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EDITORIAL

Con este numero cumplimos tres anos divulgando y promocionando investigacion en salud. No se nos ha ocurrido un modo mejor para
celebrarlo que haciendo un monografico sobre la educacion para la salud y para ello os presentamos seis trabajos realmente de interés.

El primero de ellos, Importancia de la educacion para la salud. Valoracién en estudios y repercusion en la poblacién es un trabajo de revision
bibliografica de articulos cientificos para el analisis de los factores que pueden hacer que la educacién para la salud que recibe la poblacién
repercuta en su estado de salud. Son estos factores la planificacion sanitaria, la formacién académica y continuada que reciben profesionales
para impartir la educacion, los canales por los que reciben esta formacién (tradicionales o alternativos), y la evaluacién de los objetivos que
consiguen. También la motivacién y la confianza de los profesionales en la practica basada en la evidencia, que les autoriza como educadores
ante su poblacién de referencia, y su capacidad para cambiar sus comportamientos en la practica clinica y en la forma de educar para la salud
ante la aparicion de evidencias nuevas. A nivel de la poblacién se analizan las vias de ejecutar esa educacion sobre ella y su éxito asi como la
evaluacion de los resultados que consigue en cambios de habitos y de manera de pensar de la poblacién.

En Educacién para la salud en la planificacion familiar se aborda la planificacién familiar como una accién prioritaria de la salud reproductiva,
que asegura a hombres y mujeres la posibilidad de decidir de forma libre y responsable, el nimero de hijos que deseen asi como cuando y
con qué frecuencia tenerlos. Incluye el derecho de las personas a ser informadas y a la eleccién libre de los métodos anticonceptivos dispo-
nibles, lo cual nos evitara embarazos no deseados.

Le sigue el titulado Educacién para la salud en las enfermedades e infecciones de transmisién sexual. Este trabajo parte de la base de que las
infecciones de transmision sexual son un problema muy importante de salud publica, el cual se ha ido agravando en los ultimos afnos. Por
ello, el propésito de este trabajo ha sido realizar una revision bibliografica sobre las ITS mas importantes o frecuentes, formas de prevenirlas
y las estrategias descritas en estudios recientes en materia de educacién para la salud con el objetivo de disminuir las tasas de incidencia
de las ITS y con ello mejorar la salud de la poblacién. La educacién para la salud en materia de salud sexual, se puede entender como la
implementacion de estrategias con el fin de convencer o persuadir en ciertos comportamientos importantes para prevenir las ITS. Para ello,
el asesoramiento interactivo como el conductual de alta intensidad y las entrevistas motivacionales, son las estrategias mas efectivas para
prevenir las ITS. A pesar de que cada afilo aumenta la tasa de algunas ITS, muchas de ellas curables, los estudios que evaldan las estrategias
en materia de Educacién para la Salud en la prevencién de ITS son muy limitados.

A continuacién, Intervenciones de educacion para la salud en el entorno escolar. Del desarrollo de la politica de intervencién a los resultados. En
este trabajo de revision bibliografica se analizan diferentes factores y su inferencia sobre los resultados que consiguen las politicas que im-
plementan planes y programas de educacién para la salud. Se analizan articulos cientificos que buscan mediante dicho tipo de educacién,
tomar conciencia de la situacion existente en el momento del estudio o mejorar dicha situacién mediante intervenciones o recogida de datos
sobre dieta, ejercicio fisico, otros habitos de vida saludables, salud mental y estado general de salud; analizando las sinergias que podrian
darse cuando se combinan algunos de ellos.

Educacién para la salud y prevalencia de problemas respiratorios en nifios es el siguiente trabajo. Los problemas respiratorios en los nifios son
uno de los principales motivos por los que los padres acuden al centro de salud o a urgencias y sobretodo en las épocas del ano mas frias.
Hay algunas enfermedades que tienen un componente genético como es el caso del asma y otras cuyo componente es promovido por un
factor ambiental. Este trabajo va dedicado a como se puede prevenir la transmision de enfermedades respiratorios mediante unas medidas
higiénicas las cuales se pueden ensenar desde las edades mas tempranas ya que es en la etapa infantil donde los nifios adquieren los héabitos
y las costumbres normalmente por medio de la imitacion de sus padres.

Para cerrar este numero, Importancia de la educacién para la salud en la deteccién precoz del ictus. Un ictus es un trastorno brusco y subito de
la circulacion del cerebro, que si se prolonga en el tiempo causa dafo cerebral permanente. Su sintoma mas comun es la pérdida de fuerza
muscular en los brazos, piernas o cara, normalmente unilateral. La elevada incidencia y la gran repercusion de sus secuelas, hacen que el
ictus suponga un elevado gasto sanitario. Es importante que la poblaciéon conozca esta patologia y sepa como detectarla y cémo prevenirla.
Actualmente, los conocimientos sobre los sintomas de ictus y la percepcion de que es una emergencia médica y una enfermedad tratable
son deficientes. Las personas que sufren un ictus pueden tener una evolucién muy variable tras la fase aguda. La atencion integral dirigida
tanto a pacientes como a cuidadores es necesaria, ya que ninguno esta preparado para los cambios, tan repentinos, en la calidad de vida que
se producen. Los recursos sanitarios son clave para mejorar la comorbilidad y calidad de vida de las personas afectadas.

Como siempre, esperar que hayamos cumplido las expectativas generadas en este niumero 36 y que tengamos la oportunidad de seguir
cumpliendo afos y que éstos sean de calidad, junto a vosotros.

Rafael Ceballos Atienza,
Director NPunto
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RESUMEN

Trabajo de revisién bibliografica de articulos cientificos
para el andlisis de los factores que pueden hacer que la
Educacién para la Salud que recibe la poblacién repercu-
ta en su estado de salud. Son estos factores la planificacion
sanitaria, la formacién académica y continuada que reciben
profesionales para impartir la educacién, los canales por los
que reciben esta formacioén (tradicionales o alternativos), y
la evaluacién de los objetivos que consiguen. También la
motivacién y la confianza de los profesionales en la practica
basada en la evidencia, que les autoriza como educadores
ante su poblacién de referencia, y su capacidad para cam-
biar sus comportamientos en la practica clinica y en la for-
ma de educar para la salud ante la aparicion de evidencias
nuevas. A nivel de la poblacién se analizan las vias de eje-
cutar esa educacion sobre ella y su éxito asi como la evalua-
cion de los resultados que consigue en cambios de habitos
y de manera de pensar de la poblacién.

Palabras clave: Educacion, Salud. Resultados, Formacion,
Conductas.

ABSTRACT

Bibliographic review work of scientific articles for the analysis
of the factors that can make that Education for Health the po-
pulation receives has an impact on their state of health. These
factors are health planning, academic and continuous trai-
ning that professionals receive to deliver education, the chan-
nels through which they receive this training (traditional or
alternative), and the evaluation of the objectives they achieve.
Also the motivation and confidence of professionals in eviden-
ce-based practice, which empowers them as educators before
their reference population, and their ability to change their
behaviors in clinical practice and in the way of educating for
health in the face of new evidence. At the population level, the
ways of executing this education about it and its success are
analyzed as well as the evaluation of the results obtained in
changes in habits and in the way of thinking of the population.

Keywords: Education, Health, Results, Training, Behaviors.
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INTRODUCCION

Los equipos de Atencién Primaria (personal que ejerce
como especialistas en medicina de familia y enfermeria),
en sus labores asistenciales dan respuesta a las consultas
que se plantean a diario tanto en la vertiente de cuidados
de enfermeria como de consultas de medicina. Ello mejo-
ray mantiene los niveles de salud de la poblacién espafio-
la en unos rangos notables.

Tras la lectura de los datos aportados por la propia En-
cuesta Nacional de Salud de Espana, realizada de forma
quinquenal desde el aio 1987 por el Ministerio de Sani-
dad con la colaboracién del Instituto Nacional de Estadis-
tica vemos que en sus conclusiones finales afirma:

...El andlisis por edad muestra como casi en todos los grupos
(se refiere en este caso como grupos a cohortes de personas
segregados por edad y sexo) se ha producido un aumento
marcado de la poblacién que valora positivamente su salud...

Los planes de Calidad del Sistema Nacional de Salud (1)
ponen en valor como indicador del buen funcionamien-
to de un sistema sanitario la valoraciéon que pacientes y
personas usuarias hacen del mismo mediante la percep-
cién que tienen de su propio estado de salud. (Los datos
corresponden a 29.195 entrevistas realizadas entre octubre
de 2016 y octubre de 2017, 23.089 en adultos (15 y mds anos)
y 6106 en menores (0-14 anos)(1)).

Parte del mérito de los buenos resultados de esta en-
cuesta se debe a las labores de la Educacion para la Salud
(abreviada EpS en adelante en todo este trabajo) que los
profesionales sanitarios llevan a cabo junto con sus inter-
venciones netamente clinicas:

La Educacion para la Salud ha sido reconocida por la OMS
como un instrumento bdsico para promover la Salud de las
personas, que los profesionales sanitarios deben ser capaces
de conocer y aplicar (1).

Antes de reconocerla como instrumento basico para con-
seguir la mejora y mantenimiento de los niveles de salud
de las poblaciones, la Organizacién Mundial de la Salud,
concret6 su definicién como:

No solamente la transmision de informacién, sino también
el fomento de la motivacion, las habilidades personales y la
autoestima, necesarias para adoptar medidas destinadas a
mejorar la salud. La Educacién para la Salud incluye no solo
la informacién relativa a las condiciones sociales, economi-
cas y ambientales subyacentes que influyen en la salud, sino
también la que se refiere a los factores y comportamientos de
riesgo, ademds del uso del sistema de asistencia sanitaria (2).

En este trabajo de investigacion se valora y compara la li-
teratura disponible en el ambito de la Educacién para la
Salud, EpS en adelante y los factores que condicionan su
éxito y resultados.

El estudio se lleva a cabo mediante la técnica de la revision
bibliografica; siendo ésta un estudio detallado, selectivo y



critico que integra la informacién esencial en una perspectiva
unitaria y de conjunto (3).

Este camino dentro de la tarea investigadora es basico para
el avance de la ciencia y la generacion de ideas para futuras
investigaciones de campo, poniendo de relieve posibles in-
coherencias en los conocimientos actuales (4).

Las revisiones bibliograficas dan mucha informacién por
si mismas aunque a menudo presentan un gran problema
para las personas que cursan estudios de pregrado y pos-
grado al suponer para éstas uno de los primeros contactos
serios con la investigacion y publicacidn de resultados (4).

Utilizamos el estudio piloto (5) como forma de trabajo pro-
piamente dicho en la discusidn. Tiene dos significados po-
sibles este tipo de estudio dentro de las ciencias sociales.
Por un lado puede referirse a hacer un estudio a pequena
escala de algo que requeriria ser mucho mayor, un ensayo
del estudio que el investigador querria hacer pero las cir-
cunstancias no le permiten llevar a cabo.

También puede ser definido como una prueba antes de lle-
var a cabo el estudio o el ensayo del método que se utilizara
en un estudio para medirlo o probarlo antes de utilizarlo en
un estudio de mayor magnitud o relevancia. Tiene la venta-
ja del aprendizaje ensayo-error, de aprender de las equivo-
caciones propias como parte del camino.

Un estudio piloto dard a quien lo realiza, y a un potencial
lector del mismo que esté siguiendo un camino similar, las
claves de lo que funciond y de lo que fall; permitiendo a
ambos en siguientes intentos salir airosos donde el estudio
piloto no consiguié avanzar.

Anadiremos ademas que este estudio es una forma de
presentacion a posibles inversores en un proyecto de for-
ma similar a como lo son los episodios piloto de las series
de televisidn. Se realiza el piloto y es ensefiado a quién lo
paga, que decide si se sigue adelante o la propuesta termi-
na ahi (5).

En este caso particular una de las circunstancias que nos
lleva a usar este tipo de estudio es la inexperiencia. Asi se
convierte en una prueba de que puede hacerse una revision
bibliografica sobre un tema y que puede interesar no solo a
profesionales de la salud sino a la poblacion interesada en
estos temas. Los usuarios y pacientes de los servicios sani-
tarios tienen mucho que decir en el cuidado de su propia
salud y la mayor parte de este cuidado serd realizado por las
personas sobre si mismas con mas o menos éxito, segun la
formacion recibida.

También segin cémo la educacién modificé o implanté
actitudes enfocadas hacia un buen estado de salud. La li-
teratura cientifica también define los estudios piloto (cas-
tellanizados asi desde la lengua inglesa que los llama pilot)
como exploratorios siendo quizas ésta una definicién mas
cercana a la etiologia de su significado en castellano.

Se toma aqui también como valida esta definicion ya que
segun ella este estudio busca encontrar las dificultades en
el acceso a la informacion (6). Como puede observarse, se
busca definir el tipo de estudio a realizar antes de entrar en
él propiamente, pues se tenia programado hacerlo de esa
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manera, pero también era necesario definirlo teniendo en
cuenta a los que antes ya lo habian hecho.

Llegamos también a las revisiones bibliograficas buscan-
do un camino a seguir en este estudio y dentro de ellas a
las de tipo paraguas (7).

{Por qué la necesidad de concretar tanto el tipo de estu-
dio?

La causa obvia es la inexperiencia, y ésta hace que deba
medirse cada paso y justificarlo.

Entre las medidas para definir el sendero que se va reco-
rriendo se cuenta tener la seguridad de que lo hecho en
este estudio se habia hecho antes y por tanto era posible.
No nos permite la ciencia creer que lo que no se hizo antes
es imposible, pero si nos da la certeza de que, habiéndose
hecho por personas mas experimentadas antes, si lo es.

Si seguimos acotando el tipo de estudio para definirlo lle-
gamos como se dice previamente a las también llamadas
meta revisiones o revisiones paraguas, que se centran en
resumir evidencias disponibles sobre una tematica.

Conllevan el cribado de articulos y revisiones en gran can-
tidad, revisién de revisiones las llaman también por esto.
Ponen de manifiesto similitudes y diferencias encontra-
das en articulos y revisiones que estudian o concretan
una materia (7).

Este tipo de revisiones empezaron a ser frecuentes y aln
siguen siéndolo, pues es tal el volumen de publicacién de
literatura cientifica y la velocidad de los avances cientifi-
cos que deben ser publicados y evaluados que se hace
necesaria la constante revision de la informacién que su-
bitamente surge (8).

Se analizan los resultados aportados por otros estudios
realizados previamente para ver en ellos y en conjunto las
diferentes fases que condicionan el éxito de la EpS. Ese
serd el objeto de este trabajo.

Como nota aclaratoria antes del seguir con este trabajo
debe indicarse que algunas de las revisiones bibliografi-
cas trabajadas para este estudio contenian gran volumen
de informacién de cada uno de los articulos revisados y
en pos de hacer la lectura de este trabajo mdas amena se
omitieron datos que si bien en el contexto de dichas revi-
siones eran importantes, afadirlos aqui s6lo aumentaria
el volumen de lectura sin aporte de contenido.

MATERIALY METODOS
Diseno

Se lleva a cabo revision sistematica de investigaciones,
revisiones, libros y articulos de revistas cientificas relacio-
nados con la formacién o reciclaje profesional en ciencias
de la salud, en modalidad presencial y e-learninng, reper-
cusion de formacion en el trabajo, metodologia de eva-
luacion e implementacion de lo aprendido, variabilidad
entre los diferentes métodos y plataformas que realizan
la formacién, valoracion de la formacion, sensibilidad de
la comunidad clinica a las nuevas evidencias basadas en
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pruebas cientificas, métodos de evaluacion de la utilidad de
los cursos. También de la sensibilidad frente a las informa-
ciones erréneas y a las conclusiones de pruebas cientificas
que indican que deben implementarse cambios en los sis-
temas de trabajo. También se indaga en las formas en que
las administraciones sanitarias motivan a sus profesionales
en su carrera profesional para seguir formandose. Presiones
y conflictos de intereses que surgen a la hora de formarse
en EpS y en intentar cambiar conductas de la poblacién
para la mejora de su salud.

Estrategia de busqueda

Se lleva a cabo utilizando las bases de datos PubMed y Co-
chrane especializadas en ciencias de la salud. Para ampliar
el rango y posibilidades de llegar a mas informacién se usa
la lengua inglesa. Todos los resumenes (Abstract, en inglés)
de cualquier investigaciéon se encuentran en este idioma
sea éste o no el idioma original de publicacion. Se utilizaron
series de dos o tres palabras clave que el buscador avanza-
do de bases de datos de las citadas bibliotecas virtuales de-
bia encontrar relacionadas dentro de un mismo articulo. Se
condiciona a los buscadores a ignorar articulos anteriores a
2016 por la posibilidad de que puedan estar obsoletos en
el momento en que se realiza la busqueda bibliografica de
este estudio (febrero de 2020).

En aquellos casos en que las busquedas no encontraron
resultados se prescinde de ese filtro temporal para poder
adquirir al menos otro punto de vista y teniendo en cuenta
el aumento de la posibilidad de tratar con informacion ob-
soleta ampliar la visién general que de los temas tratados.
La bibliografia de algunos de los trabajos revisados también
contribuyé a la de este trabajo pues al encontrarse algun
hilo del que tirar en ellos, se utilizé la cita bibliografica para
profundizar o resolver alguna duda que el trabajo que refe-
renciaba no resolvia.

También se utiliza el diccionario de la Real Academia de la
Lengua Espafiola para concretar ciertas definiciones que re-
querian ser utilizadas con propiedad.

Criterios de inclusion y exclusion

El criterio aplicado a la hora de tener en cuenta las conclu-
siones de los estudios no fue si el resultado de éstos conve-
nia o no a la conclusion final de este estudio si no el hecho
de que pudieran aportar mas matices sobre los factores que
condicionan el éxito de la EpS. Su relacién con la materia
investigada fue la Unica razén que condicioné su inclusién
o no en la bibliografia revisada.

Se citan articulos de mas de 5 afos de antigliedad no para
aportar datos novedosos sino para contribuir con definicio-
nes, técnicas o métodos que a pesar del tiempo desde la
primera referencia a ellos siguen estando vigentes.

Extraccion de datos

Teniendo en cuenta que queremos llevar a cabo una revi-
sion bibliogréfica de tipo estudio exploratorio o piloto, se
revisan documentos, articulos, entrevistas, libros, revisiones
bibliograficas.

Revista para profesionales de la salud

Con respecto a los articulos cientificos se valoran sus los
titulos y se accedieron al resumen en aquellos que de-
notan relacién con el tema. Cuando el resumen nos pro-
porcionaba pistas de que podia aportar informacién util
nos adentrabamos en el articulo propiamente dicho. En
aquellos articulos no disponibles por completo, nos con-
tentdbamos estudiando los resultados del estudio y las
conclusiones del investigador. No se discriminaron textos,
a la hora de extraer datos de ellos, por el hecho de que
el estudio en ellos contenido llegue o no a confirmar la
hipotesis de partida. Un estudio en el que no se obtenga
resultado que confirme o desmienta la hipétesis no signi-
fica que no contenga informacién util. La tiene y de hecho
supone una parte de camino recorrida para las personas
que investigando lleguen a él y puedan aprovechar sus
conclusiones.

Andlisis de datos

Por el tipo de estudio realizado, no hay una estructura en
apartados claramente acotados como se vera en el epi-
grafe que desarrolla la discusion.

Ademads de exploratorio; este estudio es de tipo sombrilla
y eso se traduce en que trata en apartados relacionados
materias que abarcan varias tematicas, buscando concen-
trar puntos de vista e ideas que puedan servir de prepara-
cién a estudios posteriores.

Se pretende dar una idea de la situacién actual (a inicios
del aflo 2020) de los factores y variables de la EpS tras el
analisis de una muestra de articulos cientificos relaciona-
dos con ella.

OBJETIVOS

Este estudio pretende analizar la EpS desde todas las pers-
pectivas de las que depende para enfocar, tras el analisis
de articulos de revistas, revisiones y metarrevisiones bi-
bliogréficas, futuras investigaciones que permitan averi-
guar de qué manera pueden potenciarse los resultados de
la misma sobre la salud de la poblacién.

DISCUSION

Habiendo definido la EpS y viendo en dicha definicion su
importancia en el estado de salud poblacional llegamos al
momento de definir el objeto de estudio, y la aparicion de
la hipdtesis sobre la que trabajar en dicho estudio.

Al tratarse de una revision no hacemos tal cosa sino que
planteamos de forma organizada resultados de estudios y
los confrontamos entre ellos viendo cémo sus conclusio-
nes se apoyan entre ellas, llegan a conclusiones diferentes
sin ser excluyentes o directamente se contradicen.

Es redundante volver a hablar del valor que tiene la EpS
dentro del estado de salud poblacional, pero ademds den-
tro de su estudio existen determinantes que influyen en el
porcentaje de éxito de sus resultados.



Factores determinantes en EpS detectados antes del
inicio de la revision

No existe 0 no tenemos constancia de que existan los de-
nominados puntualmente aqui determinantes en EpS. No se
pretende que a partir de este articulo, ciertos factores que
condicionan el éxito de un proyecto de EpS sean asi deno-
minados. No es ese el sentido de llamarlos asi.

En este articulo la denominacién determinantes de Eps no es
un término que se use en la jerga sanitaria, se deriva, como
resultard obvio a cualquier sanitario que conozca a Lalon-
de, de los llamados Determinantes de Salud descritos en el
articulo sobre la salud de los canadienses de Marc Lalonde
en 1981 cuando era el Ministro de Salud del pais norteame-
ricano. Combinando su razonamiento en ese articulo con
las cuatro fases del ciclo de Mejora Continua o de Deming,
concluyo llamarlos asi temporalmente para llamar la aten-
cion del potencial lector.

Etimologicamente se indica y posteriormente se ird dedu-
ciendo que son puntos que pudiendo o no estar incluidos
dentro del Ciclo de Deming (10) o de Mejora continua de Pro-
cesos tienen una importancia manifiesta.

Y aunque seran desarrollados con mayor profundidad, es-
pero sirva este epigrafe como su presentacion.

Asi pues los siguientes factores pueden o no formar parte
como tales de las fases que condicionan la implantacién de
un proceso de EpS. Se integran dentro de o son directamen-
te parte importante de las cuatro fases fundamentales del
Ciclo de Mejora continua (10).

ACT PLAN
Actuar Planificar
4 1
3 2
CHECK DO
Comprobar Hacer
El ciclo de Deming (10).

En dicho ciclo y concretando su funcionamiento para ser
breves, pues luego se desarrollara, tenemos cuatro etapas
que forman parte de un bucle que busca siempre conseguir
una mayor calidad e intuye siempre la posibilidad de mejo-
ra. Tenemos las fases en lengua inglesa Plan, Do, Check, Act.

Planificar, realizar lo planificado, evaluar como se realizd
y por ultimo llevar a cabo correcciones para conseguir un
mejor funcionamiento en virtud de lo evaluado. Ciclo PDCA
si tomamos sus iniciales en lengua inglesa. Tras esta acla-
racion vayamos sobre los factores que se quieren destacar.

Planificacion

En los planes de estudio de los grados ademas de en la for-
macion posgrado, deben incluirse materias sobre EpS para
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que impregne transversalmente la labor profesional ha-
ciendo consciente a la persona que la lleva a cabo no solo
de la influencia que posee sobre las conductas sanitarias
de los demas su criterio sino también de la responsabili-
dad que conlleva.

Quizas los planes de estudios profundizan mucho deter-
minados aspectos que por supuesto sientan las bases de
la futura potencial especializacion de las personas profe-
sionales de la salud, pero transversalmente podria incre-
mentarse la formacién en EpS, la sensibilidad a la medi-
cina o practica clinica basada en la evidencia sin dejar de
lado la experiencia profesional que cada persona adquie-
re a medida que se desarrolla profesionalmente.

Motivacion

Podria encontrarse dentro de la planificacién pero toma
importancia propia por ser seres humanos quienes im-
parten la EpS y estdn sujetos a sus estados de animo, a
las modas, a las limitaciones temporales, aumento de po-
blacién mayor de 65 anos, disminucion de personal sani-
tario...

Las personas que llevan a cabo la EpS pueden estar in-
fluenciados por sus creencias, por laboratorios, por la ad-
ministracion y los tribunales que premian o sancionan la
buena o mala praxis en EpS.

También en la motivacion se engloba la empatia que se
presupone a estas personas por dedicarse a este tipo de
trabajo y no a otro. El deseo de mejorar la salud de la po-
blacién desde la via de la prevencién motivando a los de-
mas.

Ademas es fuente de motivacién la administracion sanita-
ria para la formacién continuada instando a profesionales
de la salud a actualizarse y no estancarse.

Tanto las fases para adquirir un puesto fijo como profesio-
nal sanitario de los servicios sanitarios publicos como las
bolsas de trabajo temporal de éstos premian la formacién
continuada como un mérito que da mayor puntuacion a
quien mas se forma.

En contraposicion tenemos el sindrome del burn out o
quemado profesional que provocaria el efecto de dejar de
formarse, de no estar motivado para educar para la salud
o de limitarse a hacer lo minimo para no ser expulsado de
su trabajo por parte de sus gestores.

Sensibilidad

Debe tenerse en cuenta el punto de vista de la conscien-
cia por parte de quienes deben impartir la EpS de la impe-
riosa necesidad de hacerlo, de ser sensibles a los estudios
que se publican relacionados con esta materia y con la
necesidad de actualizacion o reciclaje profesional.

Las personas que son profesionales de la salud deben es-
tar actualizadas; ademas de por educar en lo que se va
descubriendo, por alcanzar y mantener una autoridad a
la hora de desacreditar bulos y falsas recomendaciones
sobre salud o sobre practicas sanitarias.
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Dichas practicas, sin ser nocivas, pueden afectar la salud a
largo plazo o simplemente suponer una pérdida de tiempo
y dinero para quienes las practican por ser inutiles; sin em-
bargo son muy comunes en los tiempos de internet.

La practica basada en la evidencia vuelve a ser esencial en
un mundo donde cualquier persona desde su movil puede
lanzar o reenviar informacion que no sea cierta o no lo sea
del todo desmontando en un segundo ainos de inversion
en EpS si son reenviados de forma masiva y juzgados sin
criterio.

También juega un papel importante la sensibilidad a per-
mitirse cambiar de actitud y opiniéon cuando estudios o
descubrimientos recientes indican qué actitudes o proce-
sos deben corregirse.

Por la parte de la poblaciéon también condiciona el éxito
de un proceso de EpS su sensibilidad pues de nada sirve
que se imparta la formacién en quien no es permeable a
ella en absoluto. Aqui la importancia de la sensibilidad
consiste en medir si la formacidn que reciben las personas
desde los servicios sanitarios condiciona de alguna mane-

Resultados sociales
las medidas incluyen: calidad de vida,

Resultados sociales y de salud

independencia funcional, equidad

Resultados de salud
Las medidas incluyen: reduccion de la
morbilidad, discapacidad, mortalidad

evitable

Estilos de vida Servicios Entornos

saludables sanitarios saludables

las medias eficaces las medidas
Resultados intermedios de salud incluyen: consumo !as medidas incluyen:, .

) de tabaco, incluyen: entorno fisico
(determinantes de la salud elecciones prestacién de seguro,
modificables) alimenticias, servicios condiciones

actividad fisica, preventivos, econémicas y
consumo de acceso a los sociales que
alcohol y drogas servicios apoyen la salud,
sanitarios y su buen suministro
adecuacion de alimentos,
acceso
restringido al
tabaco y al
alcohol
Alfabetizacion Accién e Politicas
para la salud influencia publicas
las medidas sociales saludables y
incluyen: las medidas practicas
. conocimiento incluyen: organizativas
Resultados de la promocién de la relacionado con la | participacion las medidas
salud salud, actitudes, comunitaria, incluyen:
(medidas del imp acto de las motivacion, ‘empoderamiento’ | declaraciones
. . intenciones de la comunidad, politicas,
intervenciones) conductuales, normas sociales, legislacion,
habilidades opinion publica reglamentacion,
personales, asignacion de
autoeficacia recursos,
practicas
organizativas
Educacion Movilizacion Abogacia
se pueden citar social se pueden citar
como ejemplos: se pueden citar como ejemplos:
educacion de los como ejemplos: lobbing,
Acciones de promocién de pacientg’s, desarrqllo de la org.apizacién y
educacion escolar, | comunidad, activismo
la salud comunicacién con | facilitacion de los | politicos,
los medios de grupos, superacion de la
comunicacién y la | asesoramiento inercia
prensa escrita técnico burocratica

La evidencia de la eficacia de la promocion de la salud (12).

Revista para profesionales de la salud




ra sus vidas, medir ese cambio antes y después de recibir su
formacion.

Consecucion de objetivos

Quizas los mas importante. Obtener rendimiento de toda la
inversion en planes y programas. Medir que lo que se hace
sirve para algo.

Pueden ser objetivos que la planificaciéon previdé conseguir
y objetivos que subitamente se consiguen sin ser espera-
dos debido a las sinergias que aparecen entre EpS y nuevas
técnicas clinicas.

Deben existir maneras de medir que las campanas de EpS
consiguen impregnar a la poblacion, que la sensibilidad a
ellas es alta, y sobre todo que esa sensibilidad se traduce en
la mejora del estado de salud.

Para medir es necesario enfrentar a la poblacién en la que
se implementé un programa con otra similar en todas sus
caracteristicas en la que bien no hubo programa o este fue
diferente. A la hora de medir la consecucién de objetivos,
no podemos detenernos en la evaluacién del proceso y del
resultado. El proceso puede haberse implementado, los
resultados obtenidos tras evaluar pueden indicarnos que
todo fue segun lo previsto pero hay que ir mas alla.

Ahi aparece la evaluacion del Impacto, que es mas fiable
pues da resultados a muchos afos vista de lo que se con-
sigue o conseguira (11). Mide este tipo de evaluacién po-
tenciales cambios econémicos, sociales y obviamente en
Salud. Sus resultados son tan fidedignos como costosos de
conseguir, por tanto se espera que este tipo de evaluacio-
nes solo se den en grandes procesos coordinados por gran-
des empresas, universidades, servicios sanitarios a nivel na-
cional (12).

¢Eran o no determinantes?

De manera progresiva cada epigrafe engloba en mayor o
menor medida al anterior de una forma no limitante. Unos
buenos resultados en el estado de salud poblacional permi-
ten ahorro en los tiempos de las intervenciones y consultas
que incluso pueden evitarse cuando la EpS dio poder a la
poblacion para gestionar su salud de manera auténoma en
los casos en que era posible.

Tiempos y presupuestos que pueden dedicarse a evaluar y
mejorar la EpS para hacerla mas eficaz, efectiva y eficiente.

Condicionantes reales de la Eps
Introduccioén a los factores condicionantes de la EpS

Tras los determinantes, que se deducen durante la obser-
vacion de los eslabones que componen la cadena de la EpS
debemos estudiar en la bibliografia dedicada a las fases de
la EpS que se investigo, y cdmo se hizo.

Ademas también debemos detenernos en el como se tuvo
en cuenta la EpS por parte de los estudios viendo su impor-
tancia en ellos.
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Estos condicionantes afectan al desarrollo del proceso y
se verd en las publicaciones la realidad de su intervencién
para la consecucién de los objetivos de la EpS.

Durante la revision de la bibliografia se decide indicar mas
escuetamente la diferencia entre la EpS ya definida ante-
riormente de forma muy académica y la Promocion de la
Salud, PdS en adelante.

Conceptos relacionados que deben quedar claros. Recu-
rrimos a la pagina web del Ministerio de Sanidad del Go-
bierno de Espafia y accedemos al Glosario de Promocién
de la Salud que nos indica que la PdS es el proceso que
permite a las personas incrementar el control sobre su salud
para mejorarla (13).

Es decir, engloba todo el proceso que da a las personas
posibilidades de controlar mejor su salud para si asi lo de-
ciden, hacer que ésta se incremente.

Esta definicidn, de entrada da a entender que la PdS eng-
loba en su seno a la EpS.

El mismo glosario dice que EpS comprende las oportunida-
des de aprendizaje creadas conscientemente que suponen
una forma de comunicacion destinada a mejorar la alfabe-
tizacion sanitaria, incluida la mejora del conocimiento de la
poblacion en relacién con la salud y el desarrollo de habili-
dades personales que conduzcan a la salud individual y de
la comunidad.

Una es el proceso para aumentar el control sobre la salud
por las personas y la otra son las ocasiones creadas a tal
efecto para aprender sobre la salud propia y mejorarla (13).

Planificacion sanitaria

El desarrollo de actuaciones por parte de representantes
politicos de la poblacidn a nivel sanitario son complejas
por si mismas. El éxito de cada actuacion no depende tan-
to de la actuacién en si misma sino de cdémo se hace y del
escenario en que se hace (14).

La manera de hacerlo y el escenario son factores muy
relacionados y estudiados. La planificacion de cualquier
medida politica que vaya a aplicarse que tenga interés en
conseguir sus objetivos se lleva a cabo después de estu-
diar a fondo esos dos factores. El escenario requiere ser
estudiado previamente mediante el analisis de situacién
que ademas de todos los factores aportados por las esta-
disticas de rutina aporte resultados de la realidad socio-
cultural del lugar.

Toda esa lectura de la realidad condiciona la manera de
llevar a cabo las politicas consiguiendo la colaboraciéon
del personal sanitario por hacerlo agente colaborador ne-
cesario participante de laimplementacion y porque como
tal participara también de los resultados positivos que se
cosechen.

Seleccionando revisiones bibliograficas sobre EpS y espe-
cificamente sobre implementacidon de programas para la
mejora de la nutricion y el estilo de vida saludable analiza-
mos los resultados de una revision del afio 2016 (15).
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Los ensayos que filtra esta revisién buscaban mejorar la im-
plantacion de politicas y técnicas enfocadas hacia alimen-
tacién saludable por una parte, actividad fisica por otra y
ambas intervenciones combinadas.

Todos ellos estan ubicados dentro de la EpS e incluyen en
sus estrategias material, reuniones educativas y charlas al
respecto, visitas divulgativas, colaboraciéon de personajes
famosos como influencias reforzadoras de las ideas expues-
tas, subvenciones, etc.

Se valoraron estas estrategias frente a la practica habitual y
frente a otras terceras técnicas alternativas a ambas. El es-
tudio no pudo ser concluyente en sus resultados por el alto
riesgo de sesgo.

No se sabe con seguridad si las estrategias puestas a prueba
mejoraron la introduccion y puesta en marcha de politicas,
practicas o programas que promueven estilos de vida salu-
dables pues ninguna demostro ser mas efectiva en relacion
con la forma tradicional utilizada.

Una mayoria clara de ensayos mostraron resultados positi-
vos aunque los resultados de la revision indican que es in-
cierto si tales acciones mejoran conocimiento o actitudes.
Ningun ensayo informé la relacién costo-efectividad de
las acciones y en todos se califico la calidad de la evidencia
como baja.

La revision estuvo limitada por la falta de terminologia con-
vencional en la ciencia objeto por lo que la busqueda de
palabras clave dejaria fuera de la revisién estudios muy re-
levantes a los que no se accedié.

Concluyeron que la efectividad de las estrategias de implan-
tacién tenia débil evidencia de ser efectiva, recomendando-
se mayor profundidad en los estudios para la obtencién de
resultados que puedan ser relevantes (15).

Planificacion de la EpS. Ya presente el siglo pasado

La EpS no es por tanto un fenémeno espontaneo; los ser-
vicios sanitarios tienen en los objetivos de sus planes al
respecto que ocurra de una forma deliberada. Pero no toda
la EpS que se lleva a cabo proviene de la planificacién por
parte de los servicios sanitarios Profesionales con amplia
experiencia hacen educacién basada en las evidencias y ex-
periencias que han ido viendo en su actividad laboral y que
han contrastado con publicaciones o articulos o cursos rea-
lizados por interés personal en su trabajo. Es también EpS
esta actividad pero no venia marcada por la planificacion.

Volviendo a la planificacién, desde hace casi 40 afios hay
articulos (16) que se encargan de estructurar en qué esce-
narios debe incidir la EpS.

Hay varios ambientes desde los que se puede llevar a cabo
EpS. Indiscutiblemente los servicios sanitarios son los mas
adecuados pues ya se supone que la presencia de poten-
ciales educandos en estos marcos implica que su salud o la
de alguna persona cercana a ellos estd comprometida en
mayor o menor grado.

Tienen por esa circunstancia una tendencia diferente a reci-
bir estas técnicas que la de cualquier otro sujeto.

Revista para profesionales de la salud

También son ambientes propicios los servicios sociales, las
escuelas y otros centros de formacién asi como los luga-
res de trabajo y los lugares de concurrencia social. Dentro
de dichos ambientes, indica Seppilli (16), la EpS no pue-
de llegar sin ser deliberada y sin compromiso de quien la
imparte pues son ocasiones creadas con el objetivo muy
definido de alcanzar resultados.

Ademds debe tenerse en cuenta que los resultados a lar-
go plazo deben traducirse en impactos socioeconédmicos
y de salud medibles requiere estrategias que aseguren el
éxito. Debe implementarse un papel educativo donde se
analice qué tipo de educacién se necesita teniendo en
cuenta circunstancias bioldgicas, psicolégicas y sociales;
también desde el paradigma de la salud positiva.

Hay que valorar cdmo puede llevarse a cabo coordinan-
do la evolucién del procedimiento con otras iniciativas de
PdS.

Aprovechando las sinergias que aporta la transversalidad
del trabajo de los diferentes perfiles de las personas pro-
fesionales de la salud que intervienen los beneficios se
multiplican.

Dicha transversalidad se consigue facilitando la comuni-
cacién entre ellos y con la comunidad donde se lleva a
cabo la formacion para la salud.

También se necesita hacer fluir la comunicacién con los
gestores de las instituciones donde todo esta ocurriendo
y los responsables de los servicios sanitarios que orques-
taron el procedimiento.

Si se espera implicar a todos estos profesionales y se de-
sea que todos se comprometan con alcanzar los objetivos,
serd necesaria una negociacién de la hoja de ruta entre
todos los responsables de cada perfil profesional/social
durante la fase de preparacién. Asi su implicacion en la
puesta en marcha los enfoca para ser corresponsables de
los resultados que se obtendran.

Para aquellos usuarios que reciben la educacién y las per-
sonas que sin ser técnicos en la materia participan del pro-
ceso se desarrollaran formas para incrementar sus habili-
dades en la materia de manera que los colectivos de los
que proceden sean también focos autbnomos de difusién
de lo aprendido.

Es necesario monitorizar el avance del proceso para po-
der hacer pequefas correcciones del mismo que lo hagan
sostenible y apropiado a las caracteristicas del lugar don-
de se lleva a cabo.

Esta monitorizacién del proceso permite realizar cambios
cuando se ponga de manifiesto que una estrategia no
funciona o no consigue los objetivos deseados.

Cuando ya todo estd en marcha y ha transcurrido el tiem-
po para tener una panoramica detallada de cémo estan
ocurriendo las cosas se utilizan indicadores para evaluar
los resultados. Esta fase de evaluacion es fundamental
para la mejora continua (16).

Todas estas fases de la implantacién de un programa de
EpS deben estar apoyadas por el lema de la defensa de



la Salud desde todos los entes participantes como un bien
necesario para la sociedad.

Una vez planificado el proceso de EpS hay que implemen-
tarlo y aunque los gestores de los servicios sanitarios or-
questan la puesta en marcha y son los responsables en ello,
los y las profesionales de la salud a través de las directrices
de cada organizacién seran los que lo lleven a cabo.

Formacion de formadores en EpS

La coherencia del mensaje que den a la poblacién diana las
personas formadoras es controlable si todas reciben la mis-
ma formacion.

No debe descartarse tampoco la formacién de las personas
que realizan la EpS por su propio deseo de conocimiento y
la recibida en sus afnos de experiencia.

Volviendo al tema de la formacién en EpS derivada de la
planificacidon en esta misma materia, esta formacion debe
venir programada desde los organismos de gestion de los
servicios sanitarios.

En el aprendizaje dentro de una organizacion sanitaria, para
conseguir el mejor desempefo profesional debe socializar-
se el conocimiento.

Esto significa que los individuos pertenecientes a un grupo
determinado, formadores en EpS en este caso, deben adap-
tarse al grupo al que pertenecen adoptando, asumiendo e
interiorizando una serie de normas de percepcién de la rea-
lidad de dicho grupo.

Un estudio de 2017 (17) en la Salud Mexicana aporta ciertas
claves sobre la formacion continuada, que son extrapoladas
aqui a la formacion para ser técnico educador para la salud.

Veamos algunas de las claves: El desempefio de la labor debe
basarse en el conocimiento y la organizacién debe facilitar
que se haga de esta manera. Son motivaciones importantes
para la consecucién de los objetivos en EpS que las perso-
nas formadoras participen en la investigacion y obtengan
satisfaccion laboral.

Los gestores de la implantacién del proceso reconocen la
satisfaccion laboral como un aspecto elemental que debe
incrementarse gracias a la forma en que se lleve a cabo la
gestion mediante incentivos, reconocimientos y programas
de formacién continuada enfocandose al desarrollo perso-
nal y profesional.

Para aumentar esta satisfaccion en el trabajo antes mencio-
nada debe haber buen ambiente laboral, que sea agradable
realizar alli las tareas diarias y que el trabajo en equipo y el
bien comun prevalezca.

Ser participe en la toma de decisiones también comprome-
te a la persona formadora con los objetivos. Los gestores de
implantacion del proceso deben ser sensibles a esta forma
de motivar al personal formador haciéndole colaborador
necesario de la recogida de informacion para el estudio y
evaluacién de los resultados.

También seran coparticipes de los resultados y del impacto
del proceso, comunicandoles los beneficios que aporté a la
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sociedad, percibiendo éstos asi de forma objetiva y subje-
tiva que forman parte de los logros que se consiguen y de
los que las estadisticas estiman que se conseguiran en el
futuro a medio o largo plazo.

Los programas internos que favorezcan estos items, fa-
voreceran de forma general el éxito del programa de EpS
(17).

A pesar de estas afirmaciones tedricas y de que hay es-
tudios que indican que la gestidn del conocimiento pue-
de ser la fortaleza de un sistema, hay casos en los que el
aprendizaje organizacional es bajo.

El aprendizaje de la organizacidn en su conjunto depende
del de las personas que la forman y éste aumenta con la
satisfaccion personal, la cooperacidn y coordinacidn con
procesos estandarizados de EpS y con un objetivo com-
partido por todos.

Las conclusiones aportadas revelan que el el control de la
gestion del conocimiento aporta grandes beneficios a los
servicios sanitarios como organizacion si se vieran desde
el punto de vista de una empresa privada y éstos a su vez
repercuten las personas atendidas.

Ademas, las personas que se forman también evaltdan su
proceso mientras lo hacen y una vez terminado generan
nuevo conocimiento que aporta ventajas intangibles al
servicio. Dicho nuevo conocimiento seguira transmitién-
dose posteriormente a las siguientes promociones que re-
ciben formacién. También se genera, ademas de ese cono-
cimiento, un aprendizaje que queda preparado para que
los formadores que vengan detrds ya tengan superada la
parte del camino donde sus antecesores investigaron (17).

Formacidn continuada en los servicios sanitarios

La formacion de los profesionales de cualquier materia es
un proceso que no termina durante su vida laboral pues
los avances y publicaciones de éstos hacen que mantener-
se actualizado no forme parte de la excelencia sino de la
labor diaria de cualquier profesional que se tenga por tal.

Obviamente al hacerlo mantiene y mejora sus competen-
cias. Podria decirse que esta formacién continuada es un
proceso que dura toda la vida y hace posible que los sis-
temas y las personas profesionales que en ellos ejercen
tengan en cuenta los cambios que van llegando a través
de la ciencia y la experiencia y los asuman.

Asi el sistema sigue siendo competente, se mantiene y
mejora.

Requiere que tanto sistemas como personas sean pro-
ductivas e interioricen como parte de sus competencias
el reciclaje profesional.

Las virtudes que aporta al profesional la experiencia la-
boral, por supuesto, son sinérgicas de la formacién con-
tinuada y se complementan en un todo que permite a la
persona acercarse a la excelencia.

En el Andlisis de situacidn del Sistema Sanitario Publico
de Andalucia de 2016 (18) ya casi todas las unidades de
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Sociedades Cientificas Colegios Profesionales
Organizaciones Sindicales Universidad

Otras Consejerias Otras Entidades

Andlisis de situacion de las Unidades de formacion continuada del SSPA (18).

formacion cuentan con personas que se encargan de coor-
dinarlas aunque sorprende la variabilidad de los perfiles de
estas personas.

Este factor enriquece la formacién pues los coordinadores
a su vez son dirigidos y liderados desde los niveles supe-
riores; y los diferentes perfiles aportan a su vez diferentes
puntos de vista que repercuten en el modelo general de
formacion que abarca toda la organizacion.

Existen, ademds de diferentes perfiles en los responsables
y coordinadores de las unidades de formacién, diversos
métodos para llevarla a cabo alli donde se detectan las ne-
cesidades formativas en base a las demandas de las perso-
nas profesionales.

Quizas seria mas util hacerlo en base a las competencias
profesionales, pero se indica que este método es el menos
utilizado (18).

Un articulo de 2011 (19) hablaba de como incentivar fi-
nancieramente al profesional sanitario buscando la mayor
calidad de los servicios de atencién primaria de salud se
estaba convirtiendo en una de las estrategias de motiva-
cion del personal.

No se apreciaron que estos incentivos consiguiesen una
mejora de la calidad, por lo que se insistia en la prudencia
al respecto y que el disefio del programa de incentivos se
adecuase al objetivo buscado.

Indicaba dicho estudio que el desarrollo de este sistema
que busca motivar al personal debe basarse en una revi-
sion a fondo de la literatura al respecto, pues es complica-
do ajustar los indicadores que condicionan la obtencién o
no de los incentivos financieros con el resultado final bus-
cado.

Se habla de que la teoria al respecto es muy sélida pero
luego no se ve reflejada en la practica. Debe seguirse es-
tudiando al respecto para evaluarse mas detenidamente
segun el estudio (19).
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Debe tenerse en cuenta a la formacién continuada como
parte que condiciona el resultado final de calidad reper-
cutida hacia la poblacién. Conseguir una plaza en un lugar
mas deseado o con mejor remuneracion es un beneficio
para el personal sanitario. Conseguir este objetivo viene
facilitado por la formacién continuada recibida pues ésta
puntla tanto a la hora de estar posicionado en una zona
mas favorable en las bolsas de empleo publico como enla
obtencién de una plaza fija en los procesos selectivos que
ofertan las ofertas de empleo publico.

Deberia analizarse, en comparativa con los estudios enfo-
cados a los beneficios fiscales si al final del camino, cuan-
do un profesional se forma y recicla lo hace por estar mas
capacitado y aportar su conocimiento a la mejora de la
calidad del sistema sanitario o lo hace por su beneficio
particular.

No se juzga aqui el compromiso del profesional con el
bien comun sino la eleccién de criterios por parte de los
gestores.

Debe asegurarse, si se busca mejorar la calidad de los sis-
temas de salud, que al establecer los méritos que daran
mayor puntuacion en estos procesos selectivos seran los
mas capacitados los que accederan a puestos de trabajo
donde su entrega mejore o mantenga la calidad.

Si no se escogen bien los criterios y se investiga al respec-
to podria caerse en el vicio de que se realice por parte de
los profesionales sanitarios formacién sin pensar en el ob-
jetivo general de la mejora de la calidad. Y no lo hardn de
esta manera porque tengan un escala ética mas o menos
baja sino porque el sistema lo permite.

La busqueda de la calidad también implica no someter a
los profesionales a este tipo de conflicto de intereses en-
tre el bien comun y su bien particular cuando lo que esta
en juego es la excelencia.

La variabilidad en los perfiles profesionales de las perso-
nas coordinadoras enriquece, pero la variabilidad en los



procesos dentro de una organizacién llevan al caos (10). A esto
debemos afadir otra variable que asociar. Adadimos la de
la variabilidad impuesta desde las personas profesionales
discentes dentro de los pardmetros que marcan el tipo y te-
matica de la formacién continuada en una unidad de forma-
cién. Valorar éticamente las acciones supone tomar partido
por quién sélo esta observando y analizando la bibliografia.

Exponer las variables si permite al potencial lector sacar
conclusiones.
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Las unidades de formacion de las que hemos hablado an-
teriormente disponen de cierta discrecionalidad para la
formacién que imparten.

Pues bien, la formacién continuada también aporta al
profesional, como se dijo antes, beneficios laborales ade-
mas de los académicos.

Tanto en la Bolsa Unica del Servicio Andaluz de Salud (20)
como en las fases de concurso de los concursos-oposiciéon

Tabla I. Andlisis de componentes principales y andlisis de o de Cronbach.

p . . Desviacién Cargas o si el item Varianza
Items de la escala e items de los factores Media . f L .
estandar  factoriales fuese eliminado explicada
1. Se hgp cubierto Iasve,xpectatlv'as que tenia en relacvloln a 8,27 1,60 0,050 0,840
la utilidad de la accién formativa en la que he participado
Utilidad 2. Los contenidos desarrollados durante la accién formativa 334 156 0.955 0831 0,913 85,893
han resultado Utiles y se han adaptado a mis expectativas ! ! ! !
3. Voy a poder aplicar los conocimientos adquiridos en mi practica profesional 8,24 1,77 0,873 0,956
4. la tlpologla (curso, seminario, taller, Ar,otauon, etc:) A 8,21 163 0,902 0,940
ha sido la adecuada para la consecucién de los objetivos
5. la mogighdad (presencllalf no presencial, le-lealrmng, gtc.) 8,29 161 0,893 0,041
ha facilitado el aprendizaje de los contenidos impartidos
6. Los metodos didacticos empleados por !os/as docentesl . 8,43 160 0,909 0,039
ha sido la adecuada para el desarrollo dptimo de la actividad
Metodologia 7. Ensu caso, la distribucién de los grupos ha sido 334 165 0845 0945 095 77 418
la apropiada para el desarrollo de la actividad ! ! ! !
8. Elsistema Qe'evaluauonlempleado me ha permitido N 8,19 180 0,857 0,044
conocer mi nivel de dominio tras el desarrollo de la actividad
9. Elndmero de tultorlas e;tableudo ha sido adecuado 818 1,90 0,875 0,942
para atender mis necesidades y consultas
10. Las tutorias desarrolladas me han permitido resolver mis dudas y consultas 8,22 1,95 0,876 0,942
11. Se ha ctl)r]tado. con la documentacién y materiales con 8,02 212 0,814 0,918
antelacion suficiente para el desarrollo de cada médulo
12. Los medios y recursos didacticos puestos a disposicion
han sido adecuados al desarrollo éptimo de la actividad 8,29 176 0,892 0,901
o 13. Las instalaciones fisicas o virtuales han facilitado el desarrollo de la actividad 8,12 1,82 0,812 0,916
O:S?:rl:z:wn 14. La duracién de la actividad ha resultado adecuad 0,923 73,257
y - La duracion de la actividad ha resultado adecuada. 7,98 104 0,836 0,012
para adquirir los objetivos que se proponian al inicio
15. La secretarlla ylcoordmat:loln de I{a act!wc@d ha dadq el §9porte g;lecuado al 8,27 170 0,859 0,909
desarrollo 6ptimo de la misma (inscripcién, comunicacion, certificados, etc.)
16. En general, la organizacion Ioglst|c§ ha contribuido 8,29 165 0,018 0,899
al desarrollo de la actividad formativa
17. Los/as docentes han mostrado tener dominio de los contenidos que han impartido 8,93 1,37 0,933 0,969
18. Los/a§ docentes han consegu!t!o mantener el mteres de 8,76 151 0,042 0,067
los asistentes y adaptar la sesion a las expectativas del grupo
Capacidad ) ) )
docente 19. Los/as docentes han resuelto mis dudas y han sido accesibles 8,87 1,51 0,956 0,963 0,972 90,007
20.Los/as docentes han favorecido la participacién 8,90 1,49 0,957 0,963
21. En general, la participacién e !ntervenuo_n de Ios/as 8,78 158 0,956 0,963
docentes se ha adaptado a mis expectativas previas
., 22.En general, estoy satisfecho/a con el desarrollo de la actividad 8,53 1,54 0,983 a
Valoracion
global 0,964 96,582
23.Recomendaria a otros/as profesionales realizar esta actividad formativa 8,63 1,64 0,983 a
Totalidad del cuestionario (un solo factor) 0,972 84,07

aDado que la dimensidn sélo tiene dos items, este parametro no ha podido calcularse.
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Tabla Il. Matriz de correlaciones entre los factores, el cuestionario y preguntas sobre evaluacién global.

Utilidad Metodologia 0;92'25?522” C:zigirﬂzd Va;?;‘;g;ﬁ " Cuestionario item22  item23
Utilidad 1
Metodologia 0,8702 1
Organizacién y recursos  0,7502 0,8412 1
Capacidad docente 0,7242 0,809° 0,6932 1
Valoracién global 0,8592 0,9012 0,9012 0,9012 1
Cuestionario 0,8972 0,966°2 0,9072 0,8912 0,870 1
ftem 22 0,8552 0,8602 0,790°2 0,8012 0,8552 0,9042 1
ftem 23 0,8342 0,8322 0,743 0,7942 0,8342 0,8762 0,932 1
ap<0,01.

El cuestionario de satisfaccion del discente (22).

(21) para acceder a plazas fijas como profesional dentro de la
administracién se consideran méritos que puntuan favora-
blemente los cursos de formacién continuada, de forma que
se beneficia con mayor puntuacién a quien mas se forma.

No asegura formarse mucho el acceso directo a una plaza
en beneficio de las personas que no se forman o que no lo
hacen con la misma continuidad, pero en igualdad de con-
diciones de los otros factores que puntian para conseguir
esos objetivos, la formacién continuada puede ser determi-
nante.

Esto por un lado hace que las personas profesionales estén
motivadas a mantenerse actualizadas, pero por otro puede
convertir este fin en un medio para mejorar sus condiciones
laborales.

No se encontraron estudios respecto a este tipo de motiva-
ciones, pero son motivaciones légicas (20) (21).

Tras la realizacion de todo curso de formacion que se realice
en 2020 aparece una fase evaluacién. En cualquier materia,
ya sea en la formacién continuada, en la formacion en ries-
gos laborales o en cursos online de cualquier tipo.

Sin embargo un estudio que aparece en un articulo de la
Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia (22) afirma que
no es usual que se compruebe la fiabilidad y validez de los
resultados de estas evaluaciones. En algunas ocasiones se
hace y en otras no.

Este estudio (22) sugiere por tanto que este tipo de evalua-
ciones se hacen, pero que su peso cientifico no es tenido
muy en cuenta. Se hacen y hechas quedan (22) (23).

La calidad lo quiere impregnar todo y las evaluaciones son
parte de lograr la excelencia. El ciclo de Deming es omni-
presente. Planificar, hacer, evaluar y corregir. Y vuelta a em-
pezar (10).

Se valora entre otros factores si a la persona discente le pa-
recié apropiada la metodologia, si estd contenta con cémo

Revista para profesionales de la salud

recibié la informacion, si el cuerpo de docentes atendio
sus dudas en las tutorias.

También tras cualquier tipo de servicio del que se haya
sido objeto se recibe en el correo electrénico o a través
de una llamada una encuesta de satisfaccion que busca
evaluar la calidad del servicio. Se pretende averiguar si
obtuviste lo que esperabas tanto en trato recibido como
en el logro del objetivo del encargo.

El grado de satisfaccién del cliente receptor de una actividad
es el que marca la calidad del producto (23).

Analizando las preguntas de estas evaluaciones (son
todas bastante parecidas) se aprecia dicha afirmacion.
Como de satisfecho dejoé el curso (cuando es un curso de
formacién) a quien lo realizo.

Cabe preguntarse si en este tipo de actividad (volviendo
a la formacién de quienes realizaran la EpS) tiene sentido
este tipo de evaluacion o si este tipo de evaluacion es la
Unica o deberia complementarse con otras.

Una persona recibe formacién en EpS y al terminar eva-
lua qué le parecio el curso realizado. Lo observado en los
resultados de las evaluaciones y el hecho de que no se
evalue su validez y fiabilidad conducen a que puede que
simplemente sean una hoja de reclamaciones del alum-
nado de estas formaciones donde pueden quejarse de
forma anénima.

Las personas que gestionan la formacién obtienen una
retroalimentacién para hacer su producto mas atractivo
corrigiendo aquello que no gustd a los usuarios.

Probablemente haya otras maneras de valorar la calidad
de los cursos. Es un buen inicio, pero cuanto de lo que se
recibe en la formacién continuada repercute luego en la
jornada laboral es algo que en ese estudio no se valora.

Si buscamos el verdadero cliente de la formacién en EpS
llegamos a que este cliente es el estado de salud de la



poblacion, que es donde debe recogerse lo sembrado. Para
evaluar el éxito habria que auditar la formacién para valorar
si de entrada aporta conocimientos, habilidades y actitudes
a los discentes; y comprobar estadisticamente tras un tiem-
po de rodaje de los profesionales formados los cambios ob-
servados en la salud de la poblacién.

Formacién no tradicional del personal sanitario

Analizando los caminos para conseguir los objetivos de la
formacion, destaca una vez superada la fase universitaria
la formacién en linea. Y este tipo de formacidn no deja de
aumentar frente a otros tipos de formacion segun un estilo
de 2018 (23).

La formacion electronica consigue resultados si la compara-
mos con la ausencia de formacion aunque no sea tan efec-
tiva como la tradicional. No obstante los resultados no son
concluyentes y no pueden extrapolarse a cualquier tipo de
formacion.

Este estudio (23) sugiere investigar mas al respecto para ver
cémo la formacién en linea podria acercarse a la tradicional
en resultados.

Debe insistirse antes de revelar las conclusiones del estudio
en que sus resultados no fueron concluyentes.

En contra de la opinién imperante reconoce a la formacién
en linea utilidad equivalente en resultados de conocimien-
tos y en resultados sobre la poblacién frente a la formacién
tradicional. Ahade el estudio que aunque la via electréni-
ca pudiese tener mejores resultados en ciertas materias no
puede generalizarse.

62 additional
records identified

2971 records
identified through

database through other
searching SOUMCES
2025 records after duplicates
removed

2025 recards
screened

1941 records
excluded

84 full-text articles 82 full-text articles
assessed for excluded, with
eligibility reasons

2 studies included
in gualitative
synthesis

0 studies included in
meta-analysis

Educational games for health professionals (24).
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También se estudié en un articulo (24) el uso de los jue-
gos como técnica de aprendizaje del personal sanitario
no obteniéndose conclusiones que indiquen su nivel de
utilidad, por lo que deberia estudiarse mas sobre el tema
para poder hablar con certeza de su valor educativo y de
si conseguirian resultados finales en la salud poblacional.

La falta de tiempo, la conciliacién de la vida familiar y la
dispersion geografica desde la que llevan a cabo su labor
hace que algunas personas tengan dificultades para man-
tenerse actualizados profesionalmente.

Veamos qué opina sobre este tema una revision biblio-
grafica (25) que tamizo la efectividad de los programas de
formacion electrénica via internet en el caso concreto de
la atenciéon médica y los resultados en pacientes.

Los cursos en linea surgen en nuestra época por la inno-
vacion tecnoldgica que la caracteriza y que condiciona
cambios sociales que son medibles de afio en ano.

Las personas que han recibido formacién superior en es-
tos afos de innovacion tecnolégica no conciben ya que la
tecnologia e internet no estén presentes en su educacion.
Ocurre también en las personas que se forman como pro-
fesionales de la salud ya sean de grandes ciudades o de
zonas rurales remotas.

Para mantener la competencia profesional en la practica
clinica, estas personas deben mantener anualmente una
formacién continuada que permita su reciclaje profesio-
nal y para ello deben buscar en su dia a dia oportunidades
de aprendizaje.

Para algunos de ellos hay dificultades de acceso a esta
formacién continuada por estar muy alejados geografi-
camente de los centros de formacién o por no estar en
el momento que requieren la actualizacion incluidos en
un programa de formacion académico oficial. Estos han-
dicaps nos llevan a la formacién a distancia y dentro de
ella a la formaciéon mediante internet.

Puede ser de tipo sincrono, dentro de unos plazos defini-
dos; o bien asincrono, caso en el que el curso estd alojado
en un servidor y el alumnado va accediendo al mismo y
avanzando segun se lo va permitiendo el tiempo de que
dispone.

Las investigaciones (25) se basaron en disefio de los pro-
gramas formativos, eficacia, satisfaccién del alumnado,
resultados de conocimiento, desarrollo de habilidades
clinicas y facilitadores o barreras para el uso de este tipo
de formacion.

La idea de comparar aprendizaje electrénico y tradicional
es metodoldgicamente falaz por comparar a grupos hete-
rogéneos, no ser uniformes y presentar muchos factores
de confusién que no pueden ajustarse.

Se observan desde los primeros estudios estas limitacio-
nes pidiéndose estudios para solventarlas.

El aprendizaje electrénico no es el remedio universal en
la educacién a distancia y debe evaluarse continuamente
como permite que aumente el conocimiento y la satisfac-
cién del usuario.
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Debe averiguarse si este tipo de aprendizaje mejora los re-
sultados del paciente, influye en el comportamiento clinico
y si lo aprendido se sostiene en el tiempo.

Para valorar la evidencia del cambio (aprendizaje via inter-
net, conocimientos y cambios de comportamiento del per-
sonal sanitario y resultados en el paciente) la investigacion
debe usar instrumentos validados de evaluacion.

Se habla en esta revision de que una forma adecuada de
evaluar la formacién en linea es el marco Kirkpatrick (25).

Tiene cuatro niveles para evaluar; el nivel uno mide la reac-
cién de la persona estudiante ante la formacién y su grado
de satisfaccion.

El nivel dos trata el aprendizaje y los conocimientos adqui-
ridos.

El nivel tres habla ya de influencia en el comportamiento de
la persona, si hay cambios en él. Considera dichos cambios
a cualquier prdctica que estd intrinsecamente vinculada con
los resultados del programa de aprendizaje electrénico em-
prendido.

El nivel cuatro, por ultimo, mide los resultados; valora el cos-
te-beneficio/mejoras de calidad.

La mayoria de las investigaciones que miden la formacion
online se quedan en los dos primeros niveles de Kirkpatrick,
comenta la revisién, midiéndose sélo la adquisicion de co-
nocimientos y la satisfaccion del alumnado.

Habla de que son pocos los estudios que llegan al nivel
tres, nivel de medida del cambio en los comportamientos
del personal sanitario. Hay estudios que miden una variable
derivada de la materia medida en nivel tres Kirkpatrick, la
intencién de cambio de comportamiento.

Seria medir como la formaciéon motiva hacia el cambio,
cémo remueve los cimientos de las rutinas de trabajo del
personal sanitario y hace que éste sea consciente de que
debe cambiar su forma de actuar.

Por desgracia, el hecho de ser consciente de que debe ha-
cerse algo no es sefnal inequivoca de que se haga.

Podemos decir que estos estudios, que ademds usan datos
aportados por el propio alumnado miden la intencién de
cambio que produce la formacion en la conciencia pero no
el cambio de comportamiento en si.

Otros estudios valorados en esta revisién no utilizaron da-
tos aportados por el alumnado sino otros mas objetivos
como por ejemplo la evaluacién estructurada objetiva de
las habilidades técnicas, OSATS por sus siglas en inglés, usa-
dos en tareas de simulacién y simulaciones clinicas.

En uno de estos estudios, tras utilizar las herramientas de
evaluacion de los cambios de comportamiento tras una for-
macion en linea, dicha evaluacion informé la ausencia de
cambio de comportamiento.

El estudio indicé que dicho cambio tiene una complejidad
mayor de la supuesta. Otras investigaciones de la misma
revision informan de resultados positivos, de cambios de
comportamiento tras formacion en linea, cuando se usé de
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forma aislada o combinada con sesiones practicas de ca-
pacitacién comparandolas con formacién en la que sélo
habia capacitacién practica.

En este caso la formacion en linea reforzo a la formacién
presencial.

Un tercer estudio tratado en dicha revision demostré que
pequefos programas de aprendizaje mejoraron capaci-
dades especificas del personal que los realizé a nivel de
activar resortes que hacian que se llevaran a cabo com-
portamientos nuevos con pocas horas de formacion.

Segun la revisién el resultado de los tres estudios aqui
descritos demostré la amplia gama de aplicaciones de la
formacion en linea.

Cada uno uso diferentes disefios, diferentes areas temati-
cas y diferente categoria profesional. Pero lo interesante
de ellos, fue que se abordaron los tres niveles del modelo
de Kirkpatrick.

En sus conclusiones indica que la investigacion de los re-
sultados de la formacion en linea deberia centrarse en si
el conocimiento adquirido se traduce en la practica clinica
(modificacién de comportamiento de los profesionales) y
en si repercute en resultados en los pacientes.

Realizada la revisién tuvieron el gran acierto de buscar
revisiones similares y en ellas no se encontré evidencia
estadistica a nivel de conocimientos, habilidades y satis-
faccion del alumnado entre la formacion en linea y la tra-
dicional.

Sigue siendo importante la conclusion de esta revision
de tener en cuenta los cuatro factores del método Kirk-
patrick a la hora de evaluar las actividades formativas (25)
Siguiendo el hilo de la formacién en linea, se llevan a cabo
estudios especificos. La formacion a distancia via internet
pone remedio, como indicaron ya otros articulos reveren-
ciados anteriormente, a las dificultades con el acceso a las
formacion continuada para el desarrollo profesional para
personal de zonas alejadas fisicamente de los centros de
formacién y para aquellas personas no oficialmente in-
cluidos en planes de formacién.

Este tipo de formacion facilita el acceso a los cursos y per-
mite flexibilidad en los horarios.

No se tienen resultados tan claros respecto a eficacia y co-
nocimiento adquirido que posteriormente aporte resulta-
dos en el trabajo del profesional.

En el caso de capacitacion de habilidades no aportan re-
sultados tampoco de si se consiguen cambios de compor-
tamiento en profesionales de la salud y de que duren el
tiempo.

Tampoco sobre si estos cambios llegan mejoran la salud
del paciente.

La valoracién indica que la formacién en linea es como mi-
nimo tan util como la formacién tradicional y proporciona
mas resultado que la ausencia total de formacion. Apare-
cié variacion de resultado segun la materia que se impartia
en la formacién y segun la forma de enfocarlo.



Desgraciadamente no aparecen resultados que denoten
eficacia de la formacién electrénica sobre los resultados en
la poblacion.

Asi pues no se encuentran evidencias de efectividad del
aprendizaje por medios electrénicos (en el estudio del que
hablamos) en resultados en salud de los pacientes y reco-
mienda que se hagan mas estudios al respecto que bus-
quen evidencias de ello. Debe ademas mejorarse la calidad
para permitir la evaluaciéon de la efectividad de los progra-
mas de formacién sobre los comportamientos de las perso-
nas profesionales de la salud y sobre los resultados en salud
de los pacientes (25).

Analizando los resultados de una revisién bibliografica (so-
bre anadlisis del estado mental para valorar la situacién) se
observé que métodos no tradicionales como videos, simu-
laciones virtuales estandarizacion de pacientes y la reflexion
y puesta en comun coordinada entre profesionales mejora-
ba la habilidad del personal en comparaciéon con métodos
usados tradicionalmente en formacién como conferencias,
textos sugeridos para estudio y aprendizaje.

P
o
o
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Los métodos no habituales demostraron ser mas efecti-
VoS, pero requerian de costes mas altos y de una necesa-
ria implicacion del alumnado hacia la comprensién de las
tecnologias que los sustentaban.

En este caso la ensenanza virtual grabada destacé por en-
cima de las demas, habiendo en los otros casos indicios
de beneficios potenciales.

Se recomenddé estudiar mas en este aspecto y profundi-
zar en el estudio comparado de los diferentes métodos
de aprendizaje confrontandolos entre ellos para una vez
reconocidos los que consigan mejores resultados imple-
mentar aquello que puedan asumirse por ser viables.

Prdctica basada en la evidencia

Aunque sigamos hablando de la formacion continuada,
se hace una mencién especial a la practica basada en la
evidencia, en adelante PBE, porque una persona que par-
ticipa en programas de EpS que no esté actualizada en la
evidencia cientifica pierde su autoridad como educador

——
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Effectiveness of a clinically integrated e-learning course in evidence-based medicine for reproductive health training (28).
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ante la poblacién que intenta motivar a ser corresponsable
de su salud. La EpS forma parte de la practica habitual del
personal sanitario. Que esta actividad se base en pruebas la
hace mas segura, ya venga programada desde los gestores
de los servicios sanitarios o desde la actitud propiamente
dicha del profesional ante cualquier posibilidad de educar
para la salud (26).

En el afno 2020 la informacién disponible sobre cualquier
tema es desbordante. El uso de internet es generalizado y
en la red hay multitud de paginas y perfiles donde se hacen
recomendaciones autoproclamadas “saludables” sin ningu-
na base cientifica.

Es labor de la EpS desmontar los bulos remitiendo la lite-
ratura cientifica, y también usando los mismos medios por
donde llegan los bulos indicando a la poblaciéon perfiles y
paginas con contrastada trayectoria. La formacién conti-
nuada fomenta la PBE; hay estudios que asi lo indican. Si la
practica se basa en la evidencia, la EpS sera de calidad pues
se basara en la literatura que va siendo procesada y estudia-
da por los educadores (27) (28).

Define el diccionario de la Real Academia de la Lengua Es-
panola acreditar como: Hacer digno de crédito, probar su cer-
teza o realidad.

En el sistema Sanitario Publico de Andalucia, en su pagina
web (29), se habla de la acreditacién como un acto volunta-
rio mediante el que una organizacién se somete a ser eva-
luada frente a estandares con reconocimiento en Espafia o
fuera de ella.

Un articulo cientifico sobre las intervenciones que buscan
potenciar la adherencia del personal sanitario a la PBE (30),
comprobé que el personal sanitario adapto sus actuaciones
a las caracteristicas de los pacientes, sobre todo profesiona-
les en los que la calidad de su trabajo habia sido acreditada.

La experiencia profesional juega aqui a favor del sistema'y
asi todos ganan. El personal hace su trabajo consiguiendo
sus objetivos en menor tiempo por tener la sensibilidad de
adaptarse al medio en que se mueve y los pacientes y usua-
rios ven en el profesional a alguien cercano que les habla y
les trata de una forma que empatiza con ellos y su entorno
sociodemografico.

Son profesionales con acreditacién quienes tienen estas ac-
titudes, por acumular experiencia y conocimientos demos-
trados y en los casos de las profesionales de enfermeria,
como el estudio del que se habla, la acreditacién predice
que quienes la poseen realizaran intervenciones mas varia-
das y complejas para una mejor adherencia terapéutica.

En este caso la acreditacion sirve para indicar que quién
estd acreditado lleva a cabo sus funciones de una forma
muy cercana a la excelencia (30).

Profundizando un poco en la PBE vemos que adaptando la
definicién de la practica basada en la evidencia relativa a
la prdctica médica hacia la actividad de la EpS obtenemos
unas claves de gran coherencia: Los conocimientos sobre
la técnica, su rendimiento y su eficacia se nutren de la ob-
servacion diaria y la experiencia personal que durante la
jornada laboral se va adquiriendo.

Revista para profesionales de la salud

Se considera una de las mejores formas de transmision de
conocimiento.

El conocimiento de calidad llega combinando la técnica
del razonamiento légico y el sentido comun para interpre-
tar de forma adecuada el medio en que se desarrolla la
actividad.

El conocimiento se actualiza mediante libros, revistas, re-
visiones basados en articulos cientificos sobre descubri-
mientos y desarrollo de técnicas, que deben haber sido
realizados por expertos de reconocido prestigio que mar-
quen el camino de la ortodoxia cientifica. Estos articulos
ademas deben someterse dentro de su proceso de publi-
cacion a la Revision por pares.

En dicha revisién por pares, personas del mismo campo
con autoridad académica similar o superior a las que fir-
man la autoria del articulo revisan al detalle los trabajos
para asegurarse de su coherencia y de su légica.

También hay aspectos en la PBE que la hacen una técnica
complicada de alcanzar. Conseguir experiencia laboral re-
quiere una larga trayectoria y se necesita una persona que
estimule, lidere y acompanie el camino del la persona en
formacién que por tener mas experiencia aumentara las
posibilidades de éxito y hara de quien aprende un futuro
guia de siguientes promociones de aprendices.

Dicha persona debe haberse enfrentado a un sin fin de si-
tuaciones, pero obviamente no pudo enfrentarse a todas
y por tanto no es infalible y puede equivocarse, aun te-
niendo dilatada experiencia. A pesar de todo aun siguien-
do la légica y el buen juicio, la persona mds experimenta-
da puede fallar.

Otra complicacién que surge en el reciclaje profesional
es hacerlo a través de libros de texto que quedan rapida-
mente obsoletos.

Por otra parte los contenidos, sin estar obsoletos, pueden
no estar sistematizados ni haber sido valorados critica-
mente por autoridades académicas. Si seguimos compa-
rando la PBE en la practica clinica con la EpS, encontra-
mos en ambos casos el factor variabilidad. Y Deming (10)
consideraba, como se dijo antes, la variabilidad como uno
de los factores que conducian al fracaso de un sistema. En
ambas existe una variabilidad inherente al hecho de ser
técnicas que realizan personas. Y estas personas dentro
de los programas marcados toman decisiones diferentes
en funcion del medio que van encontrando, de la evolu-
cion de éste o basdandose en como situaciones ya vividas
anteriormente les llevaron a un desenlace o a otro.

Tampoco podemos olvidar dentro del medio donde se
ejerce, el hecho de que quienes reciben la practica son
personas y tienen una opiniéon que dar respecto a cdmo
se desarrollan los hechos.

Hay autores (31) que consideran esta variabilidad como
legitima para diferenciarla de la no legitima donde se llega
al extremo en que dos profesionales actian de maneras
muy diferentes en un mismo escenario o bien un mismo
profesional actua de diferentes maneras dentro de un es-
cenario similar sin que haya una justificacién externa para
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Tabla 1. Ventajas de la medicina basada en [a evidendia

Disminucién de la.amplia variabilidad {injustificada) en la atencién médica

Reduccion de la brecha entre |a generacién del conocimiento y su aplicacion

Superaclon de modas, propagandas, inducclones y otras formas de imposicién

Estimulacion de la evaluacién critica del conocimiento establecido

Estimulacion para la practica reflexiva

Facilitacién del aprendizaje de las estrategias de blsqueda y recuperacion de la informacidn

Promocion de la capacidad de discernir entre informacion cientifica y no cientifica

Promacion del establecimiento de un sistema propio de educacién continuada

Promocidn de la |nterconexidn entre |3 atenclon médica, la educacidn y la Investigacién

Favorece |a apreciacion del valor de la verdad

Favorece |a apreciacion del valor de la mejor altemnativa

Efiminacion de las alternativas que no representan las mejores opciones para los pacientes de acuerdo con el avance cientifico y tecnologico

Tabla 2. Debilidades de la medicina basada en la evidendia

conocimiento cientifico a pacientes individuales

Limitaciones de la evidencia cientifica: ausencia de evidencia en muchas dreas de la practica, evidencias sesgadas, inconclusas, contradictorias, etc., que dificulta la aplicacion del

Ausencia de evidencia sobre la propia MBE: ausencia de ensayos clinicos que demuestren la eficacia de la MBE para

jorar los resultados clinicos de los pacientes

investigacién

Reduccionismo: limitacién del conocimiento clinico a un aspecto parcial de este, el derivado de los ensayos clinicos, con menosprecio de otras formas de conacimiento y otros disefios de

Limitaciones para |a politica y gestion sanitaria: conflictos entre la toma de decisiones a nivel individual y a nivel colectivo o poblacional; ambigliedad inferencial de Ia evidencia cientifica

Minusvalorar la experiencia, el instinto, lo que la medicina tiene de “arte y oficio”, sl bien el uso racional de la MBE solo pretende aportar un poco més de clencia al arte de la Medicina

Creer que el uso de Internet, como herramienta de blsqueda de informacidn clinica relevante, garantiza la aplicacién de una MBE

Existe atn insuficiente informacion especificamente relacionada con los resultados clinicos o sanitarios finales de interés, sino solo con indicadores intermedios del proceso

La toma de decisiones en |a practica clinica es adn dificil, bien por falta de informacion, por exceso de informacion o por incorrecta informacion

Barreras al desarrollo de la MBE: problemas y limitaciones reales o percibidas por los clinicos para practicar la MBE. Las barreras clasicas serian la necesidad de desarrollar nuevas habilidades
(bisqueda bibliografica y lectura critica, entre atras), y la escasez de tiempo y recursos para desarrollar esas habilidades

Falta de una clara definicion de lo que significa efectividad y qué efectividad debe ser considerada

aen la evidencia,

éSigue vigente hoy dia la medicina basada en la evidencia? (31).

ello. Este tipo de variabilidad conduce al fracaso segun la
experiencia de Deming (10). Podriamos llamar a la no legi-
tima “imprudencia’, por actuar de forma improvisada y a la
legitima flexibilidad, por comprender que por muy similar
que sea todo cada caso es un mundo en si mismo.

La PBE surgi6é para garantizar que se analizaba, sistemati-
zaba y ordenaba jerarquicamente la creciente informacién
cientifica para garantizar la toma de las mejores decisiones.

Continuando con la adaptacién de la Medicina Basada en la
Evidencia a la PBE en EpS, no puede dérsele misma credibi-
lidad a todo el conocimiento que nos llega.

Ante el volumen de contenido y publicaciones que apare-
cen debe haber una jerarquia teniendo en cuenta el rigor
cientifico de los estudios previos a la publicacion, su vali-
dez interna y externa (posibilidad de extrapolar los estu-
dios de una muestra a la poblacién de la que se extrajo),
lo apropiado del disefio, etc. No tener estas variables en
cuenta devalla la PBE (31). Y es devaluada también por la
aparicion de intereses distintos de la consecuciéon de un
estado 6ptimo de salud para la poblacién. En los estudios
cientificos indicar la existencia de conflicto de intereses
aporta credibilidad.

El articulo 11 de la Ley 3/2015, de 30 de marzo, reguladora
del ejercicio del alto cargo de la Administraciéon General del

Estado (32) nos da una definicion de qué es un conflicto
de intereses dentro de ese dmbito y lo utilizaremos para
extrapolarlo a qué seria dicho conflicto en profesionales
de la salud que en su mayoria son servidores publicos
ademas de personal sanitario.

Y es trabajo de un servidor publico ocuparse objetiva-
mente de que prevalezcan los intereses generales de la
poblacidn, y en personal sanitario es su funcién el mante-
nimiento de la salud de la poblacién.

Los conflictos de intereses se plantean cuando la persecu-
cion de estos objetivos generales se ve distraida, mengua-
da o antepuesta a intereses particulares de la persona que
ocupa ese puesto. Asi pues las decisiones que debe tomar
la persona debido al cargo o funcién que desempefa con
respecto a su labor sanitaria pueden estar influenciadas
por intereses personales que entran en juego.

El articulo de 11 de dicha ley (32) considera intereses per-
sonales los propios de la persona, los de su cényuge y
personas hasta cuarto grado de consanguinidad y segun-
do de afinidad, los de aquellos con quien tenga cuestion
litigiosa pendiente, los de sus amigos y enemigos, los de
personas o entidades con quien haya tenido vinculaciéon
profesional o laboral dos afios antes él o sus familiares y
afines en los grados anteriormente citados. Volviendo a
los articulos sobre ciencias de la salud, en todos ellos apa-
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rece una declaraciéon sobre los posibles conflictos de intere-
ses que presentan las personas autoras de los mismos.

Los conflictos de intereses son comunes a la practica de la
medicina de urgencias (33), afirma un articulo especifico
que habla sobre ellos consultado entre la bibliografia. Estan
presentes este tipo de conflictos en la practica clinica, en
las relaciones con la industria, en las opiniones que dan los
expertos, en la formacién de profesionales, en la investiga-
cion y en el funcionamiento interno de las organizaciones,
pues al fin y al cabo las organizaciones estan formadas por
personas.

Deben indicarse en el apartado sobre ellos que aparece en
los indices de los trabajos cientificos.

Deben ser expuestos y deben hacer que si alguien que pu-
blica una investigacién o trabajo sobre una materia tiene
conflicto de intereses, se abstenga de hacerlo o los indique
en su publicacion para que sean tenidos en cuenta a la hora
de valorar si las conclusiones que obtiene benefician al inte-
rés personal o al interés general por tener la posibilidad de
verse condicionados los resultados del estudio.

En los casos de la salud, siempre debera prevalecer éstay no
los intereses particulares de un investigador (33).

Parece complicado no tenerlos, pues hasta la necesidad de
conseguir resultados para terminar un estudio puede com-
prometer estos resultados.

Como dato se aporta que en toda la bibliografia revisada en
este trabajo fueron muy pocos los estudios que indicaron
si los responsables de la autoria declaraban o no tener con-
flicto de intereses.

También debe afirmarse que la bibliografia consultada no
es ni de cerca una muestra representativa del conjunto de
estudios cientificos que aparecen a diario a nivel mundial.
Se pueden poner ejemplos de conflictos de intereses de-
clarados como ensayos clinicos, que son financiados por los

Table
Strategies That Healthcare Institutions, Trustees, and Professional
Medical Organizations Can Use to Manage COls*

1. Disclose clinical and financial ties to members of organizations,
_ patients, readers, and clinicians .

2. Consistent with industry guidelines, disallow all substantial gifts
from drug and device manufacturers.

3. Limit physicians and other staff participation in industry
speakers’ bureaus and from participating in or receiving subsidies
to attend industry-sponsored CME events.

4. Establish a pool of unrestricted research grants for the
organization to distribute equitably based on project merit rather
than on sponsor priorities.

5. Recognize and disclose extemnal contnbutions and avoid
_ endorsement of sponsors’ products.

6. Institutions and organizations should develop and enforce COI
__polices relevant to the organization.

7. Decision makers should be prohibited from direct financial
relationships (i.e., remuneration) with drug or device companies
that might affect the organization's decisions.

*Adapted from Brennan et al.*® and Camilleri et al.*®
COIl = conflict of interest.

Conflicts of Interest in Emergency Medicine (33).

Revista para profesionales de la salud

laboratorios responsables de las patentes de las molécu-
las ensayadas.

Es éste un caso critico donde la independencia de los es-
tudios camina en el filo de la navaja.

No anula la credibilidad de un estudio que haya conflicto
de intereses, pero deben declararse para que a la hora de
validar el trabajo investigador sea tenido en cuenta quién
financié el estudio y cdmo comprometia o no esto sus re-
sultados.

Hay estudios donde se pervierte la PBE debido a que las
evidencias llegan de estudios en los que hay conflicto de
intereses se declare o no.

Volvemos propiamente al titulo de este apartado de la
PBE, una vez dejada atras esta pequena disertacién sobre
los conflictos de intereses en ella. Otra dificultad que en-
cuentra en su camino la PBE es el hecho de que hay un
gran volumen de informacion. La cantidad de evidencias
disponibles sobre cualquier materia en la época de inter-
net es enorme.

Reciclarse profesionalmente mediante la busqueda de
articulos por palabras clave en la bibliografia de forma
personal se vuelve una tarea gigante por encontrarse un
gran volumen de articulos no coherentes entre si para si-
tuaciones concretas donde deberia haber mas ortodoxia
en la forma de actuar.

El modo de actuar ante dicho volumen de informacién se-
ria estructurar una pregunta que condense la duda que
surgié al profesional que trabaja en la PBE y que requirié
la busqueda de informacién; y hacer sobre ella una bus-
queda selectivay jerarquizada para encontrar la respuesta
mas adecuada.

Otra debilidad de la PBE es centrarse en hacer la practica
centrada en la gestion en vez de en el paciente, el sistema
siempre actuara en este caso de igual manera ante situa-
ciones que reunen determinados criterios.

Seria abolir la variabilidad totalmente actuando como au-
tématas sin ser conscientes de que debe analizarse cada
caso.

La PBE trabaja con datos estadisticos (34), datos que re-
presentan a muestras pero que para trasladarse a la po-
blacién deben adaptarse. Los estudios sugieren por tanto
que los profesionales se instruyen y buscan informacién
ante la presencia de situaciones desconocidas, de coémo
deberian actuar e invierten parte del tiempo de trabajo en
actualizarse de forma continuada y resolver las dudas que
les van surgiendo.

El mismo estudio (34) indica que a pesar de ello se en-
cuentran datos que indican que los conocimientos, habili-
dades y actitudes de confianza hacia la PBE no repercuten
en el uso de esas técnicas a nivel practico.

Los datos de ese estudio complementan la idea de esta
repercusion escasa de la PBE y nos recuerdan a los datos
de las evaluaciones de los cursos de formacién para sani-
tarios.
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* EBP competencies are essential for all practicing
healthcare professionals as they guide healthcare pro-
fessionals’ integration of best evidence into their clini-
cal decision-making and thus, enable them to provide
higher-quality care to patients, resulting in better pa-
tient outcomes.

* It is important to recognize that EBP is a shared com-
petency; that is, the key principles and steps of the EBP
implementation process are universal and applicable
to all healthcare disciplines.

* There is an urgent need for conducting research stud-
ies on the applicability in practice, as well as the up-
take, adoption, and evaluation of the interprofessional
core competencies in EBP for all healthcare profession-
als recently published as a consensus statement based
on a systematic review and Delphi survey (Albarqouni
et al,, 2018).

* Future research studies should also focus on develop-
ing and using actual, that is, performance-based,
validated outcome measures for assessing nurses’ EBP
competencies, instead of continuing to evaluate
perceived (ie., selfrated) competencies via self-
assessments, even when the constructs of interest,
such as EBP knowledge and ability, could be assessed
through more objective, performance-based measures.

Healthcare Professionals' Evidence-Based Practice Compelen-
cies (34).
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Indica otro articulo (35) sobre la practica de los cuidados
de enfermeria que deberia haber acuerdo en modificar y
validar las medidas objetivas del rendimiento real de la
competencia de la PBE.

Confiar en las autoevaluaciones de la formacion continua-
da del personal sanitario no da resultados reales de cémo
repercute realmente esta formacién en la salud de la po-
blacién. Pide ademds este estudio que se hagan estudios
centrados en desarrollo y validacion de instrumentos ob-
jetivos para evaluar la competencia en PBE.

No queda desacreditado el funcionamiento de todo el
sistema, pero indica caminos para conseguir medir una
repercusion real de la PBE midiendo las competencias del
personal en una determinada técnica tras recibir la forma-
cion en ella.

Sigue indicando este estudio (35) ademads, que usar la au-
toevaluacién es algo poco util por saberse probado que
no da buen resultado estimando los conocimientos y ha-
bilidades del personal en PBE.

Se necesita una forma precisa de medida si se quiere au-
mentar la implementacién de la PBE en los servicios sani-
tarios para que asi aumente la calidad de la atencién y los
resultados repercutan en la salud de los pacientes.

Un estudio (36) sobre un programa de PBE en enfermeras
si indic6 mejoras del 40% en conocimientos y habilidades
de las participantes en PBE. Indicaba el articulo que la ma-
yoria de ellas, de las que estuvieron en dicho programa de
formacién, aplican su aprendizaje a la practica.

St0p4 of the ERP Implementation process Primary domasns of EBP competence Types of competency assessment
0 Cultivating the spirit of inquiry EBF sotudes & beliets Sell-report, observation
1. Recognizing evidence needs and (1] dedge & wkils (prmarily entitying  Port based ogretive teating
W a rehable clinkcal At nends for evidence & formilating
PICOT" questions)
2 Syutematically searthing for (40 hodge b thilis e Porty Iaset cogrilive esling
stocting. and relrwrving best evidenco datats & warch
3 Crmi aly apgeating bet evidon e CIP krrwdodge & kil e Pork | cogrative lesting
Tor valdity and appcabity sopranal & summary wkits

A Integrating best eviderce with clindan’y
xpettie. patient preferences and
vl Lo dlinical deckbon making in petiend Cae

5 Evaluating the outcomes of practice change

spplication to practice)

& Diseminating the results of practice change Reaction to experience,
communication shill
Nete. “PICOT: Py Intervention C Outcome Time.

EOP shils (primarily synihoss skith &

EBP behaviow. benefits 1o patients

Portormance based swssment. cogritive testing

Activity moniloning, observation, patient Outtomes
Seff-report. observation

Steps of the EBP implementation process (36).
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1. Black = I understand the meaning and could explain it to others; 2. Dark grey = | partially understand the meaning; 3. grey = | do not understand the meaning, but would like to;
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The effect of a multifaceted evidence-based practice programme for nurses on knowledge, skills, attitudes, and percetved barriers (36).
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_ Pearson’s correlation coefficients, ~*
b Mean (SD) | Competency | Culture | Knowledge  Beliefs
Culture 80.2 (21.9) .29 - - -
Knowledge | 19.5(7.0) 43 [ .28 - -
Beliefs 56.7 (8.5) 66 A7 A2 =
Mentoring 214 (10.§) Y | 69 24 | 47
4p < .001 for all the Pearson's correlation coefficients in the table.

The First U.S. Study on Nurses' Evidence-Based Practice Com-
petencies (37).

Contribuyd el apoyo de los gerentes y que desde los mis-
mos se asignase un tiempo a esta formacion en la jornada
de trabajo para su puesta en marcha. Tras dichos resultados
se propusieron nuevos grupos para seguir capacitando en
PBE.

Persiste la antes mencionada variabilidad, cuenta un estu-
dio estadounidense (37) de 2018, de la PBE; aunque las in-

vestigaciones también indican que a pesar de dicha varia-
bilidad la PBE lleva a una atencion rentable de alta calidad.

El primer conjunto de competencias de PBE para enfer-
meras (E.E.U.U.) se publicé en 2014 (37) y cuatro afos des-
pués se desconocia el estado del mismo porque no tuvo
ningun tipo de seguimiento.

Una muestra de ellas fue encuestada (37) y los resultados
de dicha encuesta indicaron que no tenian competencia
real para cumplir ninguno de los 24 apartados del con-
junto. Debe destacarse que las mas jovenes, con menor
experiencia pero también con menor tiempo transcurrido
desde la obtencion de su titulo de formacién demostra-
ron estar mejor preparadas.

Se manifesté ademas una relacién positiva pero no esta-
disticamente relevante entre la competencia en PBE y la
creencia en la utilidad de la misma.

Confiar en la PBE hace que sea cultivada por parte del per-
sonal (37). Debia mejorarse las habilidades del personal
para implementar la PBE, para asi garantizar una calidad

EBP beliefs
Degree to which
clinical nursing is Degree to which RNs' Degree to which EBP Degree to which EBP
based on evidence own work is based on improves care quality improves patient
| (0-100) evidence (0-100) (0-100) outcomes (0-100)
Demographic characteristics | Mansewe (sD)" Mean score (SD)" Mean score (SD)’ Mean score (SD)"
Age (years)
19-25 67.4(17.2) 67.5(20.3) 75.9(223) 742 (22.7)
26-35 65.6 (21.2) 654 (22.0) 756 (21.8) 745(22.5)
- ¥4 | 59.4 (23.3) | 59.8 (24.8) 74.7(25.0) 73.8(25.1)
46-55 54.6 (232) 54.2 (26.4) 735(25.4) 732 (24.0)
56 and over 549 (232) 52.2(21.1) 69.1(25.1) 67.3(24.8)
Total 58.9(23.0) 58.4(25.4) 737 (24.5) 72.7(24.4)
Years of nursing experience
0-5 67.4(19.9) 65.0 (23.2) 75.8(23.0) 749(23.4)
6-10 62.9(21.8) 65.1(21.8) 734(231) 733(22.6)
11-15 60.2(22.7) 60.4(23.9) 76.5(23.3) 748(24.2)
~ 16-20 57.9(23.9) 59.0 (24.7) 721(25.9) 719 (25.5)
Over 20 53.8(23.4) 522 (21.) 719(25.7) 707 (24.7)
Total | 58.8(23.1) 58.4(25.4) 735(24.6) 726(24.3)
Years since earning last nursing degree
0-20 60.6 (22.1) 60.7 (24.4) 759(22.7) 752 (22.4)
21 and over 53.1(23.5) 514 (26.1) 68.8(27.4) 66.8(26.7)
Primary role
Clinician 60.0(23.1) 60.5 (24.2) 72.5(24.9) 71.4(24.7)
Educator 55.6(24.0) 59.8 (3L1) 77.7 (27.4) 787 (224)
Manager 56.1(219) 512 (26.9) 777 (21.0) 76.5(21.3)
Total | 59.0 (22.9) 58.5(25.4) 73.8 (24.3) 72.8(24.0)
Highest nursing degree eamed
Associate 55.6(23.3) 54.6(25.4) 69.3 (26.8) 68.0(25.8)
Baccalaureate 62.8(22.3) 625(23.9) 747 (234) 737(233)
Masters in Health Care 612 (21.8) 67.1(19.6) 79.0 (19.0) 719 (205)
Masters in Nursing Science 54.0(22.5) 51.9(29.2) 80.7 (20.4) 810 (20.5)
Doctorate™ 328(19.2) 36.8(32.1) 80.0 (19.5) 74.4(20.8)
Total 58.9(23.0) 585 (25.4) 73.8(24.4) 72.8(24.1)

Note."SD = Standard deviation. " Extremely low subsample of N = 5 in the Doctorate category.

Nugrses' Evidence-Based Practice Beliefs and the Role of Evidence-Based Practice Mentors at University Hospitals in Finland (38).
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mayor en la atencidn y mejores resultados en la salud de la
poblacion.

También indican los estudios (37), senalando hacia las uni-
versidades, que los programas académicos deberian garan-
tizar la competencia mencionada en los estudiantes en el
momento que terminan sus estudios.

Asi como también indican que los servicios de salud debian
establecer esta competencia como una expectativa y un
estandar a alcanzar por todos los profesionales sanitarios.
(37) Indica un estudio finlandés (38) que implementar la
PBE es esencial para mejorar los resultados en salud, pero
el personal no utiliza estas técnicas de forma constante en
la practica. Se obstaculiza esta utilizacién de la PBE por falta
de formacion de los profesionales en esta técnica, por su
grado de confianza en ella y por la falta de personal mentor
que forme en PBE.

El estudio (38) habla de creencias, pero se sustituye en la
traduccién por confianza, pues estamos hablando de una
forma de trabajar, no de adhesion a un credo. Confiar por
tanto en la PBE es fundamental en profesionales de la salud
acreditadas asi como integrar en la toma de decisiones la
mejor evidencia disponible para que éstas sean mas fiables.

Los mentores, como se ve también en otros articulos, jue-
gan un papel clave para fortalecer la confianza del profe-
sional en la implementacion de la PBE. Asi mismo también
se demuestra una pequeia fuerza de asociacion entre la
competencia en PBE y el nivel cultural de la persona en-
cuestada (38).
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Se prosiguio la busqueda de articulos y se llegé a estu-
dios (39) que hablan de cdémo implementar la PBE desde
la formacion académica. Es internacionalmente reconoci-
da como una competencia clave para los profesionales de
la salud. Llega esta idea desde un resumen bibliografico
(39) que evalué y organizoé las evidencias que varias revi-
siones sistematicas ofrecian sobre la ensefianza de PBE en
la atencion de la salud.

Los estudios elegidos por el resumen valoraban los re-
sultados de implementar PBE en la formacion frente a
otras formas de hacerlo. Estas revisiones mostraron que
intervenciones multifacéticas, clinicamente integradas y con
evaluacién condujeron a mejoras en conocimientos, habili-
dades y actitudes.

Las intervenciones incrementaron la autoevaluacién cri-
tica y la capacidad de integrar los resultados en las de-
cisiones, mejorando la coordinacién y cooperacién entre
los profesionales de la salud. Los resultados obtenidos
(39) a nivel individual, de conocimiento y de actitud en
PBE no fueron diferentes en el aprendizaje en linea o me-
diante conferencia. En la ensefianza impartida via revista
cientifica destacaba el conocimiento en epidemiologia y
bioestadistica, y comportamiento de lectura, descuidan-
do las habilidades de evaluacion. Justo ahi si destacaban
los demas.

En profesionales de la salud en ejercicio los cursos interac-
tivos online con evaluacién critica guiada mostraron au-
mento significativo en el conocimiento y habilidades de la
evaluacion”.

What are the effects of teaching evidence-based health care (EBHC)? (39).
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Table 3 Responsibility for overuse in the opinion of the professionals surveyed

General medicine Paediatrics Nursing

(n=936) (n=682) (n=286) Total

Average SD Average SD Average SD Average SD F P values
Press, radio and 7.6 2.5 6.8 2.6 7.0 2.6 7.2 2.6 21.2 0.001
television
Patients 7.5 2.1 5.0 3.3 7.7 21 6.6 2.9 194.7  0.001
Relatives of patients 7.5 2.2 7.7 2.2 7.8 1.9 7.6 2.2 3.6 0.027
Nurses/physicians 7.0 2.1 7.4 2.2 6.7 2.4 71 2.2 13.2 0.001
Managers of internet 7.0 2.6 6.3 2.6 6.8 2.4 6.8 2.6 14.8 0.001
health platforms
As a defensive 6.8 23 6.4 2.4 7.4 23 6.7 2.4 18.8 0.001
measure against
possible future claims
Senior management of 6.5 2.7 583 3.0 6.5 2.8 6.1 2.9 38.5 0.001
health systems
Patient associations 6.2 2.7 5.4 2.8 5.7 2.5 5.8 2.7 15.5 0.001
Centre directors 54 2.8 4.4 29 6.0 2.8 5.1 2.9 37.1 0.001
Directors or 4.7 2.8 4.2 2.8 5.9 2.7 4.7 2.8 39.3  0.001

coordinators of
nursing/physicians

Scale from 0 to 10, minimum and maximum responsibility, respectively.

Drivers and strategies for avoiding overuse (40).

Por ultimo, los talleres cortos enfocados en un determina-
do problema de salud o técnica para resolverlo demostra-
ron un aumento del conocimiento frente a los casos en los
que no se hacia ninguna intervencién, descuidandose las
habilidades de evaluacién. Concluia este gran trabajo (39)
poniendo del foco en que se hagan estudios para evaluar
resultados de las intervenciones a medio-largo plazo y en la
forma de llevar a cabo estas intervenciones.

¢Es tan necesaria la EpS?

Una poblacién que cuente con una buena EpS sera real-
mente auténoma en el cuidado de su salud en condiciones
basales.

Esto es, cuidaran sus estilos de vida, estaran prevenidos de
los accidentes y riesgos que conlleva cada edad y sexo y se-

Figure 1: Do you think the frequency of
unnecessary tests and procedures in the
health care system is a...

Not a
problem at
all DK/REF1%
5% Very
serious
\ <3
ot too
Serious
problem
21%

Somewhat

sernous
problem
44%

rdn capaces de resolver pequeias situaciones que se les
planteen sin necesidad de acudir a los servicios sanitarios,
reservando estos para situaciones de mayor gravedad.

Podemos ver una relacién entre el uso que se hace de los
servicios de salud y la sensibilidad de la poblacién hacia
la EpS.

Uso servicios de salud

Los servicios sanitarios desde la implantacién de los pla-
nes de calidad han utilizado como indicador de medida
de dicha calidad el grado de satisfaccion que mostraban
usuarios y pacientes en las encuestas posteriores al con-
tacto con el sistema sanitario. Por tanto el hecho de esa
busqueda de la satisfaccion puede empujar a un uso ex-
cesivo de los servicios de salud.

Figure 2: In your own practice, how often
do patients ask for a test or procedure
that you think is unnecessary?

Less than EW:.I g‘?’gay
once a
month
29% Several
times a
week
20%
Couple Cnce 2
times a week
month 17%
24%

Unnecessary tests and procedures in the health care system (41).
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También favorece el abuso de la asistencia sanitaria las
practicas de medicina defensiva, donde la evidencia cien-
tifica o el juicio del profesional queda en un segundo plano
anteponiéndose la satisfaccién del paciente/usuario evitan-
do asi la llegada de reclamaciones que hagan peligrar la ca-
lificacion de calidad de un determinado sistema (40).

A parte de algunos articulos, lo cierto es que no se encon-
tré demasiada literatura sobre qué papel juegan paciente
y personal técnico en el uso excesivo del sistema sanitario.
Los existentes son de Estados Unidos en su mayoria y no
puede llamarsele sistema nacional de salud por su organi-
zacién no coordinada.

Las recomendaciones de profesionales para reducir el uso
excesivo son dificiles de seguir y de aceptar por la pobla-
cién. Si hubiera una mayor coordinaciéon u organizacion
quizas seria otra la realidad (41)(42).

Necesidad de la EpS

La EpS aporta a las personas conocimientos habilidades y
actitudes para adquirir la capacidad critica para tomar deci-
siones que permita el cuidado de su salud y la de los demés.
Este conocimiento posibilita la responsabilidad personal
para el cuidado de la salud propia y ajena(43).

Analicemos por ejemplo el caso de las personas que cuidan
de enfermos llevando a cabo labores socio sanitarias (44).
Tanto si cuidaron ya antes de familiares o si lo hicieron de
forma profesional, tienen experiencia adquirida habiéndolo
hecho antes; las primeras veces ayudando quizas a cuida-
dores mds experimentados y a posteriori dirigiendo estas
personas los cuidados con el aprendizaje adquirido.

Si profesionales de los cuidados a personas con parali-
sis cerebral, como es el caso del estudio que se expone a
continuacién, evaluaran los conocimientos de esta materia
en educadores de alumnos en esta situacién, encontrarian
lagunas en los mismos que si bien no comprometen pro-
bablemente el estado general de la persona que recibe los
cuidados, si podria hacer de su labor una herramienta mas
eficiente, de una mayor calidad tanto para quien recibe los
cuidados como para quien los ejerce.

Estudios particulares del caso especifico de educadores de
estudiantes con pardlisis cerebral demuestra que tienen, las
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personas encargadas de su educacion, una buena com-
prensién tanto de los sintomas como de los efectos de las
lesiones cerebrales pero hay algunas lagunas a nivel del
bienestar psicolégico de pacientes.

Indica el estudio que una capacitaciéon previa mejoraria
el modo en que son satisfechas las necesidades de estas
personas (44).

No esta de mas por tanto en ninguna faceta sanitaria o
socio sanitaria la instruccion en EpS pues siempre va a fa-
cilitar la vida de la poblacién con respecto al auto cuidado
de su salud y con respecto al cuidado de la salud de los
demas.

EpS Nutricional por parte del personal médico

Dentro de las ciencias que se dedican a la atencién clinica
en la asistencia sanitaria las intervenciones que se reali-
zan sobre nutricién en atencion primaria son o suelen ser
mediante EpS.

Un estudio de 2014 (45) indicé que alld por ese ano al-
gunas escuelas de medicina incrementaron la formacion
curricular en la materia de la nutricion humana y que esto
constituyd una oportunidad para los formadores en esta
materia. Se incluia de forma integrada mediante el apren-
dizaje interdisciplinario en equipos y entornos de apren-
dizaje activo haciendo de esta parte de la educacion del
personal de medicina un componente principal de su
educacion.

La idea de hacerlo viene del razonamiento que advierte
de la gran prevalencia de enfermedades crénicas que se
espera para los anos futuros del siglo XXI.

Las personas que acaben sus estudios en medicina du-
rante estos afos deben estar preparadas y desarrollar su
competencia en la implementacion a la ciudadania de es-
tilos de vida saludable, y dentro de estos estilos la dieta es
parte fundamental. Unir formacién en salud y nutricién
a los estudiantes durante su etapa universitaria los hara
confiar en la implementacién en ellos mismos y en sus fu-
turos pacientes de habitos nutricionales saludables.

Dichos habitos les servirdn para hacer frente a los retos
de estilo de vida a que se enfrenta la ciudadania, ade-

Percentage correct

Question Answer {frequency)
Sometimes symptoms can take hours to show up T 99.5% 362)
A concussion is harmiess and never results in long-term problems or brain damage F 99.2% (361)
A head injury can cause brain damage even if the person is not knocked out T 98.1% (357)
Symptoms of concussion are apparent at the time of injury F 97.5% (355)
A concussion requires immediate removal of a child or young person from the game or practice T 97.5% (355)
A child/young person who displays any signs or symptoms of concussion should not be allowed to immediately retumn to play T 97.3% (364)
It is safle to return 1o spors as soon as the confusion clears F 96.7% (352)
An injury is concussion only when there is a loss of consciousness F 95.9% (349)
There are no long term effects of concussion F 95.3% (347)
A concussion only occurs when the child/young person loses consclousness (blacks out) F 95.3% (347)
Sometimes a second blow 1o the head can help a person remember things that were forgotten F 94.2% (343)
It is easy to tell if a person has brain damage from a head injury by the way they act F 92.6% (337)
Temporary confusion Is not concussion If it clears within 5 min F 89.6% (326)
A person who has recovered from one concussion is less able 10 cope with the effects of a second blow 10 The head T B24% (300)
Young children recover better from concussion that adults F T1.9% (269)
A concussion occurs only as a result of a blow directly to the head F 64.3% (234)
A young child/young person who reports having a headache after a concussion will likely demonstrate other sigm T 49.2% (179)
Being knocked out is not the same as a concussion F 423% (154)
People who have had one head injury are more likely to have another T 22.80% (83)

F 209% (76)

Someone with a concussion should be kept awake

Misconceptions about traumatic brain injury among educators: has anything changed over the last 20 years?(44).
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Traditional Curriculum

Year 1 Year 2
]
i
Science E Science
Normal E Abnormal

Patient, Physician, Society

Revised Curriculum

Phase 1

Science in Medicine

Year 3

Phase 2

Year 4

Clinical Medicine

Phase 3

Clinical Medicine

Nutrition education in medical school: a time of opportunity (45).

mas de enfrentarse a la enfermedad y mantener su salud.
Las facultades de medicina, indicaba el articulo (45), deben
identificar a docentes con conocimientos y habilidades en
nutricién clinica y ciencias nutricionales para conducir la in-
troduccién de estas materias dentro de la programacion de
la formacion.

Como se ha repetido multitud de veces en este trabajo, el
enfoque interprofesional es el recomendado por los bene-
ficios que consigue. También se recomienda el fomento del
punto de vista de equipo tanto en el aprendizaje como en
la atencidn de pacientes.

Deben ademas identificarse recursos y factores clave para
fomentar enfoques nuevos que logren la excelencia de la
educacion nutricional de las personas graduadas en medi-
cina convirtiéndolos en profesionales que sean competen-
tes en atencion (y educacion) nutricional (45).

La prevalencia de obesidad y enfermedades cronicas que
empeoran debido a ella o aparecen de forma conjunta tiene
ya una presencia mucho mayor a la deseada en las socieda-
des del autodenominado primer mundo muy preocupante.

No obstante el consejo médico o EpS sobre el binomio nu-
tricién y estilo de vida saludable desde la atencién primaria

es insuficiente segun indica un articulo reverenciado del
afno 2016 (46).

La atencion primaria de salud constituye la parte de los
servicios sanitarios que mayor contacto y cercania tiene
con la poblacién, de ahi la importancia de este punto del
sistema para abordar este problema de salud publica.

En el plan de estudios de la formacién médica la instruc-
cidn en estas materias es deficiente, indican este estudio
de 2016, a pesar de que las personas que demandan aten-
cion clinica a la atencion primaria de salud esperan que
su personal médico de esta especialidad les motive en la
modificacidn de su dieta y estilo de vida para prevencién
y retraso del progreso de las enfermedades crénicas que
padecen (46).

En muchos paises los programas de formacién continua-
da del personal médico que se centran en nutricidn y esti-
los de vida saludables son escasos tanto presencial como
de forma remota via internet.

A pesar de ello se demuestra por los estudios de obesidad
que hay una urgente necesidad de educacién en nutri-
cién hacia el personal médico que se integren en su prac-
tica clinica diaria para mejorar los resultados generales de

Conference 2018 2017 2016 2015 2014 2013
Amenican Heant Association Scientific Sessions 18 27 27 Rt} 21 26
American College of Cardiology 16 7 13 5 3 7
National Lipid Association Scientific Sessions 4 2 3 4 2 3
American Society of Preventive Cardiologists 1 | 2 1 2 2

Congress on CVD Prevention

Table 1 Number of nutritionrelated sessions per year at major CV conferences

Strategies to Fill the Gaps in Nutrition Education for Health Professionals through Continwing Medical Education (47).
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salud de los pacientes (46). Continuando con la lectura de
articulos relacionados con salud cardiovascular y dieta (47)
se comprueba que la calidad de la dieta de la poblacién es-
tadounidense (caso indicado en el articulo) es pobre y se
relaciona directamente con tasas mas altas de enfermedad
cardiovascular, otras enfermedades no transmisibles y mor-
talidad total. En este caso el asesoramiento nutricional apli-
cado en la practica clinica seria una estrategia que se basa
en la PBE.

A pesar de ello la formacidn en nutricién médica que recibe
el personal médico durante su preparacién parece ser insu-
ficiente y eso conduce a que sus competencias y practicas
clinicas en esta materia aplicadas a la poblacién no sea la
adecuada, segun dicho estudio.

Los congresos y reuniones cientificos ofrecen la oportuni-
dad de crear en profesionales de la medicina la necesidad
de recibir esta formacién; provocandoles la curiosidad ne-
cesaria para acercarse mas profundamente a esta materia
por transmitirles las buenas evidencias de resultados que
obtendrian en sus pacientes usando esta técnica.

Evaluando la educacién y progresién en materia nutricio-
nal de las conferencias cientificas mas populares se busca-
ron motivos que justifiquen esta situacién. Pues bien, en
las principales conferencias médicas estadounidenses no
afloraron revisiones de evaluacién del alcance y programa-
cion educativa que ofrecian a sus asistentes sobre materia
nutricional entre los aflos 2013 y 2018, tiempo objeto del
estudio. La formacion en nutricién dentro de las conferen-
cias sobre enfermedad cardiovascular han sido variables en
cuanto a la programacién en esta materia.

No aumento la oferta en de esta informacién y formacion a
pesar de que los datos sobre la incidencia y prevalencia de
enfermedades relacionadas con la dieta y la prueba eviden-
te del papel de la nutricion en multitud de enfermedades
cronicas.

Si aumentase la presencia de la nutricion en la tematica de
las conferencias mas populares, habria una mayor presen-
cia de resultados nutricionales en los pacientes y unos me-
jores resultados de salud en la poblacion (47).

A nivel de Reino Unido, estudios previos al comienzo de im-
plementar una formacién en nutricién mas intensa en este
colectivo (48) indican que estudiantes de medicina no te-
nian confianza en sus competencias nutricionales y sentian
tener menos conocimientos que sus homologos europeos.

Tras la finalizacion de los estudios previos esto cambié y
sentd precedente para llevar a cabo formacién por todo
Reino Unido.

Los profesionales de la medicina britanicos eran conscien-
tes, previamente a la obtencién de su titulo, de que una vez
terminados sus estudios podrian jugar un papel importan-
te proporcionando prescripciones de tipo nutricional a sus
pacientes pero que desgraciadamente su practica clinica
nutricional seria deficiente debido a que su formacién en
nutricién se sacrificaba en los planes de estudio frente a
otras materias; y tenian escasa colaboracion con profesio-
nales de la nutricién para hacer derivaciones de pacientes
a los mismos.
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24 studies included in systematic review

Nutrition and public health in medical education in UK: re-
Slections and next steps (49).

Podrian ademds mejorarse las estrategias de formacion
ademas de la cantidad de las mismas innovando en ellas
en ensefanza y aprendizaje e incorporédndolas de forma
mas frecuente y transversal en los planes de estudios, au-
mentando asi la conciencia de su gran importancia.

Todo ello, indica el alumnado de medicina, deberia ha-
cerse bajo la supervision de especialistas en nutricién y
dietética (48). Como se va observando, la integracién de
la nutricion clinica al plan de estudios de la formacién en
medicina es esencial para que los futuros profesionales
tengan conocimientos y experiencia aplicando la nutri-
cién en profilaxis y tratamiento de la enfermedad crénica.

Segun los estudios consultados (48)(49)(50) al respecto,
el conocimiento en nutricién del alumnado de medicina
es limitado actualmente y eso no da capacidad sobre esta
materia a los futuros profesionales pues no estan capaci-
tados para ejercer esta materia en la fase clinica.

En 2018 se desarrollé un programa de formacion en equi-
po (49) en una facultad de medicina para mejora de cono-
cimiento y confianza en éste del alumnado en nutricion.
Fue elegido el método formacién en equipo por confiar
los formadores que de esta manera se aumentaba la re-
tencién de informacién para comprobar si esta confianza
era merecida o no.

Ademas de resolver si la confianza era merecida o no, el
estudio respondia a una peticién del alumnado de me-
dicina que demandaba mayor formacién en nutricion
para aumentar conocimientos por ser conscientes de sus
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carencias (49)(50). Sigue contando este estudio que la for-
macion preclinica prepara los cimientos para que una vez
pasen al mundo laboral o fase clinica el profesional maneje
o procese mayor cantidad de informacién nutricional y pue-
da ser usada por haberla manejado durante su formacién
con gran asiduidad.

Las revisiones bibliograficas sobre este suceso (49)(50) indi-
can que incluso manejando estos conocimientos, el perso-
nal médico no expresa ni utiliza lo que sabe por no contar
con confianza en su dominio de esta materia.

Aumentar en su formacién la exposicion a la nutricion po-
dria hacer aumentar esta confianza.

El estudio (50) se realizé en alumnado de primer curso me-
diante videos y sesiones frente a un grupo control de la mis-
ma cohorte que no recibid intervencién. Los resultados del
estudio fueron favorables a la realizacion de estas técnicas
en la fase preclinica.

Algunos estudios y revisiones bibliograficas (51) concluyen
que la formacion de formadores en EpS es algo necesario y
que es apropiado que comience durante la formaciéon como
profesionales de la salud. Debe seleccionarse qué categoria
profesional seria la mas adecuada para impartir dicha for-
macion.

El perfil de los dietistas parecia ser el mas indicado segun
confesaba este colectivo. Profesionales de la dietética ana-
dian que no confiaban en la formacién en nutricion del
alumnado de medicina tras revisar la planificacién curricu-
lar en su materia.

El perfil dietista tenia acceso a herramientas y recursos para
potenciar la formacion. La revisién analizé un estudio a este
respecto y confirmaba lo que daban por claro los profesio-
nales con perfil dietista. Su perfil era el apropiado para la
formacioén en nutricion del colectivo médico. Para la conse-
cucion mas efectiva de los objetivos, el estudio sugiere que
ademads de ser docentes de la materia, deberian también
estar presentes en la planificacion y desarrollo de todo el
plan de estudios.

Eps propiamente dicha

Resultados de ésta. Normalmente al pensar en la educacién
para la salud se piensa en ésta siendo llevada a cabo por
profesionales de la salud durante conversaciones en las fa-
ses clinicas de su trabajo con los usuarios o pacientes.

También a través de charlas en caso de alertas de salud pu-
blica o de grupos que comparten una situacion fisiolégica y
se autoorganizan para recibir una charla o formacién.

Gracias a las nuevas tecnologias y a otras que ya no lo son
tanto se dan situaciones donde la EpS es recibida desde
personal sanitario pero en vez de ser presencialmente se
hace a través de videos explicativos recibidos por internet,
cursos de plataformas, videos corporativos de asociaciones,
Escuelas de Salud Publica y Ministerios entre otros. Vere-
mos algunos estudios en los que se nos indica acerca del
funcionamiento y resultados de las diferentes formas de
educar para la salud. Listeo + (52) es una aplicacion moévil
implementada para la preparacidn preoperatoria de cirugia
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Figure 3. Screenshot of the to-do list for
I patients in the Listeos app.
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#Figure 3. Screenshot of the to-do list for patients in the Listeo+ app.

Effect of a Mobile App on Preoperative Patient Preparation
for Major Ambulatory Surgery: Protocol for a Randomized
Controlled Trial. (52)

mayor. En 2017 se pilotd con pacientes reales. Esta aplica-
cién permite monitorizar en tiempo real la preparacién de
pacientes y motivar en el cumplimiento de ciertas reco-
mendaciones criticas.

Cuando se recopilé la informacién que compone este arti-
culo aun no habian sido publicadas las conclusiones pero
es un buen ejemplo de EpS a través de una aplicacién mé-
vil.

Otra forma de EpS a través de aplicaciones moviles (53)
es la posibilidad de contacto directo a través de ellas de
la poblacién con profesionales sanitarios. La bibliografia
indica que son bajos los porcentajes de poblacién que usa
esta via para comunicarse con su profesional sanitario de
referencia y que un alto porcentaje de quien asi lo hace
tiene estudios superiores.

Un alto porcentaje de quienes no lo hacen estarian moti-
vados para hacerlo aunque son escasas las recomendacio-
nes para el uso de este tipo de vias por parte del personal
sanitario.

Son personas propensas a esta comunicacion los meno-
res de 44 anos y aquellas laboralmente activas; también
aquellas con estudios secundarios al menos. Curiosamen-
te también son mas propensas al uso de esta forma de co-
municacién personas con estado de salud bueno o muy
bueno, que no padecen enfermedades crénicas diagnos-
ticadas. La bibliografia sigue indicando la comunicacién
via internet con profesionales sanitarios como un tema
interesante y es evaluada en contadas ocasiones.

Un estudio (54) analiz6 qué factores condicionaban la pre-
disposicion de la ciudadania espafola a utilizar en esta co-
municacién como medio de contacto sanitario internet.

La encuesta que se utilizé revelé que ser joven predispo-
nia al uso de internet, formar parte de zonas muy pobla-
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Predisposicion ciudadana en Esparnia a utilizar canales de comunicacion con el médico basados en internet (54).

das predisponia a informase sobre salud a través de blogs o
paginas web y confiar en la bondad de las nuevas tecnolo-
gias era un factor que propiciaba el deseo de recibir a través
de ellas recomendaciones sobre salud.

Concluia el estudio en base a su encuesta que una gran par-
te de la poblacién espafola estaba suficientemente prepa-
rada y receptiva a comunicarse con su médico a través de

internet.

En cuanto a la informacién sobre medicamentos, una revi-
sion (55) indica que la informacién y divulgaciéon multime-
dia es mas efectiva que la proporcionada por profesionales
de la salud dentro de la atencién clinica o que ningun tipo
de intervencién. Dicha informacidon multimedia conseguia
incrementar el conocimiento y la adquisicion de habilida-
des por la poblacion. Equipara el estudio a la formacion
multimedia con los tipos tradicionales pero basandose en
pruebas con pocos ensayos y de baja calidad.

Sopesando la informacién y la calidad que sugiere la revi-
sion sobre el tipo de estudio, concluye que la educaciéon
multimedia puede ser un buen complemento de la educa-
cién habitual durante una sesién clinica pero no hay prue-
bas concluyentes de que pueda igualar o superar a la infor-
macion escrita o la formacion recibida por profesionales de
la salud. Podria considerarse como Unica via de formacion
en lugares donde el método tradicional no el posible como
mejor alternativa ante no intervenir. Se necesita profundi-
zar en el estudio para aumentar la confianza en estos me-

dios de formacion.

Dentro de la educacion multimedia tenemos el uso de vi-
deos, un articulo (56) indicé que habia muy poca eviden-
cia sobre la efectividad de este medio frente a las charlas
telefénicas en el caso de la motivacién para abandonar el

tabaco.

Por desgracia este estudio estaba metodoldgicamente li-
mitado en disefo, era poco preciso estimando el efecto y
las tasas reales de abandono del tabaco y sus resultados
no pueden generalizarse.

Tras su revision se afirma que deben hacerse ensayos alea-
torios de mayor calidad en la comparacién de la motiva-
cién via video frente a motivacion via teléfono para poder
estimar con certeza el efecto. Tampoco se ha comparado
con un grupo de control para ver la diferencia entre inter-
venir o no hacerlo de forma fiable.

Debe resaltarse que hay estudios que no llegan a conclu-
siones favorables hacia determinados métodos de EpS
bien por no ser verdaderamente efectivos bien por no ser
los estudios suficientemente rigurosos como para poder
tomar en serio sus conclusiones.

Forma parte de la realidad de la EpS encontrarse este tipo
de estudios para saber dénde nos movemos.

La EpS, ademas de contribuir a un uso responsable de los
sistemas de salud por parte de la poblacién, puede hacer
que las personas contribuyan mediante cambios en sus
estilos de vida y habitos saludables a la mejora de su pro-

pia salud.
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Real-time video counselling for smoking cessation (56).

Veamos las conclusiones del estudio Prospectivo Europeo
sobre Nutricion y Cancer (57). Dicho estudio indica la eleva-
da relacion entre la dieta y estilos de vida con la incidencia
de cancer. Parte de premisas como que el consumo regular
de ciertos alimentos puede aumentar o disminuir la inciden-
cia de cancer. Indica que también influyen en esta incidencia
los habitos téxicos como alcohol y tabaco.

Los resultados de este estudio han mejorado la evidencia
cientifica de la relacion entre nutriciéon y cancer y conducen
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también a proponer estrategias de salud publica y preven-
cién primaria que disminuya la incidencia de céncer.

Se concluye (57) que no existen buenos o malos alimen-
tos, sino que importa mas el patrén dietético y estilo de
vida; debiendo evitarse la obesidad y el sedentarismo. Para
concluir la discusion de este trabajo fin de Experto Univer-
sitario en Salud Publica, transcribimos datos de un estudio
que valora la percepcion de un determinado grupo de po-
blacién a la EpS.

Una encuesta (58) sobre cémo responde la poblacién a la
informacion sobre la orientacién de sus habitos de vida
hacia la salud nos aporta una serie de datos que debemos
tener cuidado de no extrapolar a la poblacién mundial
como no hemos extrapolado los de ninguno de los arti-
culos citados.

AUn asi los tenemos en cuenta porque sin ser representa-
tivos para todas las poblaciones del mundo, si dan infor-
macion acerca de las muestras y de las poblaciones en las
que se hicieron dichos estudios; y pueden servir de base a
futuros andlisis con muestras mayores y resultados aplica-
bles a la poblaciéon mundial.

Las personas encuestadas en el articulo analizado como
cierre de la discusion perciben una fuerte motivacion so-
cial por parte de todos los estamentos de su alrededor ha-
cia estilos de vida saludables.

Saben que dicha motivacién les favorece, que es lo correc-
to y saben por qué lo es. Aceptan el estimulo incentivador
cuando éste llega desde profesionales de la salud y valoran
positivamente en la mayoria de los casos la que les llega
desde personas de su entorno familiar; aunque en deter-
minados casos ésta Ultima provoca el efecto contrario.
Perciben negativamente la que les llega desde medios de
comunicacion por ser contraria a los habitos saludables.

Tampoco ponen mucha confianza en la actitud de las ins-
tituciones por entender que el sistema les hace a ellos res-
ponsables de su propia salud.

Entienden estos mensajes como contradictorios lo que les
hace rechazar ambos sin confiar demasiado en ninguno.

La publicidad atiende a los intereses de quienes pagan los
anuncios.

Si la publicidad o consejos a la poblacion llega desde las
instituciones motiva hacia la propia responsabilidad en la
salud y sillegan desde campafias privadas no tanto.

En campanas agresivas de publicidad no consiguen valo-
rar qué mensajes son favorables hacia estilos de vida salu-
dables salvo, segun percibe la encuesta, las personas con
estudios superiores. La EpS debe ayudar a identificar qué
mensajes son favorables y qué mensajes no (58).

CONCLUSION

La cantidad de articulos que se han valorado en la discu-
sion permite tener una perspectiva amplia pero relativa,
por no ser muchas las referencias utilizadas, de los facto-
res que permiten que una buena planificacion de la EpS



consiga resultados en el estado de salud de la poblacién. No
se pretendia rebatir ninguna hipétesis sino permitir que tras
la lectura de este articulo las personas que investigan este
campo encuentren en alguna de las ideas citadas el princi-
pio de un potencial camino investigador que permita hacer
la EpS mas efectiva.
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ANEXO |

Para la realizacién de este trabajo de conclusién del Experto
Universitario en Salud Publica y Educacion para la Salud por
la Universidad Europea Miguel de Cervantes se propusieron
varias vias de cerrar el curso.

Soy farmacéutico adjunto y no tengo a mi disposicién me-
dios que me permitan recopilar informacién masiva sobre
esta materia, la EpS, para utilizarla en un estudio prospecti-
vo. El tamafio de muestra que podria haber llegado a mane-
jar haria que los resultados no fuesen vélidos por ser escasa;
y los permisos para el uso de los datos asi como de comités
de ética hubieran hecho que transcurriese un tiempo hasta
poder empezar con el que no contaba.

Surgio asi la opcidn de hacer una revisién bibliografica, su-
gerida desde la tutoria de este Experto Universitario, como
opcién para cerrar el curso y su posterior publicacién como
trabajo si éste lo merecia.

No voy a entrar en este anexo en la metodologia utilizada
pues ya aparece en su apartado correspondiente.

Me detendré en el anexo a valorar algun aspecto sobre la
bibliografia consultada que me llamé la atencién dentro de
todo el material utilizado, destacando sobre todo los me-
dios de cuantificacion del éxito de la formacion continuada
de profesionales de la salud y su repercusidn final en la sa-
lud de la poblacién.

Quizas ésa sea la idea fundamental de este trabajo. Indicar
qué parte de todos los buenos propdsitos sobre EpS reper-
cuten en que cuando sea recibida contribuya a la mejora
de la salud de la poblacién. No encontré mucho sobre ese
tema.

Y resultaba frustrante pues hay estudios que indican que
eso repercutiria en ahorro en gasto sanitario a todos los ni-
veles, gasto que podria invertirse en reforzar un sistema de
salud que en nuestro pais se esta precarizando para profe-
sionales sanitarios que lo conforman con su trabajo y de for-
ma directa también se precariza en la asistencia que puede
ofrecer a la poblacién.
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RESUMEN

La planificacién familiar es una accion prioritaria de la salud
reproductiva, que asegura a hombres y mujeres la posibili-
dad de decidir de forma libre y responsable, el nimero de
hijos que deseen, asi como cuando y con qué frecuencia te-
nerlos. Incluye el derecho de las personas a ser informadas y
a la eleccion libre de los métodos anticonceptivos disponi-
bles, lo cual nos evitara embarazos no deseados. El profesio-
nal sanitario en la Educacion para la Salud debe ayudar en
la orientacién dentro del proceso de Planificaciéon Familiar.

Palabras clave: Planificacion Familiar, métodos anticon-
ceptivos, reproduccion, esterilizaciéon definitiva, interrup-
cion voluntaria del embarazo.

ABSTRACT

Family planning is a priority action for reproductive health,
which ensures that men and women can decide freely and res-
ponsibly on the number of children they want, and when and
how often to have them. It includes the right of people to be
informed and free choice of available contraceptive methods,
which will prevent unwanted pregnancies. The health profes-
sional in Health Education should assist in the orientation wi-
thin the family planning process.

Keywords: Family planning, contraception, reproduction, per-
manent sterilization, voluntary termination of pregnancy.

1. INTRODUCCION

La planificacion familiar es una accion prioritaria de la salud
reproductiva, que asegura a hombres y mujeres la posibili-
dad de decidir de forma libre y responsable, el nimero de
hijos que deseen asi como cuando y con qué frecuencia te-
nerlos. Incluye el derecho de las personas a ser informadas
y a la eleccién libre de los métodos anticonceptivos dispo-
nibles, lo cual nos evitard embarazos no deseados’.

1.1. La reproduccion

Para entender los métodos anticonceptivos existentes, hay
que explicar primero la fisiologia de la reproduccién tanto
en la mujer como en el hombre.

1.1.1. Fisiologia de la reproduccion en la mujer

La produccion de los gametos femeninos (los évulos) se
realiza en los ovarios de forma ciclica, cada 28 dias. Se tra-
ta de un proceso complejo regulado por las hormonas LH
y FSH, segregadas por la hipfisis. Ya en la etapa embrio-
naria de la mujer y antes de su nacimiento, las células ger-
minales femeninas, llamadas oogonias, se trasladan desde
su lugar de origen hasta lo que seran los ovarios. Unos dos
millones de estas células se encuentran ya en los ovarios
al nacer la nifay reciben el nombre de oocitos. Sin embar-
go, este numero decrece rapidamente, de forma que una
mujer joven posee unos 400.000 oocitos primarios, de los
que tan sélo cerca de 400 llegaran a la ovulacién durante
toda la vida fértil de la mujer.

Por efecto de hormonas como el estradiol, la LH y la FSH,
cada una de las células germinales primitivas, sufre una
modificacién de su material genético llamada meiosis,
cuya finalidad es reducir su dotacidon cromosémica a sélo
23 cromosomas (las demas células del organismo poseen
46). De esta forma, los gametos femeninos poseen 23
cromosomas, pero la meiosis se encuentra detenida en
la probase de la primera divisién meidtica, por lo que to-
davia no estan capacitados en este momento para ser fe-
cundados. Ademas, a diferencia del proceso continuo que
sucede en el varon, la ovulacion tiene lugar en la mujer de
forma periddica, repitiéndose cada 28 dias.

El primer dia de cada ciclo menstrual, varios foliculos,
cada uno de los cuales contiene un oocito, inician simul-
taneamente su desarrollo por efecto de la hormona FSH
segregada por la glandula hip&fisis, situada en la base
del cerebro. En condiciones normales, sélo uno de ellos
alcanzard la madurez y estard en situacién de llegar a la
ovulacion y ser fecundado, los demas degeneraran en el
transcurso del ciclo.

Durante este proceso, los foliculos en desarrollo segre-
gan la hormona estradiol, la cual actta sobre la hipdfisis
y la induce a producir la hormona LH. Al mismo tiempo,
es estradiol estimula la proliferacion del endometrio en
el utero. Sobre el dia doce del ciclo, la Lh segregada esti-
mula la primera divisién meiética del mocito que ha sido
el elegido. Ademés, la FSH ha ido disminuyendo su pre-
sencia. Mas tarde, entre 38 y 40 horas después, el foliculo
libera el 6vulo, que es recogido por la trompa de Falopio.
Se denomina ovulacién y tiene lugar en el curso del dia
catorce del ciclo.

El 6vulo asi liberado sobrevivira un dia aproximadamente,
y tan solo en este periodo podra ser fecundado. Se en-
cuentra en la porcién ampular de la trompa y los esper-
matozoides que han conseguido llegar hasta aqui son
atraidos hacia él y lo rodean. Cuando un espermatozoide
penetra en el interior de su citoplasma, el 6vulo se hace
inmediatamente impermeable y ninguno mas podra en-
trar. La cabeza de este espermatozoide, ya que la cola ha
quedado fuera, induce en el dvulo la reactivacion de la
segunda divisién meidtica. Veinticuatro horas después de
la entrada del espermatozoide, el embrién (llamado pre-
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embridn) tiene dos pronucleos y dispone ya de la dotacién
completa de 46 cromosomas como todas las células del
organismo. A partir de este momento, el preembrién inicia
un proceso continuado de division mitética que conduce a
un embrién de dos células, luego de cuatro, de ocho y asi
sucesivamente.

Entretanto, el foliculo ya vacio adquiere propiedades de
glandula endocrina y segrega progesterona y cierta can-
tidad de estradiol. Recibe el nombre de cuerpo luteo y es
responsable de inducir la preparacién 6ptima del endome-
trio (que ha proliferado anteriormente gracias al estradiol),
para recibir al embrién. La progesterona, que también po-
see efecto inhibitorio sobre la hipéfisis, induce el final de la
secrecién de la LH con lo que, si no se produce el embarazo,
el cuerpo luteo degenerara finalmente catorce dias después
de su formacién y tendra lugar la descamacién del endo-
metrio con la regla (por lo tanto, 28 dias después del inicio
del ciclo).

El preembrién permanece cuatro o cinco dias desarrollan-
dose en la trompa de Falopio. Cuando se encuentra en la
fase de 12 0 24 células recibe el nombre de mérulay pasa al
interior del Utero, donde tendra lugar la anidacion, es decir,
su implantacién en el endometrio, lo que acontece sobre
el dia sexto, en estado de blastocisto. En este momento, se
empieza a segregar la hormona hCG, que tiene una estruc-
tura similar a la LH. Por este motivo, el cuerpo liteo no de-
generay permite que se mantengan los niveles de estradiol
y progesterona necesarios para mantener el embarazo. Esta
hCG es la hormona que permite diagnosticar el embarazo
con los métodos inmnoldgicos que emplean orina o anali-
tica sanguinea.

Cuando se cumple el noveno dia tras la ovulacién, el em-
brién se encuentra ya firmemente implantado en el epitelio
endometrial y posteriormente se desarrollara de forma pro-
gresiva, hasta el momento del parto. Si no hubiera tenido lu-
gar la fecundacion, el estradiol y la progesterona que habia
en sangre disminuirian de forma rapida. La hipéfisis reaccio-
na entonces segregando FSH y se reincida un nuevo ciclo.?

1.1.2. Fisiologia de la reproduccion en el hombre

En el hombre, la produccién de gametos masculinos (esper-
matozoides) se realiza de una forma constante y tiene lu-
gar en los conductos seminiferos, que se encuentran en los
testiculos del varén. El espermatozoide o gameto masculino
es una célula que posee capacidad de desplazamiento. En
su cabeza se encuentra el nucleo que contiene el material
genético necesario para dar al futuro embrién (preembrion)
su dotacién cromosémica paterna.

Por efecto de hormonas como la testosterona, la LHy la FSH,
cada una de las espermatogonias (las células germinales pri-
mitivas del vardn), sufre una divisidén mitética y produce dos
espermatocitos. Cada espermatocito, también por meiosis,
da lugar a dos espermadtides, que son los espermatozoides
primarios que contienen ya sélo 23 cromosomas (la mitad
de los 46 que poseen las demds células del organismo) y
que, tras un proceso de diferenciacion, se convertiran en es-
permatozoides. Todo este proceso dura algo mas de 60 dias
y los espermatozoides ya constituidos se almacenan el el
epididimo (en la periferia de los testiculos), donde adquiri-
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ran la capacidad de movimiento. Aqui pueden permane-
cer unos diez dias mas.

En el momento de la eyaculacién, los espermatozoides
liberados pasan a la uretra, donde se mezclaran con el li-
quido seminal y prostético para formar el semen antes de
salir al exterior. Una vez fuera realizan rdpidamente el pro-
ceso llamado de capacitacion, mediante el cual adquieren
capacidad de fecundar al évulo.

Aunque todo este proceso tiene lugar de forma continua-
da, su larga duracién (casi 80 dias en total) tiene gran in-
fluencia en la fertilidad real del varén. Entre otros factores,
influye también el lapso de tiempo que transcurre entre
eyaculaciones, de forma que, tanto si se excede como se
supera el periodo ideal que es de 72 horas, se produce una
alteracién del recuento de espermatozoides. Ademas, du-
rante los 80 dias que dura todo el proceso, los esperma-
tozoides en formacion pueden ser afectados por agentes
externos, como toxicos ambientales, farmacos o el estrés.

Probablemente por cuestiones derivadas de la supervi-
vencia de las especies, el nimero de espermatozoides li-
berados en cada eyaculado es alto. Se considera normal
cuando se superan los 15 millones de espermatozoides
por cada milito y éstos son de aspecto normal (el eya-
culado medio es de entre 2 y 6 mililitros). Los gametos
masculinos soportan muy bien la criopreservacion y la
descongelacion. Gracias a esta particularidad, los esper-
matozoides criopreservados se utilizan desde hace tiem-
po en los bancos de semen y se emplean con éxito en re-
producciéon humana?.

1.2. Educacion para la salud en planificacion familiar

En la eleccion de la planificacién familiar (PF) mas apro-
piada para una pareja influyen factores socioculturales,
religiosos, éticos, politicos, etc.

El profesional sanitario en la Educacion para la Salud debe
ayudar en la orientacion dentro del proceso de PF, una
vez escuchada la demanda del usuario, ademas de ofrecer
una informacién suficiente para que el interlocutor com-
prenda los riesgos y ventajas de los métodos con la mayor
imparcialidad posible.

Con la elecciéon informada se hace posible, que cada cual
asuma su papel activo para garantizar una mejor observa-
cién en el uso de cada método.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) considera que
los anticonceptivos y la Planificacién Familiar son un dere-
cho de Salud. Contribuye a la libertad individual.

Para la eleccion de los métodos anticonceptivos debe te-
nerse en cuenta una serie de conceptos basicos como:

+ Seguridad
. Eficacia
- Facilidad

En lineas generales, el patrén de contracepcién esta liga-
do al momento de la vida sexual y reproductiva de la mu-



jer, pubertad y juventud, que representa la etapa de la vida
donde se desarrolla la sexualidad sin olvidar la uUltima fase
premenopausia y climaterio®.

2. HISTORIA DE LA ANTICONCEPCION

El marco histdrico perite conocer la evolucién de la anticon-
cepcion, basada en la necesidad de espaciar la reproduc-
cion.

En el primer texto médico del que se tiene noticia, £l Papi-
ro de Petri, de 1850 antes de Cristo, figuraban ya las recetas
anticonceptivas. Una aconsejaba el uso de excremento de
cocodrilo mezclado con una pasta que servia como vehicu-
lo, usado seguramente como pesaria insertado en la vagina;
otra receta consistia en una irrigacion de la vagina con miel
y bicarbonato de sodio nativo natural. El sequndo texto im-
portante, El Papiro de Ebers, contiene la primera referencia
a un tapoén de hilada medicado: “Triturese con una medida
de miel, humedézcase la hilada con ello y coléquese en la
vulva de la mujer”.

En la historia de la anticoncepcién, la referencia biblica cita-
da con mas frecuencia es un pasaje del Génesis: “Pero Onan,
sabiendo que la prole no seria suya, cuando entraba a la
mujer de su hermano se derramaba en la tierra para no dar
prole a su hermano...".

La primera referencia griega sobre la anticoncepcién, se
encuentra en el libro de Aristételes Historia Animalium,
del siglo IV antes de Cristo, que decia: “Algunos impiden la
concepcién untando la parte de la matriz en la que cae el
semen con aceite de cedro o con un ungliento de plomo o
con incienso mezclado con aceite de olivo”.

La menciéon mas antigua en un texto chino es de Sub Sus
Mu:“Témese algo de aceite y de mercurio y friase sin parar y
tomese una pildora tan grande como una semilla de yuyuba
con el estdmago vacio e impedira la prefiez para siempre...".

La religion islamica no se oponia a la anticoncepcion y el
coitus interruptus figuraba en primer lugar como un méto-
do mencionado en las mas antiguas tradiciones del profeta.

Solanos, el ginecélogo més importante de la antigliedad,
hizo la descripcién mas brillante y original sobre las técnicas
anticonceptivas antes del siglo XIX: “Un anticonceptivo se
diferencia de un abortivo en que el primero no permite que
tenga lugar la concepcién, mientras que el Ultimo destruye
lo que ha sido concebido™.

3. PRINCIPALES METODOS ANTICONCEPTIVOS
3.1. Métodos naturales

Origen de los métodos naturales

La idea de que existe un periodo estéril procede de la an-
tigiiedad, donde se pensaba que la época mas favorable
para la concepcién eran los dias inmediatamente antes y
después de la menstruacién, una teoria que hoy se sabe
que es incorrecta.

La ventaja del método natural es que no precisa de adies-
tramiento por parte de técnicos ni del uso de procedimien-
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tos quimicos y mecdnicos. Desde el punto de vista de la
contracepcién, es un método poco recomendable, ya que
la lubricacion del pene previa a la eyaculacién contiene
espermatozoides, resultando un alto porcentaje de fraca-
sos, asi como la facilidad de producir insatisfaccién sexual.

La abstinencia de la relaciéon sexual durante parte del
ciclo menstrual ha sido practicada a través del tiempo
como acto religioso, tabu o intento fortuito de evitar la
concepcion.

No obstante, fue sélo hasta 1928 que el uso del método
obtuvo bases cientificas, cuando el Dr. Knauss, de Austria,
observé que la ovulacion tiene una relacién fija en el pe-
riodo menstrual, que ocurre aproximadamente 14 dias
antes de su comienzo.

En 1930, el Dr. Kyusaku Ogino, en Japon, formuloé una opi-
nién similar. La temperatura basal fue tomada en cuenta
en 1868. Fue Squiere quien notifico sobre el descenso de
la temperatura corporal durante el periodo menstrual y su
elevacién antes de la misma. La importancia de esta eleva-
cion no fue reconocida hasta 1928, cuando Von de Valde la
asocié con la actividad del cuerpo Itteo. Pero no fue hasta
1947 que V. Ferin formulé la hipétesis de que esta eleva-
cién podria utilizarse para sefalar el tiempo inadecuado
para la relacién sexual, con el fin de evitar el embarazo.

El coitus interruptus o retiro del érgano masculino duran-
te el acto sexual, se supone que se ha empleado en todos
los tiempos. Todas las comunidades humanas parecen co-
nocer su uso y de él se tiene testimonio en los cuentos de
Canterbury®.

Nuestro cometido serd informar y aconsejar a la mujer
que son medios que necesitan un aprendizaje adecuado
con motivacién y autocontrol.

«+ Ayudan a conocer el funcionamiento del cuerpo.

+ Necesita de la observacién del ciclo menstrual y la regu-
lacién del mismo.

+ Requieren por parte de la mujer habilidad y destreza,
no son seguros y su efectividad es baja.

Los riesgos de estos métodos, ademds del embarazo, son
que no previenen las enfermedades de transmisién se-
xual.

Las ventajas que se plasman en este tipo de métodos, son
que no plantean problemas religiosos y es inocuo por la
abstinencia en los dias fértiles, por esto requieren gran
motivacién por parte de la pareja’.

3.1.1. Temperatura basal

Esta practica se basa en los cambios que sufre la tempera-
tura nasal de la mujer a lo largo del ciclo menstrual. Esta
temperatura es la que el cuerpo tiene en el momento de
despertarse, sin haber realizado ningun tipo de ejercicio
fisico y en ayunas.

La teoria de este “método” se asienta en que, después de
ovular, la temperatura corporal se eleva entre 0,2 y 0,5
grados centigrados y se mantiene asi durante 14 a 16 dias.



NPunto

El incremento de la temperatura base marca el inicio del
“periodo infértil” por lo que, segun este método, es enton-
ces cuando se pueden mantener relaciones sexuales sin
riesgo de embarazo.

Riesgos

« No es un sistema anticonceptivo seguro. Los resultados
de la medicién pueden estar incluidos por estrés, gripe,
tensidn nerviosa, infecciones, etc.

+ Son relaciones sexuales sin proteccién y, por lo tanto, no
hay mecanismo de defensa contra las enfermedades ve-
néreas.

Otras desventajas

- Este procedimiento conlleva amplios periodos de absti-
nencia sexual.

« Requiere la toma de temperatura todas las mafanas en
ayunas®.

3.1.2. Moco cervical o billings

Se trata de averiguar el momento aproximado de la ovula-
cién observando el estado del moco cervical, que variaa lo
largo del ciclo menstrual.

Las supuestas garantias de este “/método” se basan en que el
flujo modifica su constitucién por efecto de las hormonas:
si su aspecto es denso, amarillento y opaco, se trata de la
etapa infértil. Cuando adquiere humedad, transparencia y
flexibilidad, la mujer atraviesa un periodo fértil.

La temporada de plena fecundidad suele durar entre 5 y
10 dias, y se vincula a una sensacion de lubricacién vaginal
mayor. Esta es la etapa en la que debe evitarse el coito para
prevenir embarazos.

Riesgos

+ No es eficaz debido a que la consistencia del moco cervi-
cal puede variar por otras causas como infecciones, ten-
sion, estrés, etc.

+ Son relaciones sexuales sin proteccién y, por lo tanto, no
hay mecanismo de defensa contra las enfermedades ve-
néreas.

Otras desventajas

« Es necesario examinar el flujo varias veces al dia porque
puede cambiar.

- Son necesarios, al menos, tres meses de observacién del
moco cervical para que la mujer reconozca bien en qué
periodo del ciclo menstrual se encuentra.

3.1.3. Abstinencia periodica

El uso de éste “método” durante los dias presumiblemente
fértiles diagnosticados con calendario, temperatura y moco
cervical, requiere largos periodos de abstinencia. Los ma-
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yores fracasos estan en mujeres con ciclos menstruales
irregulares®.

3.1.4. Lactancia materna

Este método se basa en la infertilidad natural que ocurre
después del parto cuando una mujer amamanta plena-
mente.

Deben cumplirse estrictamente las siguientes condicio-
nes:

« Lactancia exclusiva a demanda con pausas nunca supe-
riores a 6 horas (incluidas las tomas nocturnas).

+ Ausencia de menstruacion.
+ Que hayan pasado menos de 6 meses desde el parto®.

Es un método que, por si sélo, no es fiable como medio
anticonceptivo, aunque no hay menstruaciones puede
haber ovulaciones. La tasa de fallo del método es elevada,
ya que sélo cubre el 50% de la anticoncepcién. En estos
casos, se debe informar a la mujer que debe asociarla a un
método barrera (p.e. el preservativo masculino)3.

3.1.5. Coitus interruptus o coito interrumpido

No es propiamente un método anticonceptivo. Consiste
en el varon retira el pene de la vagina de la mujer justo
antes de eyacular. Es poco seguro porque previo a la eya-
culacion puede existir salida de espermatozoides. Es co-
nocido popularmente como marcha atras.

Riesgos

+ Antes de la eyaculacion, el pene se lubrica mediante
el liquido preseminal o preeyaculatorio. Este también
transporta espermatozoides, con lo que la posibilidad
de embarazo sigue estando presente.

+ Son relaciones sexuales sin proteccién y, por lo tanto,
no hay mecanismo de defensa contra las enfermedades
venéreas.

Otras desventajas

« Retirar el pene significa la interrupcion del acto sexual
en un momento de gran excitacion. En la mayoria de los
casos genera insatisfaccion sexual®.

« Puede producir problemas, tanto en el hombre como en
la mujer, por la insatisfaccion sexual de ambos debido
a: en el hombre, producir hipertrofia de préstatay en la
mujer, producir una congestién pélvica®.

3.1.6. Duchas vaginales

Este método consiste en un lavado, que se realiza la mujer,
manual o con una perilla del interior de la vagina con el fin
de eliminar los espermatozoides®.

También hay riesgo de embarazo; no son fiables como
método anticonceptivo?®.



3.1.7. Método Ogino-Knauss

Limita la realizacion del acto sexual a la parte del ciclo
menstrual femenino durante la cual el riesgo de concebir
es menor. Comporta la abstinencia sexual durante unos 10
dias en cada ciclo.

Es necesario hacer un calendario e identificar los dias de
ovulaciéon para evitar practicar el sexo durante ese tiempo.
Este método lo ided el ginecélogo japonés Ogino, en 1924,
y requiere una serie de pasos:

« La mujer debe terminar la duracién de cada uno de sus
ciclos menstruales durante un afo. El ciclo abarca desde
que comienza el sangrado hasta el dia anterior a la si-
guiente regla.

« El calculo de los dias que no son fértiles se obtiene restan-
do 18 al ciclo mas corto y 11 al mas largo. Por ejemplo, si
el ciclo mas corto fue de 25 dias (25 — 18 =7) y el mas lar-
go dur6 32 (32— 11 = 21), los dias de mayor fertilidad van
desde el 7 al 21 de cada ciclo. Antes y después de estas
fechas, segun la teoria de Ogino, el riesgo de embarazo
es menor.

+ Hay una variante de este método, creada por el fisiblogo
austriaco Knaus en los afos 30, segun la cual es necesario
restar 17 al ciclo menstrual mas cortoy 13 al mas largo.

Riesgos

« Es muy probable que haya errores en el calculo de los
dias, dado que la menstruacidn puede ser irregular (ade-
lantarse o retrasarse). La posibilidad de equivocacion
existe aun cuando se trata de mujeres con reglas regula-
res, ya que nunca se sabe si algun otro factor (cambios de
clima, nervios, estrés, emociones fuertes, enfermedades,
etc.) puede alterar el ciclo normal.

+ Son relaciones sexuales sin proteccién vy, por lo tanto, no
hay mecanismo de defensa contra las enfermedades ve-
néreas.

Otras desventajas

+ La pareja debe estar dispuesta a no tener relaciones se-
xuales sin proteccién durante una semana al mes o mas®.

3.1.8. Método sincronico

Consiste en una combinacién de tres métodos naturales:
medir la temperatura basal, observar el moco cervical y cal-
cular los dias fértiles seguin Ogino.

Riesgos

No es seguro dado que ninguno de los métodos que lo
componen lo son:

« Ogino: Es muy probable que haya errores en el célculo de
los dias, dado que la menstruacion puede ser irregular
(adelantarse o retrasarse). La posibilidad de equivocacion
existe aun cuando se trata de mujeres con reglas regula-
res, ya que nunca se sabe si algun otro factor (cambios
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de clima, nervios, estrés, emociones fuertes, enferme-
dades, etc.) puede alterar el ciclo normal.

« Temperatura basal: Los resultados de la medicién pue-
den estar incluidos por estrés, gripe, tensiéon nerviosa,
infecciones, etc.

« Billings: No es eficaz debido a que la consistencia del
moco cervical puede variar por otras causas como in-
fecciones, tension, estrés, etc.

Ademas, son relaciones sexuales sin proteccién vy, por lo
tanto, no hay mecanismo de defensa contra las enferme-
dades venéreas.

Otras desventajas

Reune todas las desventajas de los demas “falsos méto-
dos’, por lo que no sélo es ineficaz sino también compli-
cado de llevar a cabo:

- La pareja debe estar dispuesta a no tener relaciones
sexuales sin protecciéon durante amplios periodos de
tiempo.

« Requiere la toma de temperatura todas las mafanas en
ayunas.

- Es necesario examinar el flujo varias veces al dia porque
puede cambiar.

« Son necesarios al menos tres meses de observacién del
moco cervical para que la mujer reconozca bien en qué
periodo del ciclo se encuentra®.

3.2. Métodos de barrera o mecanicos

Ofrece, en mayor o menor medida, proteccion frente al
cancer de cervizy las E.T.S., principalmente el V.I.H.

Se aconseja en adolescentes, cuando hay parejas distintas
(riesgos de E.T.S.) y como opcién anticonceptiva anadida’.

3.2.1. Preservativo masculino
Origen del preservativo

La primera descripcién de un preservativo se encontré en
la obra de Falopio, cuya pretension fue lograr la protec-
cion contra la sifilis, aunque existen otras teorias sobre el
origen de este dispositivo.

Se ha sugerido que algun trabajador de un matadero me-
dieval tuvo la ocurrencia de que las membranas delgadas
de un animal lo protegian contra la infeccion.

El origen de la palabra “condén” también es desconocido;
una de las teorias favoritas es que se llama asi por el nom-
bre de su inventor, el sefior Conddén o Contdn, un cortesa-
no de Carlos Il; otros evocan la etimologia latina condus,
que significa receptéaculo.

En Grecia y Roma se utilizaban membranas animales (ve-
jiga e intestino) a manera de condones para evitar el paso
del semen a la cavidad uterina, ademas de evitar la propa-
gacion de enfermedades venéreas.
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En 1870 aparece el primer preservativo de caucho, de cali-
dad aun mediocre y poco practico. En 1930, con el desarro-
llo del latex, aparece el nuevo preservativo, mas fino y mas
sélido.

Descripcidn del preservativo masculino o condén

El preservativo o conddn es una funda delgada de latex (no
contiene hormonas) disefiada para recubrir el pene erecto
durante el coito y retener el semen eyaculado con lo que
los espermatozoides no entran en la vagina y se evita el em-
barazo. En general, el preservativo esta recubierto con una
sustancia lubricante para facilitar tanto su colocacién sobre
el pene como la penetracion. Protege frente a las enferme-
dades de transmision sexual y del SIDA. Es muy facil de usar.

Es muy importante colocarlo correctamente, ya que los fa-
llos suelen ser debidos a una mala colocacién o retirada,
mas que a la rotura del preservativo.

Debe colocarse con el pene erecto antes de la penetracion,
presionando la punta del preservativo y desenrollarlo a lo
largo del pene hasta su base. Es necesario dejar un espacio
libre y sin aire en el extremo para retener el semen sin pro-
ducir la rotura del condén.

Hay que retirar el preservativo en el momento adecuado,
antes de perder la ereccién. Es basico para la eficacia del
método.

El preservativo es un método seguro, con una fiabilidad del
88-96%. La eficacia siempre aumenta si se combina con es-
permicidas, sustancias (cremas, supositorios, espumas) que
se aplican en la vagina y que destruyen o inactivas los es-
permatozoides®.

La educacién ira dirigida para un mejor conocimiento de
este método. Asi como las instrucciones de su uso, para
obtener resultados favorables. Excepto la alergia al latex de
algunos miembros de la pareja, es el mejor método para la
prevencién de E.T.S% En caso de alergia al latex, también se
han desarrollado preservativos de otros materiales (sin 1a-
tex).

Si se rompe el preservativo durante el coito, existen bastan-
tes posibilidades de embarazo aunque no se haya produci-
do eyaculacién en la vagina. Por ello se puede recurrir a la
anticoncepcion de emergencia, es decir, la Ilamada pildora
postcoital o del dia después. Es indispensable hacerlo en un
plazo inferior a 72 horas desde el momento del coito de
riesgo, ya que su efectividad, aunque es elevada, va dismi-
nuyendo con el paso del tiempo°. También existe una posi-
bilidad de contagio de E.T.S. Consultar con profesionales de
la salud como son el médico, personal de enfermeria en AP,
consultas de planificacion familiar® o farmacéutico (ya que
el medicamento no necesita prescripcion médica).

El preservativo ademas, como medio de anticoncepcion, se
debe usar, como preventivo en colaboracién con otros mé-
todos que se inician hasta que estos alcancen su eficacia.

3.2.2. Preservativo femenino

Se trata de una funda de plastico suave, delgado y transpa-
rente, con dos anillos en sus extremos, que se ajusta a las
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paredes de la vagina y funciona de forma similar al preser-
vativo masculino, que la mujer inserta en su vagina antes
de la relacion sexual.

Uno de los extremos de esta funda esta cerrado y tiene un
aro flexible que se coloca en la vagina. El lado opuesto del
condén tiene un anillo de mayor tamano y estd abierto.
Asi, este extremo permanece fuera de la vagina y protege
los genitales externos.

Este condén mide cerca de 17 cm de largo e impide el
contacto del esperma con el Gtero. Es el inico método de
uso femenino que protege contra el VIH y otras enferme-
dades de transmision sexual.

El condén femenino puede colocarse un poco antes del
coito. Para insertarlo, la mujer oprime el extremo cerrado
del mismo y lo mete en la vagina. Puede resultar un poco
incomodo en un primer momento, pero la practica facilita
SU uso.

Es necesario introducir el dedo dentro del preservativo
para colocarlo del todo y comprobar que queda derecho.
El anillo externo queda por fuera para evitar que haya
contacto entre pene y vagina.

Al concluir la relacién sexual, es necesario dar media vuel-
ta al anillo externo para evitar que el semen se derrame.

Este método no es reutilizable y no se debe usar al mismo
tiempo que el condén masculino.

Ventajas
+ Protege contra las E.T.S.
+ No hay efectos hormonales.

+ Puede ser empleado durante toda la etapa reproductiva
de la mujer.

« No conlleva pérdida de sensacién, dado que el poliure-
tano es un material que transmite mas calor que el latex.

+ La mujer se coloca ella misma el condon.

Desventajas

+ No es reutilizable.

+ Poco estético por su gran tamano.

+ La colocacién es dificil para muchas mujeres.

+ Interrupcion de la relacion sexual si no se introduce con
antelacion.

« Se puede romper o deslizar, dado que el poliuretano es
un material que se dobla con mayor facilidad que el 1a-
tex.

« Puede irritar la vagina o el pene®.

3.2.3. Diafragma
Origen del diafragma

La idea del diafragma parece remontarse a tiempos muy
antiguos. En el siglo XVIll, Casanova recomendaba la



colocacién en el fondo de la vagina la mitad de un limén
exprimido, cuyo jugo tenia la “reputacién” de actuar como
espermicida.

En 1838 se fabrica la primera tapa cervical por un ginecé-
logo aleman, F.A. Wilde; pero, el primer diafragma fue di-
sefiado por el médico aleman C. Hasse, quien lo describio
en un articulo en 1880, bajo el pseudénimo de Wilhelm P.J.
Mensinga, el cual se popularizé rapidamente en Alemania
y Holanda.

En 1882, el doctor C. Hasse comunicé la primera definicién
detallada del diafragma moderno. En 1980 fue descubierto
por K. Kafka®.

Descripcién del diafragma

El diafragma es un capuchdn de latex o silicona, que la mu-
jer inserta en su vagina, de tal manera que este dispositivo
cubre el cuello del utero y parte de la pared vaginal, im-
pidiendo el paso de los espermatozoides. Es conveniente
utilizarlo con espermicida, que proporciona una proteccién
adicional.

Este sistema bloquea la entrada del esperma en la cavidad
uterina y el espermicida lo destruye. Hay disponibles varios
tamanos de diafragma seguin su diametro (65, 70, 78, 80, 85
y 90 milimetros).

Antes del uso habitual del diafragma, el médico debe adap-
tarlo al cuerpo de la mujer para asegurar la correcta colo-
cacion. A partir de ahi, la usuaria se lo inserta ella misma
media hora antes de la relacion sexual, cubriéndolo previa-
mente con espermicida.

Debe dejarlo en la vagina por lo menos 6 horas después del
coito para que el espermicida actie y nunca mas de 24 ho-
ras por riesgo de infecciones.

Pueden practicarse varias relaciones sexuales con el diafrag-
ma puesto durante este tiempo, sin necesidad de extraerlo.
Algunos ginecélogos recomiendan no sacar el dispositivo
para cubrirlo con mas espermicida, si se va a continuar su
uso, y asi evitar la entrada de esperma en el utero.

La duracién de este método depende del uso y de los cam-
bios corporales de la mujer, no obstante, es aconsejable
desecharlo al afo de utilizacién. Tras su empleo, se limpia
cuidadosamente con agua y jabdn neutro®.

Ventajas

« Protege contra algunas ETS, en concreto, las infecciones
por clamidias.

+ No efectos hormonales.
« Se puede dejar de emplear en cualquier momento.

« Se puede introducir antes de la relacién sexual por lo que
no interrumpe el coito.

+ La mujer se coloca ella misma el diafragma.
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Desventajas

«+ Las mujeres que han tenido hijos pueden presentar in-
dices mas altos de embarazo accidental debido a cam-
bios en la estructura corporal que dificultan la adapta-
cién del diafragma.

- El diafragma crea una barrera fisica contra el esperma,
pero no es una defensa eficaz frente a todos los agentes
que pueden atacar el cuello del utero.

+ Esaconsejable cambiarlo al afio de uso, si la mujer sufre
una alteracion de peso importante o si ha tenido hijos,
ya que estas circunstancias pueden influir en la adapta-
cién del diafragma al cuerpo.

« Su colocacidn resulta dificil para muchas mujeres.

- Posible sensibilidad al espermicida que acompana en la
utilizacion de este método.

+ La primera vez, antes de ser usado con normalidad por
la mujer, debe adaptarlo un médico al cuerpo de la
usuaria’.

Las contraindicaciones absolutas o relativas en su utili-
zacion, asi como su uso asociado a un espermicida para
aumentar su efectividad son:

a. Contraindicaciones absolutas:
+ Prolapso uterino severo.
« Cisto o rectocele.
b. Contraindicaciones relativas:
- Utero en retrogresién severa.
« Puerperio hasta 62 semana.
« Infecciones vaginales no tratadas.
« Coitos diarios repetidos.

La eficacia del diafragma depende del uso correcto. Se
debe usar en todos los coitos. Indicar a la mujer sobre las
micciones antes de colocarse el diafragma y después del
coito’.

3.2.4. Capuchoén femenino

El capuchén o cubierta cervical es méas pequefio y rigido
que el diafragma, estd hecho de latex y tiene forma de
una pequena taza con bordes redondeados. El objetivo es
que se ajuste al cuello del Utero e impida la entrada de los
espermatozoides.

Al igual que el diafragma, debe usarse con espermicida
y existen diferentes tamafos entre 22 y 31 mm, de 3 en
3mm.

Los paises que lo comercializan (EEUU, Alemania, Paises
Bajos...), cuentas desde hace unos afos con nuevas ver-
siones de este método, como el capuchén con un asa que
facilita la extraccion de la vagina.
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Antes del uso habitual del capuchon, el médico debe adap-
tarlo al cuerpo de la mujer para asegurar la correcta coloca-
cién. A partir de este momento, la mujer cubre el dispositivo
con espermicida y lo inserta en su vagina media hora antes
de tener relaciones sexuales. Tras el coito, este método no
debe extraerse hasta pasadas 8 horas para que la accién del
espermicida no se interrumpa.

El capuchén puede usarse hasta 48 horas seguidas; exceder
este tiempo puede dar lugar a infecciones. Mientras tanto,
es posible emplearlo varias veces sin necesidad de sacarlo.
Algunos ginecélogos recomiendan no extraer el capuchoén
para cubrirlo con mas espermicida, si se va a continuar su
uso, y asi evitar la penetracion de esperma en el Utero. Es
muy Util para mujeres que no pueden retener el diafragma.

La duracién de este método depende del uso y de los cam-
bios corporales de la mujer, no obstante, es aconsejable
desecharlo al aio de utilizacién. Tras su empleo, se limpia
cuidadosamente con agua y jabén neutro®.

Ventajas

« Protege contra algunas ETS, en concreto, las infecciones
por clamidias.

+ No hay efectos hormonales.
+ Se puede dejar de emplear en cualquier momento.

+ Se puede introducir antes de la relacién sexual por lo que
no interrumpe el coito.

« La mujer se coloca ella misma el capuchén.

Desventajas

« El capuchén crea una barrera fisica contra el esperma,
pero no es una defensa eficaz contra todos los agentes
que pueden atacar el cuello del utero.

« Si la mujer sufre una alteracion de peso importante o si
ha tenido hijos es aconsejable cambiarlo al afio de uso, ya
que estas circunstancias pueden influir en la adaptacion
del capuchén al cuerpo.

+ Su colocacién resulta dificil para muchas mujeres.

+ Posible sensibilidad al espermicida que acompana en la
utilizacién de este método.

+ No debe extraerse hasta pasadas 8 horas desde la rela-
cién sexual.

- La primera vez, antes de ser usado con normalidad por la
mujer, debe adaptarlo un médico al cuerpo de la usuaria.

« Algunas mujeres encuentran su uso molesto por la difi-
cultad de ajustarlo. Se necesita algo de practica.

3.2.5. Espermicidas (crema y évulo)

Origen de los espermicidas

La primera referencia escrita sobre el uso de espermicidas
data de los papiros egipcios del afio 1850 a.C. A lo largo de
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estos siglos se han venido utilizando con este fin sustan-
cias diferentes:

+ Miel y carbonato sédico natural.

. Estiércol animal (elefante o cocodrilo).

Aguay vinagre o aguay limoén.

- Aceites.

Soluciones jabonosas.

En las ultimas décadas del siglo XIX tuvo lugar la gran ex-
pansion de este tipo de producto en cuanto a su fabrica-
cién y distribucion. En 1677, Van Leewenhock descubrié
que el pH de una solucién de semen disminuia al afadir
vinagre y, como consecuencia, los espermatozoides per-
dian su eficacia. Entre los primeros productos comerciales
estaban y estan los supositorios de quinina, desarrollados
por Walter Rendel en 1885.

En 1937 se introdujo, como contraceptivo vaginal, el ace-
tato de fenilmercurio, que resulté ser mas efectivo que el
sulfato de quinina.

En 1950 un importante avance en la historia de los esper-
maticidas fue la introduccion de los surfactantes. En este
momento son el principal ingrediente activo de todos los
productos espermaticidas del mercado y se han ido com-
binando con diferentes excipientes en una variedad de
formas que incluyen supositorios, jaleas, cremas, aeroso-
les’...

Descripcién de los espermicidas

Son sustancias que se aplican en la vagina y disminuyen la
capacidad para fecundar de los espermatozoides.

Se trata de productos quimicos que inhiben la movilidad
de los espermatozoides o los mata. Estan compuestos por
2 sustancias:

+ Una activa (el nonoxinol-9 que destruye la pared de los
espermatozoides y proveen algo de proteccién contra
las ETS.

« Otra inerte, es una emulsiéon que contiene la sustancia
activa y forma una barrera que bloquea la apertura del
cérvix.

Se comercializan en diferentes formatos y se pueden uti-
lizar solos o combinados con otros método como el dia-
fragma o el DIU.

Los espermicidas se presentan en diferentes formatos:
crema, gel, évulos vaginales, tableta espumosa, pelicula
anticonceptiva vaginal y espuma en aerosol. Los mas ha-
bituales son las cremas y 6vulos vaginales:

+ Crema: suele venir acompanada de un aplicador para
que la introduccidn en la vagina sea mas sencilla.

« Ovulos: pequefos supositorios que se introducen en
la vagina cerca de 15 minutos antes del coito. No son
reutilizabas, hay que emplear uno en cada relacién se-
xual porque se disuelven en la vagina. Es aconsejable



no lavar los genitales con jabén hasta después de 8 horas
tras la penetracion, dado que el jabén puede desactivar el
efecto del espermicida. La mujer puede lavarse sélo con
agua.

Si se utilizan como refuerzo de otro método anticonceptivo,
la prevencion del embarazo es mayor. De hecho, en Espana
su uso generalmente se asocia al empleo del diafragma®.

Ventajas

+ Puede ser usado durante toda la etapa reproductiva de
la mujer.

+ Se aplica antes o durante la relacion sexual.

« Eficaces para prevenir algunas ETS cuando se usan siste-
matica y correctamente.

Desventajas

+ Se obtienen mejores resultados si se emplea junto a un
método de barrera ya que por si solo la eficacia es baja.

+ Alergia, irritacion de la mucosa vaginal.

« Pueden causar infeccién por hongos e infecciones del
tracto urinario mas comun en las mujeres.

3.2.6. Esponja

La esponja es sintética, blanda y estd impregnada de esper-
micida. Es una barrera fisica entre el semen y el cuello del
utero de la mujer y, al mismo tiempo, un impedimento qui-
mico dado que libera espermicida. Se trata de un método
en desuso, o por lo menos en Espafia.

Tienen dos caras. De un lado, hay una concavidad que se
fija sobre el cuello del utero. Del otro, la esponja tiene un
corddén en forma de asa para poder extraerla con facilidad.

Se humedece con aguay se coloca en la vagina, deslizdndo-
la por la pared posterior hasta que la cara concava (la que
no tiene el asa) contacte con el cuello del Gtero. Ahi se deja
durante toda la relacién sexual.

La esponja se puede introducir en la vagina un poco antes
de la relaciéon sexual. Tras ella, debe permanecer dentro de
la vagina entre 2 y 3 horas, pero nunca mas de 24 por riesgo
de infecciones. Es posible practicar sexo protegido durante
esas 24 horas, con independencia del nimero de relacio-
nes®.

Ventajas
+ Ofrece 24 horas de proteccién anticonceptiva.

- Suele ser de talla Unica.

- Se puede introducir antes de la relacién sexual por lo que
no interrumpe el coito.

« La mujer se coloca ella misma la esponja.
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Desventajas

+ No es un método muy seguro, ya que pueden presen-
tarse entre 30 embarazos por cada 100 mujeres.

« Pueden originarse alergias e irritacion debidas al esper-
micida.

« No protege contra las ETS.
+ Colocaciéon complicada.
« No es reutilizable.

+ Interrupcion de la relacién sexual si no se introduce con
antelacion®.

3.3. Anticonceptivos hormonales
Origen de la anticoncepcion hormonal

El origen de la anticoncepcidn desde la antigliedad nos
demuestra que la sociedad, independientemente de su
punto de vista, ha comprendido la necesidad de utilizar
estas técnicas y que debido a su evolucién, que en pri-
mera instancia estuvo mas influido por las costumbres
y creencias, hoy contamos con anticonceptivos eficaces,
inocuos y econdémicos. Pocos farmacos en la historia de
la Medicina han estado tan asociados a determinadas ac-
tividades sociales como la pildora, tanto en su desarrollo
como en su evaluacion y repercusiones.

Gran parte de la produccién de los métodos anticoncep-
tivos hormonales se desarrollé en México, gracias a que el
biélogo R.E. Marker utiliz6 una planta llamada Dioscorea
barbasco, que florecia en la cuenca de los rios de Orizaba
y Cérdoba, en el estado mexicano de Veracruz. Pero fue
el biélogo Gregory Pincus quien se encargé de coordinar
los estudios clinicos y lograr un total de 8.133 ciclos de
anovulacién, con lo que se le otorgd la patente a Enovid
10, como agente anticonceptivo, lo que oficializo el naci-
miento de la “Pildora”

Al principio del decenio de los 50, se desarrollaron los pri-
meros inyectables, pero no fue hasta la década de los 60
que se iniciaron los ensayos clinicos con fines anticoncep-
tivos, conocidos como los inyectables de primera genera-
cién, con alta eficacia.

Cuando la pildora fue ofrecida por primera vez como una
opcioén anticonceptiva para la poblacién mundial, se vio
no s6lo como una solucién para la regulacion individual
de lafertilidad, sino ademas como una valiosa herramien-
ta para el control poblacional.

Desde su creacion, decenas de millones de mujeres alre-
dedor del mundo lo emplean por ser el método contra-
ceptivo reversible mas eficaz (99,7% de eficacia y seguri-
dad), siempre que se use correctamente.

La pildora que naci6 en los aflos 60 es muy diferente a la
gue se consume actualmente, ya que gracias a los avan-
ces cientificos se ha logrado numerosos beneficios en la
salud de la mujer, al igual que en la mejora de su calidad
de vida°.
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3.3.1. Orales

La aparicion de la pildora anticonceptiva, hace ya 45 afos,
supuso para las mujeres una auténtica revolucién sexual,
porque las liberé de posibles embarazos no deseados, se-
paré la reproduccion de la sexualidad e hizo posible que
pudieran planificar su propia vida y adoptar un nuevo papel
en la sociedad. La investigacion en el campo de la anticon-
cepcién ha permitido disminuir la dosis hormonal y ademas
se han creado nuevas férmulas que permiten escoger entre
una administracion diaria, semanal o mensual®.

No estaria aconsejada en:
+ Menores de edad.
+ Mujeres muy jovenes.

+ Mujeres fumadoras, con més de 35 aflos y con riesgos vas-
culares.

Desde su introduccion ha cambiado, de forma considera-
ble; el esfuerzo de los cientificos se ha encaminado basica-
mente a reducir los efectos adversos.

La Educacion para la Salud, en la mujer antes de tomar la
pildora, va encaminada a informar y aconsejar que hay que:

« Elegir hora del dia y tomarla todos los dias aproximada-
mente a la misma hora.

« Mirar por qué parte del envase y en qué orden se empie-
za.

« Tener un evase extra.

+ Se debe seguir las indicaciones médicas y del laboratorio,
ala hora de tomar la pildora3.

Existen varios tipos. Difieren en cantidad, en el tipo de hor-
monas y en la pauta de administracién. Es un compuesto
de hormonas sintéticas similares a las naturales de la mu-
jer (estrogenos y progesterona). Al tomarla la hipéfisis deja
de mandar ordenes al ovario para que este produzca estas
hormonas, por lo que él ovario queda en reposo y no hay
ovulacion, por tanto no puede haber fecundacion, lo que
hace imposible el embarazo.

La pildora se toma cada dia, durante 21 dias. La primera pil-
dora se toma el primer dia del ciclo, es decir, el primer dia
de la menstruacion. Después de estos 21 dias, se descan-
sa una semana, durante la cual aparecerd la menstruacién.
Reiniciaremos la toma de la pildora después del descanso.
Empieza un nuevo ciclo.

Es importante tomar la pildora cada dia a la misma hora, y
no olvidar ninguna toma, ya que su eficacia no esté garanti-
zada en caso de olvido.

No hay evidencia alguna de que los periodos de descanso
(dejar de tomar la pildora durante un tiempo) tengan algu-
na utilidad. Ademas hay que tener en cuenta que sin utilizar
otro método estos periodos de descanso comportan el ries-
go de un embarazo no deseado.

No es necesario utilizar un método de barrera (preservativo)
durante la semana de descanso siempre y cuando se tome
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la pildora cada dia como indican las recomendaciones ad-
juntas en el envase del producto.

Si se olvid6 tomar la pildora y han transcurrido menos de
12 horas, debe tomarse el comprimido olvidado inmedia-
tamente y proseguir la toma diaria hasta terminar el en-
vase. En este caso la eficacia no disminuye. Si han trans-
currido mas de 12 horas, la eficacia anticonceptiva puede
haber disminuido®. En este caso, debe tomarse el compri-
mido olvidado y el siguiente cuando corresponda. Si va
a tener relaciones, se debe usar métodos barrera. Puede
tener pequenos sangrados (spotting). Cuando empiece el
préximo envase estara protegidaZ.

Si se toma la primera pildora el primer dia de la regla (es
decir, el primer dia del sangrado menstrual), ésta es eficaz
desde este primer dia. Pero si se empieza a tomar la pil-
dora entre el segundo y el quinto dia de la menstruacién,
ésta no es eficaz como anticonceptivo hasta 7 dias des-
pués de tomarla. Por consiguiente, durante estos 7 dias
es necesario utilizar adicionalmente un método anticon-
ceptivo de barrera, como el preservativo, si se mantienen
relaciones sexuales®.

Como todos los farmacos, en mayor o menor medida, los
anticonceptivos hormonales pueden causar efectos secun-
darios. Los mas frecuentes son:

- cefaleas

+ nduseasy vomitos

. cloasma (manchas en la cara)

« disminucion de la libido

« retencion hidrica

- depresion

+ ganancia de peso

- dolor en los pechos

+ sangrado irregular intermenstrual (spotting)

Muchos de estos efectos remiten transcurridos los prime-
ros meses. Los efectos mas graves a tener en cuenta, son
los sangrados spotting, que hay que valorar y descartar
otras causas®.

Beneficios
- 99% eficacia.

« Dependiendo del tipo de pildora, se toma 21 dias se-
guidos. También existen comercializados anticoncepti-
vos que son de uso diario, que no requieren descanso
(envase de 28 comprimidos). Es decir, son pildoras anti-
conceptivas que se toman cada dia. Significa que las ul-
timas 7 pildoras del envase son inactivas, y que durante
los dias de su ingestion debera presentarse la menstrua-
cion. Son utiles para aquellas personas que a menudo
olvidan cuando deben comenzar un nuevo envase des-
pués de la semana de descanso o para las que prefieren
no dejar la rutina diaria establecida en la toma del com-
primido cada dia, para no perder la costumbre. Porque



en este caso el tratamiento es muy sencillo, todos los dias
del afio hay que tomar el comprimido a la misma hora’.

+ La dosis y el tipo de hormona varia entre las diferentes
pildoras.

+ Nointerfiere en la espontaneidad de las relaciones sexua-
les.

+ Mejora el control del ciclo menstrual, reduce el dolor
menstrual (dismenorrea) y disminuye el acné, entre otros.

+ El'hecho de haber utilizado anticoncepcién hormonal no
afecta a la fertilidad después®.

- Embarazo ectoépico. Se ha comprobado que se producen
menos con tratamiento de anticoncepcién hormonal oral
(A.H.O.).

« Enfermedades pélvicas inflamatorias. Disminuye los indi-
ces de E.PI. con tratamiento de A.H.O.

+ Mejora las anemias ferropénicas y dendometriosis>.

Precauciones

« En caso de vomitos o diarrea, la eficacia puede disminuir.
Si tras tomar la pildora tiene vomitos o diarrea antes de
que hayan pasado 4 horas, debe considerarse nula esa
toma. Se debe tomar otra pildora equivalente de otro en-
vase, antes de que hayan pasado 12 horas3.

« La pildora no protege frente a las ETS ni el SIDA. Es por
ello que, en las relaciones de riesgo, es recomendable
usar también un preservativo aparte de su efecto anti-
conceptivo.

« La pildora no debe recomendarse a mujeres que presen-
tan, por ejemplo: cardiopatias, alteraciones de circulacién
o coagulacion, hipertension arterial, enfermedades hepé-
ticas, diabetes, ni en mujeres fumadoras, muy obesas o
con alteraciones en los niveles del colesterol o con neo-
plasias hormono-dependientes.

Sélo un médico puede aconsejar cual es el método mas
apropiado para cada mujer o pareja en particular. Por lo
tanto, se le debe visitar antes de empezar con cualquier
método anticonceptivo hormonal®. También es importante
realizar revisiones médicas anuales®.

3.3.2. Inyectable (I.M.)

Indicado en las mujeres que desean un método eficazy que
por razones diversas, no aceptan otros métodos anticon-
ceptivos. Se debe informar sobre posibles efectos adversos
como son las cefaleas y los spotting.

Al aplicar el inyectable IM se indicara a la mujer que no fric-
cione la zona de puncién. Hay que advertir a la usuaria que
después de la tltima administracion tardara en aparecer la
regla y ovulaciones hasta 7 0 9 meses3.

Se trata de una inyeccién mensual o trimestral de hormonas
de accién prolongada que impiden la ovulacién. Los indices
de utilizacién de este método son muy bajos.

NPunto

Estos anticonceptivos se clasifican en dos tipos: de ges-
tdgeno o combinados (gestdgeno y estrégeno). El gesta-
geno inhibe la ovulacién, provoca cambios en el endo-
metrio y estimula el engrosamiento del moco cervical. La
administraciéon de estrégenos da lugar a que los sangra-
dos menstruales sean regulares. Ademas, las reglas suelen
ser poco abundantes, dado que el estrégeno aumenta los
factores procoagulantes (sangrado reducido).

Las inyecciones combinadas son mensuales (las hormo-
nas se absorben a través del musculo durante un mes) y
las de géstageno son trimestrales (el principio activo se
libera a partir del musculo a lo largo de tres meses).

El retorno de la fertilidad se produce en un plazo de3a 6
meses, si el inyectable empleado es sélo de gestageno, y
de 3 meses en el caso de las inyecciones combinadas. Para
continuar el tratamiento, es necesaria una nueva inyeccion.

El médico administra a la mujer este anticonceptivo me-
diante una inyeccidn intramuscular, preferentemente en
los gluteos y si no, en la parte superior del brazo.

Existen diferencias segun el tipo de inyectable empleado:

« Aplicacién trimestral: debe administrarse durante los
primeros dias del periodo menstrual y repetirse cada 3
meses.

« Aplicacién mensual: la primera inyeccién se practica el
primer dia del ciclo menstrual y las posteriores deben
suministrarse en intervalos de 27 dias como minimo y
33 como maximo®.

Sdlo gestdgeno
Ventajas
- Se aplica cuatro veces por aio (trimestral).

« Disminuye el riesgo de Enfermedad Pélvica Inflamatoria
(infeccion grave de los drganos reproductores femeni-
no): el espesamiento del moco cervical no sélo impide
la entrada de los espermatozoides, sino también de las
bacterias que provocan esta infeccién.

+ Mejora la endometriosis, enfermedad que ocurre cuan-
do el tejido que rodea al Utero (endometrio) se encuen-
tra fuera de su lugar normal de colocacién, en los ova-
rios o trompas de Falopio, por ejemplo.

- Reduce los dolores menstruales.

Desventajas
+ No protege contra las ETS.

+ Segun varios estudios, no es recomendable para jove-
nes menores de 16 anos por su tedrico efecto de retar-
do en la densidad 6sea.

- Diferencias en la eficacia anticonceptiva segun el estilo
de vida de la mujer: las hormonas pasan a la sangre a
través del musculo, de modo que la practica habitual de
ejercicio estimula el flujo de sustancias a la circulacion
sanguinea y la vida sedentaria lo reduce.
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+ Segun estudios, algunas pacientes experimentan nau-
seas, acné, dolor de cabeza.

« La carencia de estrégeno conlleva irregularidad y ausen-
cia de sangrados menstruales®.

Combinada (gestdgeno + estrégeno)
Ventajas

« Aplicacién mensual.

+ Reglas regulares.

- Reduce los dolores menstruales.

Desventajas
+ No protege contra las ETS.
- Efectos secundarios: nauseas, sensibilidad en las mamas.

- Diferencias en la eficacia anticonceptiva segun el estilo de
vida de la mujer: las hormonas pasan a la sangre a través
del musculo, de modo que la practica habitual de ejerci-
cio estimula el flujo de sustancias a la circulacién sangui-
neay la vida sedentaria lo reduce®.

3.3.3. Dispositivos hormonales de liberacion local
o anillo vaginal

Es un método hormonal que utilizan las mujeres introdu-
ciéndolo en la vagina. Es un anillo de plastico flexible, suave
y transparente de 5 cm de didmetro impregnado de hormo-
nas. Hay que cambiarlo cada mes.

Es muy facil de colocar. Hay que presionarlo con los dedos
e introducirlo suavemente hacia el interior de la vagina. Es
mas sencillo que ponerse un tampén, porque el anillo es
fino y su superficie lisa hace que se deslice facilmente. El
anillo no se tiene que notar (la parte superior a la vagina
es insensible al tacto). Si se nota hay que empujar algo mas
hacia el interior. Gracias a su elasticidad se adapta a la ana-
tomia de la mujer.

El anillo no se cae espontaneamente, porque tanto la posi-
cién de la vagina como la musculatura que hay alrededor
de la parte inferior de la vagina lo impiden. Si ocurre una ex-
pulsién accidental, el anillo debe enjuagarse con agua fria o
tibia sin jabon, y reinsertarse inmediatamente. Si pasan mas
de 3 horas se debe consultar con un especialista.

Una vez colocado, hay que dejarlo durante 3 semanas. El
anillo se puede dejar colocado en la vagina durante 3 se-
manas sin haber problemas de infeccidon porque la vagina
tiene un excelente sistema de defensa local (como el tracto
gastrointestinal o el tracto respiratorio). El anillo no puede
pasar mas alla de la vagina porque el Gtero comunica con la
vagina pero el paso es muy estrecho, menos de 1T mmy es
imposible que pase el anillo al utero.

Las hormonas se van liberando gradualmente. Se tendran
unos niveles hormonales ultra bajos y constantes durante
todo el mes. Después de 3 semanas hay que retirar el anillo.
También es muy sencillo. Hay que introducir el dedo y, tirar
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de él sin miedo y con suavidad. Durante la semana de des-
canso aparecera la menstruacién (normalmente durante
las 48 primeras horas).

Si se mantienen relaciones durante este tiempo no hace
falta otro método, siempre y cuando se haya utilizado el
anillo seguin las recomendaciones que se encuentran en
el envase del producto (3 semanas de uso, 1 de descanso).
Después de los 7 dias de descanso, hay que ponerse un
nuevo anillo.

En casos excepcionales (si coincide) se pueden utilizar
tampones con el anillo puesto. Primero hay que insertarse
el anillo y posteriormente el tampén. Cuando se retire el
tampon hay que vigilar de no arrastrar el anillo.

Se puede hacer ejercicio fisico y bafarse sin problemas.
Las paredes de la vagina se tocan cuando no hay nada en
su interior, quedando como una cavidad cerrada. Dado
que la vagina es flexible, cuando se coloca el anillo (o un
tampon higiénico) en su interior, las paredes se adaptan
alrededor del anillo, el resto sigue quedando cerrado. Por
eso, el agua no entra en la vagina y, por lo tanto, no tiene
ningun efecto sobre la eficacia del anillo.

Se puede retrasar la menstruacién a proposito utilizando
el anillo, pero no se puede usar un anillo durante mas de 3
semanas. Si se quiere retrasar la menstruacién hay que co-
locarse un nuevo anillo en cuanto se retire el anterior, sin
hacer la semana de descanso. Se puede usar el segundo
anillo durante 3 semanas y quitarselo después, haciendo
entonces la semana de descanso.

Al igual que otros métodos anticonceptivos hormonales,
el anillo no protege contra el SIDA ni contra otra ETS. Por
lo tanto, se debe usar un condén siempre que se consi-
dere necesaria la proteccién contra estas enfermedades.

Después de comprarlo en la farmacia, no hace falta con-
servarlo en la nevera. El anillo puede conservarse hasta 4
meses a temperatura no superior a 30°. No utilizar el anillo
después de la fecha indicada en el envase, es decir, 4 me-
ses después de la fecha de compra, y en todo caso, nunca
después de la fecha de caducidad.

El anillo anticonceptivo mensual es un método totalmen-
te reversible, lo que significa que cuando la mujer deja de
utilizarlo, si quisiera quedarse embarazada, recuperaria su
fertilidad previa.

No es necesario usar un método de barrera adicional du-
rante la semana de descanso siempre y cuando se utilice
acorde a la informacién del folleto adjunto (3 semanas
consecutivas colocado y 1 semana de descanso), y las in-
dicaciones de su médico.

Si el primer anillo se inserta el primer dia de la regla
(es decir, el primer dia del sangrado menstrual), éste es
eficaz desde este primer dia. Si se coloca el anillo entre
el segundo y el quinto dia de la menstruacion, éste no
es eficaz como anticonceptivo hasta 7 dias después de
usarlo. Por consiguiente, durante estos 7 dias es necesa-
rio utilizar adicionalmente un método anticonceptivo de
barrera, como el preservativo, si se mantienen relaciones
sexuales.



Durante el uso del primer anillo, especialmente si ante-
riormente no se utilizaba ningun método anticonceptivo
hormonal, el sangrado menstrual puede variar un poco.
Existe un grupo pequefo de mujeres en las que el sangra-
do desaparece en un breve periodo de tiempo después de
ponerse el anillo; otro grupo presentan un sangrado mas
prolongado de lo habitual y, la gran mayoria, no presentan
grandes cambios iniciales. En cualquier caso, la eficacia no
estd comprometida y debe seguirse con la pauta habitual
de 3 semanas de uso y 1 de descanso.

A medida que se va utilizando el anillo y pasa el tiempo,
se vera que el sangrado aparece durante la semana de des-
cansoy, el volumen y duracién del mismo disminuyen, ofre-
ciendo un mejor patrén de sangrado®.

Ventajas
- Niveles hormonales constantes durante todo el mes.

« Niveles hormonales ultra bajos, supone una reduccién de
la cantidad e intensidad de los posibles efectos secunda-
rios como dolor de cabeza, vomitos o dolor de pecho.

+ Con una eficacia del 99,7%.

+ Discreto.

+ Cémodo.

« Con menor posibilidad de olvidos.

- La menstruaciéon cuando se la espera. El anillo mensual
tiene un control del ciclo muy bueno, mejor que la mayo-
ria de las pildoras.

« La eficacia no disminuye en caso de vomitos o diarrea. Al
contrario del uso de la pildora, con el anillo no hace falta
tomar precauciones extras en caso de vomitos o diarreas.

« Permite disfrutar de la vida sexual sin preocuparse cada
dia.

- También es eficaz en combinacién con antibidticos. Se ha
demostrado que el anillo mensual sigue siendo eficaz en
combinacién con los antibiéticos mas usados (amoxicili-
nay doxiciclina).

« El uso del anillo mensual no tiene efecto sobre el peso®.

Precauciones

« El anillo anticonceptivo mensual no protege frente a las
ETS ni el SIDA.

« Al igual que con la pildora, el anillo mensual no debe
recomendarse a mujeres que presentan, por ejemplo:
cardiopatias, alteraciones de circulacién o coagulacién,
hipertension arterial, enfermedades hepaticas, diabetes,
ni en mujeres fumadoras, 0 muy obesas con alteraciones
en los niveles de colesterol.

+ S6lo un médico puede aconsejar cudl es el método mas
apropiado para cada mujer o pareja en particular. Por lo
tanto, se debe visitar al especialista antes de empezar con
cualquier método anticonceptivo hormonal®.
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+ Se aconseja a la mujer seguir los controles periddicos,
igual que si fuera otro tratamiento hormonal®.

3.3.4. Parches cutdneos

Es un método anticonceptivo de uso semanal con una su-
perficie de 20,25 mm?, de color beige que se aplica direc-
tamente sobre la piel limpia, seca y sin vello. Tiene el 99%
de eficacia. Con menor posibilidad de olvidos comparado
con la pildora. La eficacia no disminuye en caso de vomi-
tos o diarreas.

Con el médico se decide cuando se empieza a usar el par-
che. Puede ser el primer dia de la menstruacion. Si se em-
pieza después del primer dia se debe utilizar un método
de barrera durante 7 dias.

Se recomiendan 4 zonas del cuerpo donde aplicar el par-
che: los gluteos, el abdomen, la parte superior del tronco
(no en los senos) y en la parte exterior y superior de los
brazos en un lugar donde no roce con la ropa. Hay que
presionar hasta que los bordes estén bien pegados. Es
aconsejable ir alternando estos lugares de aplicacion. Es
recomendable comprobar todos los dias visiblemente el
parche para garantizar que sigue bien pegado.

A través de la piel, el parche libera un flujo continuo de
hormonas idénticas a las que estan presentes en las pildo-
ras anticonceptivas, progestageno y estrégeno.

El parche es de periodicidad semanal: hay que cambiarlo
una vez a la semana durante 3 semanas y siempre el mis-
mo dia de la semana. En la cuarta semana no se aplica, co-
rrespondiendo a la semana de descanso donde aparece
la menstruacion.

Después de esta semana de descanso se aplica un nuevo
parche y empieza un nuevo ciclo.

Si el parche se ha levantado parcialmente o se ha caido
se debe intentar pegarlo de nuevo o aplicar un nuevo
parche inmediatamente, en un periodo inferior a las 24
horas. Cuando han pasado mas de 24 horas, o0 no se estd
segura del tiempo transcurrido, existe riesgo de embara-
zo y se debe consultar al médico.

Se debe cambiar el sitio de aplicacion porque el parche
puede provocar reacciones produciendo irritaciones en la
piel. Ademas, el parche siempre debe colocarse sobre la
piel limpia y seca. El uso de cremas, aceites o polvos de
maquillaje en la zona donde se aplicara, puede provocar
el desprendimiento posterior del parche®.

Ventajas

« Uso semanal. Tiene menos posibilidad de olvidarse que
la pildora, ya que su uso es semanal.

+ 99% eficaz.
- No tiene efecto sobre el peso.

« También es eficaz en caso de vémitos o diarreas. Al con-
trario que la pildora, con el parche no hace falta tomar
precauciones extras en caso de vomitos o diarreas.
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- Nointerfiere en la espontaneidad de las relaciones sexua-
les.

Precauciones
« El parche no protege frente a las ETS ni el SIDA.

« Al igual que con la pildora, el parche no debe recomen-
darse a mujeres que presenten, por ejemplo: cardiopatias,
alteraciones de circulacidon o coagulacién, hipertensién
arterial, enfermedades hepaticas, diabetes, ni en mujeres
fumadoras, 0 muy obesas con alteraciones en los niveles
de colesterol, o con neoplasias hormono-dependientes®.

3.3.5. Implante subdérmico
Origen de los implantes

Con respecto a la anticoncepcién subdérmica (implantes),
éstos fueron introducidos recientemente. Sin embargo, las
investigaciones se iniciaron en 1969. El desarrollo de un dis-
positivo que contiene hormonas para uso debajo de la piel
fue aprobado en 1984 en EE.UU.

A pesar de los progresos impresionantes hechos en la requ-
laciéon de la fecundidad humana, no esta ni mucho menos
resuelto el anticonceptivo perfecto y persiste la necesidad
de seguir buscando métodos mejores. En la actualidad se
encuentran en fase de investigacion estudios multiples y
programas de anticoncepcién, tanto femeninos como mas-
culinos, como son las vacunas, los andlogos hormonales y
el anticonceptivo para uso en hombre que inhiba la forma-
cién de espermatozoides. Sin embargo, un panorama muy
interesante y grande se vislumbra para un mejor futuro de
la concepcién hormonal en ambos sexos.

Es indudable que la anticoncepcion tiene que figurar como
elemento basico de la atencién en medicina, pues el con-
cepto de salud va mas alla de la mera ausencia de enferme-
dad, ya que debe procurar el bienestar integral, tanto fisico
como mental y social, y el conocimiento de sus origenes,
historia y evolucion es fundamental.’

Descripcién del implante subdérmico

Es un método anticonceptivo a largo plazo (3-5 anos), con-
siste en una o dos varillas de plastico flexible, de aplicacion
subdérmica, en la parte interna del brazo (menor tamano
que una cerilla).

La colocaciéon del implante se realiza de forma sencilla y
rapida mediante un pequefio pinchazo bajo anestesia lo-
cal en el brazo de la mujer, durante los primeros dias de
la menstruacién, por parte de un médico. A partir de este
momento, la pequena varilla de plastico flexible libera de
forma constante sélo progestageno.

Después de 3-5 anos hay que retirar el implante y colocar
uno nuevo. Pasados 3 afios, el implante va perdiendo efec-
tividad y debe ser reemplazado por una nueva varilla.

Si se desea finalizar la anticoncepcién antes de los 3-5 afios,
no hay ningun problema, el médico puede extraerlo en
cualquier momento.

Revista para profesionales de la salud

Tiene el 99% de eficacia. Los implantes hormonales mas
modernos, que liberan sélo gestdgeno, tienen una efica-
cia anticonceptiva muy elevada, del 99,6%, superior a la
de cualquier anticonceptivo hormonal oral.

Es discreto. Cbmodo de usar. Con menor posibilidad de
olvidos. La eficacia no disminuye en caso de vomitos o
diarrea.

Se trata de un método con un efecto anticonceptivo pro-
longado y reversible (el ginecélogo puede extraerlo en
cualquier momento), por lo que es especialmente atrac-
tivo para la mujer que pretende una esterilizacién defi-
nitiva pero duda en someterse a una cirugia irreversible
(ligadura de trompas). Otras ventajas adicionales son que
consigue disminuir tanto los dolores como el sangrado
durante la menstruacién y que, como no contiene estro-
genos, es una alternativa beneficiosa para las mujeres con
intolerancia a los anticonceptivos que contienen estas
hormonas (como las pildoras combinadas, de gestageno
y estrégeno)®.

Ventajas

« Método anticonceptivo a largo plazo (3-5 afos). No
hace falta pensar en tu método anticonceptivo durante
3 anos.

+ 99% eficaz.
- Discreto.
+ Coémodo. Es un método practico y facil.

« También es eficaz en caso de vémitos o diarreas. Al
contrario que con la pildora, con el implante no hace
falta tomar precauciones extras en caso de vémitos o
diarreas.

- Alternativa a la esterilizacion. Ya que el implante es un
método reversible, es una buena alternativa para las
mujeres que estan pensando en una esterilizacién de-
finitiva.

« También para mujeres durante la lactancia. No afecta a
la cantidad ni a la calidad de la leche materna. No tiene
efecto sobre el crecimiento del nifio.

« También para mujeres que no toleran estrégenos. Sélo
contiene progestagenos.

« No interfiere en la espontaneidad de las relaciones se-
xuales. Ya llevas puesta tu proteccién contra el embara-
zo no deseado, sin interrupciones®.

Precauciones

+ Al contener solamente una de las hormonas anticon-
ceptivas (progestagenos), las menstruaciones son irre-
gulares. Tienden a presentarse con menor frecuenciay a
ser menos abundantes, sin poder prever el dia.

« El implante no protege frente a las ETS ni el SIDA. Sélo
un médico puede aconsejar cudl es el método mas
apropiado para cada mujer o pareja en particular. Por lo



tanto, se debe visitar al especialista antes de empezar con
cualquier método anticonceptivo hormonal®.

3.3.6. Pildora poscoital o del dia después
Descripcidn de la pildora poscoital

La pildora poscoital no es un método anticonceptivo sino
un remedio de emergencia. Se trata de un comprimido de
levonorgestrel (progestageno) en una Unica dosis de 1,5
mg. No se conoce el mecanismo de accidn preciso, aunque
se piensa que es multiple y que en funcidon del momento del
ciclo en que se administre predominara uno u otro. Asi, si el
coito es preovulatorio actuaria impidiendo y/o retrasando
la ovulacion; si el coito es durante la ovulaciéon actuaria difi-
cultando la unidn del 6vulo con el espermatozoide y, a nivel
endometrial, dificultando la animacidn, aunque no todos
los estudios realizados demuestran estos ultimos puntos.

Este medicamento no es eficaz una vez iniciado el proceso
de implantacién, por lo tanto, no es abortivo.

Cabe destacar que la anticoncepcion de emergencia hor-
monal sélo es efectiva durante los 3 dias posteriores (maxi-
mo 72 horas) a la relacién sexual no protegida, actuando
antes de que el embarazo se haya establecido, mientras que
el aborto inducido por medicamentos es una alternativa
para poner fin a un embarazo que ya esta en marcha.

La anticoncepcién de emergencia estd indicada en situacio-
nes en las que hay riego de embargo no deseado, como son:

- Mantener relaciones sexuales sin proteccion.
- Fallo del método anticonceptivo:
- Rotura/retencién/deslizamiento del preservativo.

- Olvido de una o mas pildoras anticonceptivas o la uti-
lizacién de un medicamento que pueda disminuir su
efecto.

- Expulsion del diafragma o tapdn cervical durante el coi-
to o por haber sido colocado inadecuadamente.

— Expulsion del DIU coincidiendo con un coito.

- Retirada tardia del parche anticonceptivo o retraso en
el inicio.

- Retirada del anillo vaginal o retraso en la insercion.

- Mal calculo de los dias fértiles en el método de absti-
nencia periddica.

- Eyaculacién antes de lo previsto.

+ Violacién en una mujer que carezca de proteccién con un
método anticonceptivo seguro.

Dada la ausencia de efectos secundarios importantes del
levonorgestrel, este medicamento se debe administrar ante
todo coito no protegido, aunque el riesgo de embarazo no
sea elevado®.

Pueden utilizarlo todas las mujeres, no hay restricciones de
edad, siempre que no se haya confirmado que estan em-
barazadas. Contraindicado en mujeres con antecedentes de
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Tabla 1. Eficacia de la pildora poscoital con el transcurso del
tiempo.

Tiempo transcurrido desde

el coito de riesgo hasta la Eficacia
toma del medicamento
Antes de 24 horas 95%
Entre 25y 48 horas 85%
Entre 49y 72 horas 58%

enfermedades tromboembdlicas. Es util con una eficacia
que ronda el 90% de casos® (tabla 1)8.

Desde que se autorizara su uso en Espafia en 2001, su uso
ha ido aumentando progresivamente. Y, si inicialmente se
requeria de receta médica para poder adquirirla en las ofi-
cinas de farmacia, actualmente no es necesario y se pue-
de dispensar libremente.

A partir de la toma de la pildora poscoital, la menstrua-
cién suele venir en la fecha que la mujer prevé segun su
ciclo habitual o atrasarse pocos dias. Es probable que se
produzca un pequeio sangrado antes de que la mujer
vuelva a tener la regla con normalidad.

Puede que la regla siguiente llegue normalmente o se
adelante algunos dias. Sin embargo, si se retrasa algo, hay
que realizar un analisis de embarazo, pues es posible que
se haya producido éste.

Los estudios epidemioldgicos indican que los progesta-
genos como el levonorgestrel no tienen efectos adversos
sobre el feto®.

El perfil medio de la solicitante de este método es:
+ Mujer joven.

« Estudiante.

« Con estudios medios o superiores.

+ Vive en el domicilio familiar.

+ Acude con su pareja o sola.

+ Acude en la madrugada de los fines de semana, en las
primeras 12 horas tras la relacidn. En el 89% alega rotu-
ra del preservativo.

Ante la llegada de una mujer a la consulta o a un servicio
de urgencias hospitalarias o extrahospitalarias, se debe
llevar a la usuaria a una consulta donde no haya interrup-
ciones y se pueda hablar con toda la tranquilidad posible.
Se actuard de la siguiente forma:

« Informar y aconsejar a la mujer, que no es el método
mas idéneo de anticoncepcion, que es un medio que se
usa como procedimiento de emergencia, que se pue-
de reducir hasta 85% el riesgo de embarazo en un coito
desprotegida y alcanzando un 95%, si se utiliza dentro
de las primeras 24 horas.

« Aprovechar el momento para informar sobre el progra-
ma de Planificacion Familiar, en el caso de que la mujer
no estuviera incluida.
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«+ Advertir a la usuaria de los posibles efectos adversos de
la pildora como son las nduseas, vémitos, mastodinia o
metrorragia.

« Indicar que la regla no bajara hasta dentro de 7 6 10 dias;
si esto no ocurre, debera consultar a su médico de cabe-
cera.

- Conviene recordar a los padres, educadores, sanitarios,
poblacion general y, especialmente a los jévenes, que el
buen uso de la pildora del dia después, no es solo tomar-
sela de forma correcta, sino también no abusar de ella. Es
un procedimiento de urgencia, no un método habitual de
anticoncepcioén. Previene embarazos, pero no protege de
las ETS como el SIDA y otras (Sifilis, Herpes, Gonorrea,...).
Hay que educar a los jévenes para que mantengan unas
relaciones sexuales seguras®.

3.4. Dispositivo intrauterino (DIU)
Origen del DIU

El origen de los dispositivos intrauterinos es desconocido.
En el siglo IV a.C., Hipdcrates fue el precursor del dispositivo
intrauterino, ya que descubrié el efecto anticonceptivo que
se derivaba de la colocacion de un cuerpo extraiio en el in-
terior del utero y su utilizacion desde épocas remotas en
las camillas de los némadas del desierto, para evitar prefiez
durante las largas travesias (piedras del rio).

Hacia 1863 se utilizaban unos dispositivos que se llamaban
elevadores porque servian para elevar el Utero y estaban
hechos de una talla de aleacién de zincy cobre.

El primer dispositivo intrauterino (DIU) especificamente an-
ticonceptivo era un anillo de tripa de seda de gusano fabri-
cado en 1909 por el doctor Richter. En 1931, Graefenber no-
tifico el uso de una estructura también de tripa de gusano
de seda forrada de plata alemana. Ota, en 1934, consiguio
su dispositivo cambiando los metales e introduciendo el
plastico en su fabricacion. Ambos publicaron en su tiempo
las experiencias obtenidas, confirmando bajas tasas de em-
barazos.

En 1960, Margulies present6 su dispositivo, que se caracte-
rizaba por ser un dispositivo abierto, construido en polie-
tileno y recubierto por una capa de sulfato de bario, que
facilitaba su localizacién radiolégica, a la vez que se mon-
taba en un aplicador de plastico para su insercion. Lippes
fue quien, sobre la base de la espiral de Marguiles, diseid
su conocida Asa de Lippes; sin duda el DIU mas utilizado en
todo el mundo, el cual se fabrica en distintos tamanos para
adaptarlo mejor a las dimensiones de la cavidad uterina y
la Ultima innovacidn que aporté fue la introduccién de un
hilo-guia en la cola del DIU que ayudaba a su localizacién y
extraccion.

Zipper, en 1967, disef6 la conocida T con cobre, un dispo-
sitivo de plastico en forma de T en cuyo brazo vertical se
encuentra enrollada una espiral de cobre. Sobre esta base
aparecieron otras variantes descritas por Vans Os (1974),
para reducir con su especial disefio la cifra de expulsiones.

Fue en 1970 cuando Scomegna demostrd que anadiendo
esteroides y concretamente progesterona a la rama hori-
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zontal de la T, se conseguia un efecto anticonceptivo si-
milar, reduciendo notablemente la pérdida menstrual y el
dolor que acompanaba a la utilizacién de los anteriores
dispositivos. Este mismo afo se inicié la fabricacién de
DIU medicados o activos, con iones de cobre y plata o con
hormonas, incrementandose la eficacia anticonceptiva y
reduciéndose los efectos secundarios.

Finalmente, en estos ultimos anos se han ido introdu-
ciendo modificaciones, con lo que duplica el tiempo de
accion®,

Descripcion del DIU

El DIU es un dispositivo pequeio y flexible en forma de
T o mas curvo (éste ultimo modelo denominado ancora).

Se utiliza a largo plazo (3-5 afos), tiene una eficacia del
98%. Es discreto. La eficacia no disminuye en caso de vo-
mitos o diarrea. Con menor posibilidad de olvidos. Existen
de varias formas y tamanos, con carga de cobre o sin, con
hormonas o sin.

El DIU portador de cobre esta hecho de plastico envuelto
en cobre. La eleccion del cobre como recubrimiento del
DIU se debe a que se ha comprobado que este metal es
toxico para el endometrio, de manera que lo altera con fa-
cilidad. También se fabrican recubiertos de plata o de oro.

La insercion del Diu genera una reaccién del endometrio
ante un cuerpo extrano. Este tejido sufre alteraciones por
lo que no esta en condiciones de recibir al évulo.

En el caso de que el dispositivo sea hormonal, los cambios
en el endometrio se acompafian de espesamiento del
moco cervical para dificultar la penetracion del esperma
y, en ocasiones, inhibicion de la ovulacion.

El retorno a la fertilidad se produce tras la extraccién del
DIU de manera inmediata.

La colocacién de urgencia del DIU estd en desuso en Es-
pana.

Para que tenga eficacia como anticonceptivo de emer-
gencia, el médico debe insertarlo dentro de los primeros
5 dias después de la relacién de riesgo.

El proceso es sencillo, dura sélo unos minutos y puede
realizarse con o sin anestesia local. Una vez colocado, la
duracion habitual del DIU de cobre es de 5 anos.

Impide que los espermatozoides fecunden el évulo. Tam-
bién dificulta la implantacion en el Utero si se hubiera
producido la fecundacion. Ante su presencia se segrega
mayor cantidad de flujo dificultando el ascenso de los
espermatozoides a través de él. Altera el movimiento de
las trompas de Falopio dificultando la fecundacién. Debe
ser colocado y retirado Unicamente por personal médico
especializado, preferiblemente durante el periodo mens-
trual.

Aunque se puede usar en nuliparas, es mas adecuado
para mujeres con pareja estable que ya han tenido un
hijo® (mujer multipara, con pareja estable y que no corre
riesgo de ETS3).



Puede colocarse en cualquier momento del ciclo menstrual
si existe la seguridad de que la mujer no estd embarazada,
pero se aconseja que se realice durante la menstruacion
porque el cuello uterino se encuentra mas dilatado. La colo-
cacién es mas facil y menos molesta.

Las mujeres con riesgo de tener infecciones de transmision
sexual en principio, se recomienda que usen otro método
anticonceptivo, ya que en la presencia de este tipo de pato-
logias se corre el riesgo de desarrollar una infeccion pélvica
severa.

La mujer sigue siendo fértil tras la retirada del DIU.

No existe un limite minimo ni maximo de edad para utilizar-
lo siempre que la mujer no tenga historial médico o esté en
riesgo de contraer ETS. En todo caso, se recomienda para las
mujeres que tengan mas de 25 afos, hayan tenido al menos
un embarazo y tengan una relacion de pareja estable®.

Es un método de larga duracion muy extendido en Espafia,
su efecto anticonceptivo puede durar entre 3y 8 afios.

La Educacidén para la Salud esté dirigida a las usuarias de
este método sobre su seguimiento y controles anuales, para
visualizar los hilos y el seguimiento citoldgico.

También se adiestrara a la mujer para que aprenda a palpar
los hilos. Se le indicara que se puede producir una expulsién
espontanea del DIU durante el primer afo enel 56 10% y
que no esta protegida frente a ETS.

Concienciar a la mujer para que en el caso de infecciones
vaginales, enfermedades inflamatorias pélvicas tendra que
hacer tratamiento por lo que deberd consultar a su médico.

Efectos adversos

La usuaria debe ser informada y conocer los efectos secun-
darios mas comunes y no alarmarse, que son:

+ Molestias pélvicas.
« Secrecion vaginal sanguinea lenta tras su insercion.
+ Hiperamenorrea.

+ Los sangrados intermenstruales; si éstos ocurren, se ten-
dra que seqguir controles de anemia.

Alteraciones mas graves puede ser la perforacién uterina,
con dolor intenso, fiebre, hemorragia andmala. En estos ca-
sos la mujer acudira a urgencias.

La usuaria estara informada con claridad del proceso que se
le va a realizar y firmara el consentimiento informado3.
Ventajas

- Duracién contraceptiva a largo plazo (5 afnos).

. Eficaz.

« Discreto.

« También es eficaz en caso de vomitos o diarreas. Al con-
trario que con el uso de la pildora, con el DIU, no hace
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falta tomar precauciones extras en caso de vomitos o
diarreas.

- No interfiere en la espontaneidad de las relaciones se-
xuales. Ya llevas puesta tu proteccién contra el embara-
zo no deseado, sin interrupciones.

- ElI DIU de cobre no tiene efectos hormonales secunda-
rios.

- Salvo casos anecddticos, el DIU no interfiere en las rela-
ciones sexuales.

« Facil adaptacién.

Desventajas

+ Segun estudios, hay que tomar medidas de precaucion
que minimicen el riesgo de Enfermedad Pélvica Infla-
matoria (infeccion que puede afectar al Utero, trompas
de Falopio u ovarios) en la insercién del DIU.

« No protege contra las ETS.

- El DIU aumenta la posibilidad de que se produzca un
embarazo ectopico (fuera del utero).

« Se pueden producir manchas o sangrado entre reglas.

+ Un médico debe colocarlo y extraerlo. La insercion pue-
de resultar molesta, dado que normalmente se realiza
durante la menstruacion.

« Posible expulsiéon durante los primeros meses de uso.

+ Posibles efectos secundarios (dolor abdominal y reglas
abundantes) durante los primeros meses. Sin embargo,
la extraccion es obligada en algunas mujeres.

« Posibilidad remota de perforacién durante la insercién
del DIUS,

3.5. Métodos de esterilizacion definitiva

Este método consiste en un procedimiento quirtrgico en
el que el especialista provoca la incapacidad de procrear
del paciente.

La esterilizaciéon puede aplicarse tanto al hombre como a
la mujer; ambos consiguen un sistema de contracepciéon
permanente.

El retorno a la fertilidad no esta asegurado tras esta opera-
ciéon®. Se informard tanto a la mujer como al hombre que
son técnicas irreversibles (aunque existen excepciones:
aproximadamente, en la mitad de los casos de las vasecto-
mias, puede hacerse reversible con cirugia microscépica,
pero a medida que pasen los afos, se ird disminuyendo
dicho porcentaje. De forma natural, se vuelve reversible
en el 1-2% de los casos), que se acudira a ellas cuando la
persona no tenga duda sobre su futuro reproductivo.

Se valorara a la persona o pareja en su conjunto con obje-
to de prevenir secuelas, ya que existe un porcentaje muy
bajo de fracasos?.
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3.5.1. Ligadura tubdrica (femenina)
Origen de la ligadura tubdrica o de trompas

En 1880, Lungren realizé el primer procedimiento de esteri-
lizacién tubdrica después de una operacion cesarea. Desde
entonces se han descrito més de 100 técnicas diferentes de
intervenciones quirldrgicas para la esterilizacién femenina
definitiva®.

Descripcion de la ligadura tubdrica

Es una intervencién quirtrgica que se realiza en la mujer,
con anestesia general. Consiste en seccionar o bloquear
las trompas de Falopio (con clips, anillas o electrocoagula-
cion), esto impide el recorrido del évulo por la trompa en
direccion al Utero y por tanto la fecundacion. La esteriliza-
cion femenina es un método anticonceptivo permanente e
irreversible que no interfiere en las relaciones sexuales y no
conlleva los efectos secundarios de otros sistemas de pre-
vencion del embarazo.

Dado este caracter permanente, es muy importante que la
mujer cuente con amplia informacion y asesoramiento an-
tes de someterse a la esterilizacion. El retorno a la fertilidad
es casi imposible ya que requiere de una operaciéon de mi-
crocirugia muy compleja.

En el caso de someterse a esta intervencion, las trompas de
Falopio suelen quedar dafadas y esto aumenta la posibili-
dad de embarazos ectépicos (fuera del utero). Si la mujer
esterilizada quiere volver a tener hijos, se recurre con fre-
cuencia a la fecundacién “in vitro™.

La ligadura tubarica es efectiva desde el momento de la rea-
lizacién de la técnica®.

Ventajas
+ Proteccidon permanente frente al embarazo.

« Disminuye el riesgo de Enfermedad Pélvica Inflamatoria
(infeccion que puede afectar al Utero, trompas de Falopio
u ovarios) y de cancer de ovario: al esterilizar, el gineco-
logo corta la arteria Utero-ovarica y con ello el ovario tie-
ne menos actividad metabdlica. Esto se traduce en una
menor mitosis y el riesgo de padecer estas dolencias se
reduce.

+ No presenta efectos secundarios duraderos.

Desventajas

+ Procedimiento quirdrgico. Puede haber algin sangrado
después de la operacidn u otro riesgo relacionado con la
intervencion.

+ No se garantiza el retorno a la fertilidad. Después de la
esterilizacion algunas personas lamentan haber perdido
su capacidad de procrear.

« Aunque ocurre en pocas ocasiones, hay mayor probabili-
dad de embarazo ectépico (desarrollado fuera del utero).

« No protege contra las ETS®.
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3.5.2. Vasectomia (masculina)
Origen de la vasectomia

La vasectomia se inicia en 1930 con Sharp, pero no es sino
hasta 1963 que Poffenberger publica 2000 casos de vase-
ctomias voluntarias efectuadas de 1956 a 1961, con ex-
celentes resultados. En 1983 se habian efectuado mas de
32.931.000 vasectomias en todo el mundo.

Al igual que la esterilizacién tubarica, se debe considerar
un método quirurgicoirreversible, aunque en algunos pai-
ses se realiza exitosamente su reversibilidad. Este es uno
de los métodos mas seguros; sélo en casos excepcionales
puede producirse un fallo debido a que los conductos se
canalicen de nuevo y pasen otra vez los espermatozoides
al eyaculado y produzcan embarazo®.

Descripcién de la vasectomia

Es un método quirdrgico permanente que se practica en
los hombres con anestesia local. Consiste en una opera-
cién que interrumpe los conductos que llevan los esper-
matozoides desde los testiculos al pene. La funcion del
orgasmo y eyaculacién no se ven interrumpidas, pero no
habra espermatozoides en el semen.

Muchos hombres temen que después de la vasectomia su
potencia sexual se vea afectada, pero la funciéon hormo-
nal se mantiene intacta. Estas operaciones no disminuyen
el placer sexual, pero rara vez son reversibles, por lo cual
debe tomarse la decision muy a conciencia®.

Educacién para la Salud al hombre que se le realiza la
vasectomia sobre su autocuidado

+ Se aconseja utilizar otros medios de anticoncepcién
durante los 2 meses siguientes hasta que dé negativo 2
espermiogramas realizados.

+ Estos medios de esterilizacién no previenen las ETS.

- Es importante informar al hombre vasectomizado que
no existen efectos secundarios en la actividad sexual y
el volumen de eyaculacién se mantiene3.

3.5. Interrupcion voluntaria del embarazo (I.V.E.)

La interrupcién voluntaria del embarazo (I.V.E.) es un pro-
cedimiento clinico para finalizar un embarazo, realizado
por profesionales sanitarios acreditados.

Los métodos utilizados para la .V.E. son distintos segun
las semanas de gestacién y la situacion clinica de la ges-
tarte. Pueden ser tanto instrumentales (quirdrgicos) como
farmacolégicos. Estos ultimos solo son efectivos antes de
la 72 semana de gestacion. Hasta la semana 142 los méto-
dos mas utiles son los de aspiracién/legrado y, general-
mente no requieren hospitalizacion. Para estados de ges-
tacion mas avanzados, se suele utilizar habitualmente la
induccién del parto®.



Condiciones

La Ley Orgdanica 2/2010 de 3 de marzo garantiza los dere-
chos fundamentales en el dmbito de la salud sexual y repro-
ductiva, establece las correspondientes obligaciones de los
poderes publicos y regula las condiciones de la interrupcién
voluntaria del embarazo.

+ Requisitos comunes: La L.V.E. se debe practicar por un mé-
dico especialista o bajo su direccién, en un centro sanita-
rio publico o privado acreditado y con el consentimiento
expreso y por escrito de la mujer embarazada.

« LV.E. a peticién de la mujer: Podrd interrumpirse el embara-
zo dentro de las primeras 14 semanas de gestacion.

« LV.E. por causas médicas: Si no se superan las 22 semanas
de gestacién, cuando exista grave riesgo para la salud o
la vida de la embarazada o bien exista riesgo de graves
anomalias en el feto.

En cualquier momento del embarazo, cuando se detecten
anomalias fetales incompatibles con la vida o bien cuando
se detecte en el feto enfermedad extremadamente grave e
incurable en el momento del diagndstico y asi lo confirme
un comité clinico®.

Trdmites

La prestacion de la L.V.E. es financiada por el sistema sanita-
rio publico a todas las mujeres que cumplan las condiciones
de la Ley, la soliciten, y tengan derecho a la asistencia sani-
taria publica.

Cuando la solicitud de la I.V.E. sea a peticion de la mujer, los
trdmites necesarios son los siguientes:

« Acudir al centro de salud que oferta consulta de matrona
o ginecologo que le corresponda.

« Alli recibira informacién en sobre cerrado y con constan-
cia de la fecha de entrega sobre las ayudas publicas sani-
tarias, sociales y econémicas disponibles para las mujeres
embarazadas y cuidado de hijos, asi como datos sobre
centros disponibles para recibir informacién sobre anti-
concepcién y sexo seguro y, asesoramiento antes y des-
pués de la L.V.E. Esta no podra realizarse hasta pasados 3
dias de la fecha de entrega de esta informacion.

« Desde alli serd derivada a un centro sanitario acreditado
para la practica de la .V.E. y recibird las oportunas instruc-
ciones para el acceso a dicho centro.

Si se cumplen las condiciones exigidas por la Ley, también
las mujeres podran utilizar directamente los servicios de la
sanidad privada para la L.V.E. y pagar el coste de la misma®.

Educacién parala Salud en la LV.E.

La solicitud de L.V.E. es la mas drastica con la que se puede
encontrar el personal sanitario. La pareja y, especialmente
la mujer, debe ser cuidadosamente asesorada y acompafa-
da mediante soporte psicoldgico correspondiente.

NPunto

La educacion para la sexualidad y la Planificacion Familiar
serd el objetivo principal para evitar gestaciones acciden-
tales o no deseadas.

El profesional que realice su objecion de conciencia en
este tema por razones éticas y/o religiosas, debe hacerlo
constar a la mujer y/o pareja y derivar a otro profesional
especializado, que pueda atender la demanda de acuerdo
con la legislacion vigente.

La Educacién para la Salud en este tema sera de forma
individualizada haciendo un analisis de la situacion sea
cual fuera el motivo por el que se acude para informacién
sobre L.V.E. Hay que respetar la opcién de la persona ya
que es un derecho fundamental, tranquilizar a la mujer
cuando esta en las primeras semanas de embarazo, dar
opcion para que tome la decisién sin prisas. Volverd a la
consulta con la decisién tomada’.

Actitud médica e informacién aportada desde las consultas
de atencion primaria (médico y/o enfermero)

El médico completara el documento que existe para tal
efecto, seguin establece los 3 supuesto de la ley. Se envia-
ra a la mujer y/o pareja al Distrito Sanitario o Gerencia de
Atencion Primaria correspondiente (segun sea la estruc-
tura dentro de cada Servicio de Salud) para la tramitacién
de dicho proceso, con la identificacién personal, apor-
tando D.N.Il. y el impreso que el médico le dio. Ya alli, le
asesoran los siguientes pasos a seguir, siempre de forma
anénima y cuidadosa®.

LV.E. en Espana

Segun la legislacién vigente en Espaia, existen las si-
guientes causas para practicar una L.V.E. de forma legal:

« Aborto terapéutico. Por las causas supuestas segun la le-
gislacién vigente. Se realizard antes de la 122 semana de
gestacion.

« Aborto eugenésico. La intervencion serd hasta las 22
semanas de gestacién por defecto fisico o psiquico im-
portante del feto.

« Aborto ético. Se realiza en caso de violacién, previa de-
nuncia en los 5 primeros dias siguientes y hasta las 12
semanas de gestacion.

La mujer que solicita I.V.E. repetidamente merece una
atencioén especial y psicoldgica®.
4. CONCLUSIONES

La mejor forma de planificacién familiar es la individua-
lizada, y desde la Atencidn Primaria hay que dar a cada
mujer y/o pareja, la respuesta adecuada en la etapa de la
vida en que ésta se presenta:

+ La adolescencia.
« Mujer madura, que es el grupo mayoritario.

+ La mujer premenopausica.
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Educacién en Salud y derechos sexuales y Reproductivos y eleccién de
anticonceptivos modernos entre jévenes
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Figura 1. Barémetro sobre el acceso de la mujer a las opciones anticonceptivas modernas.

Siempre con la educacion para la mejor obtencién de una
sexualidad sana y evitar tanto el embarazo no deseado,
como la prevencion de enfermedades de transmision se-
xual (E.T.S.), contando con la evidencia cientifica sobre todo
de los Anticonceptivos Hormonales Orales (A.H.O.) y, con
los conocimientos y formacion sobre las nuevas formas y
preparados que siguen apareciendo?.

{Qué método anticonceptivo hay que usar?

El que decida cada persona, en funcién de las necesidades
particulares. Hay que recordar que todos los métodos anti-
conceptivos tienen sus ventajas y sus inconvenientes.

Es aconsejable que un profesional de la salud ayude a deci-
dir cual es el mejor para cada uno.

En principio, el método ideal podria ser aquel que reuniese
las siguientes condiciones:

- Eficacia absoluta (ningun fallo).
+ De uso sencillo.

+ Que no interfiera en la espontaneidad y en la calidad de
las relaciones sexuales.

« Que sea un método con beneficios afadidos.

+ Que proteja frente a las infecciones de contagio sexual, si
se necesita esa protecciéon'.

La educacion en anticoncepcion, asignatura pendiente
de las espanolas

El 73% de las mujeres espafiolas activas sexualmente reco-
nocen que utiliza algun método anticonceptivo, segun los
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datos del Observatorio de Anticoncepcién, Salud Sexual y
Reproductiva de la Sociedad Espafola de Contracepcién
(SEC). Sin embargo, aunque la cifra es alta, sélo el 25%
de ellas considera que esta bien informada sobre los dis-
tintos métodos que existen en la actualidad, tal y como
sefalan los datos del Ultimo Barémetro de la Federaciéon
Internacional de Planificacién Familiar.

La falta de campanas informativas y de concienciacién so-
bre salud sexual y reproductiva, métodos anticonceptivos
en general y métodos modernos de prevencién del em-
barazo son algunas de las razones que podrian justificar
que Espaia se sitle en el duodécimo lugar, por debajo de
paises como Bulgaria, Italia o Polonia. Ademas, en el ba-
rémetro (en el que han participado 16 paises europeos),
los datos que aporta indican que otras causas pueden ser
que en Espafa la educacion sexual no es obligatoria; no
hay guias con contenido sobre el tema o no se ha estable-
cido a qué edad deberian recibir los jovenes este tipo de
informacién (Fig. 1.).

En la actualidad, el preservativo es el método mds usa-
do en Espana (31,3%), seguido de los métodos anticon-
ceptivos de corta duracién, como la pildora (16,2%). Sin
embargo, los métodos hormonales a largo plazo, el DIU
o el implante, por ejemplo, no estan entre las primeras
opciones de las espafiolas pese a que tienen un 99% de
eficacia y resultan mas comodos para las mujeres, puesto
que pueden permanecer con ellos durante un periodo de
entre 3y 5 anos. “Espaia esta 20 puntos por debajo en la
utilizacion de DIU hormonales frente a otros paises euro-
peos. Esto llama la atencién cuando tenemos una buena
calidad asistencial y existen muchas mujeres que podrian
beneficiarse de ellos y no lo estan haciendo’, seiala Luis
Enrique Sanchez Acero, presidente de la Federacion de
Planificacion Familiar Estatal (FPFE).



Ademas, Paloma Lobo, ginecéloga y vocal de la SEC, sefala
que los nuevos métodos garantizan el cumplimiento frente
a otras opciones mas conocidas y utilizadas. “La eficacia de
los métodos esta relacionada con el cumplimiento. En Es-
pafa, algunas de las opciones mdas conocidas no se usan de
forma adecuada y esto eleva el riesgo de que se produzca
un embarazo no deseado”, anade.

Los especialistas coinciden con el informe y sefalan que las
campanas informativas pueden ayudar a que la mujer co-
nozca mejor sus opciones. En este sentido, Bayer comenzé
en febrero de 2015 la campana #MiDecisionMasLibre con el
fin de que las mujeres nacidas en los 80 y los 90 conozcan
los métodos que existen en la actualidad y puedan elegir
libremente sobre anticoncepcién. En su web, aportan in-
formacion sobre las opciones disponibles, los mitos sobre
el sexo, las enfermedades de transmision sexual o el ciclo
menstrual, entre otros. Toda esta informacidn se apoya en
su perfil en la red social Instagram'.
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RESUMEN

Este trabajo parte de la base de que las Infecciones de
Transmisién Sexual (ITS) son un problema muy importante
de Salud Publica, el cual se ha ido agravando en los ultimos
anos. Por ello, el propdsito de este trabajo ha sido realizar
una revisién bibliografica sobre las ITS mas importantes o
frecuentes, formas de prevenirlas y las estrategias descritas
en estudios recientes en materia de Educacion para la Salud
con el objetivo de disminuir las tasas de incidencia de las
ITSy con ello mejorar la salud de la poblacién. La educacion
para la salud o educacién sanitaria comprende una serie de
actuaciones dirigidas a ampliar y mejorar el conocimiento y
el desarrollo de habilidades personales que conduzcan a la
mejora de la salud de toda la poblacién.

La educacién para la salud en materia de salud sexual, se
puede entender como la implementacion de estrategias
con el fin de convencer o persuadir en ciertos comporta-
mientos importantes para prevenir las ITS. Para ello, el ase-
soramiento interactivo como el conductual de alta inten-
sidad y las entrevistas motivacionales, son las estrategias
mas efectivas para prevenir las ITS. A pesar de que cada
afo aumenta la tasa de algunas ITS, muchas de ellas cura-
bles, los estudios que evaluan las estrategias en materia de
Educacién para la Salud en la prevencién de ITS son muy
limitados. Se deberia hacer estudios coste eficiencia diri-
gidos a distintos grupos poblacionales en funcién de sus
caracteristicas sociodemograéficas y conductuales, ya que
la prevencidon mediante la educacion sanitaria es eficiente.
Los estudios concluyen que los niflos en edades tempranas
son un grupo idéneo para integrar habitos saludables que
pueden perdurar a lo largo de la vida, también que los ado-
lescentes al ser el grupo mas vulnerable a contraer una ITS
se deberia centrar los esfuerzos en este grupo, y por ultimo,
el grupo de los hombres que mantienen relaciones sexuales
con otros hombres (HSH) en los que se ha visto incrementa-
da las tasas de incidencias de enfermedades como la sifilis,
gonorrea, y el linfogranuloma venéreo, también es un gru-
po importante sobre el que aplicar la educacién sanitaria.

Los conocimientos, materiales de Educacién para la Salud
en la prevencion de las ITS se tienen que ir revisando y ac-

Revista para profesionales de la salud

tualizando continuamente ya que las necesidades de la
poblacién pueden ir cambiando, al igual que los conoci-
mientos sobre este tema.

Palabras clave: Educacién para la salud, educacion sani-
taria, infecciones de transmision sexual.

ABSTRACT

This work is based on the fact that Sexually Transmitted In-
fections (STIs) are a very important public health problem,
which has been worsening in recent years. Therefore, the
purpose of this work has been to carry out a bibliographic re-
view on the most important or frequent STlIs, ways to prevent
them and the strategies described in recent studies on heal-
th education with the aim of reducing the incidence rates
of STls and thereby improving the health of the population.
Health education or health education includes a series of ac-
tions aimed at expanding and improving the knowledge and
development of personal skills that lead to the improvement
of the health of the entire population.

Health education in the area of sexual health can be un-
derstood as the implementation of strategies to convince or
persuade certain important behaviors to prevent STls. To do
this, interactive counseling, such as high-intensity behavioral
counseling and motivational interviews, are the most effective
strategies to prevent STls. Although the rate of some STls in-
creases every year, many of them curable, studies evaluating
health education strategies in the prevention of STls are very
limited. Cost-efficiency studies should be conducted for diffe-
rent population groups according to their socio-demographic
and behavioural characteristics, since prevention through
health education is efficient. Studies conclude that children
at an early age are an ideal group for integrating healthy ha-
bits that can last a lifetime, and that adolescents as the group
most vulnerable to STI should focus efforts on this group, and
finally, the group of men who have sex with men (MSM) whe-
re incidence rates of diseases such as syphilis, gonorrhea, and
venereal lymphogranuloma have increased, is also an impor-
tant group on which to implement health education.

The knowledge, materials of Health Education in the pre-
vention of STis have to be constantly reviewed and updated
since the needs of the population can be changing, as well as
the knowledge on this topic.

Keywords: Health education, sexually transmitted infec-
tions.

INTRODUCCION
1.1. Promocién y educacion para la salud

La promocion de la salud es el proceso que permite a las
personas incrementar el control sobre su salud con el fin
de mejorarla, abarcando las acciones dirigidas para au-
mentar las habilidades y capacidades personales, ademas
de las dirigidas a modificar las condiciones sociales, am-
bientales y econdmicas que tienen impacto en los deter-
minantes de salud (1).



En cuanto a la Educacién para la Salud o educacién sani-
taria, comprende una serie de actuaciones dirigidas a am-
pliar y mejorar el conocimiento y el desarrollo de habili-
dades personales que conduzcan a la mejora de la salud
de toda la poblacién. Forma parte del proceso asistencial
actual, incluyendo la prevencién, el tratamiento y la reha-
bilitacion (1,2).

La proteccion de salud estd recogida en el articulo 43 de la
Constitucién Espafola, estableciendo ademas que los po-
deres publicos fomentaran la educacion sanitaria. También,
en la ley General de Sanidad 14/86 en el articulo 6° dicta
que las administraciones publicas sanitarias estableceran
actuaciones para promover la salud y promover el interés
individual, familiar y social por la salud mediante una ade-
cuada educacidn sanitaria de la ciudadania (1).

1.2. Salud y salud sexual

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), “La salud
es un estado de completo bienestar fisico, mental y social,
y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”.
Esta definicion se adoptd en la Conferencia Sanitaria Inter-
nacional en el afio 1946, entrando en vigor en 1948, y no ha
sido modificada por el momento (3).

Respecto a la salud sexual la OMS la define como un estado
de bienestar fisico, mental y social en relacién con la sexua-
lidad que requiere un enfoque positivo y respetuoso de la
sexualidad y de las relaciones sexuales, asi como la posibi-
lidad de tener relaciones sexuales placenteras y seguras, li-
bres de toda coaccion, discriminacidn y violencia (4).

La posibilidad de tener experiencias sexuales seguras sin
riesgo de contraer enfermedades es una condicion indis-
pensable del concepto de salud sexual. Para ello, la educa-
cién constituye la base del conocimiento y permite el desa-
rrollo de habilidades en la toma de decisiones responsables
respecto a la salud (2,5).
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DESARROLLO
1.3. Infecciones de transmision sexual

Las ITS, afos atras denominadas enfermedades de trans-
mision sexual (ETS), son producidas por bacterias, virus,
protozoos y ectoparasitos que principalmente se propa-
gan via sexual (vaginal, anal, oral o por el contacto de
mucosas), y en ocasiones se pueden transmitir durante el
embarazo o el parto (5).

Se encuentran entre las afecciones agudas mas frecuen-
tes del mundo. Hay mds de 30 infecciones que tienen
como via de transmisidn la sexual, muchas de ellas son
causas prevenibles de morbilidad y de complicaciones
graves. Por ejemplo, la infeccién por clamidia y gonoco-
co no tratada pueden provocar la llamada enfermedad
pélvica inflamatoria (EPI), que puede llevar a infertilidad,
embarazo ectépico e incluso dolor pélvico crénico en
torno al 10-20 por ciento de los casos. También pueden
provocar abortos, partos prematuros, ceguera o discapa-
cidad grave en bebés, infecciones congénitas, un mayor
riesgo de adquisicion y transmisién del Virus de la Inmu-
nodeficiencia Humana (VIH), etcétera (6-8).

Las ITS son un verdadero problema de Salud Publica, por
su magnitud, sus complicaciones y secuelas si no se lle-
ga a realizar un diagnéstico y tratamiento precoz, y por
las repercusiones econémicas y sociales (9). La OMS en la
Estratégica Mundial del sector de la salud contra la infec-
ciones de transmision sexual (2016-2021) sefala que en el
2012 hubo 357 millones de nuevos casos de ITS curables
(clamidiasis, gonorrea, sifilis y tricomoniasis) en una po-
blacién de entre 15 a 49 afos (6,10). Estas estimaciones
resaltan la necesidad de que la salud publica garantice la
prevencién, deteccion, diagndstico y tratamiento de las
distintas ITS, mediante intervenciones efectivas (6).

Del mismo modo, infecciones viricas como la producida
por el virus del Herpes Simple tipo 2, el virus del Papiloma

Situacion de las Infecciones de Transmision Sexual en Espaia, 2017
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Figura 1. Situacion de las Infecciones de Transmision Sexual en Espana, 2017 (11).
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Humanoy el VIH, presentan una elevada prevalencia (10). En
Espafa, se ha producido un aumento de los nuevos casos de
ITS, destacando los casos de sifilis y gonorrea, sobre todo en
menores de 35 afios, como se muestra en la Figura 1 extraida
del informe de Vigilancia Epidemiolégica de las Infecciones
de Transmision Sexual en Espafia del afo 2017 (9).

Este aumento de la incidencia de ciertas ITS, se puede deber
en cierta medida al éxito de los antirretrovirales para detener
la progresion del VIH a SIDA, o al uso de los mismos como
profilaxis previa o posterior a la posible exposicion, que ha
hecho que haya disminuido el miedo al VIH, aumentando
las practicas de riesgo sexuales. También el aumento de las
tasas de distintas ITS se pueden deber a la resistencia a me-
dicamentos para el tratamiento de Neisseria gonorrhoeae y
Mycoplasma genitalium, entre otras, al uso de drogas recrea-
tivas en la actividad sexual, aplicaciones y sitios web que fa-
cilitan la exposicion a multiples parejas sexuales, etcétera (5).

Se ha demostrado que el grupo mas vulnerable a las ITS es
el grupo de los adolescentes, ya que se estima que 2,1 mi-
llones de adolescentes de entre 10 y 19 afios presentan VIH
en el 2012, ademas de que, del total de 333 millones de ITS
curables se adquieren anualmente en el mundo, los grupos
de entre 20 y 24 afios y entre 15 y 19 afios de edad son los
que mayor incidencia presentan (12).

A continuacion se van a desarrollar punto por punto, las dis-
tintas ITS mas frecuentes o con mayor importancia clinica
actual.

1.3.1. Herpes genital

La infeccion por el virus del Herpes Simple puede estar
producida por dos tipos diferentes; el Herpes Simple tipo 1
(VHS-1) y el tipo 2 (VHS-2). En cuanto a ITS, suele estar pro-
ducida por el VHS-2 causando la infeccién en la zona geni-
tal y anogenital y en menor medida manifestandose como
herpes labial. Un 30% de los casos de herpes genital esta
producido por el VHS-1, pero este tipo no suele ser recidi-
vante, a diferencia del VHS-2, haciendo que sea necesaria su
diferenciacion seroldgica en el diagnéstico para predecir la
evolucién (13,14).

El modo primario de transmision de HSV-1 y HSV-2 es a
través del contacto directo, manteniendo relaciones sexua-
les sin proteccién ya sea vaginal, anal, oral o manteniendo
contacto genital estrecho con personas infectadas. Normal-
mente se da a partir de una lesién vesiculosa y ulcerativa
dolorosa, aunque también se da a través de secreciones en
las que se encuentre el virus (13,14).

En el caso de mujeres embarazadas, tanto la infeccién pri-
maria como la recurrente por VHS pueden provocar trans-
misidn intrauterina e infeccidén congénita. La incidencia es
baja (en torno al 5% del total de madres infectadas), pero las
consecuencias clinicas son muy graves, incluyendo aborto,
lesiones de la piel, lesiones en los ojos, sintomas neuroldgi-
cos, etcétera(13,14).

El diagnostico en el laboratorio se puede realizar mediante
la reaccién en cadena de la polimerasa (PCR) siendo muy
sensible y especifica, o mediante ensayos seroldégicos de
menor sensibilidad (13,14).
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En cuanto al tratamiento de eleccion, se usa el Aciclovir.
Como alternativas se pautan profarmacos como son el
Fanciclovir y Valanciclovir. En un 5% de los pacientes in-
munodeprimidos y/o VIH positivos se puede desarrollar
resistencia al Aciclovir y a los profarmacos, reomendando-
se en estos casos un analogo de pirofosfato, el Foscarnet
(tras realizar pruebas de resistencia fenotipica y/o genoti-
pica) (13,14).

Respecto a la profilaxis, hasta la fecha no existe ninguna
vacuna autorizada contra el herpes genital, esperandose
su desarrollo en los préximos afos. También se han proba-
do geles microbiocidas como el VivaGel aplicado 3 horas
antes del coito, disminuyendo de forma importante la re-
plicacién viral. Por ultimo, el método profilactico de elec-
cién es el uso de preservativo, recomendandose siempre
en el caso de que no se detecten anticuerpos especificos
contra VHS-2 en la pareja de una persona seropositiva
HSV-2, y evitar tener relaciones sexuales cuando se mues-
tren sintomas de la presencia de herpes genital (14).

Puntos clave:

« Se manifiesta como lesiones vesiculosas o ulcerativas
en la vagina, pene, ano, recto y/o en la boca.

- La transmisién se da durante relaciones sexuales sin
proteccion mediante el uso del preservativo.

« Se recomienda el diagnéstico mediante la deteccion de
ADN VHS por PCR.

- El tratamiento de eleccion es el Aciclovir.

+ La mejor profilaxis es la abstinencia sexual siempre que
los sintomas del herpes estén presentes, y el uso de pre-
servativo si no estan presentes los sintomas.

1.3.2. Tricomoniasis

La tricomoniasis es ITS causada por un parasito proto-
zoario flagelado llamado Trichomonas vaginalis. Probable-
mente es la ITS no viral mas comun en el mundo, siendo
una fuente bastante importante de morbilidad reproduc-
tiva, ademas de facilitar la transmisién del VIH y, siendo
por lo tanto un importante problema de salud publica. A
pesar de esto, no es una enfermedad reportable y no se
realiza generalmente su vigilancia siendo un esto proble-
ma ya que en la mayoria de las veces se desarrolla de for-
ma asintomatica (15).

Trichomonas vaginalis puede estar presente en el tracto
genital femenino y en el caso del hombre en la uretra y la
préstata. El ser humano es el tnico hospedador conocido,
transmitiéndose por via sexual manteniendo relaciones
sin preservativo. La infeccion puede persistir meses e in-
cluso afos en el caso de las mujeres, mientras que en el
caso de los hombres persiste menos de 10 dias. El parasito
puede sobrevivir fuera del cuerpo humano en un ambien-
te humedo durante mas de tres horas, por ello, aunque se
cree que es bastante infrecuente, se han descrito transmi-
sion no sexual a través de fémites y posiblemente agua
(13,15).



En los hombres la zona afectada es la uretra, produciendo
secreciones y disuria, aunque en la mayoria de los casos
es asintomdtica. En el caso de las mujeres afecta a la vul-
va, vagina y/o uretra, produciendo flujo vaginal maloliente
amarillo verdoso, disuria, picazén y dolor abdominal. El pH
vaginal aumenta notablemente, a menudo > 5 (valor nor-
mal pH =4,5) (15).

En las mujeres, también se ha visto una asociacion entre la
tricomoniasis y la infeccion por el VIH, pudiéndose explicar
mediantes tres mecanismos: dafo en la barrera mecanica,
respuesta inflamatoria y cambios en la microbiota que ge-
neran vaginosis bacterianas que a su vez aumentan el ries-
go de contraer VIH (15).

A diferencia de otras ITS como por ejemplo el VHS, tratado en
el punto anterior, no es frecuente que Trichomonas vaginalis
infecte otras partes del cuerpo, como la boca o el ano (15).

En cuanto a la tricomoniasis durante el embarazo, se ha aso-
ciado con bajo peso al nacer, partos prematuros, enferme-
dad inflamatoria pélvica y ruptura prematura de membra-
nas (16). También se puede producir la transmision vertical
de forma muy infrecuente, causando infecciones vaginales
y respiratorias en los recién nacidos (15).

Respecto al diagnéstico, la forma mas frecuente de llevarlo
a cabo es mediante la observacién directa en fresco al mi-
croscopio, dentro de los 10 minutos posteriores a la toma
de la muestra. La sensibilidad no es muy alta, oscila entre
un 50 y un 70% dependiendo de la experiencia del especia-
lista. Otra opcién son las técnicas de deteccién por PCR con
las que se consigue sensibilidad en torno al 100%, siendo
la principal desventaja el coste. Una opcién intermedia en-
tre coste y sensibilidad, puede ser los ensayos inmunocro-
matograficas de flujo lateral como son OSOM Trichomonas
Rapid Test (Genzyme Diagnostics; Cambridge, MA) y Affirm
VP Il (Becton, Dickinson & Co.; Franklin Lakes, NJ), consi-
guiéndose sensibilidades en torno al 83% y presentando de
ventaja principal su uso en el punto de atencién al paciente
(POCT) (15).

El tratamiento de eleccion es el metronidazol o compuestos
relacionados como el tinidazol, siendo de gran importancia
tratar a la pareja sexual aunque no tenga sintomas (15).

Respecto a la profilaxis, se lleva a cabo mediante el uso del
preservativo. Ademas, dado que en la mayoria de los hom-
bres infectados la infeccidon se da de manera asintomatica,
la tricomoniasis se disemina con mucha facilidad, siendo la
mejor manera de prevenirla el diagnéstico precoz (13,15).

Puntos clave:

+ ITS no viral mas comun en el mundo, produciendo morbi-
lidad reproductiva y facilita la transmisién del VIH.

« Afecta tanto a hombres como a mujeres, siendo estas las
que suelen padecer la sintomatologia: flujo vaginal ma-
loliente amarillo verdoso, disuria, picazén y dolor abdo-
minal.

- Diagnostico se puede realizar mediante POCT con ensa-
yos de flujo lateral, mejorando la sensibilidad y rapidez
respecto a la observacion al microscopio.
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- El tratamiento de eleccion es el metronidazol.

+ Se puede prevenir utilizando siempre el preservativo.

1.3.3. Virus del Papiloma Humano

La infeccion por el Virus del Papiloma Humano (VPH) es
la ITS mas frecuente. Existen muchos tipos diferentes de
VPH de los que 40 pueden infectar al ser humano (17).

Infecta células epiteliales cutaneas y mucosas, causando
desde verrugas cutdneas benignas, lesiones intraepite-
liales escamosas de bajo grado, hasta lesiones intraepite-
liales escamosas de alto grado precursoras de céncer. La
presencia de algunos tipos de VPH son necesarios para el
desarrollo del cancer cervical y también estd asociado con
el carcinoma de vulva, vagina, pene, ano y orofaringe (17).

Los VPH se clasifican segun su capacidad oncogénica en
bajo y alto riesgo. VPH6 y VPH11 son tipos de bajo riesgo
y se asocian con verrugas anogenitales benignas (condi-
lomas acuminados). VPH16 y VPH18 son los tipos mas fre-
cuentes que causan lesiones intraepiteliales escamosas
de alto grado y carcinoma cervical. Es importante sefalar,
que no todas las personas infectadas con VPH de alto ries-
go desarrollardn cancer (17).

Las personas con inmunodeficiencias hereditarias, tras-
tornos autoinmunes, trasplante de 6rganos o médula
dsea o infeccion con el VIH tienen un mayor riesgo de in-
feccién con los tipos de VPH (17).

Se suele detectar por la clinica o bien mediante la detec-
cion precoz de cancer de cuello uterino, por citologia de
cuello de utero en mujeres en edades comprendidas en-
tre 25 y 65 anos. No se puede cultivar, y el diagnéstico se
basa en métodos citoldgicos, histolégicos o moleculares
(13,17).

El tratamiento de eleccién para condilomas es la Podofilo-
toxina o Sinecatequinas o Imiquimod (13).

En cuanto a la profilaxis, se debe realizar la prevencion
primaria mediante el uso del preservativo, que aunque
se sabe que no previene el 100% de los contagios, si los
reduce. También existen tres vacunas, la bivalente (VPH16
y VPH18, asociados al 70% de los canceres de cuello de
utero), la tetravalente (VPH6, VPH11, VPH16 y VPH18, los
dos primeros asociados a un 90% de las verrugas ano-ge-
nitales) y la nonavalente, aprobada pero aun no disponi-
ble en Espana, con una cobertura de un 20% adicional de
casos de cancer de cérvix respecto a las anteriores (13,17).

En Espafa se recomienda que las nifias de 12 afos de
edad reciban dos dosis de la vacuna contra el VPH. Solo
se contempla vacunar a las nifias, aunque la Asociacién
Espanola de Pediatria sefala que las mujeres entre 13y 26
anos no vacunadas son un grupo de alta prioridad que se
podria beneficiar de estas vacunas. Otros paises también
recomiendan la vacunacion en los hombres. Tampoco se
contempla actualmente la vacunacién en los grupos de
riesgo de infectarse por el VPH: pacientes inmunodepri-
midos, pacientes infectados por el VIH y el grupo de hom-
bres que mantienen relaciones sexuales con otros hom-
bres (HSH) (13).
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Puntos clave:

+ Se transmite de persona a persona durante las relaciones
sexuales sin protecciéon con preservativo, incluyendo el
sexo oral.

- Puede ser asintomatica.

« El uso del preservativo reduce de forma importante su
transmision.

- La vacunacién se recomienda en nifas de 12 afos (dos
dosis).

1.3.4. Clamidiasis

La clamidiasis es una ITS de causa bacteriana, producida
por Chlamydia trachomatis. Es la primera causa de infeccion
bacteriana de transmision sexual a nivel mundial, ademas
de ser la principal causa de ceguera prevenible en paises en
vias de desarrollo, principalmente en el conteniente africa-
no. La OMS estima una tasa de 131 millones de nuevos ca-
sos anuales en el mundo de ITS por Chlamydia trachomatis
(18,19).

En cuando a la sintomatologia, en la mujer genera cambios
en el color, olor o cantidad de las secreciones vaginales,
menstruaciones mas abundantes o sangrados entre perio-
dos, sangrado tras las relaciones sexuales, ardor al orinar,
etcétera. En el hombre se puede producir ardor al orinar, se-
creciones y dolor testicular. Si la infeccién esta localizada en
el recto, suele ser asintomatica pero en algunas ocasiones
produce dolor, secrecién e incluso sangrado (18,19).

A menudo, la sintomatologia anteriormente descrita es
muy leve e incluso puede estar ausente (70% en mujeres y
50% en hombres), pero en algunos casos si no se trata ade-
cuadamente en las mujeres, por infeccién ascendente pue-
de producir EPI. La EPI se caracteriza por dolor abdominal
y dolor pélvico crénico, ademas de secuelas reproductivas
como embarazo ectépico e infertilidad. Las complicaciones

en los hombres incluye epididimitis, artritis e inflamacién
ocular (18,19).

Se puede contraer al mantener relaciones sexuales sin pre-
servativo con una persona que tiene la infeccion, a través
de sexo anal, vaginal o por el sexo oral. Es mas frecuente
en personas jévenes y en personas con multiples parejas
sexuales. También es importante indicar que una infeccién
pasada y tratada de forma correcta no crea inmunidad, por
lo que las medidas profilacticas se deben de mantener (18).

En el caso del embarazo, se puede trasmitir durante el
parto, causando lesiones oculares graves o infeccion pul-
monar al recién nacido (13).

El diagnostico se realiza mediante la deteccién por PCR
en muestra recogida con escobillén vaginal/uretral, rec-
tal u orofaringeo, segun sea la practica sexual informada.
En el caso de que se confirme el diagndstico, también se
realizan pruebas para detectar otras ITS como VIH, sifilis o
gonorrea. La pareja sexual actual o anterior también debe
testarse (13).

Las mujeres con cualquiera de los siguientes factores de
riesgo deben hacerse la prueba de forma rutinaria: cervi-
citis mucopurulenta, sexualmente activa y < 20 anos de
edad, mas de una 1 pareja sexual durante los ultimos 3
meses, o el uso inconsistente de preservativos en una re-
lacién no mondgama (20).

La clamidiasis se trata con azitromicina en dosis Unica o
doxiciclina durante una semana. En el caso de mujeres
embarazadas, la azitromicina es la primera opcion reco-
mendada. El tratamiento no mejora la enfermedad esta-
blecida e incluso se han descritos fracasos por resistencia
al tratamiento antimicrobiano. Un objetivo aun pendiente
es el desarrollo de una vacuna que proteja o que limite la
transmision (18).

Se previene utilizando siempre el preservativo durante las
relaciones sexuales. En el caso de que la pareja presente
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Figura 2. Infeccion por Chlamydia trachomatis. Tasas de incidencia en Espania por grupos de edad en el aito 2017 (9).
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clamidiasis, se debe evitar tener relaciones sexuales hasta
que haya finalizado el tratamiento y los sintomas hayan
desaparecido (13).

En cuanto a la epidemiologia en Espaia, en el afo 2017 se
notificaron 9865 casos (52,1% mujeres), dandose una tasa
de 24,55 casos por cada 100000 habitantes. La mayoria de
los casos se produjeron entre los 25-34 anos (35,8%), 20-24
anos (27,3%), 11-19 afnos (11,1%) (9).

Puntos clave:

« Chlamydia trachomatis es la primera causa de infeccion
bacteriana de transmisiéon sexual a nivel mundial y la pri-
mera causa de ceguera en paises en vias de desarrollo.

+ Suele ser asintomatica o presentar una sintomatologia
leve, pero en algunos casos se pueden dar complicaciones
como son la EPI, infertilidad y/o embarazo ectépico en el
caso de la mujer y epididimitis en el caso de los hombres.

« Se puede contraer al mantener relaciones sexuales sin
preservativo con una persona que tiene la infeccion, a tra-
vés de sexo anal, vaginal o por el sexo oral. Actualmente
la Unica manera de prevenir la clamidiasis es mediante el
uso del preservativo.

+ La pareja o parejas sexuales debe/n tratarse.

1.3.5. Gonorrea

El agente causal de esta ITS es la bacteria Neisseria gono-
rrhoeae, también conocida como gonococo. Es la segunda
causa bacteriana mas comun de ITS, y es estrictamente hu-
mana (21,22).

En mas del 50% de mujeres y del 10% de hombres con in-
feccién no se producen sintomas, sobre todo cuando se da

NPunto

la infeccidén en la garganta y en el recto. En los casos de
infeccién sintomatica, genera una afecciéon de la mucosa
no complicada con secreciones pustulosas. En las muje-
res se da un cambio de color u olor del flujo vaginal, con
sangrado entre menstruaciones o menstruaciones mas
abundantes, ardor al orinar y dolor o malestar abdominal.
En los hombres puede haber ardor al orinar, secreciones y
dolor testicular (21,22).

Se puede llegar a dar complicaciones aunque es proco
probable si se trata correctamente. Las complicaciones
incluyen salpingitis y EPI, pudiendo conducir a esterilidad
y/o embarazo ectdpico. También se puede dar, aunque de
forma muy ocasional, una infeccién diseminada por el to-
rrente sanguineo, afectando a la piel y a las articulaciones
(21,22).

Respecto al embarazo, un mujer embarazada con gono-
rrea no tratada, puede transmitir la infeccién al bebé du-
rante el parto, pudiéndose provocar ceguera en el recién
nacido (21,22).

El diagnostico se puede llevar a cabo tanto por cultivo
de la muestra como mediante ensayos de PCR, con alta
sensibilidad y especificidad. Las muestras utilizadas son
muestras de la zona genital, faringea o anal, dependien-
do de las practicas sexuales informadas por el paciente.
En caso de que el resultado de la prueba sea positiva,
se debe testar a la pareja actual y anteriores, y realizar
pruebas para detectar otras ITS como sifilis, clamidia y
VIH (23).

En cuanto al tratamiento, es susceptible a una variedad
de antibidticos. La resistencia a los mismos se esta con-
virtiendo en un verdadero problema y se teme que se
convierta en la préoxima superbacteria. Actualmente, se
trata con cefalosporinas de espectro ampliado de tercera
generacion (21,22).

10000

9000

8000

7000 +

6000

5000

4000

3000

2000

N° de casos notificados

1000

25
w
n 9O
ol
T
o
@
15 <
o
o
=1
o
o
0 -
—
(=]
O
(/2]
&
5
4y
|_
0

G661
9661
2661
8661
6661
0002
LD0Z
z00e
£002
rooe
5002

Casos Gonococia

9002

2002
8002
6002
0LoZ
LLODE
zLoe
€102
riLOE
GLoe
aL0e
2102

——Tasa Gonococia

Figura 3. Incidencia de infeccion gonocdcica. Niimero de casos y tasas por 100.000 habitantes en Espania, 1995-2017 (9).



NPunto

80

70 -

60 -

50 -

40 - -
30 - |
20 -

10 -

0.

<15 afos 15-19afios  20-24 afos

Tasas por 100.000 habitantes

25-34 afios  35-44 afios 45 aflos 0 mas
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Para prevenir esta infeccion, se recomienda usar siempre el
preservativo durante las relaciones sexuales y evitar las rela-
ciones sexuales en el caso de que tanto la persona afectada
o la pareja esté en tratamiento, hasta que finalice el mismo
y los sintomas hayan desaparecido. Otro aspecto a tener en
cuenta, es que esta ITS produce inmunidad limitada, por lo
que se puede dar otras infecciones posteriores si no se utili-
za el preservativo en las relaciones sexuales (21,22).

De los datos reportables al ser una enfermedad de declara-
cién obligatoria, se notificaron en el afo 2017 un total de
8722 casos (tasa: 18,74 por 100000 habitantes). En el perio-
do 1995-2017 se observa un marcado descenso hasta el afo
2001 (de 11,69 hasta 2,04). Esta tasa se ha ido incrementan-
do desde el 2001 hasta la fecha actual (9).

En los casos reportados del 2017, el 83,8% fueron hombres,
siendo la razén hombre: mujer de 5,2. Las tasas de hombres
son superiores a la tasa de mujeres, 31,00 y 5,77 por cada
100000 habitantes, respectivamente. Atendiendo a la edad,
las tasas mas elevadas se dieron en el grupo de entre 20y 24
anos (78,1), sequidas del grupo con edades comprendidas
entre 25y 34 afos (63,5) (9).

Puntos clave:

+ La gonorrea es una ITS que se puede transmitir de perso-
na a persona durante las relaciones sexuales anal, vaginal,
oral sin preservativo.

- Con bastante frecuencia puede pasar desapercibida sin
producir sintomatologia.

« Si no se trata adecuadamente puede producirse compli-
caciones, incluyendo salpingitis y EPI, pudiendo conducir
a esterilidad y/o embarazo ectépico.

1.3.6. Sifilis

La sifilis es una ITS producida por la bacteria Treponema pa-
llidum subsespecie Pallidum. Es una ITS que esta cobrando
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mucha importancia en los Ultimos aflos ya que su inciden-
cia se ha triplicado durante la ultima década (24).

Esta enfermedad puede manifestarse de forma diferente
dependiendo de la etapa en que se diagnostique (24):

- Sifilis primaria: la bacteria entra por la mucosa o piel

erosionada y se empieza a dividir en el lugar de ino-
culacién, termina apareciendo una ulcera no dolorosa,
tipo cancroide indurado, en la parte del cuerpo que ha
estado en contacto, normalmente localizacion anoge-
nital y/o boca, tras dos o tres semanas de las relaciones
sexuales de riesgo. Las Ulceras que puedan aparecer en
la boca o en los labios si pueden llegar a ser dolorosas.
Puede durar hasta seis semanas y a veces pasan desa-
percibidas, por su tamafo o localizacién, siendo una via
contagio para la pareja sexual.

Sifilis secundaria: si no se realiza tratamiento, la sifilis
evoluciona a esta fase tras 3-6 semanas después de la
aparicion de la ulcera. Esta fase se caracteriza por erup-
ciones cutdneas rosadas en la planta de las manos y
pies, en el tronco, zona genital inflamada y manchas
blancas en la boca. En esta fase es considerada de alto
riesgo de transmision si no se utiliza preservativo. Sin
tratamiento, la sintomatologia suele desaparecer en va-
rias semanas, progresando a la siguiente fase.

Sifilis latente: la infeccion esta presente sin darse ningun
tipo de sintomatologia durante afios, aun asi, se pue-
de detectar mediante andlisis de sangre. Respecto a la
transmision de la infeccién en esta fase, en los dos pri-
meros anos (sifilis latente precoz) es posible la transmi-
sién sexual, mientras que no se considera posible a par-
tir de los dos anos (sifilis latente tardia). La transmision
vertical es posible en ambas fases.

Sifilis terciaria: se desarrolla en 1:10 personas infectadas
de sifilis no tratada. Se divide en funcion de la complica-
cion en: sifilis gomatosa (15% de los pacientes), cardio-
vascular (10%) y complicaciones neuroldgicas tardias
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Figura 5. Incidencia de sifilis. Numero de casos vy tasas por 100.000 habitantes, Espania, 1995-2017 (9).

(7%). En esta etapa el paciente no es contagioso. Hoy en
dia es muy infrecuente debido al uso de antimicrobianos
treponemicidas para otras indicaciones clinicas de los pa-
cientes.

La transmision se da tanto por via sexual (oral, vaginal o
anal), con una infectividad aproximadamente del 30%,
como por via vertical durante la gestacién con una mortali-
dad fetal en torno al 30-40 % de los casos (24).

La sifilis congénita se suele dar con sifilis no tratada en fases
tempranas. No se suelen dar abortos tempranos (antes de
los cuatro meses de gestacién) y el tratamiento durante los
primeros cuatro meses tiene como objetivo que el recién
nacido no nazca infectado. Si la infeccién se da en una etapa
avanzada de gestacion, se suele dar abortos, muerte neo-
natal o infeccién latente. Dos tercios de los recién nacidos
con sifilis congénita nacen asintomaticos, desarrollando la
sintomatologia en las semanas siguientes: osteocondral y
mucocutanea. Pasados los dos afos desarrollan manifesta-
ciones de la fase tardia de la sifilis (24).

En cuanto al diagndstico, se realiza por la observacion direc-
ta de la bacteria utilizando un microscopio de campo oscu-
ro, ensayos de deteccién mediante PCR, o bien, los mas utili-
zados, los ensayos basados en la serologia. Se recomienda la
realizacion conjunta tanto de pruebas treponémicas (TPHA,
FTA, inmunoblot, EIA y quimioluminiscencia) como de no
treponémicas (VDRL y el RPR) ya que utilizados de forma
aislada pierden valor diagnéstico al aumentar los falsos po-
sitivos. Actualmente, en la mayoria de laboratorios con un
elevado volumen de muestras, se realiza el algoritmo inver-
so en el que como prueba inicial de cribado se realiza prue-
bas treponémicas automatizadas de enzimoinmunoensayo
o de quimioluminiscencia. Un resultado negativo descarta
la ITS, pero ante la sospecha de la infeccion se repite la ex-
traccion a las seis semanas. Estas pruebas son mas sensibles
que las no treponémicas, por ello una prueba positiva debe
confirmarse con otra prueba treponémica distinta como el

TPHA, que si es positiva debe comprobarse con una prue-
ba no treponémica (24,25).

Para el seguimiento se utilizan las pruebas no treponémi-
cas, y se debe realizar siempre con la misma prueba no
treponémica con la que se diagnosticé inicialmente al pa-
ciente. Las pruebas treponémicas permanecen positivas y
sus valores no son indicativos de la actividad de la enfer-
medad, por tanto no se utilizan para el seguimiento (25).

El tratamiento de la sifilis consiste en la administracion
de penicilina (tratamiento de eleccién) o de doxiciclina.
Los pacientes diagnosticados y tratados deben continuar
en seguimiento para evaluar la respuesta al tratamiento
y diagnosticar posibles reinfecciones de forma precoz.
El seguimiento se da cada 3-6 meses durante un afo,
considerandose una buena respuesta el descenso de los
valores de la prueba no treponémica utilizada. En los pa-
cientes en los que no se logre disminuir al menos en 2 di-
luciones de los titulos de anticuerpos, se estudian ante la
posibilidad de presentar neurosifilis. En los pacientes que
se de un aumento en al menos dos diluciones, estariamos
ante el caso de una reinfeccién y deben ser tratados de
nuevo (25).

Respecto a la profilaxis, se tiene que recomendar utilizar
siempre el preservativo durante las relaciones sexuales y
evitar mantener relaciones con personas afectadas hasta
que haya finalizado el tratamiento y los sintomas hayan
desaparecido (24).

De los datos reportados en el afo 2017, se notificaron
4.941 nuevos casos de sifilis (tasa: 10,61 por 100000 ha-
bitantes). En el periodo comprendido entre 1995 y 2017,
las tasas mas bajas se observaron en los afos 2000 y 2001
(1,77 por 100000 habitantes) y las mas elevadas en el ulti-
mo ano de estudio, el 2017. En la siguiente figura se mues-
tra la incidencia de la sifilis en los ultimos afios y se puede
observar ese cambio de tendencia desde el afio 2001 (9).
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Figura 6. Sifilis. Tasas de incidencia por grupos de edad, 2017 (9).

El 88,9% de los casos fueron hombres, siendo la razén hom-
bre: mujer de 8,0, y el 58,8% de los casos tenia entre 25y 44
anos. La sifilis en Espana se comporta de una manera simi-
lar a la infeccidon gonocdcica, las tasas son mas elevadas en
hombres (19,25) que en mujeres (2,31), pero a diferencia de
la gonorrea, el grupo de edad con las tasas mas altas fue el
de 25 a 34 ainos (27,49 por 100000 habitantes) (9).

Puntos clave:

- Lasifilis es una ITS que se trasmite persona a persona du-
rante las relaciones sexuales sin preservativo, incluyendo
el sexo oral.

+ Puede pasar desapercibida sin causar sintomatologia.

« Si no se trata de forma correcta puede conllevar proble-
mas de salud graves a largo plazo.

« Suincidencia se ha visto multiplicada en los ultimos afos.

1.3.7. Linfogranuloma venéreo

El linfogranuloma venéreo es una ITS producida por los
serotipos L1, L2 y L3 de Chlamydia trachomatis. Respec-
to a la sintomatologia, depende del lugar de inoculacién,
pudiéndose desarrollar una enfermedad inguinal o un
sindrome anorrectal. Se forma una pdpula indolora entre
3-30 dias del contacto, y a menudo pasa inadvertida. En-
tre la segunda y la sexta semana se da la afectacién de los
ganglios linfaticos inguinales o femorales. En el caso de
una exposicidon rectal se produce proctitis con exudado
purulento, sangrado, tenesmo, dolor, diarrea o estrefi-
miento (26).

Esta enfermedad era infrecuente en Europa antes del afio
2003. A partir de ese afilo comenzaron a aumentar el nu-
mero de casos, sobre todo en el grupo de HSH. Desde el
2008 es una enfermedad de declaracidon obligatoria en
Europa y desde el aflo 2015 en Espaia (26).
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Figura 7. Linfogranuloma venéreo. Tusas de incidencia por grupos de edad, 2017 (9).
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El Linfogranuloma venéreo como su nombre indica se tras-
mite a través de relaciones sexuales sin preservativo, a través
de sexo anal, vaginal o mas raramente por el sexo oral (26).

El diagnostico se realiza mediante ensayos de biologia mo-
lecular por PCR y el tratamiento de eleccién es doxiciclina
durante 21 dias y como alternativas eritromicina o azitromi-
cina, también durante 3 semanas. En el caso de un diagnos-
tico positivo, también se deben realizar otras pruebas para
detectar otras ITS como la sifilis, gonorrea y VIH; ademas de
estudiar a la pareja sexual actual o anteriores (13).

La Unica profilaxis recomendada es el uso del preservativo y
también se indica que aunque una persona haya tenido Lin-
fogranuloma Venéreo y se haya tratado de forma correcta,
puede volver a contraerlo ya que no se genera inmunidad
(13).

La tasa de incidencia de los casos reportados en Espaina es
de 1,15 casos por 100000 habitantes, siendo el 97,1% hom-
bres y la razon hombre: mujer de 40,2. Estudiando la pobla-
cién por grupo de edad, las tasas mas elevadas se produje-
ron entre los 25 y 34 aifos (3,47 casos por 100000) y los 35y
44 anos (2,64 casos por 100000). (9).

Puntos clave:

« El Linfogranuloma venéreo es un ITS que se transmite de
persona a otra durante las relaciones sexuales sin preser-
vativo.

« Puede no darse sintomas o pasar desapercibida.

« En Europa la mayoria de casos se han dado en HSH.

1.3.8. Virus de la Inmunodeficiencia Humana Adquirida

El VIH es un retrovirus que puede llegar a causar el Sindro-
me de la Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA). Se conocen
dos subtipos, el VIH-1 y el VIH-2, siendo el primero de ellos
el mas comun, distribuido a nivel mundial y el segqundo me-
nos virulento y presente sobre todo en Africa Occidental y
Central. Produce una infeccion de curso cronico en la que
tras la inoculaciéon los primeros sintomas suelen ser inespe-
cificos y suelen pasar desapercibidos, retrasando el diag-
nostico hasta que presenta sintomatologia, consecuencia
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Figura 8. Tiempo de aparicion de marcadores especificos en la
wmfeccion por VIH (29).
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de un importante deterioro del sistema inmunitario lle-
gando incluso al estado de SIDA (27,28).

La infeccion pasa por diferentes fases, una primera fase de
primoinfeccion que dura aproximadamente 3 meses en
la que se da un cuadro gripal o pseudomononucleésido
donde la viremia es elevada pero no se detectan anticuer-
pos en los analisis de sangre. Debido a esta alta viremiay a
la ausencia de un diagnéstico en los pacientes infectados,
esta fase es considerada la de mayor riesgo para la trans-
mision. La segunda fase, de duracién variable, se conoce
como fase de portador asintomatico, la viremia es varia-
bley si se detecta anticuerpos contra el VIH. Por tltimo se
da la fase de enfermedad en la que se produce una dismi-
nucion progresiva de los linfocitos T CD4 y la aparicion de
tumores y/o infecciones oportunistas, considerandose en
este momento al paciente como paciente SIDA. Las neo-
plasias mas frecuentes son el sarcoma de Kaposi, linfomas
no-Hodgkin y el cdncer invasivo de Utero. Respecto a las
infecciones oportunistas mas frecuentes se encuentran la
tuberculosis, neumonias por Pneumocystis, candidiasis y
toxoplasmosis cerebral (27,28).

Los mecanismos de transmision pueden ser sexual, pa-
renteral o perinatal. La principal via de transmisién es la
sexual al mantener relaciones sexuales vaginales, anales
u orales sin preservativo. La via parenteral se da en pa-
cientes usuarios de drogas intravenosas, transfusiones
sanguineas, trasplantes, hemodidlisis, etcétera. Por Ultimo
la via perinatal, ya sea intrautero o durante el parto, por
lo que se recomienda su deteccién durante el embarazo
(13,27,28).

Para el diagnéstico del VIH se recomienda el uso de tres
técnicas con distinta base antigénica, siendo necesaria
que finalmente una de ellas sea el Western Blot, sirviendo
como técnica de confirmacion. Se realiza un inmunoen-
sayo que combine antigeno y anticuerpo, un resultado
positivo se confirma utilizando otro inmunoensayo dis-
tinto y mediante la realizaciéon del Western Blot. Actual-
mente con las técnicas serolégicas de cuarta generaciéon
el periodo de ventana esta establecido en torno a 14 dias,
aproximandose al tiempo de deteccién de ARN-VIH. La
detecciéon molecular del VIH complementa el diagndsti-
co, ademas de servir para el seguimiento determinando
la carga viral. También se deben realizar pruebas de resis-
tencia para establecer el tratamiento correcto, y determi-
nar el tropismo viral antes de pautar un antagonista de
CCR5 (13,29).

Respecto al tratamiento, el tratamiento antirretroviral
se recomienda para todas las personas infectadas por el
VIH tan pronto como sea posible tras el diagnéstico. Se
recomienda un inhibidor de la integrasa, ademas de dos
inhibidores de la transcriptasa inversa. También se reco-
mienda el recuento de las células T CD4, carga viral del
VIH y genotipo antes y durante el tratamiento. En el caso
de las mujeres embarazadas, se debe iniciar el tratamien-
to lo antes posible (30).

En cuanto a la profilaxis, el mejor método para prevenir el
VIH es el uso del preservativo, ya que ademds de proteger
frente al VIH, también protege del resto de ITS. A dia de
hoy, también se puede utilizar los antirretrovirales para
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Tabla 1. Recomendaciones para la indicacion de profilaxis postexposicion (31).

VIH positivo VIH desconocido

Carga viral Carga viral Grupo alta Grupo baja

indetectable detectable prevalencia prevalencia

Coito anal receptivo No recomendado Recomendado Recomendado Considerar
Coito anal insertivo No recomendado Recomendado Recomendado Considerar
Coito vaginal receptivo No recomendado Recomendado Recomendado Considerar
Coito vaginal insertivo No recomendado Recomendado Recomendado Considerar

Sexo oral No recomendado Considerar Considerar No recomendado

la prevencion del VIH abarcando 3 dominios: tratamien-
to como profilaxis en individuos no infectados (profilaxis
preexposicién o PrEP y profilaxis posterior a la exposicion
o PPE) y prevencién de la transmisidon de madre a hijo (30).

La PrEP es una medida adicional y complementaria al resto
de medidas establecidas (uso de forma constante del pre-
servativo, diagndstico precoz, educacién sanitaria, etcéte-
ra). Consiste en la administracion de emtricitabina 200mg/
tenofovir 300mg en comprimido Unico de forma diaria (31).
Se establecen una serie de recomendaciones respecto a
este tratamiento (30,32):

« La PrEP con tenofovir/emtricitabina diaria se recomienda
en grupos poblacionales de alto riesgo cuya incidencia
de VIH anual sea de al menos del 2%. Los grupos de alto
riesgo son HSH y mujeres transexuales que ademas ha-
yan presentado alguna caracteristica siguiente: multiples
parejas sexuales, sexo anal sin preservativo, consumo de
sustancias recreativas, diagndstico de alguna ITS bacte-
riana, y/o haber requerido profilaxis postexposicion.

- Se recomienda anticipacién de una semana minimo a la
relacién sexual y en caso de querer interrumpir el trata-
miento, continuar al menos una semana tras la relacion
sexual.

- Ladosificacion a demanda, con una pauta posoldgica dis-
tinta, puede considerarse como una alternativa cuando
las exposiciones son poco frecuentes.

Edad

40

35

Forcentaje
=

Grupos de edad en afios

<15 15-19 20-24 25-29 30-39 4049 500
mas
anos

- La terapia a seqguir se valora teniendo en cuenta la fun-
cién renal y hepética.

La profilaxis PPE es la que se realiza tras una relacién sexual
de riesgo. Consiste en la administracidn de la terapia anti-
rretroviral durante 28 dias. La PPE es pautada tras evaluar
el riesgo tras la exposicién, influyendo la practica sexual y
el estado seroldgico de la fuente. Si la fuente es VIH positi-
va, una carga viral alta aumenta la posibilidad de transmi-
sion, al contrario que una carga viral indetectable que no
trasmite el VIH (carga viral < 200 ¢/mL confirmada y mante-
nida durante mas de 6 meses). Si la fuente es desconocida
pero el paciente pertenece a un grupo de riesgo se tiene
que tener en cuenta (31). A continuacién se muestra una
tabla con las recomendaciones para pautar la PPE:

Segun los datos de vigilancia epidemiolégica de Espafia
publicados en el 2018, en el aiio 2017 se notificaron 3381
nuevos diagndsticos de VIH, suponiendo una tasa de 7,16
por cada 100000 habitantes (tasa sin corregir por retraso
en la notificacién, estimando que seria e 8,82 por cada
100000 habitantes). El 84,6 % eran hombres (mediana de
edad: 35 afos). La transmision en HSH fue la mas frecuen-
te, 54,3 %, seguida de la heterosexual, 28,2 %, y la transmi-
sion en personas que se inyectan drogas, 3,1 %; por lo que
la principal via de transmisién es la sexual con el 82,5 % de
todos los diagnésticos. El 36,1 % de los nuevos diagnés-
ticos es de poblacién inmigrante. El 47,8% presentaron
diagnéstico tardio (33).

Sexo

Mujeres
~15,4%

Hombres /"~
84,6%

n=23.381

Figura 9. Nuevos diagndsticos de VIH. Distribucion por edad y sexo. Espana, 2017 (33).
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en la notificacion (33).

La tendencia global desde el afo 2009 es ligeramente des-
cendente, con tasas de nuevos diagndsticos similares a
otros paises de la regién Europea de la OMS, aunque supe-
riores a la media de los paises de la Union Europea y de la
Europa Occidental (33).

Atendiendo al niUmero de casos de pacientes SIDA, se noti-
ficaron 406 casos, que tras corregir los datos por retraso en
la notificacion se estima 571 casos, siendo la tasa de 1,2 por
cada 100000 habitantes. El numero de casos ha ido bajando
de manera importante desde la incorporacion de la TARGA
en 1997 (33).

De este estudio de vigilancia epidemioldgica, el grupo ex-
perto extrae una serie de conclusiones (33):
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+ Mejora la tasa respecto a décadas anteriores, aun asi la
tasa sigue siendo superior a la media de Unién Europea
y a paises de la Europa Occidental.

« Mayoritariamente se trasmite por via sexual por lo que
es necesario implantar y reforzar actuaciones eficaces.

« El grupo de HSH que mantienen relaciones sexuales no
protegidas suponen el mayor porcentaje, por lo que
este colectivo es prioritario para los programas de pre-
vencioén, especialmente el grupo de edad comprendido
entre los 25y 34 anos ya que las tasas son mas elevadas.

« Las personas procedentes de otros paises suponen mas
de un tercio de los nuevos diagnésticos en el afo 2017.

B —
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Figura 11. Casos de sida en Espana por sexo, 1981-2017. Registro Nacional de Sida (33).
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Los programas de prevencion se tienen que diversificar y
adaptar a las necesidades de este colectivo ya que social
y culturalmente es muy heterogéneo, y especialmente
vulnerable.

« En Espana a pesar de que la prueba de deteccién del VIH
es confidencial y gratuita, el 47,8% de los nuevos diag-
noésticos son de diagnéstico tardio. Es esencial que la
poblacién y el personal sanitario sean conscientes que
cualquier persona que realice practicas de riesgo es vul-
nerable a contraer VIH y la importancia de un diagnéstico
precoz.

+ La reduccién de la incidencia de SIDA en Espafia ha sido
muy importante, sin embargo este descenso se ha visto
ralentizado en los Ultimos afos.

Puntos clave:

« Elvirus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) es un retrovi-
rus que puede llegar a causar el SIDA.

« Los mecanismos de transmisidon pueden ser sexual, pa-
renteral o perinatal; siendo la sexual la principal via de
transmisién en la actualidad, especialmente en el grupo
de HSH que mantienen relaciones sexuales sin protec-
cion.

« El periodo de ventana se ha reducido a 14 dias aproxima-
damente con las técnicas de laboratorio actual.

+ Se recomienda un diagndstico precoz para comenzar con
la terapia antirretroviral lo antes posible.

+ El mejor método de prevencion es el uso del preservativo
en cualquier tipo de practica sexual. También se puede re-
comendar la profilaxis previa a la exposiciéon con tenofo-
vir/emtricitabina y un control adecuado para las personas
con riesgo de contraer el VIH.

1.3.9. Virus de la Hepatitis B

El virus de la Hepatitis B es un virus ADN. Se estima que hay
mas de 250 millones portadores en el mundo, estimandose
que mueren unos 600000 anuales. En la mayoria de los ca-
sos el paciente resuelve la infeccion tras desarrollar una he-
patitis no complicada o incluso de forma asintomatica, pero
el 5 por ciento de los pacientes evolucionan hacia formas
crénicas, pudiendo desarrollar cirrosis y hepatocarcinoma.
En el caso de los recién nacidos de madres AgHBs positivas,
entre el 70 % y el 90% evolucionaran a formas crénicas si no
se les trata con gammaglobulinas (13,34).

La transmision se da por via parenteral, sexual o vertical;
siendo las personas AgHBs positivo potencialmente conta-
giosas por cualquiera de estas tres vias (13).

El diagnéstico de la infeccion aguda por el virus de la He-
patitis B se basa en la deteccién del antigeno de superficie,
AgHBs, y el anticuerpo IgM contra el antigeno del Core (IgM
anti-HBc). La presencia de anticuerpos anti-HBs y anti-HBc
indica una infeccién pasada o autoinmunidad. El diagnés-
tico de una infeccién crénica se basa en la persistencia mas
de seis meses de AgHBs (13,35).

Revista para profesionales de la salud

El tratamiento suele ser de apoyo y el tratamiento farma-
colégico solo se indica si existe hepatitis B crénica y activa
(presencia de AgHBe) (13).

Como medidas preventivas se encuentran (13,35):

« Gammaglobulinas humanas especificas en el caso de
contacto infeccioso, como por ejemplo en el caso de re-
cién nacidos de madres AgHBs positivas, o inoculacion
accidental ya sea via parenteral o sexual.

- Vacuna, que debe administrarse a todas las personas no
inmunizadas.

+ Los pacientes con el virus de la Hepatitis B cronica de-
ben recibir asesoramiento sobre formas de prevenir el
empeoramiento de la enfermedad hepatica: evitando el
consumo de alcohol, vacunacién contra la hepatitis Ay
reducir la transmisién a otras personas.

Puntos clave:

« Lainfeccion puede ser asintomatica o desarrollar hepa-
titis no complicada, pero en hasta un 5 % de pacientes
pueden evolucionar hacia formas crénicas, pudiendo
desarrollar cirrosis y hepatocarcinoma.

+ Se recomienda el uso del preservativo para la via de
transmision sexual, ademas de la administracion de la
vacuna.

1.3.10. Virus de la Hepatitis C

La infeccidn por el virus de la hepatitis C es una de las cau-
sas mas frecuentes de enfermedad hepatica avanzada y
carcinoma hepatocelular (36).

La infeccién aguda suele ser asintomatica, pero a diferen-
cia de la hepatitis B, esta infeccidn tiende a cronificar en
el 85% de los casos, llegando a producir en muchos casos
cirrosis y hepatocarcinoma(36).

La principal via de transmisién es parenteral, siendo la
principal causa de hepatitis virica postranfusional, ade-
mas de la administracién de drogas via parenteral. Otras
posibles vias pero menos frecuentes son la via vertical o la
transmision sexual, sobre todo entre HSH sin proteccién
(36).

A diferencia de la hepatitis B, el riesgo de transmision se-
xual del VHC siempre se ha considerado bajo. Sin embar-
go, a mediados de la década de los 2000, aumentaron el
nuimero de casos en el grupo de HSH. En un estudio re-
ciente se ha establecido que el VHC puede trasmitirse por
contacto sexual, ya que la propagacién entre HSH, tanto
VIH positivos como negativos con PrEP, asi como la aso-
ciacién con practicas sexuales de riesgo, sugieren que el
comportamiento juega un papel muy importante en la
epidemia en este grupo poblacional (37).

Respecto al diagnéstico, se basa en la deteccién de anti-
cuerpos anti-VHC, confirmandose mediante Western blot
(al igual que el VIH). Para conocer si la infeccion es activa
y para el seguimiento postratamiento se detecta el ARN
viral por RT-PCR (13,34,35).



No siempre requiere tratamiento. En el caso de una hepa-
titis C crdénica, deben ser considerados candidatos a trata-
miento antiviral. Ademas, independientemente del grado
de fibrosis, se indica el tratamiento en pacientes con alto
riesgo de trasmitir la infeccion y en mujeres en edad fértil
con deseo expreso de embarazo (36).

En cuanto a la profilaxis, no existe vacuna, por lo que se
recomienda medidas higiénicas en cuanto a la trasmisién
parenteral a través de la administracidon de drogas y el uso
del preservativo en el caso de la transmisidn sexual. La de-
teccion del virus en sangre y hemoderivados de Bancos de
Sangre, se realiza de forma sistematica, por lo que la trans-
misidn en estos casos es poco probable (13).

Puntos clave:

« El primer paso para el diagndstico se realiza mediante un
test seroldgico.

« Latransmisidn sexual supone un riego bajo, aun asi se re-
comienda el uso del preservativo en las relaciones sexua-
les, ademas de prevenir asi otras ITS.

1.4. Frecuencia del cribado de las ITS

En Espana se recomienda realizar el cribado de las ITS a los
siguientes grupos (13):

+ Personas sexualmente activas integrantes de colectivos
con alta prevalencia de ITS, como jévenes menores de 25
anos, HSH, trabajadoras/es del sexo, adolescentes y per-
sonas que ingresan en instituciones penitenciarias

« Pacientes VIH en la evaluacion inicial y posteriormente de
forma anual si son sexualmente activos o mas frecuente-
mente dependiendo de la valoraciéon individual del ries-

go.

« Embarazadas en el 1¢" trimestre del embarazo y, si resulta
negativa, repetir el cribado antes del parto y en el mo-
mento del parto segun la situacién y practicas de riesgo.
También debe realizarse en el momento del parto en em-
barazos no controlados.

« El cribado incluye las siguientes ITS:

- Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhoeae, Tricho-
monas vaginalis en todas las localizaciones susceptibles
segun las practicas sexuales.

- VIH, sifilis, VHB y VHC a todos los pacientes con factores
de riesgo y VHA en HSH o en pacientes con practicas de
riesgo para esta infeccion.

+ La periodicidad dependera de la valoracién individual del
riesgo.

« Pacientes con serologia negativa de VHA y VHB deberan
vacunarse frente a ambos virus.

« También se recomienda efectuar cribado de infeccién por
VPH para descartar carcinoma de cuello uterino.
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1.5. ESTRATEGIAS EN MATERIA DE EDUCACION PARA
LA SALUD

La prevencion y el control de las ITS se basan en las si-
guientes estrategias principales (20):

« Evaluacién precisa del riesgo y Educacién para la Salud
de personas o grupos poblacionales en riesgo de con-
traer una ITS. La educacién sanitaria debe centrarse en
las formas de prevenir las ITS a través de cambios en los
comportamientos sexuales y en promover el uso de los
servicios de prevencioén.

- Recomendar vacunar en el que caso de infecciones con
vacunas disponibles.

« Identificacion de personas infectadas asintomaticas y a
personas con sintomatologia de alguna ITS.

- Diagnéstico efectivo, tratamiento, asesoramiento y se-
guimiento de personas infectadas.

« Evaluacion, tratamiento y asesoramiento de parejas se-
xuales de personas infectadas con una ITS.

Para la prevencién primaria de las ITS se recomienda las
intervenciones de asesoramiento conductual, en las que
se incluye (31):

- Educacion sexual.

« Asesoramiento de practicas sexuales con el objetivo de
reducir los riesgos.

« Promocién del uso del preservativo en todas las practi-
cas sexuales

« Identificar grupos poblacionales de riesgo para dirigir
las intervenciones: trabajadores sexuales, HSH y perso-
nas que consumen drogas.

- Educacion sexual en adolescentes.

La educacién para la salud es un medio importante para
ampliar el conocimiento de las practicas relacionadas con
conductas saludables. Las estrategias de educacion sani-
taria tienen capacidad de convencer o persuadir en cier-
tos comportamientos importantes para prevenir los pro-
blemas de salud. Para ello, las escuelas que son espacios
que contribuyen de manera caracteristica en la formacion
de la poblacion, en todos los aspectos, pueden formar a
ciudadanos con pleno conocimiento acerca de habitos de
vida saludables (2,38).

Los niflos en edades tempranas se consideran un grupo
idoneo para la integracién de hébitos saludables que
pueden perdurar a lo largo de la vida. Las intervenciones
deben abarcar todas las etapas del proceso educativo y
estar enfocadas en el desarrollo de estrategias multidisci-
plinares, con una visién integral considerando a los alum-
nos/as en sus conocimientos para el cuidado de la salud y
la prevencién de conductas de riesgo (38).

Los servicios sanitarios también deben integrar la edu-
cacién sanitaria y sexual en la practica clinica, mediante
consultas de educacién sexual. Estas consultas deben in-
cluir la siguiente informacién (13):



NPunto

- Mecanismos de transmision de las distintas ITS.

« Comportamientos sexuales asociados a riesgo de con-
traer una ITS.

- Eficacia y limitaciones del preservativo (por ejemplo: no
ofrece proteccion completa frente el virus del VHS o el
VPH), y el uso correcto del mismo.

+ Los pacientes con una ITS deben ser informados del agen-
te casual, transmision y tratamiento; ademas de la impor-
tancia de abstenerse de mantener relaciones sexuales
hasta que finalice el tratamiento.

El asesoramiento interactivo como el conductual de alta
intensidad y las entrevistas motivacionales, son estrategias
efectivas para prevenir distintas ITS. Por ello se recomienda
asesoramiento conductual de alta intensidad para todos
los adolescentes sexualmente activos y para los adultos de
mayor riesgo de contraer tanto VIH como el resto de ITS.
También, materiales como folletos y videos pueden reforzar
los conocimientos y conductas (13,20).

El asesoramiento puede requerir muchos recursos y estd di-
rigido al riesgo a nivel individual, las situaciones en las que
ocurre el riesgo, el uso de estrategias personalizadas para
establecer objetivos, etcétera. También se pueden realizar
entrevistas motivacionales (20).

El grupo de trabajo de los servicios preventivos de los Esta-
dos Unidos también recomienda el asesoramiento conduc-
tual de alta intensidad para la prevencién de las ITS de todos
los adolescentes sexualmente activos. Estas intervenciones
pueden consistir en multiples sesiones, tanto individuales
como en grupos, realizadas en los centros de atencién pri-
maria y otros servicios de salud o comunitarios. Ante la falta
de evidencia cientifica, no establecen recomendaciones so-
bre el consejo para adolescentes que no hayan iniciado su
actividad sexual (39).

El grupo Previnfad, de Prevenciéon en la Infancia y adoles-
cencia, recomiendan intervenir para prevenir las ITS. Indi-
can comprobar que se conocen los medios para prevenir
embarazos e infecciones, asi como comprobar que el ado-
lescente esté recibiendo educacion a nivel familiar o en el
centro escolar, a la vez que se les informa sobre los recur-
sos locales, sanitarios y comunitarios al respecto. También
recomiendan realizar anamnesis de aquellos adolescentes
que han iniciado actividad sexual, con el fin de derivarlos
para consejo individualizado de moderado a alta intensidad
y adaptado a su riesgo y situacion. La informacién se tiene
que adaptar a las preferencias, conocimientos y habilida-
des; y ofrecer informacién tanto verbal como escrita; con
empatia, confidencialidad, mostrando apoyo y actitud no
juzgadora (39).

En un centro de deteccion de ITS realizaron un estudio para
evaluar la efectividad separada y combinada del uso de in-
tervenciones breves e intensivas para reducir el riesgo de
la actividad sexual. Las intervenciones proporcionaron di-
ferentes niveles de informacién a los participantes, aseso-
ramiento motivacional y de comportamiento. Los pacientes
recibieron seguimiento a los 3, 6 y 12 meses después del
estudio inicial y los resultados mostraron que las tasas de
infeccidon disminuyeron desde el 18,1% al 4,4% en los 12
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meses del estudio. En el seguimiento a los 3 meses los pa-
cientes informaron en el cuestionario menor nimero de
parejas sexuales ademds de menor numero de practicas
de riesgo sexual. Al finalizar el estudio llegaron a la con-
clusién de que las intervenciones en una clinica de detec-
cion de ITS se asocia con una reduccién significativa de la
conductas de riesgo sexual (40).

Las intervenciones breves implican asesoramiento de for-
ma individual basado en la clinica. Estas intervenciones
se adaptan a las personas, aunque existe la limitacion del
tiempo y personal, ademds de que ofrecen un entrena-
miento minimo de las habilidades, que se ha visto que es
necesario para el cambio de comportamiento de forma
sostenida. Por el contrario, las intervenciones intensivas
(minimo de dos horas) permiten entrenar las habilidades
de una forma mas completa, formando grupos pequefos
que permiten el apoyo de pares y juegos de roles entre
companeros (40).

Las intervenciones breves del estudio consistieron por un
lado en una breve entrevista para evaluar las conductas
de riesgo de cada paciente. Después, realizaron una breve
intervencion motivacional en la que se enfatiz en el uso
del preservativo y en la importancia de la asistencia a una
sesion intensiva que se iba a realizar posteriormente. Otro
grupo recibid una breve intervencidn informativa utilizan-
do un video con informacién sobre el VIH y el resto de ITS,
pruebas y opciones para reducir riesgos sexuales (40).

Las intervenciones intensivas también las realizaron en
dos formatos distintos, cada uno de ellos de la misma du-
racion, 4 horas. El primer formato consistia en un taller
intensivo de informacion en el que incluyeron informa-
cion sobre la transmisidn, prevencion, diagnéstico y tra-
tamiento de las ITS. También realizaron una actividad con
tarjetas con distintas practicas de riesgo que tenian que
posicionar en una linea de riesgo, y un taller de preguntas
y respuestas. El sequndo formato era un taller intensivo
de informacion, motivacién y habilidades de comporta-
miento. En el taller de informacion se les ofrecid informa-
cién con conocimiento de las distintas ITS; en el de moti-
vacion se les ofrecid informacién de las tasas de distintas
ITS, videos con vivencias personales de personas VIH y
taller de tarjetas como en el primer formato; y en el taller
de habilidades de comportamiento se les ofrecié ejerci-
cios para aprender a detectar practicas de riesgo, ejerci-
cios para aprender a hablar con la pareja sobre el uso del
preservativo y practicas seguras en el sexo; y por ultimo
realizaron ejercicios sobre la manera correcta de poner
un preservativo (40).

En otro estudio que realizaron con el objetivo de evaluar
el impacto de una intervencioén acerca de los conocimien-
tos que disponian un grupo de adolescentes en referencia
a las ITS y a los servicios sanitarios disponibles, conclu-
yeron que existia un déficit de conocimientos de las ITS,
percepcién de riesgo y recursos sanitarios; mejorando tas
la intervencion. A los alumnos se les pasé un cuestionario
con el fin de conocer las practicas de riesgo que realiza-
ban, percepcién del riesgo y conocimiento sobre los re-
cursos sanitarios; repitiéndose este mismo cuestionario al
afo siguiente. A continuacién se impartié una sesiéon de
90 minutos con 3 unidades didacticas (41):



« Contenidos tedricos sobre la sintomatologia e identifica-
cién de las ITS.

« Conductas de riesgo mediante la visualizacién de un vi-
deo y dos casos practicos a debate en grupos reducidos,
resolviendo dudas de los alumnos y dinamizando el de-
bate.

« Tratamientos de las ITS y el uso correcto de los servicios
de atencién a las ITS mediante la visualizaciéon de un vi-
deo y casos practicos con debate.

Hay también estudios sobre ITS especificas, como el mos-
trado a continuacién, desarrollado para evaluar la efectivi-
dad de una intervencién educativa para prevenir la infec-
cién por clamidia en un grupo de jévenes durante dos afos.
Los objetivos de este estudio fueron (42):

« Aumentar el conocimiento general de los jévenes sobres
las ITS y la salud sexual.

« Aumentar la comunicacién entre padres/tutores y los jo-
venes sobre temas relacionados con las ITS y el sexo.

« Aumentar el uso de forma constante del preservativo.

Los jovenes informaron poca comunicacion con los padres
o tutores sobre temas relacionados con el sexo, no tenian
informacién adecuada sobre la prevencion de las ITS y tam-
bién informaron de las practicas sexuales que practicaban.
En base a estos resultados, el estudio se centré en aumentar
la conciencia entre los jévenes sobre las ITS y la salud sexual
mediante charlas informativas, la creacion de habilidades
de comunicacién entre padres/tutor - joven, y la educacion
sobre el uso del preservativo para prevenir las ITS. Ademas,
el estudio tuvo como objetivo disminuir la tasa de clamidia
en la poblacién a lo largo del tiempo, para ello fueron estu-
diando muestras de orina de los participantes al principio,
en la mitad del estudio y al final del mismo (42).

Respecto a la comunicacion, concluyen que las conversa-
ciones sobre el sexo se hacen a través de estilos indirectos
de comunicacién. La capacitacién de los tutores o padres
para darse una comunicacién directa, se tradujo en diferen-
cias de comportamiento en los jovenes (evaluados median-
te cuestionarios y mediante la disminucién de los casos de
clamidiasis), sugiriendo que educar o capacitar a las familias
sobre como hablar temas relacionados con las ITS y el sexo
puede ser eficaz para reducir las ITS. También concluyeron
que el uso de un método intensivo de educacién a corto
plazo y de intervencion para el desarrollo de habilidades
fue efectivo (42).

2. CONCLUSIONES

+ Las ITS son un problema muy importante de Salud Publi-
ca, tanto por su magnitud, complicaciones y secuelas que
pueden desarrollarse, como por sus repercusiones eco-
némicas y sociales. En los dltimos afnos este problema se
ha visto acentuado, observandose en el incremento de la
incidencia de las ITS.

- El aumento de la incidencia de las ITS en los Gltimos afios
se puede deber en cierta medida a:
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- Confianza de la poblacién en los tratamientos antirre-
trovirales, perdiendo el miedo al VIH y su progresion
a SIDA.

- Uso de la profilaxis previa o posterior a la exposicién,
disminuyendo el uso del preservativo, sobre todo en
HSH, aumentando el riesgo de contraer otras ITS.

- Resistencia a medicamentos para el tratamiento de
Neisseria gonorrhoeae y Mycoplasma genitalium.

- Aumento del uso de drogas recreativas asociadas al
sexo, considerandose como un factor de riesgo para
contraer o transmitir una ITS.

- Disponibilidad de aplicaciones y sitios web de con-
tactos que facilitan la exposicién a multiples parejas
sexuales.

La Educacién para la Salud en personas o grupos pobla-
cionales en riesgo de contraer una ITS es una estrategia
efectiva en la prevencion de las ITS.

Se recomienda el asesoramiento conductual de alta in-
tensidad para la prevencion de las ITS.

El nimero de publicaciones recientes en materia de
Educacién para la Salud en las ITS son limitados, hay
pocos estudios que evaluan distintas estrategias de-
sarrolladas en este campo. Esto se puede deber a que
actualmente no se esté dotando de recursos suficientes
a esta materia, siendo un error ya que la Educacion para
la Salud en las ITS es eficaz y rentable o coste-eficiente.

Se deberian hacer estudios de coste eficiencia de dis-
tintas estrategias de Educacién para la Salud en las ITS
dirigidas a la poblacién en funcién de las caracteristicas
sociodemograficas y conductuales de los grupos pobla-
cionales mas afectados, para asi justificar los recursos
necesarios para llevar a cabo esta educacién sanitaria.

Los nifos en edades tempranas se consideran un grupo
idéneo para la integraciéon de habitos saludables que
pueden perdurar a lo largo de la vida. Esta educacién
sanitaria debe estar presente en todas las etapas edu-
cativas.

El grupo mas vulnerable dada la tasa de incidencia de
ITS es el de los adolescentes. Por ello, se podrian incor-
porar en el curriculum escolar asignaturas o contenidos
en materia de educacion sanitaria y salud sexual, con el
objetivo de mejorar los conocimientos de las distintas
ITS, practicas de riesgo, concepcion del riesgo, etcétera.
En este grupo los conocimientos sobre las ITS es limita-
do y se ha visto que mejora tras la implementacién de
educacion sanitaria.

Otro grupo sobre el que focalizar la educacién sanita-
ria es el grupo de HSH. En este grupo se ha visto incre-
mentada de forma importante la incidencia de enfer-
medades como la sifilis 0 gonorrea en los Ultimos afos,
ademas de enfermedades como el Linfogranuloma Ve-
néreo que era infrecuente en Europa hasta el afio 2003.
Las intervenciones en clinicas o centros de deteccién
de ITS se asocian con una reduccion significativa de
conductas de riesgo sexual, por lo que se podria imple-
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mentar varias estrategias en materia de asesoramiento
conductual de alta intensidad en los distintos centros de
deteccion de ITS, evaluar la efectividad de cada una de
ellas con el fin de finalmente implementar una comun en
todos los centros.

La poblacién se tiene que ir estudiando continuamen-

te ya que los grupos poblacionales de riesgo pueden ir
cambiando, al igual que las necesidades o deficiencias de
conocimiento respecto a la salud sexual de los mismos.
Del mismo modo que los textos o materiales didacticos
de Educacioén para la Salud o de las distintas ITS se tienen
que ir revisando, para aportar conocimientos actualiza-
dos ala poblacién.
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RESUMEN

En este trabajo de revisién bibliografica se analizan diferen-
tes factores y su inferencia sobre los resultados que consi-
guen las politicas que implementan planes y programas de
Educacién para la Salud.

Se analizan articulos cientificos que buscan mediante dicho
tipo de educacion, tomar conciencia de la situacion exis-
tente en el momento del estudio o mejorar dicha situacién
mediante intervenciones o recogida de datos sobre dieta,
ejercicio fisico, otros habitos de vida saludables, salud men-
tal y estado general de salud; analizando las sinergias que
podrian darse cuando se combinan algunos de ellos.

Se destaca también el analisis de estos factores en paises
con diferentes culturas y niveles de desarrollo econémico,
siendo la clave de la valoracion de todo tipo de paises la
manera de buscar quizas en el futuro un modelo de Educa-
cién para la Salud global a nivel planetario.

De esta forma se podria lograr objetivos transversales sobre
la salud presente y futura de los escolares que forman y for-
mardn las poblaciones del mafana y sobre todo permitira
comparar entre ellos la consecucién de los objetivos para
ser mas efectivos.

Palabras clave: Escuelas, Colegios, Educacion para la salud,
Intervenciones.

ABSTRACT

In this bibliographic review work, different factors and their in-
ference on the results achieved by the policies that implement
Health Education plans and programs are analyzed.

Scientific articles are analyzed that seek through this type of
education, become aware of the situation existing at the time
of the study or improve said situation through interventions
or data collection on diet, physical exercise, other healthy li-
festyle habits, mental health and general condition of health;
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analyzing the synergies that could occur when some of them
are combined.

The analysis of these factors in countries with different cultu-
res and levels of economic development is also highlighted,
being the key to the assessment of all kinds of countries the
way to search perhaps in the future for a global Health Edu-
cation model on a planetary level.

In this way, it is possible to achieve transversal objectives
on the present and future health of the schoolchildren that
form and will form the populations of tomorrow and, above
all, allow the achievement of the objectives to be compared
among themselves to be more effective.

Keywords: Schools, Colleges, Health Education, Interven-
tions.

INTRODUCCION

La Educacién para la Salud, EpS en adelante en todo este
trabajo, forma parte de una de las estrategias mas efecti-
vas dentro de la Promocién de la Salud para mejora de la
salud de la poblacién y de paso de prevencién del uso y
abuso de los sistemas de salud.

Para la poblacién general estas palabras no tenian mucho
sentido antes de marzo de 2020 donde era absolutamen-
te impensable que en Espaia pudiese colapsar el sistema
sanitario.

Tras la evolucién a escala planetaria de la epidemia de Co-
vid19 que asol6 el planeta desde el final de 2019, y sin
vérsele a ésta fecha clara de remision a mediados de 2020
podemos afirmar que la situaciéon ha cambiado y ya si se
percibe como algo posible.

De hecho seria extrafio y poco probable encontrar perso-
na en Europa que no tenga claro que los recursos sanita-
rios son limitados, que se encuentran infradotados y que
sea consciente de que el sistema sanitario necesita refor-
zarse y protegerse. Toda la poblacién espaiola fue cons-
ciente en estos meses de la fragilidad de nuestro sistema
tras ser puesto muy por encima de sus limites.

De la forma en que la poblacién contribuye a su propio
estado de salud depende en situacién basal el ritmo de
funcionamiento del sistema de salud; siempre contando
con que esté suficientemente dotado conforme al tipo de
poblacion.

Aqui entra la EpS de la poblacién menor de edad que ac-
tuando localmente a través de campaias ya sea a nivel de
municipios o en los colegios, les hace adquirir habitos de
vida saludables.

Nos remontamos al estudio de Marc Lalonde (1), Ministro
de Sanidad de Canada, sobre los Determinantes de la Salud
y los definimos como aquellos factores que influyen a in-
dividuos y poblaciones condicionando el estado de salud
de ambos.



ASISTENCIA

SANITARIA

ESTILOS
DE VIDA

EFECTO RELATIVD DE LOS
DETERMINANTES BE LA
SALUD

NPunto

ESTILOS
DE VIDA

BIOLOGIA
HUMANA
MEDIO
AMBIENTE

ASISTENCIA
SANITARIA

PROPORCIONES RELATIVAS DEL

DINERO PUBLICO DESTINADO A L0S

DETERMINANTES DE LA SALUD

Influencia en la salud y gasto puiblico por cada determinante de salud. Canadd 1974 (1).

Vemos que son cuatro segun Lalonde (1), que ademds de
definirlos nos muestra cual es su porcentaje de influencia
en dichos estados de salud y también analiza el porcentaje
de la inversién publica que va a parar a cada uno de ellos.

Analizando a los cuatro determinantes, empezamos por el
Medio Ambiente en el que se desarrolla la vida de las po-
blaciones y se le asigna un grado de influencia en la salud
del 33% aproximadamente. Por su parte la inversién en pre-
venir cdmo este determinante afecta negativamente a la
salud o promocionar como la protege es ridicula.

DISTRIBUTION OF GROSS HEALTH EXPENDITURES, NATIONAL
HEALTH AND WELFARE, FISCAL YEARS 1969-70 TO 1973-74

1. DISTRIBUTION - ($ Millions)

Human Health Care
Year Biology™ Environment Lifestyle Organization**
1969-70 312 215 12.0 1,255.8
1970-71 344 242 12.7 1,552.1
1971-72 36.1 26.3 233 1,903.2
1972-73 38.1 349 289 2,095.5
1973-74 40.1 384 454 2,320.4
2. PERCENTAGE AND DOLLAR INCREASE 1969-70 TO 1973-74
Percentage $ Millions
HUMAN BIOLOGY* 29%*#* 89
ENVIRONMENT 70% 169
LIFESTYLE 278% 334
HEALTH CARE ORGANIZATION 85% 1,064.6

*MEDICAL RESEARCH COUNCIL BUDGET ONLY:
EXCLUDES ASPECTS OF HUMAN BIOLOGY DEALT WITH
THROUGH NATIONAL HEALTH GRANTS AND
DEPARTMENTAL L ABORATORIES.
**INCLUDES FISCAL REIMBURSEMENTS TO QUEBEC UNDER THE
ESTABLISHED PROGRAM (INTERIM ARRANGEMENTS) ACT:

($ MILLIONS)
1969-70 2918
1970-71 310.1
1971-72 3772
1972-73 398.6

1973-74 436.9
**#T SHOULD BE NOTED THAT THE BUDGET OF THE MEDICAL RESEARCH COUNCIL
HAS MORE THAN QUADRUPLED SINCE 1966.

Gasto sanitario desglosado por determinantes de Salud. Canadd
1974 (1).

Otro determinante es la Biologia Humana, la predisposi-
cion genética de las poblaciones por tener rasgos simila-
res que les hacen mas sensibles o menos a padecer enfer-
medades, a superarlas o a padecerlas de modo crénico.
Rondaria el 10% el porcentaje de influencia de este deter-
minante en la salud individual y poblacional. El porcenta-
je de inversién publica en la biologia humana estd muy
cercano a su porcentaje de influencias.

Como tercer determinante de dicho estudio esta el Siste-
ma Sanitario. Su grado de influencia en la salud poblacio-
nal es inferior al 25% en porcentaje aunque la inversién
publica supera el 70%.

Como vemos, la inversion (y estamos hablando de hace
muchos ainos pues hoy sera mucho mayor en porcentaje)
es muy elevada para conseguir una influencia del 25% en
el estado de salud. Mucho dinero que no se traduce en
mucho beneficio. Es por tanto una idea interesante con-
seguir ahorrar mediante la educacién para la salud inter-
venciones que puedan haberse prevenido para que toda
esa inversion pueda destinarse a cuestiones inevitables.
Por ultimo tenemos los Estilos de Vida de la poblacion,
que condicionan su estado de salud en valores cercanos
al 33% y el porcentaje de inversion publica en su promo-
cién es inferior al 5%.

A nivel econdmico, en 2018 el gasto sanitario publico en
Espafa(2) supuso el 59 del Producto Interior Bruto sin
discriminacion entre publico y privado, aunque el gasto
privado frente al publico se acerca ser despreciable.

Si el sistema sanitario no llegaba a condicionar, en Canada
segun Lalonde (1) en 1974, los niveles de salud poblacio-
nales en mas del 25% y sabemos también por dichos estu-
dios que los habitos de vida lo condicionan en un enorme
porcentaje; podemos concluir sin riesgo a equivocarnos
que una fuerte inversidn sobre el factor de los habitos de
vida podria conseguir grandes mejoras en la salud de la
poblacion.
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Desglose del gasto sanitario puiblico en Espania en 2018 (2).

Esas mejoras en la salud podrian ser un mejor control de
las patologias cronicas, y al estar mejor controladas el sis-
tema sanitario tendria una menor sobrecarga. Esta menor
sobrecarga haria que con una inversion similar a la actual
el sistema dedicase mas esfuerzos a los problemas de salud
originados por factores sobre los que es mas dificil hacer
prevencién en comparacién con los habitos de vida (sobre
los que puede influirse anticipandose a que produzcan pro-
blemas de salud); como son la predisposicion genética y los
factores del medio ambiente, sobre los que por ahora no se
pueden alterar por ética y por no ser posible con seguridad.

Volviendo al informe de Lalonde para justificar la Promo-
cién de la Salud, es mas eficiente prevenir que curar.

Incluso podria decirse que prevenir es asumible y dejar que
las enfermedades crénicas avancen hasta que haya que in-
tervenir por llegar a malos prondésticos de desenlace de las
enfermedades es inasumible para ningun sistema sanitario.

La EpS, dentro de la materia que llamamos Promocion de
la Salud, permite atenuar y retrasar en el tiempo lo maximo
posible los desenlaces fatales de las enfermedades. A cam-
bio requiere por parte de la poblaciéon asumir la responsa-
bilidad o corresponsabilidad sobre el estado su estado de
salud, recibiendo dicha responsabilidad desde el sistema
sanitario y la administracion que gobierna cuando le impar-
te dicha EpS.

Prevenir dichos desenlaces no significa que se acerque a la
poblacién a la inmortalidad sino que dicha poblaciéon sera
menos dependiente; ganard autonomia sobre su salud per-
mitiendo optimizar las intervenciones poblacionales del
sistema sanitario que podra enfocarse en actuaciones mas
imperiosas.

Llegamos asi a la EpS en los entornos escolares.

Dicha Educacién, introducida en los programas curriculares
de la formacion de los escolares a través de la implemen-
tacion de politicas sanitarias ird preparando a los adultos
del mafana como ciudadania que con sus comportamien-
tos podran contribuir al estado de salud poblacional reser-
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vando los recursos sanitarios para aquellas intervenciones
que aun siendo previsibles fuesen también inevitables.

MATERIAL Y METODOS
Diseno

Se hace revision sistemdtica de investigaciones, revisio-
nes, libros y articulos de revistas cientificas relacionados
con Politicas Sanitarias e intervenciones en Educacion
para la Salud para el profesorado y alumnado que buscan
la modificacion de los habitos de vida para hacerlos mas
saludables.

Estrategia de buisqueda

Se lleva a cabo utilizando las bases de datos PubMed y Co-
chrane especializadas en ciencias de la salud. Para llegar a
mas informacioén se usa la lengua inglesa en las busque-
das. Se utilizaron series de dos o tres palabras clave que
el buscador avanzado de bases de datos de las citadas bi-
bliotecas virtuales debia encontrar relacionadas dentro de
un mismo articulo. Se condiciona a los buscadores a des-
echar articulos anteriores a 2016 por la posibilidad de que
puedan estar obsoletos en el momento en que se realiza
la busqueda bibliografica de este estudio (junio de 2020).

En aquellos casos en que las busquedas no encontraron
resultados se prescinde de ese filtro temporal para poder
adquirir al menos otro punto de vista y teniendo en cuen-
ta el aumento de la posibilidad de tratar con informacion
obsoleta ampliar la vision general que de los temas trata-
dos. Criterios de inclusion y exclusién: El criterio aplicado
para incluir las conclusiones de los estudios no fue si el
resultado de éstos convenia o no a la conclusién final de
este estudio si no el hecho de que pudieran aportar mas
matices sobre el tema de estudio. Su relacién con la mate-
ria investigada fue la Unica razon que condiciond su inclu-
sion o no en la bibliografia revisada. Se citan articulos de
mas de 5 anos de antigliedad para contribuir con defini-
ciones, técnicas o métodos que a pesar del tiempo desde
la primera referencia a ellos siguen estando vigentes.



Extraccion de datos

Teniendo en cuenta que queremos llevar a cabo una revi-
sion bibliogréfica de tipo estudio exploratorio o piloto, se
revisan documentos, articulos, entrevistas, libros, revisiones
bibliogréficas.

Con respecto a los articulos cientificos se valoran sus los ti-
tulos y se accede al resumen en aquellos que nos indican
relacién con el tema de estudio. Cuando un resumen o “abs-
tract” indicaba que podia aportar informacién util se acce-
dia al contenido del articulo. En aquellos articulos no dispo-
nibles al completo, se estudian los resultados del estudio y
las conclusiones del mismo. No se evitan textos, a la hora de
extraer datos de ellos, por el hecho de que el estudio que
los contiene llegue o0 no a confirmar la hipétesis de partida.
Un estudio siempre contendra alguna informacion util.

Analisis de datos

Al ser este trabajo una revision bibliografica no hay una es-
tructura definida aunque se agrupan ciertos articulos simi-
lares en epigrafes para facilitar su lectura. Se pretende dar
una idea de la situacion actual (a mediados del ano 2020)
de los factores y variables de la EpS tras el andlisis de una
muestra de articulos cientificos relacionados con ella.

OBJETIVOS

El objetivo de este trabajo es hacer una revision bibliografi-
ca de estudios y trabajos de investigacion asi como publica-
ciones relacionados con Politicas sanitarias e intervenciones
relacionadas con la Educacién para la Salud en el entorno
escolar considerando como puntos de partida e inspiracion
para ello la situacion actual de elevada prevalencia de obe-
sidad infantil (3) a nivel mundial asi como otros factores que
condicionan la salud de los escolares.

También justifican este trabajo las consecuencias de no re-
dirigirse la situacién pues pueden observarse ejemplos de
cambios de tendencia y los beneficios que traen aparejados.

Como cualquier revision bibliografica busca servir de resu-
men para obtener una fotografia de la situacién y el germen
de posibles estudios futuros que profundicen en lo que
aqui se recopila.

Se presentan variadas situaciones estudiadas en articulos
de investigacién sin pretender sacar conclusiones a nivel
poblacional pues los estudios utilizan muestras que pue-
den ser o no representativas. Sélo se sefialan situaciones re-
flejadas en dichos estudios a modo de revision para poner
énfasis en los resultados de dichos estudios o en por qué los
mismos no obtuvieron ningun resultado.

DISCUSION
Introduccion

Se expondran en la discusion diferentes articulos que re-
portaran tanto intervenciones como estudios prospectivos
para valorar cdmo se planifican estas recién mencionadas
intervenciones politicas a nivel escolar con repercusion en
la educacién para la salud.
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Analisis de articulos cientificos y revisiones
sistematicas enfocadas en EpS escolar

Modelo condicionado por el tipo de alimentos al
alcance del escolar

Un estudio Noruego (4) que tested sin intervenir los habi-
tos alimentarios de la poblacién escolar en 2018 nos dice
que la disponibilidad de alimentos en las escuelas podria
influir en los comportamientos dietéticos del alumnado.

Indicé también que estos habitos una vez consolidados
en la adolescencia se mantendran ahiy serdn con mucha
frecuencia inamovibles a los largo de sus vidas.

Los establecimientos de venta cercanos a los colegios
suelen proporcionar acceso a alimentos y bebidas poco
recomendables para la salud e influyen en los héabitos de
consumo de la poblacién que asiste a los centros educa-
tivos de la zona.

Se buscé comprender los patrones de consumo.

Explicaba este estudio los comportamientos de la pobla-
cion escolar a la hora de consumir alimentos comparando
dichos comportamientos con los perfiles personales te-
niendo en cuenta si los individuos de estudio son usua-
rios habituales del comedor escolar o no utilizan nunca.

Los datos se recopilaron mediante encuestas via internet
y mediante entrevistas.

Un 77% informaron no acudir nunca o alguna vez al co-
medor escolary el 13% acudian un minimo de 2 veces por
semana.

Compararon a estos dos grupo, aflorando caracteristicas
entre el grupo que no frecuenté el comedor como que
son de sexo femenino y de familia con estudios superiores
con mayor frecuencia.

Del grupo que frecuentaba el comedor escolar, su perfil
indicé que una mayoria consumia alimentos poco salu-
dables mas de 3 veces en semana y desayunaba en casa
pocas veces también usando como patrén la semana. En
dicho grupo que frecuentaba el comedor también fre-
cuentaba las tiendas cercanas a la escuela, siendo mas
posible por tanto que consumiese alimentos/aperitivos
procedentes de ellas tanto en la época lectiva como en
vacaciones frente al grupo que no asistia al comedor, que
indicé que tampoco frecuentaba dichas tiendas.

La mayoria del alumnado almorzaba en casa y los que no
lo hacian recurrian al comedor escolar o a las tiendas.

Se asocia este consumo en las tiendas cercanas al colegio
por parte de los usuarios frecuentes del comedor por dis-
poner de dinero para el almuerzo e independencia para
usar dicho dinero segun su propio criterio.

Influencia del ejercicio fisico escolar en el desarrollo
cognitivo. ;Es real?

Empezaremos, para ver qué intervenciones se llevan a
cabo, por un estudio que evalué en Mongolia cémo la
intervencién para potenciar el ejercicio fisico en escola-
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res afectd a su rendimiento académico, cognitivo y salud
fisica.

El sedentarismo es un problema de salud publica mundial
y de urgencia (3). Tanto en los paises desarrollados como
en aquellos paises donde los salarios de las clases medias
estan aumentando, afectando esta obesidad a toda cohorte
de edades.

Podria parecer banal relacionar aqui los resultados acadé-
micos obviando o dejando en segundo plano las ventajas a
la salud que aporta la actividad fisica y los problemas que
estadisticamente aparecen cuando no lo es.

Recordemos que el nivel educativo que recibe la persona
condiciona su estado de salud presente y futuro; pero ade-
mas los resultados académicos pueden ser un factor a te-
ner en cuenta para definir mejoras futuras a nivel social. Por
tanto, de confirmarse en estos estudios estas hipdtesis, las
intervenciones que promuevan la actividad fisica promove-
ran una mejora del estado de salud poblacional presente y
futuro desde tres frentes claramente definidos.

Centrandose en la adolescencia, la Estrategia de la OMS (6)
sobre salud, actividad fisica y dieta afirmé que 4 de cada
cinco personas hacen menos ejercicio del que deberian.

Las evaluaciones del estado de salud relacionan el seden-
tarismo con aumento de enfermedades crénicas y también
de otras agudas de fatal desenlace.

Por otra parte, la actividad fisica mejora tanto la salud men-
tal como la funcién cognitiva (7). Llega incluso a relacionar-
se dicha actividad con mejor rendimiento académico y me-
jor aprendizaje y adquisicion de habilidades sociales.

La capacidad de obtener buenos resultados académicos sir-
ve a su vez de indicador de mejoras en el desarrollo psicolé-
gico y social de la persona.

Hay alguna que otra revisidn que en sus conclusiones indica
relacionar en los nuevos estudios la prevencion de la obesi-
dad con el rendimiento académico y la funcién cerebral por
ser escasa la evidencia disponible. Sobre todo en los paises
en desarrollo, pues en ellos es nula.

Tanto en paises desarrollados como en los que se estan de-
sarrollando, la carencia de actividad fisica da lugar a obesi-
dad y mala condicién fisica pudiendo afectar al rendimiento
académico y a la funcién cerebral.

Indicaron los investigadores que en Mongolia (5) y especi-
ficamente en su capital, la forma de crecimiento de las ciu-
dades de este pais de economia emergente de forma poco
habitable hacia disminuir el confort social de la poblacién y
daba lugar a ausencia de espacios al aire libre para el juego
por una parte. Ademas el acceso a diversion audiovisual fisi-
camente pasiva y el clima invernal provocaron un aumento
de la prevalencia de obesidad en la juventud; y de todos los
problemas de salud que ya se conocen como derivados de
la misma.

Son comunes estas circunstancias a todas las familias de las
personas trabajadoras con ingresos de nivel medio en nues-
tro planeta.
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Concret6 el estudio que su objetivo era valorar el peso
de intervenir politicamente para conseguir un aumento
del ejercicio fisico realizado por los escolares y valorar su
efecto sobre el rendimiento académico. Ademads preten-
dia también medir si esta intervencién reduce en algo la
obesidad y sobrepeso. Estas mejoras de la prevalencia de
obesidad y sobrepeso, de llegar a darse, también influirian
como es légico sobre el estado fisico, los habitos saluda-
bles, y la salud mental y cognitiva.

Se describié que evitaron que pudieran formar parte de
la intervencion los estudiantes que se no pertenecientes
a las cohortes que describian ciertas caracteristicas que
deberian tener los estudiantes que forman parte de la
muestra como no requerir atenciones especiales, no tener
contraindicado el ejercicio y haber seguido una escolari-
zacion reconocida como dentro de los parametros de la
normalidad en lengua mongol.

Sobre la corte que recibe la intervencion se ejecuté un
plan de ejercicio fisico dos dias a la semana dentro de las
dos horas semanales que los planes de estudio indicaban
que debe dedicar el curriculum escolar al ejercicio fisico.

La técnica utilizada fue Entrenamientos de intervalos de
alta intensidad (HIIT en sus siglas en inglés) que como su
nombre indica combina fases de intensidad elevada con
descansos. Se consigue gracias a dicha intensidad mejo-
rar la resistencia fisica y también el desarrollo cognitivo
si se compara con el entrenamiento de intensidad mo-
derada.

Se combiné con musica a un determinado “tempo” con
el ejercicio de forma que ésta condicioné la velocidad
con que se realizé el mismo y con ello su intensidad. Se
adquieren habilidades motoras y se condicionan los ejer-
cicios que forman parte de las rutinas a ser de aquellos
que no forman parte de los movimientos usualmente ya
dominados en estas edades. Asi a la intensidad se une la
atencidén necesaria para aprender las rutinas.

Se recomendd una frecuencia minima de 2 sesiones cada
semana dejando a cada colegio libertad de imponer fre-
cuencia real. Los investigadores monitorizaron la ejecu-
cién real de la intervencion. La cohorte control recibié la
educacion fisica establecida en plan de estudios para ellos
segun su edad.

Una vez pasado el tiempo previsto de duracién de la in-
tervencion los investigadores llevaron a cabo la medicion
antropométrica y calcularon en funcién de los pardmetros
de la OMS cémo se distribuyen entre personas con nor-
mopeso, con obesidad o con sobrepeso. La condicidn fisi-
ca se les midid con pruebas fisicas y control de las marcas
obtenidas.

Las familias completaron unas encuestas para obtener re-
sultados de los habitos de vida de los escolares incluyén-
dose horas de suefo, ejercicio, horas diarias ante medios
de entretenimiento pasivo como televisién y videojuegos,
tareas domeésticas realizadas asi como datos sobre salud
fisica y mental.

Para la repetitividad y validez de los resultados de estas
encuestas se utilizaron escalas estandar a nivel mundial.



Para contribuir a su vez a dicha validez y evitar sesgos se
hicieron conglomerados agrupando aquellas zonas con ca-
racteristicas demogréficas similares en dos, las zonas urba-
nasy las rurales.

Otra subdivision fue la condicidn fisica de partida y el sexo.

La mejora en el aspecto académico se llevéd a cabo median-
te un examen a final de curso que todos los escolares llevan
a cabo y sirve como referencia de sus progresos.

Informaron los investigadores sobre la intervencién lleva-
da a cabo que eludieron reclutar un comité de ética por no
considerar la intervencidn invasiva. Valoraron como parte
de esta intervencidn no invasiva que el ejercicio planifica-
do no pudiese tener efectos secundarios negativos sobre
la salud de las personas que formaban parte de la muestra.

Se esperaba que durante la intervencién propiamente di-
cha (ejercida durante esas dos horas minimas semanales) se
iba a producir un aumento temporal de frecuencia cardio-
rrespiratoria asi como de la sudoracién compatible con el
tipo de ejercicio recomendado a esas edades y teniendo en
cuenta periodos de descanso, recuperacién y aporte hidrico
y de electrolitos pertinentes.

Se instruy6 antes del comienzo a profesorado e investiga-
dores para prevenir emergencias médicas durante la im-
plantacién y ejecucién del proceso recayendo sobre los
tutores legales de los estudiantes la actividad enfocada a
recopilar la informacién pertinente mediante encuestas.

Las personas que formaron parte de la cohorte evaluada
(fueran caso o control) fueron sometidos a las pruebas para
evaluar su funcién cognitiva.

Se indico, pues el estudio no estaba finalizado, que en caso
de obtenerse resultados positivos serian publicados y noti-
ficados especificamente en las escuelas nacionales.

Nos dejé mal sabor de boca no conocer los resultados de la
intervencion anterior en el momento en que se estaba rea-
lizando esta revision bibliografica sobre laimportancia de la
educacion para la salud en el entorno escolar por lo que no
pudimos evitar recurrir a la busqueda de algun estudio de
similares caracteristicas

Llegamos asi a otro estudio (8) que revisa los efectos de in-
tervenciones de promocién de la actividad fisica sobre el
rendimiento académico y sobre la cantidad de actividad fi-
sica que se realiza durante la edad escolar que se observa
tras la intervencion sobre dicho alumnado escolar.

Se justifica el estudio, ademas de ver si hay relacion bene-
ficiosa entre los factores que enumera, en que no se cum-
plen los objetivos de actividad fisica que marca la ley para
las escuelas.

El entorno escolar es un medio propicio por el utillaje dispo-
nible en el mismo para el fomento de la actividad fisica en
los escolares pero no llega a producirse en los niveles ade-
cuados por ser ocupado el limitado tiempo preciso para ello
en otras actividades categorizadas como mas apropiadas.

Revisiones sistematicas anteriores reportan ciertos benefi-
cios académicos tras el fomento del ejercicio fisico escolar

NPunto

pero no discriminaron por edades entre otros factores por
los que se busco profundizar en ellos e intentar medirlos.

Como dijeron, las revisiones de comparacién de estudios
reportan beneficios en los resultados académicos cuando
se implementan este tipo de intervenciones.

Indicaron las revisiones que los descansos activos son los
mas apetecibles y tienen muy buenos valores de partici-
pacién frente a programar la actividad fisica en recreos,
almuerzos o durante alguna leccién.

Pidieron cautela ante los resultados por ser pocos los es-
tudios valorados en nimero.

Indicaron los autores que partieron de esas premisas para
intentar encontrar evidencias mas sélidas con revisiones
sistematicas y meta andlisis de resultados de estudios
centrandose en esos descansos activos y midiendo los re-
sultados académicos de forma desglosada.

Definieron la actividad fisica y asi se pudo mantener la co-
herencia para valorar segulin esta revisién qué se conside-
raba como tal dentro del patrén de la intervencién apro-
piada, como la llevada a cabo dentro del horario de clase
ya sea dentro o fuera del aula; y siempre que no coincida
con los tiempos destinados a recreo o almuerzo.

Consistié esta actividad fisica en breves periodos en el
tiempo de descanso entre la formacién académica (pau-
sas activas), actividad similar pero que incluye contenido
curricular (pausas activas curriculares) y actividad mezcla-
da dentro de lecciones clave en materias diferentes a la
actividad fisica como podrian ser las matematicas (leccion
fisicamente activa).

El registro de los resultados académicos tendria en cuenta
el comportamiento en el aula (pudiendo o no interferir
éste en el aprendizaje) y también el registro de los com-
portamientos no relacionados con las tareas propuestas
por el profesorado (distracciones).

Se midieron, como resultados académicos propiamente
dichos, las calificaciones escolares, exdmenes normaliza-
dos a nivel nacional, la medida de los progresos/evolu-
cién de la persona estudiante y los logros autopercibidos
y reportados por la personas objeto de estudio.

Dieron importancia los investigadores a la proporcién de
la intervencion frente al resultado obtenido, que se inten-
t6 medir en algunos de los estudios incluidos en la revi-
sion bibliografica.

Fue definida y concretada el tipo de actividad a realizar
seria la intervencion y podriamos centrar la bisqueda de
evidencia realizada en qué cantidad de actividad fisica
hace aflorar mejores resultados académicos.

Se pudo modular el grado de intervencién mediante va-
rios factores que definian el ejercicio como la duracién,
la intensidad y la frecuencia de las sesiones de actividad
(descansos activos en este caso).

Recopilaron evidencias de mejoras en matematicas, reso-
lucion de las tareas en el aula, grado de atencion a las ex-
plicaciones recibidas; todo tras implementar los llamados
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descansos activos comprobandose efectos tras frecuencias
aproximadas de dos sesiones semanales.

Los resultados de las anteriores revisiones bibliograficas
son coherentes entre ellos a la hora de publicar su registro
de evidencia real de correlacién entre la intervencion de fo-
mento de la actividad fisica en las clases y la mejora de los
resultados académicos.

El descanso activo se propuso como un estimulador de la
actitud del alumnado en el aula frente a las personas que
no recibieron intervenciéon aunque los investigadores qui-
sieron ser cautos porque tenian la sospecha de que se ob-
tuvo esa evidencia debido al tamafio de la muestra. Estaria
en unos valores cercanos a no ser representativa y por eso
debian ser cautos.

Pocos de los estudios reportaron ausencia de efecto frente
a la intervencidn y la actividad fisica realizada dentro de la
clase pudo asociarse a mejoras de comportamiento; sin em-
bargo no se obtuvieron resultados consistentes de efectos
sobre la funcién cognitiva.

Se achacé la ausencia de resultado al uso de técnicas dife-
rentes de medida. Las publicaciones que indicaban mejoras
cognitivas tenian una validez media-alta y los que no infor-
maron mejoras al respecto tenian baja validez.

Sefalaron por tanto la firme necesidad afinar en ese para-
metro en futuros estudios para poder tener en cuenta los
resultados.

En su afan de buscar una explicacién a la inconsistencia de
los resultados en la mejora de la funcidén cognitiva indica-
ron como factor adicional las diferentes mejoras medidas
pero no estandarizadas en el &mbito cognitivo en funcién
del tipo de actividad fisica.

Explicaron que la actividad fisica que lleva combinada co-
nocimientos tedricos mejora la capacidad cognitiva en un
grado mayor que aquella actividad no acompanada de los
contenidos.

Los descansos cognitivos son de este tipo de actividad fisi-
ca. Aquellas actividades fisicas con actividad cognitiva lle-
vaban acarreado un aumento de la funcién cognitiva.

Se reporté que no sélo debe prestarse atencién a la mejora
del rendimiento académico ya que la actividad fisica tam-
bién produce mejoras sustanciales a nivel del comporta-
miento. Por otra parte dichas actividades fisicas pueden y
deben repercutir en la funcion cognitiva que se lleva a cabo
mientras se recibe la leccién en el aula.

Se indicé, teniendo en cuenta que debe valorarse las dife-
rentes intervenciones y su intensidad y duracién, que las
que tenian una duracién breve iban acompanadas de me-
joras en el rendimiento académico si éste era medido con
métodos de progreso en vez de con las herramientas de
medida estandarizadas a nivel nacional.

Se presupuso como causa que hacer medidas basadas en el
curriculum escolar hace que éstas sean mas sensibles a pe-
quenas variaciones de rendimiento en la escuela y ademas
se hacen habitualmente.

Revista para profesionales de la salud

Las pruebas estandar a nivel nacional se hacen con mas
distanciamiento temporal y por ello serdn menos sensi-
bles a los cambios en corto plazo.

Se sugirié por ello, para futuros estudios, el uso de herra-
mientas de medida de la tendencia que sigue el rendi-
miento académico para intervenciones menores a un ano
y usar las pruebas nacionales estandar en intervenciones
de mas de un aio si lo que se busca medir son resultados
académicos a largo plazo.

Concluyeron la revision indicando que tras analizar todos
los estudios y revisiones precedentes en ese momento
temporal, la actividad fisica podria tener cierto grado de
influencia positiva sobre la mejora del rendimiento esco-
lar. No puede, no obstante, afirmarse rotundamente por
tener los estudios muy alta variabilidad en sus métodos.

Intervencion escolar a dos niveles

Un estudio en Malasia (9) sobre las intervenciones nutri-
cionales a nivel de las escuelas indicé que la desnutricion
en estas edades puede provocar enfermedades no trans-
misibles crénicas, angustia psicolégica y mala calidad de
vida que se prolongara durante el resto de la vida.

Anticiparse a esta desnutriciéon implica un programa de
actuacion tanto educacién como la presencia de un en-
torno que refuerce los comportamientos alimentarios sa-
ludables en las escuelas. Aparece asi el lamado Programa
de Nutricion Escolar, que promueve habitos saludables
por la elevada prevalencia de desnutricidn en Malasia.

El estudio buscéd medir la efectividad del programa des-
pués de tres meses de seguimiento. Por un lado, el per-
sonal educador impartia sesiones formativas y por otro
el personal del comedor implementé un menu saludable
durante las comidas.

La poblacion sobre la que se efectué la intervencién tuvo
ademas del programa, su plan de ejercicio fisico y de salud
que también recibia la poblacién control.

Para evaluar se midié conocimiento, actitud y practica
sobre nutricion, conductas alimentarias, actividad fisica,
composicion corporal, angustia psicoldgica, rendimiento
cognitiva y calidad de vida relacionada con la salud te-
niendo en cuenta tres momentos temporales como son
el punto anterior al inicio del programa, el sequimiento
durante tres meses y el punto posterior al programa.

Se esperaba que el programa motivase hacia un estilo de
vida saludable por parte de la poblaciéon escolar, se antici-
pase a problemas nutricionales, mejorase el rendimiento
asi como la calidad de vida

Se planted la hipétesis de que este sistema seria eficaz
para promover un estilo de vida saludable entre los es-
colares, y ademas contribuye a prevenir problemas de
desnutricién, mejorar el rendimiento cognitivo y mejorar
la calidad de vida relacionada con la salud entre los esco-
lares. Los resultados del presente estudio se pueden am-
pliar a otras escuelas en el futuro sobre formas de mejorar
la educacién nutricional y el entorno alimentario escolar
saludable.



Los resultados de dicho estudio no encuentran disponibles,
pero demuestran que por parte de las autoridades hay un
preocupacion sobre este aspecto.

Influencia de otros hdbitos sobre los hdbitos saludables

Un articulo de la Royal Society for Public Health (10) indica
que el consumo de bebidas energéticas puede asociarse
con diferentes conductas no apropiadas para la salud, pero
hay poca informacién al respecto asi que se busco la rela-
cién dentro de una muestra de jévenes universitarios.

La muestra agrupaba estudiantes de primer afio de dife-
rentes origenes y étnias que informaban ellos mismos del
consumo asi como de otros habitos alimentarios saludables
0 no como refrescos, aperitivos salados, bolleria industrial,
comida rapida, restaurantes, leche, hacer o no el desayuno,
frutas y verduras, etc. Un reporte de su consumo de bebidas
energéticas y otros alimentos durante la semana anterior al
envio de la informacion.

Se analizaron los datos cruzandolos con el consumo de be-
bidas energéticas, etnia e indice de masa corporal (IMC).

Los resultados indicaron que algo mas de uno de cada seis
estudiantes consumieron estas bebidas la semana de estu-
dio y que ademads eran mas propenso a hacerlo los varones
caucasicos con elevado IMC

Ademés, y sin tener ya en cuenta el producto estudiado,
atendiendo a los habitos dietéticos se registraron bajos in-
gestas de frutas, verduras, leche y ausencia de desayuno. El
consumo de bebidas energéticas se asociaba ademas con
consumo de refrescos y comidas congeladas.

Como conclusion se aprecia el alto crecimiento del merca-
do de este tipo de bebidas por lo que deberia tenerse en
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cuenta en las préximas intervenciones por asociarse a
unos poco recomendados habitos y a elevado IMC.

Comparacion de Intervenciones Politicas en escuelas
de diferentes culturas

En un trabajo de visién general (11) en Suecia, Reino Uni-
do y Australia sobre la regulacidn, ejecucién e impacto
de las Politicas de comidas en escolares y preescolares
se indica que las comidas escolares pueden favorecer la
instauracién de comportamientos dietéticos saludables
pues en los aios de colegio se forman habitos alimenta-
rios y preferencias alimentarias.

Aporta este estudio un punto general de vista de los en-
foques de las comidas escolares en estos tres paises bus-
cando resaltar las diferencias en la gestion para ver como
afectan a los resultados.

En Suecia todos sus nifos de forma centralizada comen
gratuitamente en las escuelas enfocandose la comida a
la educacion nutricional. Por ley, las comidas deben ser
nutritivas.

Reino Unido es variado segun la zona, la mayoria tiene
unos estandares alimentarios, pero sélo existen para pre-
escolares en Escocia. Reino Unido considera grupos de
alimentos como estandar de plato saludable que son los
que contienen almidon, frutas y verduras, proteinas y pro-
ductos lacteos.

Australia por su parte (sus estados y territorios) utilizan
el modelo del semaforo para describir como de recomen-
dables o desaconsejarles son los tipos de alimentos, se
entiende que para la salud. En Australia sin embargo la
mayoria de los nifos llevan la comida desde casa y dichas
comidas no estan clasificadas en dicho método del sema-
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Indicaciones de Comedores Escolares saludables en Australia (11).

foro pues sélo se indica que los alimentos deben ser nutriti-
vos sin ningun aclaracién mas.

Dice el articulo que con frecuencia se descuidan las inter-
venciones en los aios preescolares y que deberia incidirse
en ellos.

Desde las politica se quiere incidir en la Promocién de la Sa-
lud en todos los dmbitos de la educacion e incluir la educa-
cién sanitaria dentro de la educacion reglada transforman-
do las escuelas en entornos para la alimentacion saludable
pues los alimentos consumidos alli son un porcentaje ele-
vado del total de alimentos consumidos en las vidas de las
personas antes de alcanzar la etapa adulta.

Reuista para profesionales de la salud

Hay autores que llegan a indicar como violacién de los
derechos humanos de los niflos no aportarles alimentos
saludables.

Asi pues la forma de hacer politica en estos campos puede
conseguir grandes resultados en la forma de alimentarse
de esta cohorte de poblacion.

Compara diferentes paises con modelos muy centraliza-
dos y estrictos con otros mas laxos dando idea de qué
consiguen cada una de ellos.

No pueden compararse paises con estas diferencias a la
ligera y deben corregirse los datos y ajustarse a las reali-
dades de como legislan y evaltan resultados e impactos



Se comprueba qué tipo de politica rige cada pais y si llega
a abarcar toda la poblacién; como se ejecuta y qué resulta-
dos consigue y cdmo se miden. Se centra en politicas reales
aplicadas en todo el territorio, no en estudios piloto.

El analisis de estas politicas de salud publica indican que
pasan por alto las etapas preescolar y primaria pues se
aprecian consumos no recomendables de azucares simples
y grasas saturadas por un lado y carencias en los de frutas
y verduras.

Condiciona en los tres paises también la clase social, pues
hay desigualdad en la calidad de la dieta en funcién de los
ingresos.

El suministro de comida en el entorno escolar ha sido muy
utilizado como medida de salud publica ya que como se
dijo anteriormente son parte importante de la ingesta dia-
ria y de la vital de estas edades

Asi pues, el tipo de dieta escolar condiciona la calidad de
la dieta de la persona y que haya opciones saludables en
dicha dieta hara que la alimentacién de estas personas sea
saludable. Que se provea de fruta y verdura a las escuelas
para la alimentacién escolar hace que aumente el consu-
mo de este tipo de alimentos en este rango de edad. Debe
destacarse que ademas reduce las desigualdades en los
tipos de dietas que se dan en funcién de los ingresos de
los padres de los escolares y que los habitos se ven muy in-
fluenciados por los comportamientos de los educadores en
los comedores aumentando notablemente el consumo de
frutas y verduras.

Las escuelas que tienen programas de promocion de la sa-
lud llevan a cabo una EpS de éxito y aportan entornos mas
saludables para los escolares.

Demograficamente los tres paises son parecidos y en am-
bos los porcentajes de escolares suponen entre el 15 y el
20% del total de la poblaciéon

Suecia tiene un sistema de bienestar social avanzado y unos
niveles de impuestos elevados donde se legisla de forma
centralizada teniendo descentralizadas algunas politicas
como la educacion. La educacién en el pais nérdico esta fi-
nanciada por el estado o con precios limitados anualmente
por unos topes incluso cuando se imparte de forma priva-
da, asistiendo a ella la mayoria de las personas desde los 18
meses no suponiendo para las familias por tanto un gasto
importante de su presupuesto ni siquiera la alimentacién
en los centros escolares.

En Reino Unido la politica esta desconcertada en algunas re-
giones del territorio aunque hay una aportacion estatal de
base que los padres deciden donde y de qué manera utilizar
no destinada a alimentos. Las escuelas pueden ser estatales
o privadas. Y la educacion es obligatoria en edades escolares.

En Australia, que es una federacion de estados, la educacion
es responsabilidad de estas divisiones que la conforman no
siendo las primeras fases obligatorias y siendo muy varia-
das en funcién de las decisiones de los padres por haber
diferentes modelos a elegir. La seguridad social se hace car-
go de algunos de estos costes comenzando la educacion
obligatoria sobre los 6 afios.
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Cuatro de cada 10 plazas ocupadas por escolares austra-
lianos son en escuelas privadas siendo publicas el resto.

Los tres paises tienen diferentes edades de inicio de es-
colaridad, se corrigen estos datos como cualquier idiosin-
cracia para poder comparar.

Volvemos a Reino Unido a nivel de todo el estado recor-
dando que abastecer de comida nutritiva en los almuer-
zos escolares se hace desde mas de 150 anos. Tienen,
gratuitamente, a diario un vaso de leche fresca por ley los
menores de 5 anos, frutas y verduras tres veces por se-
mana entre los 4 y 6 aflos y por ultimo comidas escolares
gratuitas para familias con pocos ingresos de 4a 7 o de 4
a 8 anos en Inglaterra y Escocia respectivamente

Eso dice la Ley pero se sabe poco de la cobertura real.

La inspeccién vela por su cumplimiento pero no hay da-
tos del resultado

Las pruebas de la calidad del abastecimiento son escasas.
En las guarderias se afirma que los alimentos son dema-
siado salados y poco energéticos. No hay evaluaciones in-
dependientes de los resultados de estas politicas asi que
no puede afirmarse que las politicas hayan conseguido
mejoras en las dietas.

Hay sefales que indican aumento de consumo de almuer-
zos de tipo comida rapida por parte de los escolares, lo
que empana las posibilidades de éxito de las politicas. Los
datos dicen que estos almuerzos incluian patatas fritas
en la mitad de los casos, bolleria industrial la cuarta parte
y casi todos bebidas azucaradas. Hay margen de mejora
aumentado el aporte de frutas y verduras y disminuyen-
do el tamano de las raciones Suecia (Finlandia también lo
hace) ofrece comida gratuita a los escolares en primaria
independientemente de los ingresos familiares o del tipo
de escuela; con plato caliente, ensalada pan y bebida que
debe ser por ley nutritivo. Escasean los fritos, ausencia to-
tal de refrescos, pocas maquinas de vending y cuando hay
tiendas de aperitivos, deben estar cerradas en el horario
de almuerzo escolar. Oficiosamente hay almuerzo peda-
gogico y el personal educador almuerza con los escolares
y hacen educacién alimentaria y nutricional comiendo de
forma comun como una familia. Las comidas deben ser
nutritivas como se dijo, pero no se inspecciona que lo
sean. Se hacen recomendaciones por parte de las autori-
dades referidas a la calidad de toda la comida. Ademds de
ser nutritivas deben ser sabrosas, seguras, agradables, soste-
nibles e integrarse dentro del dia del escolar.

Tiene Suecia desde 2010 una herramienta para auditar y
replicar a las comidas evaluando la “experiencia de la co-
mida”

Ayuda a evaluar el impacto de una ley de 2011 (probable-
mente gemela de la Ley 17/2011 de Espafia de Seguridad
Alimentaria y Nutricién) y crea bases de datos representa-
tivas de la calidad apoyando a las escuelas para realizar su
propia autoevaluaciéon y motivandolas a mejorar.

En Australia esta materia es responsabilidad de estados
y territorios. Se acordd centralizadamente un marco de
Calidad con ley y reglamento de aplicaciéon que afecta a
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todo el territorio. Las autoridades educativas supervisan el
cumplimiento y es motorizado por las autoridades territo-
riales.

Los alimentos y bebidas deben cumplir los estandares de
ser nutritivos y apropiados aunque no se concreta cémo.
Cada territorio orientaciones al respecto para la adopcion
de estas politicas por los proveedores y hay un servicio de
asesoria al respecto para quien quiera recurrir a él aunque
las pautas estatales no son obligatorias.

En la primaria la mayoria de escolares australianos llevan su
almuerzo de casa, aunque hay una tienda en los colegios
con importante papel en la educacién alimentaria y nutri-
cional. Se rige por normas voluntarias nacionales para servir
a escolares alimentos saludables y se destaca que algunos
estados si legislaron buscando que estas normas de funcio-
namiento dejasen de ser optativas para pasar a ser obliga-
torias.

Funciona ademds como ya se anticipo el sistema de sema-
foros, siendo el verde el de los alimentos recomendados,
ambar menos saludable y rojos para productos desaconse-
jados; teniendo en cuenta la calidad de los nutrientes que
aportaban. Asi las escuelas elaboran los menus y hacen las
compras cifnéndose a los seméforos. Asi se autoevaltan.
Hay estados que no lo siguen y clasifican alimentos como
ocasionales, que se consumiran de forma excepcional y
cotidianos que seran consumidos habitualmente sobreen-
tendiéndose que los habituales son los saludables los oca-
sionales los que los son menos, exigiendo la norma a estos
ultimos ciertos niveles de salubridad.

Pocas evidencias avalan qué y cdmo se come verdadera-
mente en las escuelas australianas.

Como la norma dice que los alimentos sean nutritivos la
monitorizacion no es muy exhaustiva. De hecho se afirma
que ni se realiza.

No hay mucho que concluir al respecto, pues en los tres pai-
ses se ven buenas ideas bien ejecutadas pero no hay mucho
celo en comprobar que se cumplan sus cometidos.

Se deja abierta la puerta apuntalar la EpS mientras trans-
curre la comida escolar para contrarrestar cabos sueltos
como el hecho de que los escolares en muchos casos traen
las comidas de sus casas y también que la comida escolar
representa el 30% de la ingesta alimentaria de cada dia. Se
monitoriza poco y lo poco que se hace afecta a una franja
importante pero pequena del tiempo que el escolar pasa
comiendo. Debe corresponsabilizarse a las familias en ellos
pues el resto de las comidas las hacen fuera de las escuelas.

Se incide en que se deberia conseguir una evaluacion
mas rigurosa de las politicas y mayor calidad en los estu-
dios (todo este articulo de Suecia, Reino Unido y Australia
cuenta con cerca de 120 referencias a otros estudios y re-
conduce a mejores evaluaciones y a valorar cémo reducir
desigualdades en la dieta y en la salud). Vuelve a incidir en
que se legisla pero no se hace verdadera monitorizacion ni
evaluacion.

Debe investigarse mas a nivel de ejecucion de politicas que
aporten novedades, ejecucién de directrices nutricionales,
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contribucion a la dieta del porcentaje de alimentos consu-
midos en horario escolar y efectos de estas comidas esco-
lares sobre la dieta beneficio educativo.

También deben incorporarse indicadores que permitan
mejor evaluacion.

{Como conseguirimplementacion y mejora real?

Una revision (12) buscé examinar cdmo cambiaba la rea-
lidad de la ejecucién de politicas que abordan dietas de
nifos, actividad fisica, obesidad, consumo de tabaco y al-
cohol.

Ademads examiné cdémo afectaba especificamente a los
comportamientos saludables como consumo de fruta y
verdura y alcanzar o consolidar pardmetros antropométri-
cos. Debia describir el conocimiento de los implicados en
ejecutar las politicas a pie de calle, el costo y estabilidades
de estas ejecuciones; y los posibles efectos adversos de su
ejecucioén en las escuelas.

La gran mayoria de los ensayos confrontados en la revi-
sién procedian de los Estados Unidos y los 27 compartian
o se complementaban en la busqueda de todos los obje-
tivos de impacto nombrados al comenzar la descripciéon
de esta revision.

La mayoria de las estrategias para hacer realidad las politi-
cas legisladas se basaban en la EpS en entornos escolares
mediante divulgacién, material del llamado recursos edu-
cativos y charlas.

La evidencia de los resultados era baja en calidad y se in-
tuian grandes sesgos de deteccién y rendimiento.

Dentro del estudio hay un apartado que busca averiguar
los motivos de consecucién o no consecucién de los obje-
tivos para tener asi perspectiva en la aplicacion de futuras
intervenciones.

Indica esta revision que hay muchas revisiones a su vez
sobre dicho tema de la busqueda de motivos que llevan
a fracasar o a vencer a nivel de cémo se ejecutan las poli-
ticas médicos.

Dichos métodos de valoracién son auditorias con “feed-
back”, reuniones educativas y talleres y por ultimo los in-
centivos.

Se valoraba que ha sido pasado por alto en muchos casos
como se ejecutaban las politicas fuera de entornos clini-
Cos.

Se necesita revisar haciendo una sintesis de evidencia de
mayor intensidad para llegar a todos los estudios relevan-
tes relacionados con la ejecucion de las politicas sanitarias
en las escuelas para asi poder demostrar que los promo-
tores de la salud y el sistema educativo pueden conseguir
comportamientos saludables por parte de los escolares

La revision informé de la consecucion de mejoras de la
dieta infantil como consecuencia de la intervencién.

Una revisién Cochrane anterior a la comentada actual-
mente sobre los mismos tipos de articulos (implementa-



cién de politicas sanitarias a través de material, divulgacion
y charlas) no valoré ningin ensayo que permitiese compa-
rar métodos similares por no usar del mismo tipo de facto-
res entre ellos. La heterogénea composicidn de las medidas,
estudios y caracteristicas demograficas impidié obtener
conclusiones. Parece ser que esto ocurre frecuentemente
en estos ensayos por lo que indican las revisiones.

Los datos por tanto no pueden aplicarse a paises diferentes
econdmica o demograficamente ni incluso tampoco dentro
de grandes paises cuyas politicas regionales estén descen-
tralizadas en estos aspectos.

La revision no pudo englobar los efectos de las intervencio-
nes y tuvo que conformarse con describir pardmetros esta-
disticos de las series de datos que aun siendo utiles no dan
importancia a factores muy relevantes y descriptivos de las
muestras estudiadas como por ejemplo el tamafo.

Debe recurrirse a meta analisis para poder obtener conclu-
siones y éstas dan pocas sentido a los ejecutores y legisla-
dores de las politicas sobre la reduccién que provocan las
mismas en las futuras enfermedades crénicas en los esco-
lares.

A grandes rasgos indican posibilidades de mejora en la con-
secucion de objetivos y siendo muy benévolos con los mé-
todos de estudio llegaron a valorar ciertos beneficios por
parte de las intervenciones aunque no consiguieron lograr
reducciones en los riesgos de salud de los escolares.

Extrapolando se indica que pueden lograrse ciertos objeti-
vos examinando las debilidades de los sistemas formativos
identificando elementos que disminuyen o facilitan su con-
secucion.

Hay varios métodos para ejecutar politicas que ayudan a
controlar los factores que interfieren y a potenciar los que
las favorecen como son el marco de dominios tedricos y el
marco consolidado para la implementaciéon en investiga-
cion.

Se sugiere su uso por parte de los legisladores y ejecutores
asi como prestar atencion a los factores propios de la politi-
ca o técnica de EpS que va a implementarse.

Los métodos sugirieron varias estrategias que implicaban
mucho tiempo o costes; o que requerian habilidades o ex-
periencia no usuales en las escuelas. So por tanto métodos
que siendo realistas tienen pocas probabilidades de llevar-
se a cabo y de mantenerse en el tiempo.

Debe enfatizarse en aquellas iniciativas que no tengan esos
requisitos o realizar las inversiones necesarias aunque ha-
cerlo no garantiza el éxito.

Las escuelas son los lugares 6ptimos para intervenir si se
busca la mejora de la salud infantil aunque haya pocos es-
tudios para examinar los resultados de las estrategias para
encarar el riesgo de enfermedades cronicas desde estas
edades.

El andlisis de la bibliografia indica que estos estudios supo-
nen un porcentaje infimo de los articulos de investigacion
en salud publica por lo que seria recomendable motivar ha-
cia la investigacién en este campo.
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Con respecto a habitos como el tabaco hay muchas estra-
tegias implementadas para la prevencién de su consumo
aunque no se probé su eficacia.

Deberian redirigirse las inversiones no sélo hacia el patro-
cinio de ensayos de mejora de comportamientos de salud
sino para la implantacion de las estrategias en las rutinas
escolares para conseguir datos mas fiables de sus resul-
tados.

Preocupd que no se monetizase el coste de las implemen-
taciones ni los efectos no deseados, que puede a ayudar a
las personas encargadas de tomar decisiones a la hora de
ver la viabilidad.

Son precisamente los docentes quienes avisan de los
efectos adversos como restar liquidez a las escuelas por
el hecho de limitar los productos menos saludables en los
comedores de las mismas, pues es dinero que luego es
reinvertido en la escuela en otras actividades.

También avisa el personal docente que la llegada de nuevos
puntos de vista puede hacer que dejen de llevarse a cabo
acciones cuya eficacia estaba ya mas que comprobada.

Se observa en este caso que los docentes no son muy
partidarios de laimplementacién de novedades y deberia
convencérseles de la utilidad de las politicas antes de im-
plementarlas pues de no hacerlo se verian condenadas al
fracaso antes de empezar.

Teniendo en cuenta sus recomendaciones se anima a va-
lorar estos efectos adversos asi como a presupuestar las
intervenciones para conocer los costos de las mismas.

Indica también la revisidn la necesidad de unas consis-
tentes medidas de evaluacién de las intervenciones por
registrarse que la mayoria de las utilizadas en dichos estu-
dios no pudieron validarse y por tanto fueron meramente
informativas pero sin consistencia.

Se sugiere la observacion directa a la hora de evaluar por
prevenir mayor cantidad de sesgos en contraposicién a
sistemas tipo encuesta; aunque encarecen los estudios.

Pero también es verdad que el estudio mas caro es aquel
que no sirve para nada.

Iniciativas politicas influidas por grupos de presion

Un estudio de tipo revisiéon de revisiones de uso de politicas
basadas en evidencia comparando estas acciones entre los
50 estados de los Estados Unidos (13) sefiala como objetivo
fundamental de la salud publica la creacién y sustento de
acciones legislativas que mejoren la salud de la poblacién,
indicando que no todas son igual de efectivas.

Es un hecho que las politicas sanitarias en las escuelas
mejoran la dieta, la actividad fisica y el peso del alumnado
pues obligan al cumplimiento de estandares de alimentos
y bebidas que se traduce en menor consumo de produc-
tos no saludables optandose por los saludables.

Si ademas incluyen un minimo de ejercicio fisico no tar-
daran en registrarse buenos resultados en reduccion de
la obesidad.
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Se reportan pocos datos; sin embargo destaca la promulga-
cién de leyes basadas en la evidencia en tiempos pretéritos;
no notandose por tanto diferencias en funcién de la impor-
tancia de los que legislaban a la hora de emitir sugerencias
o mandatos.

Es de sefalar los casos en que donde se recurria a sugeren-
cias a la hora de cumplir estandares, sin entrar a la eficacia
de las mismas, dichas sugerencias resultaban inutiles pues
sistematicamente eran ignoradas.

Podria decirse que también puede influir en las politicas la
suma de organizaciones que cooperan entre ellas buscan-
do objetivos comunes pero no hay registros de que aparte
de conseguir sus objetivos internos sean capaces de influir
demasiado en la gobernanza.

Si han indicado estos grupos asociativos cierto recelo hacia
la influencia que parecen ejercer los grupos multinaciona-
les de la alimentacidn en las estrategias de prevencion de la
obesidad, lo que hace que haya mas confianza y coopera-
cion entre estas asociaciones (por ver en las multinaciona-
les intereses contrarios y mucha influencia) y las agencias
de salud; y que se desconfie sistematicamente de los gru-
pos empresariales de la cadena alimentaria.

Cierto estudio evaluado en esta revision de politicas ba-
sadas en evidencias midi6 relaciones entre asociaciones
estatales de prevencién de obesidad que financiaban pro-
gramas y su influencia en las politicas declarando que de
los estados con programas de los centros de nutricién, ac-
tividad y prevencion de la obesidad pertenecientes a los
centros de control de enfermedades emana mas legislacion
que en los casos de estados en que no llega financiacion
por parte de sus asociaciones estatales.

Otra consecuencia es apreciar la aparicién de un gran nime-
ro de sociedades interesadas en estos fines que aparecieron
en los ultimos afos y su deseo de apoyar estas politicas; lo
que también contribuy6 al aumento de la financiacién de
politicas para luchar contra obesidad infantil, pobreza y me-
jora de la salud pubilica.

Tras la introduccion y ya entrando en faena el estudio defi-
nié buscar presencia de politicas basadas en la evidencia y
la colaboracidn con asociaciones, sobre todo a nivel escolar
y sin @animo de lucro teniendo en cuenta como hipotesis de
partida que la presencia de estas politicas estd muy moti-
vada por la prevalencia de obesidad, la desventaja socioe-
condmica, qué tipo de partido politico gobierna y cémo se
financia la salud publica.

Buscando evidencias entre las politicas y las colaboracio-
nes para cooperar con asociaciones viendo asi su influen-
cia en el peso de los escolares y sus comportamientos; se
encontré como evidencia que estas asociaciones contribu-
yen a la sensibilidad de las politicas estatales hacia el cam-
bio, pero no hay evidencias claras entre la colaboracién y
la aparicién de politicas estables y con vistas de perdurar
en el tiempo.

La causa de que estas colaboraciones no consigan visibili-
zarse en politicas sélidas podria estar en que las colabora-
ciones sean poco especificas.
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Los temas que impregnan las colaboraciones son nutri-
cién escolar y actividad fisica pero de una forma muy ge-
neral y abarcando gran cantidad de factores.

En este aspecto se resalta que se necesitaria que fuesen
mas especificas y concretas en la gestion de los objetivos,
la estrategia y la gestién de las asociaciones; para que
pueda medirse cémo influyen las asociacion de entidades
en la creacion y aplicacién de politicas.

Incluso aun cuando se llegue a politicas con menor capa-
cidad de influir en resultados a cambio de lograr amplio
consenso.

Los resultados indican lo acertado de las conclusiones
de estudios anteriores indicando que cuanto mas ne-
cesarias son las politicas de prevencion de la obesidad
mas sélidas son las politicas de este calibre que afectan
ala escuela.

Puede que esto indique que a mayor presencia de obesi-
dad infantil mayor esfuerzo por los estados con politicas
que traten de contrarrestarla en los escolares mas jévenes
al menos, pues en la secundaria no afectan las politicas.

Registra otra investigacion diferencias en el peso de las
politicas en las diferentes edades escolares; los adoles-
centes también desarrollan habitos poco saludables que
luego prolongardn durante su vida y ahi ya no se inter-
viene.

Se sefala que también a esas edades deberia fomentar-
se los habitos adecuados incluyendo ejercicio fisico para
mantener a estas personas en el camino saludable que les
permita llegar a ser personas adultas sanas.

Debe aclarase si estas politicas en los estados desfavore-
cidos contribuyen a la mejora de las situaciones de des-
igualdad social relacionada con obesidad.

Las inequidades por etnia y nivel social en cuanto a la obe-
sidad se hacen mas patentes dependiendo de las zonas
por lo que deben implementarse politicas y modificacio-
nes del ambiente que disminuyan la prevalencia.

Las evaluaciones de estas acciones deben dirigirse hacia
la comprobacion del resultado medido como reduccién
de las inequidades que la raza o nivel social provocaban.

Habia una pequena correlacién no muy significativa entre
la financiacion de programas de salud publica y ejercicio
fisico y las politicas que emanaban desde Washington y
desde los diferentes estados sin llegar a indicar si mayor
inversion conseguiria mayor efecto.

Debe destacarse el papel de la financiacion privada pues
asociaciones de esta naturaleza subvencionan a los esta-
dos y consiguen desarrollo de proyectos de ley en dichas
materias.

La colaboracién intersectorial favorecia la creacién y eje-
cucién de politicas saludables, aunque eso no garantizaba
que la presencia de politicas basadas en la evidencia, por
si mismas, garantizase colaboracién entre administracion
estatal con otras organizaciones.



También se sabe que la creacion de asociaciones de cola-
boracion no garantiza la consecucién de los objetivos, solo
denota la voluntad de hacerlo.

Debe investigarse los motivos.

Concluyé la revisién que no se concreta que las asociacio-
nes de cooperacién consigan finalmente los objetivos de su
creacion.

Participacion poblacional en las Politicas de salud escolar

Llama la atencién un estudio (14) sobre la creacién de am-
bientes escolares activos usando como método la busqueda
de participacion de grupos diana y de las partes interesadas
para conseguir acciones en salud publicas.

Se hizo en Reino Unido donde subordinar las inversiones en
proyectos a estudios demograficos sobre salud publica con
participacion de la ciudadania se esta convirtiendo en nor-
ma. Tiene su légica, pues la colaboracion de los interesados
hard que las probabilidades de éxito aumenten por los que
se motiva a hacerlo en todas las fases de investigaciones en
este campo.

Existen algunas herramientas para hacerlo aunque no hay un
camino marcado de cdmo deberia hacerse sobre todo en las
fases donde se seleccionan las necesidades prioritarias.

El estudio, para centrarnos, buscaba conseguir un aumento
en la actividad fisica de los estudiantes de secundaria y se
uso la técnica Delphi en linea para motivar la participacién de
fracciones interesadas de mayor variedad de lugares.

Se entrego a los participantes un grupo cerrado de opciones
sobre acciones de intervencién y se les pidié que ademas de
elegirlos los clasificaran de mayor a menor peso segun sus
puntos de vista.
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Puede apreciarse el valor que se le da a la participacion
de la poblacién y se indica que es un requisito previo para
cualquier investigacion en salud que requiera de inversion.

Existe en Reino Unido hasta un organismo consultivo para
definir los tipos de participacion que apoya asesorando
ayudando a la creacién de material para la investigacion e
incluso llevando a cabo las entrevistas pertinentes.

La definicién de partes interesadas que hace el estudio im-
plica tanto a poblacién general como a personas que se
beneficiardn del estudio o cuyos resultados podran afec-
tarles incluidos los que lo realizan o los que se serviran de
los resultados para tomar decisiones.

La cooperacion entre quienes realizan el estudio y dichas
partes interesadas sirve para implicarlas y al ser parte del
proceso perciben su relevancia y confian en unos resulta-
dos de los que fueron participes.

La posibilidad de participacion abarca todas las fases del
estudio y esta gran variedad de avatares desde los que en-
trar al tema se debe al creciente interés y al requisito de la
participacion.

No hay acuerdo a pesar de ello en como lograr la partici-
pacién siendo una de las pocas normas consensuadas que
siguen los investigadores y promotores implicar a los parti-
cipantes como parte fundamental que son.

No tener claras estas maximas puede llevar a gran desgaste
a la hora de conseguir la participacion. Dentro del proyec-
to especifico del que sigue hablando este articulo llamado
a crear entornos escolares activos se pretende implicar de
forma participativa y no solo de palabra o mediante apoyo
la mayor cantidad de partes interesadas en las fases que
priorizan la intervenciéon mediante la técnica Delphi antes
mencionada.

Sugerencias empleadas en la técnica Delphi modificada (14).
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Requiere de juicios basados en la evidencia, que se hacen
posibles asegurando que la poblacién participante esta ade-
cuadamente informada, para ver qué intervenciones se lle-
van a la fase de investigacion.

Debe decirse que esta participacidon es importante pero no
dirigente. Se valoran las experiencias que llevan a los partici-
pantes a tomar sus decisiones a sabiendas de que seran los
investigadores quienes decidan.

Hay poca evidencia que documente la validez de esta accion
aunque en este estudio concretamente se definié con muy
relevante.

Como no habia pautas o estudios anteriores, el caso fue des-
crito para dejar constancia del camino recorrido.

Fue financiado como ya se anuncié por el departamento de
Salud de Reino Unido y su razén de ser era la busqueda en el
medio ambiente que rodea a la educacién secundaria aque-
lla parte de los entornos escolares que afectaba a la actividad
fisica y ausencia de ella de los escolares de estas edades.

Se buscaba por tanto qué directrices debian marcarse para
conseguir la opcidon mas eficiente (pues los costes también
debian tenerse en cuenta) para aumentar la actividad fisica
reduciendo el sedentarismo.

Era fundamental cartografiar el entorno definiéndolo al de-
talle en aspectos fisicos, de comportamientos e influencias
sociales como podrian ser los educadores y de las normas le-
gales que afectan a la actividad fisica de los centros escolares.

Fundamental, como se repite, fue la participacién publica en
el avance del proceso; formados por docentes y familia del
alumnado por un lado y por otro de los directamente impli-
cados: La poblacién adolescente.

Se llevé a cabo también la organizacién de grupos de partes
interesadas externas de otros centros no implicados en el es-
tudio como profesionales de la educacién y personal profe-
sionalmente competente en las materias asi como un comité
para la supervisién de todo el proyecto.

Revista para profesionales de la salud

Toda persona implicada en la participacién tenia sus pro-
pios puntos de vista sobre qué debia priorizarse y en fun-
cion de qué factores.

Los encargados de liberar presupuesto no podian evitar
la busqueda de que fuese lo menor posible y los estudian-
tes se preocupaban mas por que los métodos fuesen mas
soportables y asi, con la unién de todas estas ideas y dife-
rentes prioridades y posiciones pretendia buscar un punto
medio que implicase a todas las partes involucradas y afec-
tadas en la toma de la decision final.

La técnica de encuestas Delphi es una de las maneras de
establecer prioridades cuando no se tiene bibliografia de
peso para hacerlo o teniéndola se decide valorar qué opi-
nan las personas que se veran afectadas por una interven-
cion.

Tras las entrevistas afloran las opiniones que se solapan asi
como los posibles puntos de vista que podrian llevar a cho-
que de intereses.

Al ser anénimas las entrevistas todo el mundo opina y la
confrontacion se produce sobre las ideas no sobre las per-
sonas.

Reciben retroalimentacién de las opiniones vertidas por la
muestra estudiada y pueden cambiarla si valoran tras reci-
bir los resultados del primer sondeo que deben recapacitar
teniendo la confianza de que toda opinién tuvo la posibili-
dad de ser elegida.

Ademas de elegir las opciones que se preseleccionaron
para aquellas personas participantes en la priorizacién, la
encuesta incluia la opcién en la que podian (sin ser dirigi-
dos) dar o proponer opciones de adaptacion de las opcio-
nes propuestas a sus intereses asi como comentar libre-
mente para poder identificar debilidades del proceso que
puede que percibiesen los participantes y no hubiesen sido
anticipadas desde la coordinacion de la investigacion.

Tras la segunda encuesta se resumié en un documento el
resultado del tratamiento de la informacion y volvié a tes-
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tarse por tercera vez a los participantes para que libremente
expusieran una valoracién al respecto.

Es comun que lleguen comentarios al respecto aunque no de
todos los participantes y en general son positivos pues ven
que sus opiniones tuvieron peso y empieza aqui a verse irre-
mediablemente implicados como parte necesaria.

También resalta el estudio comentarios negativos en canti-
dad infima procedentes de profesionales de la salud publica
donde se afirmaba que faltaban referencias a la hora de reci-
bir los datos de los tamafos de muestra entre otros aspectos
y que eso restaba validez y solidez a la técnica.

Entrando el estudio en la valoracion sorprende que la biblio-
grafia es extensa sobre la participacion de la poblacién en
salud publica, aunque nunca se usé la técnica Delphi para
consensuar las partes interesadas en la priorizacién de un es-
tudio investigador.

Es un sistema novedoso, como afirma el estudio de si mismo
y refiere que ademas de llevarlo a cabo sus resultados fueron
realmente utilizados en la priorizacion.

Se implica por tanto asi al publico en la investigacion (inclui-
do el publico interesado) lo que cumple el requisito y consi-
gue mayor aceptacion.

Ademas se especifica que para la validez del método el tama-
no muestral debe ser lo suficientemente grande y como mi-
nimo alcanzarse la participacién de la mitad de las personas
a las que le solicité hacerlo.

También afecta a la validez que una mayoria amplia de parti-
cipantes se muestren de acuerdo o conformes con los resul-
tados por haber visto sus posiciones representadas en ellos.

La conformidad queda patente en dos indicadores de medi-
da de la misma como son aportar comentarios positivos tras
el proceso y sobre todo el hecho de no haber abandonado la
participacion una vez la comenzaron.

No se asemeja esta técnica Delphi a su modo usual de reali-
zarla de manera general, especifica el estudio, porque no se
buscaba consenso; siendo este el objetivo final de esta me-
todologia.

Aqui primaba la clasificacion por prioridad de las opciones
que se ofrecian para eleccion a las variadas partes afecta-
das y también la forma en que separaban por grupos los
criterios sobre los que tomar decisiones.

A pesar de haber tres grupos participantes claramente dife-
renciados como son el alumnado, sus educadores (familia
y profesionales) y técnicos en salud publica; todos subordi-
naron las demds intervenciones a la priorizacién de las lec-
ciones activas por parte de los educadores como medida
mas deseada segun su ldgica.

Se consigue asi por azar o por haber llegado todos a la mis-
ma conclusién un amplio consenso en ese campo.

Este tipo de intervencién no ha sido ensayado en pobla-
cién de este rango de edad por lo que se juega con la ex-
trapolacion de lo que la literatura concluye de su uso en
escolares mucho mas jévenes.

Para seqguir refutando las técnicas de priorizacion median-

te Delphi comenta este estudio una revisién que terminaba
afirmando las carencias bibliograficas en cuanto a la parti-
cipacion publica a la hora de priorizar lineas de investiga-
cion.

Lo aprecian tras los resultados que obtuvo la potencial
intervencion sobre la cantidad de ejercicio fisico que con-
siguié unos resultados muy bajos habiendo otra vez aqui
consenso pero en este caso en no considerarla lo suficien-
temente importante.

Destacaron otros items por detrds del ya mencionado
como primero que fueron el bienestar y la salud mental,
los objetivos académicos y el disfrute del entorno escolar.

El personal investigador tomo nota de las priorizaciones
sin dejar de lado ni olvidar cémo se dejo6 de lado el ejercicio
fisico y con él una parte muy importante de la salud pre-
sente y futura.

Sin menospreciar los resultados obtenidos, los investiga-
dores lo consideran un problema por indicar también el
grado de importancia que la muestra de poblacion daba a
estos factores tan importantes. Debe ser tenida en cuenta
por la poblacién en general y muy especificamente por los
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encargados de implementar cualquier politica de salud en
los entornos escolares.

Se toma también nota de que deberia buscarse una manera
de motivar a la poblacion mediante campanas u otras formas
mas efectivas para conseguir cambios en la percepcion del
ejercicio fisico como de poca importancia en el manteni-
miento y recuperacion de la salud.

Sefalan los investigadores, una vez utilizada su técnica de
priorizacién, qué lineas hubieran priorizado sin haber recu-
rrido a la participacién publica extrandndose en gran medida
por la condena al ostracismo sufrida por la actividad fisica.

Otra conclusion tras la obtencién de la actividad formativa
como recién electa intervencién prioritaria es darse cuenta
de que es de las mas complicadas de implementar y lleva
también a pensar si seria posible llevarla a cabo.

También surge el dilema tras haber permitido y promocio-
nado la participacién publica de si las ideas preconcebidas
sobre priorizacién que tenian los investigadores antes de re-
currir a la técnica Delphi para sondear a la poblaciéon debe-
rian abandonarse o no.

La técnica de priorizacién no aportoé sélo beneficios por la
participacion, pues se toma nota de una serie de carencias.

Entre ellas se encuentra que la participacion de profesio-
nales de la salud publica con autoridad para influir sobre el
desarrollo de politicas y de las familias no fue tan relevante
en peso como la de alumnado. Estaba previsto que estas co-
hortes estuviesen mas representadas pero no se consiguié
involucrar mas a estos colectivos.

Se desconocen los motivos aun sospechdndose que no re-
presentaba para ellos esta actividad la importancia debida
por excusarse en algunos casos personas invitadas refiriendo
tener otras prioridades

Se sospecha que se da poca prioridad a la salud publica en
los entornos escolares por parte de estas personas tras su
tasa de participacion y el estudio lo extrapola no solo a estas
personas sino a todo el colectivo del que forman parte.

Revista para profesionales de la salud

El articulo continua indicando no tener clara la diferencia-
cién entre participacién de la poblacién y la investigacion.
El permiso de los comités éticos para llevar a cabo la técnica
Delphi se busco con ahinco por creer necesario hacer parti-
cipes a los estudiantes en ély quedé subrogado a la conse-
cucion de los investigadores de consentimiento por parte
de los tutores de los adolescentes. Sospechan que puede
que dicho consentimiento haya supuesto un impedimento
para llegar a una cantidad de poblacién mayor

Esta regulada cémo debe ser la participacion publica en la
investigacién aunque los investigadores encontraron en la
bibliografia cémo usar los datos obtenidos a la hora de pu-
blicarlos.

Les gustaria tener unas normas mas claras al respecto don-
de también se valorase aspectos éticos de la participacion
poblacional para garantizar la diferenciacion clara de don-
de comienza la investigacion y dénde termina la participa-
cion.

Siguieron con valoraciones sobre su uso de Delphi indi-
cando el posible handicap de no incluir una fase de debate
entre la primera y la segunda encuesta que recibieron los
participantes.

En estudios que consultaron sobre el uso de la técnica Del-
phi a través de internet se observé que se habilitaba un foro
en que tras aportar los datos sobre los resultados obteni-
dos los participantes pudiesen debatir puntos de unién y
de discordia.

No fue considerado apropiado en este caso concreto por
las diferencias entre las 3 cohortes en cuanto a edad y a
perfil de formacion.

También se evitaba asi la influencia que los profesionales
de la salud publica podian ejercer sobre otros grupos ha-
ciendo desaparecer opiniones que serian validas por bus-
car el estudio participacion ciudadana.

La segunda encuesta, como se dijo anteriormente, si apor-
taba informacion de los resultados del primer sondeo para
que pudiesen ver unos y otros qué de pensaba.
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Se plantearon la relevancia de llevar a cabo un proceso de
debate en internet a través de foros y cémo influiria en los
resultados que se obtendrian.

Aportaron haber sido conscientes de otra limitacion basada
en el sistema de puntuacion para clasificar las intervenciones
a la hora de priorizar unas sobre otras, que se hizo con la gra-
dacién de ndmeros del 1 al 9.

Se clasificé de forma lineal en orden lo que limitaba a ordenar
aquellas opciones preseleccionadas ya. Deberian probarse
alternativas a este sistema porque puede que limite la capa-
cidad de expresion del personal que participa. Se avisa pues
debe ser un error que atormenta a los investigadores de la
necesidad de crear el foro de discusion que ellos no crearon 'y
cuya necesidad ya valoraron terminado su estudio. Estos sis-

temas proporcionarian conclusiones mas acertadas siem-
pre segun su propio punto de vista.

El equipo de investigacidn revisé a fondo evidencia cienti-
fica (tanto publicada como no publicada) de respaldo para
las opciones que se buscaban priorizar en las intervencio-
nes y se indica que ésta era muy limitada por haber sido
pocas las intervenciones finalmente llevadas a cabo y no
podian incluso ser llamadas intervenciones por ser estu-
dios observacionales limitados a registrar una realidad sin
ningun tipo de intromision por los observadores.

De haberse realizado las intervenciones y haber podido
tener referencias de evidencia de correlacion causa-efec-
to deberian ser manejadas con precaucion por estar muy
asociadas a los escenarios que recibieron las actuaciones
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siendo complicado esperar resultados repetidles en muchos
casos.

Sin evidencias mas sélidas el hecho de que las estrategias
funcionen o no es informativo pero no puede utilizarse a la
hora de condicionar laimplementacién de determinadas po-
liticas.

Se informé de todo ello a las personas encargadas de la par-
ticipacion resaltando que las evidencias eran de tipo infor-
mativo y con escaso peso rebelando los comentarios finales
al estudio que no se consiguié transmitir esa idea de limitada
evidencia o no se entendi6 del todo.

Una vez obtuvieron los resultados, se utilizaron par motivar la
decision de qué estrategias seran tenidas en cuenta cuando
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se llegue al punto de ver cudles son y cudles no son posi-
bles de llevar a cabo.

Pocos articulos dirigen o sugieren cémo utilizar los datos
obtenidos de la participacion publica para motivar las pos-
teriores decisiones en el momento real de la priorizacion.

Es notable la falta de evidencias y en los casos que existen
como ya se advirtié son para escolares de menor edad.

Se opta por tanto por crear evidencia a partir de los resul-
tados obtenidos y utilizarlos para una vez terminado todo
poder evaluar.

La participacion publica en este caso es relativa pues hay
contacto pero no es en persona. Se hace técnica Delphi a
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través de internet y se permite la participacion publica y tam-
bién la coordinacién/supervision del grupo que asesora en
esta materia hara que las intervenciones sean lo mas adecua-
das posibles a quienes disfrutaran/sufriran sus efectos y por
parte de quienes decidiran desde la cumbre su implemen-
tacion.

Se sabe que los recursos para intervenir en salud publica son
limitados y que hay muchas propuestas en anticipacién a
problemas que no se han manifestado pero que estan proxi-
mos a hacerlo.

Deben tenerse presente que la participacion publica aporte
tranquilidad en ese aspecto.

Los investigadores se plantearon la posibilidad de hacer pu-
blico su estudio obtenido por técnica Delphi a nivel local para
permitir adaptacion a ese nivel y aportar mas valor a la toma
de decisiones de quienes utilizaran el estudio para priorizar
las decisiones finales.

Quedaron los investigadores contentos con los resultados
obtenidos y animan a seguir su ejemplo en el uso de esta téc-
nica Delphi modificada por facilitar numerosos cambios de
direccién que podrian ser interesantes para la salud publica.

Intervenciones de Educacion para la Salud. Salud Mental

Viramos ahora a una revision sistematica sobre salud mental
(15) y cdmo actuar sobre ella en entornos escolares.

Independientemente de que esta intervencién es persé una
actuacioén de EpS tenemos muy presente que la salud mental
en estas edades condiciona la salud del futuro y también que
inevitablemente esta relacionada con los habitos alimenti-
Cios; unas veces COMO causa y otras veces como consecuen-
cia.

La vemos a continuacién mas a fondo.

Entre uno y dos de cada diez niflos y adolescentes del plane-
ta experimentan trastornos mentales con edades de debut
que van de los 12 a los 24 afos.

Esto da como resultado peores logros académicos, compor-
tamientos de riesgo para su salud, pudiendo llegar a auto-
gestiones y suicidio.

El efecto de estos trastornos suele mantenerse en la edad
adulta por lo que proteger la salud mental en edades tem-
pranas favorece una buena vida que se prolongara en la edad
adulta.

Ha cambiado el punto de vista con que la investigaciéon en
salud mental pasando de evaluar el riesgo a promover acti-
tudes potenciadas de salud como la resiliencia.

Los autores definen resiliencia o se aproximan a hacerlo para
concretar sobre qué hablan en su estudio con una definicion
poco académica pero clarificadora. Se trata de una capacidad
para mantener o retornar a un estado de salud mental po-
sitiva tras momentos adversos y esta capacidad se sostiene
en protecciones internas como el propio caracter o externas
como podria ser el medio social que rodea a la persona.

Estos medios permiten que la adversidad sea superada.
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Denominaron a estos medios como factores de proteccion
viendo que hay evidencia de peso entre su presencia y la
manifestacion de esta cualidad en las personas.

Por lo tanto aumentar la presencia e intensidad de estos
medios protectores de la resiliencia podra reducir los pro-
blemas de salud metal de los estudiantes.

La bibliografia sefiala como factores protectores efectivos
relacionados con el medio social centrado en la familia
hechos como estar en unién y sentirse parte de ella, com-
portamientos sociales en ella (también en la escuelay en la
comunidad donde se vive).

A nivel social saliendo y ampliando el campo fuera ya del
medio familiar son factores protectores de la resiliencia re-
portados por la bibliografia las habilidades y competencias
sociales, la presencia de condiciones morales, ser creyente
desde un punto de vista religioso y poseer una personali-
dad de tipo positivo con predisposicion al optimismo.

Todas estas caracteristicas de la personalidad estan aso-
ciadas en los escolares con menor presencia de ansiedad,
depresidn, estrés y otros trastornos.

Cualquier intervencion anterior a la que se llevé a cabo en
el estudio buscé fortalecer los factores de proteccién y se
denominé genéricamente “construccion de resiliencia’, y
ese sera el camino a seguir en este estudio para reducir los
problemas de salud mental.

Pueden ser muy variadas estas intervenciones como leccio-
nes incluidas en los curriculum de los planes de estudios
o llegar a ser programas mas extensos para desarrollar la
competencia del centro escolar para identificar las necesi-
dades que van surgiendo y usar las herramientas con las
que cuentan para fortalecer los factores de proteccion.

Estas intervenciones se centraron en la escuela dirigién-
dolas a todos o a grupos susceptibles de tener problemas
mentales.

En las escuelas se puede favorecer la resiliencia por pasar
el alumnado en ellas largos periodos de su vida que son de-
terminantes en el desarrollo de su personalidad. No puede
negarse tampoco que las escuelas tienen la dotacién nece-
saria para favorecer la manifestacion presente y futura de la
salud mental a través de la resiliencia.

Hay ya resultados de intervenciones sobre la resiliencia de
revisiones bibliograficas anteriores a la expuesta que indi-
can la efectividad de las intervenciones controladas aleato-
rias aplicadas transversalmente de forma universal en un
programa de resiliencia.

Se hace en sesiones grupales y se valoraron sintomas de
la depresidn en etapas inmediatamente posteriores a las
intervenciones y posteriores seguimientos encontrando
reduccion de Is sintomas en periodos de 12 meses.

Otras revisiones de intervenciones midieron los resultados
de estos programas sobre la ansiedad ademas de los sinto-
mas depresivos sin encontrar evidencia de resultados.

Se resefla que ninguna revision resumié el efecto de las
intervenciones transversales dentro de los centros a todo
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su alumnado centrandose en la resiliencia ni se han medido
otros sintomas.

Se identificaron desigualdades en cuanto al comportamien-
to analizando el factor género tanto en la prevalencia de sa-
lud mental como en los factores de proteccion de la resilien-
ciacon que cuenta la juventud.

Conociendo esas diferencias se puede afinar mas en las inter-
venciones teniendo este factor en cuenta a la hora de actuar
y también a la hora de la construccién de las revisiones siste-
maticas.

Ademas del género como factor de calidad a la hora de ga-
rantizar éxito, la edad o los rangos de edad también pueden
determinar el uso de la resiliencia por saberse en qué mo-
mento potenciarla puede ser mas efectivo.

Saber cuando empiezan a aparecer los resultados ayuda y
también la duracién de estos para acercarse a calificarlas y
a promover estudios de beneficio- costo sobre las interven-
ciones.

Los vacios detectados en cuanto a los resultados se debian
compensar y por ello se revisé la bibliografia buscando con-
seguir evaluar la efectividad de los tipos de intervencion
universal localizadas en la resiliencia en la escuela con pro-
blemas de salud mental determinados que son frecuentes
estadisticamente en estas edades.

Se trata de sintomas de ansiedad, depresién, hiperactividad,
problemas de conducta, timidez, personalidad extremada-
mente reservada y angustia general.

De forma derivada a este estudio de la bibliografia se registro
como factores a destacar la edad, el género y la duracion del
seguimiento.

Revisados los factores protectores de resiliencia que se ha-
bian utilizado en las intervenciones a toda la poblacién es-
colar encontraron que los resultados varian en funcién del
problema de salud, la edad y el tiempo de estudio.

Efectos positivos de protecciéon de la resiliencia fueron noti-
ficados salvo en el caso de la ansiedad, que funcioné en eda-
des tempranas pero no en adolescentes.

Se achaco no conseguir evidencia en caso de la hiperactivi-
dady los problemas de conducta por ser pequefa la muestra
de ensayos revisados en ese caso.

Hubiera sido una ayuda para los autores contar con revisio-
nes anteriores a la suya que también hubiesen clasificado y
separado los efectos en funcion del trastorno metal estudia-
do, pero desgraciadamente no existian.

Todo ensayo comparaba, como es légico, la intervencion
frente a controles donde no se intervenia y ahi se manifesta-
ban las evidencias o no de efecto.

Pues bien, en las edades mds tempranas se registran eviden-
cias de reduccién de los sintomas de ansiedad y angustia psi-
coldgica.

En adolescentes, contando sélo aquellos ensayos compara-
bles entre si, se encuentran que hay momentos que son de-
terminantes para la aplicacion de las intervenciones.

Revista para profesionales de la salud

La busqueda y desarrollo de investigaciones que localicen
los momentos mas apropiados para llevar a cabo una in-
tervencion enfocada hacia la resiliencia mejora el resultado,
serd mas eficiente por regenerar parte de la inversion que
costo y sera potenciadora de las politicas de prevencién de
sucesos de este tipo.

Se recogen resultados que sefialan la bondad de intervenir
en la infancia y adolescencia dependiendo de qué se pre-
tende prevenir.

La variabilidad de los resultados y efectos segun edad y es-
tado de salud psicoldgica se sospecha que vienen determi-
nado por la presencia o no de los llamados factores de pre-
vencidn de la resiliencia que cada persona tiene seguin su
personalidad y a haberse centrado en potenciar los apro-
piados durante la edad escolar en funcién de la necesidad
por edad y circunstancias.

Se extrae del estudio que si las intervenciones sobre la resi-
liencia se adecuan a modelos apropiados que aseguren la
correlacién de los programas ejecutados con el problema
de salud mental y la edad de los sujetos, se conseguira una
prevencién mas apropiada.

Los sintomas depresivos y de externalizacién deben afinar-
se qué edad es la mas apropiada para la intervencion.

La revisiéon encontré bajos porcentajes que valorasen las
intervenciones teniendo en cuenta el género. En ellas no
habia diferencias entre los géneros a la hora de registrar las
respuestas pero consideran los autores que al ser tan pocos
los estudios que lo tuvieron en cuenta deberia afirmarse
que no hay evidencias

La inseguridad aflora para hablar de si las intervenciones
especificas centradas en factores de proteccion de un de-
terminado trastorno con perspectiva de género deben ser
incluidas en estos grupos para conseguir mas efectividad
en la prevencién de los problemas de salud mental.

Futuros ensayos podran notificar resultados ante este dile-
ma por incluir ensayos diferenciales por género.

Si se examinan las intervenciones por el tiempo de monito-
rizacion se comprueba que aquellas centradas en superar
adversidades dan buenos resultados en la evaluacion corta
de 12 meses o menos reduciéndose los sintomas de depre-
sién y ansiedad.

Estos valores concuerdan con datos obtenidos en otras
revisiones destacandose ausencia de resultados postinter-
vencién en algunos de ellos.

A largo plazo, entendiendo éste como mayor a 12 meses,
aparecieron resultados positivos en el caso de la interna-
lizacién. Ansiedad y depresién son considerados compo-
nente de de dicha internalizacién pero no se reportan evi-
dencias significativas en el largo plazo.

La comprobaciéon més detenida y compartimentada hizo
aparecer una variabilidad en los sentidos de los efectos de
las intervenciones que condicionaron dichos resultados en
sintomas depresivos y de ansiedad en comparacién con la
internalizacion.



La carencia de monitorizaciéon por encima de los 12 meses
es muy clara. Conseguirla y registrar todos esos datos se
complica por muchos motivos como pueden ser la escasez
de tiempo personal para llevarla a cabo y estirarse mas alla
del propio estudio; sin olvidar los abandonos escolares, que
dejan al estudio sin muestra.

También se requiere establecer relaciones y sinergias entre
centro escolar y equipo investigador y financiacién oportuna.

Queda reflejado en los registros para futuros proyectos
investigadores que analicen este campo alargarse mas en
el tiempo de monitorizacién y seguimiento y llevar a cabo
estudios coste-beneficio pues se obtendran de ellos muy
utiles resultados.

Los estudios donde se controla a nivel de la resiliencia te-
nian como base potenciar los factores protectores y con ello
influir en la salud mental de los escolares.

No pudo probarse a ciencia cierta pues no hay una forma
consensuada de medir estos factores de proteccion de for-
ma repetible.

Que los estudios del futuro los incluyan podria abrir la puer-
ta a una previsién de episodios de trastornos mentales ver-
daderamente medible. No quiere decir que no fuere efec-
tiva, sino que no pudo obtenerse evidencia real de que lo
fuera o no.

Hubo resultados positivos en los lugares en donde se inter-
vino, pero no pudo medirse si se debian a la intervencién u
a otros factores.

Medir también permitira la identificacion de los factores de
proteccion de la resiliencia mas apropiados en cada caso
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Afirma el estudio que en cierto modo se justifican las in-
tervenciones de este tipo por registrarse algunos efectos
positivos al centrarse en la resiliencia para la reduccion
siempre a corto plazo de sintomas depresivos y de ansie-
dad.

Se consideran justificadas dicha intervenciones por ser de
amplia aplicacion de forma universal en la escuela y cen-
tradas en la resiliencia para los problemas de salud men-
tal por edades y por haber demostrado resultados a pesar
de no ser medibles,

Intervenciones sobre desigualdades sociales en Salud

Teniendo en cuenta las desigualdades sociales que sufren
las personas mas desfavorecidas acudimos a este estudio
de cémo tratar de atenuar dichas desigualdades que afec-
tan a la salud interviniendo el entorno escolar y familiar.

Las revisiones de la bibliografia y mas concretamente este
estudio de intervenciones en desigualdades en salud (16),
indican que cuando se actUa para prevenir el sobrepesoy
obesidad la intervencién conjunta de las familiar propor-
ciona mas margen de éxito.

Evolutivamente aprendemos los comportamientos salu-
dables estando en casa de ahi la importancia de las impli-
caciones de las familias.

La intervencion estudiada en la revision bibliografica bus-
caba promover habitos de alimentacién y ejercicio fisico
mediante el apoyo a las familias en dreas desfavorecidas.

Hemos de tener en cuenta que las necesidades de salud
de estas areas son mucho mayores que en la media.
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El proceso fue llevado a cabo por maestros y enfermeras
escolares.

El medio escolar sueco, pues de ahi son los datos estudia-
dos, promueve la salud basandose en las recomendaciones
reconocidas a nivel mundial con comidas escolares gratui-
tas. Asi se vio en esta revision bibliografica en otro de los
articulos comentados que comparaba las politicas alimen-
tarias escolares de Reino Unido, Australia y Suecia.

Una de las formas de promocién sanitaria sueca, como se
dijo, son los menus escolares que se sirven en las escuelas
por ser de calidad reconocida y por ser universales a toda la
poblaciéon escolar.

Durante el tiempo de estancia en la escuela, estas inter-
venciones de promocién también insisten en la recomen-
dacion de pasar tiempo al aire libre, imaginamos que para
fomentar el movimiento, para fomentar la actividad fisica.

En el entorno familiar los tutores legales son los que pro-
veen alimentos, horarios, variedad y tiempos a dedicar a
actividades durante el dia incluyendo la presencia o ausen-
cia de actividad fisica. Todo esto condiciona las costumbres
diarias en funcién de las interrelaciones familiares.

El estudio sueco de revisiones valora otras similares que
afirman al igual que ellos que prevenir el sobrepeso y obe-
sidad a través de acciones de cualquier tipo tendra mayor
éxito con la colaboraciéon familiar.

Variadas son las técnicas que innatamente son usadas en
el medio familiar para la adquisicién de héabitos saludables
como la disponibilidad de los alimentos en el casa, ejempli-
ficar estilos de vida como alimentacion saludables dirigien-
do de forma proactiva hacia qué comer y cuanta cantidad
indicandose los alimentos mas saludables.

Se incluyen en ellas la motivacion hacia el ejercicio fisico
buscando siempre que la cantidad de actividad y la activi-
dad elegida sean las adecuadas.

La falta de implicacion de los padres no solo no ayuda sino
que puede fomentar los estilos de vida antagonistas y su-
poner una frontera infranqueable hacia los estilos de vida
saludables.

Al anadir el factor de la desigualdad social se obtienen va-
lores incoherentes en la revision de la bibliografia en el su-
puesto de relacionar el éxito de la intervencién de la familia
en inculcar estos habitos dependiendo del nivel social y
como este nivel contribuye a las diferencias a nivel de obe-
sidad que se relacionan con el nivel social.

En Suecia, cumplidos los seis afos, toda persona comienza
la educacién escolar y tienen también el inicio del control
de salud escolar acompanados de la familia de forma que ya
se hace también un reconocimiento familiar para aumentas
las habilidades y actitudes de dichas familias en cuanto a la
promocién de la salud de escolar.

Segun las normas legales suecas las enfermeras escolares
cooperan con las familias para contribuir en comun ala pro-
mocién de la salud antes mencionada y sobre todo como
prevencién de la obesidad.

Revista para profesionales de la salud

El grupo de investigacion empezo6 a llevar a cabo la inter-
vencion Inicio Escolar Saludable en el afo 2010 dentro del
entorno escolar apuntando sus objetivos hacia familias
con personas a partir de 6 aios que asisten a los cursos
preescolares.

Ya hay publicados estudios de resultados tanto en areas
con nivel social mixto y desfavorecidas. Analizando la in-
tervencién en el primer afo, preescolar en sucia con edad
igual a 6 afios, encontramos flexibilidad en los curriculum
de estudios y la dieta, la actividad fisica y la salud se com-
penetran de una forma digna de mencién con los objeti-
vos educativos del nivel escolar que estudiaron.

El programa se basa en la Teoria Cognitiva Social, tenien-
do en cuenta el rendimiento que aportaran las familias y
formacién por observacion que reciben los escolares.

Todo este programa se posiciona con las evidencias mas
novedosas en prevencion de obesidad infantil como son
focalizar a través del entorno escolar todos los esfuerzos
para prevenirla. Deben también movilizar todos los com-
ponentes, incluido el hogar familiar.

Se hace mas sofisticado que otros anteriores apoyandose
en varios componentes desarrollados para capacitar a las
familias como son la informacién y formacién en salud,
entrevistas para motivar, actividades educativas directa-
mente dirigidas a los escolares y realizacién de las tareas
de la casa acompanados de la familia.

A nivel de la dieta, los estudios son esperanzadores fren-
te a los casos de no intervencién. Otros registran que el
indice de masa corporal de los escolares disminuye en
aquéllos con obesidad al comenzar el estudio midiéndose
inmediatamente terminada la intervencién.

Lamentan los investigadores que un alto porcentaje de
los resultados registrados como positivos no continuaban
presentes transcurridos 5 meses. No se consiguen efec-
tos mantenidos en el tiempo por parte del programa y lo
achacan a que deberia aumentar la intensidad.

Era percibida la intervencion, segun valoracion de las fa-
milias, como conciliable con la forma en que llevaban a
cabo sus vidas.

El personal educador como parte del entorno escolar
apreciaba la apropiada configuracion del material educa-
tivo por su organizacion, su facilidad de utilizacién y por
ser amenos.

La cooperacion de todos los actores, como en otros casos
predispone al éxito aunque debe capacitarse a las familias
previamente para mejorar sus habilidades y actitudes.

Mejorar la calidad de la intervencién deberia mejorar la
calidad de los resultados obtenidos en este estudio. Se
plantea ya por tanto hacerlo asi enfocandole mas concien-
zudamente en la parte de la intervencion a nivel familiar.

Se planea también anadir otro factor en la intervencion
para enfrentar el riesgo de los adultos de las familia de
desarrollar diabetes mellitus 2 para afectando la interven-
cioén a toda la poblacion sensibilizar a las familias que ten-
gan predisposicién.



Serd en esta segunda intervencioén el personal de la escuela
el encargado de ejecutarla credndose de paso lazos colabo-
rativos escuela-familia y predisponiendo el ambiente para
que la intervencién se convierta en costumbre.

Como objetivo de la primera oleada se queria comparar no
s6lo el efecto observado sino el comparado con una cohor-
te control que seria no la ausencia de intervencion sino las
intervenciones que de forma organizada se hacen por ley
en cada escuela. Los pardmetros a comparar como se dijo
eran la dieta, la actividad fisica y el peso a través del indice
de masa corporal. Demostrado su potencial resultado aun
en estudio podra contribuir a mejorar la salud, hacer que
disminuyan las desigualdades sociales provocadas por el
estado de salud y ahorrar mucho presupuesto del que se
invierte socialmente debido a la obesidad y a las enferme-
dades crénicas.

En las escuelas evaluadas se siguieron las normas de los
protocolos de promocién de la salud escolar y un triptico
enviado a las familias con informacién sobre salud.

En el anteriormente mencionado primer contacto sanitario
escolar de las personas objeto del estudio, donde familia y
escolar visitaban a la enfermera de referencia del colegio
para debatir y registrar con la familia tras un pequeno pla-
zo de contacto del escolar con el ambiente registrandose
impresiones sobre la percepcidon que tienen de la escuela,
el bienestar del escolar, sus relaciones sociales, potenciales
problemas de salud y aprendizaje que empezaron a mani-
festarse o se sospecha que lo haran, la dieta y estado fisico.

Se analiza buscando problemas de audicién o de la vista 'y
tras medir talla y peso se calcula el indice de masa corporal.
Si tuviere obesidad o incluso sélo sobrepeso se activa que
debe empezar a cambiar su enfoque hacia una mejora de
su estado general de salud sin centrarse deliberadamente
€n su peso.

El programa escolar indica que el alumnado debe com-
prender cémo su estilo de vida afecta a su salud y que tiene
poder para actuar sobre ella debido a ello; y también tener
cierto grado de actividad fisica, pero no se concreta en acti-
vidades, dias u horas semanales.

Concluye finalmente este estudio que la obesidad y las en-
fermedades crénicas son susceptibles de tratamiento en la
gran mayoria de los casos pero que la prevencion temprana
siempre serd la opcién mas adecuada teniéndose en cuenta
tanto el paradigma ético como el econémico siguiendo las
directrices que sobre ello mantiene la Organizacion Mun-
dial de la Salud, que demanda siempre incidir en la preven-
cién entre otras muchas formas de afrontar este problema.

Todo programa de prevencién en enfermedades crénicas
aplicado de forma universal en las escuelas con su intensi-
dad modulada a las caracteristicas de donde se lleva a cabo
la intervencion serd siempre bienvenido para mejorar la
salud y reducir las desigualdades en la misma debido a los
habitos que parecen ya totalmente instaurados en la pobla-
cién de dietas poco saludables y poca actividad fisica.
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Efectividad de las politicas del medio escolar en la dieta

Una Revision de 2018 (18) sobre la efectividad de las poli-
ticas alimentarias sobre el medio escolar analiza la situa-
cion que indican los estudios compilados indicando que
la forma en que se alimentan los estudiantes, incluyendo
en ese nombre tanto escolares como adolescentes mas
mayores, siguen siendo poco adecuadas pues tienen
consecuencias en forma de enfermedades crénicas que
afectan al metabolismo, sobrepeso, obesidad y otras alte-
raciones nutricionales.

Como tantos otros estudios, se afirma que estas edades
condicionan los habitos alimenticios del resto de la vida'y
estos habitos influyen en la salud futura a nivel de obesi-
dad, problemas cardiovasculares, etc.

Es en las escuela donde esta poblacion estudiada reali-
za la tercera parte de las comidas (se indica que en otros
estudios el porcentaje es similar, del 30% que se acerca
mucho a este 33%) aumentando en algunos casos hasta
llegar al 50% por lo que es un escenario muy ventajosos
para llevar a cabo intervenciones sobre las costumbres
dietéticas.

Es extrapolable a nivel mundial esta afirmacion pues un
porcentaje muy elevado de personas que no han alcanza-
do la edad adulta pasan gran parte de su infancia en las
escuelas. Toda intervencidn ahi tendra un gran impacto a
nivel de poblacién que abarca, por lo que si los resultados
ademads son positivos habrd una gran mejora de las ma-
neras de alimentarse y de la prevencién de problemas de
salud con posibilidad de manifestarse.

(En qué actividades se llevan a cabo estas politicas?

Pueden ser entrega directa de alimentos y bebidas salu-
dables, frutas y verduras por supuesto entre otras; obliga-
toriedad de seguimiento de unos estandares de calidad
para aquellos alimentos muy demandados por estas eda-
des que son vendidos cerca de los programas escolares
por establecimientos situados a cortas distancias de las
escuelas y normativa de calidad para los menus escolares.

Hay muchos ejemplos como el llevado a cabo en Estados
Unidos en 2008 de frutas y verduras frescas; ejecutado
en escuelas primarias con alumnado, procedente en su
mayoria de familias con ingresos por debajo de la media
0 Muy escasos, para aportar a la dieta de estas personas
fruta y verdura fuera del menu escolar.

También ejemplifica la intervencion fue el llevada a cabo
en Noruega con pieza de fruta o verdura gratuita entrega-
da a cada estudiante de secundaria en 2007.

La ley de nifos saludables de 2010 con desarrollo total
en 2015 para competir con los aperitivos poco saludables
también engrosa esta lista de intervenciones en los cole-
gios con financiacion parcial estatal limitando los consu-
mos de bebidas azucaradas.

En 2012 indica la revision, los estandares nutricionales re-
feridos a almuerzo y desayuno escolar se adaptan a las
normas politicas sobre estos aspectos de Estados Unidos;
llegando a hacerse lo mismo en 2015 en Reino Unido revi-
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sando toda la gama de alimentacién que se ponia a disposi-
cion de los estudiantes en las escuelas.

No llegé a valorarse qué resultado consiguieron sobre el
medio ambiente escolar para mejorar las costumbres ali-
mentarias, la proporcion de materia grasa del peso de los
estudiantes o el riesgo a nivel de enfermedades del meta-
bolismo.

Es 16gico querer comprender y registrar estos resultados
para medir como benefician la salud los programas desarro-
llados también en la sabia percepcién de si son adecuados
poder empezar a extenderlos y hacer frente a las tendencias
politicas que intentan retirarlos.

Resultados de estudios anteriores midieron si las interven-
ciones consiguen aumentar el consumo de fruta y verdura
mientras otros se centraron en controlar la composicion de
los aperitivos y refrescos azucarados que sirven de tenta-
cion a los estudiantes fuera de las escuelas. La tercera via

Revista para profesionales de la salud

evaluada son los resultados de la educacién propiamente
dicha en lugar de incidir sobre el entorno que tienen al al-
cance disminuyendo la oferta de productos no saludables
y ofreciendo saludables.

Hay mas casos, como aquellas revisiones que agrupan va-
riedad de métodos utilizados como capacitar al profeso-
rado, educacion alimentaria, actuacién sobre las familias,
intervencion sobre etiquetado de productos, cambios en
los precios, técnicas de comportamiento y los huertos es-
colares.

El resultado conseguido por estas politicas no se aclara
demasiado no llegando a comparar siquiera las alimenta-
ciones escolares de las que se hacen fuera de este entor-
no.

Para conseguir poner algo de luz en este aspecto se inves-
tigd y cuantificé todo efecto de intervencién en entorno
escolar con respecto a la alimentacién teniendo mucho



cuidados la hora de no dejar fuera factores que pudiesen
ser importantes como los proveedores de alimentos, las
normas de calidad de los aperitivos poco saludables, la nor-
mativa de comidas escolares.

Los resultados de esta investigacidn se incluyeron en el Pro-
yecto Comida en Valor (nétese que aqui hago una traduc-
cién poco literal de Food-Price Proyect por considerar que
no se refiere al precio sino a la expresion espanola poner en
valor entendida como darle su importancia, su sitio) que re-
visa politicas y hace evaluaciones costo-efectividad del sus
resultados.

En la primera oleada se observaron intervenciones de los en-
tornos escolares; sus politicas sobre la disponibilidad de ali-
mentos tanto el aula, cafeteria, maquinas de vending inclu-
yendo los detalles de la proporcionada por la misma escuela
valorando su precio. También las ejecuciones de programas
extra de fruta y verdura de forma externa a las comidas esco-
lares, agua de consumo humano disponible gratuita, maqui-
nas expendedoras con oferta de comida saludable.

Se apreciaron cambios tras la valoracién de los estudios de
las intervenciones como el cambio en el patrén de consu-
mo alimentos, bebidas y determinados como objetivos por
la intervencion. Como objetivos derivados aparecen cam-
bios en la composicion de los alimentos y en el porcentaje
de su ingesta dentro de la dieta diaria, variacidon del aporte
caldrico total, indice de masa corporal, porcentaje de obe-
sidad y sobrepeso y, por supuesto, analiticas con pruebas
bioquimicas y medidas de tensién arterial.

La inclusion o no de estudios en esta revision vino defini-
da por contar con intervenciones aleatorias, por evaluar el
impacto de politicas del entorno escolar enfocadas hacia
la alimentacién sobre resultados personas sanas y aquéllas
con registros de resultados cuantitativos.

Se evaluan porcentajes de aumentos en las dientas de pro-
ductos saludables y disminuciones de productos que no lo
son tanto. También se evaluaron las ingestas de agua por
considerarse favorable con un estilo de vida saludable.

Se anotan por separado los resultados de las escuelas y los
resultados fuera de ellas para comparar y medir los cambios
que se dan en el medio exterior por la intervencion recibida
desde el entorno escolar destacandose por ejemplo si las
disminuciones en bocadillos o aperitivos poco saludables
provocaban un aumento del consumo fuera de ésta por
compensacion. Detalle importante éste sin duda.

Las normas hicieron los alimentos disponibles en la escuela
menos caloéricos en porcentaje, lo que puede hacer que la
compensacion se diese por si sola dentro de este entorno
por no estar controlada la cantidad de alimento.

Si se apreci6 una reduccién absoluta en consumos de sodio
frente a la ingesta habitual, pues no fue compensada el el
entorno externo de forma evaluable.

Lo encontrado podria indicar que en verdad las politicas tie-
nen cierta eficacia cuando se ejecutan mediante el aporte
directo de los alimentos, regulacién de la composicién de
alimentos poco saludables y normativa de las comidas es-
colares usando como canon la dieta equilibrada.
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Son mejores los resultados de aumento de consumo de
fruta frente al de verdura debido probablemente a tener
mayor aceptacién sus sabores en estas edades y a que
pueden consumirse directamente, frente a las verduras
que en algunos casos requieren cocinado previo.

Los consumos de agua se mantuvieron constantes aun-
que los investigadores lo achacan mas a una dificultad en
su evaluacién que a que se mantengan por ser complica-
do controlar la ingesta de este liquido de forma exhaus-
tiva.

Mas casos de elementos que quedan sin evaluar son las
legumbres, calcio, vitamina D, grasas instauradas, fibra
alimentaria total, cereales integrales, pescados y yogur
como alimentos saludables y como no saludables las
carnes procesadas. Ambos de dificil evaluacion segun se
cuenta.

Se requiere en general comparar las dietas actuales con
los estandares del pais para evaluarlas.

Los cambios politicos a nivel federal en Estados Unidos
de 2015 hicieron que algunos de los programas con evi-
dencia de buenos resultados tuviesen su continuidad en
el aire.

Como se preveia no llegaron a renovarse las normas que
hacian posibles los programas dejando sin su cobertura a
casi el total de las escuelas publicas y a una fraccién muy
alta de las privadas, sonde ya eran una realidad.

Tras escuchar los debates politicos de los afios en que el
estudio sondeaba el pais, se abogaba por debilitar o eli-
minar los estandares que categorizaban la calidad de las
comidas escolares.

A pesar de ello un sondeo de los ultimos tiempos indi-
c6 mejoras en las selecciones habian mejorado gracias a
esos estandares en los almuerzos.

Resultados del estudio confirma este hecho reportando-
selo cambios en la ingesta real lo que refuerza la utilidad
de dichos estandares.

Determinados procesos de intervenciones en politicas
alimentarias sélo se aplican en primaria, en zonas social-
mente vulnerables y la investigacidn tiene evidencias de
su eficacia en la mayoria de la poblaciéon aunque no se
acercan demasiado a cémo deberian ser los resultados.

Deben por tanto aumentarse el nimero de intervencio-
nes por comprobarse que funcionan pero ser conscientes
que deben aumentar si quieren alcanzar el objetivo.

Asi mismo la dieta mejoré pero no se tradujo en dismi-
nucién media en indice de masa corporal acorto o medio
plazo.

Que no haya efecto documentado sobre la grasa corporal
no indica que no de resultado sino que la disminucién de
esa grasa se consigue mediante la dieta sumada a otras
intervenciones.

Deben evaluarse individualmente los riesgos metabdlicos
para poder emitir juicios al respecto.
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También debe resaltarse que la mejora de la dieta es una
intervencion cuyos beneficios probablemente sean reco-
lectados muy a largo plazo.

Las enfermedades cronicas aparecen tras afos de estrés
metabdlicos en el cuerpo humano, estrés que gracias a la
mejora de las dietas se reduce pudiendo reducir la apari-
cién de enfermedades crénicas o retardarla, aumentando
entre otras variables la esperanza de vida con buena salud.
Vivir mas afos con ausencia de enfermedad.

Aparte de la obesidad infantil, estd también ese factor de la
prevencién a largo plazo sobre la mesa.

Revisiones anteriores a la de estudio, pues no soélo evalua-
ciones articulos sino que también sondea resultados de es-
tudios anteriores del mismo tipo, reportaron iguales resul-
tados tras las intervenciones en consumo de fruta y verdura.

Debe indicarse también que todas las revisiones anteriores
tenidas en cuenta no evaluaron sobre la ingesta de alimen-
tos y agruparon estudios muy heterogéneos lo que puede
hacer que lleguen a conclusiones inadecuadas.

Los resultados de la revisidn que se cita profundiza en estos
resultados por centrarse en politicas que intervienen el en-
torno alimentario escolar midiendo como afectan la ingesta
de alimentos. Valora por separado la provisién, es decir, el
aporte alimentario en las escuelas por ser una medida bas-
tante intensa a nivel de intervencion cuidando mucho de
no compara estudios con marcada ausencia de homogenei-
dad.

También son poco modestos los autores de esta revisidon
al sefalar que también sondearon cémo se sostenian los
cambios en el tiempo. Por supuesto, sefalar que solo ellos
lo valoraron no hace menos importante este factor. Si los
resultados de una intervencidon no se mantienen fue una
pérdida de tiempo y de dinero invertidos.

Ademads de reconocer sus triunfos también son conscientes
de sus limitaciones y reconocen que no es posible tener en
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cuenta la idiosincracia de cada colegio, de cada regién o
estado que no contribuyen a la comparacion realista.

Es también complicado conocer la repercusion real por no
considerarse en los estudios detalles socioeconémicos y
deberia haberse ampliado la muestra ya muy amplia de
por si en estados ricos hacia estados de bajos ingresos.

Concluyen que las intervenciones demuestran mejoras en
comportamientos dietéticos especificos.

Programas integrales

Sigamos esta revision de revisiones a nivel de Zambia (19)
que estudia intervenciones integrales para mejora de la
salud desde las escuelas para tener un enfoque de cémo
se hace en uno de los paises con ingresos bajos que men-
cionan otras revisiones.

Los nifos de estos paises son muy susceptibles a infeccio-
nes y los programas de intervencién son pocos y abarcan
poca poblacién.

Evalué esta revision cdmo repercute en ellos un progra-
ma de salud a nivel del entorno escolar sobre el estado
de salud percibido por los estudiantes y sus resultados de
medidas antropométricas.

La salud infantil fue y ha sido pieza clave a nivel de la sa-
lud del planeta. Se ha descuidado un poco dentro de esa
franja la infancia tardia y la adolescencia temprana pues
coinciden estas edades con pasos importantes del desa-
rrollo emocional, social y fisico donde cualquier desajuste
de salud provoca absentismo escolar, bajo rendimiento
académico, carencias intelectuales y fisicas asi como difi-
cultades de aprendizaje.

Se tienen pocas evidencias de cual es la media en el esta-
do de salud en los paises con ingresos bajos sabiéndose
alta la prevalencia de enfermedades infecciosas y de des-
nutricion.

Control

Intervention

| NI Severely Stunted (HAZ <-3) [ Stunted (-3 <= HAZ <=-2) |

Modificacion del retraso en el crecimiento del inicio al final (19).
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Los grandes organismos supranacionales han valorado
siempre como efectivas las intervenciones a nivel del entor-
no escolar por el poder de abarcar a gran parte de la pobla-
cién que garantiza ese método.

Son practicamente rutinarias estas intervenciones, pero los
paises de bajos ingresos acarrean también dificultades a la
hora de su propia financiaciéon y aun teniendo programas
de intervencién no pueden ejecutarlos del todo ni dar con
ellos cobertura a toda su poblacion.

En este caso se valord laintervencién llevada a cano por una
Organizacion no Gubernamental de salud, ONG en adelan-
te, en las escuelas apoyada financieramente por el gobierno
en el afno 2014.

Tenia dos vias de accién; a nivel de implementar la salud en
la escuela mediante educacién y valoracién del estado de
salud de los escolares cada dos afos.

Para la parte educativa se capacité a parte del personal de
la escuela para anadir a la formacién escolar materias rela-
cionadas en la salud, llevar a cabo primeros auxilios, identi-
ficacion de enfermedades comunes en las edades escolares
y derivacion segun su cribado para asistencia médica.

Se les ensafaban en la escuela materias relacionadas con
nutricion, saneamiento de aguas, malaria, tuberculosis y
sida.
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También se les capacita para mejorar la salubridad del
agua, saneamiento e higiene del entorno escolar e ins-
trucciones sobre rehidratacion oral.

La ONG hace seguimiento de la formacién y actualizacion.
Tienen una subvenciéon mensual, material medico bésico
como antitérmicos, botiquin basico para curas y suero
para rehidratacion.

La clinica local apoya las revisiones llevadas a cabo desde
la ONG con periodicidad definida, incluyendo suplemen-
tos de vitaminas y antiparasitarios. También dentro del
examen se llevan a cabo las medidas antropométricas y
evaluacion de busqueda de signos/sintomas de enferme-
dades comunes en lazona y en la edad. En caso de sospe-
chas de enfermedad son tratados o derivados al médico
especialista en funcién de la gravedad.

El estudio de laintervencién aporta varios desenlaces a re-
gistrar como son la alta prevalencia de infecciones donde
se notifican diarreas y gusanos en las heces en 2 de cada
10, 3 de cada 10 tuvieron fiebre y 4 de cada 10 dolores en
el pecho en las dos semanas anteriores a la encuesta.

Otro de los resultados aportados es la certificacion de
sélo haber llegado a una cobertura de 4 de cada 10 en
desparasitacion y suplementacién con vitamina A a pesar
de los grandes esfuerzos.

BASELINE ENDLINE
Illness Qutcome Group 9 95% C1 ) 92% CI
Liarrhea Intervention | 21.47 (16.37-29.01)| 1215 (7.82-17.92)
Control 2447 (18.05-30.90)| 1828 (13.0-24.6)
Fever Intervention | 32.63 (26.65-4094)| 1222 (7.87-18.01)
Control 369 (29.28-43.70) | 21.2 (15.53-27.82)
Trchy Eyes Intervention | 13.61 (9.09-19.31) | 331 (1.24-7.11)
Control 741  (4.11-12.12) | 432 (1.89-8.34)
Trchy eveswitheye | Intervention | 6.81 (3.67-11.36) | 5.52 (2.7-997)
e Control 1164 (744-17.09) | 8.65 (5.02-13.66)
Congh with fast Intervention | 25  (18.86-31.99) | 6.67 (3.5-11.36)
breathing Control 1033  (6.33-15.66) [ 1129 (7.13-16.73)
Conghwithchest | Intarvantion 35  (28.0542.45) | 2111 (15.39-27.8)
pain Control 489 (41.49-56.73) | 3065 (24.11-37.81)
Coughwiththick | Intervention | 23.33 (17.37-30.20) | 9.44 (5.6-14.69)
Suid Control 277 (21.39-34.78) | 3064 (24.1-37.81)
Skin rash Intervention | 17.8 (12.49-24.16)| 8.84 (5.17- 14.03)
Control 2381 (16.97-29.58)| 8.11 (4.61-13.02)
Slood in urine Intervention | 4.71  (2.18-8.76) | 1.11  (0.14-3.98)
Control 372 (151-752) |376 (1.53-7.6)
Painfulurination | ppiacvention | 12.63  (8.26-18.21) | 7.18  (3.90- 12.03)
Control 1693 (11.89-23.05)| 3.76 (1.53-7.60)
Frequentnight Intervention | 11.35 (7.17-16.83) | 552 (2.7-9.98)
arination Control 1337 (8.84-19.1) | 994 (6.0-1526)
Red or brown Intervention | 1044 (6.36-16.13) | 11.6 (7.37-17.28)
ha Control 8.74 (4.79-13.52) [ 1405 (9.39-19.91)
Mucus 51001 | Intervention | 6.42  (3.36}10.94) | 2.78  (0.91-6.4)
Control 635 (3.32-10.82) | 0.54 (0.014-2.97)
Worms in stool Intervention | 15.26 (10.47-21.18) | 2.76 (0.91-6.36)
Control 3209 (2546-39.29) | 7.53 (4.18-1231)

Prevalencia enfermedades agudas (19).
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Los andlisis de la salud evaluados a nivel de la escuela indi-
can que laimplementacién de programas muy bdasicos con-
siguen grandes resultados como reducir la morbilidad en
4 de cada 10y el retraso en el crecimiento en 5 de cada 10.

Se consigue efecto positivo sobre la debilidad y retraso en
crecimiento en infancia y adolescencia aportandosela el
matiz de que las desparasitaciones tienen un efecto casi
nulo para enfrentar estos sindromes.

En niveles absolutos, al consistir el programa de interven-
cion en examenes de salud, tratamiento preventivo combi-
nado con educacién para la salud y la capacitacién de los
educadores puede que si haya contribuido a la reduccién
del retraso en el crecimiento.

Se valora aqui la capacidad del trabajo del profesorado den-
tro del programa para el diagndstico e inicio de tratamiento
en enfermedades agudas que interfieren el desarrollo nutri-
cional y crecimiento como pueden ser las diarreas.

En cuanto a la morbilidad observada se observan reduccio-
nes con evidencias de que pequenos gastos en suplemen-
tacion nutricional de micronutrientes, programacién de la
alimentacion escolar y educacién para la salud aumentan
en las personas la atencién y cuidado de su propia salud y
la de la comunidad mejorandoselos globalmente el creci-
miento y el estado nutricional y reduciéndose las enferme-
dades.

Es un hecho que los programas de salud sobre las escuelas
trascienden el entorno escolar porque la colaboracién de
éstas y el contacto con las familias y la comunidad llevan
todas las lecciones aprendidas mas alla de los muros de la
escuela.

Todos los programas de salud escolares pueden activarse
con unos costes moderados y una vez hecha la inversion
inicial contando con la capacitacion y puesta en marcha la
inversion anual se reduce aumentando los beneficios en sa-
lud.

Se considera clave la activacion de educadores como agen-
tes de la salud y es una caracteristica que hace especial este
programa y asi debe resaltarse.

La cautela debe estar presente al interpretar los resultados
y también al recolectarlos.

La recogida de datos de morbilidad y absentismo escolar
fue auto-informada y eso invalida unos porcentajes de ellos
sumado a la corta edad de las personas que aportan los da-
tos.

Se registra una elevada prevalencia de enfermedades infec-
ciosas agudas en escolares pero hay sospechas de que los
datos hayan sido inflados.

Para poder valorar los datos dejando de lado el sesgo de re-
cuerdo y mejorar el analisis la encuesta de recogida aport6
definiciones sencillas y repeticiones de preguntas durante
la encuesta para asegurar la coherencia del relato.

El programa se evalud en su totalidad sin distinguir resulta-
dos de unas intervenciones sobre las de otras.

Revista para profesionales de la salud

Los incrementos en conocimiento y facilidad percibida de
acceso a la salud pueden achacarse al programa, las ga-
nancias en el estado de salud se deben a intervenciones
mas generales.

Deberia recurrir a ensayo mas especificos para conocer
los impactos atribuibles a cada estrategia dentro del pro-
grama. Asi si se identificarian progresos debidos a la parte
educativa y progresos debidos a los analisis de salud.

La participacién (para la extraccion de datos) fue mayor
en las escuelas en las que se hizo intervencion frente a
aquellas de control, indicAndose menor motivacion de los
controles hacia la extraccion de datos por parte de la in-
vestigacion.

Los analisis indican que no repercutié en los resultados,
pero debe tenerse en cuenta. También se indica un tama-
Ao de muestra inadecuadamente pequeiio y la seleccién
no aleatoria de algunas escuelas de muestreo lo que im-
pide sacar conclusiones generales por estar sesgada en
parte la seleccién.

Al haberse disefiado especificamente para medir las tasas
de infeccidn, el estudio tuvo que ser precavido en las in-
terpretacion de datos diferentes de éste.

Concluyé el estudio sefialando las grandes carencias en
salud que quedan insatisfechas en estas edades indi-
cando los grandes beneficios que aportarian pequefias
inversiones no sélo en la salud de los escolares sino tam-
bién de la poblaciéon dentro del ambito de influencia de
la escuela.

Intervenciones integrales y consumo de sustancias
toxicas

Analizando revisiones y articulos de Educacién para la
salud y promocion sanitaria en los entornos escolares lle-
gamos a los habitos toxicos y al estudio de cémo las inter-
venciones escolares pueden afectarles.

Se establece como prioridad en salud publica la preven-
cién de habitos téxicos en la adolescencia. Se consideran
toxicos susceptibles de afectar a estas edades el alcohol,
el tabaco y las drogas (sean o no legales).

La educacion para la salud en entornos escolares esta li-
mitada por el tiempo que permanece el alumnado en este
entorno. Se deben integrar dentro de la educacién formal
las materias de educacién para la salud pero no se tienen
evidencias cientificas de su impacto.

Este estudio que exponemos a continuacién (20) valora
en Reino Unido como de efectivos son los programas que
integran ambos tipos de educacion.

A la hora de seleccionar los estudios a valorar conjunta-
mente la revision indicé excluir de ellas aquellos informes
de conglomerados con mayor predisposicién a consumo
de téxicos como las zonas donde los adolescentes tienen
problemas endémicos de conducta.

Prevenir el consumo de tdxicos es importante a nivel
mundial como medida de salud publica muy enfocada a
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la adolescencia por ser la etapa en que se inician estos con-
suMos.

Ademas de iniciarse, se tiende a las dosis altas y se relaciona
con problemas de salud derivados.

Se asocia consumo de alcohol con absentismo escolar, bajo
rendimiento académico, exclusién social, practicas sexuales
de riesgo, embarazos no deseados, delincuencia, acciden-
tes, lesiones y violencia.

El tabaco, por la elevada cantidad de muertes que provo-
ca anualmente es un problema de salud publica y es en la
adolescencia donde se inician 4 de cada 10 personas fuma-
doras siendo los personas que se inician a estas edades mas
propensas a seguir fumando el resto de su vida y de forma
mas solida.

También se asocia con mayor mortalidad debida al tabaco
los comienzos a esta joven edad.

En cuanto a las drogas, las blandas se sefialan como la puer-
ta de entrada a un consumo problematico en la edad adulta
habiendo consumido cannabis 1 de cada 4 adolescentes de
Reino Unido de edades comprendidas entre los 15-16 afos.

Se recuerda que cannabis y éxtasis predisponen proble-
mas de salud mental en la edad adulta sobre todo con
uso frecuente; asi como a lesiones, accidentes, suicidios
y otros comportamientos no compatibles con la vida en
sociedad.

El dafio causado por las drogas en la adolescencia es un
factor determinante a la hora de valorar las desigualdades
en salud.

Antes de exponer sus datos, como hacen tantas revisio-
nes, ésta repasa los resultados de otras similares anterio-
res en el tiempo.

Se indicé que las intervenciones escolares a nivel de con-
sumo de alcohol, tabaco y drogas pueden incidir en la re-
duccién de su consumo.

Por estar ya saturados los horarios de clase en la adoles-
cencia, debe incluirse las intervenciones dentro de los
planes de estudio de otras materias.

Se sospecha de la efectividad de este enfoque porque al
diluirse la educacion para la salud dentro de otras ma-
terias su alcance puede ser mucho mayor en cantidad y
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calidad; ambas materias (salud y las demas) cooperan sinér-
gicamente en la transmisién de sus mensajes y la ya citada
diluciéon también hace frente al rechazo a este tipo de men-
sajes por parte de la adolescencia.

La contrapartida de esta técnica es que puede darse el caso
de que profesorado poco capacitado o concienciado con
esta educacion para la salud no le de la importancia mere-
cida ni en horas de dedicacién ni en interés para impregnar
con la debida intensidad la formacién en salud del alum-
nado.

Algunas de las intervenciones de este tipo en Reino Unido
no han sido reportadas, no hay constancia de haberse he-
cho por los que tampoco puede contarse con ellas a la hora
de valorarlas globalmente.

Se cita como ejemplo de este caso la intervencién Money
to burn (dinero para quemar), que hace referencia a lo que
para las finanzas de una persona adolescente supone el
consumo de tabaco.

En qué edad la intervencién conseguiria un efecto mas séli-
do es otra de las necesidades a aclarar.

No hay por otra parte evidencia de cudl podria se la efectivi-
dad cuando se integra la educacion prevista a estas edades
por la normativa educativa con la educacién para la salud.

Las revisiones que trataron anteriormente la integracion de
ambas materias son lecciones especificas no integradas to-
talmente y usaron horarios sobrantes para ellas.

Afirman los autores de la revisién expuesta que ellos si en-
focaron este tema incluyendo ademas el consumo de sus-
tancias toxicas.

Tomaron ensayos de integracién real de ambas educacio-
nes donde esa intervencién se definiese como tal para evi-
tar casos como el mencionado en que se relegaba a horas
perdidas.

Debia estar la educacién para la salud entremetida dentro
de los temas que se iban tratando en las diferentes mate-
rias o bien temas de una determinada materia dedicados
expresamente a la educacion para la salud con derivaciones
o apartados relacionados con la materia en cuestion.

No es facil hacerlo la verdad.

Se excluyen los ensayos que aun habiendo integrado am-
bas materias no valoraron el aprendizaje real y posterior
utilizacion de lo aprendido porque la l6gica de este tipo de
educacién no es el resultado académico sino el resultado
sobre el estilo de vida.

Indican los investigadores que debieron hacer un intenso
tratamiento de datos las intervenciones aportan evidencias
de reduccién en el consumo de sustancias.

Se aprecia el reducido tamano de los efectos, aunque se
reconocen importantes para la salud publica. Tanto en las
medidas de las tres sustancias por separado como las tres
conjuntamente indican que una de cada dos personas que
reciben la intervencién disminuyen su consumo de sustan-
cias frente al grupo control.

Revista para profesionales de la salud

No muy grande en tamaro es el resultado a nivel indivi-
dual pero debe reconocerse importante a nivel poblacio-
nal por poder reducir un porcentaje de consumo en la mi-
tad de la poblacién sobre la que se intervenga.

Mas interesante aun es la evidencia a nivel de prevencién
temprana pues podria reducirse el consumo y la toxico-
mania; y todas las consecuencias sociales y de salud que
traen derivadas en adolescentes y personas adultas.

El estudio de las revisiones antecedentes a la expuesta por
parte de sus autores indican que las intervenciones logran
beneficios a nivel del consumo de sustancias. Todas indi-
can los mismo, pequeios resultados, pero importantes en
su conjunto.

La revisidon, como se repitid varias veces, queria centrarse
en intervenciones que integrasen la salud en las materias
académicas. Estos casos requerian que los investigadores
que realizaban los ensayos considerasen la importancia
de este método para integrar la salud en la rutina diaria
de los estudiantes. Se indica por otra parte que conside-
rarla importante no significaba que la viesen como fun-
damentan. Apréciese el matiz y también la dificultad de
encontrar estudios que pudiesen utilizarse en la revision
por no haber incluido la mencién en titulo o “abstract” de
haber estudiado las muestras segun este método de la in-
tegracion.

Dificulté también la seleccién y posterior comparacién
que tanto la duracién como el alcance de la intervencion
de integracion no se tuviese en cuenta al entregar resul-
tados.

Quedaron probablemente fuera de la revisién gran nu-
mero de estudios y sus resultados no pudieron sumarse
con los siincluidos para una mayor representatividad y re-
sultados mas fiables de los analizado; pero también evité
este estrecho cribado la entrada de estudios con dudosa
fiabilidad de haber medido lo que buscaban los autores.

Indican también haberse ahorrado procesar estudios con
sesgo de publicacién gracias a su proceso selectivo.

A nivel politico, es una de las esperanzas para conseguir
resultados segun se indica, y puede que mejoren el co-
nocimiento y la participacion de la poblacién escolar por
contribuir al acercamiento de alumnado y profesorado
trascendiendo materias y fomentando la salud. Las mejo-
res relaciones con el profesorado también son factor pro-
tector en el consumo de téxicos.

Tras todo este listado de alabanzas del método, los auto-
res de la revisién indican que la integracion no es la so-
lucion definitiva por tener que filtrar en los estudios sus
variadas calidades, su poca claridad en los resultados en
algunos casos; y la necesidad de centrarse sobre edades 'y
etapas clave brilla en muchos casos por su ausencia.

Concluyen que si, que hay evidencia de resultado pero de
tamano pequefo aunque importante. Deben exponerse
mejor los métodos de integracién pues no quedan los su-
ficientemente claros.



Intervencion en nutricion y alimentacion sobre
adolescencia

Volvemos a beber ahora de otra revision (21) sobre inter-
vencioén a nivel de nutricién y alimentacién esta vez centra-
da en la adolescencia.

Como se ha repetido varias veces en este trabajo (recopi-
lador de revisiones bibliograficas sobre intervenciones de
educacién para la salud en el ambito escolar), la nutricion
afecta de manera muy importante al sobrepeso y obesidad.
Intervenir sobre ella es intervenir sobre estas situaciones.
También hemos visto en las conclusiones de las revisiones
valoradas que las intervenciones a nivel escolar dan en ma-
yor o menor grado éxito a la hora de conseguir que la pro-
mocion de la salud se refuerce.

Justifica esta revision su existencia en la carencia que hay
de este tipo de intervenciones cuando deben centrarse en
la adolescencia. Se analiza por tanto en ella la educacién
para la salud en el ambito alimentario y nutricional en los
entornos escolares.

Se afaden ahora consecuencias de sobrepeso y obesidad
no mencionadas por otras de las revisiones expuestas, por
aportar novedad frente a ellas y porque otro de los fines de
la educacion para la salud ademas de mejorar el estado de
salud presente es los beneficios a largo plazo.

Aporta por tanto como consecuencias de la obesidad y so-
brepeso a las ya conocidas de morbi-mortalidad y debut en
enfermedades crénicas que podrian prevenirse la dificultad
respiratoria, el mayor riesgo de fracturas y los efectos psi-
colégicos.

Todo conduce en definitiva a mayor probabilidad de muer-
te prematura (afios de vida util perdidos) y discapacidad
una vez superada la adolescencia (pérdida de afios de vida
vividos en buena salud).

Concretando, la nutricién a estas edades puede prevenir es-
tos desenlaces futuros y mejorar la salud a corto plazo.

La adolescencia igual que la nifiez fija muchos habitos de
lo que serd la vida adulta, se valoran los cambios socio-bio-
I6gicos y los cambios en la alimentacion que suele volverse
mdas descuidada en cuanto a la salud.

Como empiezan a esas edades a tener mayor libertad sobre
lo que comen se valora intervenir para motivar a un uso res-
ponsable de la misma.

Se incide como en todas las revisiones anteriores y poste-
riores en las bondades de la escuela como punto para in-
tervenir sobre el comportamiento del adolescente, en este
caso alimentario. También en esta edad la familia sigue atin
supervisando y acompanando el proceso educativo por lo
que puede enfocarse de forma integral incluyendo incluso
la comunidad extra-familiar para refuerzo del mensaje.

Se quejan los autores de que toda revisiéon de la nutricion
en estas edades se centra poco en la nutricion enfocando
hacia los alimentos vegetales y sélo revisan estudios del lla-
mado primer mundo.
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Indicé sobre qué items centraros la revisién para reforzar
laidea de ser los primeros en recorrer este camino de una
forma més académica.

Midieron los efectos de las intervenciones de la educa-
cién alimentaria y nutricional sobre consumo de alimen-
tos, sobre los parametros bioquimicos de las analiticas
posteriores a la intervencion y sobre los parametros an-
tropométricos.

Midieron también cudles eran las evidencias para explicar
el éxito o fracaso de las intervenciones sobre el consumo.

Aclaran tras toda su exposiciéon que los estudios analiza-
dos testaron cohortes formadas por niflos y adolescentes
o solo por nifos. Esto parece tirar por tierra toda su de-
claracion anterior de intenciones. Veamos cdmo termina.

Se justifican en que no hay estudios centrados en adoles-
centes.

Algunos de los estudios se hicieron en entorno escolar via
internet y otros a través de redes sociales.

En ambos casos indicaron evidencia de éxito, no indica-
ron cuanto. Si indican que las hechas en redes sociales
fomentaron el consumo de alimentos saludables sin con-
seguir que disminuyera el de alimentos que no lo son.

Uno de los estudios que cribé esta revisidn se centro en
consumo de fruta y verdura y sus probables efectos car-
diovasculares acabé diciendo que la asociacion en este
efecto no mostraba evidencias. Algo debid fallar pues ha-
blamos de hechos probados.

Al ser ésta una revision centrada en los adolescentes ana-
liza tanto estudios como revisiones en una afan de con-
seguir una muestra mayor. Algo interesante sacaron de
una revisién que indicaba obtenerse mejores resultados
cuando las intervenciones tenian varias estrategias y se
hacian de forma tedrica. Actuaron en conjunto, educado-
res y familiares e incluso se llevaron a cabo cambios en el
entorno del comedor escolar.

Siguiendo esta légica, pequehas intervenciones constitu-
yen un conjunto de motivaciones exponencialmente ma-
yor pues las personas que no consigan ser influenciadas
en sus hdabitos por los educadores puede que lo sean en
la familia o a través del entorno fisico escolar. Abriendo
mas frentes se aumenta la probabilidad de éxito. Como
handicap, solo abarcé paises desarrollados.

No aportdé muchos resultados a nuestro trabajo esta re-
vision salvo la idea de las multiples estrategias. La anota-
mos como interesante para nuestras conclusiones.

CONCLUSION

La Educacidn para la Salud dentro del entorno escolar se
ha perfilado desde antafio como una de las mejores acti-
vidades preventivas para intentar condicionar la salud de
las poblaciones temporalmente actuales y futuras.

Los estudios valorados indican que se consiguen resul-
tados, aunque no se estandarizan ni validan los métodos
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para medirlos por los que conseguir que dichos resultados
sean evidencia cientifica irrefutable bibliograficamente es
otra historia.

Tras el trabajo se sugiere que las estrategias basadas en po-
liticas sobre el entorno escolar deberian ser multifactoriales
a pesar de los costes que conllevaria su implementacién;
educandose en nutricién, prevencion de consumo de t6-
xicos, entrenamiento de la resiliencia y flexibilidad mental;
tipos de alimentacién y actividad fisica, etc

Ademas de ser multifactorial la intervenciéon y estandariza-
da, mediante el uso de métodos de probada eficacia; debe
estandarizarse también, quizas a nivel planetario, los méto-
dos de evaluacion de estas estrategias de intervencion.

De nada sirve la cantidad inabarcable de informacién que
se registra sobre este tema si no permite a los investiga-
dores poder valorarla toda en su conjunto. Se reportd en
muchos casos la imposibilidad de utilizar informacién o la
necesidad de convertir los datos de investigaciones (“coci-
nado” de estadisticas, esto es, someter los datos a factores
de conversidén y criterios que permitan compararlos con
otros ya existentes o con datos futuros), por lo que la estan-
darizacién es imperativa.

Las politicas de salud, como cualesquiera otras, tienen una
gran importancia sobre el presente y futuro del bienestar
de las poblaciones. Esta importancia deberia condicionar
la aparicién de limitaciones a la hora de legislar en estos
temas para que sélo puedan salir adelante politicas que se
basen en la evidencia cientifica probada y en un consenso
elevado. Asi se evitan politicas influidas por intereses dife-
rentes del bien comun.
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RESUMEN

Los problemas respiratorios en los nifios son uno de los
principales motivos por los que los padres acuden al cen-
tro de salud o a urgencias y sobretodo en las épocas del
afo mas frias. Hay algunas enfermedades que tienen un
componente genético como es el caso del asma y otras
cuyo componente es promovido por un factor ambien-
tal. Este trabajo va dedicado a como se puede prevenir la
transmision de enfermedades respiratorias mediante unas
medidas higiénicas. Estas medidas higiénicas se pueden
ensefiar desde las edades mas tempranas ya que es en la
etapa infantil donde los nifios adquieren los héabitos y las
costumbres normalmente por medio de la imitacién de sus
padres. Las principales medidas higiénicas para prevenir o
disminuir la incidencia de problemas o enfermedades respi-
ratorias son: el lavado de manos, un espacio libre de humo,
realizar ejercicio adaptado a la enfermedad de base y otras
recomendaciones para enfermedades mas especificas. De
esta forma modificando los habitos y siguiendo una serie
de pautas se puede disminuir la transmision de las enfer-
medades respiratorias.

Palabras clave: Lavado de manos, educacién para la salud,
problemas respiratorios, etapa infantil, asma, bronquiolitis,
alergias, humo de tabaco.

ABSTRACT

Respiratory problems in children are one of the main reasons
why parents go to the health centre or to the emergency room
and especially at colder times of the year. There are some di-
seases that have a genetic component such as asthma and
others whose component is promoted by an environmental
factor. This work focuses on how to prevent the transmission
of respiratory diseases through hygienic measures. These hy-
gienic measures can be taught from the earliest ages, as it is in
the childhood stage that children acquire habits and customs
normally through imitation of their parents. The main hygie-
nic measures to prevent or reduce the incidence of respiratory
problems or diseases are: hand washing, a smoke-free space,
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exercise adapted to the basic disease and other recommen-
dations for more specific diseases. By modifying habits and
following a series of guidelines, the transmission of respira-
tory diseases can be reduced.

Keywords: Hand washing, health education, respiratory
problems, childhood, asthma, bronchiolitis, allergies, tobac-
co smoke.

1. INTRODUCCION

A lo largo de la vida todos hemos cogido algun catarro,
resfriado, gripe e incluso se puede padecer de enfermeda-
des respiratorias como es el asma. Este tipo de enfermeda-
des estan muy relacionadas con el medio ambiente en el
que vivimos y centrdndonos un poco mas en el tema que
trata este trabajo, en el entorno en el que se desarrollan
los nifos puede condicionar la aparicion de enfermeda-
des respiratorias. Pero debido a su estado de inmadurez
los niflos son mds propensos a contraer estas enfermeda-
des sobre todo en las épocas mas frias del afno como son
otofo e invierno. El trabajo que se va a desarrollar va a
consistir en recoger una serie de medidas preventivas y
de intentar realizar una educacion sanitaria tanto a nifos
como padres con el fin de evitar o prevenir los problemas
respiratorios o evitar las complicaciones de las enferme-
dades del aparato respiratorio que se tengan.

Una de las patologias mas comunes y que con mas fre-
cuencia afectan a los nifos son las patologias respiratorias
siendo de las principales causas de mortalidad e incapa-
cidad que afectan a dicha poblacién. Este dato se puede
fundamentar con el comunicado de prensa publicado el 6
de marzo de 2017 titulado Las consecuencias de la conta-
minacion ambiental: 1,7 millones de defunciones infantiles
anuales, segun la OMS'. En este articulo se habla de como
el entorno donde se desarrollan los nifos afecta a su sa-
lud, encontrando datos alarmantes como que mas de una
cuarta parte de las defunciones de niflos menores de cin-
co anos son consecuencia de la contaminacién ambiental,
y que las principales causas de estos fallecimientos son las
enfermedades diarreicas, el paludismo y las neumonias.
De estas tres causas de muerte, la que esta relacionada
con el trabajo que estamos realizando son las neumonias
para ello, llevando a cabo una serie de medidas se podria
reducir la contaminacion ambiental y disminuir asi la inci-
dencias de este tipo de patologia.

Por contaminacién ambiental® se entiende como una mala
calidad del aire, este contiene una elevada concentracion
de particulas contaminantes que afectan negativamente
a la salud humana y/o del medio ambiente. El medio am-
biente puede ser tanto el exterior como el interior de la
vivienda donde se desarrollan las personas, para ello hay
una serie de medidas que se pueden adoptar para inten-
tar reducir la contaminacion ambiental, en el siguiente
cuadro se recogen las medidas que se recomienda adop-
tar para que los nifios vivan en entornos mas saludables.

Para ello es necesario que no solo en el ambiente del nifio
se cambie medidas mas saludables sino que influye en



mas sectores como es el sector sanitario, agrario, transpor-
tes, etc.

« Hogares: usar combustibles no contaminantes para la cocina
y la calefaccidn, sin mohos ni plagas, y eliminar los materiales
de construccién contaminantes y las pinturas que contienen
plomo.

«» Escuelas: garantizar el saneamiento y la higiene, crear
entornos sin ruido ni contaminacién y promover una buena
nutricion.

« Centros de salud: garantizar el abastecimiento de agua
potable, el saneamiento, la higiene y el suministro eléctrico
sin cortes.

« Urbanismo: crear mas zonas verdes y espacios seguros para
los peatones y los ciclistas.

« Transporte: reducir las emisiones y ampliar el transporte
publico.

« Agricultura: reducir el uso de plaguicidas peligrosos y erradi-
car el trabajo infantil.

« Industria: eliminar adecuadamente los residuos peligrosos y
recortar el uso de productos quimicos nocivos.

« Sector de la salud: hacer un seguimiento de los resultados sa-
nitarios y educar a la poblacién sobre los efectos de la salud
ambiental y la importancia de la prevencion.

*cuadro de elaboracion propia.

Desde el minuto uno del nacimiento nos estamos desarro-
llando por lo que el entorno donde vivamos va a influiren el
desarrollo ya que los primeros aflos de vida los nifios son los
mas susceptibles debido a su inmadurez del organismo. Si
el entorno no es idéneo puede ocurrir que aparezcan pro-
blemas o enfermedades respiratorios y que los gérmenes,
microbios, bacterias, etc. a la hora de entrar en los cuerpos
de los mas pequenos no encuentran impedimento por lo
que los nifos tienen que vivir en un entorno saludable.

Una de las principales vias de entrada de estos organismos
es el aparato respiratorio, durante este trabajo se va a hacer
hincapié en las medidas que se pueden llevar a cabo para
prevenir la aparicién o reducir en lo mayor posible las com-
plicaciones de las enfermedades con componente genético
(asmay alergias) asi como problemas respiratorios (catarro,
tos y neumonia).

Los niflos son mas vulnerables que los adultos por ello hay
que tener especial cuidado en los entornos donde se mue-
ven ya que deberian vivir en un entorno lo mas saludable
posible. Las enfermedades o problemas respiratorias al
igual que el resto de enfermedades tienen unos componen-
tes que pueden ser modificables y no modificables, a estos
componentes se les conoce como “factores de riesgo”.

La diferencia entre factor modificable y no modificable en el
ambito de la salud hace referencia a, los factores que varian-
do una serie de comportamientos se puede prevenir o evi-
tar la enfermedad, son los factores modificables. En cambio,
los no modificables son los que por mucho que se corrijan o
cambien comportamientos no se va a modificar el resultado
final. Los factores de riesgo no modificables son edad, sexo,
antecedentes familiares, antecedentes personales, genéti-
ca y raza. Los factores modificables son el medio ambien-

NPunto

te, entorno del hogar, malos habitos higiénico-dietéticos,
estos varian dependiendo de las enfermedades que nos
refiramos. En este trabajo se va a ocupar de problemas o
enfermedades respiratorias, por lo que los factores modifi-
cables serian los siguientes: el humo del tabaco, la higiene
de las manos, el ambiente exterior en el que se desarrollan
los nifios (rural o urbano), asi como en el ambiente interior
de los hogares (calefaccion, humedad, ventilacion).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en marzo
del 2017 publicé en su pagina web un articulo titulado
10 datos sobre los nifios y la higiene del entorno® se puede
observar en esa seccion como el medio ambiente puede
ser un factor de riesgo si este es desfavorable. De los 10
datos aportados en dicho articulo se han recogido en el
siguiente cuadro los que estan relacionados con proble-
mas respiratorios:

« Dato 1: mas de una cuarta parte de las muertes infantiles
podria evitarse con medidas de higiene del entorno”

« Dato 2: la prevalencia del asma en la poblacidn infantil esta
aumentando en todo el mundo”

+ Dato 3: la contaminacién del aire es el mayor riesgo
medioambiental para la salud de los nifos”

« Dato 10: el cambio climatico aumenta el riesgo de contraer
enfermedades, especialmente en los nifios de los paises en
desarrollo”.

*cuadro de elaboracion propia sacado los datos de la OMS.

El dato 1 de la OMS en el que dice que ha aumentado
la tasa de mortalidad infantil debido al medioambiente
1.7 millones de muertes en ninos menores de 5 afos. En
cuantos a las enfermedades respiratorias como es el caso
del asma en el dato 2 recoge la OMS que entre un 11% y
un 14% de los nihos menores de 5 anos presentan sin-
tomas de esta enfermedad. Debido a la contaminacion
del medioambiente tanto interior (destacando el humo
del tabaco) como exterior (la contaminacion del aire) los
nifos tienen mas riesgo de desarrollar infecciones respi-
ratorias en la mayoria neumonias. El uso de plaguicidas
también afecta a la salud de los nifios ya que estos pro-
ductos se eliminan de forma poco segura siendo la princi-
pal causa de intoxicacidon aguda en los nifos tal y como se
recoge en el dato 5 de la OMS.

El cambio climatico afecta a la salud de los nifios ya que el
aumento de las cifras de dioxido de carbono promueve la
produccién de polen, aumentando asi los posibles casos
de asma infantil.

1.1. Situacion actual del problema

Una forma de saber la importancia o relevancia que tie-
nen las enfermedades que afectan al aparato respiratorio
es mediante numeros, para ello, se ha recurrido a la pagi-
na web del Instituto Nacional de Estadistica (INE) ya que
en el se publican datos que son derivados de las encues-
tas nacionales de salud.

En dicha pdagina en el buscador de dicha pagina que se
encuentra en el margen superior derecho, se han introdu-
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cido las palabras infecciones respiratorias*, obteniendo 852
resultados. Los resultados datan del 2017, de esos resulta-
dos se han escogido dos siendo: las estancias causadas de
ingreso en el hospital y altas motivo de ingreso en el hospi-
tal. En estas dos encuestas se ha escogido los mismos datos
para representar siendo: la edad, esta a su vez esta subdivi-
dida en grupos de edad (menores de 1 afio, de 1 a 4 afosy
de 5 a 14 aios) que son las edades concernientes a la etapa
infantil que en el terreno sanitario abarca desde los 0 afos
hasta los 14 afos, y de las enfermedades que afectan a los
aparatos del organismo he escogido la totalidad de las que
afectan al aparato circulatorio, respiratorio y digestivo, con
el fin de saber cual de este grupo de enfermedades consu-
men mas recursos sanitarios.

Estancias causadas segun el sexo, el grupo de edad y el
diagnostico principal en 2017

0900 1000 1100
Enfermedades = Enfermedades @ Enfermedades
del aparato del aparato del aparato
circulatorio respiratorio digestivo

100-199 J00-J99 K00-K95

Ambos sexos

Me:“;:‘e: de 3.569 135433 16.192
De 1a4aiios 4756 111.763 25.426
De 5a 14 afios 10.203 64.778 72.568

Total 18.528 311.974 114.186

*INE (2017). Estancias causadas segun el sexo, grupo de edad y el
diagnostico principal.

Recuperado de: https://www.ine.es/jaxi/Datos.htm?path=/t15/p414/
a2017/10/&file=01010.px

Al observar la tabla anterior se puede observar como en la
edad pediatrica hay una diferencia en cuanto a las estancias
de los nifos, de 0 a 14 aios, en los hospitales causadas por
enfermedades del aparato respiratorio con un resultado de
311.974 nifos, seguido de las enfermedades del aparato di-
gestivo con 114.186 nifos y las enfermedades del aparato
circulatorio con un total de 18.528 nifnos. También se puede
observar en las enfermedades del aparato circulatorio y di-
gestivo conforme crecen los nifos aumenta el numero de
estancias en el hospital. En cambio, en las enfermedades
del aparato respiratorio es al revés, va disminuyendo con-
forme el nifo va creciendo.

Altas hospitalarias segun el sexo, el grupo de edad y el
diagnéstico principal en el afio 2017

En la tabla siguiente se han representado las altas hospitala-
rias en ambos sexos. En esta situacidon nos encontramos que
las enfermedades del aparato respiratorio se situacion en
primera posicion con un numero total de nifilos de ambos
sexo de 88.453 nifios que reciben el alta por este motivo.
En segunda posicion se encuentran las enfermedades del
aparato digestivo con un total de 34.213.Y por ultimo, las
enfermedades del aparato circulatorio siendo 3.753 los ni-
fos que reciben el alta por ese motivo. Al igual que ocurria
en la tabla de los motivos de ingreso, las enfermedades del
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0900 1000 1100
Enfermedades | Enfermedades | Enfermedades
del aparato del aparato del aparato
circulatorio respiratorio digestivo
100-199 J00-J99 K00-K95
Menores de 384 29.060 4542
1ano
De 1 a4 aiios 700 36.325 8.386
De 5 a 14 aiios 2.669 23.068 21.285
Total 3.753 88.453 34.213

INE (2017). Altas hospitalarias segun el sexo, el grupo de edad y el
diagnéstico principal.

Recuperado de: https://www.ine.es/jaxi/Datos.ntm?path=/t15/p414/
a2017/10/&file=01004.px

aparato circulatorio y digestivo van aumentando confor-
me crece el nifo, en cambio en las enfermedades respi-
ratorias hay un aumento en los nifios de 1 a 4 afhos que
luego disminuye en los nifios de 5 a 14 afos.

Por ello, al analizar las tablas que se han escogido en el INE
se observa como las enfermedades respiratorias tienen
una importancia en cuanto a los motivos de ingreso de
los nifos en los hospitales. Estos datos nos hacen llegar a
una conclusién de que puede ser que mediante una bue-
na educacion para la salud y desarrollando una serie de
medidas preventivas se podria reducir considerablemen-
te el nUmero de ingresos por este motivo.

1.2. Programas y campaiias para la prevencion
de los problemas respiratorios

En este apartado se van a analizar las intervenciones que
hasta el momento se han planteado para afrontar los pro-
blemas de salud relacionados con el aparato respiratorio.
Para ello, nos hemos dirigido a las paginas web del Minis-
terio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social y a la pagina
web de la Asociacion Espanola de Pediatria (AEP).

1.2.1. Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar
Social

En elano 2017 se llevé a cabo la campana de “Riesgos para
la salud de la infancia y humo del tabaco”?, esta campana
se puede encontrar en la pagina web del Ministerio de Sa-
nidad, Consumo y Bienestar Social en la seccién Sanidad
y en el apartado de Ciudadanos. En la pestafa de promo-
cién y prevencion de la salud en la etapa de la infancia,
es donde se encuentra la campaia anteriormente citada
que esta relacionada indirectamente con las enfermeda-
des respiratorias. Se dice indirectamente ya que como se
observara a lo largo del trabajo, un factor de riesgo impor-
tante en las enfermedades que afectan al aparato respira-
torio es el humo del tabaco.

En esta campana tenia dos objetivos concretos que eran:

« Evitar la exposicién de los nifos y las mujeres embaraza-
das al aire contaminado por el humo del tabaco, es una
necesidad sanitaria.



Cada vez que alguien fuma
delante de un nifo
esta obligandole a fumar.

Elige espacios sin humeo. L
3 . N ———
Por lo que mas quieras. A Teeare

sinly

*Ministerio de Samidad, Consumo y Bienestar Social. (2007).
Riesgos en la infancia ocasionados por el aire contaminado por
el humo del tabaco. Recuperado de: hittps://www.mscbs.gob.es/
campannas/campanas07/tabacolnfancia.him

« Concienciaciéon de la poblacién fumadora de los riesgos
que supone dicha exposicién para los citados colectivos y
la bondad de la promocién de espacios sin humo.

Cuando al principio del trabajo hemos hablado de los fac-
tores de riesgo modificables, el humo del tabaco era uno
de ellos. Este factor es perjudicial para la vida y desarrollo
del nifo pudiendo provocar algunas enfermedades, incre-
mentar el riesgo de padecer otras (cancer de pulmén, asma,
infecciones respiratorias) y/o agravar la sintomatologia de
los niflos que las padecen. El humo del tabaco esta recogido
en diversas guias de prevencién de enfermedades respira-
torias y es un punto de las medidas preventivas a tratar en
este trabajo.
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Desde el 2007 hasta ahora no hay ninguna campana rela-
cionada con las enfermedades respiratorias en la infancia.

1.2.2. Asociacion Espanola de Pediatria (AEP)

La Asociacién Espanola de Pediatria se encarga de divul-
gar investigar, realizar actividades docentes a los profe-
sionales sanitarios asi como financiar becas, estudios. Un
proyecto realizado por dicha asociacién tiene como eslo-
gan “Escrito por pediatras pensado para familias”.

En la pagina web “En Familia AEP™ se divide en varios
apartados que son los siguientes: Edades y etapas, Vida
sana, Prevencién y Temas de salud. En cada uno de ellos
se trata temas del dia a dia en las distintas etapas desde el
embarazo hasta la adolescencia.

En cuanto al tema del trabajo que se esta desarrollando se
ha encontrado informacion relacionada en el campo de la
prevencién haciendo referencia al humo del tabaco “Ni-
Aos fumadores pasivos: como evitarlo” y “Tabaquismo:
efectos sobre la salud de los niflos"® estos dos articulos se
comentaran a lo largo del trabajo que nos ocupa. Como
bien es sabido el consumo de tabaco es perjudicial para
el fumador y para todas las personas que le rodean, sien-
do las personas mas vulnerables a los efectos nocivos del
tabaco los nifos y las embarazadas.

El consumo de tabaco tiene numerosas consecuencias en
la persona fumadora, pero a su vez causa dafno a las per-
sonas que le rodean sin ser consciente de ello.

En el caso de las embarazadas, afecta indirectamente al
feto y aumenta el riesgo de: aborto, nacimiento prema-
turo o de un nifo con bajo peso al nacer, aumentando de
esta manera el riesgo de mortalidad al nacer. Es el primer
fumador pasivo involuntario de consumo de tabaco.

En los nifos que estdn rodeados de fumadores aumenta
el riesgo de padecer enfermedades como el asma siendo

Promesa de un hogar A
libre de “malos humos” prrd
Yo, en este dia prometo

proteger a mis hijos contra los riesgos de salud asociados con el humo de tabaco
en el medio ambiente manteniendo mi hogar y mi automavil libres de humo.

Firma de podres:

AL Al

Sello de Lo consullo
donde se expide el diploma

*AEPRPromesa de un hogar libve de “malos humos”. Recuperado de: hitps://www.aeped.es/sites/default/files/promesa_libre_de_hu-

mos_v2.pdf
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mas grave y con mayor agravamiento de los sintomas, a su
vez también puede provocar bronquitis, neumonia, otitis y
aumentando el riesgo de muerte subita del lactante.

Por todo lo anterior citado, habria que adoptar medidas en
el caso de que la embarazaday el nifio estuvieran rodeados
de personas fumadoras, como por ejemplo nunca se debe-
ria de fumar en presencia de embarazadas ni de nifios y en
casa se deberia salir al balcdn o fuera de casa y cerrar bien
las puertas para evitar que el humo entre dentro.

También se puede encontrar informacién sobre las enfer-
medades pulmonares mas frecuentes que ocurren en los
nifos, entre las que se citan son: asma, bronquiolitis, fibro-
sis quistica, laringitis aguda y tos. En el enlace de cada en-
fermedad se explica en que consiste dicha enfermedad, los
sintomas que provocan, como se puede prevenir, cuanto
dura, etc.

La Asociacion Espafiola de Pediatria en el afno 2019 con
motivo del dia mundial sin tabaco llevé a cabo una cam-
pafia con el eslogan “Hogares y autos sin humo” #AdidsTa-
baco® para concienciar a los padres de lo perjudicial que es
el humo del tabaco para sus hijos, mas nocivo que el humo
que inhalan ellos al fumar un cigarrillo. La campafa consis-
tia en que en la consulta de pediatria, los pediatras les die-
ran un documento a los padres en el cual se comprometian
a no fumar ni en casa ni en el coche. Esa promesa que la
hacian los padres a los hijos, tendria que estar en un lugar
visible en casa para que se acordaran de lo que le habian
prometido a los hijos.

Segun el Dr. Ortega, coordinador del Comité de Salud
Medioambiental de la AEP, en Espafa 1 de cada 10 fuma-
dores dejaran de fumar por la promesa realizada a sus hijos,
ya que serdn los nifios quienes les digan a sus padres que
tienen que cumplir la promesa realizada en la consulta.

La Dra. Maria José Mellado defiende que los niflos son mas
vulnerables por su altura ya que las particulas del humo del
tabaco se quedan en la parte inferior del aire, por lo que
segun esta teoria los nifios son los que mas inhalan el humo
del tabaco cuando se encuentran en un recinto cerrado con
personas fumadoras fumando.

2. OBJETIVOS
En este trabajo se han planteado los siguientes objetivos:

« Dar a conocer los recursos a nivel de internet que los pa-
dres pueden encontrar en las paginas web de salud de la
Comunidad Auténoma a la que pertenecen.

« Analizar e informar de las medidas preventivas asi como
educacion para la salud en relacién a las patologias/pro-
blemas respiratorios para asi evitar en lo maximo posible
la aparicion o disminuir su incidencia.

3. MATERIAL Y METODOS

Hoy en dia casi todas las personas que quieren encontrar
informacién sobre temas de salud o sobre cualquier tema
que le interese, utilizan internet. En esta amplia base de da-
tos hay informacion de todo tipo, mas fiable y menos fiable,
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por ello, he creido necesario hacer mencién de esta fuente
de informacién ya que muchos padres de nifios enfermos
pueden buscar informacién y sobre como se puede pre-
venir o evitar recaidas de la enfermedad de su hijo.

El trabajo tiene dos partes diferenciadas pero relaciona-
das entre si. Primero se va a llevar a cabo una revisién de
la literatura que hay en las distintas paginas web de salud
de las Comunidades Auténomas (CCAA). Consistira en ver
qué informacién puede encontrar los padres en las distin-
tas pdaginas de salud de las CCAA y hacer una valoracion
en comun sobre las medidas de prevencion para las in-
fecciones respiratorias. Y a continuacion, en las distintas
bases de datos se buscardn estudios o métodos que ya
se utilicen para educar a los nifos de cémo ellos pueden
prevenir también las enfermedades respiratorias.

Para inspeccionar las distintas paginas web de salud de
las CCAA, se ha utilizado el metabuscador Google, las
palabras que se han utilizado son las siguientes: “pagina
o portal de salud de (Comunidad Auténoma correspon-
diente)”. El resultado de la busqueda queda reflejado en la
siguiente tabla la cudl se divide en 5 columnas de izquier-
da a derecha: Comunidad Auténoma, Portal o Pagina web
del servicio de salud, Recorrido que se lleva a cabo para
dar con la informacion, temas tratados relacionados con
patologias respiratorias en la etapa de la infancia y datos
curiosos, si ha sido facil o dificil localizar la informacion,
si hay algun programa de educacién que se lleva a cabo.

En casi todas las comunidades auténomas los temas rela-
cionados con salud nos dirigen a la pagina web del servi-
cio de salud de cada comunidad. Dentro de esta pagina
nos dirigen al apartado destinado para los ciudadanos.

Tal y como se muestra en la tabla de la pagina siguiente
hay varias CCAA en las que en su pagina web no hacen
mencioén a las enfermedades respiratorias o no se ha po-
dido encontrar temas relacionados con ellas, como son:
Galicia, Aragén, Extremadura, Islas Baleares, Ceuta y Me-
lilla. Aunque si hablan de otros temas relacionados con
la salud de los nifos, no se refieren a las enfermedades o
infecciones respiratorias. Para llegar a la informacién que
nos interesa en cada pagina web, hay que seguir los pasos
que estan recogidos en la columna de “Recorrido” de la
tabla anterior.

En el Portal de Salud del Principado de Asturias' hay que
dirigirse a la seccién de profesionales y dentro de ella en
la parte de préctica clinica se encuentra una estrategia de
salud que hace referencia al asma mediante el Plan Regio-
nal de Atencion al Nifio y Adolescente con Asma (PRANA),
este plan se cre6 en 2001, en la pagina web donde se hace
mencién de él no hay ningun link para acceder a él. En di-
cha péagina se nombran guias, protocolos, programas que
hacen referencia a nivel nacional e internacional al asma,
asi como los objetivos que tiene el plan pero no se desa-
rrollan.

En Cantabria en la pagina web del Servicio Cantabro de
Salud en el apartado de Ciudadanos encontramos un su-
bapartado que se titula Cuide su salud, a través de él pode-
mos entrar en la Escuela Cantabra de salud', en ella en el
apartado de nifos y adolescentes hay temas relacionados



Comunidad
autonoma

GALICIA

ASTURIAS?

CANTABRIAZ

PAIS VASCO*

LA RIOJA®

NAVARRAS

ARAGON’

CATALUNAS®

CASTILLAY
LEON?®

COMUNIDAD DE
MADRID™"

CASTILLALA
MANCHA™

EXTREMADURA™

COMUNIDAD
VALENCIANA'

MURCIA™

ANDALUCIA™

ISLAS
CANARIAS'™

ISLAS BALEARES"

CEUTA™

MELILLA™

Portal o pagina web de salud

Servizo Galego de Saude:
Inicio-Conselleria de Sanidade

Portal de salud del principado
de Asturias

Servicio cantabro de Salud

Osakidetza. Servicio Vasco de
Salud

Servicio Riojano de salud
Riojasalud

Portal de salud de Navarra
1.Ciudadania-navarra.es

Servicio Aragonés de Salud

Salud. Generalitat de Cataluia

Portal de salud de Castillay
Ledn
Sacyl

Servicio de Salud de la
Comunidad de Madrid

Salud, Castilla La Mancha

ExtremaduraSalud

Cuidate, el portal de salud de la
comunidad valenciana.

Portal de salud de Murcia.
Murcia Salud

Portal de salud de Andalucia

Portal de Salud de las Islas
Canarias

(servicio canario de salud)

Portal de Salud de las Islas
Baleares

Portal de Salud de Ceuta

Portal de Salud de Melilla

*Tabla de elaboraciéon propia.

Recorrido

Ciudadania; Filtrar categoria
(nenos e nenas)

Profesionales; Practica Clinica;
Estrategias de Salud; Plan
Regional de Atencién al nifio y
adolescente con asma

Ciudadanos; Cuide su salud;

Cuida tu salud; Etapas de la vida;
Infancia; urgencias sanitarias en
la escuela

Ciudadanos; Vida sana; Infancia

Ciudadania; Me cuido; Etapas
de la vida; Infancia, adolescencia
y juventud

Ciudadania; mi enfermedad;
Asma

Informacién al ciudadano-
Derechos y deberes; Temas
Salud; Salud infantil

Canal Salud: ciudadania; bebes

Canal Salud: ciudadania; nifos

Ciudadanos; Salud, Aula
paciente; Cuidados y
recomendaciones; Cuidados en
pediatria; Consejos pediatricos

Ciudadanos; Salud; Aula
Paciente; recursos

Salud; Enfermedades y
problemas de salud

Ciudadanos; Consejos de salud;
Gripe

Educacién para la salud

ExtremaduraSalud

Areas de actividad; Salud a
lo largo de la vida; Infancia;
guia para madres y padres;
problemas de salud;

Servicios centrales; Salud
Publica; Promocion de la salud;
Campanas; Otras campanas

Ciudadania; Salud
infatoadolescente;

Ciudadano; Programas de
Salud; Atencioén al nifio

Temas tratados relacionados
con patologia respiratoria

Ningun temar r/c enfermedades
respiratorias

Plan Regional de Atencién al
nifio y adolescente con asma

Prevenir transmisidn gripe.
(videos)

Escuela cantabra de salud.
Asma

- Elasma en casa. Guia para
padres

- Elasma en el aula. Guia para
profesores

Crecer con salud

Informacion para todas las
etapas de la vida

Ningln temar r/c enfermedades
respiratorias
Infancia sin humos

Ningtn temar r/c enfermedades
respiratorias

+ Tosy dificultad respiratoria
(bronquiolitis)

« Bronquiolitis
- Catarro vias altas
« Crisis asmatica

App “Mi pediatra CyL”

Asma, bronquiolitis y gripe

Gripe

Ningun temar r/c enfermedades
respiratorias

Ningtn temar r/c enfermedades

respiratorias

Ningtn temar r/c enfermedades
respiratorias

Asma

« Infecciones respiratorias

+ Higiene de manos

Ningun temar r/c enfermedades
respiratorias

Ningun temar r/c enfermedades
respiratorias

Ningtn temar r/c enfermedades
respiratorias

Datos
curiosos

Escuela
Cantabra
de Salud

Escuela de
Salud de
Aragén

Escuela
desaludy
cuidados

Escuela de
salud de
Murcia
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con la salud como son: ansiedad, autismo, celiaquia, de-
presién, diabetes,... pero nada relacionado con patologias
respiratorias que es de lo que trata el trabajo. También se
encuentra un apartado que se titula “Prevenir la transmision
dela gripe™?, en él hay dos videos informativos: uno de ellos
se titula “Ldvate las manos, jPor la salud de todos!” se explica
en el video cudndo y cémo se deben de lavar las manos, y
el otro video, se titula “Si toses o estornudas, jPor la salud de
todos!’; en este video se dan dos recomendaciones: taparse
la nariz y la boca en el momento del estornudo y después
lavarse las manos, siempre.

En la Comunidad Auténoma del Pais Vasco en la pagina web
de Osakidetza' (Servicio Vasco de Salud) en el apartado de
Infancia se tratan diversos temas como son: prueba del ta-
I6n, sordera infantil... y en subapartado urgencias en la es-
cuela hay una guia para centros docentes y varios videos
donde explican la reanimacién cardiopulmonar basica, la
obstruccién de la via aérea por cuerpo extrafo, la convul-
sion y el asma, tanto en el video explicativo como en la guia
para el docente se pueden ver los factores desencadenan-
tes en una crisis de asma, asi como sintomas que indican
una crisis, cdmo actuar y el manejo de la medicacion en
esas situaciones.

En la Rioja, nos remite a la pagina del servicio riojano de
salud (Riojasalud), en el apartado de ciudadanos encontra-
mos un subapartado llamado Vida Sana en el dedicado a
al infancia nos encontramos con dos enlaces relacionados
con una patologia respiratoria en este caso es el asma. Una
guia dirigida a los padres (El asma en casa'®) y otra guia diri-
gida a los profesores (El asma en el aula)' en estas dos guias
se informa tanto a los padres como a los profesores en que
consiste el asma, que elementos o condiciones deben tener
en cuenta, la importancia de realizar ejercicio fisico correc-
tamente, asi como actuar ante una crisis asmatica y como se
tienen que administrar los medicamentos.

En cuanto a la Comunidad Foral de Navarra en su pagina
web SaludNavarra los temas relacionados con enfermeda-
des respiratorias lo podemos encontrar en dos apartados
uno en mi salud y otro en mi enfermedad. Si escogemos Mi
salud siguiendo los pasos indicados en la tabla anterior, nos
encontramos con un documento que se titula “Crecer... con
salud”® en la penultima pagina de dicho documento con
el titulo Enfermedades frecuentes, se hace mencion a los ca-
tarro y la gripe, donde dice que si tienes estornudos o tos
hay que taparse la nariz y la boca, lavarse las manos, beber
abundante liquido y si es preciso tomar algun medicamen-
to para la fiebre. En cambio si escogemos Mi enfermedad"’,
siguiendo los pasos de la tabla encontramos el Asma con
una amplia informacién sobre esta enfermedad en gene-
ral tanto para el adulto como para el nifio, y también hace
mencién de la Gripe, en este enlace encontramos un folleto
que nos indica Consejos para cuidarse y prevenir la gripe y
catarro.

En Catalufa siguiendo los pasos descritos en la tabla, en
esta comunidad se separa la etapa infantil en dos partes,
los bebes y los nifios. En cuanto en el apartado de los nifios
no hay citadas ninguna enfermedad respiratoria pero si un
habito que condiciona la salud de los bebes y pueden llegar
a desarrollar enfermedades por el humo del tabaco, se en-
cuentra un folleto' muy bien elaborado visualmente pero
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dificil de entenderlo debido al dialecto en el que esta es-
crito.Y en cuanto al subapartado de los niflos no hay nada
referente al tema que nos compete pero si sobre: carné
de salud infantil, actividad fisica, alimentacion, seguridad,
vacunas, medicamentos, etc.

La Comunidad Auténoma de Castilla y Ledn (Cyl) si se si-
gue los pasos indicados en la tabla anterior llegando al
apartado de “Aula Paciente”y en dicha aula hay Consejos
pediatricos' de varias enfermedades pulmonares como
son: tos y dificultad respiratoria (bronquiolitis), catarro
de vias altas, crisis asmatica, y técnica de inhalaciéon con
camara y con el sistema turbuhaler ademas de diversos
temas que no tienen relacion con el trabajo que se esta
desarrollando como por ejemplo, fiebre, vomitos, cefalea,
sincope, varicela, etc. Cada enfermedad contiene un do-
cumento en el que esta expuesto la definiciéon de la en-
fermedad, consejos de qué hacer en casa, cuando se debe
acudir al servicio de urgencias y datos importantes. A su
vez estd comunidad ha desarrollado una aplicacién para
moviles llamada “Mi pediatra CyL™, estd elaborada por
personal sanitario de dicha comunidad para facilitar a los
padres el cdmo tienen que actuar ante una emergencia,
estd disefada para el rango de edad de 0 a 17 afnos y recal-
cando que “su funcién es exclusivamente informativa, por lo
que no sustituye la labor de su pediatra ni de su enfermera’”.

En la Comunidad de Madrid, la informacién encontrada en
la pagina web de salud de dicha comunidad concerniente
a los temas de los que trata dicho trabajo encontramos
informacion en el apartado de salud y en enfermedades y
problemas de salud, las que nos interesan son el Asma?',



@Resfriadq O gripe?

SIGNOS Y SINTOMAS RESFRIADO GRIPE
Aparicion de si Grad Repenting
Fiebre A veces Comun
Malestar general A veces Comdn
Escalofrios A veces Comiin
Estornudos Comun A veces
Congestion nasal Comun A veces
Dolor de garganta Comun A veces
Tos A veces Comdn
Dolor de cabeza A veces Comiin

*Sanidad Castilla-La Mancha. Qué es la gripe. Recuperado de:
hitps://sanidad.castillalamancha.es/ciudadanos/protege-tu-sa-
lud/frente-la-gripe-protegele

la bronquiolitis y la gripe. En estos apartados se puede leer
como se pueden prevenir estas enfermedades y como evi-
tar las recaidas. La informacion que encontramos es para la
poblacién en general, no es especifico para la etapa infantil.
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INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS
EN LACTANTES Y PRIMERA INFANCIA
INFORNATLY PROTIGILE

Nedinbsgenon smoomerdade pop ovin gs coetapos
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*Servicio Canario de Salud. Campana de infecciones respirato-
rias agudas en lacatantes y primera infancia. Recuperado de:
hittps:/fwww3.gobiernodecanarias.org/sanidad/scs/contenido-
Generico.jsp2idDocument =4d084ee0-2342-11¢2-9c51-f31d-
4d9afd02&idCarpeta=85902744-c31f-11e9-a8a0-7f27350
8434f

NPunto

En cuanto a la comunidad de Castilla La Mancha, en su
pagina web de su servicio de salud, SESCAM, se encuentra
siguiendo las indicaciones escritas en la tabla un espacio
web dedicado a la Gripe? En él se puede ver el cuadro
siguiente que explica la diferencia entre gripe y catarro,
asi como prevenir el contagio, quién debe vacunarse, que
personas estarian indicadas para administrarse la vacuna
todos los afios en época de gripe.

En Andalucia si seguimos los pasos de la tabla, nos en-
contramos informacién sobre una patologia en concreto
como es el asma?, pero no se encuentra nada de como
prevenir el agravamiento de los sintomas o como mejorar
la calidad de vida de los nifios con asma.

Por ultimo, la Comunidad Auténoma de las Islas Canarias
siguiendo los pasos de la tabla, encontramos informacién
sobre Infecciones Respiratorias®* y la Higiene de manos®.
En cuanto al apartado de Infecciones Respiratorias en él
encontramos, que son y que sintomas nos pueden hacer
sospechar de ella, las infecciones mas frecuentes, que me-
didas higiénicas se pueden adoptar para evitar el conta-

gio.

Después de consultar la informacién de los distintos por-
tales de salud de las Comunidades Auténomas se pueden
llevar a cabo el desarrollo de unas medidas higiénicas
para intentar prevenir las infecciones respiratorias con
una serie de recomendaciones que se exponen a conti-
nuacion.

4. DISCUSION

Los problemas respiratorios tal y como se ha observado
en la introduccién de este trabajo, en el apartado de la
situacion de la enfermedad en Espana las enfermedades
que afectan al tracto respiratorio son un numero impor-
tante de gasto sanitario que se podria reducir. Una de las
maneras que ademds no tiene un coste econémico eleva-
do es educar a la poblaciéon en como se puede prevenir
o paliar los sintomas de las enfermedades que sufren los
nifnos y difundir una serie de medidas preventivas.

La educacién para la salud tiene como fin ultimo mejorar
la calidad de vida del nifo. Los nifios tienen que recibir
una informacién adecuada a su grado de entendimiento,
dicha informacion tiene que presentarse de una manera
escalonada y ascendente, que sea facil recordar y presen-
tarla como si fuera un juego en el que todos los miembros
de la familia participan. Es importante implicar a los pa-
dres en esta educacion ya que ellos son los primeros res-
ponsables de la educacién de sus hijos teniendo apoyos
como es el colegio y su centro de salud.

Para que se lleve a cabo una buena educacién sanitaria
se tiene que empezar con los conocimientos basicos y a
partir de ahi ir aumentando los conocimientos y habili-
dades si los nifos padecen alguna enfermedad como por
ejemplo el asma.

Segun la Comunidad Auténoma de Asturias en su Plan
Regional mencionado anteriormente se distinguen tres
escalones; primer escaléon estaria formado por el control
del asma por parte del médico, en el segundo escalén el
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control estaria compartido y por ultimo, el tercer escalén
seria el autocontrol del nifio y el control por parte de la fa-
milia. Es importante motivar a la familia, ofrecerles ayuda y
decirles donde nos pueden localizar cuando tengan alguna
duda o si hay alguna asociacion en la que pueden participar
y acudir a ella cuando se necesite.

Las recomendaciones que se van a desarrollar a continua-
cién son importantes, pero también lo es si los niflos pade-
cen alguna enfermedad respiratoria crénica que aprendan
a identificar los signos y sintomas de su enfermedad y pue-
dan predecir o intentar evitar una crisis. La educacion tiene
que tener una parte de educacion individual tanto para el
nino como para los padres y otra colectiva, que se lleva a
cabo en grupos formados por nifios o por los padres de es-
tos. Es también importante informar al colegio de la pato-
logia que padece el nifio, ya que en este ambito va a pasar
unas horas al diay en el patio o en la clase de gimnasia pue-
de padecer una crisis donde los profesores y los niflos en su
medida deben actuar para evitar mayores complicaciones.

Para ello a continuacién se van a desarrollar una serie de
medidas para disminuir o evitar las crisis de enfermedades
respiratorias que padezcan los nifios y también para evitar
o prevenir las infecciones respiratorias, las medidas que se
van a desarrollar son las siguientes:

+ Medidas higiénicas
+ El entorno de los nifios, espacio sin humos

« Comoy cuando hacer ejercicio cuando se tiene una enfer-
medad respiratoria

+ Alérgenos, como reducir los sintomas

- Otras recomendaciones para enfermedades especificas
respiratorias.

4.1. Medidas higiénicas

Las medidas higiénicas son una serie de recomendaciones
que se llevan a cabo con el fin de cuidar la salud de las per-
sonas. La palabra Higiene®® tal y como se define en la Real
Academia de la Lengua es “parte de la medicina que tiene
por objeto la conservacion de la salud y la prevencién de en-
fermedades’; en esta definicion se distinguen dos tipos de

higiene como son la personal y la publica. La Higiene Per-
sonal es definida como la “higiene de cuya aplicacién cuida
el individuo’] la responsable de dicha higiene es la propia
persona; y la Higiene Publica “la higiene en cuya aplicacion
interviene la autoridad, prescribiendo reglas preventivas”
estd higiene es competencia de los distintos Servicios de
Salud de las Comunidades Auténomas asi como del Mi-
nisterio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social, los cua-
les tienen que dotar a las personas de recursos y divulgar
conocimientos para que aprendan a llevar unas medidas
higiénicas adecuadas en todas las etapas de la vida con
el fin de que en la etapa infantil se dote a los nifos de
buenos habitos.

En este trabajo como nuestra poblacién diana son los ni-
nos se debe educar tanto a los nifos como a los padres
que son los principales educadores, ya que en esta etapa
de la vida los nifios aprender por imitacién, por ello, si los
ninos ven en los padres unas habitos saludables segura-
mente ellos los adopten como rutina. Si los padres estan
informados de cdmo y qué hay que hacer cuando se tiene
una patologia como es en este caso las patologias respi-
ratorias, los niflos desde pequenos sabran que se debe
hacery qué no.

Por ello, se van a desarrollar a continuacién dos medidas
higiénicas con las cuales se pueden prevenir el contagio
de patologias respiratorias. Las medidas a desarrollar son:
como evitar esparcir los virus y el lavado de manos.

4.1.1. Como evitar esparcir los virus

Los virus respiratorios en su mayoria son expulsado al
exterior del cuerpo por medio de los estornudos o la tos,
siendo estd la principal fuente de contagio para el resto de
las personas que estan alrededor.

El estornudo es definido por José Waizel-Bucay y Salomén
Waizel-Haiat?” en los Anales de Otorrinolaringologia Mexi-
cana como “un acto reflejo violento, convulsivo, espasmodi-
co y sonoro de expulsién de aire desde los pulmones a través
de las fosas nasales, fundamentalmente, y eventualmente
por la boca, con arrastre de mucosidades o sin estas; por lo
comun, es provocado por particulas extrafias que provocan
la irritacién de la mucosa nasal.” El estornudo puede estar
provocado por particulas tal y como se dice en la anterior

*Cuadro de elaboracion propia, imdagenes cogidas de Google
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definicion o también por el paso de los virus a través del
tracto respiratorio que causan una irritacion de la mucosa
lo que provoca el estornudo.

Cuando un nifio tiene un catarro o alguna patologia respi-
ratoria, al estornudar las bacterias y virus salen al exterior,
quedando suspendidos en el aire y difundiéndose pudien-
do contagiar a las personas que estan alrededor.

Normalmente cuando se tose o estornuda tenemos por cos-
tumbre no ponernos nada o colocamos la mano en la boca.
Como hemos dicho anteriormente la principal salida de los
gérmenes cuando tenemos una patologia respiratoria es
mediante la boca y la nariz, por ello, cuando estornudamos
o tosemos expulsamos al exterior los virus o bacterias, por
lo que nos tenemos que tapar la boca y nariz.

En todas las guias, documentos que hemos encontrado por
los distintos portales de salud recomiendan que se deba de
tapar la boca y la nariz con un paiuelo desechable que
se tirara a la basura, seguido de un lavado de manos que
es el siguiente punto a desarrollar. En el siguiente cuadro se
puede visualizar lo que hay que hacer después del acto del
estornudo.

4.1.2. Lavado de manos

El lavado de manos es una medida importante para evitar
la trasmision de enfermedades en todos los dambitos, tanto
en el hospitalario como en el domicilio. A lo largo de este
apartado vamos a resolver tres preguntas que vamos a re-
solver en este apartado, porqué, cémo y cuando lavarnos
las manos. Este tema esta tratado en varios portales de sa-
lud de las distintas CCAA, como son el caso de Cantabiria,
Navarra, Madrid, Castilla y Ledn y las Islas Canarias. A partir
de la informacion recogida en estas CCAA se ha desarrolla-
do los siguientes puntos.

a. Por qué lavarnos las manos

Para saber la importancia del lavado de manos nos tenemos
que remontar a 1846, donde un ginecélogo llamado Sem-
melweis?® descubrié cémo las mujeres que eran atendidas
por médicos y residentes contraian infecciones después del
parto, frente a las mujeres que eran atendidas por matronas
que en este caso no contraian ninguna infeccion. La dife-
rencia radicaba en que los médicos y residentes iban a los
partos después de haber estado haciendo practicas en ca-
daveres sin haberse lavado las manos después de ello. Por
lo que por ese motivo se puede extrapolar esos resultados
a la vida cotidiana, ya que si un nifio estornuda y no se lava
las manos va a contaminar a otros nifos, o todos los obje-
tos que toque después del estornudo como por ejemplo los
juguetes.

En las manos hay suciedad que se ve a simple vistay otra que
no se ve. En la suciedad no visible es donde se encuentran
los virus y gérmenes que después de un estornudo salen
al exterior y se quedan en la mano, asi como haber tocado
superficies que a su vez son tocadas por muchas personas
como pueden ser las barandillas de las escaleras, al tocar las
monedas ya que estas pasan por muchas manos, etc. de ahi
la importancia de lavarse las manos. Porque aparte de las
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enfermedades respiratorias hay otras enfermedades que
también se pueden transmitir por las manos, como son
por ejemplo las enfermedades fecaloideas.

El lavado de manos puede ser una actividad divertida y
entretenida si la hacemos con los mas pequeinos de una
forma original para que ellos se vayan habituando a lavar-
se las manos tanto después de un estornudo como an-
tes de ir a comer o en otros momentos importantes que
se expondran mas adelante. Se puede convertir en una
actividad para disfrutar en familia ya que los niflos como
hemos dicho anteriormente aprenden por imitacion y si
a esto le sumamos un poco de diversion luego no serd
dificil que esas actividades se conviertan en habitos. De
esta manera ademas de aprender cémo se debe de lavar
correctamente las manos se va asumiendo un rol activo
en el cuidado de su salud.

Esta actividad se puede llevar a cabo en casa y también
en la escuela ya que los nifos pasan bastante tiempo en
este lugar, y ahi se pueden contraer enfermedades respi-
ratorias.

Una figura que todavia no existe en los colegios son las
enfermeras escolares que podrian ensefar esta técnica en
el colegio y los nifios serian los encargados de ensefarse-
la a su familia, a sus padres y hermanos, invirtiéndose los
roles en este caso.

b. Cémo lavarnos las manos

Para llevar a cabo un correcto lavado de manos hay que
seguir unos pasos. En muchos hospitales ya hay carteles
informativos de como hay que lavarse las manos que se
pueden utilizar para ensefiar a los nifios como se deben
lavar las manos. La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) el dia 5 de mayo desde el 2009 se lleva a cabo una
campanfa con el eslogan “Salve vidas"”, aunque esta cam-
pafa estd mas relacionada con el ambito sanitario se pue-
de leer la importancia del lavado de manos para evitar la
trasmisién de enfermedades. Vamos a ir desarrollando los
pasos seguln se dan en esta campana adaptandolos a los
nifos. A continuacion se van a detallar los pasos a seguir
para lavarse las manos con el pdéster que desarrollo la
OMS?3® en octubre del 2010.

En el &mbito sanitario hay dos formas de lavarse las manos,
una es con solucién alcohélica y otra con agua y jabén, a
la hora de escoger una u otra forma es dependiendo de lo
sucias que tengamos las manos. Si en las manos tenemos
suciedad visible hay que lavarse con agua y jabén, y por
el contrario, si no estan visiblemente sucias con un lavado
con solucion alcohdlica es suficiente, esto radica en que
la suciedad puede inactivar la solucion alcohélica si ser
efectivo el lavado de manos.

Debido a que este trabajo va dirigido a la poblacidn infan-
til y a los padres de los nifios, es decir, el terreno familiar y
del hogar, nos vamos a centrar en el lavado de manos con
agua y jabén, ya que como hemos dicho antes si educa-
mos a los niflos desde pequenos en habitos saludables,
cuando sean mayores los van a seguir haciendo ya que
pasara a ser una costumbre lavarse las manos cuando se
necesita.
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1. Mojarse las manos con agua, con agua tibia para arras-
trar la suciedad mas visible y para ayudar a que el jabén
se aplique mejor en las manos.

*School Nurses.Enfermedades que se previenen con un correcto
lavado de manos. Recuperado de: hitps://schoolnurses.es/enfer-
medades-que-se-previenen-con-un-correcto-lavado-de-manos/

2. Enjabonarse las manos, hay que depositar una canti-
dad de jabén suficiente para cubrir toda la superficie de
las manos hay que frotarse las manos con el jabén hasta
que salga espuma, y extender el jabdn por toda la mano
(dorso, palma, dedos y entre los dedos).

*Elmundo.La importancia de lavarse las manos. Recuperado de:
hitps:/fwww.elmundo.es/vida-sana/bienestar/2016/01/29/56a-
9f70e46163f78098b4696.himl

3. Frotarse las palmas de las manos entre si, como se indi-
ca en el dibujo siguiente.

*OMS (2010). éComo lavarse las manos? Recuperado de: hi-
tps:/fwww.who.int/gpsc/information_centre/gpsc_lavarse_ma-

nos_poster_es.pdf
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4. Tal y como indica el dibujo siguiente hay que frotarse
la palma de la mano derecha con el dorso de la mano
izquierda y luego al revés.

*OMS (2010). ¢éComo lavarse las manos? Recuperado de: hi-
tps:/fwww.who.int/gpsc/information_centre/gpsc_lavarse_ma-

nos_poster_es.pdf

5. Después, hay que colocar las manos enfrentadas por
las palmas y entrelazar los dedos con el fin de limpiar
los espacios entre los dedos.

*OMS (2010). éComo lavarse las manos? Recuperado de: hi-
tps:/fwww.who.int/gpsc/information_centre/gpsc_lavarse_ma-

nos_poster_es.pdf

6. A continuacion, colocaremos las manos enfrentadas
por las palmas de forma opuesta de esta manera al
doblar los dedos se nos quede la forma de la imagen
siguiente y luego mover de izquierda a derecha para
limpiar la parte superior de los dedos.

*OMS (2010). éComo lavarse las manos? Recuperado de: hi-
tps:/fwww.who.int/gpsc/information_centre/gpsc_lavarse_ma-
nos_poster_es.pdf



7. Hasta ahora el dedo pulgar no lo hemos lavado correcta-
mente, por lo que hay que frotarse con un movimiento
de rotacion el pulgar izquierdo cogiéndolo con la mano
derecha y viceversa.

l?;

*OMS (2010). ¢éComo lavarse las manos? Recuperado de: hi-
tps:/fwww.who.int/gpsc/information_centre/gpsc_lavarse_ma-

nos_poster_es.pdf

8. Frotarse la punta de los dedos de la mano derecha en la
palma de la mano izquierda y luego al revés.

*OMS (2010). éComo lavarse las manos? Recuperado de: hi-
tps:/fwww.who.int/gpsc/information_centre/gpsc_lavarse_ma-

nos_poster_es.pdf

9. Enjuagarse las manos con agua tibia hasta eliminar todo
el jabon que esta distribuido por las manos.

*OMS (2010). éComo lavarse las manos? Recuperado de: hi-
tps:/fwww.who.int/gpsc/information_centre/gpsc_lavarse_ma-

nos_poster_es.pdf
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10. Secarse las manos, esto dependiendo en el sitio don-
de nos encontremos, por ejemplo si nos encontramos
en un bar o restaurante hay dos opciones, el papel
desechable o con seca manos eléctricos. En el caso
que utilicemos un papel desechable podemos utilizar
este papel para cerrar el grifo que hemos usado, de
esta forma las manos seguiran limpias o cerrarlo con

el codo.

*OMS (2010). éComo lavarse las manos? Recuperado de:
hitps:/fwww.who.int/gpsc/information_centre/gpsc_lavarse_
manos_poster_es.pdf

¢. Cudndo lavarse las manos

Para saber en qué momentos nos deberiamos de lavar las
manos, estd muy bien recogido en un péster elabora por
la CDC “Center for Disease Control and Prevention™'. A con-
tinuacién se van a nombrar los momentos en los que nos
deberiamos de lavar las manos. Los momentos estan diri-
gidos a los adultos, pero si los nifios ayudan en las tareas
del hogar también se les puede incluir en los siguientes
momentos:

+ Antes, durante y después de preparar la comida.

o
-
.
-

*Cuadro de elaboracion propia, sacadas las imdgenes de Goo-

gle.
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«+ Antes de comer, importante este lavado de manos ya que
los niflos utilizan las manos y juegan con los juguetes, o
en la calle.
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{3 R AA By I
i S ¥ it

gy A8 1;\

*Cuadro de elaboracion propia, sacadas las imdgenes de Google.

+ Antes y después de atender o visitar a alguien que esté
enfermo.

*Cuadro de elaboracion propia, sacadas las imdgenes de Google.

+ Antes y después de tratar una cortadura o herida.

« Después de usar el baio, ya que muchas enfermedades se
pueden transmitir por medio de las heces.

+ Después de cambiar el panal a un nifio o limpiarlo des-
pués de que haya ido al bafo.

« Después de sonarse la nariz, toser o estornudar. Este paso
es fundamental sobre todo para las infecciones respirato-
rias que son de las que trata este trabajo.

« Después de tocar animales, alimentos o excrementos, pre-
venimos las enfermedades que nos pueden trasmitir los
animales, llamadas enfermedades trasmitidas por zoono-
sis.

+ Después de manipular alimentos o golosinas para masco-
tas.

« Después de tocar la basura.

+ Al entrary salir de un hospital y cuando se visita a una per-
sona enferma.

4.2, El entorno de los nifos, espacio sin humos

El entorno de los nifos es un factor a destacar a la hora de
realizar una educacion para la salud para evitar o disminuir
los problemas respiratorios. Uno de los factores de riesgo
modificables es el humo del tabaco.

Hoy en dia la gente estd concienciada de que el tabaco es
perjudicial pero las consecuencias que tiene el tabaco in-
cluso antes de nacer el nifo no es del todo sabido. Por ello,
en este apartado nos vamos a centrar en como evitar que el
humo del tabaco afecte a la salud de los nifos.

En el apartado de la introduccion del trabajo se ha nom-
brado la campafia promovida por la Asociacién Espafiola de
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Pediatria titulada “Hogares y autos sin humo’, una campa-
Aa que hace participe al nifio en la salud del padre, en este
caso se invierten los roles familiares ya que si el padre no
cumple la promesa realizada al hijo de dejar de fumar, sera
esté quién se lo recuerde la promesa realizada.

Como bien es sabido el consumo de tabaco es perjudicial
para el fumador y para toda la gente que le rodea, siendo
las personas mas vulnerables el feto, las embarazadas y
los nifos. El feto es el primer fumador pasivo involuntario
de consumo de tabaco.

El consumo de tabaco tiene numerosas consecuencias en
la persona fumadora, pero a su vez esta causando dafo a
las personas que le rodean sin ser consciente de ello. En
los siguientes apartados se va a ver cdmo el humo del ta-
baco afecta a las personas mas vulnerables aunque ellas
no sean las consumidoras de los cigarrillos.

En el caso de las embarazadas, afecta indirectamente al
feto debido a que el mondxido de carbono y la nicotina
que se genera en la combustion del cigarrillo, atraviesa la
barrera placentaria llegando al feto.

Tal y como esta recogido en el trabajo llevado a cabo por
la Dra. Lucia Berlanga Gonzélez y la Dra. Sara Montes Gar-
cia del Servicio de Ginecologia y obstetricia del Hospital
Universitario San Agustin en Asturias®?, la afinidad que tie-
ne el monéxido de carbono por la hemoglobina es 300 ve-
ces mayor que la del oxigeno, por lo que el feto tiene una
alta cantidad de carboxihemoglobina fetal de un 10-15%
del total de la hemoglobina circulante en el feto, creando
asi una hipoxia neonatal ya que el oxigeno es desplazado
por el monéxido de carbono.

En el siguiente cuadro se expone las consecuencias que
tiene el humo del tabaco tanto en el embarazo como en
el recién nacido y el nifio:

Embarazo Recién nacido y niiios

+ Aborto espontaneo. + Bajo peso al nacer, siendo en
el tercer trimestre cuando mas

- Embarazo ectépico
afecta al peso.

» Parto prematuro

+ Asma
» Rotura prematura de

membranas + Muerte subita del recién

. nacido
« Desprendimiento de

placenta - Trastornos de conducta

y aprendizaje, los nifios
expuestos al tabaco tienen
incrementados los niveles de
stress y excitabilidad.

+ Placenta previa

- Trastornos dela
lactancia, asociado
a disminucién de
la produccion de la
leche, menor calidad
de la leche siendo
consecuencia de un
menor tiempo de
lactancia.

+ Malformaciones congénitas:
debido a la nicotina (labio
leporino con/sin paladar,
gastrosquisis, atresia anal,
malformaciones cardiacas,
anomalias digitales como
pueden ser polidactilias,
sindactilas, agenesia o
hipoplasias renales...

- Policitemia neonatal

*Tabla de elaboracién propia recopilados los datos del
estudio anteriormente mencionado



Por todo lo anterior citado, habria que adoptar medidas en
el caso de que la embarazada y el nifio estuvieran rodeados
de personas fumadoras.

Medidas recomendadas para un espacio libre de humo

La Asociacién Espainola Contra el Cancer (AECC)* en su
pagina web oficial se pueden leer una serie de recomen-
daciones que toda persona deberia saber, tanto si es fuma-
dor como sino ya que como hemos dicho anteriormente el
humo del tabaco afecta tanto al fumador como a las per-
sonas que les rodean. Para ello se van a dar a continuacion
una serie de recomendaciones:

« Si se fuma en un sitio, no se considera seguro.

+ Segun la AECC estar 8 horas en un lugar cerrado con una
concentracién elevada de humo de tabaco puede equiva-
ler a fumar unos 16 cigarrillos.

« En el caso de que sea persona fumadora, debera seguir
una serie de recomendaciones para intentar evitar que las
personas que le rodeen sean afectadas por el humo del
tabaco:

- No se debe fumar en presencia de nifos.
— Evitar fumar en sitios cerrados como es la casa, el coche.

- Fumar solo al aire libre, en un balcén con la puerta bien
cerrada para que no entre el humo a casa. Fumar en una
ventana no tiene sentido ya que el humo va a entrar
dentro y eso es lo que queremos evitar.

- Si se fuma dentro de casa, tiene que ser un espacio se-
parado fisicamente del resto de la familia, cuando se
esté soloy después es importante ventilar la habitacion
durante un tiempo.

+ Si la madre es fumadora hay que tener en cuenta una
serie de recomendaciones para que el humo del tabaco
influya en lo menor posible al niflo. Segun la Asociacion
Americana Contra el Cancer®*:

- Es mejor dar lactancia materna aunque la madre fume
que leche artificial.

- Como los nifos estan expuestos a la nicotina puede ser
que estén mas intranquilos, las palpitaciones estén ace-
leradas y los periodos de dormir sean mas cortos.

- Se puede tener mas dificultades para amamantar.
- El tiempo de lactancia puede ser menor.
- El nifo puede ser que tenga mas célicos.

- Si se fuma durante el periodo de lactancia, es mejor fu-
mar justo después de haber dado una toma que antes,
de esta forma habra mas tiempo para eliminar la nicoti-
na de la leche materna.

4.3. Como y cuando hacer ejercicio cuando se tiene una
enfermedad respiratoria

El ejercicio es un beneficio para todas las personas con este
puede ayudar a tener una mayor capacidad fisica y mejorar

NPunto

el funcionamiento de los bronquios. Este apartado va di-
rigido en concreto a los niflos que padecen asma, ya que
es una enfermedad crénica y tienen que convivir con ella.
Para desarrollar este apartado nos hemos centrado en
la informacion aportada en los portales de salud de las
CCAA de Navarra®, el Pais Vasco™ y La Rioja'.

Las personas asmaticas tienen que ser conscientes de la
capacidad pulmonar que tienen para realizar ejercicio, es
decir, un nifo que tiene el asma controlada va a poder
hacer mas ejercicio y con menos riesgo que uno que no lo
tiene. El fin de este apartado es dar el conocimiento a las
personas para intentar evitar que se produzca una crisis
asmatica durante el ejercicio.

Para ello lo primero que hay que llevar a cabo es un co-
rrecto calentamiento, todas las personas que realizan
deporte, antes de empezar a hacerlo realizan un calenta-
miento de los musculos de todo el cuerpo para evitar las
lesiones, pues bien esto las personas que sufren alguna
enfermedad respiratoria también lo tienen que realizar
pero ademas tienen que hacer un calentamiento mas es-
pecifico centrandose en la respiracién. Hay distintas técni-
cas de respiracién y dependiendo de qué ejercicio se vaya
a realizar tendrdn que usar una u otra.

Técnicas de respiracion:

« Respiracion tordcica: en esta respiracién lo que se mue-
ve tal y como indica el nombre es la caja toracica. En la
inspiracion el térax se ensancha expandiéndose hacia
fueray en la espiracion el térax se contrae hacia dentro,
como inflandose y desinflandose.

INSPIRACION ESPIRACION
TORACICA

'diafragrnal

*En forma!Respiracion tordcica y abdominal. Recuperado de:
hittp://adelgazaytonifica.blogspot.com/2011/10/respiracion-
toracica-y-abdominal.html

+ Respiracién abdominal o diafragmdtica: en esta respira-
cién hay que colocar las manos encima del vientre, en
el abdomen. El aire se coge por la nariz y esto hace que
las manos se eleven, para expulsar el aire se realiza de
manera lenta y suavemente por la boca colocando los
labios como si fuéramos a silbar, en nuestras manos no-
tamos como los musculos del abdomen se van contra-
yendo progresivamente.
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Inhalacion Exhalacion

—diafragma —
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*Respira, técnicas de respiracion. Respiracion abdominal. Re-
cuperado de: hitp://tecnicasderespiracion.com/tecnicas/respira-
cion-abdominal/

« Técnicas de expansion pulmonar: estad técnica se puede
realizar con el nifio sentado o de pie.

- Si el nifo estad sentado en una silla, ambos brazos es-
tan encima de las piernas, en la inspiracion los brazos
se elevan hasta que quedan a la altura de los hombros y
en la expiracion los brazos vuelven a la posicién inicial.

*Oximesa. Ejercicios adaptados a pacientes respiratorios. Recu-
perado de: https:/fwww.oximesa.es/blog/ejercicios-adaptados-a-
pacientes-respiratorios/

- Si el nifo esta de pie, los codos tienen que estar pega-
dos al cuerpo y las manos sobre los hombros. En la ins-
piracion los codos se elevan hasta la altura de los hom-
bros y la expiracion se vuelve a la posicién inicial.

Después de saber los tipos de respiracién que se pueden
realizar para aumentar la capacidad pulmonar, se debe sa-
ber que deportes tienen mas riesgo de producir una crisis
asmatica y cuédles menos, en la siguiente tabla se exponen

Deportes Deportes
muy asmoégenos poco asmdgenos
Actividades Actividades Depgrtes de raqueta
con tasas de (tenis, etc.)

en ambientes

.I. Carrera al aire libre
Carrera en tapiz rodante en interior
Bicicleta

Caminar

Natacion, piragiiismo

*Cuadro de elaboracion propia datos sacados de: Guia asma Yy
escuela del Gobierno de La Rioja.
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ventilacion frios/secos | Deportes de lucha (boxeo,
altas karate, etc.)

Carrera de Hockey hielo ' Balonmano

medio fondo Esqui de Golf

800y 1500m)  fondo Gimnasia

Carrera Patinaje hielo .\~ .

de fondo

(maratén, etc.) Carrera de velocidad

Ciclismo Buceo

Futbol Yoga

Rugby Senderismo

Baloncesto Ejercicios Isométricos
Waterpolo
Piraguismo

Tiro con arco

*Tabla de elaboracién propia datos sacados de: Guia asma'y
escuela del Gobierno de La Rioja.

los deportes que producen asma de mayor a menor in-
tensidad.

Ademas de esos deportes, hay que tener en cuenta el
lugar donde se desarrollan ya que los deportes que se
hagan en ambientes calientes y humedos, evitaran que
aparezca la crisis como es el caso de los deportes de pis-
cina y deportes que se practican en salas cerradas. En la
siguiente tabla se encuentran los deportes que son muy
asmogenos y poco asmégenos.

En las personas asmaticas es importante no prohibir el de-
porte porque este ayuda a que obtengan por si mismos
confianzas con los beneficios que la practica de activida-
des fisicas conlleva.

Pautas para realizar el ejercicio con el menor riesgo

- Administrar la medicacion si es necesario antes de rea-
lizar el ejercicio, en los niflos que tienen controlado el
asma no suele ser necesario.

- Realizar un calentamiento prolongado y progresivo, en-
tre 10y 15 minutos.

- Se recomienda hacer ejercicio durante 30 minutos to-
dos los dias, el ejercicio es mejor a intervalos de unos
10 minutos.

- No realizar ejercicios de alta intensidad.

- Eltipo de ejercicio aconsejado es el que se desarrolla en
ambientes cdlidos y himedos.

- Si es posible se debe respirar por la nariz, de tal forma
que el aire es calentado en las fosas nasales y asi se evita
que aparezca una crisis por el enfriamiento del aire.

- Se debe llevar siempre la medicacion broncodilatadora
que se tenga pautada en el caso de que aparezca una
crisis, esté el asma o no controlado.



- No hay que cometer imprudencias como realizar ejercicio
cuando se esta solo, como caminar, andar en bicicleta, etc.

- Sielasma no esta controlado, no se debe realizar activida-
des fisicas ya que al minimo esfuerzo se va a desencade-
nar la crisis asmatica.

- Se debe evitar el gjercicio si se tiene una infeccién respi-
ratoria, si presenta tos o tiene pitidos, y sobretodo evitar
hacer el ejercicio en ambientes contaminados.

Actuacion ante una crisis asmatica

Hay veces que aun siguiendo las recomendaciones ante-
riormente expuestas, el ejercicio puede provocar una crisis,
se llama “Asma de esfuerzo”, la causa fundamental es un
enfriamiento rapido e intenso de los bronquios de manera
que pierden calor y humedad provocando un broncoespas-
mo. Por lo tanto, un buen calentamiento empezando suave-
mente y subiendo el ritmo de manera progresiva hara que
las vias aéreas se vayan preparando.

La crisis asmatica normalmente suele suceder en los 5-10
minutos del comienzo del ejercicio aunque también es posi-
ble que suceda en los 5-10 minutos de la finalizacion de este.

La sintomatologia que suelen tener estas crisis es: fatiga,
disnea con tiraje de musculo accesorios, presencia de sibi-
lancias (esto es producido al pasar el aire por los bronquios
que estos tienen la luz estrechada provocando el sonido
de un pito), dolor o sensacion de quemazén en el pecho,
cefalea, calambres musculares, taquipnea (frecuencia respi-
ratoria elevada) e incluso en los casos mas graves pueden
tener una frecuencia mas baja de lo normal que predice una
parada cardiorespiratoria.

En el momento que el nifio tenga alguno de estos sintomas,
hay que llevar a cabo los siguientes pasos:

1. Suspender la actividad fisica que se estuviera realizan-
do.

2. Llevar al niflo a un sitio tranquilo sin que el resto de los
nifos estén a su alrededor.

3. Reducir los nervios, mediante una respiracién de mane-
ra relajada sacara el aire con los labios fruncidos como si
fuera a silbar y la inspiracién sera por la narizy tratando
de mover el abdomen. Esta respiracién permite que el
aire salga de los pulmones y se evita la hiperventilacién
y la insuflacién del térax.

4. Activar los servicios de emergencia médica llamando al
112 e indicando lo que ocurre y el lugar exacto donde
se encuentra el nifio.

5. Si la victima tiene su mediacidn deberd ponérsela tal y
como le han ensefiado y debera buscar la postura c6-
moda. Generalmente sentado apoyando brazos en una
mesa, silla o barandilla.

Administracion de la medicacion

La administracién de la medicacion para el asma es por via
inhalatoria de esta forma va directamente al pulmon, hay
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dos maneras de administrar la medicacién aunque nor-
malmente la medicacién de rescate se realiza mediante la
inhalacién directa en el dosificador presurizado, como se
observa en la imagen siguiente:

Inhalar fuerte Aguantar la respiracién Enjuagar la boca

*EyrieSalud.(2018). Uso de inhaladores. Recuperado de:
hitp:/fwww.eyriesalud.com/2018/01/3 1/uso-inhaladores-2/

La otra forma de administrar la medicacién a un nifio nor-
malmente en el domicilio es mediante cdmara tal y como
se observa en la siguiente imagen:

E £1 & &
) L& gﬁ 'aa..

Destapar v agitar Acoplar el inhalador Expulsar el azre

Enjuagar la boca

Colocar la boquilla en

Coger aire lenta y
la boca. Pulsar 1 vez profund

Aguantar la

*EyrieSalud.(2018). Uso de inhaladores. Recuperado de:
hitp:/fwww.eyriesalud.com/2018/01/3 1 /uso-inhaladores-2/

4.4, Alérgenos, como reducir los sintomas

Los alérgenos también son un motivo de consulta y esta
relacionado con las infecciones o problemas respiratorios.

Hay varios tipos de alergias pero nos vamos a centrar en
las que mas afectan al aparato respiratorio, y que llevando
a cabo una serie de medidas se puede disminuir la apari-
cion de esta o que sea mas tenue la sintomatologia.

Polenes

El polen es definido por la Real Academia de la Lengua
como ‘el conjunto de granos diminutos contenidos en las
anteras de las flores, cada uno de los cuales estd constituido
por dos células rodeadas en comun por dos membranas re-
sistentes™®, La forma que tienen las plantas de reproducir
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es a través del polen que en determinadas épocas del afo
cuando las flores estan en flor, el polen se separa de las flo-
res y queda en suspension en el aire. Por ello, cuando una
persona es alérgica al polen tiene que saber cudles son las
épocas mas criticas para su salud y tomar las medidas opor-
tunas para paliar los sintomas desencadenados por los alér-
genos. Para ello en algunas CCAA hay observatorios y sitios
web donde se pueden consultar los niveles de polen, por
ejemplo en la Comunidad de Madrid, se cred en 1994 una
campana llamada Red Palinocam?¥, esta red estda en funcio-
namiento ininterrumpido desde entonces, sus tres funcio-
nes principales son: la vigilancia del polen atmosférico, la
prediccién de los tipos mas alergénicos y la difusién de la
informacién a la poblaciéon mediante internet o por SMS, en
el que informan de los tipos de polen en cada época del afio
y los niveles de estos.

A continuacién se han recogido una serie de recomenda-
ciones para disminuir los sintomas de las alergias:

- Hay que tener especial cuidado en dias de viento, secos
y soleados.

- Evitar el campo o lugares con mayor concentracion de flo-
res y drboles como pueden ser los jardines.

- Cuando se viaja, las ventanillas tienen que estar subidas
y si se puede colocar filtros antipolen en los aparatos de
aire acondicionado.

- Se pueden usar gafas de sol con protector lateral.

- Importante ventilar la vivienda unos 15 minutos todos los
dias, pero no se debe hacer al amanecer y al anochecer, y
sobre todo cuando hay viento

- Quedarse dentro de la casa con las ventanas cerradas las
ultimas horas de la mafana hasta la tarde, si se puede ya
que hay mayor cantidad de polen en esas horas.

- Con respecto al ejercicio hay que procurar no realizar
actividad fisica al aire libre en los momentos del dia con
mayor concentracion de polen o en dias con tormentas
primaverales y viento.

- No secar la ropa en el exterior.
- Cambiarse de ropa después de entrar en casa.

- Si hace calor, encender el aire acondicionado y limpiar los
filtros periddicamente.

Acaros

Los &caros segun lo define la Real Academia de la Lengua es
“un ardcnido generalmente de menos de un milimetro de lon-
gitud, de respiracién traqueal o cutdnea, con cefalotdrax tan
intimamente unido al abdomen que no se percibe separacion
entre ambos, y que suele ser pardsito de otros animales o plan-
tas.”® Estos seres vivos suele afincarse en las viviendas en
los colchones, cortinas, sofés, etc. siendo los excrementos
de ellos los que producen las alergias. Para que las medidas
expuestas a continuacién sean efectivas lo primero que hay
que hacer es ver el entorno donde viven los nifnos, es decir,
el grado de exposicidn, la sensibilizacion del nifio y la grave-
dad de su enfermedad alérgica®.
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A continuacién se exponen una serie de medidas para pa-
liar los sintomas de las alergias a los &caros:

- Especial cuidado con los colchones y las almohadas, hay
que utilizar fundas especiales antidcaros para los col-
chones y las almohadas. Si no se cubre la almohada hay
que lavarla todas las semanas con agua caliente a mas
de 50 °C para destruir los dcaros de polvo. Recomiendan
aspirar el colchén y la almohada durante 10 minutos al
menos una vez al mes y exponerla al sol durante 30 mi-
nutos 2 o 3 veces al afo.

- Cambiar la ropa de la cama 2 veces a la semana con la-
vados a 60 °C.

- Hay que tratar de no dormir ni acostarse sobre cojines
de tela.

- Evitar las mantas, es mejor utilizar nérdicos.

- Evitar tener en casa moquetas, alfombras y los mufiecos
de peluche.Y eliminar del dormitorio las alfombras y to-
dos aquellos objetos que acumulen polvo.

*Imdgenes modificadas recuperadas de Google Imdgenes.

- Hay que ventilar las aulas o habitacién que los conten-
gan.

- Es importante reducir la humedad ambiental, a menos
del 50%. La humedad ideal que deberia haber en las ca-
sas seria entre el 30-50%. Para conseguir esta humedad
son utiles los humidificadores ya que con ellos se consi-
gue reducir la poblacién acarina de manera significati-
va, Yy los sistemas de aire acondicionado central.

- El mobiliario del domicilio tiene que ser facilmente lava-
ble con un trapo himedo.

— Ala hora de limpiar la casa no utilizar escoba ya que con
ella se remueve y se quedan en el ambiente, por ello,
hay que limpiar la casa con aspirador.

*Imdgenes modificadas recuperadas de Google Imdgenes.



4.5, Otras recomendaciones para enfermedades
especificas respiratorias

Es importante mantener el espacio donde se desarrolle el
nino sin humo pero dependiendo de qué enfermedad res-
piratoria padezca el nifo, hay que llevar a cabo una serie de
medidas, como son:

« La Bronquiolitis es una infeccion virica que afecta a los ni-
fios sobre todo a los ninos menores de dos anos, se suele
desarrollar en los meses comprendidos entre noviembre
hasta marzo y abril. La principal manifestacion es una difi-
cultad respiratoria, si el nifo presenta esta enfermedad se
pueden sequir las siguientes recomendaciones:

- Mantener al niflo incorporado de esta manera respirara
mejor y moverlo para que asi las secreciones les sea mas
facil expulsarlas al exterior.

- Si el nifo tiene abundantes secreciones que le impiden
respirar bien, se puede realizar lavados nasales con sue-
ro fisioldgico o con agua salina a presion en los orificios
nasales del nifo con el fin de lavar las fosas nasales por
arrastre, preferiblemente antes de las comidas. Para rea-
lizar un correcto lavado nasal hay que seguir los siguien-
tes pasos:

» Siel nifo es recién nacido o es pequeno se puede hacer
el lavado nasal con el niflo tumbado sobre el costado e
introduciremos el suero por la fosa nasal que queda en
la parte de arriba y después se cambiard al nifio al otro
costado realizando el mismo procedimiento.

*Cestaland. Como hacer un buen lavado nasal. Recuperado de:
hitps:/fwww.cestaland.com/blog/como-hacer-un-buen-lavado-
nasal/

» Si el nifo es mas mayor se recomienda realizar el la-
vado en posicion sentado de esta forma se evitan

*Mama. iDigale si al lavado nasal!. Recuperado de: hitp://
www.mamaqueama.com/digale-si-al-lavado-nasal/
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atragantamientos. A veces el suero puede salir por
la otra fosa nasal, puede caer por gravedad o es in-
gerido por el nifo, en todos los casos es beneficioso
movilizar los mocos que se encuentran en la nariz o
en la garganta.

- Para evitar que no se fatigue las tomas deben ser en
pequenas cantidades y mas frecuentes.

- Mantener al nifo hidratado.

— Evitar llevarlo a lugares con otros nifios para evitar
contagiar al resto, como son las guarderias.

- Si tiene que acudir al médico, estar el menor tiempo
posible en la sala de espera.

- Las recomendaciones expuestas en los puntos del
este trabajo 5.1.y 5.2

5. CONCLUSION

Después de realizar este trabajo he llegado a la conclu-
sién de que con unos habitos saludables ensefados desde
pequenos se pueden reducir la transmisién de las enfer-
medades respiratorias, asi como prevenir o evitar crisis y
aparicién de enfermedades respiratorias.

Estas medidas tienen que ser ensefadas desde la etapa in-
fantil que es donde se adquieren los habitos y costumbres.
Las medidas higiénicas y las recomendaciones que se han
dado alo largo del trabajo son efectivas y costo-econédmi-
co bajas, ya que la mayoria de ellas consiste en cambiar
los habitos que se suelen tener en la vida. Indirectamente
se reducird el nimero de ingresos hospitalarios y a su vez
disminuira el gasto sanitario que como se ha expuesto es
un importante motivo de consulta y de ingreso en los hos-
pitales las enfermedades o problemas respiratorios.

Con lo cual ensefando a los niflos como se deben lavar
las manos, que hacer para no esparcir los virus y como se
tiene que adaptar su vida si este tiene una enfermedad
crénica como es el asma, se podra recudir y prevenir los
sintomas o aparicion de enfermedades.
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“Los hombres deben saber que el cerebro es el responsable
exclusivo de las alegrias, placeres, risa y diversién, y la pena,
desaliento y las lamentaciones. Y gracias al cerebro, de
manera especial, adquirimos sabiduria y conocimientos, y
vemos, oimos y sabemos lo que es repugnante y lo que es
bello, lo que es malo y lo que es bueno, lo que es dulce y lo que
es insipido... Y gracias a este 6rgano nos volvemos locos y
deliramos, y los miedos y terrores nos asaltan...

Debemos soportar todo esto cuando el cerebro no estd sano...
Y en este sentido soy de la opinién de que la viscera ejerce en el
ser humano el mayor poder”.

Hipdcrates (S.IV a.C.). Sobre las enfermedades sagradas.

RESUMEN

El cerebro es un érgano complejo que forma parte del siste-
ma nervioso central y gestiona su actividad. Es muy sensible
a la falta de flujo sanguineo y necesita un aporte constante
de glucosa y oxigeno para funcionar correctamente.

Un ictus es un trastorno brusco y subito de la circulacion del
cerebro, que si se prolonga en el tiempo causa dafo cere-
bral permanente. Su sintoma mas comun es la pérdida de
fuerza muscular en los brazos, piernas o cara, normalmente
unilateral.

La elevada incidencia y la gran repercusién de sus secuelas,
hacen que el ictus suponga un elevado gasto sanitario. Es
importante que la poblacién conozca esta patologia y sepa
como detectarla y como prevenirla. Actualmente, los co-
nocimientos sobre los sintomas de ictus y la percepcién de
que es una emergencia médica y una enfermedad tratable
son deficientes.

Las personas que sufren un ictus pueden tener una evolu-
cién muy variable tras la fase aguda. La atencién integral di-
rigida tanto a pacientes como a cuidadores es necesaria, ya
que ninguno esta preparado para los cambios, tan repen-
tinos, en la calidad de vida que se producen. Los recursos
sanitarios son clave para mejorar la comorbilidad y calidad
de vida de las personas afectadas.
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Palabras clave: Educacién sanitaria, ictus, cerebro, inci-
dencia, prevencion, factores de riesgo, intervenciones,
cuidados.

ABSTRACT

The brain is a complex organ that belongs to the central ner-
vous system and manage its activity. It is sensitive to blood
flow and needs glucose and oxygen to work properly.

Stroke is defined as a sudden disorder of the brain’s circu-
lation which if it is extended in time can cause permanent
brain damage. Its common symptom is the loss of muscular
strength in upper limb, lower limb and face which is normally
unilateral.

The high impact and its consequences make that stroke has
an enormous sanitary cost. It is so important that the popu-
lation knows this pathology and how to detect and prevent
it. Nowadays, the knowledge about stroke symptoms and
the perception that it is a medical emergency and a treatable
disease are scarce.

People who suffer stroke can have a variable development
after the intense phase. Comprehensive attention aimed at
both patients and carers is a must since none of them is pre-
pared to the sudden changes or to the quality of life that they
can produce. Sanitary resources are the key to improve the
impact and consequences of the disease and the quality of
life to the affected people.

Keywords: Health education, stroke, brain, incidence, pre-
vention, risk factors, interventions, care.

1. INTRODUCCION
1.1. Cerebro

El cerebro es un 6rgano complejo que se encuentra en
la parte antero-superior de la cavidad craneal, protegi-
do por su cobertura ésea, envuelto por las membranas
meningeas y bafado por el liquido cefalorraquideo. Es la
porcidon mas voluminosa del encéfalo. Forma parte del sis-
tema nervioso central y gestiona su actividad. El cerebro
estd formado por millones de células gliales y neuronas
interconectadas mediante axones y dendritas, que le per-
miten controlar y regular todas sus funciones, asi como las
del cuerpo y la mente. (1,2).

El desarrollo del cerebro humano comienza en la etapa
embrionaria y termina en la juventud. Aunque solo su-
pone el 2% del peso corporal, necesita casi un 20% de la
circulacién para cubrir sus necesidades, ya que consume
mucha energia y no dispone de almacenamiento. Es, por
ello, muy sensible a la falta de flujo sanguineo y necesita
un aporte constante de glucosa y oxigeno para funcionar
correctamente.

Las estructuras principales que componen el encéfalo son
(1,3):
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Breznitz, S. Cognifit.com [sede web]. Recuperado de: hitps://www.cognifit.com/es/cerebro

« Cerebro. Encargado de integrar toda la informacién reci-
bida por los érganos sensoriales y generar una respues-
ta. Controla las funciones vitales, motoras, emocionales e
incluso cognitivas superiores; como el aprendizaje, razo-
namiento, expresién emocional o memoria. Esta formado
por:

- Las estructuras corticales, que se dividen en: los Ié6bulos
frontal, parietal, occipital y temporal, que forman los
hemisferios derecho e izquierdo, y las cortezas cingula-
daeinsular.

- Las estructuras subcorticales, las de debajo de la corteza
cerebral, que son: tdlamo, ganglios basales, amigdala,
hipocampo, cuerpos mamilares y cuerpo calloso, que
conecta y coordina los dos hemisferios.

+ Cerebelo: segundo 6rgano mas grande del encéfalo. Su
funcion es la de coordinar el movimiento voluntario y
mantener la estabilidad y equilibrio.

« Hipotdlamo, gldndula pituitaria o hipdfisis y gldndula pi-
neal: comunicados entre si a través de la liberacion de
hormonas para regular funciones viscerales y comporta-
mientos basicos. Ademas, la glandula pineal se coordina
con el quiasma éptico para regular los ciclos de suefio-vi-
gilia, mediante la liberaciéon de melatonina.

« Tronco encefdlico: comienza en el extremo superior de la
médula espinal. Esta formado por el bulbo raquideo, el
puente de Varolio o protuberancia y el mesencéfalo. Con-
trola funciones automaticas y viscerales y movimientos
limbicos.

Todas las actividades que realizamos requieren millones de
conexiones y calculos mentales complejos entre las dife-
rentes partes del cerebro. Gracias a sus funciones cogniti-

vas somos capaces de relacionarnos con el mundo que
nos rodea, pues nos permiten recibir, escoger, almacenar,
transformar, elaborar y recuperar la informacion del am-
biente (1).

La sangre arterial llega al cerebro desde el corazén a tra-
vés de la arteria aorta para aportar las sustancias impres-
cindibles para su actividad metabdlica (3).

El encéfalo esta irrigado por cuatro grandes arterias, simé-
tricas a ambos lados del cuello (3):

- Por la parte anterior ascienden las arterias carétidas co-
munes, que se dividen en carétida externa, que nutre
las estructuras extracraneales, y carétida interna, que
aportard sangre al cerebro.
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(2017). Irrigacion y relorno venoso del sistema ventricular
[sede web]. Recuperado de: hitps://www.docsity.com/es/irriga-
cion-y-retorno-venoso-del-sistema-ventricular-ah/2782668/
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« Por la parte posterior llegan las arterias vertebrales, que
se unen en la cavidad craneal formando la arteria basilar,
encargada de irrigar el cerebelo y el tronco cerebral.

Las arterias carétidas internas y la arteria basilar se van di-
vidiendo en ramas, cada vez de menor calibre, por toda la
superficie cerebral, el espacio subaracnoideo y el tejido en-
cefélico asegurando su nutricion (3).

1.2.ICTUS
1.2.1. Definicién

El término ictus procede del latin y significa golpe o ataque.
Hace referencia al caracter brusco y subito de cualquier
trastorno de la circulacién cerebral.

El Grupo de Estudio de las Enfermedades Vasculares Cere-
brales de la Sociedad Espafiola de Neurologia (SEN) reco-
mienda utilizar este término para referirse de forma genéri-
ca alaisquemia cerebral y a la hemorragia intracerebral o la
subaracnoidea. Como términos sinénimos también se utili-
zan «ataque cerebral» o «accidente cerebrovascular (ACV)».
En inglés, se conoce como ‘stroke’

Un ictus ocurre cuando el flujo de sangre que irriga una
parte del cerebro se detiene, impidiendo la llegada de nu-
trientes y oxigeno. Si se prolonga en el tiempo, las células
cerebrales pueden morir, lo que causa dafo permanente
(2,4,5,6,7).

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define ACV
como un sindrome clinico de origen vascular, caracterizado
por signos de alteracién focal o global de las funciones ce-
rebrales de evoluciéon rapida, que perduran mds de 24 horas
o provocan la muerte (4,6,7).

1.2.2. Clasificacion

Un ictus es un conjunto de patologias que alteran de ma-
nera transitoria o crénica el funcionamiento de una o varias

partes del cerebro a causa de un trastorno circulatorio en
el encéfalo. Segun la causa, existen dos tipos principales
(214I5l6l7):

- Accidente cerebrovascular isquémico: sucede cuando un
coagulo bloquea un vaso sanguineo que lleva sangre al
cerebro. Pueden darse dos casos:

- Accidente cerebrovascular trombdtico: se forma un
coagulo en una arteria muy estrecha del cerebro,
ocluyéndola.

— Accidente cerebrovascular embdlico, también llamado
embolia cerebral: se desprende un codgulo de algun
vaso sanguineo del cuerpo y se traslada hasta otro del
cerebroy lo tapona.

« Accidente cerebrovascular hemorrdgico: ocurre cuando
un vaso sanguineo de una parte del cerebro se debili-
ta y se rompe, provocando que la sangre escape. Esto
es mas probable si se tiene algin defecto previo en los
vasos sanguineos, como un aneurisma o una malforma-
cioén arteriovenosa, se estan tomando anticoagulantes o
se padece hipertensién arterial. Segun la localizacién de
la hemorragia, puede ser:

- Intracerebral: rotura de un vaso en el interior del en-
céfalo.

- Subaracnoidea: presencia de sangre en el espacio sub-
aracnoideo.

El accidente cerebrovascular isquémico se da aproxima-
damente en un 80% de los casos. La mortalidad del ACV
hemorragico es mayor, pero quienes lo superan suelen
padecer secuelas menos graves. Puede ocurrir que un
ictus isquémico presente sangrado y se convierta en un
ictus hemorragico (2,4,5,6,7).

En el siguiente grafico, observamos de forma més clara la
clasificacién de las enfermedades cerebrovasculares se-
gun su naturaleza:

| Enfermedades cerebrovasculares |
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AIT | Infarto cerebral |
|
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|
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Aterotrombético | Carotideo (TACI, PACI) Lobar
Cardioembdlico Vertebrobasilar (POCI) Profunda
Lacunar Lacunar (LACI) Troncoencefalica
De causa inhabitual Cerebelosa
De causa indeterminada

AIT: Ataque isquémico transitorio; HSA: hemorragia subaracnoidea; TACI: infarto total
de la circulacion anterior; PACI: infarto parcial de la circulacion anterior; POCI: infarto

de la circulacién posterior; LACI: infarto lacunar,
Fuente: Modificado de Diez Tejedor E y Soler R. 1999 y de Arboix et al, 2006

Matias-Guiu, J. (2008). Estrategia en Ictus del SNS. Recuperado de: http://www.semg.es/doc/documentos_SEMG/estrategias_ic-

tus_SNS.pdf
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1.2.3. Sintomas

Los sintomas de un ictus dependen de qué parte del cere-
bro esté perjudicada. Por lo general, se presentan de mane-
ra subita y sin aviso, aunque hay personas que no se ente-
ran de que estan sufriendo dafo cerebral.

Pueden ocurrir solos, pero es mas probable que aparezcan
en combinacion. La sefal mas comun del ACV es la pérdida
subita de fuerza muscular en los brazos, piernas o cara, nor-
malmente unilateral. Otros sintomas son (7,8):

+ Confusion.

- Dificultad para hablar o comprender lo que se dice.
« Alteraciones visuales.

« Dificultad en la deambulacion.

+ Mareos.

+ Pérdida de equilibrio o coordinacién.

« Debilidad.

« Cambios en la sensibilidad y capacidad de sentir dolor,
presidn o temperaturas diferentes.

+ Dolor de cabeza intenso sin causa aparente.
- Falta de control de esfinteres.
. Alteracion del nivel de conciencia.

Si la causa del ictus es el sangrado, suele aparecer un dolor
de cabeza con las siguientes caracteristicas (8):

» Comienzo repentino.
+ Intenso.

« Empeora al cambiar de posicién, acostarse bocarriba,
agacharse, hacer esfuerzos o toser.

Lo despierta si esta dormido.

2. JUSTIFICACION

La incidencia del ictus ha aumentado en los Ultimos afos
y se espera que siga haciéndolo en los préoximos 25 afios.
La neurdloga Ana Morales, coordinadora de la Unidad de
Ictus del Hospital Universitario de la Arrixaca (Murcia), ex-
plica que el aumento se debe a que se vive mas tiempo y,
por consiguiente, crece el envejecimiento de la poblacién
espafola, el cual causa mucha patologia cerebrovascular y
mortalidad (9).

Hoy en dia, el ictus es una enfermedad que afecta a mas
de 17 millones de personas en el mundo. Es un problema
de salud de larga duracidon que requiere recursos y conlle-
va consecuencias desde el momento en que se produce el
dafo cerebral y a lo largo de toda la vida del paciente.

Desde la puesta en marcha del llamado Cédigo Ictus ha
mejorado la morbimortalidad de esta enfermedad. Maria
Alonso de Lecifiana, Coordinadora del Grupo de Estudio de
Enfermedades Cerebrovasculares de la SEN, destaca que
“una de las claves para el éxito en la atencién del ictus es
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la rapidez con la que se detectan sus sintomas iniciales
y se contacta con el sistema de emergencias. Es por ello
que en la cadena asistencial destinada a esta patologia es
fundamental la interconexion y coordinacion precisa en-
tre los servicios de urgencia extra e intrahospitalarios con
el Cédigo Ictus, disefiado con el fin de una rapida identifi-
cacion, notificacion y traslado de los pacientes a los servi-
cios de urgencias” (9).

Sin embargo, aun queda mucho por hacer. Analizar los lo-
gros y las nuevas necesidades ayudara a continuar mejo-
rando la atencién a los pacientes para reducir el impacto
de la enfermedad. Como dice Maria Alonso de Lecifiana
“el trabajo conjunto entre los profesionales y los respon-
sables de los Servicios de Salud de las Comunidades Au-
ténomas, es la clave del éxito” (9).

Las complicaciones de la fase aguda son una de las prin-
cipales causas de muerte en el accidente cerebrovascular,
pero el peligro continda en el periodo crénico por las se-
cuelas que produce.

Para las enfermeras es de gran importancia mantenerse
actualizadas en el area del daio cerebral y ampliar sus co-
nocimientos, para conseguir un mejor proceso de rehabi-
litacién y vivencia con esta afectacion.

La enfermera es la encargada de identificar las necesidades
concretas del paciente, reconocer y prevenir complicacio-
nes, dar asistencia para que se adapte a sus incapacidades
y prepararle para el programa activo de rehabilitacion que
debera cumplir; de forma que los cuidados de Enfermeria
en el accidente cerebrovascular son uno de los factores
determinantes en su neurorrehabilitacion.

Este trabajo proporciona conocimientos sobre las conse-

cuencias asociadas al ictus y la relevancia de la educacion

para la salud como herramienta de prevencién y trata-

miento precoz.

3. OBJETIVOS

Objetivo general

« Concienciar de la importancia de la educacién para la
salud en el ictus.

Objetivos especificos

« Describir los tipos de ictus.

« Conocer la incidencia, prevalencia y mortalidad del ic-
tus en Espana.

« Detallar el proceso de actuacion mas adecuado en el
ictus.

« Informar sobre las posibles repercusiones que pueden
darse tras sufrir un ictus.
4. METODOLOGIA

Este trabajo es una revision bibliografica narrativa sobre
la importancia de la educaciéon para la salud en la detec-
cion precoz del ictus.
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Tabla 4.1.1. Criterios de biisqueda.

Fecha de B deD.
acceso ase de Datos Descriptores y operadores
boleanos
Elsevier (Ictus) AND (prevencién)
Julio National Institute
for Health and Care Accidente cerebrovascular
2019 Excellence (NICE)
Cochrane Plus Accidente cerebrovascular
(Ictus) AND (educacion)
(Ictus) AND (prevention)
Pubmed
(Ictus) AND (Spain)
Agosto
2019 Codigo Ictus
Dialnet Plus (Ictus) AND (cuuljados de
enfermeria)
Scielo Ictus
(Ictus) AND (prevencion)
Septiembre IBECS B
(Ictus) AND (educacién)
2019
LILACS (Stroke) AND (nursing cares)

TOTAL

La busqueda bibliografica comenzé en el mes de julio de
2019y finaliz6 en septiembre de este mismo afo. Se llevé a
cabo en las siguientes fuentes documentales:

« Primarias: libros, revistas cientificas, etc.
- Secundarias: bibliotecas, bases de datos, etc.

Se utilizaron los términos Decs: ictus, accidente cerebrovas-
cular, cerebro, educacion, prevencién, cuidados de Enfer-
meria, Coédigo Ictus.

Los términos Mesh manejados fueron: stroke, brain, brain-
damage, nursing cares, Spain.Asociados con los boleanos
‘AND’y ‘OR.

El limite establecido fue: texto en lengua castellana o ingle-
sa cuya fecha de publicacion no excediera de los ultimos 5
anos.

Criterios de inclusion:

« Documentos de acceso gratuito al texto completo.

+ Publicacién en lengua castellana o inglesa.

+ Fecha de publicaciéon de 2014 a 2019.

+ Informacion Unicamente sobre la especie humana.

« Articulos o libros.

Criterios de exclusion:

« Documentos de acceso no gratuito o en los que solo se
muestre una parte de la informacién.
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Estrategias de busqueda

. .. Documentos Documentos
Filtros y limites -
encontrados utilizados
Area de la salud 302 8
16 1
180 2
Idiomas: espaiol e 1
inglés 3
Especie: humana 10
Texto completo 22
gratuito 7
8 2
18 3
42 5
38 2
102 4
739 37

« Publicaciones en otro idioma distinto del espafol y/o
inglés.

« Documentos publicados antes del afio 2014.

+ Informacién que trate sobre otra especie distinta a la
humana.

- Literatura gris, folletos o documentos de congresos.

4.1. Fuentes documentales

Se consultaron distintas bases de datos (Tabla 4.1.1), de
las que se obtuvo la mayor parte de la informacion.

Ademas de todas estas bases de datos, se recurrié tam-
bién a Google Académico, que sirvié para acceder al texto
completo de muchos articulos y a paginas web oficiales,
como la de la Federacién Espaiola de Ictus, el Instituto
Nacional de Estadistica o la Sociedad Espafiola de Neuro-
logia. Asi como para obtener figuras e imagenes.

La revision manual de la literatura se realizé con la bus-
queday lectura de libros de texto, manuales y obras origi-
nales de la biblioteca de la UCLM del Campus de Toledo.

5. DESARROLLO
5.1. Antecedentes del ictus

La gran incidencia del ictus y la repercusién de sus secue-
las suponen un elevado gasto sanitario. Por ello, es impor-
tante informar a la poblacién sobre esta patologia y cémo
prevenirla. La aportacidon de recursos sanitarios es clave
para mejorar la comorbilidad y calidad de vida de las per-
sonas afectadas.



5.1.1. Incidencia, prevalencia y mortalidad

El ictus es un problema de salud publica de primer orden.
Aunque se da mas en hombres, es la primera causa de
muerte en mujeres. En los paises desarrollados es una de
las primeras causas de mortalidad, junto con las enferme-
dades cardiovasculares y el cancer. También es la primera
causa de discapacidad permanente en la edad adulta y la
segunda de demencia, pues muchos de los pacientes que
sobreviven a un ictus quedan con importantes secuelas que
limitan su vida diaria. Es por ello que ocasiona gran reper-
cusion tanto en el seno familiar y social como en el ambito
profesional y laboral. Ademas de producir un elevado gasto
sanitario, mayor aun si también requiere de los servicios so-
ciales (4,6,10).

Aunque hay variaciones entre los distintos paises, la OMS si-
tua la incidencia mundial de ictus en unos 200 casos al afo
por cada 100.000 habitantes. Esta incidencia se va incre-
mentando con cada década de vida a partir de los 55 afos,
ocurriendo en mas de la mitad de los casos en mayores de
75 anos (10).

Segun los datos del estudio PREVICTUS, mas del 21% de la
poblacion mayor de 60 afios de nuestro pais, casi 2 millones
de personas, tiene un alto riesgo de sufrir un ictus en los
préximos 10 aios. La Alianza Europea contra el Ictus pre-
dice un incremento del nimero de personas afectadas por
este problema para 2035 del 34%. Mientras, la OMS estima
que casi la mitad de la poblaciéon podria padecer un ACV
en el 2050, ya que los mayores de 65 aios representaran el
46% del total (8,11).

Los datos de la Federacion Espainola de Ictus (FEI) estable-
cen anualmente 650.000 muertes europeas a causa de esta
patologiay, de ellos, 40.000 son espafioles. Al afio se detec-
tan unos 120.000 casos nuevos (8,10).

Segun informes del Instituto Nacional de Estadistica (INE) el
ictus representa en Espafia la segunda causa de muerte en
la poblacién general. En el afio 2016, la tasa de mortalidad
fue de 58,389 por cada 100.000 habitantes, siendo la pri-
mera causa de muerte en mujeres y la tercera en hombres,
tras el tumor maligno de pulmoén y las patologias cardiacas.
En el afio 2017, las enfermedades cerebrovasculares ocasio-
naron 26.937 fallecidos, un 6,3% del total de defunciones;
11.555 (5,4%) en hombres y 15.382 (7.3%) en mujeres, con
un descenso del 0,7% respecto al afo anterior (12).

La FEI afirma que 1 de cada 6 personas sufrird un ictus a lo
largo de su vida y que el 90% de los casos podrian evitarse
controlando los factores de riesgo modificables (8,10).

En la actualidad, el 30% de los pacientes con ictus presenta
algun problema de discapacidad manifestado por paralisis,
alteracion del equilibrio, trastornos del habla y déficits cog-
nitivos. Solo el 40% pueden valerse por si mismos (8).

Las personas que han padecido un ictus presentan alto ries-
go de sufrir otro en los tres meses siguientes. Segun el es-
tudio IMPACTO, menos de 1/3 de los pacientes que sufren
un ACV tienen los factores de riesgo controlados, a pesar de
que la mayoria recibe tratamiento (8).
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5.1.2. Gasto sanitario

El ictus constituye una carga creciente en salud y, por lo
tanto, un aumento del gasto sanitario. Supone una eleva-
datasa de hospitalizacién, largas estancias y necesidad de
rehabilitacion y convalecencia, ademas de ser la primera
causa de discapacidad a largo plazo. El conseguir una ma-
yor supervivencia, gracias a los avances en la atencion de
la fase aguda, implica un nimero mayor de personas que
sobreviven con secuelas y cierto grado de dependencia.
Se estima que esta enfermedad supone alrededor de un
4% del gasto total (13).

El aumento mds importante en el coste después del ictus
se debe a la hospitalizacién inicial y a la aparicién de in-
gresos sucesivos. Cada ictus supone un gasto medio de
4.000 euros durante los tres primeros meses de enferme-
dad, sin incluir la baja laboral. Durante el segundo y tercer
ano tras el ictus, el gasto asociado a ingresos hospitala-
rios se reduce, pero no lo hace el derivado del tratamiento
farmacoldgico ni de consultas con especialista y atencion
primaria. La proporcién del gasto en recursos sociosanita-
rios y rehabilitacién es mayor en el primer afio, pero sigue
suponiendo una parte importante del gasto adicional en
los siguientes, asi como el consumo de farmacos. Aun pa-
sado el tiempo, la media anual de coste de estos pacien-
tes serd mayor que en el afio previo al ictus (8,13,14).

La aportacién de los recursos del Sistema Sanitario, en las
fases aguda, subaguda y postaguda, es clave para que los
pacientes logren la mejor disposicién funcional para se-
guir avanzando a lo largo de los afios y mejorar su calidad
de vida.

5.2. Prevencion

Los accidentes cerebrovasculares son un problema socio-
sanitario. Es importante destacar que, reducir sus factores
de riesgo, disminuye la probabilidad de sufrir uno.

5.2.1. Factores de riesgo

Un ictus puede ser el resultado de acumular circunstan-
cias personales poco saludables y malos hébitos. Esta en-
fermedad es mas frecuente a partir de los 55 aflos y su ries-
go aumenta proporcionalmente con la edad (2,5,6,7,8,10).

Algunos de los factores de riesgo que aumentan las posi-
bilidades de padecer la enfermedad no se pueden contro-
lar como (2,5,6,7,8,10):

- Antecedentes familiares de la enfermedad.
» Edad avanzada.

» Raza negra.

+ Ser hombre.

+ Antecedentes de ACV, contador de glébulos rojos altos
o accidente isquémico transitorio, en el que la sangre se
detiene solo unos segundos y no se producen dafos.

« Estacion del ano y clima.
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Sin embargo, la mayor parte de los factores que aumentan
el riesgo pueden ser cambiados, tratados o modificados,
por ejemplo (2,4,5,6,7,10):

+ Hipertension.

« Fibrilacion auricular.

- Diabetes.

« Hipercolesterolemia.

+ Obesidad.

+ Mujeres que toman anticonceptivos.
+ Tabaco, alcohol y drogas.

+ Sedentarismo.

Segun la OMS la mayoria de ictus se pueden prevenir si se
actua sobre los factores de riesgo. Es importante desarro-
llar actividades de educacién sanitaria para prevenir el ACV
y ensefar a la poblacién a reconocer los signos de alarma
para su deteccién precoz.

5.2.2. Tipos de prevencion

El mejor tratamiento para las enfermedades cerebrovascu-
lares es una adecuada prevencidn y esta comienza por la
modificacidn de los principales factores de riesgo.

La prevencion primaria intenta evitar el ictus en las perso-
nas que nunca han sufrido uno. Mientras que la prevencién
secundaria trata de que no se repita el ACV en los pacientes
que ya lo han sufrido.

Es importante que la educacién publica sea eficaz y renta-
ble. Se debe concienciar a la poblaciéon desde pequefios de
los beneficios de tener habitos de vida saludables.

Para evitar el ictus, se suelen dar 12 consejos fundamenta-
les (8):

1. Andar y hacer ejercicio con regularidad.
2. Beber alcohol con moderacién.
3. Controlar el colesterol.
4. Controlar la tensidn arterial.
5. Controlar las cifras de glucemia.
6. Controlar el peso.
7. Cuidar el corazén.
8. Seguir una dieta equilibrada.
9. Vacunarse contra la gripe.
10. Cuidar la dentadura y visitar al dentista.
11. No fumar.
12. Evitar el estrés e intentar ser feliz.
Por lo general, existe un escaso control de los factores de

riesgo. Entre el 40 y 50% de los enfermos abandona el tra-

Revista para profesionales de la salud

tamiento a los dos o tres anos de haber sufrido un ictus,
lo que favorece la aparicion de un segundo, cuya repercu-
sién sera peor que la del primero (8).

En la actualidad, existen tratamientos preventivos efica-
ces. En el caso de las dislipemias, las estatinas sirven tanto
de prevencién primaria como secundaria para los ACV.
Ademas de reducir las cifras de colesterol, aumentan la
circulacion cerebral y la capacidad neuroprotectora. Los
estudios revelan que las estatinas reducen en un 30% la
mortalidad global (8).

Asimismo, se dispone de otras terapias eficaces como los
anticoagulantes recomendados para el control de la fibri-
lacion auricular, los antihipertensivos y/o los antiagregan-
tes (8).

Los profesionales sanitarios y los pacientes deben tomar
las decisiones de forma compartida para incrementar el
cumplimiento de las directrices, los medicamentos pres-
critos y los controles periédicos de presién arterial y ex-
tracciones sanguineas (11).

5.3. Coédigo ictus

El accidente cerebrovascular es una de las principales
causas de muerte y discapacidad en nuestro pais. El tiem-
po entre el inicio de los sintomas y la llegada del afecta-
do al hospital es el factor mas influyente en el prondstico
final.

El Cédigo Ictus es un sistema de identificacion y deriva-
ciéon de pacientes, que tiene como objetivo asegurar el
acceso, en el menor tiempo posible, de todos los ictus
agudos a un centro de referencia en patologia cerebro-
vascular. Para ello, se requiere coordinacién dentro de
unos limites geograficos definidos entre los servicios de
emergencias médicas, los centros de atencién primaria y
los hospitales comarcales, y el centro de referencia de ic-
tus, donde es posible ofrecer una atencién especializada
y tratamientos especificos a dichos pacientes de forma
continuada (15).

Se ha demostrado que la implantacién de estos sistemas
prehospitalarios ha mejorado tanto el acceso a una aten-
cién médica especializada en la fase aguda como el pro-
nostico de la enfermedad. Es importante que se consiga
un acceso equitativo, eficazy lo mas precoz posible al cen-
tro hospitalario de referencia, cuando se produce un ictus
agudo en cualquier parte de nuestro pais (16).

Julio Agredano, Presidente de Freno al ICTUS, refiere que
“el ictus es una enfermedad tiempo-dependiente ya que
el prondstico de un afectado depende en gran medida de
recibir atencion especializada urgente. Las unidades de
ictus y la implantacién del Cédigo Ictus son un modelo
de éxito, pues se ha demostrado que funciona mejorando
el porcentaje de mortalidad y reduciendo la discapacidad
que genera. En todo caso, hay que seguir trabajando para
contar con estos recursos en todo el territorio y para con-
cienciar a la poblacién que cada minuto cuenta y que, en
este caso, tiempo es cerebro. Hay que saber identificar los
sintomas y ante cualquier sospecha llamar a los servicios
de emergencia" (9).



En las ultimas décadas, el gran cambio que se ha producido
en las acciones de prevencion y, sobre todo, en el manejo
de los pacientes, ha disminuido notablemente la mortali-
dad y las secuelas. Lo mas interesante de este cambio es
que no se debe al descubrimiento de farmacos o de nuevas
técnicas quirurgicas, sino a la mejora en la organizacion y
atencidn sanitaria (10). El doctor José Vivancos Mora decia
que, hace unos aios, “se tenian los medios para tratarlos,
pero los pacientes no llegaban” (17).

5.3.1. Deteccion precoz

La atencion prehospitalaria tiene un papel fundamental en
el reconocimiento de los sintomas y en la estabilizacién cli-
nica del paciente. Es el primer eslab6n de la cadena asisten-
cial del ictus agudo y pondra en marcha todo el proceso de
atencion urgente. Conocer los puntos basicos de estabiliza-
cién y manejo, asi como los criterios de activacion del Codi-
go Ictus es fundamental para que el paciente llegue cuanto
antes al hospital de referencia y en las mejores condiciones
posibles, para la valoracion del tratamiento y su ingreso en
una unidad de ictus (18).

El accidente cerebrovascular es una emergencia que debe
ser tratada de inmediato. Lo primero que hay que hacer tras
identificarlo, es llamar al teléfono de emergencias.

#S&%P...?

PROBLEMAS
DE EXPRESION

Importancia de la educacién para la salud en la deteccion precoz del ictus

Sintomas de un

ictus

Las siglas en inglés F.A.S.T. (Face-Arms-Speech-Time) faci-
litan que recordemos las manifestaciones y como se debe
actuar:

+ Face (cara): pedir a la persona que sonria y observar si
uno de los lados de la cara se tuerce.

« Arms (brazos): pedir que levante ambos brazos y ver si
uno No se mueve.

« Speech (habla): pedir que repita una oraciéon simple y
observar si lo hace correctamente o balbucea.

« Time (tiempo): si una persona presenta alguno de estos
sintomas, el tiempo es fundamental. Se debe llegar al
hospital para recibir asistencia urgente.

También existen representaciones graficas (Imagen
5.3.1.1) que ayudan al reconocimiento de un ictus, lo que
permite a la poblacion actuar de forma inmediata y con-
tactar con el servicio de emergencia (8).

La supervivencia en la fase aguda del ictus, ademas del
tiempo en que se tarde en actuar, dependerd de la loca-
lizacién de la lesidn, la extensidn del dafo neurolégico y
las complicaciones derivadas de la incapacidad funcional
(12).

PERDIDA DE
FUERZA

ACTUA CON RAPIDEZ

Liama al 112

Imagen 5.3.1.1. Sintomas de un ictus. MAS Castilla La Mancha. (2017). Las farmacias de C-LM participan en una campana
de prevencion del ictus [sede web]. Recuperado de: hitp://www.mascastillalamancha.com/2017/10/25/las-farmacias-de-c-lm-partici-

pan-en-una-campana-de-prevencion-del-ictus/
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5.3.2. Intervenciones y tratamiento precoz

El diagndstico clinico correcto delictus es dificil, por lariqueza
y amplia variedad en su expresion clinica y por la necesidad
de hacerlo lo antes posible. El primer escalén de cualquier
actuacion protocolizada en el manejo de estos pacientes esta
basado en un correcto diagnéstico clinico; pilar sobre el que
se sustentard el conjunto de acciones sucesivas (10).

|.a. Nivel de conciencia Alerta

No alerta (minimos estimulos verbales)
No alerta (estimulos repetidos o dolorosos)
Respuestas reflejas

|.b. Preguntas Ambas respuestas correctas

{En qué mes estamos?

iQué edad tiene!? Ninguna respuesta correcta (o afasia)

1.b. Ordenes motoras

|. Cierre los ojos Una orden correcta

2.Abra y cierre la mano

2. Mirada conjugada (horizontal) Normal

Parilisis parcial de la mirada

Desviacion forzada de la mirada

3. Campo visual Normal

Una respuesta correcta (o disartria

Ambas érdenes correctas

Ninguna orden correcta

El ictus es un proceso dindmico en el que el area al que no
llega flujo sanguineo tiene riesgo de evolucionar a un in-
farto permanente, pero puede ser salvado si la circulacién
se restaura precozmente (19).

Se trata, por tanto, de un problema de salud grave, pero
potencialmente reversible, en el que reducir el tiempo de
atencién en el momento agudo, coordinando los diferen-

— s

4. Paresia facial

5. Miembro superior derecho / miembro
superior izquierdo

6. Miembro inferior derecho / miembro
inferior izquierdo

7.Ataxia de Miembros

8. Exploracion Sensitiva

9. Lenguaje

10. Disartria

|1, Extincién e Inatencién (negligencia)

Total (maximo 42)

Imagen 5.3.2.1. Escala de Ictus del National Institute of Health (NIHSS). (2015). Escala NIHSS para ictus agudo: éQué es el
sindrome de inatencion unilateral? [sede web]. Recuperado de: hitps://mipropiolio.wordpress.com/2015/11/08/escala-nihss-para-ic-

Hemianopsia Parcial
Hemianopsia Completa
Ceguera

Movilidad Normal

Paresia menor

Paresia parcial

Parilisis completa de la hemicara
No caida del miembro

Caida en menos de 10 segundos
Esfuerzo contra la gravedad
Movimiento en el Plano horizontal
No movimiento

No caida del miembro

Caida en menos de 5 segundos
Esfuerzo contra la gravedad
Movimiento en el Plano horizontal
No movimiento

Ausente

Presente en | extremidad

En 2 o mas extremidades
Normal

Perdida entre ligera a moderada
Perdida entre grave y total
Normal

Afasia ligera 2 moderada

Afasia grave

Afasia global

Normal

Ligera a moderada

Grave a anartria

Normal

Extincion parcial

Extincién completa

tus-agudo-que-es-el-sindrome-de-inatencion-unilateral/
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tes niveles asistenciales, es fundamental para limitar la mor-
bimortalidad (19,20).

El manejo inicial en el medio extrahospitalario se basa en
asegurar el soporte vital y en el traslado inmediato de la vic-
tima al hospital de referencia mds cercano. Un ictus se suele
presentar como un déficit neuroldgico focal de instauracion
abrupta, pero ningun signo clinico te permite diferenciar
con certeza si se trata de un ACV isquémico potencialmente
recanalizable o de una hemorragia (21).

El diagnéstico clinico sera rapido y simultdneo a la indica-
cién y realizacion de pruebas diagnésticas complementa-
rias. Es significativo saber la hora de inicio de los sintomas
y medicaciéon que toma, sobre todo, anticoagulantes (20).
En el ictus es fundamental determinar el mecanismo etio-
I6gico parainstaurar la estrategia de prevencién secundaria
mas eficaz (22).

Lo primero a realizar serd una neuroimagen multimodal,
una analitica de cédigo ictus, un electrocardiograma y una
radiografia de térax, asi como confirmar si es candidato a
terapias recanalizadoras (20,22).

El objetivo de las terapias de reperfusion es eliminar la oclu-
sion arterial y restaurar el flujo sanguineo cerebral lo antes
posible para limitar el dafo tisular y la morbimortalidad del
paciente (19).

En pacientes que no son candidatos a terapia recanaliza-
dora, se desactiva el protocolo rapido y se sigue el circuito
habitual de urgencias (20).

También puede indicarse el estudio de téxicos, alcoholemia
y prueba de embarazo, y, si se sospecha hipoxia y la pulsioxi-
metria capilar no es concluyente, una gasometria arterial (20).

Simultdneamente a las pruebas anteriores, se realiza una
evaluacién neurolégica mediante la escala NIHSS (Imagen
5.3.2.1).

Actualmente existen dos tipos de tratamiento para el ictus
isquémico agudo (23):

. La trombolisis intravenosa (TLIV) con activador tisular del
plasminégeno (TPA), considerado el tratamiento estan-
dar en la practica clinica habitual dentro de las primeras
cuatro horas y media desde el inicio de los sintomas.

- Las terapias endovasculares, principalmente la trombec-
tomia intraarterial mecanica (TIAM), que permiten tratar
a los pacientes en los que la TLIV no haya sido eficaz o
esté contraindicada, hasta ocho horas desde el inicio de
los sintomas.

La eficaciay la seguridad de ambos tratamientos dependen
de la precocidad de su administracion. Ademads, la ventana
terapéutica tan estrecha es uno de los principales criterios
de exclusion (23).

Respecto al ictus hemorragico, los objetivos principales del
tratamiento son prevenir la extension del hematomay la hi-
pertensién intracraneal. Se debe realizar un control adecua-
do de la presién arterial, la reversién precoz de la anticoa-
gulacién y la prevencién y tratamiento de la hipertension
intracraneal (21).
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Aunque la indicaciéon quirurgica es controvertida y se
debe individualizar porque no mejora el prondéstico fun-
cional, se deben evacuar de forma urgente los hemato-
mas cerebelosos grandes o que supongan un riesgo vital.
La cirugia minimamente invasiva estd ofreciendo buenos
resultados y serd el camino a seguir en el futuro (21).

La evaluacion de las actuaciones en la atencién al ictus
permite identificar oportunidades de mejora (19).

5.4. Calidad de vida

Segun el Instituto Nacional de Estadistica, en Espana el
80% del dafio cerebral sobrevenido se debe al ictus, cuya
incidencia y prevalencia aumenta proporcionalmente al
incremento de la esperanza de vida de la poblacién. El
dafio cerebral sobrevenido es una situacién clinico-funcio-
nal que puede ser ocasionada por diversas causas, como
traumatismos craneoencefalicos, tumores, infecciones o
accidentes cerebrovasculares. Segun su definicién es una
lesion de cualquier origen que ocurre de forma aguda en
el encéfalo, causando en el individuo un deterioro neuro-
l6gico permanente, que produce pérdida de su capacidad
funcional y de su calidad de vida previas (10, 24).

Andrew, Kilkenny, Lannin y Cadillac definieron en 2016 ca-
lidad de vida como “la percepcién del individuo sobre los
factores que interfieren en su vida, ya sean fisicos, socia-
les, ambientales o emocionales”. Cuando se produce un
ictus, surge la necesidad de una reestructuracion familiar
para la convivencia con lo nuevo e inesperado. El estrés
generado en el paciente por la limitacién e incapacidad
funcional, conlleva importantes cambios fisicos, ambien-
tales, conductuales y sociales que alteran su calidad de
vida. Esta dependencia del paciente, también produce
limitaciones sociales, psicoldgicas y econédmicas en la fa-
milia, lo que conlleva a la sobrecarga de los cuidadores y
merma de su calidad de vida (25,26).

Las personas que sufren un ictus pueden tener una evolu-
ciéon muy variable tras la atencién de la fase aguda. Cada
enfermo tendrd unas necesidades diferentes segun su si-
tuacién funcional previa, edad, evolucién durante la fase
aguda, intensidad de déficit... Con el paso del tiempo, estas
necesidades son cada vez menos sanitarias y mas sociales,
familiares y comunitarias, por lo que se debe trabajar en
maximizar el grado de autonomia, participacion social, re-
cuperacién y normalizacién de roles de las personas afec-
tadas para alcanzar la mejor calidad de vida posible (24).

Para lograr los objetivos individuales en la fase crénica, es
necesario coordinar agentes y recursos de distintos am-
bitos, el trabajo en equipo, un abordaje multidisciplinary
el enfoque integral de la atencién (24). Conviene destacar
que la atencién integral dirigida tanto a pacientes como a
cuidadores es necesaria, ya que ninguno esta preparado
para los cambios en la calidad de vida, ni para el miedo
anticipatorio a un posible empeoramiento a largo plazo
que se produce (25).

Las intervenciones médicas no pueden resultar comple-
tamente beneficiosas si no se realiza una evaluacién inte-
gral de la calidad de vida de los pacientes que han sufrido
un ictus (26).
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A dia de hoy, quedan muchos aspectos por abordar, que es-
peremos que se contemplen para seguir avanzando en un
modelo de asistencia integrado y orientado a la calidad de
vida de estos enfermos (24).

5.5. Cuidados de enfermeria en las secuelas

Con la mejora de las tasas de supervivencia, cada vez hay
mas personas que viven con las secuelas de un ictus y nece-
sitan asistencia especializada de apoyo y rehabilitacién, lo
que conlleva una carga creciente para la familia, sociedad
y sistema sanitario (11). A continuacién, se desarrollan las
complicaciones mas significativas.

5.5.1. Disfagia

Entre las complicaciones que produce un ictus, la disfagia
es muy prevalente y aumenta el riesgo de mal prondstico
funcional y morbimortalidad (27,28).

La disfagia es la alteracion o dificultad en el proceso de la
deglucién tanto de alimentos so6lidos como liquidos. La fun-
cién deglutoria debe ser evaluada al ingreso del paciente
en la unidad de ictus, para establecer planes de cuidados
individualizados segun sus necesidades, con asesoramien-
to higiénico-dietético y prevencién de futuras complicacio-
nes. El método de Exploracién Clinica Volumen-Viscosidad

Inicio

Bolo n.°/volumen

2

Viscosidad
nectar

I 4

5

Viscosidad
liquida

6

ii

Viscosidad
puding

1
Deglucion —>» Alte(raalcalon
s < seguridad

L'J

(A —— Alteramon
vegin — (rom) —» MEET
D seguridad

L,‘J

(Tabla 5.5.1.1) es un test de cribaje de bajo coste, facil apli-
cacién y muy sensible, que permite confirmar la presencia
de disfagia (27,28).

Si el test es negativo, se descarta disfagia orofaringea.
Mientras que, si es positivo, se adaptard la dieta buscando
siempre mantener la seguridad y eficacia de la deglucién.
La disfagia se presenta en el 50% de los casos, se da mas a
liquidos que a solidos y lo habitual es que mejore a partir de
la primera semana. En los casos que sea necesario, se reco-
mienda instaurar de forma precoz la alimentacion enteral
con una sonda nasogastrica de pequeno calibre (27,28,29).

En los pacientes con disfagias leves, se recomienda dar
liquidos con consistencia semisélida, en volimenes pe-
quenos e ingestas frecuentes. Se deben evitar comidas
que conlleven riesgo de atragantamiento, como la mezcla
de texturas (sopa de fideos, legumbres con caldo, leche
con cereales), las frutas con piel o semillas, los alimentos
fibrosos y/o pegajosos (espdarragos, jamdn, croquetas, ca-
ramelos, magdalenas) o los alimentos crujientes o que se
desmenuzan (patatas chips, tostadas) entre otros (28).

Es importante una adecuada higiene postural durante las
ingestas, evitando la hiperextension del cuello y realizando
una ligera flexiéon hacia delante para facilitar la deglucién
(28). También, debe realizarse una correcta limpieza bucal
tras cada ingesta para disminuir el riesgo de infeccién.

<
<

7
i1 —— Alteramon
Y < —> T
g segundad

Fin de la exploracion

Tabla 5.5.1.1. Método de Exploracion Clinica Volumen-Viscosidad. Baena, M., Molina G. (2016). Abordaje de la disfagia en enfer-
mos de alzhéimer [sede web]. Recuperado de: hitp://scielo.iscui.es/scielo.php 2script=sci_arttext&Spid=S0212-16112016000300034
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Las alteraciones de la degluciéon ponen en riesgo tanto la
eficacia como la seguridad de la deglucidn. La alteracién de
la eficacia puede producir desnutricidon y deshidratacion; y
la alteracion de la seguridad puede conllevar broncoaspi-
racion y riesgo de infecciones. Por ello, la deteccion de la
disfagia es importante en el manejo del ictus agudo, para
evitar complicaciones, la prolongacién de la estancia hos-
pitalaria y la disminucién de la calidad de vida del paciente
(28,29).

Los pacientes con ictus grave estaran en dieta absoluta las
primeras 48 horas. Como es fundamental evitar la deshidra-
tacién y hemoconcentracion, se administra de 1,5 a 2 litros
de liquido diarios mediante soluciones salinas isotdnicas,
salvo edema cerebral, hipoglucemia o secrecién inadecua-
da de hormona antidiurética (27).

Los pacientes con més riesgo de desnutricién tienen mayor
riesgo de mortalidad y se asocian a estancias hospitalarias
mas largas y a mayores costes sanitarios. El cribado nutricio-
nal ayuda a detectar pacientes en riesgo de desnutricién y,
por tanto, de mal pronéstico, y a establecer intervenciones
tempranas sobre la deglucion, disminuyendo el riesgo de
infeccion respiratoria y consiguiendo que se vuelva antes a
una dieta sin adaptaciones (29).

5.5.2. Afectacién de la eliminacién fecal

La enfermera debe valorar la presencia de incontinencia fe-
cal y/o estrefiimiento en todos los pacientes con ictus. Am-
bos problemas son de naturaleza compleja y multifactorial,
por lo que requieren una valoraciéon amplia y un abordaje
multidisciplinar.

5.5.2.1. Incontinencia fecal

La incontinencia fecal es la expulsion involuntaria de heces.
Es un problema que causa repercusiones sociales y psico-
I6gicas en los pacientes, como aislamiento social, disminu-
cién de la autoestima, pérdida de confianza o ansiedad (30).
También puede producir alteracidn de la integridad cuta-
nea (31, 32).

Aunque en muchos casos se debe a la pérdida del tono del
esfinter anal por afectacién neurolégica, la incontinencia fe-
cal estd mas relacionada con factores modificables deriva-
dos de la discapacidad secundaria al ictus que con su seve-
ridad o localizacién. Los factores de riesgo mas frecuentes
son la dificultad para acceder al bafio y la diarrea producida
por la medicacién anticolinérgica, nutricién enteral, goteo
por impactacion fecal o infecciones (30,31).

Este problema afecta de forma directa a la calidad de vida,
por lo que el objetivo principal de la enfermera sera contro-
lar los factores que causan esta incontinencia, cambiando el
estilo de vida y entorno del afectado (30,31,32).

En muchos casos, el paciente silencia su incontinencia fecal
porque la considera un estigma o sin solucién. Los profesio-
nales sanitarios deberian mejorar el interés y conocimiento
de esta afectacion. Ademas, el envejecimiento de la pobla-
cién contribuye a un aumento de su prevalencia y demanda
de soluciones (30,31).
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5.5.2.2. Estrenimiento

Se define estrefiimiento como la disminucion en la fre-
cuencia y cantidad de deposiciones. Afecta aproximada-
mente al 60% de los pacientes con ictus, debido al transito
intestinal lento y a la disminucidn de la actividad fisica. La
baja ingesta hidrica y de fibra alimentaria lo agravan. Por
tanto, el objetivo del tratamiento enfermero se encamina-
ra principalmente a mejorar estos factores modificables.

5.5.3. Afectacion de la eliminacién urinaria

Que la eliminacién urinaria se vea afectada es tipico en
los pacientes con ictus y su mejora depende del estable-
cimiento de un programa de rehabilitacion especifico. Por
ello, la enfermera debe valorar si existe o no incontinencia
o retencidn urinaria (32).

5.5.3.1. Incontinencia urinaria

En los casos de ictus, se pueden dar tres tipos de inconti-
nencia (33):

« Deurgencia: la persona siente la necesidad imperiosa de
orinary, generalmente, no tiene tiempo de ir al bafo. Se
debe a una hiperreflexia que provoca un espasmo vesi-
cal. Suele mejorar pasadas tres semanas desde el ictus.

« Funcional: el paciente mantiene su funcion vesical nor-
mal, pero tiene dificultades de acceso al retrete, bien
por afectacion cognitiva, dificultades en la comunica-
cién o afectacién de la movilidad fisica.

« Por rebosamiento: puede existir hiporreflexia vesical,
gue produce una retencion urinaria y una salida de la
orina por aumento de la presion en la vejiga.

Hasta un 60% de los pacientes con ictus pueden presen-
tar incontinencia urinaria en algiin momento. Suele recu-
perarse a las 72h, aunque un 25% sigue presentdndola
tras el alta hospitalaria y un 15% al afo de la lesién (33).

Dificulta las actividades de la vida diaria y disminuye la
participacion social, por lo que afecta a la calidad de vida
de quien la padece, asi como a su autoestima, actividad
sexual y ocupacion. Es importante que el profesional sa-
nitario valore y maneje de forma precoz la incontinencia
urinaria y dé recomendaciones al respecto (32,33).

5.5.3.2. Retencion urinaria

La retencién urinaria es la acumulacién de orina en la ve-
jiga con incapacidad para vaciarla. Aparece aproximada-
mente en el 25% de los pacientes con ictus. Se asocia a
problemas como infeccién de orina, afectacién de la fun-
cion renal o incontinencia urinaria por rebosamiento.

En muchos casos es un problema asintomatico, por lo que
una de las prioridades de la enfermera sera detectarla de
forma precoz. Si se descubre globo vesical, es necesario
vaciarlo mediante sondaje vesical.
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5.5.4. Afectacion de la funciéon motora

El movimiento se genera en la corteza cerebral y descien-
de por los nervios hasta los musculos efectores. El encéfalo
interviene para que los movimientos se planifiquen y rea-
licen con la precision y fuerza apropiadas, cualquier fallo
en el proceso genera problemas en la funcién motora, de
intensidad de fuerza o debilidad, de coordinacién o incluso
apraxia (34).

El deterioro de la movilidad es una situaciéon en la que la
persona ve limitada su capacidad para moverse de manera
independiente e intencionada, ya sea de todo el cuerpo o
de una o més extremidades.

Como consecuencia de este deterioro, el paciente puede
presentar déficit de autocuidado, por lo que la enfermera
debe suplirle en los cuidados basicos que estén afectados.

Todos los pacientes con alteracion de la funcién motora tras
un ictus deben ser movilizados tan pronto como sea posi-
ble y recibir un tratamiento fisioterapéutico basado en una
evaluacién individualizada de su déficit (25).

5.5.5. Alteracion del lenguaje

El deterioro de la comunicacién verbal se define como la
situacién en la que una persona experimenta una falta, re-
duccion o retraso de la habilidad para recibir, procesar, tras-
mitir o usar un sistema de simbolos capaces de transmitir
un mensaje (34).

Se debe valorar si existe déficit de comprensién y/o expre-
sion del paciente, pues el 30% sufre algun tipo de disfun-
cion que limita su independencia en la vida diaria (34).

5.5.5.1. Afasia

La afasia es la pérdida o trastorno de la comprension y/o
expresion del lenguaje oral y/o escrito como consecuencia
de una lesion cortical en el hemisferio dominante. El trata-
miento intensivo con logopeda obtiene mejora a corto pla-
z0 (34).

5.5.5.2. Disartria

La disartria es un trastorno motor del habla de gravedad
variable que afecta a la claridad del habla, calidad y volu-
men de la voz y, sobre todo, a la inteligibilidad. El paciente
es capaz de comprender lo que escucha, lee o escribe, por
lo que la enfermera debe aplicar técnicas de comunicacién
alternativas (34).

5.5.6. Aspectos psicolégicos

Debido a que el ictus es una experiencia muy traumadtica, es
frecuente que aparezcan trastornos psicolégicos como de-
presién y ansiedad, emociones negativas, miedo a la disca-
pacidad, preocupacion por la salud, sentimientos de rabia,
impotencia, frustracion o culpa, sensacion de inutilidad, in-
seguridad, incertidumbre o cambios en el estado de dnimo.
Esto no solo afecta a quien sufre la enfermedad, sino tam-
bién a su entorno mas préximo. Por ello, es muy importante
el abordaje y manejo de los aspectos psicoldgicos (34).
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5.5.6.1. Depresion

Segun la percepcién de los pacientes, el ictus influye ne-
gativamente en su calidad de vida. Como hemos visto an-
teriormente, la mayoria necesita ayuda en las actividades
basicas de la vida diaria. Estas limitaciones conllevan a un
aumento del riesgo de depresion (26).

La depresién es una de las consecuencias neuropsiquia-
tricas mas frecuentes del ictus, pues padecer uno puede
ser un evento estresante que ocasione un trastorno de
adaptacion (26,34,35). Es una complicacién frecuente, cla-
ramente previsible, tratable y con importantes repercu-
siones negativas en el paciente y su entorno. No obstante,
en mas de la mitad de los casos no se diagnostica ni se
trata (36).

La depresion interfiriere en las actividades habituales y de
ocio, llevando al paciente a un circulo de estrés y ansiedad
que le imposibilita recuperar su independencia fisica. A su
vez, la dependencia para las actividades de la vida diaria,
la alteracion del estado de dnimo y la disrupcién de la vida
social previa son algunas de las consecuencias negativas
que influyen sobre su calidad de vida (26,34).

Por tanto, existe una doble interrelacion: el deterioro fun-
cional es un factor de riesgo de depresion tras el ictus y,
a su vez, esta tiene un valor pronéstico sobre la recupera-
cién funcional postictus (35).

La depresién incrementa la mortalidad del paciente hasta
10 veces. Por lo tanto, es importante conocer los factores
de riesgo para su aparicién e identificarla lo mas precoz-
mente (36). Los profesionales deben dar apoyo emocional
al enfermo y ser empéticos, asi como ayudarles a adaptar-
se a la nueva situacion (34).

5.5.6.2. Cansancio del rol del cuidador

El padecimiento de un ictus supone una alteracion de la
dindmica familiar. En muchas ocasiones, el cuidador ha-
bitual tiene dificultad para seguir asumiendo ese papel.
Aproximadamente en el 80% de los casos por ictus, la res-
ponsabilidad de su cuidado recae sobre familiares que no
poseen formacidn especifica ni capacidad para protegerse
del estrés. Debido a la carga y tensién a la que se ven so-
metidos, entre el 35y 40% desarrollan depresion (25,34).

En muchas ocasiones, abandonan sus actividades diarias,
convivencia social o trabajo. La experiencia de ser cuida-
dor informal influye negativamente en la calidad de vida,
siendo necesario el apoyo de los sistemas de salud (25).
El tratamiento de las personas con cansancio del rol del
cuidador es un desafio. Se debe detectar precozmente e
identificar los recursos de la familia y la provision de servi-
cios de apoyo (34).

La enfermera debe establecer una relacién de colabora-
cion y refuerzo con el cuidador e identificar las necesi-
dades que tiene; no satisfacer sus necesidades repercute
tanto en su capacidad para cuidar de la persona con ictus,
como en su propia salud fisica y mental. Pero también hay
que tener en cuenta que, si la familia no cooperay arrastra
problemas previos, es muy dificil serles de ayuda (34).



5.6. Rehabilitacion

La rehabilitaciéon precoz mejora la evolucion de los pacien-
tes con ictus y reduce sus probabilidades de fallecer y de
depender de otras personas después de abandonar el hos-
pital (11,25).

El objetivo de la rehabilitacion es prevenir complicaciones y
reducir el déficit neuroldgico, para conseguir la méxima ca-
pacidad funcional posible y facilitar la autonomia personal
y la reintegracién familiar y sociolaboral. Se debe iniciar de
forma precoz y coordinada y mantenerse durante las dife-
rentes fases de la atencion (25,37).

En todo ictus se deberia llevar a cabo una evaluacion multi-
disciplinar e iniciar la rehabilitacion en cuanto el paciente se
encuentre médicamente estable (25,37). Pero en ocasiones,
pasa un tiempo excesivo hasta que se realiza la evaluacién de
las necesidades de rehabilitacion y se recibe tratamiento (11).

Es importante, facilitar el acceso al tratamiento rehabilita-
dor y hacer un seguimiento de los supervivientes de ictus.
También se deben establecer objetivos en cuanto a preven-
cién secundaria, cribado de depresién y apoyo psicoldgico
y social (11).

Tras la fase aguda, la neurorrehabilitacion es la Unica opor-
tunidad de mejora para los pacientes que presentan una
discapacidad residual tras el ictus. Es un conjunto de mé-
todos que tienen como finalidad recuperar las funciones
neuroldégicas perdidas o disminuidas por el dafio cerebral
(37). Su objetivo es influir positivamente en las aptitudes,
para conseguir el mayor grado de autonomia posible; y en
las actitudes, para procurar restablecer la autoestima y una
disposicion emocional constructiva capaz de adaptarse a la
nueva situacion y potenciar los recursos personales, con el
fin de lograr una reinsercién social activa y satisfactoria (24).

El equipo multidisciplinar deberia estar integrado por mé-
dicos neurorrehabilitadores, fisioterapeutas, terapeutas
ocupacionales, logopedas, neuropsicélogos, ortopedas,
personal de enfermeria y trabajadores sociales. Es esencial
estimar los objetivos funcionales de cada paciente para
programar las intervenciones adecuadas de tratamiento. El
proceso de recuperacién ha de reevaluarse periédicamente
y, si es preciso, reajustarlo a la situacién actual (11,37).

5.7. Prevencion de complicaciones

Una de las tareas fundamentales de la enfermera en la uni-
dad de ictus es la identificacién del paciente en riesgo de
empeoramiento clinico o complicaciones (gravedad, nivel
de conciencia, dolor, estado animico, riesgo de ulceras por
presion, riesgo de atragantamiento...) (29).

5.7.1. Ulceras por presion

Las ulceras por presién son lesiones cutaneas que se produ-
cen por el cizallamiento, la friccidn, la humedad y la presion.
Las hay de distinto grado y son mas comunes en zonas de
protuberancia 6sea como trocanteres, sacro, gluteos o ta-
lones (38).

Se trata de una circunstancia evitable en la mayoria de los
casos (39). Las ulceras por presion reducen la calidad de
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vida por ser molestas, dolorosas e, incluso, mal olientes.
Ademas, tienen un alto riesgo de infeccién y, si se produce
una sepsis, puede comprometer la vida del paciente (38).

Es un problema con gran repercusion, por lo que debe-
mos estar formados en su tratamiento, pero es mas im-
portante conocer tanto los factores de riesgo como apli-
car medidas de prevencidn para evitar que se produzcan
(38,39).

5.7.2. Infecciones de orina

Una infeccién del tracto urinario es una patologia que se
produce cuando el tejido del tracto urinario es coloniza-
do por bacterias. Suele cursar con alteraciones urinarias
como polaquiuria, tenesmo o dolor miccional y sintomas
como fiebre y dolor en el flanco (40).

El principal factor de riesgo es la utilizacion de sondaje
vesical, principalmente por un tiempo prolongado, pero
también influyen otros, como: ser mujer, diabetes melli-
tus, colonizacién de meato urinario y fallos en la insercién
y cuidado del catéter urinario. Algunas patologias neu-
rolégicas, como el ictus, conllevan retraso en el vaciado
vesical, por lo que también son factores de riesgo de in-
feccion del tracto urinario (40).

5.7.3. Caidas

La definicidn de caida segun la OMS es “acontecimiento in-
voluntario que hace perder el equilibrio y dar con el cuer-
po en tierra u otra superficie firme que lo detenga”. Tienen
gran incidencia y elevada morbimortalidad (41,42).

Las caidas son causantes de lesiones, discapacidad, com-
plicaciones e incluso fallecimiento, lo que repercute ne-
gativamente en la esfera biopsicosocial de las personas,
empeorando su calidad de vida. Suponen una carga para
la sociedad y gran coste econémico para el sistema sani-
tario, por el aumento de hospitalizacién e institucionali-
zacion (41,42).

El hecho de sufrir una caida es un factor de riesgo para
tener mas. El temor a caer, consecuencia de haber sufrido
caidas previas, provoca a su vez mas incapacidad, dando
lugar a repercusiones fisicas, psicoldgicas y sociales que
merman la calidad de vida (41,42).

Hoy en dia, los profesionales sanitarios estan sensibiliza-
dos frente a las caidas. Es importante la puesta en marcha
de mecanismos y programas preventivos para evitarlas,
disminuir los riesgos que las producen y buscar solucio-
nes a sus consecuencias, pero siempre sin limitar la movi-
lidad, la independencia y las actividades de la vida diaria
del paciente (41,42).

5.8. Conocimiento de la poblacion

El tiempo juega un papel fundamental en el manejo del
ictus agudo. Evitar retrasos en la atencion es el objetivo
principal de la fase prehospitalaria. Distintos estudios de-
muestran que la mayor parte del tiempo que se pierde
es fuera del hospital, siendo el intervalo entre el inicio de
los sintomas y la primera llamada a los servicios sanitarios
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la causa fundamental del retraso. La principal razén es que
la mayoria de la poblacién no conoce ninguno de los sig-
nos de alarma y solo el 51% de las personas llamarian a una
ambulancia en caso de que alguien sufriera un accidente
cerebrovascular (11,43,44,45,46,47).

Los conocimientos de la poblacién sobre los sintomas de
ictus y la percepcidn de que es una emergencia médica y
una enfermedad tratable son deficientes. Es muy importan-
te que la poblacién tenga idea de lo que es un ictus, pues
permitira cuando se produzca, buscar ayuda inmediata y
acudir rapidamente a un centro sanitario para su oportuno
tratamiento (11,43,44,45,46,47).

Las clases sociales mas desfavorecidas, el ambito rural y
las personas de mayor edad son las que tienen menor ni-
vel de conocimientos sobre el ictus. Cuanta mas formacion
y mayor nivel de ingresos, mas rapido se busca atencién
médica cuando se produce. Ademas, la desigualdad social,
sobre todo a nivel econémico y educativo, tiene asociados
unos factores psicosociales que potencian los factores de
riesgo vascular, y por tanto, el riesgo de sufrir un ictus. Asi,
el nivel socioeconémico condiciona tanto el comporta-
miento individual como el nivel de salud de la poblacién
(11,43,44,45,46).

Como hemos visto antes, son necesarias las campanas de
sensibilizacién, mediante medios de comunicaciéon ade-
cuados y con un mensaje sencillo y adaptado a la realidad
social, para potenciar el conocimiento sobre el ictus y modi-
ficar el comportamiento de la sociedad. También es impor-
tante evaluar posteriormente la eficiencia de cada campa-
Aa, para saber cudles han funcionado mejor y reproducir su
éxito (11,43,44,45,46,47).

La SAFE insta a realizar campafas continuas y sostenidas de
concienciacién por toda Europa para que un mayor nimero
de personas reconozcan el ictus como una emergencia mé-
dica. Dichas campanas deberian incluirse en las estrategias
nacionales sobre ictus, disponer de financiacion publica
y contar con supervivientes de ictus en su planificacion y
puesta en marcha (11).

6. CONCLUSION

El ictus constituye actualmente uno de los problemas so-
cio-sanitarios mas importantes, pues genera gran carga
social y econédmica y precisa de estrategias concretas para
su manejo y control (8). Las secuelas del accidente cerebro-
vascular afectan tanto al ambito personal, como al familiar
y laboral (24,25).

El ictus es una entidad grave, pero potencialmente rever-
sible. An queda margen de mejora en su asistencia. La re-
duccidn del tiempo de atenciéon en el momento agudo es
fundamental para limitar la morbimortalidad (19).

El ambito de la atencion primaria tiene méaxima responsabi-
lidad en la prevencién primaria y secundaria y su funcion es
clave para el traslado adecuado de estos pacientes durante
la fase aguda de la enfermedad (23).

El diagnoéstico debe realizarse lo mas pronto posible, para
llevar a cabo el tratamiento adecuado de forma precozy evi-
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tar un dafo cerebral irreversible. La falta de conocimiento
de los sintomas y la negativa a reconocer la enfermedad y
su gravedad, estd detras del retraso en acudir a un centro
hospitalario. Hay investigaciones que relacionan un ma-
yor nivel de estudios con una mayor concienciacién de la
sociedad (11,43,44,45,46).

El ictus tiene consecuencias fisicas y emocionales, que
afectan notablemente al estado funcional y la calidad
de vida de quienes lo sufren. La calidad de vida de estos
pacientes estd determinada por el grado de afectacién
neuroldgica, la presencia de sintomas depresivos y mayor
edad (24,25,26).
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RESUMEN

Conocemos que el existe un porcentaje mayor del que
pensamos de consultas por mordeduras que acuden a los
servicios de urgencias. La gran mayoria de ellas son reali-
zadas por perros. Este tipo de heridas presentan un com-
plejo abordaje debido a que son heridas complicadas, con
bordes irregulares, contaminadas y con riesgo de infecciéon
elevado.

Objetivo: Este trabajo tiene como objetivo conocer el co-
rrecto manejo de las heridas producidas por mordeduras
caninas.

Metodologia: Se ha realizado una revisién bibliografica
basada en la busqueda de articulos en diferentes bases de
datos.

Conclusion: Esta revision bibliografica estudia la importan-
cia de tener en cuenta la profilaxis antibiética segun las ca-
racteristicas de la herida, no haciéndose necesaria en todos
los casos. La profilaxis antitetanica si se hace de obligatorio
realizado, dependiendo del estado vacunal del paciente.
En cuanto al cierre por primera intencion, se debe de tener
en cuenta la localizacion, el riesgo de infeccion y la estéti-
ca posterior de la cicatriz. Para el lavado de las heridas, se
recomienda el uso de antisépticos rebajado con suero sali-
no irrigandose con la presidn necesaria para eliminar todo
cuerpo extrafio presente en la herida, sin llegar a lesionar el
tejido de granulacion.

Palabras claves: Mordedura, herida, infeccion, abordaje.

ABSTRACT

There is known that there is a higher percentage than we think
of bite consultations that go to the emergency services, and
the majority of them are made by dogs. This type of wounds
has a complex approach due to the fact that the complicated
wounds with irregular edges, they are contaminated and they
present a high risk of infection.

Objectives: This essay pretends to figure out dog’s bite
wound’s best management.

Methodology: We have made a bibliographic review based
on the search of articles in different databases.

Conclusion: With the study, it is concluded the importance
of taking antibiotic prophylaxis into account according to
the characteristics of the wound, not being necessary in all
the cases. Tetanus prophylaxis is must be done, depending
on the patient's vaccination status. Regarding closure by first
intention, the location, the risk of infection and the posterior
aesthetics of the scar must be taken into account. For wound
cleaning, the use of antiseptics lowered with saline is recom-
mended, irrigating with the necessary pressure to eliminate
any foreign body present in the wound, without damaging
the granulation tissue.

Key words: Bite, wound, infection, management.

1. INTRODUCCION

1.1. Recuerdo anatomico de la piel

La piel es el 6rgano encargado de recubrir de forma ex-
terna el organismo. Es el mas extenso de todos, pudiendo
llegar su extension a 2 m?y llegar a pesar 4 kilos, depen-
diendo de la altura y del peso de la persona’.

1.1.1. Estructura de la piel

Estudiandola de su capa mds externa a su capa mas inter-
na, la piel cuenta con las siguientes capas:

Epidermis

Compuesta por tejido epitelial. Es el revestimiento mas
externo del organismo. Se encuentra dividida en varias
capas, que son, desde la mas externa a la mas interna’

Capa cérnea.

Capa granular.

Capas de Epidermis
estrato corneo —._
estrato lucido —j

|
estrato granuloso —{
=

estrato basal——{ =

LS

estrato espinoso

Fuente: Capas de la piel: Estructura y consejos para comenzar
a tatuar [Internet]. Inkme Tattoo Blog - L'arte Del latuaggio.
2020 [12 Mayo 2020]. Disponible en: hitps://inkme.es/capas-
de-la-piel/
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La Piel

Vasos
Capilares

Glandula
Sudoripara

Pelo
Glandula Sebacea

Terminacion Nerviosa Libre
- Epidermis
| ~Nervio

- Dermis

- Hipodermis

Grasa, Colageno, Microblastos

Fuente: Anatomia de la piel [Internet]. Stanfordchildrens.org. 2020 [cited 10 May 2020]. Available from: hitps://www.stanfordchil-

drens.org/es/topic/default ?id =anatomadelapiel-85-P04436

« Capa de células espinosas.

- Capa basal.

Se encuentra compuesta por queratina, lo cual hace que su
principal funcion sea de barrera contra agentes nocivos?.
Dermis

La dermis es la estructura que funciona como soporte de la
piel. proporcionédndole su caracteristica resistencia y elasti-
cidad. Su composicién es principalmente tejido conectivo
fibroelastico. La dermis también se dividida en:

+ Dermis papilar: adyacente a la epidermis. Se encuentra
muy vascularizada y con mayor celularidad.

« Dermis reticular: rica en fibra.

En la dermis ademds encontramos glandulas sudoriparas,
sebdceas, nervios, vasos linfaticos, vasos sanguineos y foli-
culos pilosos3.

Hipodermis o tejido celular subcutdneo

Tejido graso subyacente a la dermis. Se trata de la capa mas
interna de la piel. Formada por tejido conectivo laxo. Tiene
la peculiaridad de que muchas de sus fibras se encuentran
ancladas en la dermis, fijando asi la piel a las estructuras
subyacentes.

La principal funcién de la hipodermis es amortiguar golpes,
aislante térmico y depésito de energia almacenada.

1.1.2. Funciones de la piel

Son multiples las funciones de la piel*

+ Proteccién mecdnica: contra abrasiones, heridas, cuerpos
extrafos y radiaciones.

« Termorregulacién: juega un papel importante en la regu-
lacion de la temperatura corporal especialmente en las
anastomosis arteriola-vénula.

Revista para profesionales de la salud

—= Epidermis

+ Dermis

—- Capa subcutanea

Fuente: Caracteristicas de la piel [Internet]. hitps://www.ca-
racteristicas.co/piel/. 2020 [12 Mayo 2020]. Disponible en:
https:/fwww.caracteristicas.co/piel/

« Osmoregulacion: regula iones y fluidos corporales y evi-
ta su pérdida.

« Percepcion sensorial: cuenta con diferentes receptores
para los estimulos de tacto, presion, calor, frio y dolor.

« Excrecion y secrecion: gracias a sus numerosas glandulas
exocrinas.

« Funcién metabdlica: sintetiza la vitamina D a partir de la
pro-hormona de la vitamina D. Podriamos decir que el
90% de la vitamina D del ser humano proviene de la piel.

+ Absorcién: de varias sustancias, de las que se incluyen
medicamentos.

1.2. Las heridas

La herida es una solucién de continuidad de la piel u otros
tejidos subyacentes del cuerpo, por lo que implican ries-
go de contaminacion e infeccion. Se originan debido a la
implicacion de la accién subita de un agente vulnerante.

Las heridas importantes consideradas infectadas precisan
de atencidon médica de primeros auxilios*.

Podemos clasificar de diversas formas las heridas, las cua-
les se desarrollan en el siguiente punto.



1.2.1. Clasificacion de las heridas
Heridas punzantes

La solucién de continuidad esta causada por un agente de
punta aguda que lesiona al penetrar en direccion perpendi-
cular. Pueden ser superficiales o profundos. En este ultimo
caso habria posibilidad de lesién interna en funcién de su
ubicaciéon y del tipo de agente’.

Fuente: Heridas [Internet]. Oc.Im.ehu.es. 2020 [10 Mayo
2020]. Disponible en: hitp://fwww.oc.Im.ehu.es/Fundamen-
tos/fundamentos/iconografia/galeria/imagenes/Imecanicos/
tema_01/armablanca03.JPG

Garcia Gonzdlez, RF, Gago Fornells, M., Chumilla Ldpez, S.
y Gaztelu Valdés, Victoriana. Abordaje de enfermeria en heri-
das de urgencias. Gerokomos. [Internet] 2013 [10 Mayo 2020]
24(3):132-138. Disponible en: hitp://scielo.iscir.es/pdf/geroko/
v24n3/helcos2.pdf

Heridas incisas

Producidas por un agente dotado de filo cortante, que pro-
duce una lesion al actuar de forma paralela al organismo. Se
caracterizan por ser de tipo superficial con bordes lisos. Los
bordes de la piel serdn o menos netos en funcion del filo. No
tienen a profundizar. Existen casos en los que este tipo de
heridas son inciso-punzantes cuando el agente esta dotado
de filo y punta. En estos casos la direccion es oblicua, cor-
tando y penetrando al mismo tiempo®®.
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Fuente: heridas abiertas incisa - [Internet]. Pediatra2puntoO.
com. 2020 [10 Mayo 2020]. Disponible en: https://pediatra-
2punto0.com/heridas-que-hacer/hand-2103085_1920-com-
pressor/

Heridas [Internet]. Enfermeria - Nursing. 2020 [12 Mayo
2020]. Disponible en: hitps://asistenciasanitaria.com.ar/2016/
10/16/heridas/

Heridas contusas

Heridas con grado importante de contusion en la piel
ademas de solucidn de continuidad. Precisan de una gran

Fuente: Fonseca Gabriel, M. Heridas atipicas de entrada y
salida por proyectil de alta velocidad con posicion intrabucal:
Procedimientos sugeridos en Patologia Oral Forense. Cuad.
med. forense [Internet]. 2009 [10 Mayo 2020] (57): 215-
221. Disponible en: hittp://scielo.isciii.es/scielo.php 2script=s-
ci_arttext&Spid=S1135-76062009000300004& Ing=es.
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Fuente: Medicos de El Salvador [Internet]. Medicosdeelsalva-
dor.com. 2020 [12 Mayo 2020]. Disponible en: hitps://medicos-
deelsalvador.com/Detailed/Im_genes_M_dicas/Cirug_a_Pl_sti-
ca/Traumas_a_Nivel _Facial_1388.html

descarga de energia para producirlas, pudiéndose produ-
cir tanto desde fuera hacia dentro como desde dentro ha-
cia fuera (fractura interna de hueso). A la vista son heridas
sucias, con bordes irregulares, e incluso pueden contener
cuerpos extraios. Su abordaje es complicado®.

Heridas por arma de fuego

Son heridas contusas. Dependen de la intensidad de la
energia cinética del agente causante, su forma y el peso.

Fuente: Consecuenciasycomplicaciones deunaherida porarmade

[fuego [Internet]. Webconsultas.com. 202010 Mayo2020] Dispo-
nible en: hitps:/fwww.webconsultas.com/primeros-auxilios/herida
-por-arma-de-fuego/consecuencias-y-complicaciones-de-una-he-
rida-por-arma-de

Fuente: Herida por proyectil de arma de fuego en la mano [In-
ternet]. OSSA CARPALIA ©. 2020 [12 Mayo 2020]. Dispo-
nible en: hitps:/fossacarpalia.wordpress.com/2011/12/11/heri-
da-por-proyectil-de-arma-de-fuego-en-la-mano/
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También son heridas sucias, ya que el proyectil tiende a
asentarse®.

Mordeduras

Son heridas inciso-contusas que combinan desgarro y/o
pérdida de sustancia. Son por lo general muy sangrantes
y con un grado de contaminacién importante, ya que es-
tan provocadas por la boca, cavidad séptica rica en gér-
menes. En las mordeduras de animales es obligatorio una
observacidn veterinaria para descartar que tenga la rabia,
ya que al tratamiento habria que afadir la vacunacién an-
tirrdbica®.

Fuente: Granja G, Menezes BL, De Oliveira D. Manejo de le-
soes por mordedura animal: relato de casos. Rev, Cir; Trauma-
tol, Buco-Maxilo-Fac. 2013 [10 Mayo 2020] 13(4):39-44.
Disponible en: hitp:/fwww.revistacirurgiabmf.com/2013/4/6.

pdf

e

- - -

Fuente: Cudles son los perros mds peligrosos para los nifios.
BBC News. [Internet] 2019 [12 Mayo 2020] Disponible en:
hitps:/fwww.bbe.com/mundo/noticias-48422367

1.3. Mordeduras

Las mordeduras de animales suponen una causa de mor-
bilidad y mortalidad importantes en todo el mundo, su-
poniendo un problema de salud publica tanto para nifos
como para adultos, debido tanto a sus lesiones como al



malestar posterior que provoca en la persona. Sus conse-
cuencias son muy variadas, dependiendo del animal, de su
tamano, del estado de salud del animal y de la victima y,
muy importante, de una atencién sanitaria adecuada’.

Posteriormente hablaremos mas en profundidad de las
mordeduras caninas.

Las heridas por mordeduras estan realizadas generalmente
por animales domésticos (80%) y, la mayoria son de perro.
La edad de mayor incidencia se encuentra por debajo de los
catorce afos®.

1.3.1. Tipos de mordeduras
Mordedura de perro

Suponen la gran mayoria de heridas por mordeduras. Sus
victimas son principalmente nifios, normalmente por con-
tacto directo con el perro. Su localizacién mas comun es en
las extremidades, aunque en los nifos Mmas pequefos se
podria decir que es en la cara. Debido a la alta presién que
pueden ejercer la mandibula de los perros, es usual la apari-
cién de heridas complejas con desgarro y colgajos’.

Mordedura de gato

A diferencia de las mordeduras de perros, las mordeduras
de gatos son mas comunes en mujeres de mayor edad, so-
bre todo por encima de la veintena. Ocurren principalmen-
te en las manos. Sus dientes afilados hacen que estas heri-
das sean en su mayoria penetrantes, lo que hace que este
tipo de mordeduras tenga mas riesgo de infeccion’®.

Mordedura de serpiente

Principalmente dadas en Africa y Asia, afectando mas a zo-
nas rurales con pocos recursos cuya actividad econdémica
principal es la agricultura. Por ello, los agricultores, las mu-
jeres y los niflos son el grupo con mas riesgo de padecer
este tipo de mordeduras. Este tipo de heridas tienen como
caracteristica anadida la intoxicacion que producen entre el
50%y el 70% de éstas’.

Mordedura humana

Suponen la tercera causa mas comun de mordedura por
mamifero. Principalmente se dan en disputas o peleas,
aunque existe un pequefo porcentaje que se da durante el
mantenimiento de relaciones sexuales. Este tipo de morde-
duras se caracterizan por poder encontrarlas en cualquier
parte del cuerpo, pudiendo decir que la mayoria las encon-
trariamos en manos y brazos en el caso de los hombres; y en
mamas y genitales, en el caso de las mujeres’.

1.4. La mordedura de perro

1.4.1. Epidemiologia

La mordedura de perro representa a la mayoria de morde-
duras realizada por mamiferos, encontrandose en, aproxi-
madamente, el 90% de las totales. Se encuentran seguidas
por las mordeduras de gatos (10%), las mordeduras de hu-
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manos (3%) y, por ultimo, las mordeduras de roedores
(3%)10. Estos datos sitian a la mordedura de perro entre
las 15 primeras causas de lesiones en personas''.

Aungque en circunstancias normales los perros no mueren
a los humanos, cualquier perro es capaz de realizar este
tipo de heridas. Las razas mas propensas a realizar este
tipo de dano son pitbull, rottweiler, chow, huskie siberia-
no y pastor aleman. La gran mayoria de las mordeduras
ocurren con perros propios o conocidos'®.

Las consecuencias de este tipo accidentes abarcan lesio-
nes y cicatrices desfigurantes, enfermedades infecciosas
transmitidas por el animal como la rabia, la pasteurelosis,
el tétanos, etc., secuelas psicoldgicas, bajas laborales y, la
peor de todas, la muerte de la victima, ya sea bien por
consecuencia directa de la agresiéon o por una infeccién
posterior producida por la herida'.

1.4.2. Caracteristicas clinicas y patogenia

El hecho de que las mordeduras caninas sean mas frecuen-
tes en nifnos se debe a su baja estatura, dandose su mayor
incidencia en nifos de entre cinco y nueve afos. La loca-
lizacidn en los ninos mas pequenos abarca normalmente
cabeza, caray cuello. Sin embargo, conforme el nifio crece,
su localizacion es mas frecuente en extremidades'.

Los tejidos blancos son los principales afectados, pero
rara vez llegan a fracturas. Las areas mas afectadas son la-
bios, nariz y mejillas. En el caso de fracturas dseas, sobre
todo faciales, las mas comunes se dan en los huesos orbi-
tarios y nasales'.

Las laceraciones son las lesiones de tejidos blandos aso-
ciadas con mayor frecuencia. Las lesiones adicionales
pueden incluir dafio del nervio facial, dafio del conducto
lagrimal, ptosis por transeccién del elevador y pérdida de
sangre que requiera de transfusion'.

En los pacientes que se presentan después de 12 h del
ataque, pueden haberse desarrollado signos de infeccion
secundaria en forma de dolor en el sitio de la herida con
celulitis y drenaje purulento. Otras complicaciones que
pueden desarrollarse son linfangitis, absceso local, artritis
séptica, tenosinovitis y osteomielitis. Las complicaciones
raras incluyen endocarditis, meningitis, absceso cerebral
y sepsis con coagulaciéon intravascular diseminada, espe-
cialmente en individuos inmunocomprometidos'2.

1.4.3. Abordaje

En esta revision bibliografica vamos a centrarnos especifi-
camente en el abordaje de mordeduras de perros.

Exploracién y valoracion inicial

En el primer contacto que tengamos con una herida el
primer paso sera explorar y valorar con la mayor asep-
sia posible. Sera de vital importancia la localizacion de la
herida, que guiara el manejo posterior de la herida. Tam-
bién observaremos la existencia de hemorragia activa,
la forma, la extension y las caracteristicas de los bordes,
asi como la profundidad. Debemos de valorar si la herida
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ha penetrado a estructuras subyacentes y, por ende, existe
compromiso vital. Observaremos también el grado de con-
taminacion y la presencia de cuerpos extrafos®.

El tiempo es importante ya que con, norma general, si se
superan las 6 horas, se debera de cicatrizar por segunda in-
tencidn, a excepcion de zonas muy vascularizadas como la
cara o el cuero cabelludo, que pueden esperar hasta doce o
veinticuatro horas®'™.

En el caso de que sea posible, seria preciso conocer los
antecedentes personales y médicos del paciente, que nos
ayudara a decidir el abordaje futuro de la herida, asi como
alergias y estado de vacunacion, si lo sabe’.

En el caso de que sea perro conocido, es obligatorio pre-
guntar por el estado vacunal de éste. Ademads, seria conve-
niente realizar un examen y seguimiento clinico del agresor
durante al menos 10 dias'.

Limpieza de la herida

Toda mordedura debe de ser lavada de forma inmediata y
profunda tras el ataque, eliminando asi toda aquella sucie-
dad visible, puesto que ayudara a prevenir la infeccién y la
transmision de enfermedades. Podemos utilizar abundante
agua o solucién salina estéril (preferiblemente tibio para
mantener la temperatura corporal) con jabén o detergente,
dejando la zona enjabonada 5 minutos y realizando el enjua-
gue mediante irrigacion a presién, lo que ayudara también
a retirar cuerpos extrafios>'*'. No se debe de realizar esta
técnica de manera excepcional en las heridas punzantes's.

Existe controversia sobre el uso de soluciones antisépticas,
puesto que hay estudios que consideran que no existe no
existe evidencia cientifica suficiente que demuestre que
verdaderamente disminuya la carga bacteriana en este tipo
de heridas™. Sin embargo, otros estudios re comiendan el
uso de soluciones tipo amonio cuaternario, soluciones yo-
dadas o agua oxigenada de forma temprana para disminuir
el riesgo de infeccidn rabica™.

Desbridamiento

En lo posible, se debe intentar desbridar los tejidos necré-
ticos o desvitalizados y la herida debe ser cubierta con un
aposito estéril'®'3,

Inmovilizacion

La inmovilizaciéon se debe de llevar a cabo cuando haya
sospecha de fractura ademas de para reducir el dolor en la
medida de lo posible.

En el caso de que sea necesario transferir al paciente debe-
mos de cubrir con gasas la herida directamente empapadas
en suero salino al 0,9% para mantener cierto grado de hu-
medad evitando asi que las gasas se queden pegadas a la
herida. En heridas de manos y pies las gasas se colocaran
dejando los dedos separados®.

En las heridas en extremidades se recomienda mantener el
miembro elevado, ademas de inmovilizado, favoreciendo el
drenaje del edema’.
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Exdmenes complementarios

No se realizan de forma rutinaria. En caso de tiempo de
evolucidn superior a 12 horas o de sospecha de infeccién
de la herida realizaremos un cultivo de esta o hemocultivo
en el caso de abscesos, celulitis o sospecha de sepsis. En
este caso es importante que el recogido de la muestra se
realice antes del lavado de la herida y enviar dos muestras,
para el estudio tanto de microorganismos aerobios como
anaeronios’,

La radiografia se realizara en heridas punzantes que pue-
dan encontrarse cercanas al hueso o en mordeduras reali-
zadas en el cuero cabelludo™.

Cierre de la herida

Existen diversas opiniones sobre la conveniencia del cie-
rre de las heridas por mordeduras caninas. De forma ge-
neral, no se suturard ninguna herida infectada o cuando
exista sospecha de infeccion de rabia™.

Algunos estudios recomiendan el cierre primario s6lo en
el caso de que la herida no tenga mas de 8 horas de evolu-
cién o que se encuentren en la cara'®. Otros estudios am-
plian este tiempo hasta 12 horas, 24 horas en cara™.

El correcto cierre para las mordeduras se desarrollara en
profundidad en el objetivo 2.

Profilaxis antibiética

Se hablara de este apartado en profundidad en el desarro-
llo del objetivo 1.

Factores de riesgo asociados con una alta tasa de
infeccion de heridas por mordedura de perro

« Edad: <2y > 50anos

- Comorbilidades (enfermedad hepética, esplenectomia,
diabetes mellitus, malignidad, VIH, enfermedad vascular)

« Edema preexistente en el drea de la mordida.
« Consumo crénico de alcohol

« Uso de medicamentos inmunosupresores (incluidos los
esteroides crénicos)

» Heridas moderadas a severas

+ Herida punzante, avulsién grande, lesién por
aplastamiento

» Presencia de material extrafio y / o herida muy
contaminada

+ Cuero cabelludo o cara en bebés y nifios pequeiios

- Lesiones asociadas a huesos, articulaciones, vainas
tendinosas o estructuras neurovasculares

+ Adyacente a la articulacién protésica

+ Retraso en la atencién > 24 h

« Limpieza o desbridamiento de heridas inadecuados
Fuente: Lin W, Patil PM. Facial dog attack injuries. Indian
| Surg [Internet]. 2015 [11 Mayo 2020] 77(1):55-58. Dis-

fonible en:  https:/fwww.ncbi.nlm.nih.gov/pme/articles/PMC
4376831/ Elaboracion propia.



1.4.4. Infeccion de la herida por mordedura canina

Las mordeduras de perro deben considerar heridas conta-
minadas. Esto se debe a la abundante flora que habita en el
hocico del animal, llegando a poder existir mas de 60 espe-
cies patdgenas para el ser humano. Por ello podemos decir
que la infeccion que resulta de la mordedura es polimicro-
biana®".

Los patégenos mas comunes, ordenados seglin es mayor su
prevalencia son: Pasteurella, Staphylococcus y Streptococ-
cus sp., y microorganismos anaerobios como Bacteroides,
Fusobacterium y Prevotella®'.

Este tipo de infecciones tienen como posibles complica-
ciones la formacion de abscesos, artritis séptica, osteo-
mielitis, endocarditis y alteraciones del sistema nervioso
central®.

1.5. Proceso de cicatrizacion

La cicatrizacion es la respuesta de ambito local frente a
cualquier agresion que sufre el organismo cuyo objetivo es
la reparaciéon de la zona lesionada y restitucién de la integri-
dad tisular de la mejor manera posible.

1.5.1. Fases de la cicatrizacion
Fase de agresion

La agresién puede producirse por agentes bioldgicos (bac-
terias o virus), agentes fisicos (traumas, térmicos, radiacio-
nes) o quimicos (acidos, venenos). Independientemente de
su causa, el organismo en la fase de agresién va a tener dos
componentes: la contaminacion y degeneracién y la necro-
sis celular™®,

Fase de respuesta inflamatoria

En esta fase se incluye la hemostasia necesaria para el con-
trol de la hemorragia con la llegada de plaquetas y la forma-
cién de un trombo de fibrina en el lecho de la herida. Para
ello el organismo lleva a cabo un mecanismo de vasocons-
triccion local que da lugar al proceso de coagulacién. Las
plaguetas nombradas anteriormente atraeran a neutréfilos
y macréfagos, que inician el proceso de inflamacién y lim-
pian la herida de residuos. Durante esta fase no se recupera
fuerza de tensién apreciable™,
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Fase de migracién/proliferacion

En esta fase se produce la reepitelizacién de la piel. Su ob-
jetivo es reparar la pérdida de solucién de continuidad y
el tejido lesionado por tejido nuevo y tejido cicatrizal. Este
proceso se debe de llevar a cabo en pH alcalino, puesto
que este pH favorece el funcionamiento de la célula prin-
cipal de este proceso, el fibroblasto. Durante esta fase, los
fibroblastos se encargan de formar tejido de granulacion
rellenando el lecho de la herida con fibras de colageno.
Por otro lado, en la superficie, se produce un engrosa-
miento de la epidermis para fabricar una nueva'.

Fase de maduracion/remodelacion

Esta fase se inicia cuando ya se ha desprendido la costra
y ya tenemos piel y tejido de cicatrizacion de sobra. Se
produce la remodelacién de la cicatriz, adquiriendo las
caracteristicas propias del tejido original.

Fibroblastos
Fibroblastos proliferando
Macrofagos

Epidermis recien
recicatrizada

Coagulo Grasa ] B
Costra 25 i Dermis recién
ubcutan : :
\ s Anes recicatrizada
A———

Vasos sanguineos

Coagulacién Inflamacién  Proliferacién  Maduracién

Terapia enzimdtica sistémica en el proceso de cicatrizacion
[Internet]. Blog - Douglas Laboratories. 2020 [11 Mayo
2020]. Disponible en: hitps://www.douglaslabs.es/blog/tera-
pia-enzimatica-sistemica-en-el-proceso-de-cicatrizacion/

1.6.Tipos de cierre de las heridas
Cierre por primera intencion

Se lleva a cabo en heridas limpias siempre y cuando no
haya grado de contaminacion alto, pérdida de sustancia o
gran cantidad de tejido necroético... Afortunadamente se
desarrolla en la mayor parte de las heridas salvo las que
son especialmente graves. Como requieren una pequeia
cantidad de formacion de nuevo tejido, presentaran pos-
teriormente una cicatriz mas estética'®.

Lesion Sutura

Resultado

Fuente: Amado, S. Lecciones de dermatologia. 16 ed. McGraw-Hill Interamericana de Espania S.L.
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Lesién Tejido de granulacién

|

Epitelizacién

Fuente: Amado Sadl: Saul. Lecciones de dermatologia, 16e: www.accessmedicina.com

Derechos © McGraw-Hill Education. Derechos Reservados.

Fuente: Amado, S. Lecciones de dermatologia. 16 ed. McGraw-Hill Interamericana de Espana S.L.

Cierre por segunda intencién

Cuando nos encontramos ante heridas mas complejas, el
proceso de complicacién es mas complicado y de mayor du-
racion. Son heridas que se encuentran infectadas, que pre-
sentan una pérdida de sustancia mayor o una aproximacion
imprecisa de los bordes. En este caso, si se realizara una su-
tura simple existiria el riesgo de que se formase debajo de la
sutura un seroma, con el riesgo de infeccién. Por lo tanto, en
este tiempo de cierres la herida se deja abierta, dejando que
el organismo cicatrice comenzando por la capa mas profun-
da afectada, por planos. Se va formando tejido de granula-
cién con miofibroblastos y se cierra por contraccion'®®,

2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo general

Realizar una revisién bibliografica sobre la informacién mas
reciente acerca del correcto manejo de mordedura de pe-
rros en humanos.

2.2. Objetivos especificos

« Conocer la mejor opcion de profilaxis ante mordedura de
perro.

« Conocer si el cierre primario es mas beneficio que el cierre
por segunda intencién segun los estudios mas actuales.

« Conocer la informacion disponible acerca del lavado de
heridas con antisépticos.

3. METODOLOGIA

3.1. Motores de busqueda

Para desarrollar esta revision bibliogréfica hemos realizado
busquedas tanto en fuentes primarias como en secunda-
rias. Las fuentes primarias utilizadas han sido bases de da-
tos nacionales e internacionales, escogiendo entre ellas:

« PUBMED: motor de busqueda de libre acceso a la base de
datos MEDLINE de articulos de investigacion biomédica.

« CINAHL: base de datos de publicaciones en otros idiomas
sobre enfermeria, salud aliada, biomedicina y atencién
médica.
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3.2. Criterios de inclusion y de exclusion
Los criterios de inclusion son los siguientes:
+ Mordeduras de mamiferos en humanos.

« Estudios en espafol, portugués e inglés.
Los criterios de exclusién fueron:

« Articulos de una antigliedad superior a 10 afios.

3.3. Descriptores y estrategia de busqueda

Los términos DeCS utilizados en esta revision bibliografica
fueron los siguientes:

Término DeCS
Management Manejo
Wound Herida
Bite Mordedura
Infection Infeccién

Elaboracién propia.

La estrategia de busqueda fue “manejo de mordedura” e
“infeccion en mordedura’, utilizandose un total de 22 es-
tudios de diversa metodologia.
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Principales resultados

En este articulo se aborda la importancia que tiene una va-
loracién inicial de la herida de forma integral, el mecanismo
causal que la provocé, asi como el tiempo que ha transcurri-
do desde que se ha producido, factores todos ellos de gran
importancia; asi como poderla clasificar de forma adecuada
para, posteriormente, iniciar los cuidados correctos en fun-
cién de las caracteristicas de cada paciente y de la propia he-
rida.

Revisién académica de las guias para la atencién de morde-
dura humana y por animales publicadas en las “Guias para
manejo de urgencias” del Ministerio de la Proteccién Social de
Colombia. Dicha informacién se complementé con la obteni-
da de la“Guia practica para la atencién de personas agredidas
por un animal potencialmente transmisor de rabia” del Grupo
de Zoonosis del Instituto Nacional de Salud de 2009 y de otros
articulos indizados en Pubmed.

Revisién de la epidemiologia, la presentacién, el manejo de
tales emergencias y los avances recientes en la atencién de
dichos pacientes.

Revision sobre la actitud general que se ha de adoptar ante
mordeduras en nifos.

Protocolo sobre manejo inicial de la herida por mordedura en
urgencias de pediatria.

Seiscientos casos con laceracion facial atacada por un perro
se dividieron en dos grupos al azar y de manera uniforme.
Después de un desbridamiento completo, las laceraciones
faciales del grupo A se dejaron abiertas, mientras que las la-
ceraciones del grupo B se realizaron con cierre primario inme-
diato. El uso de antibiéticos se administré solo después de la
infeccion de la herida, no se administré profilacticamente. Se
analizé la tasa de infeccion, el tiempo de infeccidn y el tiempo
de curacion.

La tasa de infeccién del grupo Ay B fue de 8.3% y 6.3% respec-
tivamente (P> 0.05); el tiempo de infeccién fue 26.3 £ 11.6h 'y
24.9 + 13.8h respectivamente (P> 0.05), el tiempo de curacién
fue 9.12 + 1.30d y 6.57 + 0.49d respectivamente (P <0.05) en
casos sin contaminacion, 14.24 + 2.63d y 10.65 + 1.69d res-
pectivamente (P <0.05) en casos infectados.

En comparacién con el grupo A, no hubo una tendencia evi-
dente a aumentar la tasa de infeccion (8.3% en el grupo Ay
6.3% en el grupo B, respectivamente) y el periodo de infec-
Cién (26.3 = 11.6h en el grupo Ay 24.9 + 13.8h en el grupo B,
respectivamente) en grupo B. Mientras tanto, en el grupo B, el
tiempo de curaciéon de la herida fue mas corto que el grupo
A estadisticamente en ambos casos sin contaminacién (9.12
+1.30d en el grupo Ay 6.57 + 0.49d en el grupo B respectiva-
mente) y casos infectados (14.24 + 2.63d en grupo Ay 10.65 £
1.69d en el grupo B respectivamente).
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Principales resultados

Se realizé un estudio retrospectivo en el que se in-
cluyeron todos los registros de pacientes con heridas
por mordedura de perro entre julio de 2010 y agosto
de 2017. Las variables recabadas fueron edad, sexo,
localizacién anatémica, caracteristicas de la herida y
manejo terapéutico. Se obtuvo un total de 416 pa-
cientes. El 63% de las lesiones ocurrieron en menores
de 18 afos. La mayoria de las heridas (88.2%) fueron
aisladas en una regién anatémica. La localizacién
mas frecuente fue la cara (61.3%). De todos los casos,
el 74.3% se resolvieron solo con cierre primario, el
21.4% requirié ademas algun proceso reconstructivo,
el 2.9% no requirié cierre y el 1.4% de los pacientes
fueron hospitalizados. Todos los pacientes recibieron
antibidticos profilacticos. El 2% reportaron infeccién
posterior al manejo con cierre primario.

Orientacion amplia, clara y segura sobre los aspectos
del diagnéstico y el tratamiento tépico y sistémico de
la infecciéon bacteriana de heridas.

El 1% de las visitas a urgencias relacionadas con le-
siones en los Estados Unidos, suponiendo un coste
de mas de 50 millones de délares al afio. La mayoria
de las mordeduras de animales son de un perro, ge-
neralmente uno conocido por la victima. La mayoria
de las victimas de mordeduras de perro son nifios.
Las heridas por mordeduras se deben limpiar, regar
abundantemente con solucién salina normal usan-
do una jeringa de 20 ml o mas grande o un catéter
de calibre 20 conectado a la jeringa. La herida debe
explorarse para detectar la afectacion del tenddn
o el hueso y posibles cuerpos extrafnos. Las heridas
pueden cerrarse si son cosméticamente favorables,
como heridas en la cara o heridas abiertas. Se debe
considerar la profilaxis antibiotica, especialmente si
existe un alto riesgo de infeccion, como mordeduras
de gato, heridas punzantes, heridas en la mano y en
personas inmunodeprimidas.

Los tratamientos de mordedura de perro son con-
trovertidos y multifactoriales. La comprension de las
causas, los tratamientos utilizados y los pasos utiliza-
dos en la prevencién y la educacién se obtendrian de
investigaciones adicionales.

Las mordeduras causadas por animales tienen un
alto impacto en términos de consulta y tratamiento
e impacto emocional sobre la victima. Existe una im-
portante subnotificacién, la mayoria de las personas
mordidas por animales no consulta en los servicios
de emergencia y son manejadas en el hogar, por lo
tanto, es un problema subdimensionado.

El aseo local, evaluacion de la extension de la herida,
revisién de la profilaxis anti-tetanica, uso de antimi-
crobianos profilacticos, indicados de acuerdo al tipo
de herida y microbiologia del animal involucrado y la
vacunacion anti-rabica cuando corresponda, consti-
tuyen los pilares del tratamiento. Se debe prevenir y
educar especialmente a los nifos y sus apoderados
acerca de los riesgos asociados a estos accidentes.
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Principales resultados

Caso sobre una joven de 22 afios, quien ingresa por un cuadro
de dolor de caracteristicas neuropaticas en el miembro supe-
rior derecho, con antecedente de mordedura por un gato de
varios meses atras hospitalizada por el servicio de Neurologia
por sospecha de lesion del plexo braquial. Se confirmé que
la paciente present6 una encefalitis por un virus de rabia. Se
concluye que la rabia sigue siendo un problema importante
de salud publica. Existe la necesidad de una vigilancia conti-
nua, educacion de los profesionales de la salud y prevencién
temprana con profilaxis posterior a la exposicién rabica cuan-
do esté indicada. Estas medidas han demostrado ser eficaces
en la prevencién de rabia huamana.

Se presenta un caso de un nifio de 8 afios que habia sucumbi-
do a multiples lesiones por mordedura facial. Los puntos clave
en el manejo exitoso de las mordeduras faciales de perros son
la limpieza minuciosa de la herida, el desbridamiento meticu-
loso, pero no excesivo, el cierre primario, la terapia antibiética
adecuada y la vacuna antitetanica y antirrdbica donde esté
indicado. Se presenta un caso de un nifio de 8 afos que ha-
bia sucumbido a multiples lesiones por mordedura facial. Fue
manejada por un cierre primario de una etapa con buen resul-
tado estético y funcional.

Las mordeduras de animales siguen siendo una causa impor-
tante de morbilidad en pacientes de todas las edades y han
causado varias muertes infantiles prevenibles. Estas heridas
comunmente se infectan. Si la herida lo requiere, se debe rea-
lizar valoracién quirdrgica temprana. El uso de antibioticos
solo se recomienda para las heridas por mordedura de alto
riesgo.

El cuidado adecuado de las heridas es la base del manejo
emergente de las heridas por mordedura; Sin embargo, nu-
merosas consideraciones estan involucradas en la evaluacién
y el tratamiento de estas lesiones. Se debe tomar un historial
médico completo, realizar un examen fisico y atencién basica
de la herida, abordar la cobertura de antibiéticos y los proble-
mas de cierre, y lograr el control del dolor. Ademas, la informa-
cién sobre el animal (o humano) que causé la mordedura, la
ubicacion corporal, el riesgo de infeccion (incluida la rabia) y
la disposicion adecuada de los pacientes son factores criticos
que requieren la atencién del médico de urgencias.

Meta-analisis con 542 pacientes a los que se le realizo cierre
primario y 529 pacientes a los que se le realizé cierre por se-
gunda intencién o primario diferido. Se demostrd la ausencia
de diferencia significativa con respecto a la tasa de infeccion.

Las mordeduras de mamiferos son comunes y potencialmen-
te prevenibles. Las lesiones permanentes, las infecciones y los
traumas psicolégicos son secuelas frecuentes. Las mascotas
son una parte integral de la cultura australiana y generan im-
portantes beneficios econémicos, sociales y psicolégicos para
sus duefos. Sin embargo, la mitad de la poblacion serd ataca-
da en algun momento de su vida, la mayoria de las veces por
un perro. Los médicos deben estar familiarizados con la eva-
luacién y el manejo de las picaduras y reconocer cudndo una
herida tiene un alto riesgo de infeccién y cudndo se requiere
derivacién al hospital.
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Principales resultados

Las heridas por mordeduras se dejaran abiertas
normalmente para evitar el riesgo de infeccion.
Seran las heridas pequefas, no punzantes y/o
limpias a simple vista se beneficiaran del cierre
por primera intencién. Se recomienda también
el uso de vendajes voluminosos para proporcio-
nar soporte y proteccion.

168 pacientes consecutivos con lesiones por
mordedura de perro fueron incluidos en este es-
tudio. Las heridas se asignaron al azar en dos en-
foques de tratamiento: al Grupo 1, que consta de
ochenta y dos pacientes, se les suturd la herida,
mientras que al Grupo 2, que consta de ochenta
y seis pacientes, no se les suturaron las heridas.
Todas las heridas se limpiaron con irrigacién de
alta presién y povidona yodada. Todos los pa-
cientes recibieron el mismo tipo de tratamiento
con antibidticos. La tasa de infeccion general fue
del 8,3%. No se detect6 diferencia en la tasa de
infeccion entre el grupo de sutura primaria y el
grupo sin sutura en el presente estudio. El aspec-
to cosmético de las heridas suturadas fue signi-
ficativamente mejor (puntuacién media 1.74)
en comparacion con las heridas que se dejaron
abiertas (puntuacién media 3.05) (p = 0.0001).
La tasa de infeccion fue comparable entre todos
los grupos de edad. Las heridas tratadas dentro
de las 8 h posteriores a la lesion demostraron
una tasa de infeccién del 4,5%, que es menor en
comparacion con la tasa del 22,2% observada
en las heridas tratadas después de las 8 h. Las
heridas localizadas en la cabeza y el cuello ex-
hibieron mejores resultados tanto en la tasa de
infeccién como en el resultado estético. Ademas,
las heridas> 3 cm afectaron negativamente el as-
pecto cosmético del resultado.

El tratamiento reconstructivo de las heridas fa-
ciales por mordedura humana debe iniciarse
desde el momento de la pirmera atencién del
paciente en el Servicio de Urgencias. Se debe de
realizar un lavado profundo con antisépticos e
iniciar cuanto antes la profilaxis antibiotica y an-
titetanica. Los fragmentos amputados que no se
puedan reimplantar pueden ser utilizados como
banco de tejido, empledndolos como injertos o
colgajos.

Se estudiaron en 58 pacientes expuestos a heri-
das por mordeduras de perro en la region cra-
neofacial datos sobre infeccién existente o no
por regién, edad, sexo, tiempo de exposicidn
desde la agresién hasta el manejo intrahospita-
lario y regién anatémica de la lesién.

Revision sobre el estado actual de conocimiento
acerca de la utilizaciéon de antisépticos en heri-
das y sistematizar estos conocimientos con el
objetivo de que los profesionales que dia a dia
tratan heridas o dispensen antisépticos tengan
la informacién suficiente para tomar decisiones
al respecto.



4. RESULTADOS

4.1. Conocer la mejor opcion de profilaxis ante
mordedura de perro

Aunque la mayoria de las heridas contengan microorganis-
mos, son muchas las que cicatrizan de forma correcta. Sin
embargo, en otro porcentaje de éstas, los microorganismos,
sobre todo de tipo bacteria, pueden llegar a multiplicarse,
invadiendo y dafiando tejidos e impidiendo la cicatrizacién.
Todo esto puede llevar incluso al padecimiento de una en-
fermedad generalizada®. Antes de adentrarnos en la ade-
cuada profilaxis en las mordeduras caninas, vamos a cono-
cer cudles son los sintomas que nos indican presencia de
infeccion:

Sintomas de infeccion en heridas por primera intencion

« Celulitis

+ Drenaje de pus / absceso

« Enlentecimiento del proceso de citracizacion

« Eritema % induracién

« Exudado hemopurulento o seropurulento

« Malolor

« Dehiscencia / aumento de tamafio de la herida
«+ Elevacion local de la temperatura cutdnea

« Edema

« Exudado seroso con eritema

« Tumefacciéon con aumento del volumen del exudado
+ Dolor inesperado / hipersensibilidad al tacto.

Fuente: Cooper R. Identificacion de los criterios de infeccion en
heridas. Comprender la Infecc las heridas [Internet] 2005 [ci-
lado 28 Dic 2016] Disponible en: hitps://ewma.org/fileadmin/
user_upload/EWMA.org/Position_documents_2002-2008/
Spanish_pos_doc_final.pdf. Elaboracion propia.

Sintomas de infeccion en heridas por segunda intencion

Celulitis

Pus / absceso

Retraso de la cicatrizaciéon

Eritema + induracién

Exudado hemopurulento o seropurulento

Aumento del volumen del exudado

Mal olor

Formacién de bolsas

Dehiscencia / aumento de tamano de la herida

Decoloracién

Tejido de granulacion friable que sangra con facilidad

Elevacién local de la temperatura cutanea

Edema

Dolor inesperado / hipersensibilidad al tacto

Fuente: Cooper R. Identificacion de los criterios de infeccion en
heridas. Comprender la Infecc las heridas [Internet] 2005 [ci-
tado 28 Dic 2016] Disponible en: hitps://ewma.org/fileadmin/
user_upload/EWMA.org/Position_documents_2002-2008/
Spanish_pos_doc_fimal.pdf. Elaboracion propia.
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4.1.1. Profilaxis antibiotica

Existen datos contradictorios sobre la profilaxis antibioti-
ca en el tratamiento de heridas por mordedura de perro.
Ademas, los datos son muy limitados en estos estudios?'?2,

La revista AAFP mostré un metaanalisis en el que se mos-
tré el beneficio de la profilaxis antibiética en las morde-
duras de animales. Sin embargo, esta misma revista nos
muestra una revision de Cochrane Library sobre ocho
estudios aleatorios que no mostré una diferencia signifi-
cativa en la tasa de infeccién en pacientes a los que se les
administré profilaxis antibidtica y en los que no. Concluye
este estudio que se deberia de utilizar la profilaxis antibié-
tica en las mordeduras que precisen de sutura o aquellas
que sean de alto riesgo?'.

Coincide con la no necesaria profilaxis la Revista Chilena
de Infectologia. Segun este estudio, en las heridas limpias
y superficiales deberiamos de adoptar una posicion ex-
pectante, vigilando la evolucién de la herida. Segun este
estudio, la profilaxis se llevard a cabo sdélo en heridas pro-
fundas, localizadas en mano o en aquellas en las que se
haga necesario pasar por cirugia®.

Pifieiro Pérez y Carabafo Aguado en su articulo “Manejo
practico de mordeduras en Atencién Primaria y en nues-
tro medio” recomiendan el uso de profilaxis antibiotica
sélo en las siguientes circunstancias's:

» Lactantes, siempre.

+ Mordeduras localizadas en cara, manos, pies y/o geni-
tales.

« Signos de infeccidn.
« Evolucién de la herida de mas de 12 horas.

- Heridas moderadas o graves. Especialmente en presen-
cia de edema, ocasionadas por aplastamiento o que
precisen de ser desbridadas quirdrgicamente.

- Heridas penetrantes o profundas. Especialmente aque-
llas que afecten a tejidos subyacentes como hueso, ten-
dones o articulaciones.

« Inmunodepremidos o aplasia.

Son varios los estudios los que coinciden en que en el caso
de que se lleve a cabo, la amoxicilina/acido clavulanico
(Augmentine) seria el tratamiento profilactico de primer
uso?'. Se debera de administrar durante de 3 a 5 dias. En
caso de complicaciones se aumentara el tiempo de 10 a
14 dias®. En el caso de que sea posible, se iniciara el trata-
miento via oral. Si la evolucién no fuese positiva pasadas
las 48-72 horas, se pasara a la hospitalizacién del paciente
para la administracion de antibioterapia via intravenosa'.

4.1.2. Profilaxis antirdbica

En Espafa no hay caso confirmado de rabia transmitido
por un animal desde 1975. El riesgo de contagio por mor-
dedura de animal contagiado es sélo del 20%. Ademas, si
se lleva a cabo la correcta irrigacion de la herida, se dismi-
nuye el riesgo en casi un 90%'.
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No obstante, sigue siendo de vital importancia la necesidad
de una vigilancia mantenida, ademas de educar a los pro-
fesionales sanitarios para conocer su adecuado manejo y
prevencién profilactica®.

En el caso de que consideremos que se debe de iniciar la
profilaxis antirrdbica, se administrard inmunizacién pasiva
con globulina antirrdbica de origen humano a 20-40 U/kg
pudiendo seguir 2 pautas de vacunacion'#:

« Pauta Essen: es la mas utilizada en Espaia. Consiste en la
administracién de 5 dosis via intramuscular en deltoides
o en la regién lateral del muslo. Nunca se administara en
gluteos. Seqguird el siguiente espacio en el tiempo: 0, 3, 7,
14y 28.

+ Pauta Zagreb: se administaran las dos primeras dosis en el
dia que se produzca la herida, una en cada deltoide. La si-
guiente dosis se hara cuando cumpla la primera semana,
alos 7 dias y, la ultima, cumplidas las 3 semanas, a los 21
dias. Siempre se administraran en deltoides.

4.1.3. Profilaxis antitetdnica

A pesar de que el riesgo de contagio por tétanos en las heri-
das por mordedura canina no es alto, la mayoria de las guias
determinan que la profilaxis contra el tétanos no debe pa-
sar por alto. Las heridas, especialmente las consideradas
contaminadas, suponen un caldo de cultivo ideal para el
crecimiento del bacilo™.

Vamos a distinguir a continuacién entre las heridas de alto
riesgo de las de bajo riesgo®:

« Heridas de alto riesgo: son heridas con una evolucién ma-
yor de 6 horas, con presencia de fractura, profundidad
mayor de 1 cm, tejido desvitalizado y que la encontramos
contaminada con cuerpos extranos, tierra...

« Heridas de bajo riesgo: su evolucion es menor de 6 horas,
el corte es limpio y su profundidad no supera el centime-
tro. Observamos el fondo sangrante y ausencia de cuer-
pos extranos.

Es muy importante tener en cuenta esto ya que su tasa
de mortalidad es del 100%. Es causada por causada por la
exotoxina (tetanospasmina) del Clostridium tetani (bacilo
Gram positivo, anaerobio), un virus de ARN con un periodo
de incubacién de 20 a 40 dias en humanos y mas corto en
perros. La progresion de la enfermedad se caracteriza por
la fase prodrémica, la encefalitis y la disfuncién del centro
del tronco encefalico. En las etapas finales, el espasmo de
los musculos de degluciéon conduce a la presentacion cli-
nica clasica de "boca espumosa". Finalmente, la paralisis
completa, el comay la dificultad respiratoria conducen a la
muerte'% A continuacion se muestra una foto del sintoma
caracteristico del tétanos que es la contraccién muscular
involuntaria.

Se debe hacer todo lo posible para capturar al perro ofen-
sor. Si se sospecha de rabia durante un periodo de obser-
vacion de 10 dias, se debe sacrificar al perro y se enviar
una muestra del cerebro para una prueba de anticuerpos
fluorescentes para demostrar los "cuerpos Negri" intracito-
plasmaticos®. Cuando la captura no es posible o el historial
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Fuente: Después de 30 aios regresa el tétanos por culpa de
padres antivacunas. La verdad. [Internet] 2019 [11 Mayo
2020] Disponible en: hitps://laverdadnoticias.com/estiloyvi-
da/Despues-de-30-anos-regresa-el-tetanos-por-culpa-de-pa-
dres-antivacunas-20190312-0018.hitml

de vacunacion canina no esta disponible, la victima debe
recibir profilaxis contra la rabia®.

Las pautas para la inmunizacién contra la rabia se presen-
tan en la siguiente tabla:

Indicaciones de profilaxis postexposicion tetanica ante una
mordedura animal

Herida limpia Herida tetanigena

Situacion Vacuna dt Vacuna dt Inmun'oglf)b'ulma
vacunas antitetanica
No vacunado | 1 dosis 1 dosis Si
<3 dosis (completar (completar
pauta de pauta de
Desconocida | vacunacion) vacunacion

3 04 dosis No necesaria | No necesaria | Sélo en heridas de
(1 dosis si > (1 dosis si alto riesgo
10 anos de > 5 anos de
ultima dosis) | ultima dosis)
> o0 5 dosis No necesaria | No necesaria | Sélo en heridas de
(valorar alto riesgo
dosis Unica
adicional si
> 10 afos de
ultima dosis)

Fuente: Pérez Canovas, C. Prolocolo diagndsticos y terapéu-
licos en urgencias en pediatria: mordeduras y picaduras de
animales. Sociedad Espaiiola de Urgencias de Pediatria [In-
ternet] 2019 [citado 11 Mayo 2020] Disponible en: hitps://
seup.org/pdf_public/pub/protocolos/24_Mordedura.pdf. Ela-
boracion propia.



4.2, Conocer si el cierre primario es mas beneficio que
el cierre por segunda intencién segun los
estudios mas actuales

4.2.1. Controversia sobre la sutura en las heridas por
mordedura

Al'igual que con la profilaxis antibidtica, existe controversia
sobre si se debe o no se debe suturar una herida realizada
por mordedura.

Tradicionalmente este tipo de heridas se dejaban abiertas
para prevenir infecciones. Sin embargo, la revista AAFP
muestra dos estudios en los que los datos muestran que no
existen diferencias significativas con respecto a la infeccion
de la herida en estudios en los que se ha realizado sutura
primaria o se ha dejado abierta la herida, aunque si asegura
que se deberia de realizar el cierre por segunda intencién
en aquellas heridas que veamos un riesgo objetivo de in-
feccion?'.

La revista Cirugia y Cirujanos coincide en que no hay un
riesgo significativo en aquellos casos en los que se opta por
cerrar la herida. Ademads, sefala un peor prondstico y estéti-
co funcional, aumentando los costes del tratamiento'’.

Existe otro estudio meta-analisis donde se estudié un grupo
en el que se utilizé cierre primario y otro sin suturar o con
cierre retardado. Dicho estudio demostré de nuevo que no
hay una diferencia significativa con respecto a la infeccion a
la hora de realizar una u otra técnica®.

El articulo “Emergent management of bite wounds” recono-
ce que son varios los estudios que han analizado las lacera-
ciones por mordedura que han demostrado que las heridas
en la mayoria de las dreas del cuerpo se pueden cerrar con
una tasa de infeccion del 6% al 7%, que es similar a las tasas
de infeccion de la herida basales?.

No todos los estudios coinciden en la indiferencia a la hora
de cerrar o no la herida por mordedura. El estudio “Emer-
gency treatment on facial laceration of dog bite wounds
with immediate primary closure: a prospective randomized
trial study’, realizd un estudio prospective aleatorio en el
que demostré que las heridas no suturadas mostraban un
aumento de la tasa de infeccién, de la duracién de ésta y del
tiempo necesario para curarse’s,

4.2.2, Criterios para suturar

Los criterios para saber qué heridas suturar y cuales no son
variados.

En cuanto a su localizacidn, el cierre primario en mordedu-
ras tiene como una de sus principales funciones, el mante-
ner la estética, por ello la cara suele ser un lugar de criterio
donde realizar cierre primario. El hecho de que se encuen-
tre muy vascularizada hace que el riesgo de infeccién sea
menor, siempre y cuando no se encuentre infectada'??*?’,
Existen excepciones, en la avulsién traumatica que involu-
cra el labio bermellén y el tejido blando compuesto perio-
ral, optaremos por el cierre por segunda intencién como
tratamiento inicial, sobre todo en los pacientes mas jéve-
nes'?.
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En la revista Elsevier se publicé un ensayo controlado
aleatorio con 168 pacientes divididos en dos grupos en
los que en el primero se utilizé la sutura primaria mien-
tras que en el segundo grupo no. La tasa de infeccién no
presenté diferencias significativas en ninguno de los 2
grupos. Con respecto a la estética posterior de la herida,
las heridas suturadas mostraron un claro mejor resultado,
sobre todo en las heridas localizadas en cara y cuello.

De acuerdo con la Revista Chilena de Infectologia, las he-
ridas localizadas en manos tienen un mayor riesgo de in-
feccion, entre el 15y el 20%, recomendandose asi el cierre
por segunda intencién®,

En cuanto al tiempo de evolucién, varios estudios reco-
miendan un tiempo menor de 8 horas®?%,

Otras caracteristicas que hacen a las heridas susceptibles
de ser cerradas por primera intencién son heridas muy
pequenas (no punzantes), limpias y que sin tejido desvi-
talizado®.

Por otra parte, en heridas puntiformes, con aspecto infec-
cioso y heridas con mas de 24 horas de evolucidn, se op-
tara por cierre por segunda intencién o primario tardio®.

Es recomendable, siempre que se realice el cierre de la
herida, se deberad de hacer un seguimiento al paciente
durante las 48-72 horas poteriores®.

4.3. Conocer la informacién disponible acerca del
lavado de heridas con antisépticos

El lavado de las heridas es un tema al que aun no se ha
llegado a un correcto consenso.

La importancia de limpiar las heridas reside en la elimina-
cién de la mayor cantidad de microorganismos o cuerpos
extraios, los cuales alteran el proceso de cicatrizacién.

En el articulo “Manejo de las mordeduras por mamiferos”
recomienda el uso de solucién salina combinada con po-
vidona yodada de una concentracién del 1% o bien el uso
simplemente de agua corriente a temperatura ambiente.
Los autores de este estudio nos recomiendan el uso de
una jeringa de 20 ml o més que nos ayude a irrigar a la
presion correcta. Es importante realizar un desbridamien-
to del tejido desvitalizado y/o necrético que pudiera exis-
tir, lo que nos permitird obtener una herida lo mas limpia
posible?,

En la revista Cirugia Plastica [bero-Latinoamericana, el Dr.
Fernandez Garcia publicé en su estudio “Manejo quirar-
gico urgente de heridas faciales por mordedura humana”
su protocolo de desinfeccion de la herida por mordedura.
Este consisti6 en lavado abundante de povidona yodada
al 40% rebajada con agua oxigenada al 10% y suero sa-
lino al 50%. Este autor ademas recomienda el lavado de
soluciones antisépticas, el desbridamiento precoz y la
profilaxis antibidtica de forma combinada, ya que se ha
demostrado que reduce considerablemente el riesgo de
infeccion32,

En “Tratamiento de heridas por mordeduras de perro en
region craneofacial” de la Revista Odontoldgica Mejicana
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encontramos la siguiente pauta a la hora de lavar la heri-
da. Concluye con un lavado con solucién divida con 1/3 de
solucidn fisioldgica al 0,9%, 1/3 de isodine y 1/3 de perdxi-
do de hidrégeno durante 45 minutos. Posteriormente, se
realizara un lavado cada 15 minutos por cada hora con una
combinacion de isodine, agua oxigenada y solucion fisio-
l6gica. Serd una excepcion, segun este articulo, las heridas
periorbitaria, que sélo se beneficiardn del lavado con jabén
quirdrgico®.

Por ultimo, la Guia practica de la utilizacién de antisépticos
en el cuidado de heridas del GNEAUPP, recomienda el lava-
do de la herida con solucion salina isoténica a temperatura
ambiente, a unos 30-35 °C. Esto se debe a que el frio ralen-
tiza el proceso de cicatrizacién. No recomienda la irrigacién
a presion para evitar que se produzcan lesiones en el tejido
de granulacién. Recuerda que los antisépticos no tienen
funcion curativa. En el caso de su uso, es muy importante
evitar antisépticos con color, ya que pueden dificultar reco-
nocer el aspecto de la herida®*.

5. CONCLUSIONES

Con respecto a nuestro primer objetivo, son varios los arti-
culos que coinciden en la importancia de la profilaxis anti-
bidtica siempre y cuando veamos posibilidad de infeccion
en la herida, debiendo adoptar una postura mas expectante
en heridas pequenas y/o limpias a simple vista. Un criterio
a tener en cuenta a la hora de tomar la decisiéon sobre la
profilaxis antibidtica es la localizacion de la herida, siendo
el lugar con mayor probabilidad de infeccién las manos, se-
guida de las extremidades. Como hemos visto, la cara gra-
cias que se encuentra muy vascularizada, no correria el mis-
mo riesgo. También hemos concluido con que el antibidtico
de primera eleccién seria la Amoxicilina/ Acido Clavulanico,
optando primero por su administracion por via oral y, en
el caso de que la infeccion tuviera una mala evolucion, se
ingresaria al paciente para la administracion de antibidticos
via intravenosa.

Para otras enfermedades, hemos podido comprobar que,
aunque no se hayan observado casos durante los ultimos
anos en Espafa y el riesgo de contagio sea muy bajo, se
hace necesario conocer el estado vacunal del animal para
saber si se encuentra protegido contra la rabia. No serd im-
portante su profilaxis, optaremos mds por una actitud ex-
pectante.

Todo lo contrario ocurre con la profilaxis antitetanica. Debi-
do a su alta tasa de mortalidad debemos de conocer bien el
estado vacunal del paciente y seguir el protocolo vigente.

Con respecto a las suturas, es dificil establecer una regla
definitiva sobre qué areas cerrar. El tipo de animal, la pro-
fundidad de la herida, la ubicacién de la herida y el tiempo
transcurrido desde la lesion son factores a considerar. Los
autores recomiendan el cierre primario para las laceracio-
nes de la cabeza, la caray el cuello, las heridas no infectadas
sufridas menos de 12 horas antes y las heridas en el torso y
las extremidades proximales (excepto las manos), donde el
resultado estético es una preocupacion. El cierre primario
tardio puede considerarse para heridas de la cara y el cuer-
po (no extremidades) que muestran signos de infeccion y
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para heridas sufridas mas de 12 horas antes. Se puede ga-
rantizar un periodo de atencién continua de la herida que
incluya monitoreo intermitente de la infeccion y la necesi-
dad de desbridamiento, inmovilizacién (si corresponde) y
terapia con antibiéticos para garantizar que la herida esté
libre de infeccidn antes de que se lleve a cabo el cierre
primario retrasado alrededor de 72 horas después de la
lesion. Si la herida alin parece infectada o si parece que
la infeccion es un riesgo si se intenta el cierre, entonces la
herida debe dejarse abierta, con el cuidado adecuado de
la herida, para que se cure mediante un cierre secundario.
No se recomienda ninguln cierre para heridas punzantes
o de tipo aplastante, lesiones en las manos y los pies, le-
siones en el pufio cerrado y heridas con signos iniciales
evidentes de infeccion.

Con respecto a la limpieza de las heridas, hemos podido
comprobar que todas coinciden con la importancia del la-
vado de la herida tanto en el momento inicial como en las
curas que se realicen posteriormente. Esto se debe a que
la limpieza cautelosa de la herida retirarad todos aquellos
microorganismos y cuerpos extraios que pueden alterar
el proceso de cicatrizacion. Como hemos podido ver no
existe una “férmula” estandar, son varios los estudios los
que comentan sus protocolos en el momento de limpiar
la herida. Si que podemos confirmar que los antisépticos
deben de ser usados con cautela. No tienen el papel cura-
tivo, por ello no deben de ser utilizados de forma aislada.
Ademas, debemos de conocer las caracteristicas del anti-
séptico que vamos a utilizar, asi como las caracteristicas
de la herida que se nos presenta, para elegir el mas ade-
cuado.
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ANEXOS

Anexo 1: Principales antisépticos y caracteristicas

Espectro de accion

Inicio de la actividad
Efecto residual
Accion frente a materia
organica

Seguridad

Toxicidad

Contraindicaciones

Alcohol 70%

Bacterias: Gram+y
Gram-

Virus: SIDA,
Citomegalovirus

Inactivo

Inflamable

Irritante

Heridas abiertas

Clorhexidina
(gluconato de
clorhexidina 0,05-1%)

Bacterias: Gram+
(MARSA) y Gram-
(Pseudomona)

Virus
Hongos
Esporas

15-30'

6 horas
Activo

Concentraciones < 4%
pueden ser daiinos

No téxico

Yodo (povidona
yodada 10%)

Bacterias: Gram+
(MARSA) y Gram-

Hongos
Virus

3

3 horas
Inactivo

Retrasa crecimiento
tejido granulacién

Irritacion cuténea,
absorcién del yodo a
nivel sistémico

Embarazo, recién
nacidos, lactantes,
afectacion tiroides

Peroxido de
hidrégeno (agua
oxigenada 1,5-3%)

Bacterias: Gram+y
Gram-

Virus (3%)

Inmediato

Inactivo

Inactivo en presencia de
airey luz

Irritante en mucosas

Peligro de lesionar
tejidos en cavidades
cerradas y riesgo de

embolia gaseosa

Fuente: Guia prdctica de la utilizacion de antisépticos en el cuidado de heridas. GNEAUPP [Internet] 2002 1% ed [12 Mayo 2020]
Disponible en: hitps://www.chospab.es/enfermeria/Documentos/guia_antisepticos.pdf
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Anexo 2: Eleccién de sutura seguin la zona afectada

En funcién de la lesion y de la localizacion de la herida, tenemos la siguiente clasificacion?:
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Cuero cabelludo Grapas 2omsada de | Vicryl os?nexon de 7.8 dias
Parpados Mo:eo;i;aégesrjao o | Vicryl os?oexon de 4-6 dias
Frente y cara Mo:eogga‘mesr}ao o | Vicryl os?oexon de 46 dinn
Monofilamento o | Vicryl o Dexon de
Orejas seda de 5/0 5/0 4-5 dins
Nariz Mo::ﬂag;eg;o o | Vicryl 04?ooxon de 4-6 dias
Monofilamento o | Vicryl o Dexon de
Labios seda de 5/0 410 4-6 dias
Cuello Seda de 4/0, 5/0 | Vicryl o Dexon de 4-6 dias
Tronco y abdomen Egsﬂ:";ﬁ}?t&)" Vieryl °3?o°x°" de 7-10 dias
Espalda “ggg;’fg:%”“ff VieryloDson de|  10.12 dies

Fuente: Técnica de suturas para enfermeria [Internet]. Gneaupp.info. 2020 [11 Mayo 2020]. Disponible en: hitps://gneaupp.info/
wp-content/uploads/2015/12/364_21_TecnicasSuturaEnfermeria.pdf

Anexo 3:Tipos de sutura

A continuacion, se repasan los principales métodos de sutu-
ra mas utilizados en cirugia menor.

Punto simple

Es el mas utilizado tanto a nivel intrahospitalario como ex-
trahospitalario. Es el mas rapido de hacer y mas sencillo de
retirar®.

Fuente: I Jornadas de Cirugia Menor en Urgencias. Hos-
pital Universitario de Getafe. [Internet] 2010 [12 Mayo
2020] Disponible en: hitps://es.slideshare. net/URAHospGe-
tafe/i-jornadas-ciruga-menor-en-urgencias-hug-1-parte

Punto colchonero horizontal

De gran utilidad en heridas que deben de ser sometidas
a mucha tensién o en aquellas en las que encontramos
dificultad a la hora de aproximar los bordes®.

Fuente: Dr. Torres, C. Suturas en odontologia. [Internet] denti-
salut.com [11 Mayo 2020] Disponible en: hitps://www.dentisa-
lut.com/suturas-en-odontologia/

Punto colchonero vertical

Permite unir epidermis, dermis y tejido celular subcutdneo
en una soéla operaciéon. Debe realizarse con material no re-

absorbible®. Fuente: Patrones de sutura [Internet]. Suturarte. 2020 [11

Mayo 2020]. Disponible en: hitps://suturarte.wordpress.
com/2017/11/14/212/
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Punto continuo bloqueado

Utilizado en heridas sometidas a gran tension ya que per-
mite un buen ajuste. Ademads, proporciona una correcta
eversion de los bordes. Se debe de realizar con material no
reabsorible®.

Fuente: Patrones de sutura [Internet]. Suturarte. 2020 [12
Mayo 2020]. Disponible en: hitps://suturarte.wordpress.com/
2017/11/14/212/

Punto continuo intradérmico

Esta técnica tiene la ventaja que no atraviesa la piel, por lo
que obtendremos una cicatriz libre de marcas de puntos.
Para ello sera necesario una correcta aproximacion de los
bordes sin llegar a que se produzca tensién en la herida,
obteniendo asi buenos resultados estéticos. Es importante
que se realice con sutura no reabsorbible®,

Fuente: Suturas [Internet]. diariodeunatécnica. 2020 [12
Mayo 2020]. Disponible en: hitps://diariodeunatecnica.wor-
dpress.com/2016/03/27/suturas/

Adhesivos tisulares

Para su utilizacién se debe de tener en cuenta que la herida
debe de haberse realizado siguiendo las lineas de Langer y
que no haya resistencia en la aproximacion de sus bordes.
Tampoco deben de existir signos de infeccion. Se obtienen
muy buenos resultados estéticos, pero no sustituyen a la su-
tura primaria en todos los casos®.
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Fuente: El adhestvo tisular no es mds que un pegamento que se
puede usar en tejidos vivos. Diario Enfermero [Internet] 2019
[12 Mayo 2020] Disponible en: hitps://diarioenfermero.es/el-
adhesivo-tisular-no-es-mas-que-un-pegamento-que-se-puede-
usar-en-tejidos-vivos-2/

Puntos de aproximacion

Son cintas pororas adhesivas que aproximan los bordes
de una herida venciendo la tensién. Se deben utilizar en
heridas lineas y superficiales®.

Fuente: Los puntos de esparadrapo o de aproximacion (ste-
ri-strips) deben calificarse como tratamiento médico. Economst
gurist [Internet] 2016 [12 Mayo 2020] Disponible en: hitps://
www.economistjurist.es/actualidad-juridica/jurisprudencia/
los-puntos-de-esparadrapo-o-de-aproximacion-steri-strips-de-
ben-calificarse-como-tratamiento-medico/

Grapas

Este método de sutura no penetra del todo dentro de la
piel, disminuyendo el riesgo de infeccién e isquemia. Se
utilizan en heridas de tronco, extremidades y el cuero ca-
belludo®.

Fuente: Suturas con grapas - EcuRed [Internet] 2017 [12
Mayo 2020]. Disponible en: https:/fwww.ecured.cu/Suturas_
con_grapas
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RESUMEN

Fundamento. La esclerosis multiple se considera una de las
principales patologias que causan discapacidad de origen
no traumatico. Afecta a mas de 2 millones de personas en
todo el mundo, siendo Galicia la comunidad auténoma con
una mayor incidencia en Espafia. La presencia de este diag-
nostico, puede comprometer altamente el desempefo ocu-
pacional de los afectados. Por ello, el objetivo del presente
estudio es analizar y conocer como esta poblacion percibe
el impacto de la esclerosis multiple en relacion a la alimen-
tacion y el descanso y suefio, ya que ambos conceptos son
relevantes desde un punto de vista ocupacional y en rela-
cién a la calidad de vida.

Métodos. Investigaciéon de metodologia mixta. Se emplea-
ron herramientas como la Medida Canadiense del Desem-
pefio Ocupacional, SF-12 y la Escala de Somnolencia de
EPWORTH. La vertiente cualitativa, a través de entrevistas
semiestructuradas, permitié indagar en aspectos cotidia-
nos del fenomeno de estudio.

Resultados. El 58,3% de los participantes presentan una
somnolencia anémala. Ademads, refieren que la fatiga y las
limitaciones en su movilidad se encuentran relacionadas
con la pérdida de la situacién laboral y la disminucién par-
ticipacién social. Por otro lado, surgen tematicas como el
abandono del cuidado personal, la relaciéon entre fatiga,
somnolencia y dolor con el descanso diario o la soledad
ante un ocio restringido.

Conclusiones. Las personas con esclerosis multiple perci-
ben dificultades en el desempefio diario de su alimenta-
ciény descanso a causa de la fatiga y el dolor, repercutien-
do negativamente en su cotidianeidad y calidad de vida
autopercibida.

Palabras clave: Esclerosis multiple, terapia ocupacional,
fatiga, calidad de vida, actividades cotidianas, dolor.

ABSTRACT

Basis. Multiple sclerosis is considered one of the main patho-
logies that cause disability of non-traumatic origin. It affects
more than 2 million people around the world, being Galicia
the autonomous community with the highest incidence in
Spain. The presence of this diagnosis can highly compromise
the occupational performance of those affected. Therefore,
the objective of this study is to analyze and understand how
this population perceives the impact of multiple sclerosis in
relation to food and rest and sleep, since both concepts are
relevant from an occupational point of view and in relation
to quality of life.

Methods. Mixed methodology research. Tools such as the
Canadian Measure of Occupational Performance, SF-12 and
the EPWORTH Sleepiness Scale were used. The qualitative
aspect, through semi-structured interviews, made it possible
to investigate everyday aspects of the phenomenon under
study.

Results. 58.3% of the participants have abnormal sleepi-
ness. In addition, they refer that fatigue and limitations in
their mobility are related to the loss of the work situation
and the decrease in social participation. On the other hand,
issues arise such as abandonment of personal care, the re-
lationship between fatigue, drowsiness and pain with daily
rest or loneliness in the face of restricted leisure.

Conclusions. People with multiple sclerosis perceive diffi-
culties in the daily performance of their diet and rest due to
fatigue and pain, negatively affecting their daily lives and
self-perceived quality of life.

Keywords: Multiple sclerosis, occupational therapy, fatigue,
quality of life, activities of daily living, pain.

INTRODUCCION

La esclerosis multiple (EM) es definida como “una enfer-
medad crénica, del sistema nervioso central (SNC) que se
caracteriza por la existencia de inflamacion, desmieliniza-
cion, cicatrizacién glial y dafio neuroaxonal, todo lo cual
produce grados variables de lesién neuroldgica persisten-
te"[1]. Se considera que mas de 2 millones de personas en
todo el mundo padecen EMy que es una de las principales
causas de discapacidad neurolégica en adultos jovenes
[2]. En particular en el caso de Galicia, segun la Federacién
Gallega de Esclerosis Multiple (FEGADEM), existen mas de
3000 personas federadas en la entidad, con lo cual se con-
vierte en una de las comunidades auténomas de Espafa
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con mayor incidencia de la enfermedad. Otro dato relevan-
te es la de que nueve personas reciben un diagnoéstico de
EM cada mes. La prevalencia estimada en Galicia es de 123
personas/ 100.000 habitantes [3].

La poblacion afectada por la EM es a menudo diagnostica-
da a una edad adulta temprana, como consecuencia, em-
piezan a percibir limitaciones en las actividades diarias, en
las relaciones sociales y, con ello, su calidad de vida se va
deteriorando. Una de las actividades cotidianas que se ve
afectada en las personas con EM es la alimentacion. El con-
cepto de alimentacidn viene determinado por diferentes
factores, como son: las costumbres, la religion, la estructura
social o las técnicas de produccion, entre otras. Por lo tan-
to, se puede afirmar que la alimentacién no es solamente la
busqueda de la complacencia fisioldgica del hambre [4]. Por
otro lado, la alimentacion desde la perspectiva de la terapia
ocupacional (TO) es un tipo de actividad de la vida diaria
(AVD) basica. Esto implica que el terapeuta ocupacional
deberd incluir al paciente en la participacién, desarrollo y
manejo integral de los problemas que surjan respecto a la
alimentacion como AVD basica en la cotidianeidad de los
afectados [5].

Otro aspecto importante en esta poblacién es el estudio del
descanso y suefio: una de las areas de la ocupacion funda-
mentales en el ser humano. En el concepto de trastornos
del suefo se encuentran que pueden provocar alteracio-
nes conductuales, psicolégicas y fisiolégicas [6]. La mayor
parte de las enfermedades, como puede ser la EM, vienen
acompanada de algun trastorno del suefio como una mas
de sus manifestaciones clinicas. Ademas, la falta de sueno
estd relacionada con la fatiga y la disminucién de la calidad
de vida, siendo, transcendental el estudio de los habitos de
suefo en las personas con EM. [7,8]

Por todo lo anteriormente expuesto, se considera necesario
el realizar un estudio donde se aborden ambos conceptos
de gran relevancia desde el punto de vista de la ocupacion
y persiga cdmo objetivo (1) analizar y conocer cémo las per-
sonas con EM perciben el impacto de la enfermedad en re-
lacion a la alimentacidn y el descanso/suefio, (2) indagar en
como la alimentacién y descanso/sueno repercuten en la
participacion social y ocupacional de las personas con EM y
(3) determinar o medir la somnolencia diurna en personas
con EM.

SUJETOS Y METODOS

Estudio de metodologia mixta que ha seguido un disefio de
triangulacién concurrente. La vertiente cualitativa termina
teniendo mayor peso en el estudio, puesto que al encua-
drarse en un paradigma fenomenolégico, permite conocer
la visidn subjetiva de los participantes, donde el significado
que estas personas atribuyen al fendmeno de estudio sera
muy importante. Por otro lado, desde la vertiente cuanti-
tativa, se optd por un estudio observacional, descriptivo y
transversal, recogiendo datos reales acerca de la calidad de
vida, la independencia y nivel de somnolencia de los parti-
cipantes en relacién a su vida diaria. El trabajo de campo se
ha realizado en la Asociaciéon Coruiesa de Esclerosis Multi-
ple (ACEM), en la ciudad de A CoruAa.
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El periodo de estudio ha comprendido desde septiembre
de 2019 hasta junio de 2020.

Sujetos

Todas las personas mayores de 18 afos con un diagnés-
tico de EM que se encontraban asociadas a ACEM, fueron
invitadas a participar en la investigacion. Como criterio de
exclusién, se establecio el presentar un alto deterioro cog-
nitivo y/o dificultades en la comunicacién y comprensién
que impidiese llevar a cabo correctamente la entrevista y
administracion de escalas. Para la seleccion de los parti-
cipantes se utilizé un muestreo tedrico intencionado, no
probabilistico y consecutivo. El investigador selecciond a
todos aquellos participantes que cumplian las caracteris-
ticas impuestas en base a los criterios de inclusion y exclu-
sidn, que aceptasen participar en el estudio.

Se inform¢ a la direccién y comité ético del centro sobre
el propdsito del estudio, obteniendo su aprobacién, ade-
mas del consentimiento informado de los participantes o
padres/madres/tutores legales o cuidadores de los parti-
cipantes. Se certifica que el estudio de investigacion ha
sido llevado a cabo respetando la normativa ética vigen-
te en la Declaracion de Helsinki, garantizando a todos los
participantes del estudio la confidencialidad y anonimato
en referencia a sus datos e informacion personal.

Recogida de datos

Entrevista semiestructurada individual: se empleé una
entrevista semiestructurada cuyo guion fue especifica-
mente elaborado para este estudio. Todos los participan-
tes dieron su consentimiento para la grabacién en audio y
transcripcidn de la conversacion. El objetivo de la misma
ha sido que el participante narre su historia de vida con
la enfermedad y las repercusiones en su vida diaria, es-
pecialmente las relacionadas con la alimentacion y des-
canso.

Medida Canadiense del Desempeno Ocupacional
(COPM): pretende alcanzar un analisis mas profundo de
las &reas de la ocupacion e indagar en las prioridades ocu-
pacionales de los participantes.

Cuestionario de somnolencia de EPWORTH: escala au-
toadministrada para la evaluacién del grado de somno-
lencia diurna que presenta el participante.

Cuestionario de Salud SF12: versioén abreviada del origi-
nal Cuestionario de Salud SF36. El participante autoevalia
su estado de salud, aunque si este presenta algun impedi-
mento, el investigador también puede administrarla.

Gestion y analisis de los datos

El método de andlisis de datos utilizado en el estudio ha
sido diferente, dadas las dos tendencias metodoldgicas
empleadas.

En cuanto a la vertiente cualitativa, se empled un analisis
tematico con un enfoque fenomenolégico y descriptivo.
Por otro lado, en lo relativo a la vertiente cuantitativa, se



ha realizado un analisis estadistico de los datos cuantitati-
vos obtenidos a partir de la informacién sociodemogréfica
y de la informacién derivada de la aplicacion de las herra-
mientas estandarizadas. Las variables numéricas se expre-
san como media (M), rango (R) y desviacién tipica (SD),
mientras que las variables categoéricas se muestran con su
frecuencia absoluta y porcentaje valido. Ademas de la des-
cripcién de los datos y variables del estudio, se ha conside-
rado realizar un analisis inferencial con el fin de determinar
posibles relaciones significativas entre las variables. Se rea-
lizé la prueba de Kolmogorov-Smirnov para comprobar que
las variables no se comportan como distribucién normal,
por lo que se aplicaron las pruebas no paramétricas. La aso-
ciacién entre variables numéricas se analizé con la prueba
Rho de Spearman vy la relacién entre variables categéricas
se ha analizado con la prueba Chi Cuadrado. En lo referente
a la asociaciéon entre variables numéricas y categoricas, se
realizé la comparacién de medias con la prueba U de Mann
Whitney, estableciéndose como nivel de significacién para
el contraste de hipoétesis el 5%. Por ultimo, se ha aplicado la
prueba a de Cronbach para conocer la consistencia interna
de la Escala de Somnolencia de EPWORTH y del Cuestiona-
rio de Salud SF12. El tratamiento de estos datos estadisticos
se ha realizado a través de la version 25 del programa SPSS.

RESULTADOS
Caracteristicas sociodemograficas de la muestra

Este estudio ha contado con un total de 12 participantes o
usuarios (U). En este grupo se incluyeron 9 mujeres (75%)
y 3 hombres (25%), con una media de edad de 53,1 afos
(SD=15). Por otro lado, en base a los datos sociodemogra-
ficos recogidos, se observa cdmo mas de la mitad de los
usuarios (66,7%) viven en un nucleo residencial de carac-
ter urbano, mientras que el 33,3% restante lo hace en un
nucleo interurbano. En cuanto a la situacion laboral, la ma-
yor parte refiere ser pensionista por incapacidad absoluta
(66,7%), seguido de un 16,7% que manifiesta estar jubilado
y otro 16,7 que se encuentra en situaciéon de desempleo.

Analisis de los datos cuantitativos
Escala de somnolencia de EPWORTH

Tras el analisis de los resultados derivados de la escala de
somnolencia de Epworth, se determiné que el 58,3% pre-
senta una somnolencia anémala, un 8,33% somnolencia
mediay el 33,33% restando suefio normal.

A continuacién, en la Tabla I, se muestran las puntuaciones
totales de cada usuario en la escala de somnolencia EPWOR-
TH. Para la interpretacién de los resultados es importante
saber que la puntacién maxima era de 24 puntos y que cada
rango de puntuacién esta relacionado a un resultado dife-
rente. Una puntuacién de entre 0-6 es considerado suefo
normal, de 7-8 somnolencia media y de 9-24 somnolencia
anémala.
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Tabla 1. Resultado total de la EPWORTH de cada usuario.

Usuario Puntuacion Resultado

U1 9 Somnolencia anémala
U2 10 Somnolencia anémala
u3 0 Sueno normal

U4 15 Somnolencia anémala
u5 3 Suefo normal

ué 3 Suefio normal

u7 12 Somnolencia anémala
us 15 Somnolencia anémala
U9 22 Somnolencia anémala
u1o0 17 Somnolencia anémala
U1l 7 Somnolencia media
u12 1 Suefio normal

Cuestionario de Salud SF-12

La mayoria de los participantes han identificado que su
salud es regular (58,3%), el 25% la considera mala y el
16,7% restante, buena. Ademas, el 83,3% de la muestra
afirma que su salud actual le limita mucho para hacer ac-
tividades que requieran esfuerzos moderados o subir y
bajar escaleras. En cuanto a la salud fisica, el 83,3% hizo
menos de lo que quisiera y el 91,7% tuvo que dejar de
hacer alguna tarea en el trabajo por la enfermedad.

Respecto a la esfera emocional, el 50% de los participan-
tes han hecho menos de lo que quisieran en su dia a dia
por motivos emocionales y, a su vez, no hicieron su traba-
jo tan cuidadosamente por la misma problematica. Asi-
mismo, el 33,3% considera “regular” la dificultad a la hora
de realizar su trabajo habitual por el dolor.

Andlisis Inferencial

Con el propdsito de determinar las posibles relaciones
existentes entre las variables estudiadas, se ha realizado
un analisis inferencial de los resultados. En este caso, se
han aplicado los métodos de analisis no paramétricos, te-
niendo en cuenta que la muestra se comporta como una
distribuciéon no normal.

Por un lado, los resultados de la escala Epworth posee re-
lacién con acudir o no a los servicios de TO (p=0,043*), en
concreto, las Unicas dos personas de la muestra que dicen
acudir a TO obtuvieron como resultado en la escala una
puntuacion que corresponde a “suefio normal”. En con-
traposicion, la mayoria de las personas que no acuden a
terapia tienen una puntuacion correspondiente a “suefio
anémalo”.

Por otro lado, los resultados de la escala de Epworth estan
también relacionados con la limitacion de realizar “esfuer-
zos moderados’, item del Cuestionario SF-12 (p=0,044%).
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Esto significa que la mayoria de las personas con un resul-
tado de suefio anémalo expresan tener mas limitaciones
realizando esfuerzos moderados.

En cuanto al cuestionario de salud SF-12, se mostré que
existe una relacion entre la necesidad de cuidador y el item
de la herramienta que valora el “estado de salud” (p=0,02%),
ya que, las personas que necesitan los servicios de un cui-
dador consideran que su salud es mala y las personas que
no necesitan un cuidador la mitad considera que su salud
es buena y la otra mitad que su salud es regular. Ademas,
existe relacién entre tener cuidador y con la limitacién de
“subir y bajar escaleras” (p=0,027%). Es decir, el 80% de las
personas que contestaron que subir y bajar escaleras les li-
mita mucho necesitan de un cuidador.

Resultados cualitativos
Medida Canadiense del Desempeno Ocupacional

A continuacion, en la Tabla Il se mencionan las diferentes
prioridades ocupacionales de los usuarios que posterior-
mente dieron lugar a las categorias de significado resultan-
tes del analisis del discurso de las entrevistas, en relacion a
estas.

Tabla IL. Ocupaciones prioritarias de los participantes segin
la COPM.

Actividad Porcentaje N
Trabajar 66,7% 8

Leer 66,7% 8

Dar paseos 66,7% 8
Conducir 58,3% 7
Manualidades o coser 58,3% 7
Hacer deporte 50% 6
Visitar a la familia 41,67% 5
Quedar con los amigos 33,3% 4

Ausencia de rutina vs rutina estructurada

En la realizacién de tareas o AVD, gran parte de los partici-
pantes refieren no seguir una rutina estructurada. Esa fal-
ta de orden suele ser propiciada por la fatiga y cansancio
(sintomatologia habitual de la enfermedad) que, como con-
secuencia, les impide realizar las ocupaciones de manera
regular y repetitiva. Por lo tanto, la ausencia de rutina pue-
de provocar un desnivel en el equilibrio ocupacional de los
afectados impactando en la satisfaccidon y en su calidad de
vida.

U9: “Yo tengo me tengo que hacer amiga de mi enfermedad,
si puedo puedo, si no no (...) Hago lo que puedo, si veo que el
cuerpo no puede por la manana, lo hago por la tarde o noche
y prefiero hacerlo cuando estd mi pareja por si me pasa algo”.

En contraposiciéon, algunos de los participantes también
hacen referencia a la monotonia derivada de la estructura-
cion de su dia a dia, donde apenas se encuentran cambios o

Revista para profesionales de la salud

motivaciones, ni si quiera haciendo alusién al fin de sema-
na, impactando negativamente a su cotidianeidad:

U10: “Divido el dia en dos, por la manana me levanto desa-
yuno (...) Luego, tengo que tirarme a descansar asi un rato
porque me encuentro muy cansada. Siempre lo mismo...”

Ademas, ante esa ausencia de rutina referida anterior-
mente, son humerosas las alusiones al abandono de las
rutinas de autocuidado, donde se percibe que el estado
animico puede ser una de las principales causas de este
tipo de situaciones.

Soledad ante la pérdida del ocio y la participacion en la
comunidad

El sentimiento de soledad brota en el discurso de los afec-
tados, en gran parte por la pérdida de sus rutinas de ocio,
de participacién social y por quedarse la mayor parte del
tiempo en casa ante los diferentes obstaculos o barreras
(tanto fisicas como sociales).

Alimentacion: mds alld de la ingesta

Dada la amplitud que podria suponer esta categoria, se ha
decidido subdividirla en 3 subcategorias:

“Interrupcion de la actividad y repercusion en los hdbitos de
vida”

El cocinar o preparar la comida es una actividad que gran
parte de los usuarios identifican como significativa, pero
que tras recibir el diagnéstico y con el avance de la enfer-
medad han dejado de considerarla como tal, tanto por la
fatiga (que dificulta la realizacion de la misma) como por
la movilidad en silla de ruedas, necesitando para ello to-
mar pequenos descansos para finalizar la actividad.

U3: “Siempre me gusté mucho cocinar, pero ahora no hago
nada, ;cémo cocino en silla de ruedas?”

Otros manifiestan que por el dolor o la fatiga prefiere op-
tar por las comidas radpidas o precocinados no muy salu-
dables. Se pierde la conciencia acerca de la importancia
de tener una alimentacion equilibrada tanto para un me-
jor prondstico de su enfermedad, como para lograr unos
habitos de vida saludables.

“Dificultades y dependencia en la realizacion de la compra”

La actividad de “hacer la compra” es muy amplia y abarca
varias problematicas. Una de ellas es la del manejo y co-
nocimiento de los recursos disponibles en la comunidad e
individuales. Por ejemplo, tener el supermercado cercano
o disponer de coche.

La realidad es que, generalmente los usuarios manifiestan
tener grandes dificultades a la hora de realizar la compra,
tanto por la fatiga, el dolor, los problemas de movilidad
(moverse con muletas, bastén, silla de ruedas), la falta de
fuerza y poca estabilidad para cargar con las compras.

Por otro lado, muchas personas refieren empezar a utilizar
la tecnologia para la ejecucién de numerosas ocupacio-



nes. En este caso, hacer la compra por internet o pedir co-
mida a domicilio cada vez son mas frecuentes.

“La alimentacién como medio promotor de la socializacién™
La alimentacion es, ademas, una actividad que engloba la
participacion social, es decir, pudiendo ser comprendida
como un acto social. Esto es fundamental para la promo-
cién de la salud y de la calidad de vida. Los participantes
del estudio refieren acudir los fines de semana a comidas
familiares o con amigos, identificdindolo como algo positivo
en su vida. En contraposicion, algunos discursos explican
las dificultades o los miedos al salir a comer fuera de sus
domicilios.

U8: “(...) Tenia que ponerme un babero, porque me manchaba
entera, entonces ahora puedo salir a un sitio que aun no doy
tanta vergtienza.”

Fatiga, somnolencia y dolor: dificultades en el descanso
diario

Durante el desarrollo de las entrevistas, los participantes
comentan que la fatiga, es el sintoma que mas ha limitado
su capacidad de dedicarse al cuidado personal, actividades
domeésticas, compras y principalmente en el descanso dia-
rio. Ademas, la nicturia y la incontinencia urinaria nocturna
son trastornos que varios participantes han relatado como
un factor que influye directamente en la calidad de su sue-
Aoy, en suma, afecta el suefio de la persona con la que com-
parte dormitorio. Como consecuencia, acaban utilizando
medicaciéon como relajantes musculares o ansioliticos para
lograr dormir por la noche. Esta situacién también acaba
afectando el desempeio ocupacional durante su dia a dia,
ya que, al no descansar adecuadamente por las noches, la
fatiga y el suefio empeoran durante el dia.

U4: “Me cuesta mucho quedarme dormida. Ademds, tengo un
problema en la vejiga, con lo cual me despierto muchas veces
por la noche.”

DISCUSION

El presente estudio ha tenido como objetivo principal anali-
zar 'y conocer como las personas con EM perciben el impac-
to de la enfermedad en relacién a la alimentacion y el des-
canso/sueno, tanto de manera individual como colectiva.
En consecuencia, se han tomado en consideracion diversos
aspectos personales para que pudieran manifestar su per-
cepcion acerca de las transformaciones de estas ocupacio-
nes en su cotidianidad y en su calidad de vida. De la misma
forma, se ha procurado indagar en como la alimentaciéon y
descanso/suefio repercuten en la participacion social y ocu-
pacional de las personas con EM. Ademads, se ha intentado,
dentro del andlisis del impacto del descanso/suefio, deter-
minar o medir la somnolencia diurna en las personas con
EM.

Por todo ello, se ha logrado conocer las interrelaciones en-
tre el diagnéstico y la alimentacién y descanso/sueio, al
igual que considerar los entornos y contextos en los que és-
tas se desarrollan y no solamente analizarlos de una manera
aislada.
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La EM es una patologia que aumenta el interés de los pro-
fesionales de la salud, cientificos e investigadores puesto
que aun existen muchas incognitas por resolver. Uno de
ellos son las relaciones entre los sintomas con los factores
que impactan directamente en el desempefo ocupacio-
nal de la persona con EM. El desempleo, es un factor que
simboliza una gran carga para las personas con EM y sus
familias, tanto en términos de pérdida financiera, aisla-
miento social y actividad fisica reducida como en la pér-
dida de la autoestima y en la generacién de frustracion.
Siguiendo la misma linea, como relatan diversos estudios
[9,10], los sintomas que repercuten en la productividad
laboral son denominados sintomas “invisibles” como
son la fatiga y el deterioro cognitivo subjetivo. Por todo
ello, la persona pierde su rol como trabajador y conse-
cuentemente, impactara en su salud y en su calidad de
vida. Ademas, como ya se ha mencionado anteriormente,
la EM afecta a los adultos jovenes en una etapa vital en
que la ocupacién principal es el trabajo. Esta informacion
concuerda con este estudio, en el que segun la COPM el
66,7% de los participantes consideran que trabajar es una
ocupacioén significativa.

Por otro lado, el aislamiento ha sido un concepto impor-
tante en los resultados del estudio. La poblacién con EM
que acaba alejandose de la participacién social con fa-
miliares y amigos ocasiona igualmente un deterioro en
la participacién en la comunidad. Como se observa en el
estudio de Julia et al. [11] las posibles relaciones de la so-
ledad con los sintomas (como la depresion y la fatiga), con
las limitaciones de discapacidad, afectando la situacién
laboral o con el estado civil, incrementan la probabilidad
de divorciarse. Estas actividades sociales, consecuente-
mente se ven alteradas e impactan en su calidad de vida
y en su salud [12].

En los discursos de las entrevistas y en la aplicacién de la
COPM, las AVD’s y AIVD’s han sido temas muy aludidos.
La ausencia de la rutina perturba el desempefio ocupa-
cional que consecuentemente, altera las actividades de la
vida diaria y la CV [13]. Algunas de estas actividades son
la higiene y arreglo personal, ducharse, vestirse, preparar
la comida, hacer la cama, que se ven afectadas por la EM,
pero que se agravan por el principal sintoma de la enfer-
medad: la fatiga. La fatiga altera el nivel de satisfaccion de
diversas actividades funcionales de la vida diaria, ya que
esta dificulta la capacidad de la persona para desempenar
roles y ocupaciones [14]. En el presente estudio, se ha po-
dido observar que las personas con EM manifestaban que
las actividades de autocuidado eran significativas y de
gran importancia para ellas, sin embargo, varios refirieron
una dejadez o el abandono de las mismas.

La WFOT en uno de sus posicionamientos afirma que los
terapeutas ocupacionales son expertos en relacion a las
Actividades de la Vida Diaria y que su papel es mejorar
el desempefio y compromiso del usuario en sus ocupa-
ciones, teniendo en cuenta en todo el momento los con-
textos y entornos desde un abordaje holistico [15]. Con lo
cual, los tratamientos propuestos desde TO en personas
con EM, estan relacionados con los sintomas clinicos de
la patologia y con las ayudas técnicas y adaptaciones para
las AVD'S. En el caso de la alimentacion, la actividad estara
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afectada principalmente por la fatiga, el movimiento ataxi-
coy el temblor [16].

Una de las actividades relacionadas con la alimentacién es
la preparacion de la comida. Esta actividad engloba una se-
rie de elaboraciones como planificar, preparar, servir comi-
das equilibradas y nutritivas [17] que para las personas con
EM pueden tener limitaciones o dificultades en su desem-
pefo ocupacional. Por lo tanto, la poblacién con EM puede
sufrir un impacto en su desempeno a la hora de realizar la
comida, principalmente por la fatiga y por los problemas
de movilidad [18], tal y como lo describen los participantes
del estudio. Un estudio, expone la necesidad de mas estu-
dios en la poblacidn de EM acerca de como estas personas
experimentan la participacion en la preparacién de comi-
das y los comportamientos nutricionales asociados [19]. Lo
mismo ocurre en la actividad de hacer la compra, donde
los sintomas como la fatiga y las limitaciones de movilidad
tienen una gran influencia en la actividad [18] y los usua-
rios acaban necesitando la ayuda de una tercera personay
abandonando la actividad u optando por hacer la compra
de manera online para evitar el desplazamiento por el su-
permercado y transportarlo hasta su domicilio.

Otro aspecto importante, que es consecuencia de los sin-
tomas de la EM, son las repercusiones en la participacion
social ligada a la alimentacién que sufren la poblacién con
EM. La fatiga afecta negativamente a la capacidad de par-
ticipar en los roles sociales [20], ya que un bajo porcentaje
de las personas con EM hacen referencia a seguir realizando
visitas a familiares o amigos en un entorno social fuera de
su domicilio habitual. Con lo cual, esa red de participacion
social es fundamental para que las personas con EM partici-
pen en sus ocupaciones [21].

Por otro lado, cuando se compara la fatiga y la somnolencia
diurna, la fatiga es mas frecuente y grave, en contraposi-
cién, la somnolencia sin fatiga es anémala. El aumento de
la somnolencia, de la fatiga y de la falta de suefo, evidencia
un posible trastorno del suefio [22]. En este estudio, se ha
medido la somnolencia diurna con la Escala de somnolen-
cia de Epworth, en el que se ha demostrado que mas de la
mitad de la muestra (58,3%) presentaba una somnolencia
anémala. Otro estudio, afirma que la nicturia o la inconti-
nencia urinaria nocturna son trastornos frecuentes en la EM
[23], tal y como se menciona. Es una situaciéon que provoca
una alteracién en el descanso/sueio de las personas por
interrumpir sus fases del suefo y la de sus acompanantes.

Tras la realizacién del presente estudio y un analisis exhaus-
tivo de los resultados obtenidos, se puede concluir que:

Tras el diagnostico de la EM, las personas se enfrentan a una
ruptura de su cotidianeidad, que afecta principalmente a
su desempefio ocupacional y calidad de vida. En relacién al
impacto en la alimentacion, la fatiga, el movimiento ataxi-
co y el temblor repercute en el desempefio ocupacional de
la AVD denominada “comer”. Ademas, las personas con EM
presentan dificultades para realizar la compra y transpor-
tarla, consecuentemente ocasionando la necesidad de una
tercera persona, el desinterés de la actividad o la adapta-
cion de realizarla de manera online.
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Por otro lado, la fatiga, el dolor, la nicturia y la incontinen-
cia urinaria repercute en el descanso diario de las perso-
nas con EM y la medicién de la somnolencia indica que la
somnolencia anémala es comun en la poblacién con EM.
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RESUMEN

Caso clinico complejo de un hombre de 65 afios con una
lesion trofica superficial en tercio medio lateral de la extre-
midad inferior izquierda y derecha desde hace un mes.

Tras una mala evolucién y un diagnoéstico inadecuado, se
realiza un diagnéstico diferencial en el que participaron
expertos de enfermeria en heridas. Finalmente, se le diag-
nostica Ulcera hipertensiva de Martorell y se le aplican los
cuidados adecuados.

El caso se acentla la necesidad de formaciéon mutidisci-
plinar a todos los profesionales sanitarios implicados en
el proceso de curacién de heridas y la importancia de un
servicio especifico de enfermeria para tratar los diferentes
tipos de ulceras.

Palabras clave: Ulcera hipertensiva de Martorell, heridas
complejas, asesoria especializada en lesiones y heridas.

ABSTRACT

Complex clinical case of a 65-year-old man with a superficial
trophic lesion in the mid-lateral third of the left and right lower
limb for one month.

After a poor evolution and an inadequate diagnosis, a diffe-
rential diagnosis was made in which wound nursing experts
participated. Finally, he was diagnosed with Martorell's hyper-
tensive ulcer and appropriate care was applied.

The case emphasizes the need for multidisciplinary training for
all health professionals involved in the wound healing process
and the importance of a specific nursing service to treat diffe-
rent types of ulcers.

Key words: Martorell's hypertensive ulcer, complex wounds,
specialized advice on injuries and wounds.

INTRODUCCION

Las ulceras de Martorell, se identifican con el nombre propio
del autor espaiol Fernando Martorell, que en 1945 describe
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estas heridas por primera vez como ulceras supramaleola-
res por arteriolitis en grandes hipertensas (1).

La presentacion clinica es muy caracteristica: uUlceras su-
perficiales, necréticas, tienden a extenderse, con frecuen-
cia son bilaterales, extremadamente dolorosas, con bor-
des irregulares e hiperémicos.

Tipicamente se localizan en la regidn supramaleolar ante-
rolateral de la pierna o del tendén de Aquiles(2).

Estan asociadas la hipertensién arterial (HTA) mal contro-
lada de forma persistente en pacientes con pulsos distais
perceptibles; la diabetes esta presente en alrededor del
60% de los pacientes. Con frecuencia estan infradiagnos-
ticadas.

Referente a la epidemiologia, es necesario decir que aun-
que es una causa poco frecuente de Ulceras en extremida-
des inferiores, no son raras.

Afectan la pacientes desde los 40 a los 85 afos de edad,
con deficiente control de su hipertension arterial de lar-
ga evolucion. Representan del 3 al 4% de las Ulceras de la
extremidad inferior. Su prevalencia varia entre el 0,5y el 1
% de las ulceras de la extremidad inferior y su incidencia
de cuatro la seis nuevos casos por 1.000 habitantes y afo.
La prevalencia e incidencia aumenta en el sexo femenino,
especialmente en las mujeres con HTA de més de 25 afos
de evolucion. En este grupo de edad y patologia, la preva-
lencia es del 15 al 18 % y el incidente de 20 a 25 nuevos
casos por 1.000 habitantes y afho. También es mayor a pre-
valencia en el sexo femenino en mayores de 65 afos (3).

Las directrices de tratamiento se encaminan como prime-
ra medida a la prevencién primaria consistiria en un buen
control de la hipertensién arterial tanto mediante estilos
de vida saludable como de los propios factores de riesgo
de la HTA (obesidad, sedentarismo etc.). La prevencion
terciaria estd fundada en el control de la presion arterial,
peso, diabetes, ejercicio fisico, adherencia al tratamiento,
cuidados adecuados de la herida.

El tratamiento de la Ulcera de Martorell se basa en el con-
trol de la hipertension (aunque un control adecuado de la
tensién arterial por si s6lo no parece revertir estas lesio-
nes), el cuidado local de la herida y el control del dolor (4).

La terapia sobre la Ulcera no puede ser distinta de la de las
Ulceras isquémicas descritas previamente.

Este tratamiento incluye el desbridamento de la herida,
el control de la carga bacteriana, la gestién del exudado y
el cuidado de los bordes y piel perilesional siguiendo los
principios de la cura en ambiente hiumedo. En casos de
heridas de grande extension estaria indicado el injerto cu-
tdneo. No hay evidencias suficientes para recomendar el
tratamiento con becaplermina gel (factor de crecimiento
plagquetario) sobre la atencién habitual con hidrogel.

Estudios recientes avalan la simpatectomia lumbar como
técnica util para el tratamiento del dolor, no asi para la cu-
racién de la Ulcera. Por lo tanto, podria considerarse como



opcion terapéutica en aquellos casos en que el tratamiento
médico no consiga un control adecuado del dolor. El trata-
mento revascularizador no esta indicado en el caso de la
Ulcera hipertensiva (5).

PRESENTACION Y EVOLUCION DEL CASO CLiNICO
Antecedentes

Varén de 60 anos, alérgico a PENICILINAS (pruebas de aler-
gia en la infancia dentro de estudio de asma), con antece-
dentes de:

- Diabetes mellitus tipo 2
+ Obesidad.

« Hipercolesterolemia

+ Ansiedad

« Sd. Apnea hipopnea del suefio- obesidad hipoventilacion
con BiPAP + O,

- Artritis reumatoide. Actualmente tratamiento exclusivo
con AINES

« Anemia ferropénica (UDR, 2018): gastritis erosiva antral.
H.pylori

« Tatuaje brazo derecho
« Trabajador de la construccién.
En tratamiento farmacoldgico con:

« Metformina y Sitgliptina 50 mg/1000 mg
« Salbutamol inhalado

« Formoterol y Budesonida

+ Prednisona 5 mg

+ Alprazolam 0,25 mg

« Esomeprazol 40 mg

+ Simvastatina 20 mg

Alinicio del caso presenta IMC de 30, con un indice de tobi-
llo brazo (ITB) de 1,9 en ambas EEII.
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En historia informatizada quedan registradas constantes
vitales con valores de TA: 170/100.

Valoracion inicial

El paciente acude a consulta de Enfermeria por lesion
en la pierna, en la exploracidn presenta en tercio medio
lateral de extremidad izquierda, lesion trofica superficial
en contexto de flebolinfedema, de un mes de evolucion,
dolorosa al tacto, que produce sensacidon nocturna de
quemazon que le interrumpe el suefio (dolor en la Esca-
la Visual Analdgica, EVA de 10). Con eritema perilesional
menor a 1 cm y flebolinfedema. Ausencia de tumoracién
y normo termia. Se palpan pulsos pedios.

En la anamnesis refiere no haber sufrido traumatismo
previo; comenta que se trata de lesiones tipo vesiculosas
gue aparecen con cierta frecuencia, pero que se resuelven
espontaneamente.

En la primera cita se registran constantes vitales TA: 170/
100.

Refiere presidn arterial no controlada, de mucho tiempo
de evolucion con valores elevados y sin tratamiento ni
dietético ni farmacoldgico.

Realiza vida sedentaria y presenta ambas EEIl con signos
de insuficiencia venosa (flebolinfedema, dilatacion de las
venas de los pies, pesadez, dificultad para la deambula-
cion, etc.).

En funcion a las constantes tomadas, se deriva al médico
de atencién primaria, que establece diagnéstico de Hi-
pertension Arterial, con:

- Enalapril 20 mg

+ Furosemida 40 mg

Cuidados aplicados y evolucién clinica

Se comienza tratamiento de curas a dias alternos con pas-
ta anticongestiva para piel perilesional, iruxol para des-
bridar esfacelos y apésito secundario de poliuretano por
el exudado moderado. Se controlan niveles de glucemia

Imagen 1. Ulcera inicial y cambios evolutivos.
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manteniéndose en valores dentro de la normalidad y TA
con valores medios de 165/100.

Imagen 2. Evolucion y nueva hipotesis diagndstica.

La evolucién de la herida es peor, se cambia tratamiento
con desbridamiento con Iruxol y posterior aplicacién de ca-
dexémero iodado para descarga bacteriana ( Aquacel plata)

Se coloca vendaje compresivo para control de edema.

Ademas se le anade antibidtico via oral, eritromicina cada
12H.

Imagen 3. Diagndstico y evolucion.
Tras la realizacién de cura y peor evolucion, se deriva al ser-
vicio de vascular.
Su diagnédstico PRINCIPAL:

ULCERAS MID DE PROBABLE ETIOLOGIA HIPERTENSIVA. UL-
CERAS DE MARTORELL.

Tratamiento: Septrin forte 800/160mg vo, 1 comprimido
cada 12 horas 14 dias.

Curas cada 24 horas en su centro de salud con

« LAVADO CON CEPILLO DE CLORHEXIDINA+PRONTOSAN
GEL+ CUTIMED SORBACT + VENDAJE NO COMPRESIVO
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Imagen 4. Evolucion tras curas con lavado con cepillo de
clorhexidina+ protosan gel + cutimed sorbact + vendaje no
compresivo.

Imagen 5. Evolucion tras tratamiento. Lavado con cepillo de
clorhexidina + prontosan gel + cutimed sorbact + vendaje
no compresivo.

Imagen 6. Evolucion tras tratamiento. Lavado con cepillo de
clorhexidina + prontosan gel + cutimed sorbact + vendaje
N0 compresivo.



Imagen 7. Evolucion tras tratamiento. Lavado con cepillo de
clovhexidina + prontosan gel + cutimed sorbact + vendaje no
compresivo.

Imagen 8. Evolucion tras tratamiento. Lavado con cepillo de
clorhexidina + prontosan gel + cutimed sorbact + vendaje no
compresivo.

NPunto

Resolucion del caso

Al cabo de siete meses se control6 el estasis venoso, la
presidn arterial sistélica se redujo en 20 mm/Hg y la dias-
télica en 10 mm/Hg.

El paciente perdié 3 kg de peso.

El dolor fue controlado y desaparecieron las molestias
nocturnas que le interrumpian el suefo.

DISCUSION

LAVADO CON CEPILLO DE CLORHEXIDINA + PRONTOSAN
GEL + CUTIMED SORBACT + VENDAJE NO COMPRESIVO

Tras la aplicacion de Prontosan Gel es un producto utili-
zado para el lavado de heridas, posee una excelente ca-
pacidad de limpieza y descontaminacién de la superficie
tisular incluso en superficies de dificil acceso, como cavi-
dades, grietas o heridas profundas.

Su aplicacion no produce dolor y es bien tolerada por los
alérgicos. Los olores desagradables de la herida desapare-
cen rapidamente.

El cutimed sorb es un innovador apésito que capta fisica-
mento los patégenos presentes en la herida y los inactiva,
sin utilizar un agente quimico activo. Disminuye la carga
bacteriana y promueve la curacién, en vez de dejar bac-
terias muertas y restos celulares en el lecho de la herida.

Sin una duracién limitada de uso, puede utilizarse durante
todo el proceso de cicatrizacién para prevenir la infeccion.
Ademas presenta ventajas como la no contraindiccionesy
la no resistencia bacteriana o fungica.

CONCLUSIONES

El desarrollo de redes interconectadas de continuidad de
cuidados, o la existencia de centros especializados en he-

Imagen 9. Resolucion.
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ridas; asi como la decisidn institucional de dotar a los cen-
tros sanitarios, que traten estas patologias, con profesiona-
les de la medicina, de la enfermeria y podologia, formados
especificamente en el manejo de las heridas complejas,
podria ser una solucién factible para manejar este tipo de
situaciones (rdpido diagnéstico clinico y diferencial de las
Ulceras y heridas crénicas).
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Prevencion y control de infecciones
causadas por el Coronavirus

(COVID-19).

La apariciéon de una nueva enfermedad infecciosa supone
siempre una situacion compleja, especialmente si lo hace
como una epidemia de extensién o gravedad significati-
vas. Los casos aumentaron rapidamente en Wuhan y en la
provincia de Hubei, extendiéndose en menor nimero y con
cadenas de transmision limitadas por toda China. Hay casos
importados y casos secundarios en numerosos paises. El 30
de enero, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) lo de-
claré una situacion de emergencia internacional (PHEIC, por
sus siglas en inglés).

El nuevo coronavirus que posiblemente salté de algun ani-
mal al humano en la ciudad de Wuhan a finales del 2019 ha
logrado, en apenas unas cuantas semanas, acaparar toda la
atencion mediatica, cientifica y de la comunidad internacio-
nal.

La pandemia declarada por la OMS el 11 de marzo pasado,
estd evolucionando de manera muy rapida y con ello, el co-
nocimiento que tenemos sobre este nuevo virus. De no sa-
ber nada de él a principios del 2020, la comunidad cientifica
ya ha logrado aislarlo, secuenciarlo, identificarlo y desarro-
llar pruebas para diagnosticarlo.

Sin embargo, como sucede con toda nueva pandemia, si-
guen existiendo muchas incoégnitas que se irdn resolviendo
a medida que ésta evolucione y a medida que los cientificos
logren entender mds sobre el comportamiento del virus.
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