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RESUMEN

Los autores describen la importancia del agua en el cuerpo humano, su
distribucién en los diferentes compartimentos corporales y el papel desa-
rrollado por los distintos iones en el metabolismo hidroelectrolitico. Se
analiza el efecto de las distintas hormonas y otros factores en el balance
del agua corporal. Finalmente se comentan las necesidades de agua
segun la edad y las caracteristicas de algunas aguas de consumo dispo-
nibles en el mercado.

Palabras clave: Agua corporal, metabolismo hidroelectrolitico, iones, balance de agua, necesi-
dades de agua, aguas envasadas de bebida.
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El agua es el compuesto quimico mas abundante de nuestro planeta, el
mas universal de los simbolos de la vida y el componente mayoritario
de los seres vivos. Se encuentra en la naturaleza en estado sélido,
liquido o gaseoso. El agua natural es una mezcla de varias clases iso-
topicas distintas. Se acepta que la estructura de su molécula es geo-
métricamente plana y de forma angular, con dos planos verticales de
simetria; es, ademas, aceptor y donante de protones. Tiene gran capa-
cidad para formar enlaces por puentes de hidrégeno entre sus molé-
culas. Es la base quimica de la vida, en la que se disuelven un gran
namero de elementos quimicos, en su mayor parte los iénicos y las
sales covalentes polares y en su seno se realizan gran cantidad de reac-
ciones (1,2).

La contribucion del agua, al ser sustancia vital indispensable, ha sido
paralela al de la evolucién filogenética. El paso de los seres unicelula-
res a organismos mas complejos, los pluricelulares, ha coincidido con el
desarrollo de una organizacion interna capaz de favorecer la difusion del
agua de modo eficaz; también, la evolucion ha permitido tener una inde-
pendencia cada vez mayor del medio acuatico. Ademas, en los organis-
mos pluricelulares las necesidades de agua no pueden ser cubiertas por
mecanismos de osmasis, como en los unicelulares, lo que demanda el
desarrollo de un sistema conductor que a su vez suministra otras sus-
tancias vitales junto con el agua.

ELAGUAEN LOS HUMANOS

El agua es uno de los componentes del que disponen en mayor cantidad
todos los seres vivos y es uno de los principales nutrientes del orga-
nismo. El hombre puede vivir varios dias, incluso meses, sin comer, pero
tan solo de 5 a 10 dias, sin agua; una pérdida del 20% es incompatible
con la vida. Ocupa el segundo lugar, después del oxigeno, en cuanto a
importancia, para el mantenimiento de la vida. Comprende del 50% al
80% del peso total del organismo, dependiendo del contenido total de
grasa. El 90% de la sangre es agua y el 97% de la orina. Realiza una
variada serie de funciones y todas las reacciones quimicas se realizan en
presencia de agua. Actlla como solvente para los productos de la diges-
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tion y como regulador de la temperatura corporal. Sirve para eliminar por
la orina los elementos organicos de deshecho (3).

La solubilidad es importante en los procesos biolégicos, en las estruc-

turas celulares y en los diferentes sistemas organicos. Son igualmente
importantes las fases lipidicas que permiten el establecimiento de dis-

tintas localizaciones para las funciones. El agua no es solamente una
masa, sino también un solvente que encuentra localizado en el interior

del organismo. Una solucion es una mezcla homogénea de dos compo-
nentes. En la solucion, los iones estan cargados positiva 0 negativamente
y, con frecuencia, el agua proporciona a los iones la carga complemen-

taria. La solucion debe ser eléctricamente neutra y los iones deben

moverse uno frente a otro, anién sobre cation, y cation sobre anién, para
crear una atmésfera idnica neutra.

En los humanos el agua tiene distinta procedencia: a) endbgena, es la
obtenida de los alimentos en los procesos metabdlicos; b) exdégena, es la
procedente de las fuentes dietéticas como liquido o como componente
de los alimentos; en un adulto significa unos 2000 ml por dia; c) libre,
es la parte del agua del organismo o de los alimentos que no esta fuer-
temente unida con los coloides; d) metabélica, también denominada de
«combustidn»; se origina en la combustion de los nutrientes. La oxida-
cion de 1 g de carbohidratos, proteinas y grasas proporciona, mas o
menos, 0,60 g, 0,41 gy 1,07 g de agua, respectivamente. En un adulto
significa unos 300 ml por dia.

CANTIDAD DE AGUAY EDAD

El agua corporal total (ACT), considerada como porcentaje del peso
corporal, varia con la edad de los individuos. Disminuye de forma
rapida en los primeros afios de la vida y asi, al nacer, ATC significa el
78% del peso, pero alcanza los valores del adulto al afio de edad (55-
60%). El agua constituye un 60% del peso del cuerpo de un hombre
joven y un 50% de una mujer joven; la menor proporcién de agua en la
mujer es debido a la mayor cantidad relativa de tejido adiposo, ya que
la grasa depositada en este tejido es relativamente anhidra. En el nifio
normal se mantiene una relacién lineal entre ACT y el peso corporal, de
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manera que se puede calcular ACT conociendo el peso corporal, segun
ACT (L) = 0,61 x peso (kg) + 0,251.

COMPARTIMENTOS DEL AGUA EN EL CUERPO HUMANO

El agua (ACT) se encuentra en dos compartimentos principales: liquido
intracelular (LIC) y liquido extracelular (LEC), constituyendo este
altimo, a su vez, otros dos compartimentos: el transcelular y el lenta-
mente intercambiable. Todos los compartimentos se encuentran separa-
dos por membranas celulares que suelen ser permeables al movimiento
del agua. En el feto el volumen de LEC es mayor que el de LIC, pero el
LEC desciende rapidamente en el periodo de recién nacido, debido a la
diuresis postnatal. Después, durante la lactancia, continta el descenso de
LEC, aumentando el de LIC, estableciéndose pasado el primer afo
de vida una relacion LIC/LEC, semejante a la del adulto.

En el nifio mayor el volumen de LEC constituye un 20-25% del peso
corporal y comprende el agua del plasma y el agua intersticial (5 y 15%
del peso corporal, respectivamente). En nifios de estas edades se puede
calcular el volumen de LEC con bastante precision segun la formula
LEC (L) = 0,239 x peso (kg) + 0,325. En los puberes existen pocas dife-
rencias entre sexos en cuanto al volumen de LEC, aunque las muchachas
tienen un volumen de LIC menor que los muchachos. El LIC corres-
ponde aproximadamente a un 30-40% del peso corporal y estéa limitado
por las membrana de las células de los tejidos blandos. La composicion
del medio intracelular es muy variada, ya que representa la suma de
liquidos que se encuentran en el interior de células muy diferentes con
muy diversas funciones.

El compartimento de liquidos lentamente intercambiables representa un
8-10% del agua corporal y se localiza en hueso, tejido conectivo denso
y cartilago; normalmente no es accesible a los mecanismos reguladores
de los liquidos corporales. El compartimento del agua transcelular puede
considerarse en condiciones normales como extracorpdreo. En ayunas
constituye un 1-3% del peso corporal y est4 formado por las secreciones
del aparato digestivo, la orina, el liquido cefalorraquideo, el intraocular,
el peritoneal y el sinovial (4).
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MEDICIONES DE LOS COMPARTIMENTOS DEL AGUA

El control exacto de la distribucion del agua en el organismo continta
siendo un importante reto. Aunque el principio clasico de dilucion se ha
venido usando para medir el ACT, sin embargo, esta técnica ha tenido un
éxito muy limitado en la mayoria de las clinicas en las que se ha utili-
zado. Ademas, los métodos de dilucién de ACT no proporcionan infor-
macioén de los volumenes relativos de los compartimentos LIC y LEC.
Estimaciones del volumen de LEC pueden obtenerse utilizando algunos
trazadores como bromo o sacarosa. En individuos sanos, parece ser que
la distribucion del agua en el organismo esta muy controlada y, por tanto,
las diferencias entre ACT y LEC pueden utilizarse para conocer apro-
ximadamente el volumen de LIC. Sin embargo, en situaciones patol6-
gicas, estas relaciones estan bastantes alteradas, disminuyendo la exac-
titud de la estimacion de LIC. Ademas, las técnicas de dilucion, aunque
citadas como métodos de referencia, no pueden realizarse de manera
repetida. Los instrumentos de analisis de impedancia bioeléctrica de una
frecuencia se han empleado de manera extensiva, pero sus aplicaciones
tienen limitaciones. Otros instrumentos permiten una mayor precision
para medir los compartimentos corporales, como los que utilizan bioim-
pedancia espectroscopica (BIS) (rangos de 1 kHz a 1,35 MHZ), los que
emplean absorciometria de rayos X (DXA) o los que miden potasio cor-
poral total (TBK).

ELECTROLITOS

Sodio y potasio se denominan también electrolitos debido a que estos
iones se utilizan para generar diferencias de cargas eléctricas a través de
la membrana plasmatica de la mayoria de las células. Estos iones, sin
embargo, tienen un gran nimero de funciones no relacionadas con este
uso, y asi por ejemplo, el Na se utiliza para mantener la presién san-
guinea y el K es un cofactor de varias enzimas. Son también constitu-
yentes dietéticos esenciales y basicos para la formacién de la estructura
corporal, del sistema 0seo y de las proteinas (5).

La mayoria de las dietas, incluso carenciales, proporcionan suficientes
cantidades de Na, K, Cl y agua. Deficiencias de estos nutrientes se obser-
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van en algunas situaciones patoldgicas, debido, generalmente, mas a
excesiva pérdidas de los mismos que a falta de ingesta o a una alterada
absorcion. Los niveles plasmaticos de Na y K pueden ser bajos, cono-
ciéndose a esas situaciones como hiponatremia o kipokaliemia.

La composicidn iénica del plasma y del liguido intersticial esta regulado
por el rifién, asi como por importantes mecanismos que establecen un
normal funcionamiento de hematies y leucocitos, del sistema nervioso

y de otros érganos. Las células expuestas al plasma son las sanguineas
y las epiteliales, que se encuentran en la luz de los vasos sanguineos,
arterias, venas y capilares. Todas estas células quedan expuestas a los
liquidos intersticiales, cuya composicion ionica es semejante a la del
plasma. El agua, los iones, el oxigeno y el anhidrido carbonico, asi como
pequefias moléculas del plasma y de los liquidos intersticiales mantie-
nen un equilibrio entre si por medio de los poros de los capilares. Las
proteinas plasmaéticas y las células sanguineas no se consideran perte-
necientes al liquido intersticial ya que son demasiado grandes para poder
pasar a través de los poros.

SODIO

El sodio es el principal catién y contribuye a la osmolalidad del liquido
extracelular del organismo. Es importante en el transporte a través de las
membranas celulares de elementos quimicos como glucosa, aminoacidos
y varios iones. Tanto el Na como el K son utilizados por Na, K-APTasa,
enzima proteica unida a membranas (la bomba de sodio). Cataliza la
salida de iones de sodio de la célula en intercambio con los iones de pota-
sio; salen tres iones de Na por cada dos iones de K que entran. Las dis-
tribuciones del sodio y del potasio en el organismo son completamente
distintas, aunque los reservorios totales corporales con semejantes. Los
movimientos del sodio y del potasio, atravesando la membrana del tejido
nervioso, tienen lugar durante la conduccién nerviosa. Los requeri-
mientos de sal 0 mas bien, la sensacion de sed, estan controlados por las
hormonas suprarrenales y por la respuesta renal a los cambios en la con-
centraciéon de sodio plasmético. La hiponatremia reduce la secrecion de
ADH, que va seguida de una pérdida renal de agua y de la consiguiente
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correccion. La hipernatremia origina sed y de forma secundaria, un
aumento de la ingesta de agua. Los cambios en la concentracion de sodio
son el resultado de modificaciones en la ingesta de agua, mas bien a que
a la inversa. El sodio se pierde por la orina, sudor o heces segun una serie
de circunstancias fisiolégicas y patoldgicas (6).

Los requerimientos de sodio se encuentran entre 0,5-2,4 g por dia. Las
minimas cantidades requeridas por un adulto en un clima frio, que no
realice actividades que conlleven sudar es de unos 0,115 g. Los ligeros
aumentos de las necesidades de Na durante el embarazo y la lactancia se
cumplen bien con las ingestas habituales. La ingesta media habitual de
Na es de 1,8 a 5,0 g por dia.

POTASIO

Los iones de potasio son necesarios para una serie de enzimas, las cua-
les son activadas por K, mejor que por Na. Piruvato quinasa, una enzima
del ciclo glucolitico es una de ellas y la mejor conocida; piruvato carbo-
xilasa necesita también un cation monovalente para ser activada. La dis-
tribucién corporal del potasio difiere de la del sodio; los reservorios son,
no obstante, similares. El cociente potasio extracelular/intracelular es
importante en el establecimiento de la diferencia de potencial de las mem-
branas celulares; encontrandose la mayor parte del potasio en el com-
partimento del liquido celular. La homeostasis corporal del potasio se con-
trola por medio de la filtracion renal glomerular y de la excrecion tubular.
La reabsorcién tubular proximal es, parcialmente, un proceso activo y se
completa en la parte distal del segmento proximal. El potasio se pierde
por la orina o por las heces, segun una serie de hechos fisiolégicos y pato-
l6gicos. Los minimos requerimientos de potasio son de 1,6-2,0 g por dia.

CLORO

Al cloro, con el fltor, bromo y yodo se les conoce como haldégenos, ter-
mino que significa (en griego) productores de sal, por combinarse con
metales alcalinos, como el cloruro sodico. Se habia supuesto que el paso
del cloro a través de las membranas era un proceso pasivo, pero la situa-

Anales de Ciencias de la Salud 2006; 9 16



cion estd cambiando ya que existe suficiente evidencia de la existencia
de mecanismos de transporte activo por parte del anién cloro. Sus fun-
ciones bioquimicas son menores que las de otros aniones y aparente-
mente el cloro no se une covalentemente a metabolitos de los mamife-
ros, a diferencia de otros aniones, como lo hacen el yodo, sulfato y
fosfato. Los iones de cloro se requieren en la actividad de unas pocas
enzimas, ciertas peptidasas, enzimas que participan en la regulacién del
metabolismo y de la sal, y de las catepsinas, enzimas localizadas en los
lisosomas, organelas que se utilizan en la hidrélisis de los nutrientes
recientemente transportados al interior de la célula. Los requerimientos
minimos de cloro para un adulto son de 0,75 g por diay los de CINa de
1,25 g por dia.

AGUA, SAL Y VOLUMEN SANGUINEO

El agua, la sal y la presién sanguinea estan estrechamente relacionados,
al igual que el volumen sanguineo y la presion sanguinea. Las concen-
traciones de sodio y de cloro contribuyen al mantenimiento en el plasma
sanguineo de la tensién osmotica, que se expresa en términos de osmo-
lalidad. Osmolalidad es la medida del nimero de osmoles de soluto por
kilogramo de solvente. Osmolaridad es el nUmero de osmoles por litro
de liquido. Asi, 1 mmol de un soluto no-polar, por ejemplo, la sacarosa,
da una solucién de 1 mosmol; 1 mmol de una sal, por ejemplo, el NaCl,
se disocia para dar dos iones, y por tanto, una soluciéon de 2 mosmol. En
los humanos, los principales contribuyentes a la osmolalidad son sodio
y sus aniones: cloro, bicarbonato y sulfato, glucosa y urea. La osmola-
lidad plasmatica término medio es de 287 mosmol por kilogramo. El
organismo humano es un diagrama de complejas fases con diferentes y
definidas areas, que se encuentran separadas segun su osmolalidad y
osmolaridad. Es importante el movimiento de las sustancias entre estas
fases, tanto metabdlica como fisiol6gicamente (6).

BALANCE DE AGUA

Los humanos satisfacen sus requerimientos de agua por medio de habi-
tos en el beber, que no son necesariamente dependientes de la sed. Es
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esencial para un buen estado de salud que el cuerpo contenga suficiente
cantidad de agua. Situaciones de insuficiencia o de exceso, o de pérdi-

das aumentadas o reducidas, favorecen el establecimiento de condicio-

nes clinicas bien caracterizadas. Tales alteraciones pueden originarse por
causas naturales o patologicas.

Balance de agua es el equilibrio existente entre ingestién y excrecién de
agua. La ingestién esta controlada por el centro de la sed localizado en
el hipotdlamo; la excrecion, por la hormona vasopresina (hormona anti-
diurética o ADH), secretada por la hipdfisis. Esta hormona favorece la
disminucion de la excrecion del agua por el rifion al aumentar la reab-
sorcion de agua en los tdbulos. El agua procede de la ingestién, como
agua libre o formando parte de los alimentos, o también como producto
del metabolismo oxidativo de los nutrientes. El agua se elimina por el
rifién (orina), la piel (sudor y perspiracion insensible), el pulmén (aire
expirado) y el tracto gastrointestinal (saliva y heces). El agua insensible,
perdida por el pulmon y por la piel, significa el 50% del movimiento del
agua, aun sin visible sudoracion.

RENINA, ANGIOTENSINA Il Y ALDOSTERONA

Tres moléculas que participan en la regulacion del balance de Na son
renina, angiotensina Il y aldosterona; se encuentran en el plasmay se ori-
ginan en el rifidn, higado y glandulas suprarrenales, respectivamente. La
renina, una peptidasa, es sintetizada y secretada por las células de las
paredes de las arteriolas que penetran en el glomérulo renal. Cataliza el
fracccionamiento de una union peptidica de la protohormona, angio-
tensindgeno, proteina secretada por el higado; produce angiotensina I,
gue biolégicamente es inactiva y se convierte en angiotensina Il en una
reaccién catalizada por la «converting enzima», peptidasa que esté pre-
sente en los vasos sanguineos del pulmén. La angiotensina Il induce a
las glandulas suprarrenales a sintetizar aldosterona, una hormona este-
roidea secretada por la zona glomerular de las glandulas suprarrenales
gue regula el transporte de minerales. La aldosterona estimula la con-
servacion de sodio induciendo en el tabulo renal el aumento de la reab-
sorcion de iones de sodio.
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RINON

La nefrona es la unidad funcional del rifién; en su tabulo proximal se
absorbe la mayor parte del potasio y del bicarbonato. El tabulo distal par-
ticipa de la regulacién del balance del Na y K; esta regién, sensible a la
aldosterona, contiene las células principales, uno de los sitios de regu-
lacion del balance del Na del tabulo renal. En el tdbulo esta la macula
densa, regidn especializada que se encuentra entre el asa de Henle y los
tubulos torsionados distales; percibe los niveles de Na y Cl y transmite
la informacion a las células granulosas localizadas en la pared de la arte-
riola que penetra en la capsula de Bowman (7).

INTESTINO

La absorcion intestinal de sal y de agua es estimulada por angiotensina
Il 'y aldosterona; la angiotensina Il estimula la absorcion de Na por el
yeyuno y por el ileon. Los tractos nerviosos que van del cerebro al sis-
tema gastrointestinal pueden también controlar la absorcién de sodio en
este sistema. En el cerebro, la angiotensina Il puede desempefiar también
un papel en este mecanismo. Sin embargo, la aldosterona parece ser que
no tiene efecto alguno en la absorcion de sal en el intestino delgado.

Se puede admitir que existe cierta analogia entre las acciones del tabulo
distal renal y el intestino distal; aqui, la angiotensina Il estimula direc-
tamente la reabsorcion intestinal de Na. También puede establecerse otra
analogia entre el tibulo distal y el intestino distal; en este, la aldosterona
estimula directamente la absorcién de Na. Ademas, el tibulo proximal
renal y el intestino delgado, absorben potasio. Continuando con la ana-
logia, el tdbulo distal renal y el intestino grueso pueden secretar Ky con
ello regular los niveles plasmaticos de K.

VASOPRESINA

El balance del agua es controlado por la vasopresina, ademas de por los
mecanismos que controlan el de Na y K. La vasopresina, también deno-
minada hormona antidiurética (ADH), estimula la reabsorcién de agua
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por el tbulo renal y es sintetizada en el hipotadlamo; es un nonapéptido,
cuya vida media en la sangre es de unos 6,5 minutos.

En el hipotalamo existen unos osmorreceptores, sensibles a las concen-
traciones de solutos en la sangre circulante. Un aumento en la osmola-
lidad induce un aumento de la secrecion de vasopresina, que se encuen-
tra contenida en unas vesiculas en el hipotdlamo, y que pasan a la
hipofisis, de donde son vertidas a la sangre. La hormona vasopresina
llega al rifién en donde se une a unos receptores de la membrana baso-
lateral de la nefrona, induciendo un aumento en la permeabilidad de la
membrana apical para el agua, permitiendo el paso de agua de la luz
tubular al interior de la célula. Aunque la mayor parte del agua reab-
sorbida por el tubulo renal lo hace en el tubulo proximal, antes de
hacerlo en el asa de Henle, la vasopresina solamente tiene influencia
sobre la reabsorcién del conducto colector.

PEPTIDO NATRIURETICO ATRIAL

El corazdn tiene unos especiales receptores que responden al estira-
miento de las fibras del 6rgano. La activacion de estos receptores origina
la liberacion del péptido natriurético atrial que consta de 28 aminoaci-
dos y favorece la disminucién de la presiéon sanguinea y la presencia de
mayor cantidad de sal en la orina.

REQUERIMIENTOS DE AGUA

En recién nacidos las necesidades de agua son proporcionalmente mas
importantes que las de nifilos mayores. Dependen, ademas de toda pér-
dida anormal, digestiva o de otro tipo, de las pérdidas obligatorias, de las
insensibles, y de las renales teniendo en cuenta las particularidades del
rifién del recién nacido a término o del prematuro. La pérdida de agua
cutanea transepitelial se encuentra alrededor de 10 mil/kg/24 horas en el
recién nacido a término y de 40-80 ml/kg/24 horas en el prematuro de
27 semanas de edad gestacional, durante los primeros dias de vida. En
el periodo postnatal, las pérdidas cutdneas de agua del prematuro no
alcanzan las del recién nacido a término hasta la edad de 1 mes (8).
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Las necesidades de agua varian segun la edad. Son (en ml/kg/24 horas):
de 140-160, para lactantes de 3 a 6 meses; de 120-135, para lactantes de
6 meses a 1 afio; de 90-100, para nifios de 1-6 afios; de 70-85, para nifios
de 7-10 afios; y de 40-50, para muchachos de 11 a 18 afios. Los reque-
rimientos en agua por parte de los lactantes necesitan especial atencion
debido al alto porcentaje de agua de su organismo ya que son mas sus-
ceptibles a la deshidratacion y tienen un alto ritmo metabdlico acuoso.
En el adulto, en términos generales, se considera que la cifra de 1 ml/kcal
ingerida es suficiente. Las necesidades de agua aumentan en climas cali-
dos, con excesivo ejercicio fisico, con quemaduras, fiebre y otras situa-
ciones patolégicas. La ingesta superior a 1,5 ml/kcal puede conllevar
riesgo de intoxicacion por agua (9).

FUENTES DE AGUA

La fuente principal es la del agua como tal. Esta puede mostrar grandes
diferencias, dietéticamente considerada, segun las sustancias que lleve
en su compaosicién, especialmente Ca, Na y fldor. La excesiva carga de
estos minerales puede hacer que el agua no sea recomendable para la
preparacion de biberones en caso de nifios lactantes, como por ejemplo
con aguas excesivamente duras (Ca mayor de 200 mg/dl y CaCO3
mayor de 500 mg/dl). Por otra parte, en la infancia, si el agua de bebida
tiene menos de 0,3 ppm de fllor, puede estar indicada la administracién
de este elemento con el fin de evitar alteraciones dentales (10-14).

En la tabla 1 se muestran las denominaciones mas comunes de las aguas
segun la concentracion de elementos que contienen; en la tabla 2 el con-
tenido de calcio en aguas minerales naturales sin gas comercializadas en
Espafia; en la tabla 3 el contenido de calcio en aguas de bebida envasa-
das en Europa; en la tabla 4 el contenido de sodio en aguas de bebida en
Espafia y en tabla 5 el contenido de fluoruros en aguas de bebida enva-
sadas comercializadas en nuestro pais.

En el individuo adulto el exceso de Na en el agua de bebida puede con-
tribuir a la aparicién de hipertensién arterial, el exceso de Ca a la apa-
ricion de litiasis renal, entre otras complicaciones. Por ello es impres-

cindible que las aguas envasadas dispongan de etiqguetado con la
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correspondiente composicion y conocer también la composicion del agua
corriente de consumo publico del lugar donde se habita (15).

Otra fuente de agua es la que se encuentra en forma de zumos de fruta,
leche, infusiones, caldos y bebidas alcohdlicas; en estas ultimas el con-
tenido de agua varia desde el 57,5% de los licores (ginebra, whisky)
hasta el 92% en el caso de la cerveza. El resto del agua procede de los
alimentos solidos en los que su contenido varia desde el 97% en algu-
nas frutas y hortalizas, hasta el 0% de algunas leguminosas (16-19). En
la tabla 6 se muestra el contenido de agua de diversos alimentos y en la
tabla 7 el contenido de sodio y potasio de algunos de los alimentos mas
comunes.
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TABLA 1
Denominaciones mas comunes de las aguas

Denominacién Criterio segun contenido

De mineralizacion muy débil Hasta 50 mg/l de residuo seco
Oligometalicas o de mineralizacion débil Hasta 500 mg/l de residuo seco
De mineralizacién fuerte Mas de 1500 mg/l de residuo seco
Bicarbonatada Més de 600 mg/l de bicarbonato
Sulfatada Més de 200 mg/l de sulfatos
Clorurada Mas de 200 mg/l de cloruro
Célcica Mas de 150 mg/l de calcio
Magnésica Mas de 50 mg/l de magnesio
Fluorada Mas de 1 mg/l de fluoruros
Ferruginosa Més de 1mg/l de hierro bivalente
Acidulada Mas de 250 mg/l de Glibre
Saédica Méas de 200 mg/l de sodio
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TABLA 2

Contenido en calcio de aguas minerales naturales sin gas
comercializadas en Espafia

Marca Provincia Calcio (mg/l) Fluor (mg/l) Sodio (mg/l)
Insalus San Sebastian 161,9 0,10 11,2
Pefiaclar Logrofio 141,0 0,76 13,9
Alhama Almeria 122,0 1,50 21,2
El Cadar Zaragoza 104,2

Betelu Navarra 100,8 0,30 157,0
Font Jaraba Zaragoza 98,6 0,30 38,6
Lunares Zaragoza 97,0 0,30 38,6
Fontecabras Zaragoza 93,0

Fournier Barcelona 85,0 0,20 21,3
Font del Pi Lérida 77,7 0,90 28,1
Solares Santander 72,9 0,10 89,3
Agua Cafiizar Teruel 71,3 0,10 1,4
Veri Huesca 68,0 0,10 0,6
Fuente Liviana Cuenca 64,8 0,10 0,8
Fuensanta Oviedo 63,3 9,9
Solan de Cabras  Cuenca 60,1 0,10 51
Malavella Gerona 53,7 1.113,0
Vilas del Turbén  Huesca 47,7 0,10 0,6
Pallars Lérida 445 0,20 455
Font Vella Gerona 40,9 0,20 13,1
Lanjaron Salus Granada 38,0 0,20 6,8
Viladrau Gerona 25,7 8,8

El Pinalito Tenerife 24,6 2,10 300,7
Fontdor Gerona 24,0 8,3
Fonter Gerona 23,6 0,10 10,2
Fuente del Val Pontevedra 22,8 0,30 28,0
Panticosa Huesca 57 0,60 17,9
Bezoya Segovia 2,1 25
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TABLA3
Contenido en calcio de aguas de bebida envasadas comercializadas en Europa

Marca Pais Calcio (mg/l) Sodio (mg/l) Flaor (mgll)
San Bernardino Suiza 663 14 0,82
Alpenrose Suiza 569 5,4 0,4
San Faustino (gas) ltalia 420 20 0,13
Budis Eslovenia 237,8 439 1,86
Gold Aqua Hungria 228 79 0,1
Vittel Francia 202 3,8 0,28
Perrier Francia 139,4 14,5 0,12
Gussinger Austria 114,6 292,2 1,2
Jamnica Croacia 112,5 936,1 0,9
Vichy Célestines  Francia 90 1.265 5
Sarajevska Voda  Bosnia-Herz. 72,9 414 0,04
Studena Croacia 68,2 9,5 0,15
Spring Water Noruega 60 2,2 0,1
Jaworowy Zdroj Polonia 57,5 17,8 0,1
Maestro Suecia 55 54 0,25
Abbey Well Reino Unido 54 45 0,09
Saint Springs Rusia 48,2 10,4 0,3
Juraiska Polonia 36,7 9,5 0,34
Fontana Malta 36 34 0,8
Ludovicus Eslovenia 35,3 2,5 0,1
Maarum Dinamarca 30 400 2
Gasteiner Austria 24,0 15 0,58
Spring Water Finlandia 10,1 7,4 0,1
Natual Icelandic  Islandia 5,7 4 0,5
Radnor Hills Reino Unido 5,2 28,3 0,09
Hissar Bulgaria 3,4 62,3 5
Aurora Portugal 0,5 1 0,05
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TABLA 4

Contenido de aguas de bebida envasadas ordenadas
segun su concentracion de sodio

Marca Provincia Sodio (mg/l) Potasio (mg/l)  Calcio (mg/l)
Malavella Gerona 1.113,0 48,0 53,7
Villajuiga Gerona 568,0 48,0 83,4
El Pinalito Santa Cruz 300,7 16,4 24,6
Betelu Navarra 157,0 6,5 100,8
Solares Cantabria 89,3 1,8 72,9
Mondariz Pontevedra 50,0 52 7,5
Font Jaraba Zaragoza 38,6 2,4 98,6
Lunares Zaragoza 38,6 2,7 97,0
Font del Pi Lérida 28,1 1,4 77,7
Ribagorza Huesca 25,1 3,2 71,3
Alhama Alicante 21,2 4 122,0
Panticosa Huesca 17,9 0,4 57
Penaclara Logrofio 13,9 1,3 141,0
Font Vella Gerona 13,1 1,3 40,9
Insalus Guiplzcoa 11,2 1,3 161,9
Solan de Cabras  Cuenca 51 1 60,1
La Zarza Zaragoza 3,9 0,8 104,2
Bezoya Segovia 2,5 - 2,1
Agua Cafiizar Teruel 1,4 0,5 71,3
San Andrés Lebn 1,0 1,0 17,0
Fuente liviana Cuenca 0,8 0,5 64,8
Veri Huesca 0,6 0,3 68,0
Vilas del Turb6n  Huesca 0,6 0,4 47,7
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TABLAS

Concentracién de fluoruros en las aguas de bebida envasadas

comercializadas en Espafia

Marca Provincia Fluor (ppm) Tipo de agua

San Narciso Gerona 7,70 Mineral natural con gas
Vichy Catalan Gerona 7,00 Mineral natural con gas
El Pinalito Sta. Cruz 2,10 Mineral natural
Alhama Almeria 1,50 Mineral natural
Font del Pi Lérida 0,90 Mineral natural
Penaclara La Rioja 0,76 Mineral natural
Panticosa Huesca 0,60 Mineral natural
San Andrés Ledn <0,50 Mineral natural
Betelu Navarra 0,30 Mineral natural
Font Jaraba Zaragoza 0,30 Mineral natural
Lunares Zaragoza 0,30 Mineral natural
Font Vella Barcelona 0,20 Mineral natural
Lanjarén Salud Granada 0,20 Mineral natural
Fuente Liviana Albacete 0,10 Mineral natural
Solares Cantabria 0,10 Mineral natural
Solan de Cabras Cuenca 0,10 Mineral natural
Insalus Guipuzcoa 0,10 Mineral natural
Veri Huesca 0,10 Mineral natural
Vilas del Turbén Huesca 0,10 Mineral natural
Fuente Primavera Valencia 0,10 Mineral natural
Bastida Baleares 0,05 Mineral natural
Sierras de Jaén Jaén 0,00 Mineral natural
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TABLA 6

Contenido en agua de diversos alimentos (gramos por 100 g comestibles)

CEREALES

Arroz 5,9
Pan blanco 30,0
Pasta 3,6
LECHE Y DERIVADOS

De vaca 88,6
Queso de bola 44,0
Queso Manchego 48,6
Requeson y cuajada 81,2
Yogur 80,3
HUEVOS

Huevo de gallina 76,4
ACEITES Y GRASAS

Aceites vegetales 0,1
Mantequilla 16,4
Margarina 16,7
VERDURAS-HORTALIZAS
Acelga 87,5
Calabaza 74,2
Cebolla 92,2
Espéarragos 94,7
Patata 77,3
Lechuga 95,3
LEGUMINOSAS

Garbanzos 5,6
Habas secas 0,0
Judias blancas 1,7
Lentejas 8,7
FRUTAS

Albaricoque 87,6
Manzana 85,7
Melén 92,4
Sandia 97,6
Pera 86,7

FRUTOS SECOS
Avellana
Almendra
Cacahuete
Castafia
Nueces
CARNES
Chuleta de cerdo
Chuleta de cordero
Chuleta de ternera
Pollo
Conejo
Higado
EMBUTIDOS
Chorizo
Jamoén serrano
Morcilla
Salchichas
PESCADOS
Atln
Besugo
Gallo
Merluza
Pescadilla
Salmén
Sardina
Trucha
BEBIDAS
Licores
Cerveza
Vino dulce
Vinos de mesa
Zumos
Refrescos y colas

3,4
8,7
7,4
47,6
17,8

55,1
65,1
62,5
70,3
72,4
73,4

43,9
65,3
39,7
60,1

65,7
81,2
81,7
80,5
82,6
69,6
73,1
81,3

72,4
97,3
86,8
98,8
88.0

89,5
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TABLA7
Contenido de sodio y potasio de algunos alimentos (mg/100g)

Alimento Sodio Potasio
Margarina 1100 58
Mantequilla 980 23
Mayonesa 590 25
Sardina 510 560
Queso cremoso 250 74
Rifién 210 310
Higado 110 380
Huevo 110 100
Pollo 78 320
Carne de vaca 51 360
Leche de vaca 50 140
Cerveza 8 46
Patata 4 530
Esparragos 2 240
Limén 1 100
Nuez 1 670
Platano 0 420
Naranja 0 170
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Y él contesto... primero hablar el
mismo idioma después saber comuni-
carse, para al fin entenderse.

Desde que soy algo menos joven, me ando preguntando por qué es tan
dificil entendernos los humanos; ya hace afios, muchos afios comencé a
comprender las causas, pero como esperaba no so6lo es una, en nuestro
argot dirfamos qu& problematica de la comunicacién interpersonal
obedece a multiples causas o dicho de otra manera, es multicausal o
multifactorial. Posteriormente segun fueron avanzando las semanas
avanzan también mis reflexiones sumando poco a poco mas razones, sin
tener presentes las causas concretas referidas a la politica, religion, sexo
y similares.

La mencion del idioma no sélo hace referencia a la misma lengua, ya de
por si dificil por mas que muchos humanos se empefien en inculcarnos
su facilidad de aprendizaje e incluso su parte ludica e interesante, lo cual
no quiere decir que se entiendan los que hablan el mismo lenguaje.
Hablar el mismo idioma va mas alla de comprender el lenguaje utilizado;
quiere decir : hablar del mismo tema, interesar mutuamente el temay lo
gue es mas dificil, tener los mismos intereses finales en el tema a debate.
Asi pues para entendernos la primera premisaHablar el mismo
idioma”, pero como ya ha quedado expuesto, ello no sélo hace refe-
rencia al leguaje utilizado, si no que incluye también el tema a tratar y
todo que ello lleva parejo.

La siguiente premisa para llegar al entendimiento oral es comunicarse,
es decir el descubrir, manifestar o hacer saber a alguno alguna cosa; con-
versar, tratar con algunos de palabra (en otros casos por escrito). La
comunicacién es una accién o efecto que sin detenernos a meditar parece
algo facil, simple y que todo humano aprende desde pequefio y lo desa-
rrolla con la edad, él sélo, de forma empirica. Craso error, ciertamente
aprendemos a comunicarnos en las cosas simples, concretas, banales y
cotidianas, aunque importantes, pero jOh cielos! Cuando surge la nece-
sidad de comunicar un determinado tema cuya importancia es superior
a lo simple y cotidiano es entonces cuando la persona consciente
comienza su meditacién. ¢ Qué quiero, tengo o deseo comunicar?, esta
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es la primera cuestién, se necesita claridad personal en lo que quiero
comunicar, es decir, en el temay en lo que deseo transmitir. La segunda
cuestiéon ¢ Como lo transmito? , refiriéndonos a la comunicacion oral, que
en ello estamos, la respuesta a la pregunta no es nada simple ya que las
palabras utilizadas y la forma de exponerlo sera diferentes segun el o los
oyentes receptores del mensaje; hay que analizar el nivel sociocultural,
intelectual e incluso el momento, situacion y ambiente en el que nos
desenvolvemos. La utilizacién de palabras populares serd de obligado
uso en determinados ambientes, mientras que la utilizacion de un len-
guaje mas cientifico, académico o técnico serd imperativo en otras cir-
cunstancias; pero cuidado, ya que tanto en unas situaciones como en
otras podemos caer o bien el pauperrismo verbal, en cuyo caso ...0 en
el extremo opuesto dando lugar a que pocas personas entiendan nuestro
mensaje. No sélo corremos este peligro, también hemos de cuidar el
conocimiento por nuestra parte del significado real de las palabras que
usamos dentro del contexto en el que estamos; basta con escuchar y per-
catarnos del terrible ridiculo de algunos personajes al utilizar palabras
gue nada tienen que ver con lo que se habla o incluso que indican lo con-
trario de lo que se queria transmitir.

Pero, siguiendo con la comunicaciéon oral, hay muchos elementos tre-
mendamente importantes como son Saer Escuchadificil en nues-

tra sociedad en la que todo es rapido, no perdamos el tiempo, el reloj no
nos permite sentarnos ni oir y menos escuchar al contertulio, pero anali-
cemos este verbo, “escuchar”, tan mal usado, tan incomprendido, tan....,
eso si, tiene muy buena fama, como lo demuestran frases tan elocuentes
como “Curar, curar, lo que se dice curar este médico no cura, pero chico,
sabe escuchar y eso vale mucho”. El saber escuchar es una actividad que
se aprende poco a poco y ademas cuesta dominar este arte, pero cuando
lo conseguimos obtenemos pingues beneficios, yasmehar reduce la
tensionpues de la oportunidad de expresarse al emisor en ese momento,
reduciendo con ello la posible tensién existeegeuchando se aprende;
escuchando se hacamigos y se refuerza la amistad ya que la persona
se sentird a gusto con quien le deja hablar y le escucha atent@s@ante;
chando se ayuda la otra persona a resolver sus problemas (si existieran)
ya que para la misma accién de exponer el asunto se debe previamente
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clarificar las ideas para poder trasladar la idea al lenguaje verbal, ademas
al hablar del problema se produce una descarga emocéscathar
ayuda a resolver las diferencias de criteny@sgue soélo si se consigue un
entendimiento mutuo se podran buscar soluciones conj@#aschando

se estimulal que habla a presentar sus ideasuchando se evitan pro-
blemasy malentendidosescuchandoy ya bajo una visién egoistaos
proporciona segurida@n nosotros mismos ya que nos permite analizar
con tranquilidad los puntos de vista del contertulio, nos permite procesar
la informacion recibida para llevar a cabo una sintesis mental de los que
se ha expuesto, y al tiempo nos permitir4 recapacitar sobra la respuesta
mas correcta. Pero ademas esgtauddurante la escucha y por altimo,

pero quizas lo mas importante escuchar realmentel respetar la opi-

nién de los demés cuando no coinciden con la nuestra. Si escuchar es difi-
cil, cuanto mas es respetar la opinion contraria a la nuestra.

Otro de los elementos importantes para entendernos es la Comunicacion
para-verbal, es decir el volumen que utilizamos, el tono, la intensidad,
velocidad y el ritmo del discurso. Cuando utilizamosaomerelevado
estamos demostrando o dejando entrever nuestra agresividad, rabia e
intento de imponernos, no ocurre esto al usar un volumen bajo que lo
emplearemos para las relaciones mas intimas por su gran poder de comu-
nicacion. Al utilizar un volumen alto nos podemos desahogar emotiva-
mente o bien demostrar despreocupacién o por el contrario gran ansie-
dad o angustia. El volumen moderado es el adecuado para relaciones
interpersonales en relacion de ayuda. Refererfienalel empleo bajo

del mismo puede indicar tanto intransigencia como seguridad, en depen-
dencia de la persona; mientras que el tono fuerte demuestra una gran
carga emotivala Intensidaddébil expresa desinterés o cansanic#.
\elocidadrapida dificilmente transmitira tranquilidad, mientras que la
lentitud en la velocidad indicara racionalidad, facilidad para asimilar las
ideas del oyente; la velocidad fluida se practica en situaciones de reu-
niones con amigo&l Ritmoalterado nos indica, o indicamos, la situa-
cién de alteraciones emotivas, siendo necesario mantener unas pautas rit-
micas asi como la variacién en el ritmo, para enfatizar diferentes partes
del mensajeEl Movimientomonotono de la conversacion indica, indu-
dablemente, desinterés por el tema por el contertulio.
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Otos factores no orales intervienen, para bien o para mal, en la comu-
nicacion entra las personas, asi comd/ilaicafacial tiene gran inte-

rés por su capacidad expresiva en el ser humano, pero una mimica facial
excesiva puede perder la carga comunicativa o hacerla variar en su idea
primera.

Los Gestosges decir el conjunto de movimiento que realizamos con las
extremidades y cabeza pueden tener significados diferentes segun el con-
texto en el que se realicen.

La Orientacidbnhace mencion al angulo en el que nos situamos referente

0 respecto a la persona con laque nos comunicamos, Si N0S ponemos
cara a carano suele ser positivos (siempre existen excepciones como
en el caso de sordera de una de los dialogantes), existe demasiada pre-
sion sin opcion de rehuir la mirada; la posturaagadoes mas cola-
boradora.

La Distancia y los Espaciasntre los contertulios también tiene mucho
interés: si la distancia @esinima — entre 0 a 30 6 40 cm. es una distan-
cia intima en la cual se tiende a los intercambios emotivos intensos; si
la distancia esnediaentre 40 a 100 cm, es una distancia que denomi-
namos personal, utilizada para las relaciones normales. Entre 1 m. y 3
metros son las denominadas distans@sales y mas alla de estas las
distanciagublicas, utilizadas en teatro, grandes conferencias, etc.

Podriamos continuar hablando en esta linea no verbal, de la actitud cor-
poral general, de la forma de mirar que tanto “habla” por si misma, de
los cambios posturales, de las posturas adoptadas que demostraran en
gue situacion de tension fisica y/o psiquica nos encontramos, de la timi-
dez, etc.

Pese a todo lo expuesto y dando por descontado que segun avance en
mis reflexiones encontraré mas factores influyentes en la comprensiéon
entre los humanos, llega el momento de hacer referencia a otros obsta-
culos que influyen indiscutiblemente en la comunicacion, tales como
Factores Materialegn los que se incluye el ruido, la escasa visibilidad

por diversas circunstancias y otros problemas. Eastores Fisicos

como pueden ser : la sordera, ceguera, vocalizacion defectuosa y demas,
pero no olvidemos loEstados Psicolégicos y Socialgee también
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influyen a la hora de intentar comprendernos entre nosotros, hablamos
de los diferentes estados psicoemocionales de los contertulios, de la per-
tenencia social-econdémica y cultural de los mismos, etc.

No es posible omitir en esta reflexién @msnportamientos que nos limi-

tan la comunicacionAlgunas de estas conductas o comportamientos
perjudican la comunicacion porque producen recelo y o defensas en el
otro, las mas frecuentes solas valoraciones y las persuasionga”

valora a “D”, “D” tiende a la defensiva ya que sin querer “A” intenta
cambiar el comportamiento o pensamiento de “D”, por lo que éste
rechaza la situacion; séntimiento o expresion de superiorigad parte

de “A” provoca una reaccion negativa en “D”gletitud dogmaticales-

pierta las defensas de “D”. Otros van ligados a situaciones sobre todo
psiquicas tales como efjocentrismgor ambas partes, &citurnismo

0 constante silencia de ambosJdgorrea o expresado comunmente
como el hablar constantemente sin dar tiempo a expresarse, o bien el
humorismduera de lugar, las prisas y sin olvidadisdramatizacion

0 simplemente restar importancia a los problemas o sentimientos del pro-
jimo. Otros que también podriamos citar para concluir este escrito soni:
el insomnio, la incomodidad, la ansiedad, el cansancio, el miedo, la tris-
teza, las preocupaciones (financieras, de salud, familiares...), y otra
muchas.
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RESUMEN

La Fisioterapia Analitica de Raymond Sohier es una terapia manual
basada en el analisis de los estados patomecénicos articulares, y de como
interfieren en la correcta biomecanica corporal. Segun este concepto hay
dos tipos de personas en funcién de la posicion relativa de su centro de
gravedad respecto del eje transcoxofemoral: sujetos con Centro de Gra-
vedad Posterior (C.G.P.), y sujetos que denominamos Centro de Grave-
dad Anterior (C.G.A)).

Material y Método: se ha estudiado una poblacién de 17 personas con
sindrome de Down, 6 mujeres y 11 hombres, con una media de edad de
29,3 afios (rango 22-45). A todos se les realiz6 una exploracion tanto
estatica (en bipedestacion) como dindmica (deambulando a velocidad
normal, bajando escaleras y saltando), segun los criterios que, segun R.
Sohier, sirven para definir las caracteristicas de las personas respecto de
la ubicacion de su Centro de Gravedad (Anterior o Posterior) en relacion
al eje transcoxofemoral. Estos criterios se describen en la introduccién
de este articulo.

Resultados y conclusiones\ destacar una paradoja: las personas con
sindrome de Down hay predominio de:

» CENTRO DE GRAVEDAD ANTERIOR en el segmento Tronco-
Pélvico.
e CENTRO DE GRAVEDAD POSTERIOR en Miembros Inferiores.

Por tanto hay un desequilibrio estatico y dinamico localizado exjeel “
Lumbo-Sacro-Pélvico lo cual, unido a otros factores mencionados
(inestabilidad y laxitud articulares, hipotonia, retardo mental, ... ) podria
ser influyente en las especiales caracteristicas del desarrollo psicomotor
de las personas con sindrome de Down.

Palabras clave: Fisioterapia Analitica, Sindrome de Down, Biomecanica.
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INTRODUCCION

Acerca del concepto de Fisioterapia analitica de Raymond Sohier

La Fisioterapia analitica basada en el concepto Sohier es una terapia
manual basada en la observacion y el analisis de los estados patomeca-
nicos de las articulaciones periféricas, de las sacroiliacas y de la columna
vertebral, y de cdmo interfieren en la correcta biomecanica articular. El
«Concepto Sohier» no es sélo un método de tratamiento enmarcado en
las denominadas terapias manuales; ademas, se trata de un profundo sis-
tema de estudio y analisis de la biomecénica humana, tanto estatica como
dindmica (1).

R. Sohier da suma importancia tanto a las condiciones articulares en
reposo y en movimiento como al analisis de la marcha. Para ello divide
a las personas en dos tipos, en funcién de la posicion relativa de su cen-
tro de gravedad respecto del eje transcoxofemoral.

Asi, encontramos sujetos c@entro de Gravedad Posterior (C.G.P.)

cuyo centro de gravedad segmetario se ubica por detras del eje transco-
xofemoral, y sujetos que denominan@entro de Gravedad Anterior
(C.G.A)), cuyo eje transcoxofemoral queda por detras del centro de gra-
vedad.( 2, 3).

Estos aspectos, cuyo origen estan influidos por factores hereditarios y
ambientales, dan lugar a una morfologia determinada para cada tipo de
persona,

En lasTablas 1 y 2se exponen las caracteristicas estéticas y dinamicas
de las personas segun la ubicacion de su centro de gravedad.

Acerca del Sindrome de Down

El Sindrome de Down (SD) es uno de los sindromes congénitos mas fre-
cuentes. Es el trastorno cromosémico de mayor preponderancia y tam-
bién la causa mas frecuente de discapacidad intelectual. Se produce apro-
ximadamente en 1 de cada 700 nacimientos, siendo algo mayor el
namero de nifios que de nifias que nacen con este sindrome (4, 5)
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Las posibilidades de que una mujer tenga un hijo con SD aumentan a
partir de los 35 afios de edad. Pero el 20 % de los nifios Down proceden
de madres menores de 25 afios.

Tipos segun origen (6)

Trisomia regular: 94 % de los casos de SD, y se origina por la no dis-
yuncion del par 21 cuando se forma el gameto masculino o femenino, o
en la primera divisién celular posterior a la fecundacion. La primera
célula, a partir de la cual se forma el embrion por sucesivas divisiones,
contendra tres cromosomas del par 21 y, consecuentemente, esta copia
estara presente en todas las células el organismo.

Mosaicismo:En el 2-3 % de los casos de SD el error en la divisién cro-
mosdmica no aparece en la primera célula, sino en la segunda o en la ter-
cera. Asi, el embrién se formard por la divisiébn simultanea de células
normales y de células con un cromosoma 21 de mas.

Translocacion:3-4 % de los casos; en este tipo, el cromosoma 21 extra
se adhiere a otro cromosoma, generalmente el 14. En un tercio de los
casos uno de los padres es portador.

Rasgos caracteristicos

Se han descrito hasta 300 caracteristicas en el SD. Muchos nifios Down
no tienen mas de 6 o 7 de ellos, con excepcion de la discapacidad inte-
lectual que es, tal vez, el Unico rasgo presente en todos los nifios Down
(7). Entre los mas caracteristicos estan los siguientes (4, 5, 6):

e Cara: Redonda, y con un perfil bastante plano.
» Cabeza La parte occipital es levemente achatada (braquicefalia).

» QOjos: Ligeramente inclinados hacia arriba. A menudo existe un pequefio
pliegue cutaneo que se extiende verticalmente desde la comisura inte-
rior del ojo y del puente de la nariz, y que se denomina pliegue epi-
cantrico o epicanto. Los ojos pueden tener pequefios puntos blancos o
de un amarillo claro en torno al arco del iris llamados puntos de Brush-
field, pero que no interfieren en absoluto en la calidad de la vision.
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* Pela Fino y lacio.

» Cuello: Comunmente, nifios y adultos presentan cuellos cortos y
anchos. Inestabilidad atlas-axis: riesgo de luxacién atlo-axoidea.

* Bocala cavidad bucal es ligeramente mas pequefa y la lengua un
poco mayor.

* Manos Suelen ser anchas, con dedos juntos. En ocasiones el mefi-
gue presenta una unica articulacion interfalangica. La palma puede
tener un solo pliegue transversal.

» Pies Regordetes y con un aumento en la primera comisura. Ten-
dencia al pie plano.

» Hipotonia muscular, laxitud articular

* Anomalias posturalesssedestacion en “W luxante”, prono con pies
hacia dentro.

Proporciones corporales Los nifios suelen pesar menos que el
promedio de los nifios en el momento el nacimiento. Su altura al
nacer es menor. Crecen de manera mas lenta, alcanzando una esta-
tura de adultos mas baja que la que seria previsible en su familia. Los
hombres alcanzan entre 145 y 168 cm., y las mujeres entre 132 y
155 cm.

Otros problemas asociados al sindrome de Down

Relacionados con sus aspectos morfolégicodiifgcciones de vias
respiratorias superiores, "Oido pegado{alteracién del oido medio,

se estrecha trompa de Eustaquio, se bloquea por secreciones y puede
disminuir la audicidn); miopia, hipermetropia, estrabismo , cataratas,
gueratoconosjistagmus piel secadenticién tardia, problemas gin-
givales;hipotiroidismo (crecimiento deficiente, letargia, problemas de
memoria, intolerancia al frioproblemas intestinales atrecia duo-
denal, estrefiimientoleucemia; sindrome de Klinefelter1/100 varo-

nes Down presentan un cromosoma X extra, lo que da lugar a defi-
ciencia mental e infertilidad)cardiopatias @defecto del septum
ventricular).
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Caracteristicas neurofuncionales y psicomotoras

De especial interés desde el punto de vista de la fisioterapia, destacan las
siguientes (4, 8)

* Lentitud en transmisién del influjo nervioso.
» Perseverancia, desorganizacion e impulsividad motora.

* Volumen y peso del cerebro menor, conexiones cerebrales y circun-
voluciones mas pobres.

» Atrofia cortical reticular, cerebelosa y frontal: disfuncion ténica,
somatogndsica, praxica y postural.

» Sensibilidad tactil, cinestésica y cutanea reducidas.

P.Winders (9) ha descrito una serie de factores que influyen decisiva-
mente sobre el desarrollo motor grueso de un nifio Down:

» Hipotonia: el tono esta disminuido, especialmente en los primeros
afos. Aunque la hipotonia cede con el paso del tiempo, le dificultara
al nifio el aprendizaje de ciertas habilidades del control motor grueso:
asi, la hipotonia abdominal dificulta el mantenimiento del equilibrio
en bipedestacion, de ahi la frecuente inclinacion de tronco de estos
nifos cuando aprenden a ponerse de pie. Puede llegar a provocar
disarmonias importantes en la organizacién biomecanica corporal,
ademas de implicar todos los procesos del metabolismo celular, de la
respiracion, del transporte de oxigeno, de las funciones neurovege-
tativas y hormonales.

» Laxitud ligamentosa: aumento de la flexibilidad articular; la laxitud
ligamentosa se aprecia particularmente en caderas, especialmente en
decubito supino. Este aspecto favorece la presencia de pies planos e
inestabilidad articular, influyendo en el equilibrio.

» Reduccion de la fuerza: En principio pueden desarrollar menos fuerza
muscular, aunque con entrenamiento este aspecto puede mejorar, lo
cual es importante porgue, de lo contrario, los nifios tienden a com-
pensar su debilidad con movimientos o actitudes posturales “vicio-
sas”: por ejemplo, bipedestacion mantenida gracias a la rigidez de
rodillas.
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Extremidades cortas: En relacion con la longitud del tronco; esto
puede dificultar el desarrollo de la sedestacion puesto que para apo-
yar las manos precisan inclinar el tronco excesivamente hacia delante.
Ademas, los miembros inferiores mas cortos son menos aptos para
subir escaleras, superar obstaculos,...

De todo lo anterior se deducen las principales caracteristicas psicomo-
toras del nifio Down:

Motricidad lenta y deficitaria.
Disarmonia en la organizacién biomecanica corporal.
Patrones compensatorios (en relacion con lo anterior):

— Bipedestacion y deambulacion con caderas en rotacion externa,
rodillas rigidas, pies planos y en abduccion.

— Sedestacion con tronco inclinado y pelvis hacia atras.
— Bipedestacion con lordosis (y anteversion).

— Estos patrones pueden dar problemas ortopédicos en la edad
adulta.

Dificultad en las praxias.

Disfuncién en la esterognosias, en la localizacion tacto-cinestésica del
cuerpo, de formas y de objetos: dificil estructuracién espacio-tem-
poral.

Negligencia propioceptiva y ténico-postural.

Reacciones de enderezamiento retardadas (10).

Lentitud en desarrollo motor.

Reflejos primarios débiles, por ejemplo, los Ténico Cervicales. (11).
En general, disfunciones perceptivomotoras y de integracién sensorial.

Fisioterapia en el Sindrome de Down

Al no ser objeto de este articulo, s6lo hacemos referencia a los intere-
santes trabajos de Winders (9) y Selikowitz (4), asi como a la impor-
tancia capital de la Intervencién Temprana (10, 12, 13) en todos su ambi-
tos (fisioterapia, psicomotricidad, educacion, socioafectivo,...).

49

Anales de Ciencias de la Salud 2006; 9



Compartimos el criterio de Patricia Winders, quien al referirse al objetivo
de la Fisioterapia en nifios Down plant&®dO se trata de acelerar la
adquisicién de los jalones del desarrollo motor grueso, sino de evitar que
el nifio desarrolle patrones motrices compensatorios anormales”.

Tampoco hay que olvidar que es clave trabajar en los primeros 3 afios de
vida que se ha de evitar vida excesivamente sedentaria, y que se ha de
contar con la imprescindible colaboracién tanto de la familia como de
otros profesionales. (trabajo en equipo).

JUSTIFICACION

En este articulo trataremos de aportar un nuevo punto de vista, basado en
el andlisis estatico y dinamico de la Fisioterapia Analitica de R. Sohier, del
sindrome de Down. Lo que se pretende es, por un lado, ampliar el estu-
dio y conocimiento de este sindrome, y, por otro, presentar un enfoque
intimamente unido a la Fisioterapia, lo cual podria servir de orientacion
al fisioterapeuta a la hora de programar su trabajo con estas personas.

MATERIAL Y METODOS

Se ha estudiado una poblacion de 17 personas con sindrome de Down,
6 mujeres y 11 varones, con una media de edad de 29,3 afios (rango 22-
45). Atodos se les realiz6 una exploracion estatica (en bipedestacion) y
dinamica (deambulando a velocidad normal, bajando escaleras y sal-
tando), tomando como referencia los criterios de R. Sohier, que sirven
para definir las caracteristicas de las personas respecto de la ubicacion
de su Centro de Gravedad (Anterior o Posterior) en relacién al eje trans-
coxofemoral. Estos criterios han sido expuestos en la introduccién de
este articulo. Una vez explorados los sujetos, se ha hecho un andlisis de
cada una de las caracteristicas para detectar su mayor o menor presen-
cia en esta poblacion de personas Down.

RESULTADOS

En laTabla n° 3 se representan los resultados referentes al analisis
ESTATICO de los 17 sujetos Down segun las caracteristicas de perso-
nas con Centro de Gravedad Anterior.
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En laTabla n° 4figuran las caracteristicas de los sujetos con Centro de
Gravedad Posterior en el analisis ESTATICO, y los porcentajes de pre-
sencia en la poblacién con SD del estudio.

En laTabla n° 5aparecen los resultados porcentuales de la presencia de
rasgos DINAMICOS de sujetos con Centro de Gravedad Anterior en los
casos con sindrome de Down analizados.

En laTabla n° 6se hace referencia a los aspectos DINAMICOS de los
sujetos con Centro de Gravedad Posterior, y su presencia en la poblacién
Down de este estudio.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

En la revision bibliogréafica no se ha hallado ningun estudio de la mor-
fologia de las personas SD segun el criterio de R. Sohier con el que
poder contrastar nuestros resultados.

En cuanto al analisis ESTATICO, hay altos porcentajes de pie plano,
tobillos anchos, s6leos desarrollados, genu flexum, vasto externo desa-
rrollado, pelvis ancha y caderas en rotacion externa; estas caracteristicas
de miembros inferiores corresponden con sujetos tipo “Centro de Gra-
vedad Posterior”. No obstante, en el conjunto raquis-pelvis, apreciamos
valores porcentuales altos en cuanto a la disminucion de las curvas raqui-
deas fisiolégicas y a la actitud pélvica en retroversion, aspectos que
harian referencia a un sujeto con “Centro de Gravedad Anterior”. En
otros trabajos (4, 5, 6, 7, 9, 10) se cita la presencia de pies planos y de
caderas en rotacion externa. En cambio, se aprecia una paradoja: en la
poblacion de este estudio hay predominio de retroversién pélvica y de
disminucion de curvas raquideas; tedricamente, esto seria dificilmente
compatible con la referencia de otros autores a la presencia de hiper-
lordosis lumbar. Hemos analizado esta deformidad en los sujetos del
estudio, y 7 de ellos (el 41,17 %) poseen aumento de la lordosis lumbar;
ademas, ninguno de estos casos tiene retroversion, lo que pone en duda
el predominio de retroversion de pelvis que hemos observado. Indicar
también que, de los 7 casos con hiperlordosis, 6 de ellos presentan rec-
tificacion del resto de las curvas raquideas. En la morfologia de la
columna cervical se aprecia que, si bien la mayoria tiene una relativa rec-
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tificacion de la lordosis fisiol6gica, en 13 de los 17 sujetos (76,47 %) hay
una flexion con anteriorizacion de la cabeza (para poder mantener la
mirada al frente) .

El analisis DINAMICO en situacién de deambulacion revela unos altos
porcentajes de apoyo escafoideo, de desplazamiento activo de la extre-
midad inferior oscilante con predominio de rotacion externa y abduccion,

y de mas tiempo de apoyo del miembro inferior derecho. Estos datos son
propios de personas con Centro de Gravedad Posterior en cuanto a la
dinamica de los miembros inferiores durante la marcha se refiere. Por
otra parte, apreciamos que, también en la deambulacién, hay predomi-
nio de traslacion pélvica (en lugar de rotacién), con inclinaciones late-
rales alternativas de tronco; esto es caracteristico de la marcha en suje-
tos con Centro de Gravedad Anterior. En otras situaciones dinamicas
analizadas, como son el salto con caida en flexion de miembros infe-
riores y el descenso de escaleras, no se aprecia un significativo predo-
minio de uno u otro centro de gravedad. En lo referente al equilibrio, la
poblacion de este estudio no presenta problemas al respecto, tal y como
sugiere algun autor (9), si bien la marcha de las personas Down suele ser
mas “bamboleante” y, tal vez, mas inestable (aspecto influido también
por la hipotonia y la laxitud articular)

Como conclusién, el analisis de las caracteristicas estaticas y dinamicas
de las personas con Sindrome de Down, segun los criterios de la Fisio-
terapia Analitica de R. Sohier, revela que:

» Las caracteristicas estructurales y biomecanicas apreciadas en este
estudio no difieren de las aportadas por los autores consultados;

» Hay predominio de caracteristicas propias de Centro de Gravedad
Posterior al analizar los Miembros Inferiores de las personas Down:
en bipedestacion y en la marcha;

» Se aprecia predominio de caracteristicas de sujetos con Centro de
Gravedad Anterior en el segmento Tronco-Pelvis: tanto en bipedes-
tacion estatica como durante la deambulacion.

» Se vislumbra, por tanto, una paradoja: las personas con sindrome de
Down son:
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CENTRO DE GRAVEDAD ANTERIOR en el segmento Tronco-
Pélvico.

CENTRO DE GRAVEDAD POSTERIOR en Miembros Inferiores.

Hay un desequilibrio biomecéanico y postural localizado en el “eje
Lumbo-Sacro-Pélvico”, lo cual, unido a otros factores como la ines-
tabilidad y laxitud articulares, la hipotonia, el retardo mental, etc.,
podria influir en las especiales caracteristicas del desarrollo neuro-
motor de las personas con sindrome de Down.
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TABLA1

Morfologia estética

Sujetos con centro de gravedad
posterior

Sujetos con centro de gravedad
anterior

Pies planos.

Pies cavos.

Tobillos anchos.

Tobillos estrechos.

Musculo soleo muy desarrollado.

Musculo soleo disminuido.

Genu flexum.

Genu recurvatum.

Genu valgo.

Genu varo.

En cuadriceps: vastos externos de
rrollados.

En cuadriceps: vastos internos dega-

rrollados.

Caderas con predominio en rotaci
externa.

DN

Caderas en actitud de rotaciq
interna.

Pelvis ancha.

Pelvis estrecha.

Curvas raquideas aumentadas.

Curvas raquideas disminuidas.

Anteversion de pelvis.

Retroversién de pelvis.
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TABLA 2

Morfologia en situacién dinamica
Se considera situacion dindmica a la marcha a velocidad normal

Sujetos con centro de gravedad
anterior

Sujetos con centro de gravedad
posterior

Predominio del apoyo cuboideo ¢
la fase de apoyo del paso.

Al apoyar el pie: predominio dg
apoyo escafoideo.

Traslacién de pelvis (sin rotacion ¢
cintura pelviana).

Miembro inferior con movimientd
pendular en la fase oscilante ¢
paso.

Inclinacion lateral de tronco (no ha
rotacion sinérgica de cintura esg
pular).

En la fase oscilante, la extremidad
mueve en rotacion interna + addu
cién

Se aplica méas carga en miemb
inferior izquierdo en el apoyo.

ro

Al bajar escaleras: un miembro inf
rior apoya en rotacion interna, mie
tras que el otro lo hace en rotaci
externa.

En salto, cayendo agachado: ca
se produce con ambos miembr
inferiores en rotacién interna

adduccién.

Anales de Ciencias de la Salud 2006; 9

Rotacion de pelvis.

El miembro inferior oscila activa
mente (no pendular) al efectuar
paso.

Concavidad lateral de tronco 9
lado de miembro inferior qu
avanza.

En la fase oscilante, la extremidad

Se

mueve en Rotacién externa + abdyc-

cion.

En el apoyo, se aplica més carga
miembro inferior derecho.

Bajando escaleras: ambos miemb
inferiores apoyan en rotacio|
externa.

En salto: caida en rotacién externg
abduccién.
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TABLA3

Resultados del Analisis ESTATICO
segun las caracteristicas de sujetos C.G.A.

ANALISIS ESTATICO

CENTRO DE GRAVEDAD ANTERIOR

Caracteristicas N° casos Porcentaje
Pie cavo

Tobillos estrechos 2 11,76 %
Soleo disminuido 1 5,80 %
Genu recurvatum

Genu varo

Vasb interno desarrollado

Cadera en rotacion interna

Pelvis estrecha

Curvas raquis disminuidas 15 88,23 %
Retroversion pelvis 11 64,70 %
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TABLA 4

Resultados del Analisis ESTATICO
segun las caracteristicas de sujetos C.G.P.

ANALISIS ESTATICO

CENTRO DE GRAVEDAD POSTERIOR

Caracteristicas N° casos Porcentaje
Pie plano 16 94,11 %
Tobillos anchos 12 70,58 %
Soleo desarrollado 13 76,47 %
Genu flexum 15 88,23 %
Genu valgo 6 35,29 %
Vasto externo desarrollado 17 100 %
Cadera en rotacion externa 11 64,70 %
Pelvis ancha 13 76,47 %
Curvas raquis aumentadas

Anteversion pelvis 5 29,41 %
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TABLAS

Resultados del Andlisis DINAMICO
segun las caracteristicas de sujetos C.G.A.

ANALISIS DINAMICO

CENTRO DE GRAVEDAD ANTERIOR

Caracteristicas N° casos Porcentaje
Apoyo cuboideo 2 11,76 %
Traslacion de pelvis 13 76,47 %
Miembro inferior pendular 1 58 %
Inclinacién lateral de tronco 14 82,35 %
Fase oscilante en Rotacion

interna + Adduccion 2 11,76 %
+ Carga en miembro inferior

izquierdo 2 11,76 %
En escaleras: Rotacién

interna + Rotacion externa 8 47,05 %
En salto: caida en Rotacién

interna + Adduccién 6 35,29 %
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Resultados del Analisis DINAMICO

TABLAG6

segun las caracteristicas de sujetos C.G.P.

ANALISIS DINAMICO

CENTRO DE GRAVEDAD POSTERIOR

Caracteristicas N° casos Porcentaje
Apoyo escafoideo 15 88,23 %
Rotacion de pelvis 4 23,52 %
Miembro inferior activo 16 94,11 %
Concavidad lateral de tronco

en lado de miembro inferior

que avanza 2 11,76 %
Fase oscilante en Rotacion

externa + Abduccién 15 88,23 %
+ Carga en miembro inferior

derecho 14 82,35 %
En escaleras: ambos miembrg

inferiores en Rotacion externa 8 47,05 %
En salto: caida en Rotacion

externa + Abduccién 3 17,64 %
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RESUMEN

Con este articulo pretendemos mostrar la importancia y la cabida de la
terapia ocupacional dentro de los programas de Atencion Temprana. Para
ello primero explicamos en que consiste la A.T. y cuales son los profe-
sionales que trabajan en ella, para después delimitar el rol de la TO den-
tro de un equipo interdisciplinar.

Proponemos un protocolo de actuacién, en el cual abordamos el proceso
gue sigue un nifio y su familia cuando es derivado a Terapia Ocupacio-
nal: desde la valoracion (con su recogida de informacién, evaluacion
tanto del nifio como del entorno y el plan de intervencion), la interven-
cion terapéutica (la atencién al nifio, a la familia, a la escuela y al
entorno), la evaluacién y el seguimiento, hasta el alta o derivacion.

Para llevar a cabo todo esto proponemos algunos de los requisitos que
deberia tener una unidad de Terapia Ocupacional.

Palabras clave: Atencién Temprana, equipo interdisciplinar, terapia ocupacional.
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INTRODUCCION

Desde el momento en el que un bebe nace se produce un desarrollo y
evolucién de todos sus aspectos bioldgicos, psicolégicos y sociales. Asi
pues las primeras etapas de vida de un ser humano van a ser cierta-
mente importantes, ya que de ellas dependera la adquisicion de habi-
lidades perceptivas, motrices, cognitivas, linguisticas y sociales. Debe-
mos considerar que puede haber nifios que presenten dificultades en
estas etapas, por lo que su desarrollo no va ser igual que el de los otros
nifios.

La evolucion de los nifios con alteraciones en su desarrollo dependera en
gran medida de la fecha de la deteccién y del momento de inicio de la
Atencion Temprana. Cuanto menor sea el tiempo de deprivacion de los
estimulos mejor aprovechamiento habra de la plasticidad cerebral y
potencialmente menor serd el retraso. En este proceso resulta crucial la
implicacién familiar, elemento indispensable para favorecer la interac-
cién afectiva y emocional asi como para la eficacia de los tratamientos.

Se entiende por Atencién Tempraiaonjunto de intervenciones, diri-
gidas a la poblacion infantil de 0-6 afios, a la familia y al entorno, que
tienen por objetivo dar respuesta lo mas pronto posible a las necesida-
des transitorias o0 permanentes que presentan los nifios con trastornos
en su desarrollo o que tienen el riesgo de padecerlos. Estas interven-
ciones, que deben considerar la globalidad del nifio, han de ser plani-
ficadas por un equipo de profesionales de orientacién interdisciplinar o
transdisciplinar.

El principal objetivo de la Atencién Temprana es lpsenifios que pre-
sentan trastornos en su desarrollo o tienen riesgo de padecerlos, reci-
ban, siguiendo un modelo que considere los aspectos bio-psico-socia-
les, todo aquello que desde la vertiente preventiva y asistencial pueda
potenciar su capacidad de desarrollo y de bienestar, posibilitando de la
forma mas completa su integracion en el medio familiar, escolar y
social, asi como su autonomia personal.

En la definicion de Atencion temprana, se dicen que las “actividades son
planificadas por un equipo multiprofesional con caréacter global y orien-
tacion interdisciplinar o trasdisciplinar”.
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Asi pues los profesionales que pueden trabajar dentro del equipo de
Atencion Temprana pueden ser:

Médico rehabilitador, Neuropediatra, Psicdlogos, Logopedas, Fisiote-
rapeutas, Terapeutas ocupacionales, Psicomotricistas, Trabajador Social,
Maestros, etc.

El objetivo comun de todos estos profesionaledaggespuesta cada

uno desde su campo, lo mas pronto posible, a las necesidades transito-
rias o permanentes que presentan los nifios con trastornos en su desa-
rrollo o que tienen el riesgo de padecerlos.

PAPEL DE LA TERAPIA OCUPACIONAL
EN ATENCION TEMPRANA

La Terapia Ocupacional en atencion temprana es una profesion de la
salud y la rehabilitacion, que atiende a nifios de edades comprendidas
entre los 0 y 6 afios, que tienen dificultades en el desarrollo fisico, emo-
cional y social, y quienes debido a estas condiciones necesitan asisten-
cia especial en el aprendizaje de las habilidades necesarias para llevar
una vida independiente, satisfactoria y productiva. (Asociacién Ameri-
cana de Terapia Ocupacional).

La intervencién de T.O. en atencién temprana (A.T.) se centra en las
areas de desempefio ocupacional, de autocuidado (donde incluimos las
actividades del vestido, higiene, arreglo personal, alimentacion...), pro-
ductividad (donde se incluyen las actividades escolares...) y tiempo libre

y ocio. No debemos olvidar que estas tres areas de desempefo se ven
influenciadas por la cultura y el medio que rodea al nifio.

El objetivo del Terapeuta Ocupacional se dirige a detectar y posterior-

mente abordar, los déficits en los componentes motrices, perceptivo-sen-
soriales, cognitivos, psicoldgicos y sociales que puedan afectar, de una
manera u otra el desempefio del individuo en cualquiera de estas areas.

Nuestra intervencion mas especificamente se va a concretar en:

» Conseguir un correcto control postural, para favorecer una adecuada
realizacion de las actividades del nifio.
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» Favorecer la adquisicion de habilidades y destrezas motoras, per-
ceptivo-cognitivas y socio-afectivas del nifio a través del juego para
lograr un desarrollo armonioso y equilibrado.

» Potenciar, en lo posible la autonomia e independencia de los nifios en
la realizacion de las tareas de la vida diaria.

» Realizar adaptaciones en el aseo, vestido, alimentacion, deambula-
cion, juego y material escolar que favorezca la integraciéon del nifio
en el entorno que le rodea, de manera que pueda vivenciar sus accio-
nes y sentirse autor de las mismas.

» Asesoramiento a la familia y al entorno, sobre el manejo ante deter-
minadas circunstancias y de las ayudas técnicas y adaptaciones nece-
sarias, eliminando o minimizando las barreras existentes que difi-
cultan o imposibilitan la autonomia del nifio en su hogar.

La Terapia ocupacional trabaja dentro de un enfoque holistico donde

entiende al nifio, como un ser en interaccién constante con su medio. De
esta manera con una concepcion global, multidimensional y ecolégica de

la persona la T.O. cobra verdadero sentido en la A.T., como un tipo de

apoyo dentro de la red existente que pretende garantizar la obtencion de
los niveles maximos de calidad de vida y de bienestar.

PROTOCOLO DE ACTUACION TO EN AT:

Valoracion inicial:

El proceso de valoracién inicial supone un estudio global y en profun-
didad del desarrollo del nifio, de su historia individual y familiar y de su
entorno. Para realizar de una forma adecuada y completa la valoracién
se necesitara la colaboracion de los profesionales de las diferentes dis-
ciplinas que componen el equipo, asi como la colaboracién y coordina-
cion de las instituciones que hayan derivado el caso, o bien de aquellas
gue participen en exploraciones o examenes complementarios.

En la valoracién inicial podemos distinguir estos cuatro momentos: la
recogida de informacion, la evaluacion del nifio y su entorno, la elabo-
racion de un plan de intervencién y la intervencién terapéutica.
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1. Recogida de informacion

Nuestra labor como terapeutas ocupacionales va a comenzar con una
recogida de informacion exhaustiva, ya que este aspecto va a permitir

completar los aspectos diagnosticos y elaborar un plan de intervencion

adecuado. La informacién que nosotros obtengamos la completaremos
con la recogida por otros profesionales.

En la mayoria de los casos, la primera informacion sobre el nifio nos va
a venir de la mano de la familia y constituye el momento de acogida.
Como terapeutas ocupacionales, a través de una actitud de escucha,
vamos a ir recogiendo su punto de vista en relacion a la situacion de su
hijo, la evolucién del nifio hasta ese momento, si ha recibido algun tra-
tamiento, los intereses del nifio, sus dificultades, las caracteristicas mas
significativas las preocupaciones, los recuerdos, los proyectos, las expec-
tativas, asi como los antecedentes familiares y personales del nifio. La
entrevista de acogida, ademas de ser una herramienta de trabajo muy
importante para llevar a cabo la valoracion inicial, establece las prime-
ras directrices del disefio de la intervencion.

Una vez que tenemos la informacion de la entrevista de acogida, lleva-
remos a cabo una recogida de forma sistemética de aquellos datos que
la familia no ha aportado espontdneamente, pero que son necesarios para
una adecuada comprension del desarrollo del nifio y de su momento evo-
lutivo, asi como de las posibles causas de alteracién en el proceso.

Finalmente, recogeremos todos los datos en informes escritos, que sir-
van para poder ser puestos en comun con el resto del equipo. Para ter
minar este primer contacto los datos se organizardn en una historia
comun, de forma que cuando un profesional deba tomar contacto con la
familia conozca los datos aportados previamente y evite solicitar de
forma innecesaria la informacién que ya ha sido facilitada.

2. Evaluacion del nifio y de su entorno

El siguiente paso de nuestra intervencion, va a ser la evaluacién para
la cual dispondremos de varios instrumentos de evaluacién relaciona-
dos estrechamente con la terapia ocupacional. La evaluacion es el pro-
ceso planificado de obtener, interpretar y documentar el estado fun-
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cional del individuo. El propésito de la evaluacién es identificar las
habilidades y limitaciones del individuo, incluyendo los déficits, retraso

o0 comportamientos mal adaptativos que se pueden abordar en la inter-
vencion de TO.

» Las primeras sesiones de terapia ocupacional van a ser principal-
mente de observacion de la conducta espontanea y reactiva del nifio
ante determinadas situaciones y estimulos presentados. También
observaremos la relacion con los propios padres y con el terapeuta.

» Realizaremos una valoracion de los aspectos fisicos, neuroldgicos,
cognitivos, sociales y funcionales del nifio.

* Pruebas estandarizadas como: Escala de desarrollo psicomotor de la
primera infancia (BLR: Brunet-Lézine Revisado), Escalas McCarthy,
Denver Developmental Screening Test Il (DDST-II), Tests de domi-
nancia lateral / Alber J. Harris, Escala de Evaluacién de psicomotri-
cidad en preescolar (EPP), Inventario de desarrollo Battelle, Test Hai-
zeia- Llevant y Bateria psicomotriz de Da Fonseca.

» Observacioén en el domicilio. Observacion tanto de las posibles barre-
ras arquitectonicas, como de las conductas y necesidades que pre-
sentan el nifio, los padres y hermanos en su hogar.

» Exdmenes complementarios, consultas especializadas.

La aplicacion de estas técnicas nos aportara la informacion correspon-
diente al funcionamiento general y especifico del nifio, tanto a nivel
fisico, como mental o emocional. Esta informacion reflejara no sélo las
posibles limitaciones y déficits presentados por el nifio, sino también el
conjunto de sus capacidades y posibilidades.

3. Plan de intervencién

Todos los datos que hayamos recogido en el anterior proceso, los pon-
dremos en comun con el resto del equipo, con el fin de establecer de
forma conjunta y teniendo en cuenta todos los factores bio-psicosocia-
les, los diagndsticos o hipotesis diagndsticas, en los 3 niveles, funcional,
sindrémico y etioldgico. A partir de este momento cada profesional ela-
borara su plan de intervenciéon de a cuerdo a sus modelos profesionales
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pero teniendo en cuenta los objetivos comunes y las lineas de actuacion
gue se haya marcado el equipo.

El trabajo del Terapeuta Ocupacional en atencion temprana, va a dise-
flarse en relacién a marcos y modelos de actuacion teniendo en cuenta
las caracteristicas personales del nifio que va recibir el tratamiento, estos
van a ser: Marco de Referencia (MAR) biomecénico, MAR de neuro-
desarrollo, MAR cognitivo-perceptivo, MAR conductual, MAR analista,
MAR humanistico, modelo de integracién sensorial, modelo psicomo-
triz, MOHO aplicado a pediatria, modelo canadiense de TO, modelos de
intervencion ocupacional a través del juego de Knox y Takata, etc...

Como terapeutas ocupacionales nos centraremos en las areas de actua-
cion ocupacional (Actividades de la vida diaria: basicas e instrumenta-
les, productividad: formacion, juego y ocio / Tiempo Libre). Trabajando

los componentes de la funcion ocupacional (fisico, cognitivos y socia-
les-psicolégicos) y las condiciones ambientales que intervienen en cada
area ocupacional y que estén afectados.

Es importante identificar las fortalezas y los recursos de nifio asi como
se tendran en cuenta también las necesidades del nifio y de la familia. Es
importante establecer prioridades de actuacion, posibles prondsticos a
corto, medio y largo plazo. Se concretaran, jerarquizaran y temporali-
zaran los objetivos de la intervencion terapéutica.

Una vez que hemos disefiado el plan de intervencion que vamos a llevar
a cabo desde TO, es conveniente tener una entrevista de devolucién, en
la que se le ofrecera a los padres la informacién diagnostica elaborada
por el equipo. EIl objetivo principal de la entrevista sera ofrecer a los
padres, utilizando un lenguaje adecuado y comprensible para ellos, toda
la informacion que les sirva para comprender la situacién presente de su
hijo, las posibles perspectivas de futuro y los medios terapéuticos que
podemos proporcionarles desde el centro tanto a ellos como a su hijo,
brindandoles nuestro apoyo y acompafamiento. Se propondra y esta-
blecera de forma conjunta el plan de actuacion y se determinard la fun-
cion o funciones que los padres pueden asumir en el mismo. Se consi-
derara el pronéstico probable y la posibilidad de recurrencia del
trastorno.
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Intervencion terapéutica

El propio proceso de intervencion recoge todas las actividades dirigi-

das hacia el nifio y su entorno con el objetivo de mejorar las areas ocu-
pacionales afectadas. Los ambitos de actuacion y la modalidad de inter-
vencion se estableceran en funcion de la edad, caracteristicas y
necesidades del nifio, del tipo y grado de trastorno, de la familia, del

propio equipo y de la posible colaboracion con otros recursos de la
comunidad.

La intervencion se planificara y programaré de forma global e individual,
planteando pautas especificas adaptadas a las caracteristicas de cada nifio
y cada familia en cada una de las areas del desarrollo.

La intervencion terapéutica, desde TO en atencion temprana va dirigida
al nifio, a la familia, a la escuela infantil cuando el nifio asiste a ellay al
entorno social e institucional en general.

a) Atencién al nifio:

Cada nifio, tendra yprograma de atencion global e individualizadoie
recogerd las aportaciones de los diversos profesionales del Servicio.

La actuacion del TO hacia el nifio se va a estructurar en sesiones. El
namero de sesiones y el tiempo de duracion de cada una de ellas depen-
derd de las necesidades del nifio. En algunos casos, en funcién de su
edad y caracteristicas el tratamiento se podra realizar en grupos reduci-
dos, tres o cuatro niflos como méaximo, intentando que el grupo sea lo
mas afin, lo que no implica homogeneidad, es decir que deben ser gru-
pos de apoyo, complementarios, en los que se apoyen a crecer mutua-
mente.

El TO debe crear un clima de seguridad, confianza, dinamismo, juego y

experimentacién con libertad de accién y de expresion, para ello es nece-
sario marcar normas basicas de comportamiento en la sala que siempre
deben cumplirse: No hacerse dafio a uno mismo, no hacer dafio a los
demas y no romper el material intencionadamente. Asi mismo el TO

debe presentar una aptitud de respeto a la propia creatividad del nifio
porque es la expresién de su motivacioén y de sus propias necesidades.
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La sesion estara dividida en tres tiempos, los cuales se marcaran al nifio
a través de canciones. Asi pues estan:

» Ritual de entrada: El cual supone la separacién de los padres, el reci-
bimiento por parte del terapeuta, AVD vestido (nos quitamos los
zapatos, jersey ponemos calcetines...). Recordatorio de normas, y de
la sesién anterior. Se dejara un pequefio espacio de tiempo al nifio
para que pueda verbalizar intereses, preocupaciones...

» Realizacién de actividades terapéuticas: Siempre teniendo en cuenta
los intereses del nifio, la motivacion del pequefio es primordial. EI TO
sera flexible a las propuestas del nifio adaptandolas a los objetivos
terapéuticos planteados, ya que a través de la vivencia y la experi-
mentacion se afianza el aprendizaje. Si las actividades propuestas no
se ajustan a nuestros objetivos el TO debera de llegar a un acuerdo
con el nifio. Las actividades, siempre que se puedan, van a ser sig-
nificativas, para ello se utilizardn personajes de dibujos animados,
canciones infantiles, cuentos, historias inventadas que describan a
nifilos como a ellos.... Las actividades se terminardn o bien cum-
pliendo algo pactado, o bien con una representacion de lo vivido
durante la sesion, con plastilina, dibujos, construcciones...

* Ritual de salida: El nifio recogera el material que ha usado. Se tra-
bajaran las AVD vestido (quitar calcetines, poner zapatos, abrigo...).
La sesion termina con una cancién de despedida, de la sala, del TO
y se produce la recogida por parte de los padres.

Las herramientas terapéuticas utilizadas con los nifios van a ser el bino-
mio psicomotricidad — juego.

En cuanto a la psicomotricidad, la vamos a entender como una globali-
dad en la que confluyen aspectos motrices, cognitivos y socioafectivos.
Cuya finalidad es el desarrollo de las competencias motrices, cognitivas
y socioafectivas que se ponen de manifiesto a partir del juego y del
movimiento.

Con respecto al juego en TO diremos que, la utilizacién del juego como
método de tratamiento se ha descrito dentro de los marcos de referen-
cia del comportamiento ocupacional e integracién sensorial. En el com-
portamiento ocupacional Reilly estudio el juego sistematicamente y
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luego los efectos del tratamiento ludico en el desarrollo del comporta-
miento competente del nifio. Reilly describié el juego como la ocupa-
cion del nifio y expreso el comportamiento ocupacional como el con-
junto del juego y el trabajo del nifio. Defini6 el juego como un sistema
multidimensional para la adaptacién del ambiente y pensé que el
impulso exploratorio de la curiosidad subyace al comportamiento
lidico. Este impulso tiene tres estadios jerarquicos: la exploracion, la
competencia y el logro. Utilizando el marco de referencia del compor-
tamiento ocupacional, una meta del comportamiento deberia ser el desa-
rrollo del comportamiento lidico y el desarrollo de aquellos elementos
de diversidn que dirigen la interaccion competente con el mundo a tra-
vés del juego.

El juego se valora también como medio a través del cual se desarrolla la
integracion sensorial (Ayres). Las experiencias ludicas satisfactorias
dependen de respuestas adaptadas adecuadas a las demandas ambienta-
les que a su vez dependen de una adecuada integracion sensorial. En
terapia, el terapeuta dispone y manipula el ambiente de modo que el nifio
puede elegir entre actividades que potencialmente suponen un desafio
que es “el mas apropiado”. Durante el tratamiento, el terapeuta cons-
tantemente adapta el ambiente, al nifio o a la actividad para conseguir
una adaptacioén satisfactoria.

El juego es un poderoso instrumento para el tratamiento. Para muchos
individuos, el mas importante subproducto de TO puede ser mejorar la
habilidad para jugar. Si se planifica y lleva a cabo cuidadosamente, la
terapia que utiliza los principios de la Integracion Sensorial, puede ser
muy Util para facilitar el desarrollo del juego. Del mismo modo, el juego,
como parte de un buen plan terapéutico, puede originar una mejoria de
la integracion sensorial.

Para que el juego se utilice con éxito en el tratamiento, el nifio debera
sentirse responsable de elegir o dirigir el juego. Esto es particularmente
importante cuando la meta es incrementar la competencia en el desa-
rrollo del juego. Sin olvidar que el juego es una actividad placentera,
espontanea y sin finalidad (para el nifio), opuesta a la funcion de lo real
y cuyo maximo exponente es el caracter de ficcién, el “hacer como si”.
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b) Atencién a la familia:

Como TO debemos de tener en cuenta que, generalmente, no solo nos
llegan nifios con problemas o con futuros problemas, sino también, con
mucha frecuencia, una familia con cierta inestabilidad emocional, que
requiere en la mayoria de las ocasiones una atencién especial. Asi pues,
una de las principales tareas que nos plantearemos, sera conocer las
caracteristicas de la familia (padres, hermanos y familia extensa) y plan-
tearse qué tipo de intervencidn o intervenciones pueden ser las mas efi-
caces para dar una respuesta coherente.

Desde nuestro trabajo como TO deberemos tener en cuenta que los
padres y en algunos casos los hermanos, deben de ser uno continuado-
res de nuestro entrenamiento en el aprendizaje @etisglades ocu-
pacionales

* En cuanto a la&VDs Basicas e Instrumentaldss padres deben
conocer cuales son las posibilidades de sus hijos y permitirles lograr
la mayor independencia posible.

» En relacién a l&Productividad pediremos la colaboracién de los
padres en cuanto a juegos y el trabajo escolar.

* Y centrandonos en €cio- Tiempo librelos padres van a ser los
maximos responsables de como de desarrolle.

En otros aspectos de desempefio ocupacional, en los que deberemaos con-
tar con la colaboracion de los padres son las adaptaciones y ayudas téc-
nicas, correccion y control postural y eliminacién de barreras.

c) Atencion a la escuela:

El TO mantendra una estrecha relaciéon con el centro escolar de los nifios,
ya que es aqui donde desarrollan una de sus areas de desempefio ocu-
pacional.

Asi pues, en colaboracion con el equipo escolar y los educadores
se podran fijar espacios en los que se revisen o se discutan los obje-
tivos pedagogicos, las estrategias de aprendizaje, y la utilizaciéon de
recursos materiales o personales para poder cumplir los objetivos
prefijados.
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Los TO colaboremos en la elaboracion de los programas individuales de
trabajo y su posterior seguimiento, para lograr un enfoque multidisci-
plinar beneficioso, para conseguir el desarrollo normalizado del nifio,
asesorando a los profesionales del colegio sobre el manejo en sus cui-
dados basicos, y en la continuidad de su trabajo para conseguir la mayor
autonomia en las AVDs.

Facilitaremos documentacion e informacién sobre ayudas técnicas y su
gestidn con las casas distribuidoras y con el C.E.A.P.A.T, aportando indi-
caciones para gue la accesibilidad del centro se ajuste a las caracteristi-
cas del nifio y realizando las adaptaciones necesarias para la movilidad
y el manejo del nifio en :

» Aula mobiliario, material de trabajo, dando indicaciones de activi-
dades y de posicionamiento.

» Comedor mobiliario, vajilla, programas de autoalimentacion.

» Resto del centraseos, patios, pasillos.

d) Intervencion en el entorno:

La intervencion, teniendo como objetivo la superacion de barreras fisi-
cas y sociales, se debe realizar teniendo en cuenta el entorno natural de
cada nifio y familia, para obtener asi su integraciéon en el medio social
donde se desenvuelve.

Asi pues, desde Terapia Ocupacional se disefian estrategias para la adap-
tacion del entorno a las necesidades de los nifios, y de sus familias.

Evaluacion y seguimiento

Entendemos por evaluacién el proceso integral a partir del cual se valo-
ran los cambios producidos en el desarrollo del nifio y en su entorno, la
eficacia de los métodos utilizados. Su finalidad es verificar la adecuacion
y efectividad de los programas de actuacion en relacién a los objetivos
planificados.

La evaluacion debe incidir sobre todos los aspectos de la intervencion y
en ella pueden considerarse dos tiempos:

75 Anales de Ciencias de la Salud 2006; 9



Evaluacién continuada que permitira ir ajustando el programa a las nece-
sidades e introducir las modificaciones pertinentes.

Evaluacién final que determina si se han cumplido los objetivos mar-
cados en el inicio de la intervencién y que servira también para concre-
tar si ésta se considera finalizada o si se tiene que realizar una derivacion.

Alta o derivacion:

El periodo de atencién de un nifio en un servicio de terapia ocupacional
finaliza cuando se considera que por su positiva evolucion no precisa
mas de este servicio o en el momento en que por razones de competen-
cias, debe continuarse su atencién por otro dispositivo asistencial. En
ambos casos, la familia recibird informacion oral y un informe escrito
gue sintetice la evolucion del nifio y la situacién actual asi como las
necesidades que se consideren precisas.

REQUISITOS DE LA UNIDAD DE TO
Las necesidades fisicas y ambientales de la unidad de TO son:

« Una sala de unos 30?oon luz natural, suelo calido y antideslizante,
espejo grande, colchonetas, pizarra.

» Mobiliario infantil: sillas y mesas infantiles (con posible adaptacion
a sillas de ruedas). Plano inclinado, sillas ergondémicas.

» Ordenador y cadena musical (con posibles adaptaciones).

» Material psicomotriz: Espalderas, banco suizo, pelotas, rulos, picas,
ladrillos, telas, modulos sensoriomotrices,...

» Material de estimulacién sensorial, columpio, tobogén, piscina de
pelotas, esencias, placas tactiles, y surtido de texturas, instrumentos
musicales, linternas...

» Otros materiales como: encajables, cubos para meter y sacar, puzz-
les, rompecabezas, juegos de fichas, juegos de construccién, meca-
nos, plastilinas, pinturas (de dedos, lapices de colores, rotuladores...),
arcilla, pasta de modelar, globos, dibujos para colorear, mufiecos...
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La sala de TO tendra unos espacios fijos (para los rituales de entrada y
salida, asi como todos los materiales que por su tamafio no se puedan
mover: piscina, tobogan...), el resto estara a disposicion de las necesi-
dades del tratamiento, del nifio y del TO.

CONCLUSIONES

La evolucion de los nifios con alteraciones en su desarrollo dependera en
gran medida de la fecha de la deteccién y del momento de inicio del tra-
tamiento. Cuanto menor sea el tiempo de deprivacién de los estimulos
mejor aprovechamiento habra de la plasticidad cerebral y potencialmente
menor serd el retraso. Ademas , es importante que la intervencion se rea-
lice lo mas precoz posible, ya que los primeros afios del desarrollo infan-
til se caracterizan por la progresion, adquisicion de funciones tan impor-
tantes como en control postural, la autonomia en los desplazamientos, la
comunicacion, en lenguaje verbal y la interaccion social.

El papel del Terapeuta Ocupacional es fundamental para la atencion tem-
prana, ya que se dirige a detectar y posteriormente abordar, los déficits
en los componentes motrices, perceptivo-sensoriales, cognitivos, psi-
colégicos y sociales que puedan afectar, de una manera u otra el desem-
pefio del individuo en cualquiera de estas éareas.
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RESUMEN

Las nuevas tecnologias se han convertido en un soporte necesario para
gue muchas personas con discapacidad puedan desempenfarse con auto-
nomia. Desde terapia ocupacional usamos dispositivos tecnologicos de
apoyo como un instrumento de rehabilitacion y de refuerzo y aprendi-
zaje de habilidades y capacidades; y como equiparador de oportunida-
des que facilita la participacion de las personas. Para que las nuevas
tecnologias contribuyan realmente a la autonomia y desempefio satis-
factorio, debemos estudiar las necesidades de la persona; las caracteris-
ticas del dispositivo mas adecuado; la tarea para la que se necesita; y el
ambiente en el que se va a realizar. S6lo de esta forma conseguimos que
las nuevas tecnologias apoyen el desempefio de una manera eficaz.

Palabras clave: Dispositivo tecnolégico de apoyo, interfaces, equiparador de oportunidades.
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INTRODUCCION

La tecnologia forma, cada vez mas, parte de nuestras vidas. Es evidente
gue las nuevas tecnologias, con el ordenador a la cabeza, se estan con-
virtiendo en un instrumento cotidiano que a veces sin saberlo, nos faci-
litan maltiples tareas.

En ocasiones sentimos que el ordenador supone una barrera para noso-
tros, haciendo que perdamos frente a él nuestro valioso tiempo. Pero
debemos tener en cuenta que puede ser un gran aliado para nuestros pro-
positos tanto personales, como profesionales (que son los que aqui nos
interesan). El ordenador y las nuevas tecnologias son, sin ningln tipo de
duda, una ayuda que nos permite ganar tiempo, ahorrar energia, ser mas
eficaces y eficientes, acceder a informacion, comunicarnos, desplazar-
nos, controlar nuestro entorno... La primera barrera que debemos supe-
rar es nuestra propia actitud frente a esta herramienta. No siempre es
facil manejar las nuevas tecnologias, pero tampoco hay personas incom-
patibles con ellas. Todos necesitamos un periodo de adaptacion para su
manejo. Que este tiempo sea mayor 0 menor, ho supone que no valga-
mos y que debamos abandonar. Por otra parte, hay personas para las que
el mero contacto con las nuevas tecnologias ya supone un aliciente que
les motiva y les proporciona mayor disposicion hacia la actividad.

No debemos olvidar que el mundo de la tecnologia esta4 en permanente
evolucion. La velocidad con la que aparecen innovaciones que superan
a las anteriores nos obliga a mantenernos al dia. Este hecho, que en oca-
siones se percibe como un problema, también supone que cada vez la
tecnologia es mas accesible para todos (“disefio para todos”) ya que se
crean interfaces que permiten a determinadas personas la interaccion; asi
como la aparicién de nuevos programas mas completos y Utiles. El hecho
de que determinadas tecnologias se empleen con un gran numero de
usuarios hace que los costes de elaboracion de las mismas disminuyan
y eso se refleja en el precio final, favoreciendo que todos tengamos
acceso a ellas independientemente de nuestro poder adquisitivo.

Desde el enfoque de la terapia ocupacional consideramos el empleo de
nuevas tecnologias como ayudas técnicas que favorecen el desempenio
auténomo de las personas con discapacidad. En este sentido podemos

85 Anales de Ciencias de la Salud 2006; 9



definir un dispositivo tecnolégico de apoyo como:”cualquier elemento,
pieza de equipo o sistema de productos, sea adquirido en comercio o
fabricado, modificado o hecho a medida, que se usa para aumentar,
mantener o mejorar las capacidades funcionales de los individuos dis-
capacitados”. El objetivo de los dispositivos tecnoldgicos de apoyo es
evidente, pero nos gustaria hacer hincapié en la primera parte de la
definicién. Cuando hablamos del empleo de nuevas tecnologias no sélo
nos referimos al ordenador como tal, o a dispositivos de alta tecnolo-
gia; sino que también hablamos de dispositivos de baja tecnologia. Con
este concepto nos referimos a dispositivos cotidianos de facil elabora-
cion y manejo que pueden incluso ser modificados (adaptados) de
forma sencilla por el usuario, o alguien de su entorno, para adaptarlo
a sus caracteristicas. Asi podemos hablar de pulsadores, temporizado-
res, mandos a distancia y otros dispositivos que pueden proporcionar
tanta 0 mas autonomia que un ordenador, o cuando menos, favorecer
el desemperio.

El empleo de dispositivos tecnolégicos nos puede servir para mejorar las
habilidades y capacidades personales y como equiparador de oportuni-
dades, permitiendo el desempefio autbnomo en actividades de todo tipo.

USO DE NUEVAS TECNOLOGIAS
PARA MEJORAR LAS HABILIDADES
Y CAPACIDADES PERSONALES

Uno de los usos del ordenador y las nuevas tecnologias en terapia ocu-
pacional es su funcion como herramienta de trabajo para rehabilitacion,
aprendizaje y mantenimiento de capacidades y habilidades. La incor-
poracion de nuevas tecnologias a nuestro campo de intervencion se rea-
liza cuando valoramos que un usuario puede beneficiarse de este tra-
bajo, atendiendo a tres posibles factores: la motivacién de la persona
hacia un dispositivo o actividad; el hecho de que el uso de las nuevas
tecnologias suponga una Unica forma de desempefio autbnomo (como
es el caso de personas con gran afectacion motora); y la existencia de
habilidades funcionales suficientes para el entendimiento y manejo de
las herramientas.
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El ordenador se ha convertido en la herramienta imprescindible del siglo
XXI; y como tal se ha convertido también en un instrumento de trabajo
para la adquisicién y refuerzo de habilidades mucho mas estimulante que
los métodos tradicionales. Nos situamos ante todo un mundo de posibi-
lidades para las personas con discapacidad: ofrece mas posibilidades de
interaccion, mas variedad de estimulos visuales, sonoros...nos permite
la posibilidad de uso de materiales adaptados que responden a las nece-
sidades e intereses de las personas; podemos afadir elementos de
refuerzo (imagenes, videos, elementos significativos). El hecho de que
haya més interaccion, elementos motivantes y atractivos, la posibilidad
de adaptar los programas a las caracteristicas personales...hace que
aumente el desempefio competente y eficaz. Ademas obtenemos mayor
motivacién y mejores resultados de intervencién que con los métodos
convencionales y conseguimos mayores logros de competencia y satis-
faccidén personal. Asi pues el ordenador y las nuevas tecnologias per-
miten, a muchas personas con gran afectacion motora, ser eficaces en la
interaccion con el mundo que les rodea de manera auténoma. Pudiendo
experimentar, realizar acciones y obtener resultados sin la intervencién
directa del terapeuta ocupacional; lo que nos facilita el estudio de sus
capacidades y sus logros con mayor objetividad. Ademas, las destrezas
motoras y psicomotoras necesarias para el manejo del ordenador son
minimas: mucho menores que para otras actividades; lo que hace que
para muchas personas, el ordenador y los dispositivos tecnolégicos de
apoyo supongan la unica forma de autonomia. Dependiendo de las habi-
lidades fisicas cognitivas y funcionales podemos usar unos programas u
otros, o realizar unas actividades u otras de mayor o menor complejidad
(desde accionar un interruptor para poner en marcha un aparato eléctrico;
hasta manejar un procesador de textos).

El terapeuta ocupacional analiza la forma mas eficaz de usar un pro-
grama para el trabajo de habilidades y destrezas; y para el beneficio per-
sonal de un usuario concreto. Estudiando todos los componentes impli-
cados en la realizacion de la misma y los procesos necesarios para la
actividad (cognitivos, motores, de procesamiento y comunicacion).Exis-
ten en el mercado programas especificos para el manejo de habilidades
y destrezas concretas o bien, dirigidos a personas con deficiencia visual,
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problemas de comunicacion o discapacidad motora. Otro grupo esta
constituido por programas mas globales con los que podemos trabajar un
amplio abanico de habilidades y que ademas nos permiten hacer adap-
taciones personalizadas para cada usuario; algunos de ellos incluso estan
disefiados con la posibilidad de crear nuevas actividades. Por otra parte
se pueden usar los programas convencionales para disefiar un plan de tra-
bajo personalizado.

NUEVAS TECNOLOGIAS COMO MEDIO EQUIPARADOR
DE OPORTUNIDADES

Las nuevas tecnologias son un medio equiparador de oportunidades, ya
gue facilitan la participacién de las personas con discapacidad en todos
los niveles de la vida social, cultural y econémica. Permiten la interac-
cion de estas personas con el entorno y con sus semejantes, convirtién-
dose para muchos en una necesidad imperante para facilitar el inter-
cambio con el medio que les rodea. Ofrecen posibilidades reales de
accion a personas para las que es muy complicado ejercer algun tipo de
influencia.

Los avances tecnologicos facilitan la integracion social y contribuyen a
una mayor autonomia de las personas con discapacidad. A todos, cual-
guiera que sea huestra circunstancia nos pueden simplificar tareas que
veniamos haciendo y ofrecer nuevas posibilidades que hasta ahora des-
conociamos. Ademas de ello, para las personas con discapacidad pueden
y deben ser una importante contribucion a su autonomia y relacién en las
diferentes esferas de la vida, proporcionando independencia y mayores
facilidades. Desde la perspectiva de terapia ocupacional nos centramos
y destacamos las siguientes areas ocupacionales y actividades que se ven
favorecidas por el uso de dispositivos tecnoldgicos de apoyo:

» Actividades de la vida diaria (basicas e instrumentales): movilidad
funcional y movilidad en el entorno (los auxiliares de movilidad
como la silla de ruedas eléctrica permiten el movimiento de un lugar
a otro y el trasporte de objetos). Uso de sistemas de comunicacion
convencionales o alternativos: facilitando la comprension y expresion
para aquellos que presentan dificultades en la misma. Manejo de
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temas financieros y realizar compras por Internet. Control ambiental
(posibilidad de controlar y manipular diferentes dispositivos domés-
ticos). La domdética permite controlar de forma sencilla determinados
dispositivos de uso cotidiano: conectar/desconectar un aparato eléc-
trico, subir/bajar persianas, abrir/cerrar puertas, accionar luces, radio,
comunicarse por teléfono...

» Educacion : participacion en la educacién formal y no formal; nor-
malizada o especial. Para los alumnos con necesidades especiales
existen posibilidades tecnolégicas que posibilitan y aumentan sus
interacciones y su aprendizaje.

» Trabajo o actividad productiva: en el mercado de trabajo ordinario o
en el protegido. El uso del ordenador incide en la calidad de vida,
principalmente facilitando la integracion laboral (con la posibilidad
de teletrabajo, por ejemplo)

» Juego: el juego y los juguetes se pueden adaptar con la ayuda de dis-
positivos tecnoldgicos que permiten la interaccion, estimulan las
capacidades y proporcionan disfrute a los nifios con limitaciones o
discapacidad.

» Tiempo libre. EI mejor ejemplo de desemperio y disfrute del tiempo
libre es Internet: es un espacio tecnolégico que ofrece la posibilidad
de intercambio de informacién, busqueda, conocimiento, relaciones
sociales...que brinda una gran oportunidad de recreacioén a las per-
sonas con discapacidad.

» Participacioén social. Gracias a los avances en movilidad y comuni-
cacion, las personas pueden desempefiar de forma activa sus distin-
tos roles en la comunidad, familia y amigos

EVALUACION

El terapeuta ocupacional “ayuda a la seleccion, adquisicién o uso de tec-
nologia de asistencia”; analizando los factores que afectan al desempefio
de la personay las habilidades necesarias para manejar los diferentes dis-
positivos de asistencia. El primer paso para realizar esta labor de forma
eficaz consiste en evaluar a la persona, al dispositivo, la tarea que ésta
va a realizar y el ambiente en que se va a desarrollar. De esta primera
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evaluacion, puede surgir la necesidad de entrenamiento para el manejo
del dispositivo sin necesidad de maodificacion del mismo. Posterior-
mente, y si es necesario, debera evaluar posibles dispositivos alternati-
VoS 0 de acceso; seleccionando una o varias posibilidades (cuando la per-
sona presenta dificultades de acceso al ordenador u a otro dispositivo).
Finalmente se debe elegir un dispositivo teniendo en cuenta su manejo
y el mantenimiento del mismo. Una vez elegido el dispositivo debere-
mos entrenar a la persona en su manejo con el propésito de conseguir un
manejo 6ptimo, eficaz y eficiente.

Todo este proceso es necesario para que la persona consiga manejar un
dispositivo de manera autbnoma; a veces incluso es necesario modificar
alguna opcién del sistema operativo, o introducir un interfaz que supla
las carencias del dispositivo 0 que se ajuste a las caracteristicas del usua-
rio. Pero también el resultado de este proceso de evaluacion y estudio
nos lleva muchas veces a soluciones con aparatos de baja tecnologia para
necesidades como control de entorno, movilidad o comunicacion.

La evaluacion previa a la incorporaciéon de un dispositivo tecnoldgico a
la vida diaria de una persona comprende el andlisis cuidadoso de varios
factores: el usuario a quien va dirigida la ayuda (sus caracteristicas y
capacidades funcionales); el dispositivo tecnoldgico (caracteristicas y
requisitos para su manejo); el ambiente donde una persona va usar un
dispositivo (condiciones fisicas, sociales, accesibilidad...); y la tarea que
el usuario va a desempeniar con el dispositivo: necesidades de la persona
gue van a ser cubiertas y objetivos.

Persona

En la evaluacion de la persona debemos tener en cuenta unas conside-
raciones posturales basicas. Una buena sedestacion, estabilidad de tronco
y la disposicién adecuada de los elementos de trabajo nos va a ofrecer

el punto de partida indispensable para nuestro trabajo.

Las destrezas relacionadas con la movilidad de diferentes segmentos cor-
porales son muy importantes ya que vamos a trabajar con aquellos que
presenten un mayor control motor para la persona (interruptor).Entre
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ellas debemos destacar la zona orofacial, el cuello, las extremidades
superiores y las extremidades inferiores.

Centrandonos en el analisis de los requerimientos motores, debemos
estudiar:

» Los movimientos que es capaz de realizar el usuario
» Independencia, fuerza, amplitud y precisién de los movimientos
» El tiempo de respuesta de la persona frente a un estimulo

» Tiempo de permanencia voluntaria una vez realizado el movimiento
deseado

» Tiempo en volver a la posicion de descanso
* Velocidad a la que se realizan los movimientos
* Presencia de temblores o movimientos involuntarios

» Espasticidad asociada y grado en que interfiere en la realizacion del
movimiento

» Fatiga de la persona al realizar la actividad

También es necesario evaluar la capacidad cognitiva del sujeto, valo-
rando su capacidad de aprender y los objetivos que se podrian alcanzar
con la ayuda adecuada. A nivel sensorial analizar la capacidad para per-
cibir estimulos sonoros y visuales procedentes del ordenador u otro dis-
positivo. Respecto a los requerimientos visuales, debemos atender a la
amplitud del campo de visién, la capacidad de fijacion de la mirada, dis-
criminacién de formas y colores y la agudeza visual. Con lo que nos ase-
guramos la percepcién de los elementos que aparecen en el monitor y su
acceso al teclado y el raton.

Dispositivo tecnolégico

En la evaluacion del dispositivo tecnoldgico de apoyo consideramos qué
dispositivo va a necesitar un usuario, el interfaz que necesitaremos (si
existe esa necesidad) y el acceso. Debemos valorar cudl es dispositivo
adecuado 0 necesario para cada persona: dependiendo de sus caracte-
risticas y de sus necesidades ocupacionales. Una vez encontrados los
puntos de control éptimos debemos elegir el tipo de interfaz mas ade-
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cuado. Si el interfaz que va a permitir el uso y manejo de un dispositivo
de entrada es de uso cotidiano en la sociedad, sera mas facil su adqui-
sicion. En ocasiones es probable gque necesitemos interfaces muy espe-
cificos que se ajustan a las caracteristicas de las personas que van a usar
un dispositivo.

Los teclados convencionales de los ordenadores pueden usarse sin modi-
ficacion; pero para algunos usuarios esto no sera suficiente para un manejo
eficaz. La gama de adaptaciones existentes para un teclado es muy amplia;
podemos usar carcasas de teclado, punteros de varios tipos, programas de
retardo 0 no repeticién de pulsaciones, o0 apoyos de extremidad superior
por ejemplo. Para otros usuarios tendremos que buscar alternativas al
teclado convencional. Se puede emplear un teclado reducido, ampliado o
con distribucién de teclas alternativa. Otra posibilidad es el empleo de pro-
gramas de emulador de teclado en pantalla o en otros dispositivos; a los
gue se puede acceder con ratdn o interruptores con barrido.

Para el empleo eficaz del ratdn convencional podemos usar varias ayu-
das como estabilizadores de extremidad superior; intercambios en la
colocacion de diferentes funciones de los botones; y en la programacion
del clic, bloqueo del clic, velocidad de puntero y velocidad de doble clic.
Existen en el mercado alternativas muy variadas al empleo del raton con-
vencional: ratén de bola (de diferentes tamafios), raton de boligrafo, joys-
tick (para mano o mentén), pantalla tactil, ratdbn de pulsadores, recono-
cimiento de voz, mirada o movimiento de cabeza, emuladores para
pulsador/-es.

En el acceso alternativo, tanto de ratén como de teclado debemos valo-
rar cual sera el interruptor adecuado para el manejo 6ptimo de la persona
en el desempefio de una actividad o uso de aparato. Los tipos de inte-
rruptores de mas utilidad son:

* Mecanicos: pulsadores, palancas, pedales o de soplo

» Electromiogréaficos: sensores de actividad muscular

e Sonicos: convierten los sonidos en cierre del interruptor

También debemos tener en cuenta la accesibilidad de la salida y la
informacion que recibe la persona. Ademas del teclado, el elemento
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fundamental de informacién es el monitor. Para facilitar el acceso al
monitor convencional podemos usar la modificacion de los colores y
tamafo de los elementos que aparecen en pantalla, empleo de lupas o
amplificadores de pantall&@omo alternativos al monitor estan la sin-
tesis de voz, la linea Braille los programas adaptados con voz. El
problema que presentan habitualmente estas alternativas es que los
entornos (sistemas operativos) mas habituales son eminentemente
visuales y su complejidad estructural es dificil de traducir al lenguaje
verbal. La tiflotecnologia es la tecnologia aplicada a la deficiencia
visual que abarca el conjunto de conocimientos, técnicas y recursos de
gue se valen las personas con discapacidad visual para poder utilizar
la tecnologia estandar.Para las personas con deficiencia auditiva cada
vez es mas importante la informacion auditiva procedente del orde-
nador; por lo que deberemos tener en cuenta este factor en la bus-
gueda de alternativas de acceso. Ademas del volumen la herramienta
fundamental en este sentido es el empleo de refuerzos visuales en
pantalla.

Ambiente

Es importante tener en cuenta que el mismo dispositivo puede ser
empleado en diferentes ambientes. La capacidad de interactuar con el
mismo de un forma eficaz depende de las condiciones ambientales. En
muchas ocasiones este es el punto en que radica la autonomia de la per-
sona en el manejo de un dispositivo.

Debemos conocer si el dispositivo se va a emplear en el hogar, en el tra-
bajo, en la comunidad, en varios ambientes; las caracteristicas que estos
tienen y como pueden influir en el manejo de la persona.

Tarea

Dependiendo de cuéles sean los objetivos ocupacionales y las necesi-
dades de las personas vamos a usar los dispositivos que faciliten el
desempefio de una tarea concreta. Los objetivos siempre deben estar
acordes con las necesidades de la persona.
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Los desempefios ocupacionales mejorables a través de la tecnologia de
asistencia son, fundamentalmente:

* Movilidad

» Control ambiental (actividades de la vida diaria basicas e instru-
mentales)

» Comunicacion

» Participacion social
* Ocio

* Integracion laboral

CONCLUSION

La tecnologia de apoyo permite a muchas personas el desempefio de
diversas actividades haciendo posible la mejora de sus habilidades y
capacidades y que sean mas auténomos. Para ello el terapeuta ocupa-
cional debe evaluar periddicamente cada uno de los factores que influ-
yen en este sistema: la persona, la tarea, el ambiente y el dispositivo. De
la evaluacién y la eleccion adecuadas depende el posterior empleo coti-
diano y eficaz del dispositivo. Esto se hace mucho méas necesario si cabe,
cuando se trata de dispositivos de alta tecnologia.

El terapeuta ocupacional debe especializarse en tecnologia de apoyo; y
ademas debe trabajar conjuntamente en relacién a esta materia con el
resto de profesionales del equipo interdisciplinar. Al trabajar con la tec-
nologia estamos obligados a estar pendientes de su constante evolucion,
pero este hecho no debe bloquear nuestras decisiones. Debemos elegir
los dispositivos y programas que mas se ajusten a las necesidades de la
personay que le ofrezcan mayor fiabilidad y capacidad de adaptacién a
los posibles cambios.

Al igual que con cualquier ayuda técnica no debemos emplear los dis-

positivos tecnoldgicos de apoyo de forma gratuita. Su empleo debe ser
necesario y beneficioso para la persona. Hay que evitar caer en la dina-
mica de la tecnologia por la tecnologia, que nos lleva a una espiral de
bldsqueda donde nos olvidamos de nuestro propio fin: “la autonomia de

la persona”.
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RESUMEN

La rehabilitacién dirigida a los pacientes que han sufrido un Accidente
Cerebro Vascular (ACV) requiere la intervencion de un equipo multi-
disciplinar desde la fase aguda hasta el alta hospitalaria. Y aln en
muchos casos, se aconseja un seguimiento una vez se reincorporan a rea-
lizar las actividades instrumentadas de la vida diaria, y con mayor jus-
tificacion en las actividades avanzadas.

Parece haber unanimidad, en cuanto a los resultados obtenidos a corto
y a medio plazo, respecto a considerar a las unidades de ictus como
modelos de intervencidn mas eficaces en la fase aguda del paciente con
ACV respecto al tratamiento del paciente en una planta hospitalaria no
especializada. La valoracion integral del paciente, tras la fase aguda,
deberia contribuir a optimizar los recursos sociosanitarios existentes.
Tanto la Terapia ocupacional como la Fisioterapia pueden contribuir a
mejorar las condiciones de discapacidad o de limitacién funcional con
determinados matices, aunque la intervencién conjunta parece obtener
mejores resultados. El objetivo de esta revision es conocer algunos de los
datos epidemioldgicos mas relevantes relacionados con el AVC asi como
las diferentes actuaciones profesionales (y su eficacia) desde la fase
aguda hasta el alta hospitalaria.

Palabras clave: Unidad de ictus, terapia ocupacional (TO), frecuencia de mortalidad, comorbili-
dad, rehabilitacién, accidente cerebral vascular (ACV), fisioterapia (F), resulta-
dos del tratamiento, atencion domiciliaria, cuidados del ictus.
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ABSTRACT

The rehabilitation directed to the patients who have suffered Cerebral
Vascular Accident (CVA) requires the intervention of an equipment to
multidiscipline from the acute phase to the hospital discharge. In many
cases, it is adviseable following the patient once he/she are resumes his
proffessionel duties. It is particularly necessary to follow up patients who
develop highly technical jobs.

It is universally agreed that CVA rehabilitation units are more efficacious
in treating acute patients, than non-specialist hospital wards.

After the acute stage the assesment of the patient should try and deve-
lop the patients own resources.

Occupational therapists and physiotherapists could improve the disabi-
lities or functional limitations. Better results are obtained when both
resources are used as a team. The aim of this review is to know some of
the more relevant epidemiological data. As well as the outcome of dif-
ferent professional intervention, including all from admission to hospi-
tal discharge.

Key Words: Rehabilitation, stroke, physiotherapy, stroke unit, occupational therapy, mortality rate,
co morbidity, treatment outcome, domiciliary care, stroke care.
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INTRODUCCION

La situacion de deterioro propio de la edad en el adulto mayor lleva a
considerar a esta poblacién dentro de los programas de prevencion y
asistencia en los accidentes cerebro vasculares (ACV), que lejos de ter-
minar su atencion en los servicios médicos, requieren de una continui-
dad y seguimiento paralelo de los apoyos de tipo social y asistencial. En
muchos casos, se aconseja un seguimiento a través de un servicio de con-
sejeria como recurso sociosanitario en la comunidad, que trata de resol-
ver las necesidades ocupacionales del individuo en su vida diaria.

El abordaje sanitario de los pacientes con ACV supone uno de los mayo-
res retos en el mundo desarrollado, pues es una de las causas mas fre-
cuentes de discapacidad y presenta un elevado coste, tanto social como
sanitario.

A menudo se prescribe tratamiento para aquellos pacientes que presentan
un deterioro de su movilidad tras haber sido diagnosticados de ACV que-
dando de manera residual el miedo a volver a ca&ste.llevara al ais-
lamiento social y a percibirse sgldesgo claro de caer en depresitn

Por otra parte el tratamiento hospitalario que ha demostrado ser mas efi-
caz ha sido el realizado en las unidades especializadas de ictus versus el
tratamiento realizado en la planta hospitalaria; por ello, la valoracion
geriatrica integral es imprescindible para derivar al paciente al recurso
asistencial mas idéneb.

Asi pues consideramos estas razones suficientemente interesantes como
para profundizar en su estudio con la realizacién del presente trabajo.

METODOLOGIA

Se ha realizado una busqueda no exhaustiva en las bases de datos Med-
line (Pubmed), y en las revistas (en formato electrénico) de la Base de
datos “Faro”. Se seleccionaron aquellos articulos (un total de 15) que
tuvieran un Factor de impacto minimo (revistas indexadas), que se rela-
cionaran con las siguientes palabras clave: stroke, rehabilitation, phy-
siotherapy, occupational therapy, que el idioma fuera el inglés o el espa-
fiol y acotadas en el tiempo, desde el afio 1984 al afio 2006.
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Cada articulo ha sido analizado extrayendo los datos principales que se

han resumido en la introduccién y en los resultados. Posteriormente se

discutieron los hallazgos en el grupo para tratar de relacionarlos, de ahi

se genero el apartado de la discusion y de las conclusiones que se expo-
nen al final del trabajo.
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DISCUSION

Respecto a loBactores de Riesgo de AC¥n la mayoria de los estu-
dios, la edad avanzada es un factor estrechamente relacionado con el
riesgo de AC\P. En el estudio Rochester de Minnesbsa hallé una
asociacion significativa entre hipertension arterial, diabetes mellitus, car-
diopatia isquémica previa y crisis de isquemia cerebral transitoria, con
la aparicion de nuevo casos de AVC.

Muchos profesionales de la salud contindan asumiendo de forma err6-
nea que los AIT son entidades benignas, sin tener presente que después
de un AIT un 10-20% de los pacientes sufrird un infarto cerebral en los
siguientes 90 dias y que en el 50% el ictus ocurrira en las 24-48 horas
El que los pacientes con AIT no se suelan ingresar, hace que queden
excluidos de registros para posibles estudios, por lo que su perfil de fac-
tor de riesgo vascular (FRV) es poco conocido y se suele dar por simi-
lar al de los pacientes con ictus. El perfil de FRV entre infartos cerebrales
y AIT es diferente y potencialmente modificable, lo que hace pensar que
existen diferencias fisiopatolégicas entre ambos. Se hace imprescindible
una valoracién rapida e ingreso hospitalario de los pacientes con AlT,
para realizar exploraciones complementarias basicas que permitan diag-
nosticar la etiologia, detectar, controlar y tratar los diferentes FRV y eva-
luar la recurrencia para indicar un tratamiento especifico. Con ello se
conseguiria una mejora en la prevencién del infarto cerebral.

En relacidon ahbordaje de tratamiento del AVCtal y como apunta-
bamos en la introduccién, la atencion a los pacientes que han sufrido un
ACV no siempre esta clara ni se realiza un protocolo uniforme en las
unidades correspondientes de tratamiento. A veces la duda surge entre
profesionales muy préximos en sus disciplinas, con la idea de que se
duplican tratamientos, cuando no deberia ser asi, atendiendo a criterios
de optimizacion de recursos disponibles tanto como la capacidad de
resistencia a la actividad del propio individuor ello se realizan estu-

dios que demuestren de forma empirica los puntos fuertes de cada una
de ella, poniéndolos en relevancia en pos de la evolucién positiva del
paciente. Respecto al tipo de abordaje mas eficaz en el momento del
ingreso del paciente diagnosticado de AVC en la fase aguda, distintos tra-
bajos de investigaciéh' han demostrado que las unidades de ictus jue-
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gan un papel protector contra la muerte prematura, contra el deterioro
gue pudiera afectar al nivel de dependenciay el porcentaje de pacientes
institucionalizados, respecto de otras intervenciones, entre ellas la aten-
cion domiciliaria especializada. El efecto beneficioso de las Unidades de
ictus, segun Jggensen HS et al (2000), repercute de igual modo en la
mayoria de pacientes, independientemente de la edad, del sexo, de la
comorbilidad y de la severidad del ACV. Aquellos pacientes que tuvie-
ron un ACV mas severo se beneficiaron en su mayoria. Todos aquellos
pacientes con un ACV agudo deberian, por tanto acceder al tratamiento
y a la rehabilitacién en las Unidades de ictus.

Aunque eltiempo que transcurre desde el inicio del ACV hasta el
traslado al servicio de rehabilitacion(TE post-ACV) ha sido relacio-

nado por varios autores con el resultado funcional y con la estancia hos-
pitalaria? 3 no se ha demostrado de forma concluyente que el
ingreso precoz en un servicio de rehabilitacion mejore el pronostico fun-
cional del paciente hemipléjico. No obstante y segun el estudio de Orient
Lépez F, 2001, los pacientes que tardan mas de 15 dias en ingresar en el
servicio de rehabilitacion tienen 5,97 veces mas riesgo de no conseguir
un nivel funcional al alta de dependencia leve, y 6,43 veces mas riesgo
de no conseguir una independencia modificada al alta de RHB. Se puede
considerar que los pacientes ingresados en dicho servicio durante los 15
primeros dias post-AVC obtienen mejores resultados funcional al alta
tras sufrir un AVC agudo.

En cuanto atlestino al alta hospitalariala Valoracion Geriatrica Inte-

gral (VGI) permite detectar de forma ordenada y objetiva problemas e
incapacidades no siempre reconocidas a través de otros métodos de valo-
racion, por lo que resulta de gran utilidad para confeccionar e indivi-
dualizar planes de cuidados y cuantificar el nivel de dependencia de cada
paciente. Ello es especialmente importante porque hay personas que no
son susceptibles de ser atendidas dentro del hospital, y nos hace pensar
en los recursos que hay disponibles de caracter extrahospitalario, que
pueden dar un buen servicio dando atencién a este grupo ex€Eido.
poder acudir a estos servicios esta limitado por la capacidad de tener una
movilidad autbnoma en exteriores que muchas veces va a verse restrin-
gida por el miedo a cadérisi pues hemos de tener en cuenta los posi-

Anales de Ciencias de la Salud 2006; 9 110



bles apoyos humanos que existan de tipo informal como formal, inclu-
yendo a los familiares sobre los que recae el cuidado del p&tiente

Por otra parte y con relacién al tratamiento de los pacientes diagnosti-
cados de AVC que viven en sus domicilios, parece ser que la interven-
cion multidisciplinar contribuiria a disminuir el deterioro y a mejorar las
capacidades para realizar las AYBunque las ganancias obtenidas son
modestas, no se mantienen en el tiempo, y el efecto sobre otros para-
metros (actividad social, ansiedad, depresién, nUmero de caidas y estrés
emocional de los cuidadores) es a la luz de otros trabajos rffiAdimo
Quizas el disefio de los estudios pudiera influir en los resultados (nimero
y tipo de tratamientos realizados, intervalo de tiempo desde el alta al ini-
cio del tratamiento, etc.), por este motivo y puesto que los resultados no
son concluyentes se necesitaria realizar mas trabajos de investigacion.
Los servicios de rehabilitacion de terapia de base dirigidos a los indivi-
duos diagnosticados de ACV y que viven en sus domicilios (tras el alta
hospitalaria) pueden contribuir a disminuir el riesgo de deterioro en las
capacidades y a mejorar la capacidad para emprender las actividades de
la vida diaria basicas (L Legg et al., 2004).

Como reflexion final y recogiendo uno de los resultados del estudio de
Marco E (2006), referido a que la percepcion de salud de los pacientes
hemipléjicos a los dos afios post-ictus se encuentra disminuida respecto
a la poblacion general espafiola, cabe resefar si se estan planteando de
forma idénea posibles medidas de prevencion, abordajes correctos y pro-
tocolos que establezcan tiempos de estancia en unos u otros servicios y
determinen el destino del alta hospitalaria en pacientes que han sufrido
un ACV. También seria deseable poder contar con otros soportes a los
gue poder acudir en el casos de aquellas personas que una vez dadas de
alta del hospital requieran ayuda y orientacién con el manejo de sus
capacidades residuales, a fin de potenciar y mantener la maxima inde-
pendencia.
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RESUMEN

La cifra de mujeres que recurren al aborto ante embarazos no deseados
sigue creciendo, sobre todo en adolescentes. En Espafia se producen mas
80.000 abortos al afio. En una hora se produce mas de 6 interrupciones.
En el 2004 se realizaron 12.046 en menores de 19 afios, el 10% mas que
en el afio 2003, con un total 10.927. La mitad de las jévenes menores de
18 afios embarazadas optan por abortar. Un infateh€SIC revela que

el nimero de abortos, ha pasado de los 37.231 de 1990 a los 79.788 del
afio 2003. Siendo las Comunidades de Catalufia, Aragén, Madrid y Astu-
rias las de mayor porcentaje de abortos. Por edades, la estadistica mas
elevada esta entre los 20-24 afios, con el 31% de los abortos (21.542
mujeres).

Este incremento del nUmero de abortos, sitlia a nuestro Sistema Nacio-
nal de Salud frente al “aborto”, como el gran fracaso de la planificacion,
la prevencion y la educacién sanitaria y sexual de nuestros adolescentes.
El aborto terapéutico esta garantizado por los poderes publicos, pero en
ningun caso debe de promoverse como método de planificacion familiar,
ya que algun IVE (Interrupcion voluntaria embarazo) puede tener secue-
las fisicas para la mujer y en su gran mayoria psicoldgicas.

Palabras clave: Aborto, mujer, inmigracion, educacion, prevencion, planificacion, salud.
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MATERIALY METODO

El material analizado ha sido las estadisticas publicadas sobre la Inte-
rrupcion Voluntaria del Embarazo (IVE) por el Instituto Nacional de
Estadistica (INE), Ministerio de Sanidad y Consumo desde 1990 a 2004;
Informes del Consejo Superior de Investigaciones Cientificas (CSIC);
articulos de prensa. Cotejado con un estudio sociodemografico de IVES
en la Comunidad Auténoma de Aragon desde 2002-2006. A través entre-
vistas, encuestas y la colaboracion de las dos clinicas autorizadas por la
DGA en Zaragoza.

INTRODUCCION

En este estudio sociodemogréfico sobre la “Interrupcion Voluntaria
Embarazo”, se pone de manifiesto que el “IVE”, se ha convertido en un
fendbmeno social, cada vez mas demandado, principalmente por el colec-
tivo inmigrante: unas por falta de informacion y desconocimiento de los
recursos, otras por considéralo un método mas de su planificacion. Ya
gue la mayoria de las veces la mujer asume sola la planificacién y el con-
trol de la natalidad. ComplicAndose mas cuando carece de documenta-
cion para legitimar su estancia entre nosotros.

Las variables estudiadas han sitib:edad, nivel de de instruccion,
estado civil, nivel de ingresos, método anticonceptivo, numero de hijos,
numero de abortos anteriores, motivo del “IVE”, semanas de gestacion,
procedencia, lugar de origen y creenci&s este trabajo etnogréafico de
investigacion, se ha puesto de manifiesto, la estrecha relacion que guar-
dan entre si dichas variables, y de un modo especial, en la mujer inmi-
grante, dependiendo mucho del conocimiento de los recursos, del tiempo
de estancia en el pais y de un cierto grado de ignorancia permisiva.

En el dltimo afio se ha incrementado el nimero abortos, y, de adoles-
centes que han demandado la interrupcion. Mas de la mitad de las jove-
nes embarazadas, menores de 18 afios optan por no tener a sus bebes en
nuestro pais.

La implantacion gratuita de “la pildora poscoital del dia siguiente”, sin
demasiados controles sanitarios, nos ha hecho replantearnos a este
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grupo de trabajo, la necesidad de revisar los contenidos que transmi-
timos y la urgencia de informar formando y educando a nuestros jove-
nes el la vivencia de una sexualidad responsable en cada etapa de su
vida.

ESTUDIO SOCIODEMOGRAFICO “IVES”
POR COMUNIDADES. 1990-2001

Mujeres entre 15 y 49 afios Menores de 18 afios
Porcentaje de abortos sobre embarazos Porcentaje de abortos sobre embarazos
2001 1990 2001 1990
% % % %
1 19,75 BALEARES 982 7 1 63,76 CATALUNA 33,25 7
2 19,37 ASTURIAS 2381 1 2 58,30 ARAGON 19,89 11
3 17,51 CATALUNA 1091 6 3 5524 MADRID 33,94 6
4 17,39 MADRID 13,05 4 4 55,20 ASTURIAS 9,67 14
5 17,13 ARAGON 9,50 8| 5 54,23 CASTILLAYLEON 30,86 8
6 14,66 MURCIA 4,34 14 6 53,73 BALEARES 13,0 13
7 14,30 C. VALENCIANA 12,15 5 7 51,35 PAIS VASCO 38,42 3
8 14,12 CASTILLAY LEON 1322 3| 8 50,14 C.VALENCIANA 40,49 2
9 13,91 CANARIAS 6,66 11 9 48,0 RIOJA 50,56 1
10 13,30 RIOJA 8,40 9 10 42,11 CANTABRIA 28,13 10
11 12,56 ADALUCIA 2,05 17| 11 40,63 NAVARRA 38,10 4
12 11,44 GALICIA 580 12| 12 40,60 ADALUCIA 5,68 16
13 10,18 CANTABRIA 13,47 2| 13 38,33CASTILLA-LAMANCHA 6,66 15
14 9,17 CASTILLA-LA MANCHA 511 13| 14 36,14 GALICIA 34,38 5
15 8,50 PAIS VASCO 8,25 1 15 34,52 EXTREMADURA 17,37 12
16 7,97 ESTREMADURA 3,06 1§ 16 29,41 MURCIA 2,10 17
17 7,58 NAVARRA 4,17 15| 17 21,74 CANARIAS 29,79 9
14,62 TOTAL ESPANA 8,46 49,15 TOTAL ESPANA 21,0

FUENTE® INE, Ministerio de Sanidad y Consumo, y elaboracion propia.
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Desde el 1990 hasta el 2001 el porcentaje de menores que han abortado
ha pasado de un 21% a 50%, incremento que se hizo mas notable a par-
tir del 1995, se cumplia una década de la legalizacion del aborto en
Espafia. Seguimos con el 2002 y el porcentaje sigue subiendo hasta 16%
de mujeres entre 15 y 49 afios que interrumpieron su embarazo, frente al
8,46% del afio 1990. Si miramos la estadistica de hace catorce afios, vere-
mos que arroja un resultado del 88% mas de aboetizados en Esparia.

El aborto ha crecido en todos los segmentos de edad, pero su crecimiento
es mucho mas espectacular entre la juventud, alcanzando 42% de total,
entre las mujeres de 15 a 24 afios.

Esto nos situa a la cabeza del nimero de abortos en nuestras adolescentes
en una posicién media alta, y va a contra corriente, con respecto a la
Unidn Europea que esta descendiendo el nimero de abortos. En la tabla
anteriormente expuesta por Comunidades Auténomas, Catalufia es la
Comunidad con mas porcentaje de abortos entre las menores de 15-19
afios: un 60% en el 2001 frente al 34% del 19&4x ella, se sitla Ara-

gon, con casi el 55% de abortos entre adolesceBtdsares con 52,5%

y le sigue Madrid, con el 51,4%. La media nacional de abortos se situé
en el 2001 en un 45%, frente al 20% de catorce afios atras. La Comuni-
dad con menor indice de abortos en adolescentes fue Murcia, con 30%,
pero aun asi es mucho mayor que el 7,2% de los abortos realizados en
1990 en esa Comunidad.

Navarra, Extremadura, Pais Vasco y Castilla-La Mancha son las que pre-
sentan el indice mas bajo del total de los abortos entre 15-49 afios con
del 10% de interrupciones. Solo Cantabria y Asturias redujeron la pro-
porcién de abortos sobre embarazos en el 2001.

Este andlisis nos lleva a afirmar que en la década de los noventas y en
el primer lustro de este siglo, @BORTO” se ha incrementado de
forma notable entre las menores de 25 afios.

N° DE INTERRUPCIONES POR EDADES:

Por edades el porcentaje mas alto, se lo llevan las menores de 18 afios,
llegando hasta el 55,88% en el 2004; les siguen las edades, entre 18-19
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anos con el 45,07 % de los “IVES” llevados a cabo en este mismo afio,
siendo el crecimiento mas espectacular en las mujeres de la franja 20-24
anos, que pasan del 11,10% del 1990 al 33,24% del 2004. De 25-34
afos, sigue creciendo, pero presentan cifras mas moderadas, las de 30-
34 afios pasan del 5,92% de 1990 al 7,89% del 2004. Solo las de edades
comprendidas entre los 35-49 afios, han descendido ligeramente en estos
catorce afios de instauracion y legalizacion del aborto terapéutico.

1990 2003 2004 COMUNIDADES AUTONOMAS ?

EDAD % % % Mayor N° Abortos Menor N° Abortos

18 afios 21,00 52,58 55,88  Catalufia-Aragén-Asturias-Madrid Extremadura-Murcia-Canarias
15-19 20,44 46,60 48,99 Aragon- Asturias- Catalufia Navarra y Murcia

18-19 20,21 43,38 45,07 Arago6n-Asturias-Catalufia -Madrid Murcia-Rioja-Canarias-Cantabria

20-24 11,10 32,81 33,24 Asturias-Madrid-Aragén Extremadura-Canarias
25-29 4,94 14,18 14,90 Madrid-Arag6n-Asturias Extremadura-Galicia
30-34 592 759 7,89 Baleares-Asturias-Madrid-Aragén Navarra-Pais Vasco-Rioja

35-39 12,61 10,44 10,55 Baleares-Asturias-Madrid-Aragén Pais Vasco-Navarra-C y Le6n
40-44 24,22 22,30 22,03 Baleares-Asturias-Aragén-Madrid Navarra-Cantabria-Pais-Vasco

45-49 32,29 34,95 31,58 Navarra-Aragén-Andalucia-Ctabria. Extremadura-Rioja

FUENTE INE, Ministerio de Sanidad y Consumo, y elaboracion propia

Ante estos datos, solo cabe preguntarnos ¢Qué pasa? ¢Cudles son las
razones? de este incremento tan brutal de interrupciones, sobre todo en
adolescentes, ¢ si de verdad estan informados?, si hay problemas respecto
a la informacion que les llega ¢, Como reciben la formacion?, y ¢ Qué asi-
milan de esa informacion transmitida?

IVES EN LA COMUNIDAD AUTONOMA DE ARAGON 2006

Las interrupciones voluntarias de embataeaealizaron en dos clinicas
de Zaragoza concertadas por el departamento de “Salud” del Gobierno de
Aragon, la clinica La Almozara esta autorizada para la practica de IVES
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de bajo riesgo (hasta la doceava semana de gestacion, bajo anestesia
local). Por encima de estas semanas y con interrupciones mas complica-
das se realizan en la clinica Actur, ubicada también en la capital, donde
son derivadas de hospitales y de otras Comunidades Autbnomas.

Tipos:

IVE farmacologico (Ru-486) En el mercado espafiol desde febrero de
2000. Las mayores de 35 afios (no fumadoras habituales). No padecer
ninguna enfermedaéstar por debajo de la 72 semana de gestacion.

Legrado por Aspiracién o LegraddAnestesia local: Hasta las 10 sema-
nas de gestacion.

Anestesia general: Por encima de las 12 semanas.

Procedencia:De la Capital son el (55%), de la provincia (13%), La
Rioja (12%), Huesca (6%), Soria (6%) Navarra (5%), Teruel (3%),
Lérida y otras.

Acceso a la ClinicaEn su mayoria por amigos, ginecélogos de centros
privados, derivados de centros de salud y hospitales, servicios sociales,
centros de la mujer, Internet, paginas amarillas, prensa y usuarias.

Grupos por EdadEl mayor porcentaje lo forman con un 36% las com-
prendidas con entre 18-24 afios y las de 25-29 afios con un 26%, segui-
das de las de 30-34 afios.

Situacion Laboral - Ingresos Econdmicoka mayoria trabaja en 72%,
un 7% estudia, 5% en paro y 15% S.L; en cuanto a la situacion econo-
mica el 74% tienen ingresos propios.

Nivel de instruccion:El 40% estudios de primer grado, un 42% FP/BUP,
universitarias el 13% y sin estudios solo el uno por ciento.

Estado Civil:44% solteras, casadas 27%, separadas 5%, divorciadas 3%
y unién libre 20%.

Motivo de ive - n° de hijos vivo&n el 98% alegan motivos psicolégi-
cos, el 79% no tiene ningun hijo, el 10% tiene dos hijos y el 10% de las
mujeres que interrumpen tienen un hijo.
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Semanas de Gestacion a la Interrupcioil farmacolégico a las

cinco semanas 42%, cuatro semanas de gestacion el 31%; seis el 17%
y de siete semanas el 8%. La eleccion de este método es de 27% por
no esperar, 13% porque han optado a el con anterioridad, 17% lo
creen menos traumatico, 27% miedo al quir6fano, 4% miedo al dolor,
otras por consejo de amigas o por haber realizado ya otros quird-
rgicos.

Interrupcion Voluntaria de Embarazo
en la Poblacion Inmigrantes:

Se trata de movimientos migratorios recientes, con cambios poco sig-
nificativos de un afio a otro en cuanto a la interrupciéon y tiempo de
estancia en Espafia, el tipo de trabajo, el método anticonceptivo, numero
de ives en su pais y en Espania.

Con relacion al nacleo familiar también va a variar segun el pais, pero
en la mayoria de las ocasiones son mujeres con cargas familiares en su
pais de origen, sobretodo las latinoamericanas.

Procedencia

En el 2006 principalmente de Rumania con el 33%, Ecuador 19%, Boli-
via 7%, Colombia, Bulgaria y Marruecos con 5%, le siguen Guinea, Bra-
sil, China y otros.

Un 14% llevan menos de 6 meses en Espafia, y un 33% llevan menos de
un afo. Son mujeres relativamente jovenes, el 65% son menores de 3 0
afios. El 47% de estas mujeres se encuentran trabajando, el 35% en el
servicio doméstico, 31% no trabajan, 18% hosteleria, en sus labores un

22% y aproximadamente un 1% en la prostitucion.

Lugar de Residencia — Nivel de Instruccion

También residen en su mayoria en Zaragoza con el 53%, provincia 14%,
La Rioja 14%, Soria 7%, Navarra 5%, 4% Huesca y 3% Teruel.
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En cuanto a la instruccion, el nivel educativo es medio, equiparable a la
ESO, el nivel formativo varia dependiendo del pais de origen, pasando
de un certificado escolar en la mayoria de los paises de Africa, a estu-
dios universitarios en paises como Colombia, Cuba...; ha mejorado con
respecto al 2003. El 50% de las interrupciones tienen Bachiller, un 41%
EGB, un 6% son Universitarias y solo un 3% no tiene ningun estudio.

Método Anticonceptivo

La mayoria de las mujeres inmigrantes (75%), residentes en nuestra
comunidad que interrumpen su gestacion no han utilizado ningun
método anticonceptivo en el afio 2006, pero a pesar de ser altas estas
cifras son ligeramente mas esperanzadoras que el 90% del 2002 que
tampoco utilizé ningin método y que alrededor de un 50% ya se habia
sometido con anterioridad alguna interrupcion, frente al 45% del 2006.
En cuanto al n° de ives en Espafia el 20% solo han realizado una inte-
rrupcion, 7% dos, y un 2% tres. En su pais de origen el 11% una, un 7%
dos y tres y cuatros interrupciones en el 1% de mujeres.

DISCUSION

Aspectos Juridicos

En la Grecia y la Roma antiguas el aborto, asi como el infanticidio, esta-
ban generalmente permitidos y socialmente aceptados. Desde que el
Derecho se humaniz6 por influencia del cristianismo, el aborto se ha cas-
tigado siempre como un crimen.

En el siglo XX se han producido varias modificaciones en esa situacion:
la Unién Soviética permitié el aborto en 1920, y en la década de los 30
se afiadieron varios paises escandinavos y posteriormente otros del Este
de Europa, entonces bajo la dominacién soviética, asi como Japon.

A finales de los afios 60 se va permitiendo el aborto provocado -con mas

0 menos restricciones, segln los paises- en el mundo occidantpie

en muchas naciones se sigue respetandose y protegiéndose el derecho a
la vida del no nacido.
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Situacion de Espafia

En Espafia el aborto ha sido un delito castigado en el Cédigo Penal sin
excepciones hasta 1985, en que una reforma del Cddigo, conocida
popularmente como «ley del aborto», establecié unos supuestos en
gue, por concurrir determinadas circunstancias, el aborto no sera
punible.

Estaba regulado como delito en el Codigo Penal, en el Titulo VIII («deli-

tos contra las personas»), Capitulo Ill, articulos 411 a 417 bis, ambos
inclusive. En esos preceptos se establecen unas penas para quienes abor-
ten, como se establecen en otros lugares del Codigo para quienes asesi-
nen, violen o roben.

Es a partir del 1985, cuando se regula la interrupcién voluntaria del
embarazo, con ld.ey Organica 9 de 5 de julio 1985ue modifica el

art. 417 bis del Cdodigo Penal. (B.O.E. nim. 166. 12 julio de 1985)
Articulo unico.

El articulo 417 bis del Cédigo Penal, queda redactado de la siguiente
maner&

«1.No sera punible el aborto practicado por un médico, o bajo su direc-
cién, en centro o establecimiento sanitario, publico o privado, acreditado
y con consentimiento expreso de la mujer embarazada, cuando concu-
rra alguna de las circunstancias siguientes:

12, Que sea necesario para evitar un grave peligro para la vida o la salud
fisica o psiquica de la embarazada y asi conste en un dictamen emitido
con anterioridad a la intervencién por un médico de la especialidad
correspondiente, distinto de aquél por quien o bajo cuya direccion se
practique el aborto.

En caso de urgencia por riesgo vital para la gestante, podra prescindirse
del dictamen y del consentimiento expreso.

22 Que el embarazo sea consecuencia de un hecho constitutivo de delito
de violacion del articulo 429, siempre que el aborto se practique dentro
de las doce primeras semanas de gestacion y que el mencionado hecho
hubiese sido denunciado.
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32, Que se presuma que el feto habra de nacer con graves taras fisicas o
psiquicas, siempre que el aborto se practique dentro de las veintidés pri-
meras semanas de gestacion y que el dictamen, expresado con anterio-
ridad a la practica del aborto, sea emitido por dos especialistas, ser cen-
tro o establecimiento sanitario, publico o privado, acreditado al efecto,

y distintos de aquél por quien o bajo cuya direccion se practique el
aborto.

2. En los casos previstos en el nimero anterior, no sera punible la con-
ducta de la embarazada aun cuando la practica del aborto no se realice
en un centro o establecimiento publico o privado acreditado o no se
hayan emitido los dictimenes médicos exigidos.

Por otra parte decir que, si no se realizaba la reforma como se realizo,
no habria sido posible, entre otras cosas, el establecimiento legal de cen-
tros dedicados a la practica de abortos.

Ante la lectura del informe sobre las cifras de abortos en Espafia en julio
de 2004, el Consejo Superior de Investigaciones Cientificas (CSIC), pre-
sent6 una pagina Web (www.saludreproductiva.com) de salud repro-
ductiva, cofinanciada por un laboratorio espafiol, ofreciendo informa-
cion, con diferentes indicadores relativos a la fecundidad, el embarazo
y el aborto en Espafia, enfermedades de transmision sexual..., dedicando
especial atencion a las adolescentes ente 15-18 afios.

Salgado, Ministra de Sanidad, justifica el aumento en el nimero de abor-
tos’ en nuestro pais, diciendo que es debido, a que muchos centros de los
gue se practican interrupciones no estaban registrados, se ha pasado 106
en 1996 a 134 en 2005. Y que la otra causa del aumento es: que el 40-
50% de mujeres que interrumpen no son espariolas.

Desde el 2001 se comercializa la poscoital (se vendieron en Aragon
3.594 envases, se precisaba receta médica), en el 2004 alcanzé las
8.620 unidades vendidas, fue aumentado sus ventas hasta duplicarse
en el mismo periodo anterior. A partir de noviembre de 2005 se dis-
pensa gratuitamente en urgencias de hospitales, centros de salud y en
los servicios de planificacién y orientacion familiar, en todos los
centros de Aragén, también a las menores y sin receta médica, argu-
mentando como principal objetivo de esta iniciativa, limitar los abor-
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tos asistidos, ya que si se administra dentro de las 24 primeras horas,
se puede evitar el 95% de los embarazos, con el Unico requisito de
una ficha con los datos: DNI, fecha de nacimiento y n° de tarjeta
sanitaria.

Los jovenes espafioles ven la decision de tomar la pildora como algo per-
sonal, lejos de cualquier tipo de carga moral o social, aungue no elimina
totalmente el estigma social ni la sensacién de culpabilidad y dolor per-

sonal, segln apunté la ministra

Con una fuerte oposicion y contestacién social fue introducida La Ley
de despenalizacion del aborto, que se ha ido diluyendo con el paso de
los afios hasta dejar de ser, practicamente, cuestionada en los dmbitos
politicos y mediaticos. El debate ha pasado en estos veinte y dos afos,
de “aborto si/aborto no” al de ampliacion si/ampliacién no”. Pero en
la realidad, muchos y diferentes colectivos piensan que Espafia, ha
hecho una interpretacion amplia y laxa de la ley, que existe practica-
mente un aborto libréaborto terapéutico” alegando en la mayoria
riesgo en la salud psiquica y fisica de la madre. Numerosos colecti-
vos, de ideologias distintas, se preguntan ¢Por qué se produce un
aborto? El 22% de los abortos se producen por causas socioeconoé-
micas, el 14% por razones familiares y el 52% por causas sociales.
Argumentaf, que con una buena planificacion de las ayudas sociales
por parte del gobierno, y unido a una buena informacién desde los
medios de comunicacion, de las alternativas posibles, se podrian redu-
cir las cifras de abortos. 91.664 en 2005 con un aurhdetd,86%

sobre el 2004.

Proponen alternativas, con ayudas a madres solteras y tratamiento per-
sonalizado de la “Fundacién Madrina”, Asociaciones Pro Vida, invitando

a los jévenes a dirigirse a las Juntas Municipales con Asistentes Socia-
les y al Instituto de la Mujer que ofrecen teléfonos de ayuda en cada

Comunidad, consiguiendo de esta forma que disminuya el himero de

abortos.

De todo lo expuesto podemos concluir que sin hacer juicios de valor, ni
posicionandonos desde un punto de vista ético, ni moral, solo con mirar
las estadisticas sabemos que el aborto es un fracaso de la planificacion,
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de la prevencioén y de la educacion. Hoy mas que nunca es necesario que
la familia, la escuela y la sociedad entera apuesten fuerte, ayuden a los
jovenes a descubrir sus valores y asumir sus responsabilidades.

Nuestro agradecimienta la Clinica Almozara, por su ayuda, colabo-
racién y prestacion de sus estadisticas anuales, a las mujeres que desde
la ética han sido objeto de este estudio, confiando y colaborando con sus
relatos.
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RESUMEN

La enfermedad de Parkinson es una patologia del sistema nervioso cen-
tral de caracter neurodegenerativo, cronico y progresivo que afecta a las
estructuras del cerebro encargadas del control y de la coordinacion del
movimiento, asi como del mantenimiento de la postura y del tono
muscular.

Clinicamente se manifiesta por unos sintomas caracteristicos y diag-
nésticos: temblor en reposo, rigidez muscular, bradicinesia y alteraciéon
de los reflejos posturales. No obstante se le asocian muchos otros tras-
tornos que al enfermo le afectan bastante en su vida diaria aunque en cli-
nica se consideran menores. Existe una alteracién en el habla, se hace
mas ininteligible, lo que les dificulta la comunicacion por teléfono y en
reuniones. La deglucion es mas dificultosa, no pueden empujar bien el
bolo alimenticio y pueden atragantarse, toser, o0 masticar con dificultad.
Y aunque no es general, si que se puede favorecer la evolucion a pade-
cer un déficit cognoscitivo, con todo lo que eso implica.

Se debe recordar la importancia de comer, no solo a nivel nutricional
sino como acto social. Las comidas mejoran las relaciones de trabajo,
de amistad, familiares... y dejar de asistir a ellas puede limitar las rela-
ciones, nos va dejando aislados. Posiblemente, si no estamos enfermos,
no nos demos cuenta que hace falta poseer varias habilidades a la vez.
A parte de una masticacion correcta y una deglucion correcta (sin dis-
fagia, ni tos, ni babeo por ejemplo), hay que demostrar soltura en el
manejo de los cubiertos, en la conversacion y no destacar por la lenti-
tud en comer.

Se pretende conocer si el enfermo de Parkinson tiene alteraciones en el
gusto asi como las dificultades en el acto de comer. Ademas se quiere
valorar si estos dos factores influyen en el enfermo a la hora de salir a

comer fuera de su casa, teniendo por tanto una repercusion negativa en
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su socializacion. A través de este estudio hemos comprobado que tam-
bién influyen sus problemas de movilidad junto con las dificultades que
presentan en el manejo de los cubiertos.

Con todo este analisis se inici6 el trabajo que se va a describir a conti-
nuacioén. Trabajo sencillo, pero que abre conciencias hacia las personas
gue sufren esta enfermedad.

Palabras clave: Parkinson, disfagia, bradicinesia, hipocinesia, deglucién, calidad de vida.
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INTRODUCCION

La poblacién aragonesa es una de las mas envejecidas de Espafia. Un
21% del total de la poblacién tiene 65 afios o0 mas. Es un porcentaje alto
e inevitablemente obliga a pensar en las consecuencias que se derivan.
El envejecimiento tiene importancia por la asociacion que existe con
mayor prevalencia de enfermedades degenerativas. Estas aumenta su fre-
cuencia con la edad y pueden ser causa de dependencia y mayor nece-
sidad asistencial.

La enfermedad de Parkinson se engloba dentro de las enfermedades neu-
rodegenerativas, y aunque su inicio sucede generalmente en décadas ante-
riores, cuando la enfermedad avanza ocasiona una serie de problemas que
pueden provocar dependencia en la realizacion de actividades instru-
mentales e incluso en el autocuidado. Esto hace que independientemente
de la edad, el enfermo de Parkinson requiera una serie de cuidados debido
a su enfermedad. A consecuencia de ésta destaca también un cambio en
las relaciones sociales. El enfermo tiene limitada su capacidad de comu-
nicacién, también su movimiento, y muchas veces cambia su estado de
animo. El propio enfermo trata de evitar situaciones que le resultan difi-
ciles o complicadas, se aisla o disminuye notablemente su circulo social.

Se estima que unos 3000 aragoneses padecen enfermedad de Parkinson
y esta cifra aumentara en los proximos afios, entre otros factores por el
envejecimiento de la poblacion, pero también por la mejora en los cui-
dados y en los farmacos que tratan la enfermedad. El tiempo de convi-
vencia de la persona con los problemas ocasionados por esta patologia
es mayor y de ahi el interés en mejorar su calidad de vida, muy rela-
cionada con el entorno social.

La forma de presentacion y evolucion de la enfermedad tiene puntos
comunes en todos los enfermos pero la velocidad de progresién y la
secuencia de pérdida es muy variable. La enfermedad no se manifiesta
de forma homogénea. Pueden predominar los trastornos de la marcha
o los problemas en la deglucion. Con igualdad de afios transcurridos
desde el diagndéstico, dos personas pueden tener necesidades distintas.
Sin embargo, cuando una persona es diagnosticada y va descubriendo
lo que es esta dolencia, siempre tiene un cambio en la relacién con el
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entorno. Hay quien niega lo que le ocurre y tratara de disimularlo,
otros se sentirdn derrotados e inttiles. Dependera de la personalidad,
de los déficit que se vayan manifestando, de la capacidad de adapta-
cion a las situaciones nuevas y del apoyo que tenga el enfermo. En
todos los casos se puede decir que la enfermedad tiene repercusiones
sociales.

En este trabajo las preguntas se han centrado en la comida. Se consideré
el acto de comer en publico. Las dificultades que el enfermo encuentra
0 cOmo se siente cuando es invitado a una celebracién o un compromiso
social. Generalmente, el enfermo de Parkinson, se siente en desventaja
ya sea por la dificultad de movimientos o por problemas de deglucién.
Es inevitable que lleve asociado un cierto estado de ansiedad o alteracion
del estado de animo.

Un problema muy limitante y de dificil solucion es la disfagia. Es un
signo de alteracion de la deglucidn, y esta relacionado con una alteracion
en la coordinacién de los masculos necesarios en el acto de tragar. Esta
accion no es sencilla, intervienen varios masculos inervados por distin-
tos ndcleos nerviosos. La coordinacién debe ser buena para que se cie-
rre el paso a vias respiratorias y se abra el paso al tubo digestivo. El
enfermo de Parkinson tiene un movimiento lento de la lengua, de forma
gue no empuja bien el bolo alimenticio, y sufre alteraciones en la moti-
lidad. Es un problema mas frecuente en pacientes con predominio de
hipocinesia y tiene consecuencias a medio plazo sobre la salud.

OBJETIVOS DEL TRABAJO
El presente trabajo se planteé con el objetivo de conocer:

» Las alteraciones en el gusto en la Enfermedad de Parkinson. En esta
patologia el sentido del olfato esté alterado y se relaciona con alte-
raciones en el gusto.

» Las dificultades para comer en los enfermos de Parkinson. Por su pro-
pia patologia estos pacientes tienen dificultades que pueden limitar-
les al comer y mas si lo hacen fuera de su casa. Presentan disfagia,
lo que favorece atragantamientos y tos tras la comida. Tienen pro-
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blemas en el desplazamiento, especialmente en lugares estrechos lo
gue puede favorecer bloqueos de la marcha o caidas. También existe,
relacionado con la movilidad, dificultad en el manejo correcto de los
cubiertos. Todos estos factores pueden influir en la alimentacion espe-
cialmente si se lleva a cabo fuera de su entorno.

» La repercusion social en estos enfermos. Debido a las dificultades
anteriores se plantea la posibilidad de que el enfermo de Parkinson
no pueda mantener unas relaciones sociales como le gustaria, per-
maneciendo en casa mas tiempo del que desea. Asi mismo se les pre-
guntan sobre las limitaciones que les influyen mas para evitar o selec-
cionar sus salidas.

METODOLOGIA

Se realiz6 una entrevista presencial a enfermos socios de la Asociaciéon
de Parkinson Aragon. Todos ellos contestaron voluntaria y libremente.
Habia una relacion de confianza con las entrevistadoras.

Los variables recogidas fueron los datos demograficos y sociales: edad,
sexo. Realizacion de terapias, afios desde el diagndstico y nimero de far-
macos especificos de Parkinson en su tratamiento habitual.

Las preguntas de la entrevista se referian a la presencia de alteraciones en
el habla, alteraciones a la hora de comer, presencia de disfagia, aparicion
de babeo en reposo, aparicion de ronquera tras la comida, alteraciones en
el gusto al comer y finalmente una pregunta que hacia referencia a las
repercusiones a la hora de comer fuera de casa. Se les pregunto si limi-
taban sus salidas y que apuntasen la razén principal si asi era.

RESULTADOS
Se recogieron 43 entrevistas totalmente cumplimentadas.
Caracteristicas de la muestra:

Edad media de 69 afios (DT 9,5) con una edad méaxima de 81 afios y la
edad del entrevistado mas joven fue de 41 afios. El porcentaje de mayo-
res de 75 afios fue de un 30,2%.
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La mayor parte de los entrevistados fueron hombres aunque en una pro-
porcién muy igualitaria ya que solo suponian 51,2%.

La mayor parte de ellos eran enfermos desde hacia tiempo con una
media de 6,5 afios desde el diagndéstico. Algunos diagnosticados hacia 1
afio y otros 18 afios. Todos ellos tomaban entre 1 y 4 farmacos especi-
ficos para la enfermedad (media de 1,88) y hacian las tres terapias que
ofrece la Asociacion: terapia ocupacional, logopedia y fisioterapia (un
porcentaje superior al 90%). Sin embargo, atendidos por la psicéloga
solamente un 27,9%.

Referente a los problemas en la alimentacion gmnéaficol (se mues-
tran porcentajes) se observa que la queja en la masticacién es la mas fre-
cuente, pero no la Unica.

50- 44,2
348
40 .
30- 23,3
18,6
204 ||:| alimentacion
1047
0 d 0
cae comida cae liquido masticar disfagia liq
Grafico 1.

Respecto a los problemas en la comunicacion se muestragrafical
2.Un porcentaje muy alto refiere que no se les entiende cuando hablan.
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Gréfico 2.
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Finalmente se valoraron aspectos sociales, causas que pudieran limitar
su salida y por qué ellos evitaban salir. Los resultados se muestran en el
gréfico 3.
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Gréfico 3.

Destaca que casi a un 80% les incomoda comer en sitios ajenos a su
casa, preguntados por las causas lo mas frecuente era que fuera por los
problemas de movilidad (los sitios publicos pueden ser estrechos, con
aseos de dificil acceso etc) y por la dificultad de manejar los cubiertos.
En casa se suelen tener cubiertos adaptados o alguna técnica para poder
comer pero en el restaurante hacer esto resulta mas dificil, ademas las
presentaciones pueden exigir mas habilidad.

Se buscd la relacién de la edad con alguna de las repuestas. Fue Unica-
mente en la caida de los liquidos de la boca donde parece que esa res-
puesta era mas afirmativa en los de mas edad. en ninguna de las otras
cuestiones se vio diferencia entre los mas jévenes y los mas mayores.

Otra asociacién observada fue la presencia de ronquera tras comer y pre-
sentar disfagia con los liquidos, ambas relacionadas con la movilidad de
la musculatura que interviene en la deglucion, la mayoria de las veces
provocado por la rigidez de cuello y hombros.

DISCUSION

La enfermedad de Parkinson, es una enfermedad neurolégica, degene-
rativa que fundamentalmente afecta a la movilidad y afecta a personas
de edad avanzada, generalmente no a personas jovenes. Es una enfer-

139 Anales de Ciencias de la Salud 2006; 9



medad muy compleja clinicamente, ya que las manifestaciones no son
solamente fisicas sino también psicoldgicas y sociales. En este trabajo
se valoraba cémo los déficit de esta enfermedad pueden limitar a la per-
sona limitando o favoreciendo que evite salir a comer fuera. Se quiso
saber como lo consideraban los enfermos. El trabajo valora sé6lo un acto
social pero sirve para concienciar de como algo tan sencillo puede vol-
verse complicado o estresante.

Las dificultades de masticacion y la inteligibilidad en el habla pueden ser
factores importantes a la hora de decidir no salir a comer fuera, pero lo
mas determinante es la sensacion subjetiva. Si yo soy consciente del
déficit o lo asumo como algo natural o algo que los demas aceptan, posi-
blemente no me limitara. Tras entrevistar a estos paciente, que acuden
al psicdlogo en un porcentaje inferior al 30% descubrimos que casi a un
80% de los encuestados les incomoda tal accién, asi que evitaran
hacerlo, al menos asi lo reconocen.

Ya se ha comentado anteriormente la tendencia al aislamiento del
enfermo de Parkinson. Aunque los factores son multiples, influye mucho
cdémo se acepte la enfermedad, los sintomas afectivos y algunas altera-
ciones cognitivas sin presencia de demencia. En el trabajo que comen-
tamos, gran parte de ellos evitaba salir a comer fuera por problemas en
la movilidad y por problemas en el manejo de cubiertos. Resultaria mas
interesante esta entrevista si se hubiese asociado algun tipo de valoracién
relativa a problemas del estado de animo. Probablemente alguno de ellos
tendria asociado un problema de ansiedad o depresion. Se sabe que estas
afecciones ocurren con mas frecuencia en presencia de enfermedad de
Parkinson que en los controles.

Finalmente comentar que la calidad de vida, tan valorada y medida

mediante cuestionarios multiples, en esta enfermedad esta disminuida.
Esto ocurre por los problemas fisicos que conlleva, pero también por

las alteraciones emocionales y sociales. Quiza una mayor conciencia-
cion hacia esta enfermedad facilitase las relaciones sociales de estos
enfermos.
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RESUMEN

El uso de la analgesia epidural en el parto es un hecho sobre el que la
sociedad no tiene todavia una opinién definida, existiendo un extendido
debate entre dos facciones con visiones antagonicas. En los ultimos afios
se pensaba que parir sin dolor era un gran avance para la mujer. Mas
recientemente patrones ideolégicos como el ecofeminismo han alimen-
tado un espiritu critico en la mujer que va a dar a luz.

En esta revision bibliografica guiada por las caracteristicas de esta téc-
nica y sus efectos sobre la instauracion de la lactancia, asi como por la
percepcién del dolor de parto, los efectos de la epidural sobre su desa-
rrollo y su posible deshumanizacién; no llegamaos a una conclusion fia-
ble y definitiva dada la parcialidad y falta de rigor cientifico de unos
estudios y la dudosa reproductividad y extrapolacion de otros.

De este modo concluimos la conveniencia de realizar un esfuerzo tole-
rante por parte de todos, asi como la investigacion y posterior asuncion
en la cartera de servicios (si resultara oportuno) de técnicas alternativas
como la analgesia espinal-epidural combinada, inyecciones de agua esté-
ril, inmersion en agua, acupuntura, hipnosis, ...

Palabras clave: Epidural, Parto, Distocia, Lactancia Materna, Ecofeminismo*, Cesarea.

* Ecofeminismo: Es una corriente de pensamiento aparecida en Europa en el Gltimo tercio del
siglo XX. Nacié como contestacién a lo que desde ese movimiento definen como «apropiaciéon mascu-
lina de la agricultura y de la reproduccion» ( es decir, de la fertilidad de la tierra y de la fecundidad de la
muijer ), lo cual consideran una consecuencia del desarrollismo occidental de tipo patriarcal y economi-
cista. Segun el ecofeminismo, dicha apropiacion se habria traducido en dos efectos perniciosos: la sobre-
explotacion de la tierra y la mercantilizacion de la sexualidad femenina. Para evitarlo, al desarrollismo
occidental de corte patriarcal, capitalista y cientifico, algunas pensadoras oponen el desarrollo indigena
matriarcal, sostenible y respetuoso con el medio ambiente. Para este movimiento, la modernizacién segin
el modelo occidental no s6lo no seria aplicable de forma universal a todas las sociedades (pues no respeta
ni su biodiversidad ni su acervo cultural), sino que por supuesto tampoco serian aplicables las mismas pre-
misas economicistas en un contexto de superacion de la desigualdad sexual.
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INTRODUCCION

En la época actual estan surgiendo numerosas inquietudes, tanto en las
pacientes como en profesionales, en el dia a dia de nuestras maternida-
des. El uso de la anestesia epidural en las parturientas es un aspecto sobre
el que aln no existe una opinién definida. Nuevas corrientes han puesto
de relieve una gran brecha entre dos facciones contrarias.

En los dltimos afios se pensaba que “ parir con dolor no tenia ningun sen-
tido si lo podias evitar ", se consideraba un avance de la mujer en un con-
texto de lucha de género, un derecho adquirido e irrenunciable y no poder
acceder a la técnica era un agravio inconcebible ( recordar movimientos
por su implantacién en hospitales pequefios ). Actualmente con la creciente
igualdad de género y los postulados del ecofeminismo se ha alimentado
el espiritu critico de la mujer a la hora de parir. La mujer, al menos en prin-
cipio, quiere participar de su parto, tomar decisiones, valorar beneficios y
perjuicios,... Este hecho ha colocado a la epidural, como técnica electiva
que es, en el centro del debate y arma arrojadiza de una y otra faccion.

Respecto al ambito legal en el parto se sabe que el dolor en el parto por
no uso de la anestesia epidural o su mala colocacién han suscitado mas
de una reclamacion.

Por todos estos motivos, en esta revision bibliografica intentamos apor-
tar luz sobre el tema, a toda persona interesada, en especial al personal
sanitario. Nuestros principales objetivos fueron:

» Conocer la técnica: sus ventajas y desventajas, riesgos y beneficios
y su influencia en la evolucién y desarrollo del parto, en la posterior
lactancia...

e Conocer, delimitar y analizar los dos paradigmas de pensamiento
actuales sobre el tema. Asi como la literatura existente al respecto.

» Fomentar el pensamiento critico para poder formar una opinién pro-
pia sobre el tema.

METODOLOGIA

Para la ejecucion de este trabajo hemos realizado una amplia revision
bibliogréafica de la literatura mas actual publicada sobre anestesia epi-
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dural y el parto. Para ello hemos buscado en las méas importantes bases
de datos disponibles tanto de enfermeria como de medicina. Las bases
de datos mas utilizadas han sido PubMed (Medline), Science Direct, Sci-
rus, RDN, Google Académico, Cuiden, Dialnet y ENFISPO. También
hemos conseguido informacion del catélogo de la Universidad de Zara-
goza y de otras fuentes de Internet.

Los descriptores utilizados para nuestra busqueda fueron: Epidural, Parto,
Distocia, Lactancia Materna, Ecofeminismo, Cesérea, Episiotomia.

RESULTADOS DE LA BUSQUEDA

Como dice Fernandéel dolor de parto es un dolor agudo, de inicio y
final bien definido y de una gran variabilidad individual. La aparicion del
dolor va ligada a la aparicion de las contracciones uterinas y a los cam-
bios de las estructuras distensibles del canal de parto. Por lo tanto las
caracteristicas del dolor varian a medida que avanza el parto, distin-
guiéndose tres tipos de dolor segun el estadio de [otor. visceral
primario, Dolor soméatico profundo-visceral secundayiBolor soma-

tico superficial.

El dolor de parto presenta tres tipos de patrones diferentes: Dolor abdo-
minal y en la regién lumbar asociado a las contracciones y dolor conti-
nuo en la region inferior de la espalda.

Los dos primeros son de intensidad variable a medida que progresa el
parto y el dltimo es de mayor intensidad sin grandes cambios a lo largo
del parto.

Melzack y cols:® afirman en sus estudios sobre el dolor de parto en pri-
miparas y multiparas que: alrededor del 60% de las primiparas y del
36% de las multiparas experimentan un dolor severo, muy severo o
intolerable.

En lo que refiere al estudio de esos métodos alternativos de analgesia
Smith y colé (revision Cochrane) sostienen que la acupuntura puede ser
beneficiosa para el manejo del dolor durante el trabajo de parto. Sin
embargo, pocos tratamientos con ésta han sido sometidos a estudios real-
mente cientificos y el nUmero de mujeres estudiadas es escaso.
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Gran numero de investigadores médicos se alinean con el Colegio Ame-
ricano de Obstetricia y Ginecologéaando afirma que el dolor del parto
constituye per sé una clara indicacion para el empleo de técnicas peri-
durales en la gestante, mas alla de cualquier consideracion de tipo
médico.

Por el contrario algunos detractores de esta practica afirman que el parto
deberia ser un proceso indoloro. Fue el avance de la cultura lo que lo
convirtié en doloroso ya que para las mujeres de razas primitivas el dolor
no existia.

Actualmente estas tedricas abogan por procedimientos naturales para
abordar el dolor. Es el caso de Castitjoe afirma que la produccion de
endorfinas se favorece cuidando al maximo las condiciones en que trans-
curre el parto y evitando todo lo que pueda producir estrés. Debiéndose
recurrir a formas inocuas y agradables de amortiguar el dolor: cambiar
de postura, bafio de agua caliente, masaje en la zona lumbar, masaje de
pies, sentarse en pelota de goma...

Otra postura radicalmente diferente del dolor del parto es la que defiende
Rodrigariez et dlcuando nos dice que, si existe el deseo de la mujer, el
parto es una gran excitacion sexual. Afirmando asi que no hay dolor
alguno, todo es placer por la vida renovada.

En este punto la OMS tiene una postura claramente défifiiiendo

gue se debe evitar el uso de medicacion durante el trabajo de parto. Para
el manejo del dolor recomienda usar preferiblemente métodos no far-
macolégicos, como la deambulacion, el cambio de posicion, masajes,
relajacion, respiracién, acupuntura, y otros. En definitiva se debe evitar
la analgesia epidural como un método de rutina para calmar el dolor.

Segln Valerio y Garclael parto es un momento de riesgo porque se
estan produciendo numerosos cambios internos en el organismo del feto,
y por ello se evita suministrar a la madre cualquier medicamento que
pueda llegar de alguna manera al feto. Un bebé sedado tiene mas difi-
cultades de adaptacion y esto puede provocarle algun problema. En la
misma linea otros autores afirman que el uso de anestesia epidural en el
parto puede producir un aumento en la duracién de éste y de complica-
ciones como retencion urinaria, fiebre materna, disminucion de la con-
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tractilidad uterina o hipotensi@hasi como de la instrumentacit{for-
ceps, ventosas, ) y de las cesareas en nultparas

Por el contrario también podemos encontrar estudios en los que se afirma
que la duracion del parto no aumenta ( si lo hace es de forma mfhima )

e incluso disminuy@merced al efecto de la anestesia epidural sobre el
metabolismo de la epinefrina. Asi la ansiedad y las altas concentracio-
nes periféricas del epinefrina endégena se han asociado a trabajos mas
largos y a indices mas altos de forceps, cesareas e hipoxemias fetales. De
este modo bajar las concentraciones del epinefrina, con ayuda emocio-
nal o de la analgesia epidural, podria tener un efecto beneficioso.

Martinez Cagiat? piensa que el aumento de los partos instrumentados
cuando se administra una analgesia epidural es debido mas a factores
obstétricos (nuliparas, peso fetal mayor o igual a 3500 g 0 una tenden-
cia a acortar el trabajo sin presencia de sufrimiento fetal...) que a la anal-
gesia en si misma.

Respecto a la lactancia materna Riottlaostiene que la analgesia epi-
dural afecta de diversas formas su instauracion: disminuyendo el reflejo
de succion en el RN, obstaculizando la lactancia temprana (contacto
precoz madre-RN,..), provocando partos mas traumaticos (ventosas,
forceps,..) que disminuyen las aptitudes de madre y bebé para la lac-
tancia, etc.

Por el contrario otros investigadores afirman que la epidural no afecta a
la lactancia e incluso la beneficia. Este es el caso de Wang'y qots.
defienden que las analgesias epidural continua durante el parto y post-
parto son efectivas y seguras en la disminucion del dolor, mejoran el
estado mental de la paciente y fomentan la lactancia materna (la anal-
gesia disminuye el nivel de catecolaminas y promueve la secrecion de
prolactina ).

Al hilo de lo anteriormente dicho, Halpern y cfisomo conclusién de

sus estudios afirman que en un hospital que promueve fuertemente la
lactancia materna, el uso de la epidural en el parto no impide el éxito de
dicha lactancia y, por lo tanto, recomiendan que los hospitales con baja
tasa de amamantamiento en estas pacientes reexaminen sus politicas de
cuidados postnatales.
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Actualmente la mayoria de analgesias epidurales que se estan realizando
en nuestros hospitales impiden la deambulacién de las pacientes. Res-
pecto a la deshumanizacion del parto que este hecho puede suponer
Chalmers, Mangiaterra y Porfeafirman que la restriccion de la posi-

cion materna durante el trabajo de parto y el uso de sedantes /tranquili-
zantes de rutina son formas de cuidado que deberian ser abandonadas.

Otros de los inconvenientes de la epidural es la politica rigida de “nada
por boca” de los anestesistas. Algunos autores como Urrutia ¥ cols.
creen que la autorregulacion de la ingesta disminuye el nivel de estrés
y provee un sentimiento de autocontrol; siendo el ayuno en el trabajo de
parto desaconsejable, y debiendo ser permitidos, al menos, el agua y los
alimentos livianos.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

En un tema sobre el que se ha escrito e investigado tanto resulta sor-
prendente la falta de un marco conceptual completo y sano. Nos llama
la atencidn el sesgo y la aparente falta de rigor cientifico de algunos arti-
culos. Otros estudios, generalmente de concepcién biomédica, si adquie-
ren un aspecto cientifico y basado en la evidencia, sin embargo, sus cri-
terios de inclusién y perfil de las participantes hacen muy dudosa la
inferencia a la poblacion general. Por lo tanto, pensamos que se necesita
mucha mas investigacion en este campo para formular un marco cien-
tifico integro, basado en la evidencia, y clinicamente Util para la gestion
de la analgesia durante el parto.

Ultimamente, se observa una corriente que tiende a pensar que todo
aguello que no es natural es antinatural, consecuentemente, malo. Desde
nuestra préactica diaria, pensamos que esta vision un tanto sofiadora del
mundo natural no se corresponde totalmente con la realidad: la natura-
leza no siempre favorece escenarios apacibles, como ejemplo el parto.

Para algunas mujeres es posible aguantar el dolor de parto apoyandose
Gnicamente en sus recursos mientras que otras prefieren o necesitan la
administraciéon de analgésicos. El modo en que cada muijer elija sobre-
llevar su dolor, durante su parto sera la opcidn correcta para ella y su
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situacion particular. Esto es perfectamente comprensible y natural debido
a que la intensidad del dolor durante el trabajo de parto es impredecible
e individual.

Partiendo de estas bases creemos que se debe realizar un esfuerzo tole-
rante tanto por un lado como por el otro. Los profesionales debemos
reconocer que nuestra asistencia obstétrica actual presenta una serie de
inconvenientes. Es innegable que la mujer en el hospital ha perdido
buena parte del protagonismo que le corresponde en su parto, medidas
como la epidural (recordar que limita mucho la movilidad de la mujer)

o la litotomia quizéas no ayuden a su recuperacion. Asi mismo pensamos
como Oderff cuando sefiala que la necesidad humana de intimidad no
se encuentra satisfecha en nuestros hospitales.

Sin perjuicio de la analgesia epidural creemos como Péree es
necesario efectuar mas investigaciones controladas sobre la efectividad
de algunas técnicas (inyecciones de agua estéril, inmersién en agua,
acupuntura,...). Si éstas u otras fueran efectivas incorporarlas a la car-
tera de servicios para su utilizacion solas o en combinacién, incluida la
epidural.
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RESUMEN

La Unidad de Estomaterapia, como actividad propia de enfermeria, tiene
entre sus objetivos el cuidar a la persona ostomizada.

La persona ostomizada, debido a la intervencion quirdrgica: tiene un
cambio importante de imagen corporal, emision de heces, ruidos de
forma descontrolada en los pacientes colo e ileostomizados. En los
pacientes portadores de un estoma o urostomizados, la emisién de orina
también es de forma casi constante y sin control de la voluntad.

A las caracteristicas apuntadas anteriormente hay que afiadir la necesi-
dad de utilizar bolsas colectoras para recoger los productos de desecho:
heces en unos casos y orina en otros.

El cuidado implica en estos pacientes la ensefianza a manejar su nueva
situacion de personas ostomizadas.

La comprension y el acompafiamiento terapéutico son necesarios para
gue el paciente ostomizado ayudado por su familia como soporte tera-
péutico, recupere lo antes posible su autoestima.

La formacién de los futuros enfermeros es importante para que conoz-
can la realidad de los pacientes ostomizados, para ello se les imparte
unos Seminarios especificos sobre este tema.
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INTRODUCCION

En el mes de marzo de 1991, comenz6 a funcionar lo que hasta entonces
habia sido un Proyecto de Enfermeria, dentro del Hospital Clinico Uni-
versitario “Lozano Blesa”, de Zaragoza. La Unidad de Estomaterapia.

Cuando estas palabras escritas, vean la luz, habremos cumplido dieciséis
afios en la atencién directa y diaria al paciente ostomizado... y familia.

Previamente una preparacion de 12 afos trabajados como enfermero en
Hospitalizacion de Cirugia General del mismo hospital, nos ayudaron
para acometer este nuevo reto, juntamente con un Curso de 6 semanas
intensivas:"Experto en Estomaterapia para Enfermeria “en la Escuela
Universitaria de Enfermeria, de la Universidad Complutense, Madrid.
(Enero — Marzo 1989)

Las personas ostomizadas, debido a la intervencién quirargica a la que
se ven sometidas, necesitan responder de forma adecuada al cambio que
se da en sus vidas.

1. Recuperar y aceptar su nueva imagen corporal, con la aparicion de un
estoma, a través del cual se evacua las heces: colostomia, ileostomia.

Cuando el producto evacuado es orina, tendremos un estoma urina-
rio: urostomia.

2. Pérdida de control voluntario de esfinteres. En cualquier momento y
lugar puede haber una descarga de heces, ruidos incontrolados, olo-
res, en los estomas digestivos de evacuacion. En los pacientes uros-
tomizados la emision de orina de forma casi constante, supone un
nuevo reto para el paciente-familia y cuidadores-enfermeros, en el
buen manejo de dicho estoma.

3. Necesidad de utilizar dispositivos colectores: Bolsas para la recogida
de heces u orina. Al paciente se le ayuda aceptar su nuevo estoma.
Integrando el manejo correcto de la bolsa colectora, aumentando la
seguridad y eficacia de la misma.

Antes de comenzar la actividad de la Unidad de Estomaterapia, la pre-

gunta fue: ¢De que forma y manera seremos mas eficaces enfermeros
cuidadores hacia los pacientes ostomizados? Ciertamente no era una res-
puesta cerrada en el tiempo, sino mas bien se trataba de ir respondiendo
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a lo largo de los afios, a las necesidades que plantean las personas osto-
mizadas y sus familias.

Nos preguntarnos: ¢gue piensa, gue siente, que oculta, que desea, que
teme la persona ostomizada que estamos cuidando? (1). En la actividad
de cuidar la relacion personal que se genera es de gran importancia, tanto
por parte del enfermero-cuidador, como por parte del paciente-familia.
La mutua confianza es necesaria ir trabajandola desde el principio de la
relacién y a lo largo de todo el camino a recorrer.

El enfermero de la Unidad de Estomaterapia se convierte con frecuencia en
punto de referencia de los cuidados especificos a este grupo de pacientes.
En muchas ocasiones la relacion enfermera-paciente se vive desde una pre-
sencia cuidadora. (2) La presencia propia del enfermero y su forma de hacer,
estimulado por la dificultad a la que debemos atender. Personalmente nos
reflejamos en la forma de realizar el cuidado. Cuidamos segin somos. (3)

Aqui el cuidado se traduce en acompafiamiento a las personas ostomi-
zadas, a lo largo de su experiencia vital.

La enfermedad, el cuidado, la aceptacion, la ensefianza de nuevas formas
de encarar la vida, hay que re-aprenderlas con cada persona enferma,
como singularidad propia. No debemos ser enfermeros “automaticos”.
Cada patologia no se produce en abstracto, sino dentro de un contexto
personal. Cada dolencia fisica, cada dificultad psicolégica, es propia de
esa persona en concreto. (4)

La relacién con los pacientes, acompafiados por sus familias como
importantes recursos terapéuticos nos ayuda a vislumbrar la trayectoria
a seguir en cada momento. Que duda cabe que la relacién con otros pro-
fesionales del entorno es importante mantenerla e incluso mimarla,
puesto que si la relacion es correcta, redunda favorablemente en el cui-
dado de la persona-paciente.

OBJETIVOS
Los objetivos de la Unidad de Estomaterapia podemos resefiarlos en:

1. Cuidar a la persona ostomizada
2. Ensefiar al ostomizado y familia a desenvolverse en su nueva situacion
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3. Acompanar a las personas ostomizadas a lo largo de su proceso

4. Colaborar en la formacién de estudiantes de enfermeria, como futu-
ros enfermeros

MATERIALY METODOS

El contacto con el paciente es importante se realice lo antes posible. El
postoperatorio suele ser el momento habitual de la toma de contacto
entre el paciente - familia y el enfermero de la Unidad de Estomate-
rapia.

Es importante que el paciente se vaya adaptando lo antes posible a su
nueva situacion de persona ostomizada, con lo que ello implica.

La visualizacion directa del nuevo estoma, a través de un espejo porta-
til le ayuda a comprender y situar la atencion.

La explicacion pormenorizada del cuidado del estoma: retirada de bolsa,
lavado e higiene de la zona, visualizar el estoma y la piel periostomal,
colocacion de nueva bolsa, eliminacion de residuos. Todo ello ayudara
al paciente a sentirse cada vez mas protagonista de su auto cuidado.

Cuando el paciente esta algo recuperado de la intervencion quirurgica,
le acompafiamos al lavabo para ayudar en el manejo de su propio
estoma.

El folleto editado por la Unidad de Estomaterapia, diferenciando a los
pacientes digestivos de los urolégicos, sirve como continuacion de la
ensefianza ofrecida y como nexo de union entre el paciente-familia y la
Unidad de Estomaterapia.

El Informe de Continuidad de Cuidados es una via de informacion entre
el hospital, el paciente y equipo de atencién primaria.

Las respuestas y canalizacién de las preguntas que nos hace el paciente
le ayudan a exteriorizar algo de lo que el paciente lleva dentro, y le pre-
ocupa. Es importante estar atentos a los gestos y miradas como distin-
tas formas de llamadas, algunas de ellas de verdaderas llamadas de auxi-
lio, dentro del contexto que nos ocupa.
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El titulo de este trabajo €4:a Unidad de Estomaterapia. Cuidando
y ensefiando a cuidar”.

Hasta ahora hemos visto la actividad cuidadora que lleva implicita la
ensefanza al paciente y familia. Pero nuestra actividad laboral desarro-
llada en un Hospital Clinico a la vez que Universitario, quiza no estaria
completa si careciese de la formacién hacia futuros enfermeros.

Alo largo de estos 28 afios de camino laboral se han visto jalonados por
diversas actividades docentes. Una de ellas, es la formacion de futuras
enfermeras. La estudiante de enfermeria a través de la asignatura de
“Estancias Clinicas”, en los distintos cursos de la Diplomatura, toma
contacto con la realidad de cuidar al paciente.

Cada estudiante desde su personalidad y recursos personales, responde
a esa actividad que es el cuidar.

Como Profesor Asociado de la asignatura, cominmente conocida
como “Précticas”, y dentro del grupo que se realizan los seminarios
quirurgicos, a lo largo de tres Seminarios, se desarrollan los siguien-
tes temas:

1. Cuidados del paciente quirargico
2. Cuidados del paciente ostomizado
3. Taller de material de ostomia

En el tema: “Cuidados del paciente quirdrgico”, se comienza con una
presentacién de lo que van a ser los tres seminarios, seguida de un acer-
camiento al tema, por ejemplo del paciente con una apendicitis.

Para introducirnos en el tema, se les reparte a cada estudiante un
impreso: en forma de “sopa de letras” (5) relacionada con los términos
de la apendicitis. Se aconseja que lo realicen entre dos-tres estudiantes.
Un total de mas de 20 términos, ayudan a interrelacionar y centrar el
tema. Se procura que sea interactivo a la vez que participativo de todos
los asistentes al Seminario.

El tema del paciente ostomizado. Se procede de forma similar al descrito
anteriormente: fijar ideas-conceptos a través del recurso de “sopa de
letras”
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En este tema: se afiade un recorrido sobre el paciente ostomizado, a tra-
vés de un material elaborado en Power Point, titulado “Higiene mental”,
de 50 diapositivas.

2. Respecto al Taller de material de ostomias, juntamente con lo expuesto
en los apartador anteriores es el que las alumnas-os, puedan ver y mane-
jar los dispositivos que actualmente existen en el mercado, los mas
corrientes de uso. Através de un simulador de estoma, los estudiantes ven
con mas facilidad, aquello que se les ha explicado los dias anteriores.

Durante el Seminario se les entrega a los asistentes diversos ejercicios
de elaboracion propia: Abreviaturas - casos

EVALUACION: Como toda actividad la mediremos para saber si hemos
alcanzado los objetivos propuestos.

La evaluacién de la asignatura de Estancias Clinicas referida al alumno,
tiene sus peculiaridades. Estamos midiendo la capacidad del alumno en
dar una respuesta técnica a la problemética planteada por el paciente.
Siendo importante esta primera parte de la evaluacion, no lo es menos
los aspectos educativos, relacionales con el equipo donde realiza las
practicas. El saber conectar de forma adecuada con el paciente y fami-
lia, para transmitirles confianza en los cuidados que se le dan al paciente.
La consulta a los profesionales enfermeros sobre las aptitudes del futuro
enfermero, nos daran una impresién bastante aproximada a la realidad.

A cada alumno al comienzo del periodo de practicas, se les hace entrega
de una hoja calendario, donde diariamente van anotando, alguna de las
30 actividades de enfermeria, que se consideran puedan llegar a realizar.

El dltimo dia de practicas, reunimos a los alumnos para que comenten
aquellos aspectos mas importantes que han vivido durante el periodo de
practicas. Sus aspectos positivos y aquellos que puedan mejorarse.

RESULTADOS:

Han pasado dieciséis afios desde aquel mes de marzo de 1991 y atendi-
dos mil setecientos cuarenta pacientes junto a sus familias a través de la
Unidad de Estomaterapia, como actividad propia enfermera.
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Alo largo de 28 afos de actividad laboral (mayo 1979 — marzo 2007),
numerosos estudiantes entonces y hoy profesionales de la enfermeria han
dado sus primeros pasos dentro del mundo de la salud-enfermedad al
lado de los profesionales de enfermeria.

CONCLUSIONES

1. La apertura de la Unidad de Estomaterapia, supuso la creacion de una
Consulta de Enfermeria dentro de la atencion hospitalaria, como acti-
vidad propia, siendo novedoso en aquel momento y lugar que el
enfermero “pasase visita”, tanto a pacientes ingresados en el hospi-
tal, como a través de Consultas Externas. Supuso un cambio en los
esquemas de actuacion

2. El trabajo continuado ha propiciado la confianza de los distintos pro-
fesionales del hospital con los cuales se colabora.

3. La confianza de los pacientes y (como no) de sus familiares en el
enfermero de la Unidad de Estomaterapia, sirven de estimulo para
salvar las dificultades, poniendo el acento en las posibilidades de las
personas para remontar una etapa compleja en sus vidas.

4. La formacion de futuros profesionales de la enfermeria ayudan y esti-
mulan a seguir en este camino emprendido.
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ANEXO 1

Tema apendicitis. Sopa de letras

SOPA DE LETRAS
Tema: Apendicitis

1 2 4 6 | 7 8 |9 |10 |11 12
14 | C | E | G z S| V| W|P | T T
15 | E({N | P | O | T V| o 1 E
16 K| F E F A|G|Y L |V E R
17 P E R | O|N E|O 1 M| M
18 J Cc S| U O|(R|V |N D P 1
19 | G/ C | H|Q F | R O| O |O N
20 | O 1 X A|S A |S N L (o]
21 T|O ! L E A | N (o3 I A|C S
22 E N M| C U R | N E|Y |V D
23| R|N|B|A A|N|C|E|N|E|O
24 | O | T|P|U S| O/ D|E|B I L
5 |A[N| T rlo|T]1|lc o]g
% |D|1|U|R s|1|s|a|L alg
7 BL M E|R|G|M|F |1 |p
14.1 CIEGO 18.3 SUDOR 2.3 | MCBURNEY
153 | POSITIVO 18.11 | P.I: Pérdidas Insen 233 BALANCE
164 FLAGYL 19.6 FRIO 242 PULSO
16.10 VER 20.5 GASAS 251 | ANTIBIOTICO
17.1 | PERITONEO 211 TOLERANCIA 26.1 DIURESIS
27.1 | BLUMBERG 2610 | F1D:Fosailiaca 1.19 GOTERO
derecha
2.1 | INFECCION 10.1 POVIDONA Y. 11.14 TIEMPO
12.14 | TERMINOS 1222 DOLOR
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ANEXO 2

Ejercicio: abreviatura de casos

Escribir el desarrollo de las iniciales
ABREVIATURAS: CASOS

Paciente de 45 a. de edad, acude al Servicio de Urgencias. Poste-
riormente es remitido a $d. A. P., con und. D. deEPOC.

Practicado ufeCG, es compatible con Is.

Realizada®x. A.P. y L. de torax, se aprecian ...

Paciente de 70 afos de edad, con antecede&x\/dg varices en
E. I I.

Actualmente presenta supuracionCeh, se deriva al especialista de
ORL

Paciente al que han realizado puncion lumbar. Se envia para su estu-
dio elLCR.

Paciente varén de 70 a. edad, va a ser intervenid@BBeEl pos-
toperatorio de 13Q, es el propio de urdTU.

Paciente de 60 afos de edad, diagnosticado d&Gnactualmente
entto.con didlisis. Realizados los cultivos oportunos el paciente es
portador deSARM

Paciente que ingresa para realizarlel@nesale de quir6éfano. Pre-
senta un&l. Q. enH. I. En el postoperatorio presenta una crisis con
pérdida de conciencia. Se le realizaEuB.G.

Paciente de 30 afios de edad, en la actualidad preserdalLa
requiereTto. ConA.B.

Paciente de 80 afios de edad, intervenida en Oftalmologia,@gn el
de catarata e@.l., colocandole una | O

Paciente de 30 afos de edad, con tumoracién en imdaden-
dientes de realizar mamografi®@y F
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10. Paciente de 20 afios de edad, acude a urgencias con dolor locali-
zado er-1 D. En lal. Q. la cirujana comprueba la existencia de una

PAD

11. Paciente cofl. A. elevada. Acude a la Unidad de Hipertensién, colo-
candole urAMPA . El médico prescribe :
Astudal 10 mgs. Comy-0-0
Dilutol 10 mgs. Com1-0-0
Carduran neo 4mgs. Conip- 0 -1
El paciente es remitido a &1 A. P.

12. Paciente Intervenido de uNade estémago, siendo el resultado de
A. P.de unA. C.. .... En el postoperatorio, a través delvid. le
aportanN. P. T.

En el Balance hidroeléctrico, tiene ufat (perspiratio) de 300cc
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ANEXO 3

Calendario diario, actividades realizadas

1. Administrar medicacion I.V. T 9. Cuidados de Ulceras por decubito
2. Administrar medicacion .M., s.c : ENFERMERlA 10. Preparacién quirtrgica del pa-
3. Colocar sonda nasogastrica (sn ;)PRACTlCAS CLINICAS ciente (protocolo preoperatorio)
4. Retirar sonda nasogastrica (sng)AI . 11 Tomar y registrar las constantes
5. Colocar sonda vesical (s.v.) umna-o:_________ 1 vitales

6. Retirar sonda vesical (s.v.) Tutor-a; 12. Apoyo médico (pasar visita)

7. Calcular balance hidrico ) 13. Medicién de glucemia,

8. Cuidados de la incision quirdrgic Curso: 14. Limpieza y aseo del paciente
Anotar cada dia las Practicas realizadas en el Servicio de:
Actividades realizadas

HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO "LDZAND BLESA™
ZARAGOZA, marzo 2007 ESCUEL A UNIVERSITARIA DE CIENCIAS DE LA SALUD
1. 2 3. 4.
5 6. % 8 9. 10. 11,
12, 13. 14, 15. 16. 17. 18.
19, 20. 21. 12, 23. 24, 15,
26, 2% 18, 29, an. il -

15. Valoracion global del paciente 22. Extraccion muestra sangre arterid?7. Electrocardiogramas

16. Administrar oxigenoterapia  23. Retirar suturas, grapas 28. Cambio de bolsa de colostomia
17. Administrar ventiloterapia 24. Cuidados de heridas con drenaje / urostomia

18. Realizar cuidados respitarorio®25. Fomentar la comodidad psicol629. Prevencion Ulceras de decubito

19. Realizar cambios posturales gica: proporcionar apoyo emo-30. Asistencia a Seminarios
20. Canalizar via venosa cional, 31. Otras actividades realizadas:
21. Extraccion muestra sangre ve26.Registrar en Documentacion:

nosa observaciones-cuidados

Firma Alumna-o:
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RESUMEN

En el estudio realizado, hemos tratado de conseguir la visualizacién de
la interaccion entre la administracion de farmacos y la capacidad del

individuo en la conduccion de vehiculos a motor realizando ademas, una
comparacion entre la intensidad cuantitativa y los grupos farmacolégi-

cos a los que pertenecen.

Hemos querido resaltar la importancia de la informacion sobre las accio-
nes y reacciones adversas de los farmacos en el manejo cotidiano por
parte del paciente y la obligacion de los profesionales sanitarios a la hora
de transmitir estos conocimientos, tanto en el medio intrahospitalario
como en el medio extrahospitalario, dada su importancia en la morbi-
mortalidad de la poblaciéon susceptible, ya sean conductores, acompa-
flantes o peatones. Incluyendo, por otra parte, la repercusion mediatica
gue la desinformacién ocasiona en nuestro medio los accidentes de tra-
fico a niveles socioculturales, econémicos y sanitarios. Todo esto desde
la perspectiva de profesionales sanitarios de enfermeria ya sea en medio
extrahospitalario, atencion primaria y hospitalizacion.

Palabras clave: Farmaco, conduccion, reacciones adversas, accidentes de trafico.
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INTRODUCCION

Segun un estudio de la Direccién General de Tra@@®@0% de los con-
ductores espafioles toma regularmente algin farmaco siendo este por-
centaje variable si tenemos en cuenta la edad de los individuos (Grafico
1). Ademas en el 10% de los accidentes de trafico estd demostrada la
relacion de causalidad con el consumo de farmacos. Por todo esto seria
imprescindible informar a los pacientes que consumen cualquiera de
estos farmacos que intervienen en las capacidades psicofisicas de la per-
sona para conducir un vehiculo a motor.

MATERIALY METODOS

Para llevar a cabo este estudio, hemos realizado un analisis de las
reacciones adversas de los farmacos que intervienen en dicha capa-
cidad del conductor a través de una revisién de las acciones de los
farmacos partiendo desde una lista obtenida en la documentacién
del Estudio Propio de la Universidad de Zaragoza: Diploma de
especializacion en “Accidentes De Trafico: Emergencias, Reanima-
cion Y Transporte Sanitario 2006-2067y realizando una valoracion

de la forma de mermar las facultades personales con la informa-
cion obtenida acerca de la manera de actuar en el Vademécum
internacionaly la Guia Terapéutica en Atencién Primaria basada en
la evidenci&

RESULTADOS

Tras el estudio realizado, de los 288 farmacos que hemos integrado, se
observa que 65 de estos farmacos actlan severamente y 67 de ellos,
intensamente. Las causas mas comunes son efectos sedantes, falta de
acomodacion visual, reacciones neuropsiquiatricas y extrapiramidales
gue se manifiestan en el 46% de los farmacos.

Por otra parte, 119 farmacos afectan moderadamente a la conduccion
siendo las alteraciones mas comunes que se pueden dar son temblor, ner-
viosismo, hipotension e hipoglucemia.
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El resto de los farmacos, tan solo tienen una accién leve sobre la con-
duccién como taquicardias, arritmias y cefalea. (Gréfico 2).

Tras la comparacion entre grupos farmacolégicos obtenemos que de un
modo global, los que se encuentran entre el margen de interaccion de
moderada a severa en la conduccion de vehiculos a motor son los citos-
taticos, a pesar de que generalmente son mas usados en medio hospita-
lario; los que actian a nivel del sistema nervioso central, los farmacos
gue son utilizados en casos de intoxicacion, antihistaminicos, farmacos
gue son empleados en aparato respiratorio y otros como los de aplicacion
topica ya sean en dermatologia u oftalmologia, AINES y sistema ner-
vioso autonomo. (Gréfico 3)

En el resto de grupos farmacoldgicos que afectan a la capacidad del indi-
viduo en la conduccién existen farmacos con un grado de interaccion
superior a la media por lo que habria que especificar en cada uno de los
farmacos su grado de interaccion, al igual que en el otro apartado se pue-
den dar casos en el que suceda al contrario (Grafico 3).

DISCUSION

Con los datos anteriormente mencionados, podemos determinar que
la mayoria de farmacos que interactian de forma intensa o severa-
mente deberian tener contraindicada la conduccion de vehiculos a
motor debido a los efectos ya mencionados que producen. Desde la
comparacion entre grupos farmacolégicos hemos obtenido que los
grupos, ya mencionados, farmaco empleados en el sistema nervioso
autobnomo, sistema nervioso central y aparato respiratorio, AINES,
antihistaminicos, citostaticos, los de aplicacion tépica y los utiliza-
dos para intoxicaciones son los farmacos que en general se deberia
de contraindicar la conduccién debido a las acciones que posee el
farmaco.

En los farmacos que afectan moderadamente a la conduccion, y en los
que afectan levemente, no es necesaria la prohibicién de conducir aun-
que si la advertencia sobre los efectos adversos, a pesar que en la mayo-
ria de los casos no se realiza.
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Por todo esto, damos una mayor relevancia al papel de la informacion en
la profesion de enfermeria como labor fundamental en nuestra préactica
diaria, obteniendo asi un mejor funcionamiento de la sociedad inde-

pendientemente de los accidentes de tréfico.
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RESUMEN

Dado el incremento de gestantes que presentan Factores de Riesgo Obs-
tétrico, y su derivacion a la consulta hospitalaria de Alto Riesgo, hemos
creido interesante trasmitir las peculiaridades que esta consulta conlleva
para hacer mas cercana y comprensible la actitud de las matronas de
dicho servicio.

Con este articulo deseamos dar a conocer el rol de la matrona en la con-
sulta de Riesgo Obstétrico. Esta consulta esté ubicada dentro del hospi-
tal, manteniendo unas caracteristicas bien diferenciadas con respecto a
las de Atencién Primaria. Las gestantes que aqui son atendidas presen-
tan factores de riesgo especificos, por lo tanto, y debido a la poblacién
atendida, la funcién de la matrona de dicha consulta también conlleva su
propia idiosincrasia.

Esperamos que este trabajo sirva de orientacion y guia a nuestro colec-
tivo profesional de matronas, para que podamos realizar las tareas de
enfermeria con mas conocimientos, y asi poder ofrecer una atencién asis-
tencial de la maxima calidad a nuestras gestantes.

Palabras clave: Matrona, rol, riesgo obstétrico, gestante, conocimientos, consulta.
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INTRODUCCION

Las matronas manifestamos gran interés por nuestra formacion. Através
de cursos, congresos, talleres, articulos y otras actividades intentamos
hacer llegar nuestros conocimientos a la poblacion que atendemos. Tam-
bién entre nuestro colectivo compartimos experiencias y aprendizajes
siendo una motivacién constante el observar, contrastar, comunicar.
Comunicar es en este articulo un objetivo establecido por nosotras.

La palabra “Obstetricia” abarca con bastante exactitud el contenido del
trabajo de las matronas, su origen es del latin y su significado es el de
“sostener”, “ayudar”, “asistir’. La matrona debe de estar ahi para iniciar
la interaccidn con la paciente y asi poder detectar precozmente cualquier

modificacion tanto fisica como psicoldgica de su nuevo estado.

Obstetricia es el arte y la ciencia que se ocupa de la mujer embarazada
y de su hijo recién nacido. La obstetricia es una rama de la medicina pre-

ventiva, la asistencia obstétrica por tanto, tiene el propésito de estimu-

lar la salud y bienestar de la madre y del hijo, protegerles de enferme-

dades y lesiones vy, si ello no es posible, hacer minimos los dafios ya
inevitables

Cualquier desviacion del desarrollo fisiolégico de la gestacion supone la
inclusion de ésta en un grupo que requiere una especial atencion del
equipo de salud, y que constituyen los llamados embarazos de Riesgo
Elevado, siendo estas gestantes el objetivo de nuestra atencién.

MATERIALY METODOS

Este trabajo es basicamente descriptivo, asi pues, identificamos como
sujetos del mismo los contenidos cientificos y experimentales. Aprove-
chamos la interrelacion entre las gestantes y matronas para hacer posi-
ble su mejor entendimiento.

La consulta de Alto Riesgo Obstétrico depende directamente de la seccién
de Alto Riesgo Obstétrico del hospital, en nuestro caso del Hospital Uni-
versitario Miguel Servet de Zaragoza. Este hospital terciario, cuya mater-
nidad asiste al Sector Il del mapa sanitario de la Comunidad Auténoma
de Aragon, atiende a una poblacién aproximada de 533.284 habitantes.
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La legislacion actual, dentro del ambito del Insalud, hoy Salud, con-
templa las funciones de la matrona de una manera especial. En el cen-
tro donde se presta la asistencia, la Matrona:

a) Colaborara con el tocélogo prestando una atencién integral a la emba-
razada mediante actividades asistenciales, preventivas y educadoras,
teniendo en cuenta las necesidades fisicas, psiquicas y sociales.

Una tarea que la matrona realiza es la de colaboradora del médico.
Juntos trabajan en la mas estrecha compenetracion y aun no siendo
en estos casos directamente responsable debe actuar con iniciativa
suficiente para descubrir a tiempo cualquier anormalidad y comuni-
carla para que no pase inadvertida.

b) Impartir4 educacion sanitaria.

La actividad docente de la matrona es por todos bien conocida, apli-
candola de manera continuada en esta consulta.

c) Realizara actividades de coordinacién y colaboracién con otros
miembros del equipo a través de reuniones periodicas, y registro de
las actividades .

Las gestantes que llegan a la consulta son remitidas siempre por un
especialista, no pueden ser derivadas por los médicos de familia,
siendo el mayor porcentaje el de gestantes remitidas por los tocélo-
gos de los centros de Atencién Primaria.

Otras vias de acceso a la consulta son:

1. Derivadas por otros especialistas que tratan las enfermedades mater-
nas previas al embarazo como por ejemplo: endocrinos, cardiélogos,
psiquiatras, genetistas. etc .

2. Otras veces son remitidas por pediatras, conocedores de problemas
sufridos en hijos anteriores.

3. Servicio de Urgencias del propio hospital.
4. La consulta de Diagndstico Prenatal.

5. La planta de hospitalizacion de la seccién de Alto Riesgo al darle a
la gestante el alta hospitalaria, si precisa continuidad de cuidados.
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6. Importante por los medios utilizados y por el aumento de gestacio-
nes multiples son las gestantes procedentes de la consulta de Repro-
duccion asistida. Infertilidad/ Esterilidad.

7. También nos son remitidas desde otros hospitales por ser un hospi-
tal terciario y ser centro de referencia de otros centros.

8. Cuando la patologia fetal requiera cuidados especiales al nacimiento.
Por ser también Hospital Infantil de referencia.

RESULTADOS

Conseguiremos que la gestante con patologia sea autbnoma en su auto-
control, que sera analitico y metabdlico.

Evaluacién: Coloquio en que se analizaran:

Conocimientos basicos de su patologia.

Técnica de control.

Ajuste de tratamiento: Médico, metabalico, dieta, habitos.
La correccion del nivel de conocimientos.

Grado de cumplimiento.

I A

Valoracion de los resultados clinicos.

Analizaremos lo sentimientos de la gestante intentando diagnosticar pre-
cozmente cualquier cuadro de ansiedad que se establezca.

Determinaremos los conocimientos de la gestante sobre el autocuidado
de su embarazo.

Proporcionaremos educacion sanitaria segun las necesidades de la ges-
tante.

Identificaremos los sistemas de apoyo.
Explicaremos a las gestantes los recursos comunitarios adecuados.
Concertaremos visita con el perinatélogo si es necesario.

La actitud de la matrona dentro de la consulta debe ser de empatia con
la gestante y la familia, dando calidad asistencial y calidez humana.
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DISCUSION

En la actualidad, los conocimientos y las opiniones se han homogenei-
zado y sedimentado, de tal forma que, con pocas variaciones, se consi-
deran cuatro grandes grupos de factores de riésgo:

Factores de riesgo sociodemografico.
Antecedentes médicos.
Antecedentes reproductivos.
Embarazo actual.

El desarrollo del concepto de Alto Riesgo significa que el embarazo ha
pasado a contemplarse como una enfermedad potencial .

La gestante se torna dependiente de médicos y matronas. En todo caso
debera someterse a monitorizacién fetal, a un control repetido del estado
intrauterino del nifio y tal vez el parto serd inducido o terminado por
cesarea, lo que significa una anestesia y una operacion quirurgica.

La medicalizacion se apoya en un progresivo proceso de tecnificacion,
con la introduccion de monitores y ecografos que permiten sentir y ver
al feto?

La calificacion de Alto Riesgo tiene un doble efecto, por un lado
aumenta el estrés del embarazo, con activacion del sistema neuroendo-
crino e incremento de ansiedad, y por otro lado, intensifica el apoyo
social, lo que puede tener un efecto compensador.

Sin embargo, el interés del embarazo se desplaza excesivamente hacia
el feto y la mujer es la maxima responsable de su bienestar, culpable si
no cumple las prescripciones que se le hagan.

La hospitalizacion durante el embarazo por una complicacién es un serio
estrés. Las gestantes que tienen nifios manifiestan mas estrés que las pri-
migravidas.

Los sentimientos mas frecuentemente expresados son de preocupacion
por el nifio y el deseo de terminar el embarazo.

El 6érgano central sobre el que actla el estrés durante el embarazo es el
Gtero. Esta demostrado que la contractibilidad uterina y el flujo sangui-
neo esté bajo control neurohormonal.
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De mas compleja explicacion son otras alteraciones que pueden referirse
mejor al agotamiento simpatico por estrés crénico, y a fenébmenos de
inhibicion inmunitaria y conducta anormal.

Todas estas realidades llevan al planteamiento y necesidad de prestar a
la embarazada de Alto Riesgo una mayor atencién y apoyo para ayudarle

a conseguir que sea auténoma en su autocontrol y asi conseguir los mejo-
res resultados posibles.

Valoraremos los resultados exigiéndonos al realizar estos cuidados, siem-
pre una actitud afectuosa y comprensiva.

Realizando las tareas propias de nuestra profesion, intentamos llegar a
compartir con la familia los resultados del analisis de los factores del
riesgo y las posibles consecuencias para la misma.

AGRADECIMIENTOS
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RESUMEN

Las practicas universitarias constituyen el primer puente entre la asis-
tencia docente y el mundo laboral. A través del estudio comparativo de
varios estudiantes en el desarrollo de sus estancias practicas externas en
el campo de la Gerontologia, hemos delimitado las diferencias existen-
tes en la percepcion de las mismas por parte de los diversos estudiantes,
para llegar a estos sesgos se han determinado una serie de componentes
factoriales: temporalidad, percepcién, conocimiento y formacién previa.

Tras recabar y contrastar toda la informacion pertinente, demostramos
gue la mayoria de los estudiantes cambiaron la percepcion sobre el ejer-
cicio de sus profesiones en Gerontologia al término de sus estancias
practicas externas.

Palabras clave: Gerontologia, geriatria, interdisciplinar, practicas universitarias externas.
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ABSTRACT

University teaching practices represent a first bridge between the edu-
cational and the working world. External teaching practices in Geron-

tology have shown the varied perception that students from different dis-
ciplines have of these interships. In order to reach this conclusion, the
following factors have been taken into account: temporality, perception,

general knowledge, and previous training. After their teaching practices,
most of the students look at the Gerontology world as more positive and

gratifying.
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OBJETIVOS

El objetivo principal del presente estudio ha sido demostrar que tras rea-
lizar las estancias externas de las practicas universitarias en el campo
de la Gerontologia, los estudiantes han cambiado la percepcion sobre el
ejercicio de su profesién en dicho campo. Del mismo, subyacen una
serie de objetivos operativos, cuyo resultante ha validado el objetivo
principal :

Estudiar como perciben su propia disciplina los estudiantes universita-
rios y postuniversitarios con campo de intervencion en Gerontologia.

Comprobar que las practicas universitarias externas influyen en la vision
gue los estudiantes tienen de la labor realizada por los diferentes cam-
pos que intervienen en Gerontologia.

Valorar qué grado de conocimiento tienen los estudiantes de las estan-
cias practicas sobre los conceptos multidisciplinar e interdisciplinario.

Conocer si el numero de horas entre las diferentes disciplinas influye en
la percepcion de la Gerontologia antes de la llegada a las practicas en un
centro geriatrico.

MATERIALY METODOS

El presente articulo, es la sintesis de el estudio realizado por equipo inter-
disciplinario de un centro gerontolégico, compuesto por el Terapeuta
ocupacional, el Fisioterapeuta y la Trabajadora Social.

Se ha elaborado un estudio comparativo con una muestra aleatoria de 34
estudiantes, universitarios y postgraduados, que han realizado sus estan-
cias préacticas en dicho centro, tutelados por los profesionales responsa-
bles del estudio. El estudio se ha extendido desde septiembre del 2004
hasta febrero del 2006.

Al comienzo y al término de sus estancias préacticas se propuso a los
estudiantes la cumplimentacién de un cuestionario elaborado previa-
mente por los profesionales, dicho cuestionario se compuso de pregun-
tas abiertas y cerradas con el objeto de obtener informacién sobre los
siguientes aspectos (anexo 1) :
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* Vision de la Gerontologia.
» Perfil del equipo en Gerontologia.

» Importancia de las diferentes disciplinas en la intervencion de los pro-
fesionales de la Gerontologia.

EQUIPO DE REHABILITACION DE LA RESIDENCIA
Y CENTRO DE DIA LAS FUENTES

NOMBRE: APELLIDOS:
FECHA INICIO: FECHA FIN:

TUTOR PRACTICAS:

VISION DEL TRABAJO EN GERONTOLOGIA/GERIATRIA

Divertido Aburrido
OO ©O© 6 BB 6B®G

Muy gratificante Nada gratificantg
OO ©O© 6 BB 6B’

Muy valorado por el entorno profesional Poco valorgdo
O ©O 6 BB BB

Muy variado en el quehacer diario Monatono
O ©O 6 BB BB

Innovador Rigido
OO ©O© 6 BB 6B®G

Abierto a todas las técnicas Limitado
OO ©O© 6 BB 6B’
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PERFIL DEL EQUIPO EN GERIATRIA

De estas dos definiciones de equipo profesional, elige al que tu preferi-
rias pertenecer:

a) Equipo que se define por la yuxtaposicion de disciplinas diversas, a
veces sin conexidn aparente entre ellas, caracterizandose por abordar
una situacion o buscar la solucién de un problema desde cada una de
las disciplinas.

b) Equipo de profesionales de disciplinas diversas, con un objetivo
comun, diferenciandose en el tipo de intervencion e informacion, que
cada uno hara desde su campo.

1. ¢Que profesionales crees que deberian formar parte del equipo de un
centro geriatrico?

2. Gradua del 1 al 10 la aportacién de un al equipo:
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

3. Define con tus palabras, abstenerse de definiciones académicas de
universidad, lo que es y aporta ti profesion a un equipo de un cen-
tro geriatrico.

DEFINE BREVEMENTE

Auxiliar de enfermeria:

Enfermero:
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Fisioterapeuta:

Médico:

Terapeuta Ocupacional:

Trabajador Social:

¢, Con quién deberias coordinarte y para qué?:
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Observaciones y Comentarios:
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RESULTADOS

Con el objeto de sintetizar los datos y facilitar la comprension de los mis-
mos, se ha englobado a los estudiante de postgrado en el grupo deno-
minado “Otros ”, asi los estudiantes universitarios procedentes de tera-
pia Ocupacional, Fisioterapia y Trabajo Social, se representaran en
adelante con las siglas TO, FS y TS correspondientemente.

El estudio y procesamiento de los datos obtenidos, dierén lugar a una
serie de grafico cuya interpretacion se expone posteriormente a su pre-
sentacion.

Divertido al principio

Otros 70 S— f—
TS 43 L CEETEEN
TO 30 [ je— 24 12 )
FS 15 (S 35 20 )

MUCHO mBASTANTE POCO WNADA |

Divertido al final

Otros 80 .20 0
TS 93 [ &1
T0 81 19 0
Fs| . 84 N s d

| =MucHo mBASTANTE POCO mNADA |

Al inicio de sus estancias practicas el 21% del grupo TS, el 36% del
grupo TO y el 55% del grupo de estudiantes de FS consideraron que el
ejercicio de sus profesiones en el campo de la Gerontologia resultaba
POCO o NADA divertido.
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Al termino de sus estancias practicas el 100% grupos TS, TO u Otros y
el 95% de los estudiantes del grupo FS respondieron que el ejercicio de

sus profesiones en el campo de la Gerontologia resultaba MUCHO o
BASTANTE divertido.

Equipo en el que te gustaria participar al
principio

21%

INTERDISCIPLINAR = MULTIDISCIPLINAR

Equipeo en el que te gustaria participar al
final.

0%

s

100%

INTERDISCIPLINAR W MULTIDISCIPLINAR
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Tras completar las estancias practicas, todos los estudiantes conocieron las
delimitaciones y diferencias existentes entre los conceptos de equipo Inter-
disciplinar y equipo Multidisciplinar, asi mismo, al termino de sus prac-
ticas todos ellos respondieron que en el gjercicio de sus profesiones en el
campo de la Gerontologia, preferian participar en el equipo INTERDIS-
CIPLINAR puesto que la asistencia hacia el usuario resultaba integral.

Percepcion de la valoracién de su profesién por parte del entorno al

pringipio.

Otros 15 (O 25 {1
TS 31 == == 47 d
TO 60 [ | 27 10 )
Fs| 8.0 84 8 |

MUCHO mBASTANTE POCO W NADA |

Percepcion de la valoracién de su profesién por parte del entorno al
final.

Otros | 10  (NNCONNNN 56 L 24
TS 20 [ER— T R 25 s
TO 17 S ;A 23 [ R
Fs|, 24 L GEETEEN

|~ mucHo mBASTANTE POCO WNADA |

El 50% de los estudiantes de postgrado ( grupo Otros) consider6 al prin-
cipio que su profesion NO era valorada en el campo de la Gerontologia.
Al termino de las estancias practicas aproximadamente la mitad de estos
considerd que su profesion se valoraba POCO.

El 84% de los estudiantes del grupo FS consideré al principio de sus
estancias practicas que su profesion era POCO valorada en el campo de
la Gerontologia. Al termino de las estancias practicas el 64% de estos
consider6 que su profesion se valoraba BASTANTE o MUCHO.
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El 60% de los estudiantes del grupo TO consideré que su profesion era
MUCHO valorada, el termino solo un 17% lo consideraba asi, y
aumento en un 13% la incidencia sobre la valoracion mas negativa
(NADA).

Al inicio de las practicas el grupo de OTROS mostré una tendencia hacia
las valoraciones negativas, POCO 25% Y NADA 50%, al termino estos
porcentajes se cruzaron, POCO 56% y NADA 24%.

CONCLUSIONES

12 La mayor parte de estudiantes universitarios varia su opinion en
cuanto al trabajo de Gerontologia/Geriatria antes y después de sus
estancias practicas externas.

22 Al finalizar sus practicas externas universitarias, los estudiantes con-
sideran su trabajo mas divertido, gratificante e innovador.

3?2 Las disciplinas con mayor niumero de horas lectivas especificas en
Gerontologia tienen mejor opcion de ésta al inicio de sus estancias
practicas externas.
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RESUMEN

En 1995, con la aparicion del concepto “neurodinamica”, surge una
nueva forma de entender el sistema nervioso en el marco de la practica
clinica de la Terapia Manual. En él, Shacklock, funde dos conceptos
hasta ahora considerados de manera aislada en el abordaje del sistema
nervioso: fisiologia y mecanica. El entendimiento de la neurodinamica
abre un nuevo punto de vista al fisioterapeuta clinico, permitiendo el
acceso al sistema nervioso central y al dolor.

En la corta vida del concepto ha surgido gran confusion en cuanto a la
realizacién e interpretacion de las pruebas neurales y a la aplicabilidad
de las técnicas de movilizacion.

El objetivo de este articulo es introducir brevemente las bases del con-
cepto de neurodinamica y tratar de esclarecer la controversia generada
en torno a su aplicacién dentro de la practica fisioterapéutica.

Palabras clave: Neurodinamica, tension neural, test neurodindmicos, nervio, fisioterapia.
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INTRODUCCION

Alo largo de la historia, la consideracion del sistema nervioso dentro del
enfoque clinico ha variado enormemente. Este cambio en la considera-
cidn e integracion del sistema nervioso en la practica clinica puede verse
facilmente reflejado en la evolucion de la terminologia a lo largo de los
treinta Ultimos afios. Desde “tension neurall “tensién mecanica
adversa’®® hasta llegar al concepto de “neurodinamica”

Cuando surgi6 el concepto de “tension neural”, los fisioterapeutas con-

sideraron que el tratamiento necesario era el estiramiento, y asi lo asu-
mieron. De este modo, el estiramiento neural se convirtié en el centro de
la movilizacion neural, poniendo en riesgo a los pacientes irritando sus

nervios y causando dolor. Tras esta primera experiencia, muchos fisio-
terapeutas renunciaron a la movilizacion neural.

En 1995, el fisioterapeuta australiano Michael Shacklock acufia el tér-
mino neurodinamica, tras convencerse de que ciertos aspectos de la fun-
cion del sistema nervioso, tales como el movimiento, la presién, la vis-
coelasticidad y la fisiologia se estan obviando en el analisis. Y con este
concepto, trata de integrar mecanismos mecanicos Y fisioldgicos, con-
siderados de forma aislada hasta ese momento.

Desde su aparicion, el concepto ha permanecido esencialmente invaria-
ble, pero ha evolucionado para incidir en la importancia de la integracion
de mecanica y fisiologia en la mente de los clinicos, de manera que pue-
dan tomar decisiones seguras y eficdces

NEURODINAMICA

“La neurodindmica clinica es, fundamentalmente, la aplicacién clinica
de la mecanica y la fisiologia del sistema nervioso, ya que estan rela-
cionadas entre si y se integran con la funcion musculoesquefética”

Los abordajes del sistema nervioso como una estructura puramente
mecanica o como un sistema destinado meramente a la transmision de
estimulos, han quedado obsoletos. Con el concepto de neurodindmica
surge un nuevo enfoque del sistema nervioso, uniendo ambas caracte-
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risticas, y dando a los fisioterapeutas la posibilidad de integrar las téc-
nicas de evaluacion y tratamiento del sistema nervioso al marco de la
patologia musculo-esquelética.

EL SISTEMA NERVIOSO ES UN CONTINUO

Ver al sistema nervioso como un continuo es el concepto clave en neuro-
dindmica. Los libros de texto, la ensefianza tradicional y los sistemas a que
hacen referencia los libros, dividen por lo general el sistema nervioso en

secciones, como periférico, central y autbnomo. Si se divide de este modo,
es dificil juntarlo todo otra vez. Sin embargo, todas las funciones del sis-

tema nervioso dependen de algin modo de otras partes del sistema.

El sistema nervioso es un 6rgano muy largo y, como tal, proporciona
unas caracteristicas especificas que explican humerosos problemas cli-
nicos que no se pueden atribuir a otros sistemas, y que pueden aprove-
char los fisioterapeutas que tratan problemas muasculo-esqueléticos.

Gracias a esta caracteristica de continuidad, el sistema nervioso ofrece
la capacidad para la diferenciacién manual de sintomas, como aspectos
importantes del diagnostico y el tratamiento. En ciertas ocasiones se pue-
den mover los nervios con una buena especificidad, simplemente por la
naturaleza continua del sistema nervioso. Un buen ejemplo es la pro-
vocacién de sintomas en la mufieca y el antebrazo con la prueba neuro-
dinamica 1 del nervio mediad¢figura 1). El nervio se puede mover en
direcciones especificas en relacidn con sus tejidos de contacto, como
huesos y tendones, seglin una secuencia neurodinamica.

IMPORTANCIA DE CONSIDERAR LA NEURODINAMICA
EN LA PRACTICA CLINICA

Aplicar la integracion de los conceptos de fisiologia y mecanica, signi-
fica que el fisioterapeuta clinico es capaz de tener en cuenta, no solo los
efectos de los cambios mecénicos sobre la funcion neurolégica, sino
también los mecanismos de dolor. Este abordaje permite el acceso al sis-
tema nervioso central y a los aspectos biopsicosociales del dolor, que son
fundamentales para el tratamiento de la persona con®dolor
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Ejemplos entre esta conexion son:

* Mejora de la fisiologia a través del tratamiento de la funcion meca-
nica de las estructuras neurales.

» Alteraciones fisiopatoldgicas en los nervios, como aumento de la sen-
sibilidad con la compresion, debido a enfermedades como la diabe-
tes.

Por tanto, es importante que el clinico tenga en cuenta la fisiologia de
los nervios como parte de la toma de decisiones sobre neurodinamica
clinica.

PRUEBAS NEURODINAMICAS

Como hemos visto, el concepto de movilizacién del sistema nervioso ha
sufrido una gran evolucién hasta llegar al estado actual en el que lo cono-
cemos en Neurodinamica Clinit&Esta constante evolucion ha provo-
cado cierta confusion en los fisioterapeutas a la hora de aplicar los prin-
cipios de evaluacion y de tratamiento de las alteraciones del sistema
nervioso. En cuanto a la evaluacion se ha discutido mucho acerca de la
interpretacion de los resultados obtenidos por las pruebas y de su posi-
ble aplicacion a la problemética del paciente. Para intentar aclarar esta
confusion vamos a proceder a recoger de forma resumida los principios
elementales para la valoracion del sistema nervioso recogidos por la neu-
rodinamica clinica de Shacklock.

PRINCIPIOS DE EVALUACION:

Alo largo de la evolucién del concepto se ha observado la presencia de
una serie de mitos acerca de las pruebas neurodinamicas que contribu-
yen ain mas a la confusion en su aplicacion. Los principales mifos son

* Siuna prueba neurodindmica es positivo significa que es anormal.
» Siuna prueba es anormal, significa que existe tensién neural adversa.

« S existe tensidon neural adversa, es necesario estirar el sistema
neural.
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No obstante diversos estudios han mostrado que un nervio normal es
capaz de producir sintomas si se le aplica la tension o compresion sufi-
cientes”®° Esto supone que no toda respuesta positiva a la hora de rea-
lizar una prueba neurodinamica significa que el nervio sea anormal. En
primer lugar es conveniente determinar qué entendemos por una prueba
neurodinamica positiva.

Prueba neurodinamica positiva:

Una prueba sera positiva cuando sea capaz de provocar sintomas en el
recorrido de la estructura neural testada. Por ejemplo, hormigueos, pares-
tesias o tension en el recorrido del nervio ciatico al realizar la prueba de
slump. Ademas tiene que ser posible provocar cambios en estos sintomas
mediante una maniobra de diferenciacion estructural que permita aislar el
tejido nervioso del resto de estructuras musculo-esquelEfagasra 2).

Con lo cual si una prueba puede ser positiva atiin siendo normal, la pre-
gunta clave es ¢qué es una prueba anormal?

Prueba neurodindmica anormal:

Determinaremos que una prueba positiva es anormal en el caso de que
se cumplan alguno de los siguientes supuéstos

» Diferente rango de movimiento respecto al lado contralateral

* Mayor extension de sintomas de lo normal

* Respuesta mas intensa respecto al lado contralateral

» Mayor resistencia del tejido en lado afecto

* Los sintomas difieren de lo que se conoce como respuesta normal

No obstante es importante destacar que cualquiera de estos aspectos que
se emplee para determinar la anormalidad de la respuesta debe cambiar
con las maniobras de diferenciacién estructural.

Sin embargo, hay que tener en cuenta que la evaluaciéon especifica del
sistema nervioso es una parte mas de la evaluacion del paciente y por
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tanto sus resultados deben ser interpretados dentro del marco de la explo-
racion fisioterapica general. Esto es importante ya que el hecho de obte-
ner una prueba neurodinamica positiva y anormal no implica conocer las
causas del por qué esa estructura neural se encuentra irritada. Hay un
gran numero de patologias susceptibles de provocar la irritacion del
tejido neural: neuritis, protusion discal, inestabilidad segmentaria, tumo-
res..>'2 Ademas, es necesario determinar si esa irritacién neural pre-
senta alguna correlacién con el problema actual del paciente o se trata
Unicamente de un hallazgo fortuito de una irritacién nerviosa presente
antes de la aparicion del cuadro sintoméatico del paciente.

Por otro lado es imprescindible poder determinar de la forma mas pre-
cisa posible las causas de la irritacion del tejido neural ya que orientara
en gran medida nuestro tratamiento. No sera lo mismo aplicar un trata-
miento dirigido a la interfase mecanica, como pueda ser una inestabili-
dad segmentaria, que aplicar técnicas de movilizacion dirigidas especi-
ficamente a los tejidos neurales.

CONCLUSION:

La incorporacion de la evaluacion y tratamiento del sistema nervioso a
la fisioterapia clinica abre nuevos horizontes en el tratamiento de las dis-
funciones que afectan al aparato locomotor.

Es una herramienta relativamente nueva que se encuentra en una cons-
tante evolucion debido en gran parte a los continuos avances en el campo
de la investigacion. En los ultimos afios gracias a estos avances, (vali-
dacion de test, control de efectividad de las técnicas...) se esta consi-
guiendo integrar de una forma mas practica los conceptos tedéricos den-
tro del marco clinico.

Dada la gran aplicacion clinica de esta metodologia cada vez mas se con-
sidera imprescindible que todo fisioterapeuta dedicado al tratamiento de
la patologia musculo-esquelética del aparato locomotor sea conocedor de
este tipo de técnicas.
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Figura 1. Prueba neurodinamica 1 del mediano: (a) prueba estandar, (b) la inclinacion
cervical contralateral provoca un movimiento proximal del nervio mediano a nivel de la
mufieca que podria producir cambios en los sintomas si estos estan provocados por el
nervio mediano a nivel de la mufieca.

Figura 2. Prueba de Slump. (a) Puesta en tension del nervio ciatico desde craneal y cau-
dal, (b) disminucion de la tension desde craneal mediante un movimiento de extension

de la columna cervical.
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RESUMEN

Un buen estado nutricional y una alimentacion suficiente, apropiada y
equilibrada, tanto desde el punto de vista cuantitativo como cualitativo,
contribuirdn a coronar con éxito una etapa de la vida en la cual las nece-
sidades aumentan. Las recomendaciones alimentarias durante la gesta-
cion pretenden conseguir los siguientes obijetivos:

» Cubrir las necesidades nutritivas propias de la mujer.

» Satisfacer exigencias nutritivas debidas al crecimiento fetal.
» Preparar el organismo materno para afrontar mejor el parto.
» Promover la futura lactancia.

La madre debera proporcionar esos aportes, bien tomados del exterior a
través de los alimentos, bien a costa de balances negativos en reservas
propias.

La evaluacion inicial y el seguimiento del estado nutricional de la mujer
a lo largo de su embarazo son imprescindibles para el adecuado control
de la madre y el feto.

Durante el embarazo es necesario satisfacer unas necesidades energeéti-
cas y nutricionales, por lo que se hace necesario unas recomendaciones
dietéticas y de control del peso materno.

Palabras clave: Embarazo, alimentacion, nutricién, metabolismo energético, recomendaciones
dietéticas.
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METODOLOGIA

Recopilacion bibliografica sobre la alimentacion en el embarazo, nece-
sidades energéticas, recomendaciones dietéticas, evolucion del peso en
la gestacién y suplementacién nutricional.

RESULTADOS

Para un buen control tanto del peso de la gestante, como de las necesi-
dades nutricionales es necesario hacer una evaluacion del estado nutri-
cional al inicio de la gestacion.

Es importante hacer una anamnesis clinica y de habitos nutricionales, asi
como realizar una exploracién fisica y antropométrica.

NUTRICION Y EMBARAZO
Evaluacion del estado nutricional materno

Anamnesis clinica.

* Antecedentes familiares de malnutricién, habitos alimentarios inco-
rrectos.

» Edad.
» Situacion social y econdmica.
» Antecedentes personales previos: enfermedades, tabaquismo, etc.

» El uso prolongado de anticonceptivos puede derivar en niveles bajos
de vitaminas B6, B12.

« Paridad.
e Resultados de anteriores embarazos.

* Administracion previa al embarazo de suplementos vitaminicos,
sobre todo liposolubles.

» Laingesta abundante de café o colas. Aditivos.
» Las pacientes con alteraciones del apetito.
» Situacién animica emocional inducida por el proceso.
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Anamnesis dietética. Encuestas.

Una anamnesis dietética bien dirigida, recogida y procesada resolvera las
siguientes cuestiones respecto a habitos alimentarios:

a) Qué.Qué alimentos, qué nutrientes.

b) Cuanto.Cantidades de alimentos, cantidades de nutrientes, cantida-
des de energia.

¢) Cuando.Distribucion de las tomas, de los alimentos y de los nu-
trientes.

d) Como.Como se realizan esos aportes.

Exploracion fisica.

El aspecto fisico general de los cabellos, la piel, las encias, o la legua,
pueden orientar sobre algun tipo de deficiencia.

Antropometria.

Edad, peso y talla.dh embarazos de mayor riesgo nutricional los de
mujeres mayores de 35 afios, adolescentes menores de 18, mujeres obe-
sas y mujeres de bajo peso pregravido.

Es una curva ponderal normal aquella en la que la ganancia de peso en
el primer trimestre oscila entre los 1,5 y los 2 Kg. En el segundo tri-
mestre, alrededor de 3,5 Kg mas, y el resto hasta el peso total en el ter-
cer trimestre.

Parte del incremento ponderal es atribuible al depésito de reservas ener-

géticas en la madre en forma de grasas, distribuidas generalmente en las
caderas, nalgas y muslos en prevision de una posible escasez de nutrien-
tes en los periodos mas tardios de la gestacion. Estas reservas garantizan
un sustrato adecuado para los periodos de ayuno cuando la madre pre-

cisa mantener sus niveles de glucemia adecuados para el feto, utilizando

preferentemente el metabolismo de las grasas.
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Ademas estas reservas grasas son precisas como despensa utilizable en
el sobreesfuerzo metabolico que ha de llevarse a cabo en el periodo post-
natal: la lactanciaRliegue tricipital. Circunferencia del brazo.

METABOLISMO ENERGETICO Y NUTRICIONAL
DURANTE EMBARAZO.

El coste energético del embarazo se ha estimado en 84.000 Kcal. Se
aconseja gque esta cantidad de energia extra y necesaria se aporte
mediante una ingesta suplementaria de 300 Kcal/dia a partir del segundo
trimestre de gestacion, o con 200Kcal/dia durante toda la gestacion.

223

Respecto al metabolismo de los carbohidratos se suceden dos fases.
En la primera mitad de la gestacion se observa un hiperinsulinismo
gue comporta un riesgo aumentado de hipoglucemias a causa de una
hiperplasia de las células beta de los islotes de Langerhans del pan-
creas. A partir de la semana 24 de gestacion, se observa una resis-
tencia a la insulina materna debida al aumento de los antagonistas de
la insulina, como el lactdégeno placentario y el sistema enzimatico pla-
centario. El hiperinsulinismo inicial favorece el depésito de acidos
grasos en los tejidos, mientras que la resistencia a la insulina poste-
rior moviliza estos acidos grasos depositados en forma de acidos gra-
sos libres, glicerol y cetonas con el objetivo de cubrir las necesida-
des energéticas aumentadas en este periodo. Por lo tanto, podriamos
concluir que el embarazo tiene un efecto diabetdégeno. Debe tenerse
cuidado con las dietas hipocaldricas, porque pueden provocar ceto-
nurias; también hay que evitar que transcurran muchas horas sin
tomar alimentos, pues se producen hipoglucemias y, una moviliza-
cion de reservas grasas que provoca cetonemia.

En cuanto al metabolismo de los lipidos, durante el embarazo se
observa un aumento generalizado del colesterol total y sus fracciones
(VLDL, LDL, HDL), de los triglicéridos, de los acidos grasos libres,

de los fosfolipidos y de los cuerpos cetdnicos. Al final del embarazo,
al descender las concentraciones circulantes de progesterona dismi-
nuye la actividad lipasa en el tejido adiposo, pero, en cambio,
aumenta en el tejido mamatrio.
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» El aumento de las necesidades de proteinas es moderado y no suele
ser necesario el aporte suplementario, ya que habitualmente se con-
sumen en exceso. La primera mitad del embarazo es anabdlicay la
segunda mitad es catabdlica. El balance nitrogenado global del emba-
razo es positivo con un depdsito de, aproximadamente, 925 g de pro-
teinas.

» La evolucidn del estado en vitaminas y minerales es dificil valorarlo
a partir de su determinacion plasmética debido a la hemodilucion, a
la variacién en las proteinas transportadoras, a la transferencia al feto
y a la falta de valores de referencia especificos.

» Los folatos son un conjunto de compuestos imprescindibles para la
divisién celular. Durante las primeras fases del desarrollo embrionario
son imprescindibles para la correcta diferenciacion de tejidos. Se rela-
ciona su deficiencia con la ausencia de cierre de la placa neural del
embrién en tubo neural. Esta deficiencia puede producirse, directa-
mente, por una ingesta insuficiente de folatos o, de forma indirecta,
por una ingesta insuficiente de vitaminas B6 y/o B12 y también por
mutaciones en algunas de los enzimas implicadas en su metabolismo.

» El yodo interviene en la sintesis de hormonas tiroideas. Durante el
embarazo necesita al menos un aporte doble de yodo, y sélo con la
alimentacion no se consigue, por lo que es necesario una suplemen-
tacion. Su deficiencia puede provocar aumento de abortos y de mor-
talidad neonatal, asi como dafio neuromotor, defectos en la audicion,
y disminucién de la capacidad intelectual y del crecimiento.

» El suplemento de hierro necesario durante la gestacion se puede obte-
ner a partir de la absorcioén intestinal que se produce durante la ges-
tacion, del ahorro de hierro que representa la amenorrea del embarazo
y de la utilizacion, en parte, de los depdsitos tisulares. La situacion
habitual es que es dificil aumentar de forma suficiente los aportes de
hierro Unicamente mediante consejo dietético, y debe recurrirse a la
suplementacion farmacoldgico preventivo.

» La concentraciéon de calcio sérico disminuye desde la concepcion
hasta la semana 34 de gestacion, para después incrementarse hasta el
parto, al igual que las concentraciones de fésforo. Estos cambios estan
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regulados por la hormona paratiroidea, la vitamina D y la calcitonina.
La hormona paratiroidea ejerce un papel central al inducir la ostedli-
sis que libera calcio desde el hueso, aumentar la absorcion intestinal
de calcio e interferir en la absorcion tubular del fésforo. Las necesi-
dades de calcio y fésforo estan especialmente elevadas para la pro-
duccion de la secrecion lactea, por lo que se debe asegurar un aporte
adecuado en las mujeres que ofrecen lactancia materna a sus hijos.

» Elaguay los electrdlitos son necesarios para la expansion del volu-
men extracelular en la madre, los requerimientos del feto y el liquido
amnidtico. La adaptacion fisiologica del sistema renina-angiotensina
en el rifién permite cubrir estas necesidades sin aportes suplementa-
rios externos durante el embarazo. Durante la lactancia suele produ-
cirse, de forma espontanea, un aumento de la ingesta de liquidos
regulada por el mecanismo de la sed.

Aumento de peso durante el embarazo

El aumento de peso de la embarazada durante la gestacion es importante
por sus repercusiones sobre los indicadores de bienestar fetal y la salud
del recién nacido. El aumento de peso ideal de la gestante es el que per-
mite conseguir un embarazo y un parto sin complicaciones, y, un recién
nacido sano.

La gestacién es una etapa anabdlica por excelencia, en la cual la mujer sin-
tetiza muchos tejidos nuevos, como ocurre en las glandulas mamarias, al
mismo tiempo que engrosa el tejido uterino, aumenta el tejido adiposo y
se desarrolla el feto y la placenta. Esto se traduce en un aumento progre-
sivo de peso durante toda la gestacion, que alcanza unos 10 Kg como
media (9-12 Kg). Este aumento de peso ideal debe fijarse teniendo en
cuenta el estado nutricional de la mujer al inicio del embarazo. Las muje-
res con baja corpulencia (< 20 kg/mielgada) tienen en promedio nifios

con menor peso al nacer que las mujeres con corpulencia normal (entre 20
y 25 Kg/nf), y el peso de estos nifios al nacer es muy dependiente del
correcto aumento de peso de la madre. Por el contrario, las mujeres con alta
corpulencia (>25 Kg/fy sobrepeso u obesidad) tienen en promedio nifios
con mayor peso al nacer que las mujeres con una corpulencia normal, y el
peso de estos nifios es independiente del aumento de peso de la madre.
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Debe considerarse, al controlar la evolucion de la variacién del peso
durante la gestacion, que un aumento demasiado rapido puede deberse,
entre otras causas, a un error en la medida o en el registro de los datos,
a un aumento excesivo precedido de un aumento inferior al esperado o
incluso de una pérdida de peso, a la constitucion de edemas, al abandono
del habito tabaquico, a un embarazo multiple, a una diabetes gestacio-
nal, o bien a una restriccion importante y brusca del ejercicio fisico sin
reduccién concomitante de la ingesta. Por el contrario, un aumento de
peso lento o incluso una pérdida de peso puede deberse también a un
error de medida o registro, puede seguir a un periodo con un aumento de
peso superior al esperado, a la resoluciéon de edemas, a la presencia de
nauseas, vomitos o diarrea, entre otros.

Incremento peso materno
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Se anota en la gréfica el aumento de peso segun las semanas de emba-
razo. Cuanto mas se aproxime a la linea central, mejor sera el control.

Recomendaciones dietéticas para la mujer embarazada

Estas recomendaciones deben facilitar el cumplimiento de las necesi-
dades nutricionales y controlar algunos de los problemas o molestias que
con mas o menos frecuencia se presentan en este periodo.
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Para conseguir aumentar el aporte de hierro y su biodisponibilidad, es
importante incluir en la dieta carne, pescado, huevos, legumbres. Debe-
ria moderarse el consumo de té y café con las comidas principales, por-
que son potentes inhibidores de la absorcién de hierro y deberia
incluirse un alimento rico en vitamina C, puesto que favorece la absor-
cion del hierro. La capacidad de absorcién intestinal de hierro en la
mujer gestante esta aumentada 3 o0 4 veces sobre la no gestante, y las
exigencias de Fe por parte del feto son directamente proporcionales a
su tamafio.

Los folatos son muy abundantes en los alimentos de origen vegetal. Son
muy sensibles a la coccidn, por eso debe potenciarse el consumo de fru-
tas y, especialmente, de verduras crudas. Los alimentos ricos en acido
félico son las hojas de espinaca, los grelos, el higado, levadura, rifién,
garbanzos, habas secas, esparragos, coliflor, almendras, avellanas,
cacahuetes, remolacha, coles, guisantes, acelgas, lechuga y cereales inte-
grales.

Las necesidades aumentadas de calcio deben obtenerse, a partir de un
aporte extra de leche y derivados lacteos hasta llegar a 3-4 raciones / dia.

El yodo esta presente en alimentos como las algas, la sal yodada, los pes-
cados de mar, los mariscos y algunos vegetales.

Para prevenir las nauseas y los vomitos frecuentes en las primeras fases
de la gestacion deben recomendarse comidas frecuentes y poco abun-
dantes y evitar las comidas ricas en grasas y especias. Para controlar la
sensacion de nauseas matutinas es aconsejable comer algun alimento
ante de levantarse de la cama, como galletas, tostadas o cereales, evitar
beber agua en ayunas, zumos de frutas acidos y moderar el consumo de
té y cafeé.

Para evitar la pirosis o acidez pospandrial también es recomenda-

ble comer lentamente poca cantidad de alimentos y sin excesiva

cantidad de grasas. Es mas recomendable beber los liquidos preferen-
temente entre las comidas principales que durante ellas. Asi mismo,

debe evitarse la posicién horizontal durante 1-2 horas después de las
comidas.
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El estrefiimiento también es frecuente en la gestante, por lo debe acon-
sejarse incluir en la dieta alimentos ricos en fibra, abundantes liquidos
y aumentar la actividad fisica con ejercicios de intensidad ligera. No
debe tomarse laxantes, excepto por prescripcion facultativa.

Durante el embarazo debe evitarse el consumo de alcohol.

Suplementacién nutricional preventiva
durante el proceso reproductivo.

Cuando los consejos dietéticos no son suficientes para cubrir las reco-
mendaciones en la mayor parte de las mujeres, puede ser necesario recu-
rrir a la suplementacion nutricional. Tal es el caso de los folatos/ &cido
félico, yodo y el hierro.

Los folatos, que son la forma de ese nutriente esencial naturalmente pre-
sente en los alimentos, y el acido félico, que es la forma del mismo
nutriente utilizada en los suplementos farmacolégicos y en la fortifica-
cion de alimentos, se han mostrado utiles para prevenir las malforma-
ciones congénitas del tubo neural. Alos niveles de acido folico bajo han
sido atribuidos alteraciones como abruptio placenta, toxemia gravidica,
bajo peso, y anomalias del sistema nervioso central del feto.

Se aconseja a las mujeres en edad fértil tomar 0,4 mg/ dia de acido
félico, esta dosis podréa ser proporcionada en forma de suplementos o a
partir de alimentos fortificados ademas de los folatos procedentes de una
dieta equilibrada.

La suplementacion con hierro debe contemplarse como una medida de
prevencion nutricional que debe iniciarse en el segundo trimestre del

embarazo. La dosis que hay que administrar sea de 60 mg/dia de hierro
elemental en forma de un preparado ferroso, que es la minima dosis
diaria que permite evitar el agotamiento de los depdsitos durante la

gestacion.

En relacion al yodo la dosis necesaria de una persona adulta es de 120 y
150 microgramos y durante el embarazo se recomienda tomar 200 micro-
gramos, esto se consigue con suplementos farmacoldgicos si es posible
antes del embarazo, durante todo el embarazo y toda la lactancia.
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Dieta durante el embarazo

Las recomendaciones que se describen a continuacion contemplan las
caracteristicas estandar de la mujer espafiola, entre 22 y 29 afios, de 160
a 165 cm. de tallay entre 50 y 60 Kg. de peso, con una actividad fisica
moderada:

» Carne o pescado: diariamente 200 g de ternera o 2 cuartos de pollo
/ conejo o0 4 rodajas de pescado. Esporadicamente cerdo o cordero.

* Legumbres: 200 g (un plato mediano) 2 veces por semana.

* Verduras: 400 g diarios (1 plato cocido y 1 plato crudo).

* Huevos: maximo uno diario.

» Carbohidratos: pan 100 g. al dia. Diariamente: patatas 2 unidades o
pasta italiana 1 plato mediano o arroz 1 plato mediano.

» Grasas: aceite 3 cucharadas soperas y mantequilla cruda 10 g al dia.

» Lacteos: leche 700 cc (3 vasos) o queso 180 g o 2 yogures al dia.

e Fruta: 500 g diarios (2-4 piezas).

* Dulces: azUcar, miel o mermelada méaximo 3 cucharadas al dia.

e Liquidos: 2,5 | diarios, preferentemente agua, incluir zumos, caldos,
infusiones.

DISCUSION

Nadie duda de la importancia que tiene una alimentaciéon adecuada sobre
el curso del embarazo y sobre el desarrollo del feto. Para saber si se esta
en «condiciones» para llevar a cabo una gestacién sin problemas nutri-
cionales hay que tener claro cuéles son las necesidades que hay que satis-
facer y ademas conocer el estado fisico de la mujer antes y durante el
embarazo.

Las mujeres mal nutridas, con dietas deficitarias o inadecuadas durante
el embarazo, presenta mayor morbi-mortalidad perinatal en general. Lo

gue no implica que la nutricion sea el Unico factor que interviene en que

el resultado de la gestacion sea bueno.
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RESUMEN

En la relacidn terapéutica la confianza se evidencia como algo funda-
mental para un buen avance del proceso. Sin embargo, se detecta por
parte de los profesionales, que los pacientes en ocasiones recurren al
engafio, la mentira o el autoengafio para acceder a nuestros servicios o
continuar con ellos una vez comenzado el proceso. Esto tiene graves
consecuencias no solo en la relacién que se habia establecido entre pro-
fesional y paciente, sino en el prondstico mismo y en el éxito de la inter-
vencién misma. Analizar por qué sucede esto, lleva a plantear qué temo-
res y qué esperanzas tiene el paciente cuando solicita ayuda a los
profesionales de la salud.

Palabras clave: Mentira, engafio, alianza terapéutica, relacion de ayuda, temor, esperanza.

233 Anales de Ciencias de la Salud 2006; 9



ABSTRACT:

The confidence becomes evident like something fundamental for a good
advance of the process in the therapeutic relation. However, it is detec-
ted for the professionals, patients part at times they turn to deceit, the lie
or the self-deception to agree to our services or to go on with them once
the process was begun. This has grave consequences not only in the rela-
tion that had become established between professional and patient, but
in the prognosis per se and in the same success of intervention. Exami-
ning why this happens, takes us to present us what fears and what the
patient when you ask the health-care professionals for help has hopes.

Key words: Lie, deceit, therapeutic alliance, relation of help, fear, hope.
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INTRODUCCION

En numerosas ocasiones, quiza en demasiadas, el trabajo de los profe-
sionales de la salud (fisioterapeutas, psicologos, enfermeros, terapeutas
ocupacionales,...) se ve afectado, por un nuevo dato, un nuevo factor,
algo que aparece de improvisto, que no habia comentado el paciente y
gue modifica, cuando no echa por tierra el trabajo anterior. ¢ Qué lleva
a un paciente a no contar “toda la verdad”? ¢ Qué lleva a alguien a rom-
per la “alianza terapéutica?

La relacion profesional de la salud-paciente es el resultado de una inte-
raccion dindmica y se caracteriza porque el paciente solicita la ayuda del
profesional (Rosell, 1989). Este, utiliza unos conocimientos, con unas
técnicas determinadas y una experiencia acumulada en el ejercicio de la
profesion. Esto se pone al servicio del paciente y en relacion con él,
intenta ayudarle a solucionar lo que le llevo a la consulta.

Si la relacién tal como se define es tan perfecta, encaminada a la ayuda
del paciente, poniendo todos los recursos al servicio de la ayuda por
parte del profesional a la persona que acude al servicio ¢,qué hace que el
paciente no cuente toda la verdad, oculte datos o simule sintomas? ¢ qué
le lleva a tomar esta decisién? ¢,como lo hace? ¢ qué podemos hacer para
descubrir el engafio? ¢,qué se puede hacer al respecto? A estas pregun-
tas pretende dar respuesta este trabajo.

MENTIRA, ENGANO, AUTOENGARNO Y SIMULACION

Aclarar que no todas las mentiras constan de elementos que no son ver-
dad, podemos considerar la ocultacion de informacion, como otra
manera de mentir. Ademas, también se puede engafiar a otro sin la uti-
lizacion de la palabra, con el uso de una sonrisa falsa, con la manera de
andar o adquiriendo posturas que confundan al otro (p. ej. posturas que
muestren confianza en uno mismo, cuando no es asi).

Aclarar en primer lugar que la mentira, el engafo, no es exclusivo de los

seres humanos, en el mundo de los seres vivos lo vemos continuamente:
plantas que cambian de color, hongos de apariencia saludable que resul-
tan ser téxicos, animales como el camale6n que camufla su cuerpo cam-
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biando de color para protegerse de sus enemigos. Otros como el lagarto
Uta stansburiana del sudoeste de Estados Unidos, en los que machos con
un tamafio mas reducido se camuflan entre las hembras, engafiando a
otros mas agresivos, con el fin de procrear y continuar la especie (Pun-
set, 2005). Quiza la diferencia sea que el hombre es el Unico capaz de
usar la mentira de manera reflexiva, en relacion con su persona y su
identidad (Porcel y Gonzalez, 2006).

¢Por qué se miente entonces? Sin duda detrds de la mentira hay una
intencion clara de obtener beneficio, poder, status, dinero,...conseguir lo
gue queremos manipulando o engafando al otro. Admitimos que la men-
tira puede tener distintas variantes. Puede ser inocente, humoristica, per-
versa y puede ser hasta bondadosa y util (Porcel, 2006), pero tenemos
gue saber por qué nos mienten los pacientes. Esto entra dentro del mis-
terio de las relaciones humanas, lo que parece quedar demostrado es que
mentir es ventajoso, la evolucién lo ha integrado en la naturaleza (Smith,
2005).

Si se analiza la mentira y el engafio desde otra perspectiva, se llega a la
contemplacién del autoengafio, una opcién con mayores riesgos para el

paciente. El problema entonces gira ciento ochenta grados para el pro-

fesional, que pasa de ser engafiado a tener que mostrar cudl es el ver-
dadero problema, oculto para la persona que lo padece. Ademas detras
de la queja que formula el paciente, puede haber, en muchas ocasiones
es asi, una demanda o queja latente. El paciente acude a nuestro servi-
cio formulando un dolor en la espalda, cuando detras de ésta, que existe,

hay una demanda de malos habitos posturales, de sobrecarga de trabajo,
de estrés laboral o en algunos casos, una depresion que no llega a ver-
balizar. En algunas ocasiones, esta demanda latente termina emergiendo
subitamente.

Tenemos que hablar también de la simulacion. Resnick (1997) diferen-
cia entre simulacion pura o fingimiento de un trastorno no existente;
simulacion parcial o exageracion consciente de sintomas presentes o de
un trastorno no superado; y falsa imputacion, la atribucién errénea de
sintomas reales a una determinada causa, debido a un engafio incons-
ciente o a una mala interpretacion de la situacién (Insta et. al., 2006).
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Es a partir de aqui, cuando tenemos que hablar de temores y esperanzas
en la relacion de ayuda, en ambas partes implicadas: profesional (ayu-
dador) y paciente (ayudado). Por un lado encontramos las esperanzas con
las que parte un profesional de la salud, cuando comienza un tratamiento
con un paciente espera ayudar, comprender y empatizar.

Pero el profesional también tiene unos temores de partida: escarbar en
el pasado, hacer dafio y no poder ayudar a la persona.

Por otro lado, estan las esperanzas del paciente y también sus temores.
Son éstos los que sin duda van a influir, sino a determinar los compo-
nentes basicos que llevan a la persona a la mentira, el engafio, el auto-
engafio y la simulacién en la relacién con el profesional, para seguir
obteniendo beneficios primarios de la terapia y secundarios (atencion,
compafia, complicidad,...) de esa relacidn terapéutica.

ESPERANZAS DEL PACIENTE

El paciente que acude a los profesionales de la salud, tiene un dolor, ya
sea fisico, psiquico o ambos, pero sobre todo tiene una serie de espe-
ranzas. Acude a alguien al que le otorga un principio de autoridad en la
materia y unos poderes: saber ayudar, saber solucionar lo que le trajo al
servicio,... La relacién terapéutica comienza en el mismo momento en
gue alguien decide pedir ayuda a otro para solucionar algo que le esta
superando y que por si mismo ni con ayuda de los mas cercanos, con-
sigue solventar. Mucho antes de conocerse paciente y profesional ya ha
comenzado la relacién terapéutica. Se esta empezando a formar el encua-
dre, el paciente elige que tipo de profesional necesita y dentro de esa
especialidad, quién le puede ayudar mas y mejor en su situacion.

Cuando alguien se decide a dar el paso de pedir ayuda, tiene la esperanza
de ser escuchado, quiere alguien que le comprenda, que empatice con él,
que le comunique y le transmita esa recepcion del mensaje de ayuda que
esta emitiendo. Necesita que la comunicacién verbal y no verbal del pro-
fesional al que solicita ayuda, funcionen y le devuelvan que ha sido escu-
chado. Todos los recursos del profesional tienen que ponerse en fun-
cionamiento para conseguirlo. Se muestra como vital, como afirman
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numerosos estudios, que en el primer minuto de la comunicacion entre
dos personas, es dénde se determinara gran parte del futuro de la misma.

Otra de las esperanzas que tiene la persona que pide ayuda es, sin duda
alguna, ser ayudado. Si la empatia, comprension, manejo de los canales
de comunicacion, se muestran vitales para un primer contacto, en un
segundo momento, lo que espera la persona es ayuda.

Un Ultimo aspecto sobre el que muestra esperanza el paciente es encon-
trar a alguien que le ayude a soportar la carga. El paciente necesita com-
partir su dolor con otro, como quién comparte un secreto. Necesita sen-
tir el alivio a la presion que siente. No siempre desde lo material, muchas
veces el dolor desaparece compartiéndolo con otro. En ocasiones se trata
simplemente de compartir eso que no le permite un funcionamiento nor-
mal, que le esta produciendo una sobrecarga fisica 0 mental, una manera
de liberar estrés es transfiriéndolo a otro (Punset, 2005).

TEMORES DEL PACIENTE

El paciente en su relacién con los profesionales de la salud, ademas de
esperanzas, tiene grandes temores:

Ser juzgado: muchas veces hacen una ocultacion de ciertos datos, por
temor a que emitamos un juicio de valor. Es evidente que a nadie le gusta
ser juzgado, menos a alguien que parte en una posicion de inferioridad
en la relacion de ayuda. Es dificil reconocer que se consumen ciertos
alimentos, se tienen ciertos habitos o no se realiza esa tarea encargada
por los profesionales de la salud (fisioterapeutas, psicélogos, enferme-
ros,....).

Ser abandonado: el paciente teme que con lo que nos cuente nosotros
tomemos la decisién de dar el proceso por finalizado. Uno de los temas
en el que mas resistencia se encuentra en los pacientes, es cuando tienen
que hablar de habitos personales, relaciones interpersonales, o temas
familiares.

En nuestras disciplinas, se trabaja mucho con las tareas para casa: acti-
vidades que el paciente tiene que realizar en el entorno de su hogar, no
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siempre las hacen. Es aqui donde entra en juego otro concepto como es
la simulacion. El paciente simula para conseguir atencion del profesio-
nal, bien al inicio del proceso, bien a lo largo del mismo para evitar ser
abandonado. Si importante es el enganche terapéutico, tanto o0 mas, es el
cierre del caso.

Defraudar al profesional: las profesiones sanitarias tienen prestigio en
nuestra cultura, se consideran con cierto respeto por parte de la pobla-
cién en general, como demuestra la Ultima encuesta del Instituto Nacio-
nal de Estadistica (INE, 2005) sobre profesiones mas valoradas por los
espafioles. Si a esto sumamos que trabajamos dentro de una relacién de
ayuda, que en principio parte en términos de desigualdad, nosotros tene-
mos lo que el otro desea, el paciente considerara un fracaso que el tera-
peuta (psicdélogo, fisioterapeuta,...) no vea cumplidas las expectativas
del tratamiento, por lo que intenta en todo momento agradar al profe-
sional.

¢ SE PUEDE CONTROLAR LA MENTIRA Y/O EL ENGANO
EN NUESTROS PACIENTES?

Sin duda, es complicado. El engafio consiste justamente es eso, en enga-
fiar al otro y que ese otro no lo perciba. Pero ¢ hay indicios, notas, pau-
tas que pueden ser indicadores de ese intento de no decir todo, de ocul-
tar cosas, de contar “otra historia”?

A pesar de lo que afirman determinados libros de autoayuda sobre la uti-
lidad en este aspecto de la comunicacién no verbal (Davis, Pease, 1998)
no parece que sea una tarea facil, mas bien se puede calificar como difi-
cil. Asi, frente a creencias populares que afirman que cuando alguien no
mantiene la mirada, la desvia a la izquierda, se frota un ojo, titubea en
el habla, se toca la oreja, y otros tantos signos,....puede ser indicativo de
gue la persona esta mintiendo, las evidencias empiricas no estan del todo
de acuerdo con estos “sintomas de la mentira”, con lo que no se pueden
utilizar como métodos de discriminacién al respecto.

En este sentido, las personas identificamos con mayor facilidad verda-
des que mentiras. En el caso de los profesionales de la salud, esto se

239 Anales de Ciencias de la Salud 2006; 9



acentua, tenemos la idea que los demas nos dicen la verdad, por defecto
confian en los pacientes, en todos, incluso en aquellos que mienten.

Hay modos menos sofisticados, cuando alguien llega tarde a la cita, pone
excusas para no venir a la siguiente, cuenta historias inverosimiles, busca
explicaciones peregrinas a sus comportamientos,.... puede ser un indi-
cio de que la simulacion, la mentira o el engafio pueden estar presentes.

Lo que parece evidenciado por estudios empiricos (DePaulo et. al., 2003)
es que al mentir las personas responden de forma mas evasiva e imper-
sonal, sus comunicaciones parecen mas ambivalentes y discrepantes, las
mentiras tendran menos detalles, el narrador parece mas inseguro y vaci-
lante, su voz sonara tensa, hay una estructura menos légica y hay un
mayor nimero de negativas y quejas (Masip, 2006). Todo esto, sirve en
poblacion normal o clinica, pero en poblacion con psicopatologia grave,
las distorsiones son tales, que nos llevaria a error. Determinadas pato-
logias vienen condicionadas por sus sintomas, que dificultan la comu-
nicacion y relacion. Delirios, trastornos de personalidad graves, llevan
a equivocos en estos aspectos, no podemos concluir que el paciente
guiera engafiar, sino que él lo cree asi, para él es una certeza.

Asi, en caso de sujetos con esquizofrenia, sus delirios son tales, que dan
lugar a lo que algunos califican de habla esquizofrénica (Salavera, 1998).
Otra excepcion la encontramos en personas con trastorno grave de per-
sonalidad, por ejemplo trastorno antisocial, en el que hacer dafo, enga-
far, forman parte de lo mas interno del sujeto (DSM IV-TR). En estos
casos es complicado descubrir la mentira y el engafio.

Pero sin duda, es ante el cierre del tratamiento, cuando mas intensos se
hacen la mentira, el engafio o la simulacion. El paciente no quiere dar por
finalizado el proceso, quiere continuar “su trabajo” con nosotros. Es el
momento de realizar un buen cierre del proceso terapéutico, un buen
ejemplo se ve dentro de la Terapia de Aceptacién y Compromiso (ACT)
de Hayes, que lo trabaja con la metafora “ya sabes conducir” (Wilson y
Luciano, 2002). En la misma se trabaja la similitud de aprender a leer o
conducir y la experiencia adquirida por el paciente en la resolucion del
problema que le trajo a consulta y tener que realizarlo de ahora en ade-
lante autbnomamente.
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CONCLUSIONES

Hasta la fecha, en la deteccion de la mentira, se recurria a las creencias
populares y a los libros de autoayuda. Estos indicadores se han mostrado
poco fiables empiricamente (Masip, 2006). Sin embargo, hay indicado-
res validados en estudios (Vrij, 2000) que podemos utilizar en esta tarea.

Los temores y las esperanzas que tiene la persona al llegar al servicio,
con el profesional de la ayuda, influyen en como se establece esa rela-
cién y como discurrira en su caminar juntos (Salavera et al., 2003, 2006).

Establecer un buen encuadre terapéutico desde el principio, con conti-
nuas revisiones del mismo se revela fundamental de cara a conseguir un
alto grado de confianza en la relacion profesional-paciente.

Cuidar aspectos, hasta ahora, poco estudiados en determinadas disci-
plinas como el cierre, ayuda a una buena finalizacion del mismo, asi
como a disminuir aspectos como la mentira, el engafio, el autoengafio y
la simulacién en el paciente.

Profundizar en este tema, parece interesante y necesario, dado el grado
de afectacion que tiene en el trabajo de los profesionales de la salud y en
el indice de tasas de abandono de tratamiento por parte del paciente.
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RESUMEN

En este trabajo se han evaluado los rasgos basicos de personalidad en 30
estudiantes de 1° de Terapia Ocupacional, la mayoria mujeres, a partir de
un estudio psicografolégico y andlisis del mismo con el modelo de medi-
cion del 16PF-5 de Catell, en el contexto de las actividades correspon-
dientes a los créditos practicos de la asignatura de Psicologia, con el
objetivo de conocer algunos rasgos mas relevantes del perfil de estos
estudiantes para obtener datos, a nivel descriptivo, sobre su personalidad
en dimensiones que consideramos fundamentales para la profesion de
terapeuta, con la finalidad nunca de clasificar o seleccionar, sino de favo-
recer los procesos de formacion a nivel psicosocial para la profesion de
terapeuta, desde el mismo momento en que inician sus estudios univer-
sitarios para ello.

Los resultados obtenidos indican, como perfil general en la muestra estu-
diada, un cierto alejamiento del perfil considerado como deseable para
la profesién de terapeuta, analizadndose las posibles causas y las necesi-
dades formativas que ello implica.

Palabras clave: Personalidad, terapia ocupacional, psicografologia (grafopsicologia).
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«Vamos siendo segun somos, a la
vez que somos segun vamos siendo.
Resultando que somos siempre el mismo
pero nunca lo mismo.»

INTRODUCCION

Contextualizacion e importancia del constructo “personalidad”

La personalidad es en principio el indicador o la marca vital de nuestra
individualidad. La totalidad que hace de cada individuo un ser Unico e
irrepetible, singular y peculiar en su configuracién estructural y com-
portamental. Configuracion ésta, que a su vez viene a ser la resultante de
tres factores: de los verdaderamente especificos y propios de cada uno,
de los que teniendo cada uno son también comunes a otros en diferen-
tes grados, y de la peculiar interaccion de ambos.

El tema de la personalidad, despierta gran interés y atractivo porque hace
referencia a preguntas tan cruciales como las de cémo somos, como
hemos llegado a ser asi y por qué nos comportamos de unas determina-
das maneras.

Cada ser humano, resulta ser en determinados aspectos idéntico a todos
los demas, idéntico a algunos otros y diferente a todos los demas
(Kluckhon y Murray 1955, p. 53)

Los filésofos existencialistas, sefialan tres modos humanos de expresion:
el Umwelt o mundo de lo biolégico, el Mintwelt o mundo de las rela-
ciones con los demas y el Eigenwelt o mundo de las relaciones con uno
mismo. Es probable como afirma que la personalidad englobe a todas
estas facetas del individuo y sea un reflejo de las interrelaciones entre lo
biofisico, lo interpersonal y lo intimo o psicodindmico (Pervin, 1979,
pp. 17-21).

Sea como fuere, en un mundo como el actual donde el ser humano,
al precipitarse demasiado hacia el exterior, alejAndose cada vez mas
de si mismo, resulta ser cada vez mas su mayor desconocido, las
preguntas de cémo soy, cdmo he llegado a ser de una determinada
manera y por qué me comporto como me comporto, son preguntas
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que todo el mundo se hace alguna vez en su mas profunda intimidad.
Preguntas que estan implicadas cuando se aborda el estudio de la
personalidad.

Definiciones actuales de personalidad

Basandonos en Bermudez (1987, pp. 33-38), partiendo de la multiplici-
dad de definiciones existentes en torno a la personalidad, pueden esta-
blecerse unas notas comunes o denominador comUn de todas ellas, sobre
las que luego puede establecerse una aproximacion a su definicion. Estas
notas comunes, son las siguientes:

a) La personalidad abarca tanto la conducta manifiesta u observable,
como la privada o no directamente observable.

b) Hace referencia a caracteristicas que son relativamente consistentes
y duraderas.

c) Resalta siempre el caracter Unico de cada individuo.

d) Se entiende siempre a la personalidad como una abstraccion o cons-
tructo, un artificio Util que nos ayuda a establecer un cierto orden en
los fendbmenos observados, evitando que se nos presenten como un
montén de hechos sueltos y probablemente sin demasiado sentido.
Algo que se infiere a partir de la conducta y no algo que tenga una
existencia real en y por si misma. Lo que se observa es siempre la
conducta y no la personalidad que es inferida siempre a partir de
aguélla.

e) El concepto de personalidad, no implica ningln juicio de valor acerca
de las capacidades u otros aspectos de la persona. El concepto per-
sonalidad, se emplea para describir, explicar y predecir el compor-
tamiento, pero no implica valoracion de las personas (otra cosa es que
las valoraciones se hagan, pero el concepto de personalidad en si
mismo no las incluye).

Aunando las principales derivaciones de los anteriores andlisis, enten-
demos que la personalidad puede ser entendida como: «la organizacion
de las distintas funciones psicol6gicas que configuran al individuo enten-
dido como totalidad. Dicho con otras palabras, el término personalidad
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hace referencia a la organizacion relativamente estable de aquellas carac-
teristicas estructurales (que constituyen al sujeto y son la base de su acti-
vidad en el medio) y funcionales innatas y adquiridas bajo las condi-
ciones especiales de su desarrollo, que conforman el equipo peculiar y
definitorio de conducta con que cada individuo afronta las distintas situa-
ciones» (Bermudez, 1987, p.38).

Qué es la grafologia

Consiste en el estudio y aplicacién del conjunto de técnicas avanzadas,
orientadas a una interpretacion cientifica de la personalidad a través de
la escritura manuscrita. Desde un punto de vista practico debemos sefia-
lar que es una de las mejores pruebas de personalidad que disponemos.
A través de esta técnica cientifica avanzada de diagnéstico, basada en el
examen profundo de un grafismo o manuscrito, ya que podemos des-
cubrir muchas de las caracteristicas del individuo, sus aptitudes, sus ten-
dencias, predisposiciones, su forma de afrontar la vida, su forma de
actuar, sus conflictos internos, incluso ciertas enfermedades, tanto fisi-
cas como mentales.

En este contexto segun la teoria de Allport la conducta tiene dos com-
ponentes fundamentales, el adaptativo y el expresivo. El primero mas
intencional, voluntario, controlado, mas influenciado por la deseabilidad
social y por tanto menos genuino, auténtico y espontaneo en relacién a
lo que la persona nos manifiesta a través de él. El segundo por el con-
trario, no es influenciable por la deseabilidad social al no estar contro-
lado de forma voluntaria y consciente por la persona, dando un reflejo,
una imagen verdaderamente auténtica de la misma. Precisamente, es en
relacion con este segundo componente donde tiene cabida la grafologia.
En este sentido la grafologia actuaria como un test proyectivo de las par-
tes mas genuinas de la personalidad.

Por otro lado hay que decir que la grafologia requiere un alto dominio
en los criterios de analisis y valoracion para no caer en interpretaciones
meramente subjetivas. No obstante, salvado este obstaculo, la grafolo-
gia es un buen instrumento para el conocimiento de la personalidad y de
las conductas humanas.
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Aplicaciones de la grafologia

En la actualidad sus aplicaciones son variadas (psicologia clinica, indus-
trial, pedagogica, terapia, orientacién vocacional, terapia de pareja, medi-
cina, tribunales de justicia, etc.). Entre todas ellas son probablemente tres
las que el mercado actual demanda mas. Son las siguientes:

a) Grafopsicologia

La Grafopsicologia tiene como objeto la interpretacion cientifica de la
personalidad a través de la escritura manuscrita. Su desarrollo ha estado
a la par que la psicologia, asi no es extrafio que aparecieran tipologias
gréficas basadas en tipologias bioldgicas (Krestchmer o de Sheldom), en
tipologias psicolégicas basadas en el psicoanalisis (Freud, Jung, Adler)
0 en modelos humanistas (Maslow), biosociales (Heymans) o tipologias
sociologicas (Spranger). Su utilidad actual se centra en las patologias
mentales y en la psicologia evolutiva.

b) Recursos Humanos

La aplicacién de la Grafologia en los Recursos Humanos esta generali-
zada desde hace afios en paises como EEUU o Francia. Multinacionales
como Coca — Cola Co., General Foods, Ford Motors Co., General Elec-
trics, Laboratorios Upsa, Bell Atlantic Co, etc., se citaban ya en los afios
80 entre aquellas que aplicaban la grafologia entre sus pruebas de selec-
cién. En Espafia, empresas como Telefénica, Repsol, Iberia, Mapfre, Tea
Cegos, Sema Group, Dragados, etc, utilizan actualemente la Grafologia
en sus procesos de seleccion para conocer en profundidad todas las
caracteristicas de personalidad (capacidad de trabajo, caracter y habili-
dades sociales, aspectos motivacionales, tendencia a la conflictividad y
al absentismo, etc) de los presentes y futuros trabajadores. De hecho, en
la actualidad en la que el factor humano es estratégico y se considera cru-
cial la captacion y el desarrollo del talento, la grafologia tiene un pre-
sente y un futuro todavia mas interesante.

c) Grafologia Judicial

Los peritajes judiciales en los que se aplica la grafologia aumentan cada
afio, su labor de asesoramiento a la Justicia se desarrolla en diferentes

Anales de Ciencias de la Salud 2006; 9 252



procedimientos tanto civiles como penales. La necesidad en los tribu-
nales de informes grafologicos, son un reconocimiento también a la labor
rigurosa y cientifica de los profesionales graf6logos actuales. Ademas de
informes propiamente grafolégicos, se solicitan informes grafopatol6-
gicos, referidos generalmente a la capacidad o incapacidad de las per-
sonas, y de pericia caligrafica, donde lo que se busca es la identificacion
de la autoria de los grafismos.

La grafologia en la universidad

En Espafa la mayoria de las universidades publicas y privadas, con
objeto de satisfacer la creciente demanda, han incluido en sus distintos
programas universitarios la grafologia. Entre aquellas que podemos nom-
brar se encuentra la Universidad Autonoma de Barcelona, la Escuela de
Medicina Legal de Madrid, la Universidad Pontificia de Salamanca, la
Universidad Complutense de Madrid, la Universidad de Balquerna, y la
Universidad Ramon Llull. En Aragén la Universidad de Zaragoza orga-
niza, a través de su Fundacion Empresa- Universidad, cursos de grafo-
logia, yendo ya por su cuarta edicion.

Ventajas del uso de la grafologia en el diagnostico de la personalidad

Hay que destacar las grandes ventajas que reporta la utilizacion de la gra-
fologia. En primer lugar no es necesaria la presencia fisica de la persona
a evaluar, con lo que la facilidad para realizar un informe y la comodi-
dad es destacable. En segundo lugar, la rapidez de resultados en relacion
a la cantidad de informacién que se logra es uno de los aspectos mas
importantes. En tercer lugar, los conocimientos de grafologia son adap-
tables a todas las teorias psicolégicas de la personalidad. Ademas de
estas ventajas podemos concluir otras, como la imposibilidad de falsi-
ficacion de los resultados, etc.

La firma en grafologia

La firma siempre ha atraido poderosamente la atencién de los grafélo-
gos, ya que para todos nosotros contiene el sello o la clave de la persona
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que escribe. Un prestigioso grafélogo francés dijo. “La firma es la tar-
jeta de visita psicoldgica del que escribe”.

Ciertamente, cada vez que uno reconoce un hecho o se compromete
firma. Firmamos actas, contratos, cheques y también cartas intimas, diri-
gidas a familiares, amigos, etc.

La firma es el trazo més intimo y original que aparece en una carta, es
en definitiva, la Unica palabra escrita en la que se dispone de absoluta
libertad para manifestarse a los demas. Digamos que “en la firma caben
todas las realidades y fantasias mas secretas de la persona; es como una
biografia abreviada”.

METODO

Durante el curso académico 2004-2005, en el contexto de los créditos
practicos de la asignatura de Psicologia de 1° de Terapia Ocupacional en
la E.U. de Ciencias de la Salud de Zaragoza, con una muestra de N=30
alumnos, en su practica totalidad mujeres jovenes (sélo participaron tres
hombres) con una media de edad de 22,4 afios y un rango de entre 18 y
27 afios, se procedi6 a evaluar la personalidad de estos sujetos a través
del andlisis psicografoldgico de las firmas de sus fichas de clase, y uti-
lizando como modelo de referencia factorial el test de personalidad
16PF-5 de Catell (Russell y Karol, TEA ediciones, 1995), de reconocida
aceptacion en los ambitos de la investigacién cientifica y de la aplicacion
de la psicologia a los ambitos tanto de la salud, como de la educacion y
de las organizaciones, tanto por su buena fiabilidad, como por su vali-
dez.

Las 30 firmas fueron elegidas al azar y analizadas por un psicélogo cli-
nico y psicografélogo y dos psicografélogos en ejercicio profesional
activo en el ambito judicial y de los recursos humanos.

RESULTADOS

1. ANALISIS GRAFOLOGICO DE LA FIRMA UTILIZANDO EL
MODELO DE PERSONALIDAD DEL 16PF-5 DE CATELL
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Factores de primer orden del 16PF-5 de Catell

a) De los 16 factores de primer orden, adquieren relevancia los 10
siguientes:

Estabilidad, polo negativo (C —) 60%:Presencia considerable de
perturbabilidad e inestabilidad emocional, reactividad emocional, y
ansiedad.

Animacion, polo negativo (F —) 66,7%:Presencia considerable de
represion de asuntos generadores de ansiedad.

Atencién a las normas, polo positivo (G +) 63,3%Presencia consi-
derable de seguimiento a las normas.

Atrevimiento, polo negativo (H —) 63,3%:Presencia considerable de
temor e inhibicion

Vigilancia, polo positivo (L +) 70%: Presencia considerable de alta
vigilancia, escepticismo y precaucion defensiva, autocentracion egoica.

Privacidad, polo positivo (N +) 60%:Presencia considerable de pri-
vacidad o reserva en el plano cognitivo-afectivo,ocultacion del yo, intro-
version y calculo premeditado.

Aprension, polo positivo (O +) 66,7%:Presencia considerable de
aprension (ansiedad anticipatoria), inseguridad y preocupacion.

Apertura al cambio, polo negativo (Q1 —) 66,7%Presencia consi-
derable de apego a lo tradicional y a lo familiar, poco gusto por la inno-
vacion.

Perfeccionismo, polo positivo (Q3 +) 46,7%Presencia considerable
de perfeccionismo y rigidez mental.

Tensioén, polo positivo (Q4 +) 63,3%Presencia considerable de ten-
sion, impaciencia e intranquilidad.

b) No adquieren presencia considerable en ninguno de sus dos polos
(positivo/negativo):

Afabilidad (A+: calidez, empatia, y A-:frialdad, distanciamiento).

Razonamiento(B+:abstracto, y B-:concreto).
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Dominancia (E+:dominancia, competitividad; E-:cooperativa y evita-
dora de conflictos).

Sensibilidad (I+:sensibilidad, estética, sentimiento, e I-:objetiva, hada
sentimental, utilitaria, pragmética).

Abstraccion (M+:abstraida, imaginativa e idealista, y M-:practica, con
los pies en la tierra y realista).

Autosuficiencia (Q2+:autosuficiente, individualista y solitaria, y Q2:
integrada en el grupo)

De los cinco factores de segundo orden del 16PF-5, destaca:
Clara presencia del fact&iNSIEDAD (C — L+ O+ Q4 +)
CiertaINTROVERSION

Tendiendo aAUTOCONTROL

2. DE LOS ANALISIS SOBRE ASPECTOS GRAFOLOGICOS NO
REGISTRADOS EN EL 16PF-5, DESTACA LO SIGUIENTE:

Ocultacion defensiva por sentimiento de vulnerabilidad.-Presencia de
coqueteria, narcisismo e histrionismo, exageraciones y conductas dras-
ticas.-Egocentrismo, inseguridad emocional, inmadurez, necesidad de
reconocimiento y apoyo, insatisfaccion personal.-Agresividad contenida
y reelaborada en ironia caustica.-Energia psiquica mal canalizada.-Mas
intuitivas que légicas.

CONCLUSION: PERFIL DOMINANTE EN ESTUDIANTES
DE TERAPIA OCUPACIONAL DE LA UNIVERSIDAD
DE ZARAGOZA

Tendriamos asi unos estudiantes en su practica totalidad mujeres (90%),
con alta activacién emocional dando lugar a elevada resonancia emo-
cional y secundariedad, con elevada ansiedad, temor y expectancia, inhi-
bidas y calculadoras, y en cierto grado autocontroladas, que se ajusta
bastante bien a las normas, y no motivadas por la apertura a los cambios
y experiencias.
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No encontramos a partir del estudio grafolégico signos de definicion con

respecto a la afabilidad, al estilo de razonamiento concreto o abstracto,
ni con respecto a estar abstraidas o con “pies en la tierra”, la sensibili-
dad, la autosufiencia y la cooperacion/competitividad.

ANALISIS DE RESULTADOS Y DISCUSION

Hemos de destacar en principio que en estos resultados no existe la posi-
bilidad de que el factor “deseabilidad social”, presente muchas veces en
los estudios basados en cuestionarios, inventarios y entrevista y que hay
gue controlar de alguna manera, este presente en este estudio, ya que lo
gue se ha valorado en este trabajo es conducta “expresiva” y no “adap-
tativa” en el sentido que Allport da a estos dos componentes de la con-
ducta. Es decir, que los sujetos no tienen posibilidad de haber manipu-
lado conscientemente sus respuestas, en este caso sus firmas, para dar un
efecto deseable socialmente, entre otras cosas porgue no tienen conoci-
mientos de psicografologia, y porque ademas la firma expresada con
intencion, sin espontaneidad psicografomotora, es muy detectable por el
experto en psicografologia, advirtiendo de su “dibujo” mas que de su
estampacion neuromotriz auténtica, resultando en estos casos que el
propio sujeto es detectado como el “falsificador” de su propia firma
auténtica.

En segundo lugar queda patente que la muestra esta practicamente for-
mada por mujeres, por lo que la variable sexo no queda reflejada como
posible variable diferenciadora de perfiles, lo cual seria interesante ave-
riguar en posibles investigaciones complementarias. En este sentido, es
obvio decir que este perfil nos hace referencia a terapeutas-mujeres.

Por otro lado, la muestra resulta ser mas bien pequefia (n=30), por lo que
seria interesante también replicar estudios con muestras mas numerosas.

En cuanto a la edad promedio, se observa que de acuerdo con los estu-
dios evolutivos del desarrollo, se trata de mujeres que se encuentran en
una fase de juventud temprana en la que es muy posible que se tengan
pendientes de resolver crisis de identidad y de preocupaciones psicoe-
mocionales y de futuro sociolaboral, y que todo ello como es obvio
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influye en el perfil obtenido, como perfil que hace “ruido” en relacion
con lo que podriamos considerar como el perfil adecuado para una per-
sona que se va a dedicar a la profesién de terapeuta.

En este sentido, el perfil obtenido nos advierte de la necesidad de trabajar
mucho a nivel de formacién dirigida hacia actitudes que incluso podrian
considerarse ubicadas, de manera considerable, en el polo opuesto a este
perfil, aprovechando las materias del curriculum formativo de la carrera
de terapia que se relacionan mas estrechamente con estos aspectos acti-
tudinales, como es el caso de las materias relacionadas con la disciplina
de la Psicologia.

Esperamos que la variable edad y la formacion especifica en estas acti-
tudes, vayan corrigiendo el rumbo de los resultados obtenidos en la
direccion que se considera humanistico-cientifico-técnica como desea-
ble para el ejercicio de su futura profesion.
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RESUMEN

Las relaciones interpersonales que se crean entre el usuario y la enfer-
mera son uno de los motivos que genera mayor nimero de reclamacio-
nes, el usuario aprecia que no ha tenido un trato adecuado al no perci-
bir la calidez o empatia por parte del profesional de enfermeria.

Para cubrir las expectativas de calidad de los usuarios de salud, es nece-
sario que a los cuidados técnicos aunemos unos cuidados intangibles,
gue se nos reclaman continuamente.

Esta profesion es una de las que mas cambios ha experimentado en los
ultimos afos, debido a factores econdémicos y educacionales. Ha sido la
profesion que se ha visto mermada con una disminucion del personal fijo
de plantilla y un incremento de la presion para obtener mayor eficacia
y efectividad.

Esto ha generado un aumento de las cargas de trabajo que, en propor-
cién, la calidad en la asistencia al usuario, no ha sufrido de forma sig-
nificativa por las caracteristicas humanas de la profesion.

Nuestro trabajo es revision bibliografica sobre los articulos publicados
en varias revistas, en los cuales se reflejasen las cargas de trabajo de
enfermeria.

El resultado final fueron 44 articulos seleccionados.

Palabras clave: Calidad asistencial. Reclamacion usuarios. Relaciones interpersonales. Escalas de
carga. Cuidados intangibles.
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INTRODUCCION

Problema, justificacién y relevancia

En un estudio realizado en el Servicio Andaluz de Salud (SAS) se reco-
gieron, durante un periodo de cuatro afios, 1941 reclamaciones. De ellas,
210 (un 11% del total) iban dirigidas al personal de enferieria

La distribucion de las reclamaciones por motivos son las siguféntes

» 39,6% trato inadecuado

» 18,3% falta de informacion

» 13,0% demora en la asistencia

» 12,2% realizacién inadecuada de técnicas y procedimientos

* 10,4% negacién de asistencia

* 4,8% fallo en la valoracién

* 1,7% otros

El paciente no se queja de las técnicas aplicadas en el momento nece-

sario sino de la escasez del tempo empleado para aportarle una atencién
personal.

Las relaciones interpersonales que se crean entre el usuario y la enfer-
mera son uno de los motivos que genera mayor nimero de reclamacio-
nes, el usuario aprecia que no ha tenido un trato adecuado al no perci-
bir la calidez o empatia por parte del profesional de enfermeria.

Para cubrir las expectativas de calidad de los usuarios de salud, es nece-
sario que a los cuidados técnicos aunemos unos cuidados intangibles,
gue se nos reclaman continuamente.

Es importante pensar que la calidad se entiende como superioridad de
algo, es decir, hacer mas efectiva la asistencia, mejorando el nivel
de salud y el grado de satisfaccion del usuario, con los recursos
disponible®.

Se contemplan como dimensiones de la calidad de especial rel&ancia

1. La calidad cientifico-técnica en la que se incluyen las relaciones
interpersonales. Practica basada en la evidencia.
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2. La accesibilidad. Eliminacion de barreras en especial las organizati-
vas y demoras.

3. La eficacia y adecuacion. Uso adecuado de los recursos.

4. La prevencion del riesgo para el paciente, tanto de los medios diag-
nosticos, de hospitalizacién como terapéuticos.

5. La satisfaccion de los pacientes y usuarios con la atencion prestada.
De acuerdo con sus necesidades y expectativas.

La demanda de asistencia sanitaria del usuario es una constante y, por
tanto hay que tener en cuenta, su consiguiente repercusion en la limita-
cion de recursos que tiene el sistema sanitario.

Las enfermeras son piezas claves en el sistema de salud y en cualquier
cambio que este organice; ya que constituyen la mayor fuerza de trabajo;
estan preparadas para hacer frente a la mayoria de las situaciones clini-
cas, preventivas, administrativas y educativas del mundo socio-s&hitario

Esta profesion es una de las que mas cambios ha experimentado en los
Gltimos afos, debido a factores econémicos y educacionales. Ha sido la
profesion que se ha visto mermada con una disminucién del personal fijo
de plantilla y un incremento de la presion para obtener mayor eficacia
y efectividad®.

Esto ha generado un aumento de las cargas de trabajo que, en propor-
cién, la calidad en la asistencia al usuario, no ha sufrido de forma sig-
nificativa por las caracteristicas humanas de la prof€sion

Se han publicado diferentes trabajos realizados entre los profesionales de
enfermeria, y los aspectos que la mayoria ven de una forma negativa son:
los recortes presupuestarios, la sobrecarga en el trabajo y el stress, lo que
provoca una frustracion y una gran desmotivacion.

Esta realidad ha repercutido de una forma directamente proporcional en
el usuario y, debemos tener en cuenta que uno de los indicadores que
reflejan la calidad de la asistencia sanitaria es el grado de satisfaccion del
usuario.

Se ha de tener en cuenta que no podemos reducir los cuidados intangi-
bles: podemos registrar lo que hacemos, pero es dificil cuantificar lo que
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hay detrés de cada encuentro. La enfermera no ha de actuar mecénica-
mente, sino en funcion del contexto; solo asi podra comprender y actuar
conjuntamente con la persona desde la perspectiva del cuidar. Se trata de
entender que el tiempo es el recurso de los cuidddos

Kerouac nos dice: «Los factores relacionados con la institucién, los fac-
tores especificos de la organizacion del trabajo enfermero, los factores
relacionados con el rol de los profesionales de enfermeria, los factores
inherentes al contesto interprofesional, las caracteristicas de los profe-
sionales, las caracteristicas de los beneficiarios, hacen que varien las car-
gas de cuidados del profesional”.

La enfermera en el ejercicio de su profesion, debe integrar las diferen-
tes dimensiones de su rol y buscar la excelencia en todas sus actuacio-
nes. También debe ayudar al usuario a satisfacer necesidades intimas,
actuando en momentos privados de gran vulnerabifidddebe por

tanto liderar tanto los cuidados técnicos como los cuidados intangibles,
y luchar por su reconocimiento.

El acto de cuidar requiere «saber hacer» asi como un «saber ser», con
una presencia activa de todo el ser de la enfermera que le permita garan-
tizar la toma de conciencia de la situacion, una buena interaccién con
capacidad de respuesta y aliento a la persona necesitada.

Hay muchas escalas de medicién, como: Samper (1984), Almendros, et
al. (1986), Arevalillo, et al. (1986), Martinez, et al (1989), Proyecto
SIGNO (1997), PRN (1998), pero ninguna de ellas tiene cuantificado el
tiempo de los cuidados intangibfés
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MARCO CONCEPTUAL

Plantilla del personal fijo Disponibilidad del cuidador
informal
Cuidaf:los Tiempo para estar
estandarlzados con y por el paciente
~
Trabajo en equipo Formacién continuada
Burocracia Motivacion
Proceso Stress
enfermero >| CARGAS DE
TRABAJO Reconocimient
g econocimiento
Recursos
materiales Escalas de medicién
Rotacion de los Recursos mobiliarios
pacientes
Pruebas Dependencia del
complementarias paciente

y

Aumento de la edad Aumento de las
del paciente patologias asociadas

Nos encontramos queVariable dependientedentro del «Marco con-
ceptual» son lasargas de trabajg como consecuencia de otras varia-

bles que a su vez pueden ser variables dependientes de otras (que iremaos
viendo):
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Debido al recorte presupuestario hay una disminucién del numero de
personas en la plantilla de personal fijo, por lo cual, no se cuenta con
una dotaciones adecuadas a las necesidades del usuario y tampoco
con el suficiente numero de personal experto.

Disminucién del tiempo disponible que dedican los cuidadores infor-
males al paciente.

Aumento de la rotacién de pacientes, al reducir estancias inadecua-
das (AEP). El usuario se encuentra en un estado agudo de recupera-
cion de la salud. Esto supone un aumento considerable de cargas de
trabajo, por una mayor intensidad en los cuidados y, por consiguiente,
por un mayor despliegue de responsabilidades (3).

Aumento de la edad media del paciente, lo que conlleva patologias
asociadas.

Aumento de la burocracia, necesaria, por otra parte, para establecer
planes de cuidados.

Falta de coordinacion en trabajar en equipo.

Escasez de tiempo para estar con y por el paciente. A pesar de que se
trabaja en el marco de un modelo conceptual de enfermeria que haga
posible la asuncién y activacion de los valores humanistas, y esto pre-
supone un contacto humano y compromeétido

Al aumentar la media de vida, el paciente se hace mas dependiente
para poder llegar a cubrir sus necesidades bésicas.

Aumento de las pruebas complementarias.

Al existir recortes presupuestarios existe una disminucién de los
recursos materiales.

El Hospital no esta adecuado a las nuevas estructuras que se necesi-
tan, esto ocasiona grandes problemas con los recursos maobiliarios.
La falta de tiempo por la sobrecarga del trabajo hace que no se con-
templen los procesos enfermeros (PE).

La falta de tiempo hace que los planes de cuidados no estén estan-
darizados.

Escasa formacién continuada, con el agravante de que para realizar
algun curso, el tiempo que se utiliza es privado.
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* Inadecuacion de la utilizacion de las escalas de medicién de las car-
gas de trabajo (DELPHI, PR)\ puesto que ninguna de ellas recoge
algo tan fundamental como los cuidados intangibles.

» Falta de reconocimiento personal y profesional

Cuidados Proceso
estandarizados enfermero
Trabajo en equipo Cargas de trabajo
Rotacién de los Burocracia |
pacientes
v VY VVy T
iempo para
ESCALAS DE

Recursos MEDICION — estar cony
materiales por el

A paciente

Aumento de la edad
Dependencia

del paciente
N\ I del paciente

Pruebas . -
complementarias <—| Patologias asociadas

Otra de las variables que nos podemos encontrar s@sdatas de
medicion: todas miden por tiempo las cargas de trabajo de los cuidados
técnicos que se realizan sobre el paciente y no los cuidados intangibles.

» Aumento de la rotacién de pacientes, al reducir estancias inadecua-
das (AEP). El usuario se encuentra en un estado agudo de recupera-
cion de la salud. Esto supone un aumento considerable de cargas de
trabajo, por una mayor intensidad en los cuidados y, por consiguiente,
por un mayor despliegue de responsabilid&tes
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Aumento de la burocracia, necesaria, por otra parte, para establecer
planes de cuidados.

Falta de coordinacion en trabajar en equipo.

Aumento de la edad media del paciente, o que conlleva patologias
asociadas y el paciente se hace mas dependiente para poder llegar a
cubrir sus necesidades basicas.

Aumento de las pruebas complementarias.

La falta de tiempo por la sobrecarga del trabajo hace que no se con-
templen los procesos enfermeros (PE).

La falta de tiempo hace que los planes de cuidados no estén estan-
darizados.

Al existir recortes presupuestarios existe una disminucién de los
recursos materiales.

Escasez de tiempo para estar con y por el paciente. A pesar de que se
trabaja en el marco de un modelo conceptual de enfermeria que haga
posible la asuncién y activacién de los valores humanistas, y esto pre-
supone un contacto humano y comprometido

MATERIALY METODO
REVISION BIBLIOGRAFICA. Presentacion gréafica

/ Localizacién
- ; : Alencidn
, General £ Afencion Primaria Bk
Tipo Documento No especificado (Centro de Salud) Eﬁmﬁ
14, 24, 28, 37, 20,
ORIGINAL 41 18 17 31 26 2,35, 29, 36
OPINION 5,19, 23, 25 —
11, 12, 30, 44, 45,
REVISION 33, 38, 39, 42, 3, 43, -
34,4, 6,78 0,21
OTROS TIPOS 10, 13, 22, 27, 32 15 16, 40
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Esta tabla muestra la tipologia de los articulos encontrados (la seccion
en la que aparecen publicados) y la localizacion del estudio (en qué
ambito se estudia). Los articulos mas frecuentes son de revision, y mayo-
ritariamente no tienen definido el &mbito de estudio.

RESULTADOS

Para nuestro trabajo nos vamos a centrar en los documentos de los que
hemos podido obtener un resumen y/o el texto completo, lo cual nos deja
con un total de 45 registros.

La distribucién es como sigue: 9 articulos originales generales, 1 sobre
APy 4 sobre AE; 4 articulos de opinién generales; 18 articulos de revi-
sion general (4 de una misma serie), 5 articulos de otros tipos generales,
1 sobre APy 2 sobre AE.

Los objetivos de algunos de los articulos son bastante genéricos, inten-
tando abarcar muchos aspectos diferentes (p.ej.) el del ‘12l &bje-

tivo del presente trabajo es conocer la carga de trabajo que sobre el per-
sonal de enfermeria nefrologica genera la provision de dicha técnica [la
hemofiltracién continua veno-veno%a el del n® 36'0Objetivo: Estu-

diar las cargas de trabajo de enfermeria segun patologia, medidas en
tiempo requerido para impatrtir los cuidados que precisa el pacignte”
aunque también hay trabajos menos ambiciosos que solo pretenden des-
cribir las modificaciones que produce una variable.

Segun el afio de publicacion, hemos hecho tres grupos:

N° de
publicacién 307 —
251
20+
157 —— 27
10 1
5 14
o 3 13 13
<1990 1990-1999 >2000
Aiios
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DISCUSION

Después de un exhaustivo analisis de los articulos relacionados con el
tema, hemos observado queildsas centralesle los estudios relati-

vos a las cargas de trabajo, cuidados intangibles, escalas de medicién,
etc. no contienen apenas discrepancias. Los estudios y las opiniones son
coincidentes en la metodologia de estudio a seguir para modificar el
reconocimiento del trabajo de enfermeria en su totalidad (cuidados
tangibles e intangibles). Esta es la conclusion a la que llegan todos los
articulos.

CONCLUSIONES:

La calidad del servicio viene dada por el usuario y es denominada «cali-
dad percibida». Es una dimension de la calidad tan importante como la
técnica, la una sin la otra no tiene sentido, la calidad del servicio perso-
naliza la calidad técnidd, el sistema sanitario no reconoce este valor
afadido, por lo tanto revierte al equipo que lo genera como cargas de tra:
bajo y el usuario si no lo percibe, denomina la atencion recibida del per-
sonal sanitario como de mala calidad.

La calidad percibida que se genera en interaccion con el paciente, debe
ser consustancial al acto profesional. Debemos lograr hacerla tangible,
de forma que contribuya al reconocimiento de nuestra profesiorfélidad
Hay que conseguir consensuar la limitaciéon de los recursos y el aumento
de la demanda.

Solo el personal de enfermeria puede generar cambios, desarrollando la
toma de decisiones, el juicio profesional e integrando perspectivas sis-
tematicas, analizando los procesos y sus consecuéhcias

Como primer paso para implantar un sistema de calidad y un programa
de mejora, es necesario desarrollar un analisis del estado actual en el que
se encuentra, considerado diferentes técnicas y fuentes de informacion,
siendo imprescindibles las de los profesionales y la de los ustiarios

Consideramos que debemos seguir una Linea de Autoevaluacién, porque
esto nos permitira introducir acciones de mejora en el morftento
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* Mejora de la satisfaccion de los profesionales de la Unidad, ya que
tiene repercusién directa sobre la relacion con los pacientes y la pres-
tacion de la atencion.

» Satisfacer las necesidades y expectativas de los usuarios. Centrandose
en las actividades que afectan a los pacientes, y que producen un
valor afiadido para ellos.

» Valorar a los profesionales de la Unidad como el recurso mas impor-
tante de la organizacion, prestando especial atencién a la formacién,
motivacién y estimulo de la creatividad. Mejora de la participacion.

» Mejora de los procesos que se desarrollan en el Centro, en base a arti-
cular la comunicacion en el interior de la Unidad e inter-unidad.
Desarrollo del concepto del cliente interno.

« Basar las decisiones en hechos. Disefo de un sistema de informacion
para medir la calidad. Indicadores clinicos y de satisfaccion.

» Actitud de mejora permanente e innovacion.

Es necesario impulsar cambios profundos en la organizacion que per-
mitira disminuir la variabilidad de la practica clinica. Se trata del con-
cepto de la calidad sostenible en el tiempo, moderna y con capacidad de

adaptacion a los cambios, que sirva de soporte a las actividades de
mejora continua y a la consolidacién de una cultura de céfidad

1. Projet de Rechercher Nursing (1978), el proyecto Irodon.
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RESUMEN

El personal sanitario hospitalario esta expuesto a una serie de riesgos
laborales que estén relacionados con: el entorno fisico de trabajo, las
condiciones de seguridad, las cargas, la organizacién del trabajo, los con-
taminantes quimicos y bioldgicos, y no se pueden olvidar los factores
sociolaborales y personales.

La exposicidn a material biolégico durante el trabajo es el riesgo que se
presenta con mayor asiduidad en los trabajadores de la salud.

Entre los profesionales sanitarios, el personal de enfermeria es el que
presenta una mayor exposicion a este tipo de agentes, destacando una
alta incidencia de accidentalidad durante el periodo de formacion, ya que
la atencion directa al paciente es lo que favorece el posible riesgo de
accidentes bioldgicos, asi como a las graves enfermedades que de ello
se pueden derivar (VIH, VHB, VHC). Por eso se ha realizado una revi-
sion bibliografica de la que se evidencia que, la inadecuada adopcion de
medidas preventivas, la inexperiencia, e incluso el exceso de confianza,
son factores afiadidos que elevan el riesgo de accidentes bioldgicos.

Palabras clave: Accidente biolégico (Biological accident). Factores de riesgo (Risk factors).
Enfermeria (Nursing). Entorno (Environment). Estrés (Stress).
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INTRODUCCION

Los accidentes por exposicidn biolégica suponen aproximadamente un
tercio de los accidentes laborales del personal sanitario hospitalario,
resaltando los accidentes por exposicion percutanea.

Las actuales tendencias en la promocién de la seguridad e higiene en el
trabajo incluyen no solamente los riesgos fisicos, quimicos y biolégicos
de los ambientes laborales, sino también los mdltiples y diversos facto-
res psicosociales inherentes a la empresa y la manera como influyen en
el bienestar fisico y mental del trabajador.

A pesar de las recomendaciones realizadas por organismos oficiales, y
de las medidas tomadas al respecto, los trabajadores sanitarios siguen
accidentdndose y realizando su tarea no siempre de la forma méas segura.
Una de las razones para que esto ocurra es que cada hospital, incluso
cada servicio, tiene sus propios factores de riesgo, que deben ser iden-
tificados para poder implantar programas adecuados de prevencion (1).

La importancia de los riesgos biolégicos reside en:

1. Son causa de baja laboral especifica del colectivo sanitario.

2. Es el mas frecuente entre los riesgos laborales de los trabajadores de
la salud.

3. Son causa de angustia y percepcion de riesgo en el personal sanitario.
4. Posibilidad de transmision de tres microorganismos: VHB, VHC Y
VHI.

De los riesgos asociados al ejercicio profesional, el temor a contagiarse
por alguna enfermedad infecciosa constituye uno de los que mayor pre-
ocupacién ha despertado en el colectivo enfermero (2).

Por tanto, el objetivo principal de este estudio, es identificar factores aso-
ciados a los accidentes biolégicos.

METODOLOGIA

En la realizacion del ensayo analizamos dos vertientes; una parte obje-
tiva o cientifica y otra subjetiva o literaria. En la parte cientifica rela-
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cionamos los resultados contrastando y argumentando los contenidos de
los articulos obtenidos elegidos para el estudio, y en la subjetiva elabo-
ramos un juicio critico apoyado en la bibliografia.

Para la obtencion de la informacion se han utilizado distintos métodos
de obtencién de datos: libros, recursos electrénicos (Google, Scielo y
Ask) y bases de datos (Medline, Cuiden).

DISCUSION

Los trabajadores hospitalarios habitualmente se encuentran expuestos a
una importante variedad de factores de riesgo laborales dependientes del
tipo de tareas que desempefian, del puesto de trabajo que ocupan y de las
caracteristicas personales del individuo. Los riesgos de tipo biolégico
son los mas frecuentes entre el personal sanitario, destacando los acci-
dentes por exposicién percutanea, siendo enfermeria la categoria profe-
sional que presenta la mayor frecuencia (3, 4, 5).

Los factores de riesgo de accidentes laborales estan influenciados por la
interaccion entre las caracteristicas del trabajador y las condiciones de
trabajo, existiendo diferentes variables, descritas en la investigacion, que
nos obligan a pensar en la importancia que tienen en la determinacion de
los accidentes, dichas variables son:

Entorno personal

El entorno ambiental no es factor suficiente para aumentar el riesgo de
accidentes laborales, ya que la experiencia subjetiva de una situacién
determinada esta mediatizada por una serie de variables personales, que
tienen un papel determinante a la hora de establecer los recursos fisicos
y psicoldgicos que el sujeto puede utilizar para responder a las deman-
das del medio. Las variables personales que van a influir son:

1. Caracteristicas personales:

» Edad: La relacion entre edad y riesgos laborales es bastante com-
pleja segun la documentacion encontrada, pero en general se ha
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observado que en los trabajadores de mas edad hay una serie de
circunstancias que producen sobrecarga y estrés: el trabajo con
presién en el tiempo, las nuevas tecnologias, la turnicidad, etc.
Habiendo relaciéon entre mayor nivel de estrés y aumento de
riesgo de accidente laboral. Por otro lado, los trabajadores de
mayor edad tienen mayor conocimiento de sus recursos y mayor
experiencia laboral, lo que les proporciona mayor capacidad de
respuesta en las distintas situaciones, compensando la disminucién
en su capacidad de trabajo (5).

También en trabajadores jovenes la inexperiencia va a ser un fac-
tor de riesgo, afiadido al estrés de la temporalidad de sus contra-
tos y a la movilidad de servicios. Segun estudios las edades de
mayor riesgo varian entre los 20-30 afios y los 30-40 afios (6,7)

Nivel de conocimientos y experiencia profesionaComo se ha

visto el nivel de conocimientos esta ligado al factor edad. Por un
lado tenemos a las personas recién tituladas a las que, aun con los
conocimientos tedricos recientes, les falla el grado de experiencia,
determinante en el riesgo laboral, y por otro los trabajadores de
mayor edad, a los que les falla el conocimiento del uso de las nue-
vas tecnologias, circunstancia que puede suponer sobrecarga y
estrés, por tanto es un factor de riesgo.

Sexo:No se ha encontrado documentacion sobre el tema, pero si
se ha encontrado relacién entre los roles sexuales familiares y fac-
tor de riesgo asociado al estrés (8). El sexo femenino tiene mayor
accidentalidad justificado por que enfermeria es una poblacion
mayoritariamente femenina (6, 9).

Personalidad El patrén de conducta tipo A, caracterizado por:
velocidad excesiva, impaciencia, competitividad, compromiso
excesivo por el trabajo, hostilidad y agresividad, que aunque
puede suponer un rendimiento mas alto, puede provocar a la larga
déficit del rendimiento. Esto aumenta el riesgo de accidentes
(8,10,11).

Otros rasgos con mayor riesgo, por su mayor predisposicion a
sufrir estrés, son el neuroticismo y la ansiedad. Cebria et al (12)
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encontraron en su estudio una asociacion positiva entre ansiedad
e inestabilidad emocional. Tampoco podemos olvidar las personas
con baja tolerancia a la ambigtiedad, ya que este rasgo también
aumenta la vulnerabilidad al estrés (13).

» Resistencia al estrésSegun toda la documentacion encontrada,
el estrés aumenta el riesgo de accidentes biolégicos, por ello es
importante abordar el tema de la respuesta al estrés del individuo.
La respuesta al estrés conlleva un aumento del nivel de activacion
del organismo, el adecuado nivel de activacion esta asociado a los
efectos beneficiosos del estrés, mientras que los niveles excesivos
0 muy bajos estarian relacionados con manifestaciones como la
ansiedad, la hostilidad, la depresién y el agotamiento psicologico.
El estrés se produce cuando existe un desequilibrio entre la
demanda y la capacidad de respuesta del individuo, el nivel de
activacion provocado por el estrés puede influir en el rendimiento,
y para controlar y mantener un adecuado nivel de activacion el
individuo pone en marcha estrategias de afrontamiento (11,14).

2. Entorno socialEn el &mbito laboral el control y afrontamiento de las
situaciones estresantes esta muy relacionado con el apoyo social,
tanto por parte de la institucion como de las redes sociales y
familiares que establece la persona.

» La familia puede ser en muchos casos una fuente de estrés y, en
otros, un importante apoyo. Aunque no es posible establecer una
relacion causal entre riesgo de accidente y situacion familiar, ya
gue ha sido dificil encontrar documentacién al respecto, si parece
que el apoyo social, o ayuda real o percibida por el individuo en
sus relaciones, influye de manera importante en la salud, y podria
actuar como variante moderadora de los efectos negativos del
estrés (15) y, correlativamente, del riesgo de accidente biolégico.

* Relaciones interpersonalepueden llegar a convertirse en una
fuente de estrés. Por el contrario, cuando existen buenas relacio-
nes interpersonales, y cuando se percibe apoyo social y de la orga-
nizacion, se amortiguan los efectos negativos del estrés laboral
sobre nuestra salud.
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Entorno laboral

1. Entorno social del trabajdEste factor de riesgo de accidente biol6-
gico va a estar estrechamente relacionado con el nivel de estrés pro-
vocado por el entorno laboral.

287

Relaciones laborales con los compafierdsa relacion con los
compafieros de trabajo es una variable muy valorada cuando se
evalla el estrés laboral, y es un factor central de la salud personal
y organizacional. Las relaciones interpersonales, sentirse obser-
vado-criticado por los compaferos, las dificultades de comuni-
cacion y las escasas posibilidades de promocion, pueden generar
estrés laboral, asi como la ausencia de contacto con otros traba-
jadores o de colaboracién entre ellos puede producir elevados
niveles de tension y estrés entre los miembros del grupo (16). Por
el contrario, si existe buena comunicacion interpersonal, y cuando
se percibe apoyo social, se reducen éstos niveles mejorando las
capacidades del trabajador.

Relaciones entre nivelesPuede darse conflicto y ambigiedad del
Rol, cuando hay diferencias entre lo que espera el profesional y
la realidad de lo que le exige la organizacion. Puede haber con-
flictos como cuando se reciben ordenes contradictorias de un res-
ponsable de enfermeria, o cuando los deseos y metas no se corres-
ponden con lo que realmente estamos haciendo.

Relaciones con subordinados: tener la responsabilidad del trabajo
de otras personas o no saber delegar también puede suponer
estrés.

En las relaciones con supervisores, es importante mencionar el
mobbingcomo factor de riesgo (17).

Relaciones con pacienteMuchos estudios han demostrado que
las profesiones de caracter asistencial, son las mas proclives al
estrés cronificado, el “sindrome de burnout”, esta situacion tiene
consecuencias negativas tanto para la organizacién como para el
sujeto que la padece, pudiendo disminuir la calidad asistencial,
propiciar errores asistenciales y fallos en las técnicas, lo que favo-
rece los accidentes bioldgicos (18,19). También es importante, res-
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pecto a los riesgos de accidentes biolégicos, el tipattdogia

del paciente y las caracteristicas personales de ellos, pero tam-
bién es una variable, que modifica el riesgo de accidehtem)-

trol sobre la tarea, es decir, cuando las actividades a realizar no
se adecuan a nuestros conocimientos. Ej.: Al cambiar a un profe-
sional de puesto de trabajo sin formarle en el nuevo puesto.

2. Factores ambientales.os profesionales de la salud se encuentran en
su medio laboral con riesgos de tipo fisico(20):

» Ruido: (por €j. el servicio de laboratorio) la contaminacién acus-
tica puede afectar al SN Central, al Sist. Cardiovascular, tiene
efectos sobre las glandulas endocrinas, sobre el equilibrio, efec-
tos sobre la vision ya que estrecha el campo visual y disminuye la
sensibilidad ocular a la luz, ademas produce alteraciones sobre el
suefo, todas estas consecuencias hacen que disminuya la capaci-
dad de trabajo y produzca alteraciones atencionales, lo que con-
lleva que aumente el riesgo de accidente laboral (21).

* lluminacién: No es lo mismo trabajar en turno nocturno que en
el diurno, y una iluminacion poco adecuada puede favorecer el
riesgo de accidentes.

e Temperatura: Trabajar en un ambiente muy frio o caluroso
genera un tremendo disconfort, y hay servicios como quiréfano
donde ademas de la temperatura se controla el grado de humedad,
si el sistema de refrigeracion no funciona correctamente puede
ocasionar malestar.

» Calidad del aire: los sistemas de calefaccion suelen ser actual-
mente de aire, lo que repercute en la sequedad ocular y de las
mucosas. Ademas es importante mantener una buena calidad del
aire con un mantenimiento y control de los filtros que deben ser
cambiados y limpiados periddicamente, ademas deben realizarse
controles bioldgicos por parte de Medicina Preventiva para evitar
la contaminacion (20).

» Radiaciones El control de las mismas y el uso de material
protector es importante para prevenir la contaminacion por radia-
cion (20).
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El espacio fisicaestringido, laausencia de intimidady el haci-
namiento de pacientesambién van a ser factores de riesgo de
accidentes laborales.

El instrumental inadecuado, el mal uso del mismo o deficiencias
de mantenimiento son también factores de riesgo de accidentes.

3. Caracteristicas del Servicitiay servicios con mayor indice de acci-
dentes biol6gicos como son los Quirurgicos, seguido de los Médicos,
Urgencias, UCI, Hemodidlisis y Laboratorio (6), esto se debe a dife-
rentes factores como son:

289

Turnicidad: muy frecuente en el medio hospitalario influye en los
ritmos neurofisiolégicos y circadianos (temperatura corporal,
indice metabdlico y concentracion de azlcar en sangre, eficiencia
mental, etc.) pudiendo dar lugar a problemas de suefio y fatiga,
siendo valorado por los profesionales como una variable de fac-
tor de riesgo de accidentes bioldgicos (22).

Segun diferentes estudios se registra mayor nimero de acciden-
tes en el personal que lleva turno rotatorio (6); principalmente en
el turno de mafiana (23), y mas concretamente en las cuatro pri-
meras horas (24), lo que posiblemente sea debido a que hay mayor
actividad hospitalaria en esa franja horaria y mejor accesibilidad
al servicio de Medicina Preventiva (25).

Trabajo nocturno: Este turno implica una alteracion de los bio-
rritmos, desincronizacion cronica y del suefio, menos suefio REM,
lo que a la larga repercute sobre la salud del trabajador ocasio-
nando trastornos digestivos, del suefio, fatiga y trastornos ner-
viosos (26), lo que se traduce en estrés y por tanto en mayores
posibilidades de accidentalidad.

Actividad, exigencia y carga:El trabajo puede ser excesivo
cuantitativamente por exceso de tareas en un determinado
periodo, o cualitativamente por una excesiva demanda en relacion
a la preparacién y habilidades del trabajador, o por gran nivel de
responsabilidad en la toma de decisiones, siendo estas cargas labo-
rales las que propician un accidente laboral, ya que se trabaja a
mayor velocidad y con mayor estrés (27). El turno de trabajo de
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6 a 12 horas que coincide con el turno de mayor carga laboral, en
un estudio que se realizé en el Hospital de Clinicas (7), fue en el

gue se produjo un mayor numero de accidentes, decreciendo pro-
gresivamente en la tarde y noche. Por otro lado, la falta de tareas
durante la jornada laboral o la realizacion sistemética de tareas
rutinarias, que pueden ser interrumpidas por emergencias, pueden
reducir la capacidad de reaccion y también aumentar el riesgo.

Dependiendo de los distintos servicios y de las actividades que en
ellos se realizan encontramos mayor riesgo en los servicios Qui-
rurgicos, seguido de los Médicos, Urgencias, UCI, Hemodialisis
y Laboratorio, ello se debe a:

1. En los servicios Médico quirargicos el equipo humano se ve
sometido a tensiones, responsabilidades y riesgos propios del
entorno, asi como la carga asistencial y el estrés (28).

2. En Urgencias es por la presion de trabajo relacionado con la
atencion ofrecida, el gran flujo de personas y la velocidad de
la atencion (28).

3. En el servicio de UCI es por la atencion apresurada en situa-
cién de emergencia, la urgencia en los procedimientos invasi-
VoS, la carga asistencial y el estrés (29).

4. En Laboratorio y Hemodidlisis por el elevado nimero de pro-
cedimientos con material de venopuncion (6).

* Dotacién de material: Los accidentes mas frecuentes son por
exposicion percutanea, fundamentalmente con agujas desechables
o0 precargadas (30), y ocurren con mas frecuencia al acabar el pro-
cedimiento y durante la recogida de material (1). Y se ha encon-
trado un descenso de accidentes por el cese de reencapuchado de
agujas (23).

» Dotacion de personalla accidentabilidad aumenta si hay menor
namero de personal con mayor carga asistencial, siendo el per-
sonal de enfermeria la categoria profesional con mayor indice de
accidentes biolégicos (3,31), lo que esta directamente relacionado
con el trabajo que desempeinia.
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También es importante nombrar el alto nimero de accidentes bio-
I6gicos notificado por los estudiantes de enfermeria (33), y por
aquellos trabajadores que ya habian notificado otro accidente en
los cuatro afios previos.

Gestion del centro de Trabajdz! personal sanitario hospitalario esta
sometido a una serie de riesgos laborales y a la exposicion a material
biolégico.

El Real Decreto 664/1997 de 12 de Mayo, sobre la proteccion de los
trabajadores que por su trabajo estan o puedan estar expuestos a agen-
tes bioldgicos, define a éstos como “microorganismos, con inclusion
de los genéticamente modificados, cultivos celulares y endoparasitos
humanos, susceptibles de originar cualquier tipo de infeccion, aler-
gia o toxicidad.

La Ley 31/1995, de Prevencion de Riesgos Laborales, determina el
cuerpo basico de garantias y responsabilidades para establecer un
adecuado nivel de proteccion de la salud de los trabajadores frente a
los riesgos derivados de las condiciones de trabajo, y en el Real
Decreto 664/1997 se establecen las disposiciones minimas en cuanto
a la proteccién de los trabajadores contra los riesgos relacionados con
la exposicion a agentes bioldgicos.

La Ley de Prevencion de Riesgos Laborales obliga al empresario a
realizar una evaluacion de riesgos inherentes al trabajo, con el fin de
conocer las condiciones de seguridad y salud de los puestos de tra-
bajo.

» Gestion de material El hospital se encarga del suministro y del
mantenimiento del material para la asistencia, de la prevencion de
riesgos y de favorecer un ambiente fisico propicio al trabajo en
cuanto a luz, control de filtros de aire, temperatura....

El material debe garantizar unas condiciones minimas de calidad
y debe ser dado a conocer a todos los trabajadores.

» Gestion de personalEl centro hospitalario es el responsable de
la dotacion de personal suficiente para evitar cargas de trabajo
excesivas. El exceso de cargas de trabajo esta directamente rela-
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cionado con una mayor accidentabilidad (27), ademéas debe
fomentar un ambiente de trabajo adecuado entre los trabajadores,
el cumplimiento de los descansos semanales y vacaciones, favo-
recer el plan concilia...

La formacioén del personal, dependiente de la comision de docen-
cia hospitalaria, es un punto importante como mecanismo de pre-
vencion de accidentes biolégicos. Se ha demostrado en sucesivas
ocasiones la existencia de conocimientos deficientes en materia de
prevencion entre los profesionales sanitarios (9,29). También se
deberan proporcionar: programas de vacunacion al personal, un
sistema de notificacion de accidentes protocolizado y de un ser-
vicio de Medicina Preventiva que se encargue del seguimiento
serolégico de los afectados.

Diferentes estudios muestran que la mayoria de accidentados ya
estaban vacunados contra la hepatitis B y el tétanos (23), y aun-
gue soOlo completan el seguimiento seroldgico un tercio de los
afectados por exposicion pércutanea (6), no se encuentra sero-
conversién a VIH ni a VHC (6,23,29); pero no por ello deja de
estar ahi el peligro, hay suficiente bibliografia que avale el riesgo
de infectarse (32).

Hay un niamero mayor de notificaciones los miércoles, lunes y
martes, porque la afluencia de gente es mas elevada entre semana
gue en el fin de semana. Los meses de junio y julio también regis-
tran mayor accidentabilidad, lo que se explica por la sustitucion
del personal veterano por el de vacaciones (28).

Cabe decir que tanto la despreocupacion como el exceso de con-
fianza “no sucedera nada” son origen de accidentes e infranotifi-
caciones (29).

CONCLUSIONES

Las conclusiones que podemos resaltar sobre los riesgos de accidentes
biologicos en enfermeria vienen enmarcadas por la influencia de diver-
sos aspectos: Entre ellos, el conocimiento de los factores fisicos ambien-
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tales que afectan de alguna manera a la realizacion del trabajo laboral y
la realizacién de un marco conceptual del entorno social de trabajo (rela-
ciones laborales que se establecen entre compafieros, con los pacientes
y entre niveles). El tipo y caracteristicas del servicio, la gestion y el
entorno personal, haciendo referencia a las caracteristicas personales y
a los factores sociales de la enfermera.

La exposicion a accidentes biolégicos esta presente en nuestro medio de
trabajo, y a pesar de las medidas que existen, se siguen dando nuevos
casos.

Por ello se enumeran unas recomendaciones, tanto para el personal sani-
tario como para la gerencia de los hospitales y se basan en el conoci-

miento del riesgo y en una adecuada aplicacion de las medidas de pre-

vencion:

» Programas de formacién para fomentar conductas positivas y segu-
ras frente al riesgo de accidentabilidad: cubriendo heridas o lesiones
cutaneas antes de iniciar la jornada de trabajo, uso de guantes, lavado
de manos, etc.

* Plan de acogida a personal de nueva incorporacion, que incluya infor-
macién en torno a: practicas de trabajo seguro, medidas de preven-
cion, normas de higiene, pasos a seguir ante un accidente bioldgico,
riesgos inherentes al puesto de trabajo, reconocimientos médicos...

» Plan de vacunacion (hepatitis B, tétanos, gripe...) y vigilancia de la
salud de los trabajadores mediante reconocimientos médicos perié-
dicos y servicios de Preventiva con atencién al personal durante 24
horas.

» Dotacion de material de prevencién de calidad (medidas universales).

» Dotacién de personal suficiente para disminuir cargas de trabajo,
sobre todo en el turno nocturno y en horarios de mayor carga asis-
tencial. Evitar la temporalidad de plantillas.

» Crear ambientes psicosocialmente saludables entre niveles, compa-
fieros, profesionales...

» Fomentar medidas para conciliar la vida familiar y laboral de los tra-
bajadores.
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» Optimizar medidas fisicas para el desarrollo del trabajo (temperatura,
iluminacion...).

» Mantenimiento adecuado del material de trabajo y de los sistemas
eléctricos, del agua...

» Politica de gestion de residuos y sefalizacion de peligros biolégicos.

» Talleres para concienciar al personal sanitario sobre la necesidad de
considerar a todo paciente como potencialmente infeccioso, las con-
secuencias de los accidentes, y la importancia de la notificacién.

» Sistema de notificacién de los accidentes conocido por todo trabaja-
dor.

* Y es necesario mejorar el registro de los accidentes, incorporando
otras variables asociadas al mismo como son todas las tratadas en este
estudio.

La informacién aqui recogida es de gran utilidad para determinar carac-

teristicas relacionadas con un mayor riesgo de accidentabilidad y, por

tanto, de gran valia para la implantacién de medidas preventivas de estos
accidentes, permitiendo dirigirlas hacia aquel personal sobre el que

reportarian un mayor beneficio por ser de mas riesgo.
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RESUMEN

En la practica habitual de nuestro trabajo, los profesionales sanitarios
relacionados con el mundo de la obstetricia (ginec6logos, matronas,
enfermeras, auxiliares de enfermeriaesfamos acostumbrados a tra-

tar con la vida, a diferencia de otros profesionales ubicados en otros ser-
vicios del hospital. Sin embargo, cuando el resultado no es el esperado,
cuesta ofrecer uratencion integral u holisticaa la mujer y a su pareja,

mas alla del ambito ginecologico.

Nos hemos basado en el métoda eldsion bibliogréfica, para reali-
zar este trabajo.

El nimero de abortos, se convierte a menudo, en undatra afadir

en la historia clinica que, si es llamativo, servira para valorar el comienzo
de diversos tratamientos de reproduccion, o para reforzar la educacion,
en cuanto a planificacion familiar se refiere. Lo que para los profesio-
nales es unumero en la paridad para los padres es sijo.

Una buendabor de equipo,mejorara los cuidados hacia la pareja que
se encuentra en situacion de duelo.

Palabras clave: Duelo, aborto, muerte perinatal, atencion multidisciplinar, cuidados individuales.
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DESARROLLO DEL TRABAJO

Desde nuestra practica diaria (como matrors&sjtimos la necesidad

de ampliar nuestros conocimientoshacia la atencion a la mujer y a su
pareja, ante la situacion de pérdida perinatal (muerte en el periodo com-
prendido entre las 28 semanas de gestacion y los 28 dias siguientes al
nacimiento).

Teniendo en cuenta kstadistica en Espafa hubo en el afio 2004 un
total de 79.788 abortos, y en el afio 2005, un total de 1.538 muertes peri-
natales (www.ine.ed)a incidencia va en aumento.

Hemos vivido y observado, la incbmoda situacion creada en el momento
de comunicar y atender a la mujer con un feto muerto. Por eso, creemos
conveniente hacer umavision bibliografica, acerca de los sentimien-

tos que invaden a la familia, y la atencion que puede prestar enfermeria,
para facilitar un adecuado proceso del dueloatendiendo a la pareja

de manera integral.

Lateoria holisticade la salud, parte de una concepcion del ser humano
como ser global, con aspectos biolégicos, psicolégicos, sociales y espi-
rituales.

Ante las situaciones comentadas en este trabajo (aborto y muerte peri-
natal), observamos que laspuestafrente a ellas eaniversal, pero
tambiénpersonal y Unica ya que cada persona se encuentra en una con-
creta situacion, aungwen reacciones comunegs el duelo(1), (2).

El duelo, es una respuesta natural a una pérdidafegta a la persona

en su totalidad aspectos psicolégico, emotivo, mental, social, fisico y
espiritual (3). Constituye el proceso de asimilacion de los cambios, con
un nuevo sentido o definicion de la realidad. La busqueda de significado
gue muchos pacientes emprenden en el duelo, psoorso intros-
pectivo que no sélo examina el significado de la muerte sino también de
la vida. (4)

Vivimos en una sociedad donde existe una grazcla de culturaslo

gue nos exige comprender y conocer distintos rituales (1). La
matrona, debe aprender a ser sensible, ante lo que los padres necesitan
y desean, valorando las particularidades de la familia. (5)
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Ademas de diferencias culturales a la hora de afrontar el duelo, también
existendiferencias de géneroMientras que el género femenino esta-
blece un vinculo desde el comienzo de su embarazo, el masculino, nece-
sita ver el cambio fisico de su pareja para crearlo y, hasta el parto, no
asume sus cuidados como padre. La mujer, se siente fracasada y expresa
mas facilmente sus sentimientos de tristeza (lagrimas, llanto...) que el
hombre (5).

Auln existiendo estas diferencias, tanto culturales como de género, las
fases generales (Davison, 1984) por las que pasa cualquier persona en
estado de duelo, son las siguientes (6):

1. Shock o negaciénen esta fase lmcredulidad esta presente. Se
vive la realidad como una pesadilla en la que los sintomas fisicos
(palpitaciones, ahogo...) son frecuentes.

2. Ira'y busqueda de culpablesen un primer momento los padres se
autoinculpan. También puede ocurrir gue responsabilicen de lo suce-
dido al sistema sanitario. Aparecen sentimientos de hostilidad y sole-
dad, y surgemproblemas de comunicacion entre la parejgen un
50% de los casos aparece el divorcio) www. cfnavarra.es.

3. Depresion y desorientacionila vida diaria les supone un gran
esfuerzo y pierden las motivaciones.

4. Resolucidn o reorganizacidonconsiguen superar la situacion, aun-
gue el dolor nunca va a desaparecer. Esta fase no va a depender de la
duracion de la gestacion, sino de las fuerzas de cada persona, la capa-
cidad de buscar y aceptar apoyo, de los factores estresantes existen-
tes....Si se les ofrece tiempo y apoyo en el duelo, los padres pueden
tardar entre 6 y 24 meses para empezar a sentirse renovados, reor-
ganizados y generalmente bien. (Davidson, 1984; Rando, 1986;
Woods y Esposito, 1987) (6).

Estas cuatro fases no estan tan claramente definidas, pues al pasar de una
fase a otra, siempre queda un recuerdo de las anteriores.

Al duelo, segun Ripoll va a afectar (1):

1. Los factores psicoldgicagjue van a depender de la percepcion per-
sonal.
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2. Los recursos personale<l nivel de madurez e inteligencia, haber
sufrido otros duelos, la posibilidad de expresar el duelo, el funda-
mento religioso-filosofico personal... influyen en la manera de afron-
tar y expresar la pérdida.

3. Circunstancias especificas de la muerte.

4. Apoyos externos de la familia y amigosSélo cuando se experi-
menta esta sensacion dolorosa, se es capaz de comprender el duelo.

Una vez comentadas las fases del duelo y los factores que influyen en el
mismo, nos parece conveniente describir dos tipos de duelo:

1. Duelo anticipado(7): en el que Worden (1991) identifico 4 tareas de
los dolientes:

a) Aceptar la pérdida: ver, tocar al bebé para confirmar la muerte.

Utilizar las palabras muerte, no perdido, ido... para ayudarles a acep-
tar la realidad y a sentir y expresar las emociones.

Segun Galvez et all: “la sociedad tiendmiaimizar la muerte de

un bebé porque no ha existido relacién social real, pero para la
madre, el nacimiento social de un sujeto ocurre durante su vida
intrauterina, siendo esta la causa por la que tiene sentimientos de pér-
dida tras un aborto o una muerte fetal “. (8)

Respecto a los abortos, recalcar que representan una dificultad extra-
ordinaria para los padres; primero, constituyen una dificil decision,
mas todavia si la madre no tiene pareja (9) y segundo, porque puede
gue no tengan ningun recuerdo del bebé. Esta falta de recuerdos
puede crear un evento irreal para el duelo (4)

A menudo tiende a considerarse que la muerte de un nifio mayor es
mas dolorosa que la de un recién nacido pero si hacemos referencia
a una escala del 1 al 10, la muerte de un hijo alcanza sin duda el
maximo valor (6).

b) Superar el dolor.

¢) Adaptarse al ambiente qué hacer con lo preparado para el bebé
fallecido:
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Habitacion, ropa.... el volver a quedarse embarazada nuevamente...
d) Seguir adelante reorganizarse.
2. Duelo patolégico (6):

El duelo no es un trastorno mental, aunque el DSM-IV lo clasifica en la
categoria diagndstica de trastornos adicionales, que pueden requerir aten-
cién clinica, y la CIE 10 clasifica dentro de los trastornos adaptativos,
solo a las reacciones de duelo que se consideren anormales por sus mani-
festaciones o contenidos (www.cfnavarra.es)

Siel proceso de duelo se detienaparece el duelo complicado, que ya
requiere el tratamiento de un especialista (psiquiatra, psicélogo).

Los signos que orientan hacia esta patologia segun Bereavement Servi-
ces Manual, (Midland 2001) son los siguientes: pensamientstale
destruccién,aislamiento social, trastornos de la alimentaciéon, consumo
aumentado de alcohol, tabaco o drogas ilegales, alteracion del suefio,
incapacidad para mantener o iniciar las actividades bésicas de la vida
diaria, no expresién del duelo después de la pérdida, desinterés afectivo
o reacciones hostiles desproporcionadas a la situacién, disminucién del
rendimiento o hiperactividad para intentar olvidar lo sucedido.

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA

El principal objetivo de todo profesional sanitario,en contacto con la

pareja que afronta una situacion de estas caracteristicas, es acompafiarle
y animarle a que exprese sus sentimientos para facilitar un proceso de
duelo adecuado, evitando un duelo patoldgico con repercusion futura
(10).

Para poder prestar ayuda hace falta reconocer la trascendencia del hecho
y lo que supone para los padres.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

1. Duelo anticipadorelacionado con la pérdida, manifestado por sen-
timientos de culpa, tristeza, ira, alteraciones en los patrones del suefio,
alteracion de los patrones de la comunicacion.
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OBJETIVO:

Como ya hemos citado anteriormente, seria conseguir que la pareja
afronte adecuadamente el proceso de duelo. Para ello, realizaremos una
serie de actividades de enfermeria encaminadas a:

1. Proporcionar apoyo emocional Evitar que se sientan solos y aban-
donados, sentimiento comun cuando el personal sanitario no se com-
promete en sus cuidados (11)

2. Aliviar el sufrimiento en la primera fase del dudazilitar la expre-
sién de sentimientos)

3. Detectar riesgos incipientes.

ACTIVIDADES:

» Valorar las percepciones de pérdida antes de la intervencion. Para ello
haremos una buena recogida de datos: cuando se enter6 de que estaba
embarazada, a quién le ha hablado del embarazo, qué planes ha
hecho, cudl era la fecha probable del parto...

» Informacion sincera sobre la situacién, mediante un lenguaje claro y
sencillo.

» Evitar frases estereotipadas como: “sé como se estaran sintiendo”,
“sois jévenes, podréis tener otro nifio”... En cambio podemos decir:
“este es un momento dificil pero con apoyo mutuo podréis superarlo”

» Dejar a solas a la pareja, ofreciéndoles la intimidad necesaria para
manifestar su dolor y sentimientos.

» Explicar el proceso del parto y ofrecerle analgesia.

» Mantener una relacién empatica con la pareja, durante la fase de dila-

tacion, utilizando la escucha activa, la comunicacion no verbal, el res-
peto ante la expresién de sus sentimientos, el silencio, la presencia....

» Comprender las conductas que la pareja pueda tener hacia los pro-
fesionales sanitarios (reacciones autoritarias, enfado, demasiadas exi-
gencias...)

 Informacion sobre el proceso del duelo y su duraciémasi como de
la existencia de sintomas.
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* En el momento adecuado, preguntar a la pareja el nombre del bebé,
si van a desear verlo o querer algun recuerdo (pinza de cordén,
mechdn de pelo, huellas dactilares...)

» Ante un hijocon malformaciones preguntar si desean ver al nifio
con la anomalia, preparandoles con la suficiente informacion.

« Comunicarles el protocolo hospitalario a seguir (autopsia, estudios
diversos, entierro....).

» Llevar a cabo una atencion individualizada, a través del minimo
numero de profesionales posibles.

» Silo desean dejarles tiempo a solas con el bebé.
» Facilitarles una habitacién individual.

» Preocuparnos por blenestar maternoy por su recuperacion. Debe-
mos tener en cuenta, que ademas de los cambios que se producen en
el puerperio normal, hay que afiadirle esta situacién de duelo.

» Planificar la revision ginecolégica posterior(se recomienda que la
mujer no se quede embarazada en el plazo de 6 meses a 1 afio, para
gue el objetivo de ese embarazo no sea, meramente, sustituir al ante-
rior). (2)

» Sidetectamos que el proceso de duelo no se esta llevando de manera
adecuada, recomendaremos el seguimiento extrahospitalario, por
medio de los profesionales de Salud mental.

» Regreso al hogardialogar sobre la vuelta al hogar, comunicacion de
la noticia al resto de los hijos, forma de afrontar el reencuentro con
la gente cercana, recoger todo lo que habian preparado para su bebé
(se aconseja participar en la recogida, si bien no es de manera total,
si de forma parcial).

CONCLUSIONES

Tratar con el duelo y la pérdida es un trabajo agotador para los profe-
sionales de salud. Para evitar quemarse emocionalmente, los miembros
del equipo necesitan ciertas estrategias, como sesiones de grupo para
recibir informacién y apoyo emocional (4).
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Realizar este trabajo nos ha servido para conocer mejor esta realidad, y
poder prestar nuestros cuidados a la pareja que lo necesita.

Para la sociedad es mas aceptable y comodo recibir tratamiento para los
problemas fisicos que para los psiquicos, y para los sanitarios ofrecerlo.

“Aquellos cuya existencia ocupo el
menor espacio, a menudo en la muerte
han dejado el mayor vacio

W.S. Landor «Gerix»
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RESUMEN

Fundamentos: Se ha realizado un estudio descriptivo sobre la disfagia y
otros trastornos de la alimentacion en alumnos de un colegio de educa-
cion especial para conocer cudles son sus dificultades, asi como para
dilucidar si seria necesaria la intervencion fisioterapica. Material y méto-
dos. Este trabajo se realizd en un colegio de educacion especial sobre el
100% de los alumnos que asistian regularmente al servicio de comedor.
Para la toma de datos se ha completado un cuestionario de evaluacion,
elaborado por los fisioterapeutas, a través de la observacion directa y de
los datos aportados por los cuidadores y monitores de comedor. Resul-
tados. Los resultados del estudio indican que del total de alumnos, mas
de la mitad son dependientes y tienen trastornos de la alimentacion.
Como conclusién final hemos observado que estos trastornos, clasifi-
cados en motores (masticacion, uso de elementos, movilidad de la len-
gua...) y/o conductuales (atencionales, agresividad, aversion a cubiertos
o alimentos), dificultan el proceso normal de la alimentacién en alguna
de sus fases, y en modo alguno es necesaria una intervencion fisiotera-
pica para su posible tratamiento.

Palabras clave: Educacion especial, disfagia, fisioterapia, trastornos de la alimentacion.
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INTRODUCCION

Los trastornos de la alimentacién son muy frecuentes entre los nifios esco-
larizados en centros de educacion especial, facilmente observables incluso
por personas no expertas en este campo. Dichos trastornos pueden origi-
narse como consecuencia de deficiehAeiratomo-funcionales, neurolé-
gicas y/o cognitivas de diversa etiologia (natal, perinatal, sobrevenida...).

Segun algunas fuenfesd concepto detfastornos de la alimentacién en
nifnos’ hace referencia atrastornos mentales relacionados con la ali-
mentacion normalmente diagnosticados en la infancia o en los primeros
afos de la adolescentigEsta definicién se engloba dentro de la cate-
goria de trastornos psiquicdsla cual hace referencia principalmente a
todos aquellosfracasos en el proceso de adaptacion que se expresan
principalmente como anormalidades del pensamiento, los sentimientos y
el comportamiento que producen una alteracion o déficit de la funciéon”.

A nuestro modo de ver la definicion de “trastornos de la alimentacion en
nifos” recoge los principales problemas que nosotros hemos encontrado
en la poblacién de estudio, ya que la deficiencia psiquica es el denomi-
nador comun en todos los alumnos. Sin embargo, esta definicion no
recoge otros muchos problemas que ocurren en el proceso de alimenta-
cion. Por esta razoén, los autores han redefinido el concepto “trastornos
de la alimentacién en nifios” como cualquier patologia, trastorno o difi-
cultad que impide la completa autonomia en el proceso de alimentacion.

Cualquier problema que surge en el proceso normal de la deglucién se
denomina con el término disfagia. “Puede tratarse de una molestia, un
dolor, un bloqueo completo de los alimentos, incluso aspiraciones silen-

tes, que nos pueden pasar del todo inadvertidas.”. Ademas podemos
encontrarnos con problemas de la deglucion debido a alteraciones de la
postura, al mal posicionamiento durante el proceso de deglucién y/o a la
alteracion de las praxias en el uso de la vajilla y cubiertos.

MATERIALY METODOS

Este trabajo se realiz6 dentro del Colegio de Educacion Especial “Albo-
rada” en el curso 2004-2005. De sus 98 alumnos, 77 asistian regular-
mente al servicio de comedor.
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Para la realizacion de este trabajo seleccionamos al 100% de los alum-
nos que asistian regularmente al comedor para que la muestra fuera
representativa de los problemas que tienen los alumnos de educacion
especial de este centro. Por esta razon la muestra resulté muy heterogé-
nea, tanto por las edades de los alumnos (3 a 21 afios) como por el grado
de afectacion de éstos (alumnos totalmente dependientes 28.20%, alum-
nos parcialmente dependientes 32.10%, alumnos independientes

39.70%). Ver tabla 1.

Para la realizacion del trabajo se parti6 de una recogida de datos
realizada durante el curso 2003-2004 por uno de los fisioterapeutas
gue trabaja en este centro. A partir de estos datos y tras una revi-
sion bibliograficd'? se disefié una ficha de valoracién y se esta-
blecieron los criterios que incluian o excluian a cada alumno de
cada uno de los items de los que constaba la ficha de valoracion.
Ver tabla 2.

Se decidio realizar un estudio descriptivo de los problemas més fre-
cuentes observados en los alumnos sin realizar ninguna intervencion
terapéutica. Para ello, los autores del presente trabajo realizamos una
recogida de datos durante un total de 10 sesiones con la finalidad de
poder abarcar la mayor variedad de alimentos (texturas, consistencias,
etc). Esta recogida de datos se realiz6 en las instalaciones de comedor
durante las horas de la comida (dos turnos) y en presencia de los auxi-
liares de educacion especial (A.E.E.) y monitoras de comedor
(M.O.C.). La recogida de datos por parte de los autores se complementé
con las aportaciones de los A.E.E. y M.O.C., que fueron requeridos para
cumplimentar algunos apartados de la ficha de valoracion que resulta-
ban dificiles de valorar en sélo 10 sesiones (por ejemplo la frecuencia
de falsas vias).

RESULTADOS
Los trastornos han sido clasificados en dos grupos:
* Motores

+ Conductuales
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Los principales trastornos motores fueron problemas de masticacion
(23,07%), retencion del bolo (20,50%), babeo (20,50 %), postura ina-
decuada (10,50%), falsas vias (10, 25%), problemas de cierre labial
(8,98%) protusiéon lingual (8,97%) y movilidad lingual reducida
(2,57%). Ver tabla 3.

Los principales trastornos conductuales observados fueron el déficit de
atencion (28,25%), la aversion a alimentos y cubiertos (15,40%) y la
agresividad (3,85%). Ver tabla 3.

En lo referente al uso de elementos tan solo un 39,70% utilizaba todos
mientras que el resto utilizaba so6lo alguno de ellos. Ver tabla 4.

Respecto a la textura de los alimentos, el 78% comia todo tipo de ali-
mentos, mientras que un 10,25% solamente podia tomar alimentos tri-
turados, un 6,40% triturado y liquido, y un 5,15% tenia dificultad para
tomar liquidos sin espesar. Ver tabla 5

Mas del 50 % de los nifios escolarizados en colegios de educacion espe-
cial sufren trastornos de la deglucion y de la alimentacion.

Méas del 50 % de los nifios escolarizados en colegios de educacién espe-
cial carecen de independencia a la hora de comer. En la mayoria de los
casos, estos problemas de dependencia que presentan los alumnos de
educacién especial podrian ser solucionados.

DISCUSION

La integraciéon de los nifios con necesidades educativas especiales
en el colegio y en la sociedad constituyen uno de los grandes objeti-
vos para el fisioterapeuta en su ejercicio diario. El proceso de ali-
mentacion se revela como de suma importancia para el correcto desa-
rrollo de las actividades de la vida diaria de estos nifios y por tanto
debe ser objeto de especial atencion y dedicacion por parte del fisio-
terapeuta.

Es necesario un abordaje global, interdisciplinario, ya que la coordina-
cion de todos los profesionales y familiares que actian sobre el nifio es
necesaria.
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Un aspecto resefiable son los posibles sesgos a la hora de la recogida de
datos entre los auxiliares de educacion especial y las monitoras de come-
dor, ya que, aunque las informacién recogida se realiz6 mediante la ela-
boracién de preguntas concisas, algunos aspectos estan sujetos a inter-
pretaciones personales (sobre todo referente a aspectos conductuales)
gue pueden conllevar la aparicion de estos sesgos.
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TABLAS

TABLA 1
32,10% 28,20% | wdependientes
Oindependientes
. Oparcialmente
39,70% dependientes

Grado de dependencia de los alumnos que asisten al servicio de comedor.

Fichas trastornos deglucion, alimentacion y disfagia.
Nombre: Edad:
1. ées independiente?* | s | meo
2. Grado de dependencia | total | parcial
Caracteristicas
a) babeo si no
b) falsas vias si no
b.1) frecuencia Mas de
Diari Una vez Menos una
iariamente una vez
per o vez por
semana P semena
semana
) Problemas linguales protusidn Movilidad reducida
d) Apertura labial completa incompleta
RIiEmeR Coméileta pera sin fuei 2o completo | incompleta
para retener el bolo P P
f) Problemas Masticacidn si no
g) Retercidn del bolo si no
T
¢Entiende ordenes i
: si no
sencillas?
Nivel de arencidn 52 .d!sfr‘az Mo se disrrae| Ausente
fdcilmente
.ﬂvz.r‘s:én a alimentos y/o si | No
cubiertos
Postura
Adecuada si no
Adaptaciones | Lecho Silla
T [ i
° postural | ruedas Inclinacién
Haw cieclblertas cuchara cuchille teneder
Uso de adaptaciones si No Cudles?
£5i es que no, pedria i
utilizarlas? bl Mo <Cudles:
Alimentos
5t
Consistencia qus pusden solido semisolido | liquide
comer

Ficha de valoracion de los trastornos de la deglucion, alimentacién y disfagia.
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TABLA 4

6,45%

1,28%

Etodos

O ninguno
Ocuchara+tenedor
Ocuchara

Etenedor

Utilizacion de cubiertos.

TABLAS

6.40% 5:12% Otodo
10,259 Wtriturado

Otriturado+liquido

78%
Oliquido con
dificultad

Consistencia de los alimentos tolerados.
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Normas para la presentacion de articulos

La revista ANALES DE LA ESCUELA UNIVERSITARIA DE CIENCIAS DE

LA SALUD DE ZARAGOZA, considerara para su publicacion que los traba-

jos que se presenten estén relacionados con las Ciencias de la Salud, tanto en
el campo asistencial como en el docente.

Los trabajos deberan ser inéditos y, una vez aceptados, quedaran como pro-
piedad permanente de la Revista y no podran ser reproducidos, en parte o total-
mente, sin permiso de la Editorial de la revista. No se aceptaran trabajos publi-
cados anteriormente o presentados al mismo tiempo a otra revista.

Los trabajos se remititAn mecanografiados a doble espacio, en hojas DIN A-4,
con una extensién maxima de 10 folios. Las hojas deberan ir numeradas corre-
lativamente en el &ngulo superior derecho. Adicionalmente se enviaran dichos
trabajos en soporte informatico, version Word. En el registro del Centro se acu-
sara recibo de los trabajos presentados y posteriormente se informard de su
aceptacion o rechazo.

En la presentacién y estructura de los trabajos se seguiran los “Requisitos de
uniformidad para manuscritos presentados a revistas biomédicas” (Estilo Van-

couver) 50 ed., elaborados por el Comité Internacional de Editores de Revistas
Médicas, publicadas en: N Engl. J Med. 1997; 336:309-15 y Rev Esp. Salud

Pdblica 1999; 73:97-104.

Cada parte del manuscrito empezara con una nueva pagina, en el siguiente orden

1. En la primera pagina del articulo se indicaran, en el orden que aqui se citan,
los siguientes datos:
* Titulo del articulo
» Nombre y dos apellidos de cada uno de los autores
» Nombre completo del centro de trabajo de cada uno de los autores y direc-
cion completa del mismo incluyendo el nimero de teléfono, y otras espe-
cificaciones cuando se considere necesario.

2. En la pagina siguiente:

« Un resumen del trabajo con una extensién entre 150 y 200 palabras. El
contenido del mismo tendra cuatro apartados: Fundamentos, Métodos,
Resultados y conclusiones.

 Palabras clave: se especificaran de tres a diez palabras o frases cortas que
identifiquen el trabajo.

323 Anales de Ciencias de la Salud 2006; 9



3. Las siguientes paginas serdn para el texto del articulo. Los articulos origi-
nales estaran divididos claramente en los siguientes apartados:

a) Introduccion. Debe indicar lo méas breve posible los fundamentos del tra-
bajo y la finalidad del mismo.

b) Material y métodos. Se indicara la metodologia utilizada y la sisteméatica
seguida asi como los criterios seguidos a la hora de seleccionar el mate-
rial objeto de estudio.

¢) Resultados. Seran una descripcion, sin interpretacion, de las observa-
ciones efectuadas con el material y método empleados.

d) Discusion. El autor o autores intentaran ofrecer su propia opinién sobre
el tema, asi como su relacién con publicaciones similares y la compara-
cion entre las areas de acuerdo y desacuerdo.

e) Agradecimientos. Cuando sea necesario se citaran a las personas o enti-
dades que hayan colaborado o apoyado la redaccién del trabajo.

4. Bibliografia. Se presentara segun el orden de aparicion en el texto con la
correspondiente numeracion correlativa, siempre en nimeros arabigos.

Los nombres de las revistas deben abreviarse de acuerdo con el Indice
Médico Espariol y el Journal Database de Pub Med.

Se consultara la “List of Journals Indexed” que publica todos los afios el
Index Medicus en enero.

A continuacion se dan ejemplos de citas bibliograficas.

* Articulo de revistas

(1) Articulo estandar de revista. (Relacionar todos los autores, pero si el
namero es superior a seis, citar los seis primeros seguidos de la expre-
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Anales de Ciencias de la Salud 2006; 9 324



(3) No se menciona autor.
Cancer in South Africa. S Afr Med J 1994; 84:15

* Libros y otras monografias
(Nota: el estilo Vancouver anterior afiadia, de manera errénea, una coma
en lugar de un punto y coma entre el editor y la fecha).

(4) Autores personales
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Abreviaturas y simbolos
Utilice inicamente abreviaturas ordinarias. Evite las abreviaturas en el titulo y

en el resumen. Cuando se emplee por primera vez una abreviatura, ésta ira pre-
cedida del término completo, salvo si se trata de una unidad de medida comun.
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