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Como alcalde de este pequeno pueblo del Vinalopd, deseo manifestar mi satis-
faccién por poder albergar las Jornadas de Enfermeria del afio 2007, encaminadas
como las que le han precedido, a la mejora de las condiciones socio-sanitarias de
todos los ciudadanos de nuestras comarcas.

En esta ocasidn, los profesionales sanitarios dedicardn su atencién a los cuidado-
res, familiares o no, que tienen bajo su tutela a enfermos cuya adecuada calidad de
vida precisa del sacrificio de quienes estdn mas cerca. “Cuidar al cuidador” es una
necesidad y a la vez una obligacion para todas las Administraciones en el desarrollo
de sus competencias asistenciales.

Deseo que estas Jornadas sirvan ademads para conocer esta parte de nuestra pro-
vincia, un pueblo preocupado por su entorno y por su cultura, principios basicos
sobre los que se asienta el quehacer diario de sus habitantes.

Con mis mejores saludos

Antonio Valdés Vidal
Alcalde de Beneixama






Quiero aprovechar la oportunidad que se me brinda al invitarme a escribir estas
lineas, para felicitar a los promotores de estas Jornadas de Interrelacién de
Enfermeria del Alto y Medio Vinalopd, por dos motivos. El primero de ello por el
hecho de organizar su decimoctava edicién manteniendo, de esta forma, vivo el espi-
ritu de la interrelacién que tan necesario se hace en los momentos actuales en donde
los dos niveles asistenciales, la primaria y la especializada, estdn trabajando por reo-
rientar su protagonismo en la satisfaccion de las necesidades de los usuarios del sis-
tema sanitario, primando la prestacion de una Atencién cercana y de calidad, la reso-
lucién eficiente de los problemas de salud y la rentabilidad de los recursos existen-
tes.

En segundo lugar mi felicitacion por el oportunismo que ha caracterizado siem-
pre a estas jornadas a la hora de elegir el lema central de las mismas y en torno al
cual se organiza su programa cientifico. En este sentido, el lema para la edicién de
2007, “La Necesidad de Cuidar al Cuidador”, concentra la esencia de la profesién
enfermera, como es el cuidado, presentdndola para el andlisis y debate desde con-
textos diferentes pero a la vez con un alto grado y necesidad de imbricacidn. De esta
forma la reflexion esta garantizada en el dmbito profesional desde la perspectiva per-
sonal de cada enfermera y enfermero, en el &mbito familiar desde la perspectiva de
los cuidadores informales o familiares y en el &mbito social desde la perspectiva de
los grupos organizados de cuidadores.

Con este planteamiento, la organizacién tiene asegurado el cumplimiento de sus
objetivos, ambiciosos pero muy pertinentes, ya que abordar el CUIDADO desde
varios puntos de vista, en la actualidad se hace muy necesario.

El primer punto de vista sobre el cual reflexionar debe tener en cuenta a los ver-
daderos profesionales del Cuidado, las enfermeras y enfermeros que los prestan en
su quehacer diario y a los que se debe “CUIDAR”, como bien se desprende del lema
de las jornadas, para que lo puedan llevar a cabo en las mejores condiciones labora-
les y personales posibles. Es un derecho del trabajador y una obligacién de la
Administracién sanitaria, la cual, en esto tiempos de escasez monetaria, deberd sacar
imaginacion organizativa para poder garantizarlo.

Hablo de Gestién de Recursos Humanos y me estoy refiriendo a la gestion de las
personas que conforman la organizacidn; y estamos, en este caso, hablando de la ges-
tién del principal activo, capital o recurso del que disponen las organizaciones para
mantener y mejorar su competitividad.

El recurso humano de una organizacién es su nervio vital. Una empresa, la sani-
dad lo es, puede tener las mejores infraestructuras y los equipos mas modernos, que



no serd suficiente para continuar y tener éxito. Solamente las personas son capaces
de impulsar o destruir una organizacién, por tanto, su significacién es incuestionable
y de prioridad méaxima.

En este sentido es necesario invertir en politicas de salud orientadas a mejorar
permanentemente su capacitacion, las condiciones de trabajo y fomentar un fuerte
sentido de pertenencia institucional. Es necesario cuidar al profesional que se dedica
a cuidar a otros, para que pueda trabajar de la forma més eficaz y con el menor coste
personal posible. El personal de enfermeria se enfrenta frecuentemente a situaciones
de vida y muerte que hacen de su trabajo fisica y emocionalmente agotador. El estrés
que se deriva de este contexto implica el desarrollo de problemas conductuales como
burnout y otros problemas de salud y psicolégicos (ansiedad, depresion...), que desde
la administracién se debe paliar.

Por otra parte, el enfoque del cuidado desde la perspectiva de los cuidadores
informales o familiares ha dado un giro de 180 grados desde que el dia 1 de enero
entrase en vigor la Ley 39/2006 de 14 de diciembre, de Promocién de la Autonomia
Personal y Atencién a las Personas en Situacién de Dependencia, mds conocida por
“Ley de la Dependencia”.

Esta ley reconoce el derecho de las personas dependientes a recibir asistencia,
calculdndose en 1.200.000 las personas que tendran este derecho, el cual se puede
invocar en los tribunales para su aplicacién. Desde su aprobacién se estin poniendo
en marcha, de forma acelerada, mecanismos que permitan un desarrollo integral de
la norma (grados de dependencia, baremos, derechos del ciudadano, etc) y todo ello
llevara a la creacién de empleo en el sector de los cuidadores profesionales. En la
actualidad los cuidadores informales son casi siempre mujeres que han tenido que
renunciar a su vida laboral para atender a un familiar, a partir de la puesta en marcha
de la Ley, esta atencién, se podra hacer compatible con una actividad laboral pues
serdn las instituciones publicas quienes presten esa atencion o se concederdan ayudas
econdmicas para que sea realizada por personal cualificado.

Bien podriamos decir que estamos ante una “profesionalizacién” de los cuidado-
res familiares o informales, ya que aunque no sea el verdadero espiritu de la ley y se
contemple de forma excepcional, ésta permite que los cuidadores reciban una ayuda
econdémica, un alta en la Seguridad social y una formacién adecuada.

Teniendo en cuenta que el sistema de gestién de la Ley va a depender de las
comunidades auténomas, Enfermeria tiene que estar muy atenta a su sistema de apli-
cacién y ofrecer su colaboracién a las instituciones publicas y privadas para que la
formacion que se pretende ofrecer a los cuidadores o la atencién que preste desde la
extensa red de atencién a personas mayores y a personas dependientes que ya existe
en nuestro pais, sea controlada o gestionada por nuestro colectivo.

La Ley de la Dependencia da un valor capital a la formacién y destinada a ella
una importante cantidad de recursos econémicos a fin de establecer unos niveles de
nuevos “profesionales” preparados y formados para atender a las personas depen-
dientes y las enfermeras y enfermeros somos los verdaderos profesionales de los cui-
dados y por tanto debemos exigir tener una papel muy relevante en la puesta en mar-
cha de esta nueva prestacion social.

Por tltimo, pero no por ello menos importante, el enfoque desde la perspectiva
del asociacionismo en cuidadores es también de vital importante, pues los grupos



organizados en cualquier estrato de la sociedad, son unos importantes cauces de par-
ticipacion en el contexto social donde se esta inmerso, ademds de una via de canali-
zacién de ideas para mejorar su presencia en el sector de la atencién y prestacion de
cuidados, pues no podemos mirar hacia otro lado y no reconocer la realidad existen-
te, mds bien hay que afrontarla con valentia y con profesionalidad, haciendo valer
nuestra capacitacion, formacién y liderazgo.

Finalizo esta breve redaccidn felicitando también a todos los asistentes por su alto
grado de implicacién y compromiso ya que, por un lado, sin su participacion estas
jornadas no podrian realizarse y por otro son ellos los que dan sentido, razén de ser
y necesidad de continuidad a estas Jornadas.

José Antonio Avila
Presidente del CECOVA






La profesion de enfermeria se centra en el cuidado y el cuidado precisa adecuar
conocimientos, habilidades y actitudes para reconocer y atender a las necesidades de
las personas. Desde esta perspectiva, cuidar es reconocer en el otro su dignidad y su
diferencia. Etica y Deontologia son los elementos que la sociedad demanda para la
gestion de la calidad de los cuidados de salud, el alcance de la excelencia profesio-
nal y la garantia de bienestar y seguridad de las personas de las que somos en algtin
momento responsables.

No podemos olvidar el contexto organizacional de los profesionales sanitarios en
el cual se ofrecen los cuidados. Fortalecer los factores que intervienen en el desarro-
llo de la prictica diaria supondrd niveles altos de satisfaccién y motivacién que
redundardn en la prestacioén de los cuidados y la interrelacion con el paciente, fami-
lia y equipo sanitario.

Cada vez existe mayor interés por conocer el impacto de los problemas de salud
no solo en términos de sus efectos sobre el paciente, sino también en cuanto al coste
médico, social y econémico que esta situacion tiene sobre su familia. Diversos estu-
dios muestran que el cuidar a una persona enferma afecta a la salud fisica y sobre
todo al bienestar psicoldgico del cuidador, y en concreto de cuidadores de ancianos
con demencia.

Uno de los problemas fundamentales a los que se enfrentan los cuidadores es al
hecho de tener que asumir, en la mayoria de los casos, el cuidado en solitario, sin
ayuda de familiar ni socio sanitaria. Esto provoca el denominado “sindrome del cui-
dador” que se caracteriza por una situacién de sobrecarga. Analizar las vivencias de
los familiares en su entorno domiciliario ayudard a los profesionales en el desarrollo
de programas de formacion para evitar la sobrecarga y sus consecuencias.

Las Asociaciones de Cuidadores, gracias al asesoramiento y soporte emocional
que brindan contribuyen a aliviar esa sobrecarga.

En estas XVIII Jornadas queremos analizar las inquietudes y necesidades del
mundo de los cuidadores: los profesionales sanitarios, los familiares y las asociacio-
nes de cuidadores familiares en su contexto y con los significados que cada uno atri-
buye en su accion. La red de cuidadores que forman el entramado de cuidados diri-
gidos a los pacientes debe también cuidar de su salud para que la calidad del cuida-
do este garantizada.

EL COMITE ORGANIZADOR
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
Identificar las necesidades de los cuidadores:
profesionales, familiares y asociaciones.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
* Analizar las cuestiones éticas que amparan la dignidad de las personas y garantizan
la adecuada prestacion de servicios regulando la practica profesional.

 Conocer en el contexto organizacional de los profesionales sanitarios los factores
que influyen en su bienestar y motivacién en el trabajo.

* Analizar las vivencias de los familiares cuando prestan cuidados en el hogar y cua-
les son las estrategias para prevenir la sobrecarga.

* Identificar el papel crucial que desarrollan las Asociaciones de Pacientes y familia-
res apoyando sus necesidades y dando soporte emocional.
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PROGRAMA
MIERCOLES 2 DE MAYO DE 2007

09:00 h. Entrega de documentacién

09:30 h. Acto Inaugural

10:00 h. Conferencia Inaugural “;NECESITAMOS LA ETICA PARA CUI-
DAR?”

Ponente: Dfia. Carmen M® Rodriguez Arias. Profesora Titular de Etica y
Legislacion para Enfermeria. Universidad de Extremadura. Cdceres.

Moderadora: Diia. M* del Remedio Yafiez Motos. Directora de Enfermeria
Atencion Primaria Departamento 18 de Salud

11:00 h. Coloquio

11:30 h. Café

12:00 h. Comunicaciones Libres

12:40 h. Coloquio

13:00 h. Taller UPP

14:00 h. Comida

16:00 h. 1° Ponencia “Y A NOSOTROS ;QUIEN NOS CUIDA?”

Ponente: D. Pedro Rafael Gil Monte. Doctor en Psicologia. Director de la Unidad
de Investigacion Psicosocial de la Conducta Organizacional (UNIPSICO)
Universidad de Valencia. Profesor Titular de Psicologia del Trabajo y de las
Organizaciones Universidad de Valencia.

Moderadora: Dia. Elena Ferrer Herndndez. Enfermera Supervisora de Docencia
Hospital General de Elda.

17:00 h. Coloquio

17:30 h. Taller de Inhalaciones

18:30 h. Comunicaciones

19:15 h. Coloquio

19:30 h. Vino de Honor. Ofrecido por el Exmo. Ayuntamiento de Beneixama
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JUEVES 3 DE MAYO DE 2007

09:30 h. Discusién de Posters
Moderadora: Dia. Nuria Mira-Marceli Garcia. Enfermera SAIP Atencion Primaria
Departamento 18 de Salud

10:00 h. 2* Ponencia “CUIDANDO EN FAMILIA”

Ponente: D. Adolfo Guirao Goris. Enfermero. Protocolizacion e Integracion
Asistencial Conselleria de Sanidad.

Moderadora: Dna. Francisca Pérez Sanchez. Coordinadora Centro Salud Villena I
Atencion Primaria Departamento 18 de Salud.

11:00 h. Coloquio

11:30 h. Pausa Café
12:00 h. Comunicaciones
13:15 h. Coloquio

14:00 h. Comida

16:00 h. 3" Ponencia “LAS ASOCIACIONES, UN SOPORTE PARA EL CUI-
DADOR”

Ponente: Diia. M*. Jests Luzan Gonzalez. Vicepresidenta Asociacion de Cuidadores
Familiares ACF. Enfermera Atencion Domiciliaria Departamento 20.
Moderadora: Diia. Vanesa Morales Camacho. Enfermera Hospital General de Elda.

17:00 h. Coloquio

17:30 h. Pausa - Café
18:00 h. Comunicaciones
19:15 h. Coloquio.

19:45 h. Entrega de premios

- Mejor Comunicacién

- Mejor Péster

- Mejor Comunicacién y Péster, otorga en Formacién el Colegio Oficial de
Enfermeria de Alicante

- XI Premio Lucentum de Enfermeria.

- IV Premio Periodistico de Enfermeria Departamento 18 de Salud. Colegio Oficial
de Enfermeria Alicante

- Premio de Fotografia (El mundo de los cuidadores)

20:00 h. Clausura de las Jornadas
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— CONFERENCIA INAUGURAL ——






(Necesitamos la ética para cuidar?

Carmen M?. Rodriguez-Arias.
Titulo Superior de Enfermeria por la U. de Alicante. Bachelor of Nursing por la
Hogeschool Zeeland, Holanda
Profesora Titular. Profesora de Etica y Legislacién para Enfermeria
Universidad de Extremadura. Cdceres

Podria parecer “sencillo” y estimulante para una enfermera “vocacional/profe-
sional” con treinta afios de ejercicio profesional aprovechar esta magnifica oportuni-
dad que se me brinda para plasmar en unos minutos lo que por convencimiento creo
firmemente.

Pero cuando he intentado reflejar en esta conferencia la necesidad del conoci-
miento de la ética para el desarrollo de nuestro trabajo, he sentido lo complejo que
resulta.

Por una parte estd el amor profundo a mi profesién que elegi muy joven desde un
pensamiento altruista y a la que s6lo mds tarde conoci en toda su complejidad y gran-
deza. Por otra el convencimiento que el cambio que se ha producido en nuestra pro-
fesion en estas tres décadas, nos ha ayudado a ser mejores en lo nuestro.

Poco tenemos que ver esas enfermeras de la década de los 70 con nuestros estu-
diantes actuales mucho mejor preparados académicamente, con una proyeccién mas
internacional e impregnados por la filosofia universitaria. Aquello que vefamos tan leja-
no de querer ser considerados como otros universitarios hoy es una madura realidad.

Aunque todos, aquellos y éstos tienen en comin una vieja profesion que les per-
mite desarrollarse como personas ttiles para la sociedad y aunque olvidando situa-
ciones dificiles, que de seguro se presentaran, nos llena de satisfacciones y orgullo.

Mucho han cambiado también los conocimientos que recibimos desde la moral
religiosa que nos enseflaron en su dia hasta la bioética que la mayoria de las
Universidades contemplan en sus planes de estudio para los alumnos de enfermeria
y que nos acerca mds a los problemas actuales que requieren una respuesta de los
profesionales enfermeros ante los nuevos retos.

(Coémo podria comenzar? Creo, que lo haré desde el principio.

Trataré de justificar porque considero imprescindible que el profesional tenga
conocimientos sélidos de los aspectos éticos que impregnan su profesion. Que tenga
valores morales y éticos para poder aplicarlos en su desarrollo profesional. Lo con-
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sidero imprescindible para poder dar cuidados, para ofrecer consejos, para justificar
decisiones y para recibir el reconocimiento social que todo profesional necesita para
su autorrealizacién. En fin, para trabajar con otros profesionales y para establecer
nuestro marco de competencias propias.

Algunas diferencias:

Cualquier ser vivo se enfrenta a retos en relacion al medio en que se encuentra,
respondiendo a las provocaciones que recibe para sobrevivir gracias a su dotacién
bioldgica produciéndose esta respuesta de forma automatica, pero en el ser humano
a diferencia de los animales la respuesta no se produce de forma automatica, sino que
tiene que elegir entre varias posibilidades dentro de su libertad y ademds debe justi-
ficar su eleccién. Es decir es un proceso inteligente. Esta necesidad de justificarse le
hace necesariamente moral, porque le obliga a pronunciarse por unos referentes
morales u otros.

Al conjunto de esos referentes morales que consisten en principios, valores, nor-
mas e ideales de vida, se le denomina contenido moral. Ortega y Gasset decia que los
seres humanos estamos siempre en un tono moral u otro, estamos altos de moral o
desmoralizados, pero no podemos ser amorales.

Por eso se puede decir que alcanzar una buena forma moral es un proyecto, que
ser moral es una tarea, un quehacer. Consiste esta tarea en ir adquiriendo dia a dia
unas costumbres, forjandose un buen camino, que nos permita vivir bien. Para llevar
a cabo esta tarea cuenta con la libertad, la posibilidad de hacerse a si mismo, abier-
tos a crear inteligentemente un mundo de posibilidades y a elegir la que considere-
mos mejor. Cuenta también con el talante, talante que no hemos elegido, sino que nos
viene dado por naturaleza, aunque podemos modificarlo a lo largo de nuestra vida
haciendo uso de nuestra libertad. También por el caricter, que es lo que los antiguos
Ilamaban segunda naturaleza. Las personas nacemos con un talante o primera natu-
raleza, pero podemos ir credndonos una segunda naturaleza o cardcter por repeticion
de actos, lo que podemos llamar experiencia acumulada, habitos.

El caracter se va forjando mediante la adquisicién de habitos (virtudes) referidos
a valores, normas e ideales de vida.

A los habitos que nos predisponen a obrar bien se les ha llamado tradicionalmen-
te virtudes, mientras que a los que nos predisponen a obrar mal se le llaman vicios.

La virtud es una predisposicién a obrar bien, es un elemento fundamental en la
ética de las profesiones, porque el profesional tiene que ser excelente en su profesion,
tanto en lo que se refiere a la adquisicién de habilidades necesarias para su ejercicio,
como en lo que respecta a la predisposicidn a actuar segtin los valores y metas que
exige la profesion. El buen profesional no se contenta con la mediocridad, sino que
aspira a la excelencia. Virtud son aquellas cualidades que se estiman como buenas en
las personas, y virtuoso se dice del dotado de virtudes y libre de vicios. Cualidad es
el modo ser de una cosa por lo cual es lo que es y como es.

La actitud es una predisposicion conductual, que no se considera innata, sino
como algo que la persona adquiere, y como las virtudes, son expresion del ser mas
profundo de las personas, compuesto a la vez por sentimientos, inteligencia y razoén.

En cuanto a los valores son cualidades de los seres y de las cosas que nos permi-
ten hacer habitable el mundo. Como dice Xavier Zubiri valores como la solidaridad,
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la libertad y la belleza nos permiten acondicionar el mundo para que podamos vivir
en él plenamente como personas. Los valores morales dependen de la libertad huma-
na, podemos realizarlos o no. Mientras que no todas las personas pueden ser bellas o
sanas, pero si pueden ser personas, es decir moralmente buenas.

La dignidad de la persona es la clave del mundo moral, que exige al menos dos
cosas, segun dice Adela Cortina, no dafarla y respetarla activamente, es decir, ayu-
darle positivamente a llevar a cabo sus planes de vida.

En otro punto continua diciendo Adela Cortina que los valores que componen una
ética civica son fundamentalmente la libertad, la igualdad, la solidaridad, el respeto
activo y el didlogo. La defensa de estos valores toma cuerpo en el respeto de tres
generaciones de derechos: los derechos civiles y politicos, los derechos econdémicos
y culturales y el derecho a la paz, a un medio ambiente sano y al desarrollo.

Kant encuentra el fundamento del valor interno de la persona en el hecho meta-
fisico de que es el unico ser capaz de darse leyes a si mismo, es decir, el Gnico ser
capaz de autonomia. A diferencia de los animales, que se rigen por las leyes natura-
les, externas a ellos, las personas son capaces de darse sus propias leyes, de autole-
gislarse y de orientar sus vidas por esas leyes.

Adela Cortina dice que las ciudades con democracia liberal son plurales desde el
punto de vista moral. La férmula mégica del pluralismo moral consistiria en com-
partir unos minimos de justicia y respeto activamente y unos maximos de felicidad y
sentido. El pluralismo moral se da en aquellas sociedades en las que conviven dis-
tintos cédigos morales con distintas propuestas de vida en plenitud, que entablan
entre si un didlogo y van descubriendo paulatinamente principios y valores comunes,
que les permiten abordar conjuntamente los problemas morales que se plantean a la
sociedad en su conjunto.

Moral y ética:

Si tratamos de indagar en el origen etimoldgico de ambos vocablos, nos daremos
cuenta que sus significados son muy similares. Existe consenso en interpretar el
vocablo griego ethos como caracter o modo de ser. La palabra moral, que viene de
vocablo latino mos-moris, se traduce habitualmente por costumbres y por caracter.

La ética y la moral se refieren a las costumbres y al caricter de las personas.
Como dice José Luis Aranguren, se refieren al tipo de hébitos y costumbres que nos
permiten ir forjandonos un cardcter a partir de aquel con el que nacimos y que no
hemos elegido, el ser humano desde su libertad puede cincelar su caricter para ir
adquiriendo una segunda naturaleza a partir de aquella con la que nace. Esa es nues-
tra ventaja, pero también nuestro gran reto.

Erich Fromm habla de que la libertad también nos da miedo. Yo me pregunto
(Puede ser esta la causa en parte, de que durante afios no hayamos luchado por adqui-
rir independencia o libertad para la toma de decisiones propias de la enfermera?.
(Justifica esto el paternalismo con el que hemos sido tratadas durante décadas y que
en muchos casos se aceptaba de buena gana? ;Sentiamos miedo de utilizar nuestra
libertad cuando afectaba a otros?

La moral surge cuando el hombre deja su naturaleza individual y meramente
natural e intuitiva y adquiere una naturaleza social. Segun esto el Profesor Sanchez
Viazquez define la ética como la ciencia que estudia el comportamiento moral de los
hombres en sociedad.
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(Qué entendemos por conciencia moral? Segin Adela Cortina es la capacidad de
percatarse de que unos principios, valores, normas o ideales de vida son mas huma-
nizadores que otros. Es la capacidad de captar los principios por los que distinguimos
entre lo moralmente bueno y lo malo. Muchos autores consideran que la mejor forma
de comprender lo que exige un principio moral es tratar de aplicarlo, solo entonces
nos percataremos de cudl es la exigencia mas profunda que plantea. En la aplicacién
a determinados casos concretos se entra en conflicto con algin principio de orden
superior. En este sentido es un deber esencial de la enfermera entablar didlogo con
los pacientes para que a la hora de tomar decisiones conozca a la persona, que tipo
de valores orientan su vida y qué serd lo mejor para ella en circunstancias concretas.

La ética estudia los actos humanos desde la consideracion del bien y del mal. Es
la parte de la filosofia que estudia la moralidad del obrar humano. Es ademds una
ciencia normativa, una ciencia aplicada.

Como ciencia normativa la ética constituye un conjunto de principios universales
sobre la moralidad de los actos humanos que, tal y como han sido probados cientifi-
camente, son validos en cualquier circunstancia de tiempo y lugar. La ética no se res-
tringe a una mera descripciéon del comportamiento de la enfermera, sino que incide
en su capacidad de juzgar y valorar lo que es conveniente o no en un determinado
comportamiento, es decir, discernir por via racional entre lo bueno y lo que no lo es.
En definitiva la ética juzga los actos y conductas humanas de acuerdo con estas nor-
mas y criterios (ley moral).

La ética para el profesional enfermero estudia cudles deber ser las relaciones pro-
fesionales entre las enfermeras y los pacientes, desde su perspectiva. Para ello debe
tener conocimiento de los principios éticos para poder desarrollar éptimamente su
cometido, para que no cometa errores o se abstenga de actuar.

La formacidn ética incita a la enfermera a la bisqueda de su perfeccionamiento
profesional en las tareas que le son propias, pero en ética no existen recetas magis-
trales dada la complejidad de las tareas a la que se dirige, se necesita una reflexién
profunda por parte del profesional, a la hora de establecer cudles son los criterios, los
principios, los referentes y los fines de su obrar profesional y eso tiene que ver con
la toma de decisiones durante el desarrollo de su profesion.

Los c6digos deontoldgicos tratan de establecer las normas basicas de la profesion
para que sean cumplidas por todos los profesionales. Se entiende por c6digo al con-
junto de preceptos que inciden en un abanico muy amplio de comportamientos, en
funcién de los principios y criterios en que se fundan, y cuya vericidad ha sido veri-
ficada desde la ética.

Etica y Bioética:

La bioética tiene por objeto no solo la vida humana, sino también la vida animal
y vegetal y el discurso ecolégico en su conjunto. Este término fue acufiado por pri-
mera vez por el oncélogo estadounidense Resselard Van Potter en su libro “Un puen-
te hacia la esperanza”

En este orden de cosas es en el que se adscriben a la bioética los fendmenos refe-
ridos muy expresamente a la vida bioldgica, y de ahi que deba enfrentarse con pro-
blemas tan graves como los planteados por la ingenieria genética, la reproduccién
asistida, la eugenesia, el aborto, el suicidio y la huelga de hambre, la eutanasia, el cui-
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dado de las enfermedades incurables, la experimentacién humana, los trasplantes de
6rganos, la relacion personal sanitario/paciente, el derecho a la verdad de los pacien-
tes terminales, el derechos de los afectados en el caso de enfermedades transmisibles,
la confidencialidad, o los derechos de las futuras generaciones, planteados por los
desastres ecoldgicos. Incluso la guerra o la pena de muerte son coniderados por algu-
nos autores como propios del dmbito de la bioética, como continua sefialando Adela
Cortina.

La ética de las profesiones:

Aunque el concepto de nuestra profesion tiene origenes religiosos hasta la refor-
ma protestante la conciencia de que es un deber moral ejercer la propia profesién con
pleno rendimiento va separdndose paulatinamente de la conciencia de que es un
deber religioso y cobrando autonomia. Esto es manifiesto en un viejo oficio, el de
cuidar y el de la moderna enfermeria laicista, fundamentada en la profesionalizacién
de los cuidados. Diego Gracia afirma que el profesional es un consagrado a una causa
de una gran trascendencia social y humana.

Hasta no hace mucho nuestra profesion exigia vocacidn, se exigia un juramento
al ingreso y por su cardcter sagrado se exigia unos valores morales que debia acep-
tar el futuro enfermero si queria dedicar su vida a este servicio.

(Pero qué entendemos por cuidar? Y ;qué entendemos por profesiéon? El cuidado
es una actividad auténoma e interdependiente mediante la cual se identifican las
necesidades del paciente y/o la familia, se determinan los requerimientos y se preve-
en los medios para satisfacerlos en forma terapéutica, de acuerdo con las posibilida-
des del paciente y/o su familia y enfermerfa.

Hoy dia podemos decir que una profesién es aquella actividad ocupacional que
tiene las siguientes peculiaridades:

1. Es una actividad remunerada mediante la cual se presta un servicio especifico

a la sociedad de forma institucionada. El servicio debe ser unico, es decir en
exclusividad. Las prestaciones deben estar claramente definidas de modo que
el publico y los trabajadores las conozcan y debe tratarse de una actividad
indispensable.

2. La profesién se considera como una suerte de vocacién y de misién.

3. Ejercen la profesién un conjunto determinado de personas, denominados pro-
fesionales, que ejercen su profesion de forma estable, obteniendo de ella su
modo de vida y se consideran entre si colegas.

4. Estos colegas forman un colectivo que trata de obtener un control monopolis-
tico (intrusismo). Se agrupan en organizaciones que regulan y normalizan el
ejercicio profesional.

5. Se accede al ejercicio de la profesion a través de un proceso de capacitacion
tedrica y practica, es decir a través de unos estudios reglados que acreditan al
nuevo profesional a ejercer su tarea. Dichos estudios deben basarse en un cuer-
po de conocimientos especificos que den entidad e impregnen de ciencia al
saber enfermero, a veces minusvalorado al considerar que el cuidado parece
ser cosa del sentido comun y trasmitido por la costumbre y la cultura.

6. Los profesionales reclaman un d4mbito de autonomia en el ejercicio de su pro-
fesion. El hecho de que el consumidor tenga el derecho a exigir y el profesio-
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nal el de enjuiciar su correcto ejercicio, hace necesario establecer un equilibrio
entre las partes. Por eso los colegios profesionales promulgan cédigos de la
profesién con la intencién de autorregularse y de resolver los posibles conflic-
tos antes de tener que acudir al juzgado. Es muy positivo que los profesionales
tomen conciencia de las exigencias de su profesiéon y sean los primeros en
desear dignificarla.

7. Disponer de autonomia significa asumir responsabilidades y no escudarse en
otros

8. Se espera de los profesionales que no ejerzan su profesién por un afan de lucro.
Diferenciando el fin de una profesién, por el cual cobra su sentido y los inte-
reses particulares de las personas que la ejercen. El interés de una enfermera a
la hora de ejercer su profesion puede ser el econémico, pero el fin de la enfer-
meria no es ése, sino el bien del paciente.

La enfermera no tiene que “inventar” los fines de la enfermeria, estos fines ya
estan dados por una larga historia, que arranca de las sacerdotisas dedicadas a la tarea
del cuidado y que llega hasta nuestros dias evolucionando desde la vocacidn, la etapa
técnica hasta la profesional.

Estos cambios que mencionamos se han producido por diferentes razones, un
aumento de conocimientos y sobre todo al cambio de la conciencia moral social, en
parte por la propia evolucién de la sociedad y también por los vertiginosos progresos
en los conocimientos biomédicos.

Esto significa que aunque el fin de la profesién como tal, dar cuidados de calidad,
sigue siendo el mismo, y quien ingresa en la enfermeria lo tiene ya dado, el tipo de
relaciones humanas mediante la cuales se alcanza esa meta, el tipo de actitudes, ha
cambiado sustancialmente. Por ello la enfermeria debe ir incorporando hébitos con-
cretos, desarrollando actitudes acordes a los nuevos retos que se le presentaran en el
desarrollo de su profesion.

El profesional actual tiene que desarrollar dos tipos de aptitudes: las habilidades
técnicas, indispensables en el desarrollo de su trabajo, pero sin menoscabar la capa-
cidad de tomar decisiones desde unos valores propios de la profesion, los valores
morales. Cuando se conjugan estos dos elementos se compone el buen profesional.
El profesional debe aspirar tanto a la excelencia fisica como a la excelencia moral,
ya que una profesién no es un oficio ni una simple ocupacién, aunque como dice
Diego Gracia, la burocracia ha destruido en parte la aspiracién hacia la excelencia,
pues desde esa perspectiva el buen profesional es el que logra ser irreprochable desde
el punto de vista legal. Distinguiendo aqui entre la legalidad y la ética.

La ética de la profesién pide mucho mas que el cumplimiento de unos minimos
legales, que exija de los profesionales aspirar a la excelencia. El ethos burocratico
solo pide cumplir el horario, seguir una conducta que no pueda acusarse de negli-
gente; la ética profesional pide entrega y diligencia en el ejercicio, desarrollando las
habilidades necesarias para ponerlas al servicio de la comunidad. Diferenciandola de
las conductas supererogatorias que pueden llegar a la entrega de la propia vida y que
no pueden exigirse.

El bien interno de la enfermeria consiste en el cuidado de las personas, sea pre-
viniendo algun tipo de enfermedad, sea atendiendo a quienes se encuentran ya enfer-
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mas. Teniendo en cuenta que es cuidado toda accién que contribuye a promover y
desarrollar aquello que hace vivir a las personas y los grupos. Es cuidado todo aque-
llo que contribuye a promover y fomentar la vida y la salud, como queda recogido
en el documento Enfermeria en Accién del Ministerio de Sanidad y Consumo de
1994.

La relacién enfermera/paciente se establece desde la confianza, la empatia, la
seguridad, la honestidad, la compasién y desde la ciencia. En muchos casos desde la
“amistad” y desde la responsabilidad profesional.

Un ejemplo: el derecho que un paciente tiene a que se le informe con veracidad,
es por si mismo una obligacién. Sin embargo, a la hora de establecer el momento, la
circunstancia o incluso el contenido de esa informacidn, la enfermera aplicara la pru-
dencia, puesto que puede entrar en contradiccion con otras virtudes a la que también
estd obligada.

Esta relacion se basa también en el respeto, consistente en no limitar al otro, dejar
se al otro tal y como es. No reducirlo a un objeto (cosificacion). El paciente deber ser
querido por si, por el hecho de ser persona, y no para si.

Segun algunos autores la bioética basada en la virtud hace hincapié en la calidad
moral del sujeto que actia y en sus intenciones mas que en las consecuencias y el
deber.

Como ya se ha comentado anteriormente, enfermeria ha pasado por tres fases
bien diferenciadas que han marcado su evolucién moral: la etapa vocacional coinci-
diendo con su nacimiento como oficio, oficio de mujer y con claras connotaciones
religiosa, de subordinacién al cuerpo médico y de marcado acento caritativo. En esta
fase la enfermeria siente que la sociedad sélo le acepta cuando atiende a los débiles
y necesitados con total renuncia a si misma.

La segunda etapa comienza en la década de los 50 en los que enfermeria se cues-
tiona el modelo vocacional y apuesta por el tecnoldgico, es decir adquirir competen-
cias técnicas, para conseguir autonomia. Aunque el perfil de enfermeria va disefidn-
dose, todavia no ha adquirido la personalidad que le es propia. En esta fase aunque
alcanza un mejor nivel de competencia, pierde en aspectos humanisticos, en la capa-
cidad de ponerse en el lugar del ser vulnerable.

En la tercera fase, la enfermeria profesional que coincide en el tiempo con la
incorporacion de los estudios en la Universidad, en el que se consolida un cuerpo
propio de conocimientos, un método y un lenguaje que le hace reconocible. Sin per-
der la compasion hacia los que administra sus cuidados y su empatia hacia ellos,
aumentan sus responsabilidades, las dotes de comunicacién con los usuarios y sus
familias, que requiere tanto el aprendizaje en técnicas especificas, como la sensibili-
dad suficiente para saber situarlas en las situaciones concretas. Dotes de liderazgo
para desarrollar su trabajo. Capacidad de promover el autocuidado y la independen-
cia de las personas desde la prevencion o desde la autocuracion. Ademds las compe-
tencias técnicas son esenciales para llevas a cabo el ejercicio profesional, técnicas
que es preciso dominar al maximo.

A medida que el desarrollo profesional ha dado lugar a elevar el nivel de respon-
sabilidad, se espera del profesional respuestas ante distintas situaciones que implican
al paciente y/o familia y a la enfermera.
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En el desempefio del trabajo enfermero se confunden con frecuencia las normas
éticas y juridicas, y aunque entre una y otras existen similitudes, el contenido de lo
ético y lo legal son diferentes.

Las normas éticas pertenecientes al dmbito de la moralidad, como ya se ha
comentado, estdn sustentadas sobre una base integrada por principios y valores uni-
versales. Las normas juridicas pertenecen al derecho, siendo éste quien determina la
legalidad de los actos.

Para la enfermeria, el conjunto de ordenado de este tipo de normas determina la
Deontologia Profesional Enfermera, es decir los deberes minimamente exigibles en
su ejercicio profesional. Conocer los deberes y los derechos en su trabajo, y asi
mismo los de los pacientes: la participacién informada, la carta de los derechos de
los pacientes, la relacién enfermera-usuario, que se basan en el reconocimiento de su
autonomia y en el respeto como persona.

Por ultimo, conseguir la autoestima es la meta final y deseable para lograr una
vida feliz. Los profesionales necesitan tener un buen concepto de su profesién para
desarrollarla con entusiasmo. En un momento en que tantos profesionales se auto-
diagnostican del sindrome del “quemado”, deberiamos pararnos a analizar detenida-
mente por qué ocurre e intentar dar soluciones al respecto. La humanizacién del tra-
bajo ha de ser un objetivo prioritario para el profesional y una exigencia para con
ellos mismos, como trabajadores. Por eso mismo la comunicacién debe ser una prio-
ridad en su desempefio, comunicacién entre las personas y en ambos sentidos. La
escucha atenta al paciente, la sensibilidad, la confianza establecerd un tipo de rela-
cion bidireccional. Como dice Orem al describir los aspectos sociales de la préctica
de la enfermeria, la comunicacién entre las personas que pueden beneficiarse de los
cuidados enfermeros y las personas capaces y dispuestas a proporcionarlos.
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+ES ADECUADA LA ALIMENTACION EN
LOS ESCOLARES DE NUESTRO ENTORNO?

Natalia Alarcén Egea, Mercedes Rizo Baeza, Natalia Martinez Amords
Departamento de Enfermeria Universidad Alicante

Palabras clave:
Alimentacion; escolares.

Objetivos:

Valorar el estado nutricional y de salud, en el que se encuentran los escolares de
Caudete. Conocer qué es lo que comen los nifios, y como lo comen, mediante una
observacién en el comedor escolar. Comprobar el efecto del estudio, tanto en los
nifios, como en su entorno, 6 meses después.

Material y Métodos:

Estudio antropoldgico, y de carnets alimentarios, de un total de 84 nifios, de 3°y
4° de primaria y usuarios del comedor escolar, con edades comprendidas entre 8 y 10
afios. Del C.P. “Alcédzar y Serrano” de Caudete, provincia de Albacete.

Resultados y Conclusiones:

Tras evaluar los registros alimentarios recogidos, se ha observado:

* Déficit de pescado (blanco y azul).

* Déficit o escasez de huevos.

* Exceso de bebidas carbonatadas o de cola a expensas de agua.

* Ausencia casi total de verduras y hortalizas tanto en ensaladas como hervidas.
Asi como de frutas y verduras.

¢ Los hidratos de carbono estdn disminuidos en detrimento de las grasas, de las
cuales las saturadas superan los limites aconsejados.

* Las proteinas estdn dentro del rango normal o ligeramente por encima.

* Las cantidades de fibra no alcanzan los limites recomendados.

Bibliografia:
Mataix y Cols. “Alimentacién y Salud”
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INFLUENCIA DE LA OPINION
SOCIAL/PUBLICA SOBRE LA IMAGEN
CORPORAL A LA HORA DE AMAMANTAR

Estudio comparativo a través de tres generaciones

Vanesa Morales Camacho, Manuela Sequera Chamortro,
Raquel Santonja Segui, Javier Marti Chacén.

“La lactancia materna es el regalo mds precioso que una madre puede dar a su hijo.
En la enfermedad o la desnutricidn, este regalo puede salvar la vida;

en la pobreza puede ser el tnico regalo”

Lawrence 1991

RESUMEN

No podemos olvidar que hace tinicamente unas décadas la lactancia natural no era
una préctica habitual en los paises desarrollados, la comodidad de alimentar con f6r-
mulas artificiales, el desarrollo y evolucién de las mujeres en el mundo laboral y
otros factores sociodemograficos, llevaron a éstas a inclinarse por este tipo de ali-
mentacién para sus hijos.

Muchas mujeres que deciden amamantar en la actualidad encuentran resistencia
a su decision a causa de los estereotipos de imagen establecidos, el culto y cuidado
del cuerpo es un gran determinante en la sociedad actual, sin duda los temidos cam-
bios fisioldgicos durante la gestacién condicionan este acto.

El objetivo que nos planteamos fue analizar los cambios de la imagen de la mujer
en madres de tres generaciones seguin su propia experiencia en la prictica de ama-
mantar e identificar los factores que intervinieron en dichos cambios.

La metodologia es cualitativa, utilizando como estrategia la Teoria Fundamentada
y como técnica la entrevista semiestructurada.

La muestra la componen mujeres de tres generaciones que han alimentado a sus
hijos con la lactancia materna.

Los resultados obtenidos nos demuestran que uno de los factores que han influi-
do mds en la disminucién de la prevalencia en la lactancia materna ha sido la imagen
social percibida y los cambios sociales y laborales.
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Las conclusiones mds significativas son: el cambio de la imagen social de la prac-
tica de amamantar en publico, los cambios en la estructura familiar, el nuevo rol de
padre y la preocupacién de la mujer por su imagen corporal han contribuido a que la
mujer opte por la lactancia artificial.

PALABRAS CLAVE
Lactancia Materna, auto imagen, sociedad, amamantar, generaciones

INTRODUCCION

La lactancia materna es un reflejo de los valores y normas de cada cultura. Como
toda manifestacion cultural, la lactancia ha sufrido transformaciones a través del
tiempo y ha tenido que adaptarse a las ideas dominantes en cada periodo.

La imagen de la mujer y la percepcion de su fisico también han evolucionado a
lo largo de la historia. Centrandonos en la practica de amamantar, y haciendo lectu-
ra de la prensa actual nos sorprendié leer una noticia que aportaba dos sentencias en
las que se sancionaba a una franquicia de comida basura, por vulnerar la libertad de
la mujer en el derecho de amamantar en publico. Esta situacién nos condujo a plan-
tearnos el desarrollo de este trabajo.

Los numerosos articulos de antropologia, sociologia, enfermeria y otras ciencias
de la salud nos alentan a creer en la lactancia materna. Existen numerosos estudios
acerca de los factores que llevaron a la mujer a decantarse por un tipo de lactancia u
otra. Son muchas las razones alegadas en estos estudios, pero en todos se hacia refe-
rencia a la “imagen de su cuerpo”. Estas razones nos llevaron a cuestionarnos si el
rol de la mujer actual es significativo en su preocupacién por los cambios produci-
dos en su imagen corporal o, si por el contrario, esta preocupacién ha estado presen-
te en otras generaciones de madres que amamantaban.

En estas dltimas décadas son innumerables los factores que contribuyen a una
disminucién de esta practica y esto nos lleva a plantearnos si s6lo son los factores
demogréficos o socioculturales, asi como la incorporacién de la mujer al mundo
laboral los causantes del abandono del hdbito de amamantar.

OBJETIVOS

Analizar los cambios de la imagen de la mujer, segin la experiencia vivida por
madres de tres generaciones que han dado lactancia materna a sus hijos.

Identificar los factores que han determinado que la prictica de amamantar en
publico haya pasado de ser un mero hecho natural a una cuestién privada.

METODOLOGIA

Analisis cualitativo, utilizando la estrategia de la Teoria Fundamentada.(1)

El uso de esta estrategia se sustenta en base a la finalidad de captar el significa-
do de la evolucién de los comportamientos (2), procesos y hechos que les han lleva-
do a las madres dejar de realizar determinados actos en piblico, como la practica de
amamantar que ha pasado a realizarse en privado.

El muestreo se llev6 a cabo de modo intencionado, segiin determinados criterios
de inclusién, como la edad: mujeres comprendidas entre 60-85 afios para la genera-

36



cién mayor, entre 35-60 afios para la segunda generacién y mujeres entre 20 y 35
afios para las mas jovenes. Otro de los criterios fue que hubieran lactado al menos a
uno de sus hijos de modo natural.

Los intervalos de edades se seleccionaron con el fin de agruparlas en tres gene-
raciones diferentes, y asi obtener diferentes experiencias en un abanico generacional
amplio.

Se utilizé la técnica de la entrevista semi-estructurada, con un guién previo, basa-
do en los objetivos principales que nos habiamos planteado tratar en la investigacion.
Las entrevistas fueron grabadas y posteriormente trascritas, cuya duracién fue de una
hora aproximadamente para cada una de ellas. Tres entrevistas en cada grupo gene-
racional.

Estas entrevistas se realizaron en la consulta del nifio sano a las madres de gene-
raciones mds jovenes, y para las generaciones anteriores las entrevistas tuvieron
lugar en la consulta de adultos.

Una vez transcritas las entrevistas se procedié a la categorizacion de los datos.
Supimos que habiamos finalizado el anélisis cuando nos encontramos con una satu-
racién de los datos. La saturacién es alcanzada cuando el desarrollo de categorias es
denso (en variacién y proceso) y cuando las relaciones entre categorias estdn bien
establecidas y validadas.(3)

Se solicité a la Direccién de Atencién Primaria el permiso para la realizacion de
las entrevistas. Se informé de los objetivos del estudio. Se tuvieron en cuenta y se
respetaron las cuestiones éticas, como el consentimiento informado y se les garanti-
z6 la privacidad y confidencialidad a los informantes, explicdndoles la finalidad de
la investigacién y de lo que se requiere de ellas, ddndole la oportunidad de abando-
nar en el momento que lo decidan.

RESULTADOS
ACEPTACION SOCIAL A LO LARGO DE LA HISTORIA

Como podemos observar, existe una diferencia significativa entre las diferentes
generaciones. La prictica totalidad de las mujeres de la generacién mayor alimenta-
ban a sus hijos a pecho, por lo que socialmente el hecho de amamantar en ptblico era
un “hecho natural”. Los cambios socioculturales, unidos a otros factores, han hecho
cambiar de forma reveladora la percepcion de la mujer ante la sociedad.(4)

Es por esto que el acto de alimentar a sus hijos en publico ha pasado de ser un
acto natural a un acto predeterminado y estudiado en las generaciones actuales.

Le daba de mamar en todos los sitios. Llevaba un crio pequefio, si ibamos a misa
o donde fuera, con mds respeto te ponias la mano encima o un pafiuelo.

(81 afios, 3 hijos)

Si tienes que salir a algtn sitio, la comida la llevas puesta.
(37 afios, 1 hijo)

Si tenia que salir me organizaba para no tener que dar el pecho fuera, porque la
gente te mira.
(29 afios, 1 hijo).
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INFLUENCIA DEL ENTORNO Y LA PAREJA
ENTORNO Y FAMILIA

Yo habia visto a mis tias que también habian dado a luz y eran mayores que yo,
y también habian dado de mamar. Y yo, las veia a ellas cémo se los ponian, y ya prac-
ticamente aprend{ sola.

(81 afios, 3 hijos)

Te sientes intitil, que no sabes por dénde tirar. No queria engancharse. A mi me
gener6 demasiada angustia. A mi no me ha ensefiado nadie.
(43 afios, 2 hijos)

Yo habia visto a la gente dar de mamar, los folletos y pdster. Yo lo cogia todo, me
gustaba guardar la informacién.
(29 afios, 1 hijo)

PAREJA

A pesar de las diversas ocupaciones de la mujer y su mayor independencia, éstas
no se sienten recompensadas por el esfuerzo que realizan, y ademds, les aborda un
sentimiento de fragilidad al no estar tan apoyadas por el entorno familiar como ocu-
rria en otras generaciones. Aunque hay que destacar la evolucién en el rol del padre.
La importancia que tenia antes la familia, ha pasado a ocupar un segundo plano, sien-
do ahora el padre quien apoya a la madre en la practica de amamantar.

Ufft! El estaba aburrido, me decia: “Lo tienes muy mal acostumbrado, ;Por qué
no le quitas el pecho?”
(35 afios, 2 hijos)

Con el primer hijo no tuve apoyo, porque tuve que romper muchos mitos. No
entendia el que lactara con dientes, y ahora, ya con el segundo, ya no me dice nada
y me dejan a m{

(37 aiios, 2 hijos)

En aquellos tiempos el marido no rezaba en este encuentro, nada més si lloraba
el nifio, que lo pusiera para que no llorara.
(81 afios, 3 hijos)

Es un hombre, que como €l pocos. Me decia: “Lo primero el pecho, y luego se
verd”. El me apoyaba, pero si que le daba tiricia -cuando en la subida se me ponfan
los pechos a reventar.

(29 afios, 1 hijo)

INFLUENCIA DEL CAMBIO EN LA IMAGEN CORPORAL A LA HORA DE LA
DECISION DE AMAMANTAR

Es curiosa la diferencia revelada entre las mujeres. La primera generaciéon no
hace referencia alguna al fisico como problema a la hora de amamantar a sus hijos.
Las generaciones mds jovenes indican su “verglienza” al dar el pecho en publico.
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Ademais, indican una preocupacion hacia su fisico y las connotaciones negativas que
tienen sobre ellas el hecho del embarazo y la lactancia.

Yo oigo a otras madres que dicen que no quieren estropearse el pecho por dar de
mamar, pues yo prefiero estropearme yo y no estropear a mis hijos aunque se pon-
gan ellas un poco més gordas, que luego ya perderdn el peso. Es mds sano para la
criatura.

(71 afos, 19 hijos)

Cuando no hay conciencia de que se quiere dar el pecho, todo son excusas.
Muchas mujeres piensan que la mujer que da pecho luego se le cae y se queda mas
feo y blando. Hoy en dia se le rinde mucho culto al cuerpo, y hay mujeres que pre-
fieren no darle de mamar para evitar que el pecho se le quede de aqui y de alla. Pero
bueno, todo es muy respetable.

(81 afios, 3 hijos)

Si tuviera otro hijo lo amamantaria depende de lo que engordase. Soy egoista, todo
depende de mi fisico. Primero fui madre y luego mujer, y la préxima vez serd al revés.
(29 afios, 1 hijo)

A los 10 meses decidi que era el momento del destete porque estaba como una
foca; y dije ahora me toca a mi. Yo necesitaba volver a mi peso porque me hubiera
vuelto loca.

(26 afios, 1 hijo)

AMAMANTAR EN PUBLICO: SENTIMIENTOS ENCONTRADOS

Aunque en la actualidad las mujeres saben que la lactancia materna es el modo
de alimentar mds sano y saludable, interactian numerosos factores que hacen que
éstas sientan reparo y vergiienza a la hora de realizarlo en publico. Es por esto que
las madres de hace 50 afios nunca se plantearon este hecho como un obstaculo social.

El tenia la manfa de donde fbamos me sacaba el pecho, porque me tocaba y habia
veces que ensefiaba lo que no debia.
(29 afos, 1 hijo)

No es lo mismo sacarte la teta que darle el biberén, aunque sea mds sano.
(26 afios, 1 hijo)

Que tienes que ir a una cena y no te puedes ir porque le tienes que dar de mamar.
Lo que pasa.
(35 afios, 2 hijos)

Yo donde iba me llevaba a mis hijos, antes no habia tantos carritos ni nd, yo me
lo llevaba a cuestas a mi nifio en brazos. Si tenfa 4 6 5 todos me los llevaba. Yo me
ponia en el sitio que no hubiera mucha gente, y le daba el pecho a mi hijo.

(71 afios, 19 hijos)
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CONCLUSIONES

Como conclusién podemos decir que la sociedad juega un papel determinante
para que el proceso de amamantar sea llevado a cabo con éxito. Este hecho, lleno de
amor y de necesidad en otras épocas, ha ido evolucionando a lo largo de la historia.

Seria interesante destacar la definiciéon de Hays (5) en la Italia de 1930-1940,
donde dice, “una buena Madre se caracteriza como aquella mujer que tiene una gran
cantidad de leche en sus senos y amamanta hasta edades avanzadas de sus hijos”.5

Una mujer que no tenia leche era considerada un fracaso como esposa y como
madre debido, a que la condicién de no lactancia requeria a principios en esa época
de dinero para una nodriza; Hoy en dia las madres entrevistadas no se cuestionan la
capacidad de una buena madre en referencia a la cantidad de leche que emane de sus
senos, sino que es una decision propia que determina cada mujer en consecuencia de
sus creencias y valores.

Amamantar en publico era considerado como un acto natural y habitual, y se ha
transformado en algo que nos extrafia e incluso “ofende” debido a los cambios y trans-
formaciones experimentadas en los dltimos 50 afios en los paises industrializados.

Este factor unido a otros, como la incorporacién de la mujer al trabajo asalaria-
do, el espiritu de modernidad con creencia ciega en los avances cientifico-técnicos y
el pensamiento feminista hacen, por otro lado, aceptar lo artificial como algo mejor
que lo natural, la llamada “maternidad cientifica”.(6)

Son las mismas mujeres y la intervencion de grupos de ellas (Liga de la leche,
posteriores grupos de apoyo y organismos internacionales) los que en las tdltimas
décadas estan aunando esfuerzos para conseguir que el indice de lactancia materna
aumente y exista una mayor concienciacién acerca de sus beneficios indiscutibles.(7)

Todas ellas consideran como factor determinante, o al menos a tener en cuenta,
la transformacién experimentada en la familia. La familia pasa de ser extensa a
nuclear en sélo 50 afios, y este hecho determina que la acciéon de amamantar cambie
de un registro natural y espontdneo aceptado por todos como un hecho cotidiano, a
ser llevado a cabo en la intimidad y ante la vista de unos pocos. Con este cambio, se
pierden también en gran medida las redes de apoyo, tanto sociales como familiares.
Por ello seria conveniente que la familia sea capacitada para poder brindar el apoyo
emocional y fisico a la madre y nifio durante el periodo de lactancia.(8)

Este hecho de pérdida de las redes sociales forja en las mujeres de generaciones
mds jévenes un sentimiento de soledad a la hora de amamantar a sus hijos. A menu-
do las mujeres no se sienten respaldadas ni apoyadas. Esto, unido al paréntesis obli-
gado en su carrera profesional, hace indiscutiblemente que cada vez, con mayor
insistencia, la mujer exija ayuda de su entorno y pareja.

Entre las conclusiones obtenidas, cabe sefialar el cambio producido en el rol de
padre. Actualmente, se informa a la pareja acerca de la conveniencia de acudir a las
clases de preparacién al parto y a ser parte activa en los cuidados del embarazo as{
como de los beneficios de la lactancia materna, en contra de las manifestaciones de
las madres de mayor edad. Todas ellas hacian referencia a la escasa intervencién de
su pareja y como ellos entendian que la mujer, dada su fisiologia y su especifica fun-
cion reproductora, se encuentra mdas cerca de la naturaleza.

Como manifiesta la Antrop6loga Henrietta L. Moore, el papel social de la mujer
se percibe tan proximo a la naturaleza porque su relacién con la reproduccién ha ten-
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dido a limitarlas a determinadas funciones sociales: el confinamiento de la mujer al
circulo doméstico. (9)

La literatura encontrada y revisada para ésta investigacion, acerca de la percep-
cién de la imagen social de la mujer y su propia auto imagen, son relativamente
recientes, por lo que queremos destacar las limitaciones en este punto. Quizés la
mujer nunca se habia cuestionado este hecho, a causa de la necesidad incipiente de
amamantar a sus hijos como unico modo de supervivencia para ellos.

El papel que la mujer ejerce a lo largo de toda su vida, considerada mas préxima
a la naturaleza, dada sus condiciones bioldgicas, es la condicién absoluta que la ha
situado durante siglos en el lugar que ocupa en la sociedad.

El cambio del papel de la mujer en la sociedad hace que muchas mujeres que
deciden amamantar en la actualidad encuentren resistencia a su decisiéon. Los impe-
dimentos existentes desde hace décadas, en parte gracias a las asociaciones feminis-
tas que consideran los pechos como objetos sexuales, hacen que muchas mujeres no
se animen a amamantar a sus bebés en la via publica o frente a personas extrafias.

Ademais, los senos de la mujer tienen una connotacién potencialmente sexual. Es
una condicién en nada regida por la mujer, simplemente estd representada en ella,
objetivada en ella.
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LA FIGURA DEL CUIDADOR EN LA
CINEMATOGRAFIA CONTEMPORANEA:;
UN ELEMENTO DE REFLEXION Y
ANALISIS EN ENFERMERIA

Manuel Gallar, Manuel Lillo, Isabel Casabona, Juan Mario Dominguez.
Departamento de Enfermeria. Universidad de Alicante.

PALABRAS CLAVE
Cine, enfermeria, cuidador.

OBJETIVO

El objetivo de este trabajo consiste en seleccionar y justificar un conjunto de peli-
culas publicadas en los tltimos afios que contengan aspectos contextuales y signifi-
cativos de cuidadores de diferentes caracteristicas y circunstancias con la intencién
de ofrecer una imagen diversificada de los mismos, de sensibilizar social y transcul-
turalmente al profesional de la salud y de proponer un material de trabajo util para
el desarrollo de la enfermerfa.

MATERIAL Y METODO

Se ha realizado una seleccidon de peliculas en funcién de un criterio basado en los
distintos tipos de cuidadores y contextos contemporaneos, y, a ser posible, de nues-
tra realidad inmediata, motivo por el cual se ha dirigido la atencién en la produccién
cinematografica contempordnea. No se ha pretendido realizar una buisqueda y cata-
logacién rigurosa de largometrajes, sino de proponer una seleccion breve de aquellas
que hemos considerado que responden a nuestro objetivo.

Las situaciones y caracteristicas del cuidador que han diversificado la figura del
cuidador y sobre las que hemos realizado la seleccién de peliculas, son:

a) El cuidador joven (hijos).

b) El cuidador de etnia distinta.

¢) El cuidador en situacion limite.

d) El cuidador cémplice.

e) El cuidador que no puede comunicarse bien con el enfermo.

f) El cuidador de personas terminales.
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2) El cuidador que no cuida.

h) El cuidador a la fuerza.
i) El cuidador que no sabe cuidar.
j) El enfermo como cuidador.

k) El cuidador trastornado.
1) La soledad del cuidador.

En el proceso de seleccidon no se ha diferenciado el cuidador profesional del no
profesional, ya que el contexto y el perfil cultural, social y familiar, constituyen los
aspectos prioritarios en que nos pretendemos centrar.

RESULTADOS

En la siguiente tabla se expone la seleccién de peliculas que responden a los dife-
rentes perfiles del cuidador:

Tipo/situacién del

Pelicula

Director/a

Sinopsis

Cuidador joven (hijos)

Azuloscurocasinegro

Daniel
Sanchez
Arévalo

Jorge Mateo trabaja de portero en un inmueble de un barrio de clase
media de Madrid. Es un trabajo i
después de que su padre sufriera un infarto cerebral. Jorge se las ha
apafiado en los Ultimos siete afios para hacerse cargo de la porteria,
ejercer de enfarmero con su padre, y aln asi sacar tiempe para estudiar
una carrera. Ahora, con 25 afios, recién licenciade, Jorge aspira a un
munde maejor, a estar al otro lade del cristal, ese fino cristal casi invisible,
que le separa de sus suefios. Pero para que todo eso suceda, Jorge
sobre todo se tiene que revelar contra si mismo. Dajar de sentirse
responsable de todo lo que le rodea, enfrentarse a sus propios deseos
jpor encima de las necesidades de la gente que le rodea. Entonces todo

podra ser diferente... o no (3).

Las invasiones
bérbaras

Denys Arcand

Rémy, divorciado, 50 afios y pico, estd hospitalizado. Louise, su ex
mujer, llama a Sébastien, el hijo de ambos, que vive en Londres.
Sébastien se lo piensa; hace tiempo que &l y su padre no tienen nada de
que hablar, Por fin decide volver a Montreal para ayudar a su madre y
apoyar moralmente a su padre.

El director canadiense muestra en esta obra coral los beneficios del
uso de los drogas con fines terapéuticos y de defender con firmeza y
naturalidad una muerts digna para quienes asi lo elijan, conviriendo en
un auténtico drama esta amarga comedia. La extracrdinaria forma de
narrar |a etapa final del protagonista cublerta con dignidad, emetividad y
hasta alegria, en un final en el que cada uno encuentra espacio para su
propia reconciliacién,

Método socritico
(Serie House, T. 1)

David Shore

Una madre con un serio trastorne mental vive con su hijo adolescente,
quien cuida meticulosamente de slla.

Cuidador de etnia
distinta

Crash

Paul Haggis

El descubrimients del cuerpo de un hombre brutalments asesinado en
una cuneta hard que las vidas de varias personas se entrecrucen en Los
Angeles. Un policia vaterano y racista, su compafero novato & idealista,
una ama de casa blanca esposa del fiscal del distrito, un tendero irani,
una pareja de color adinerada... Estos son algunos de los personajes
entre los que surgirdn tensiones tanto raciales, como religiosas como de
clase gue ilustran el caos de las vidas de los habitantes de Los Angeles
{4). Muchos de los personajes actian come cuidadores.

Cuidador en situacién
limite

La vida secreta de
las palabras

Isabel Coixet

Un lugar aislado en medio del mar; Una plataforma petrolifera, donde
sélo trabajan an la que ha do un accid Una mujer
solitaria y misteriosa que intenta olvidar su pasado (Sarah Polley) es
llevada a la plataforma para que cuide de un hombre (Tim Robbins) que
se ha quedado ciego temporalmente. Entre ellos va creciendo una
extrafia intimidad, un vinculo lleno de secretos, verdades, mentiras,
humeor y dolor, del que ninguno de los dos va a salir indemne y que
cambiard sus vidas para siempre. Una pelicula sobre el peso del pasado.
Sobre el silencio repenting que se produce antes de las tormentas. Sobre
veinticince millones de clas, un cocinero espafol (Javier Cdmara) y una
oca. Y sobre todas las cosas, sobre el poder del amor incluse en las més

terribles circunstancias (2). Obra maestra.

Cuidador complice

Mar adentro

Alejandro
Amenabar

Basada en hechos reales, narra la historia de Ramén Sampedro, un
hombre tetrapléjico que durante 25 afios luchd para conseguir una
muerte digna y cuyo casc desencadend un gran debate social. Prohibida
la ia en Espafa, acudié varias veces a los tribunales
expresando su deseo de morir legalmente, pero fue indtil. Raman lleva
casi treinta afios pestrade en una cama al cuidado de su familia. Su
dnica ventana al mundo es la de su habitacién, junto al mar por el que
tanto viajd y donde sufrié el accidente que interrumpid su juventud.
Desde entonces, su Onico desec es terminar con su vida dignamente
Pero su mundo se ve alterado por |a llegada de dos mujeres: Julia, la
abogada que quiere apoyar su lucha y Rosa, una mujer del pueblo que
intentard convencerle de que vivir merece la pena. La luminosa
parsonalidad de Ramén termina por cautivar a ambas mujeres, que
tendrén que cuestionar coma nunca antes los principios con que rigen
sus vidas. Ramén sabe que sélo la persona que de verdad e ame serd la
que le ayude a realizar ese Ultimo viaje (1).
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Cuidador que no
puede comunicarse
bien con el enfermo

Hable con ella

Pedro
Almoddévar

El telén de rosas color salmén y grandes flecos dorados que cubre el
escenario, se abre para ver un espectdculo de Pina Bausch, Cafe Miller.
Entre los dos estan juntos por
casualidad, no se conocen. Son Benigno (un joven enfermera) y Marco
{un escritor de cuarenta y pocos afos). En el escenario, completamente
lleno de sillas y mesas de madera, dos mujeres con los ojos cerrados y
los brazos extendidos se mueven al compis de "The Fairy Queen” de
Henry Purcell. La pieza provoca tal emecion que Marco rompe a llarar.
Benigno puede ver el brillo de las lagri de su casual ., en
la oscuridad del patic de butacas. Le gustaria decirle que a &l también le
emociona el especticulo, pero no se atreve. Meses mas tarde, los dos
hombres vuelven a encontrarse en la Clinica "El Bosque®, una clinica
privada donde Benigno trabaja. Lydia. la novia de Marco, torera de
profesién, ha sufrido una cogida y estd en coma. Benigno justamente se
ocupa del cuidado de otra mujer an coma, Alicia, una joven estudiante de
ballet. Cuando Marco pasa junto a la puerta de la habitacion de Alicia,
Benigne no duda en abordario. .. Es el iniclo de una intensa amistad... tan
lineal como una montafia rusa. Durante el tiempo suspendido entre las
parml de la clinica, la vida de los cuatro personajes fluye en todas las

pasado, y futura, do a los cuatro a un
destino insespechado (5).

En la ciudad sin
limites

Antonio
Hernéndez

Un joven, Victor, aterriza en Paris ddnde toda la familia esta reunida en
torne al padre, Max. Pero el enfermo se comporta de la manera mis
extrafia, ;Por qué intenta escaparse de |a clinica? ;Por qué tiene miedo
a los que le culdan? Se ha vuelto loco? Quizds, pero Victor, al contrario
de los demds miembros de la familia que solo encuentran interés an las
cuestiones de herencia, quiere saber porque, ;Por qué su padre pierde
la razén precisamente de esta forma? ;Por qué tanto miedo? Con el
tiempo, Victor i ganarse la del anciano y ampii a
seguir sus | | Estas, al principio, resultan
incoherentes. Tiene que llamar un nimero de teléfono que no existe.
Empieza a buscar a un hombre que parece haber muerto afios atras,
Saca a su padre de la clinica selo para descubsir que el anciano ya no
reconoce las calles dénde pasd su juventud. Cuando la familia averigua
&l incidente y para prevenir cualquier nueva escapada, se fija nuevas
reglas para las visitas, Vlclzor mmzado humillado, estd a punto de
una 85 un e ito. Cuando,
de repente, todo empieza a oobrlr sentido. Victor doscubm que la locura
de su padre esconde un terrible secreto. Un secreto que les puede herir

a todos (6).

El cuidador que no
sabe cuidar

El secreto de Kate

Arthur
Seidelman

Una joven gue padece ancrexia con patrén bulimice vive con sus padres,
quienes no saben cdmo actuar ante la hostilidad y las dificultades
cotidianas que hija, lo cual traerd consecuencias fatales.

El cuidador que no
cuida

Cosas que importan

Carl Franklin

Ellen Gulden as una ambiciosa periodista que tan sdlo vive para su
trabajo. Cuando un dia recibe la noticia de que su madre estd

ferma, se ve en la cbligacién de regresar a su pueblo
natal. La intenisa convivencia con sus padres ls permitira conocerlos a
fondo, descubrir aspectos singulares de su pasado y madurar como
persona. Entonces comprenderd porqué su padre apenas se dedica a su
madre.

El cuidador a la fuerza

Ledn y olvido

Xavier
Bermidez

Civido #s una mujer de veintiin afos. Leén, su hermano, tiene el sindrome de
Down. Hace cuatro o cinco afios que quedaron huérfanos, y come dnica
herancia les quedd el alquiler de la casa en [a que viven y un viejo coche.
Entre ellos comienza a desarrollarse, de un modo cada vez més
desesperado, un conflicto; Olvido quiere que Ledn acepte ir a un intemadeo o
vaya y venga solo de la escuela y se ocupe de sus cosas y de algunas tareas
de la casa como mal menor, Leén intenta que las ocupaciones,
respensabildades y tareas sean las menos posibles y que su hermana se
oqpe-numpoywnndcil udmmnuéndnﬂmda\rl &n aumento y

eon sera puesta a pruaba. A ambos les
euperan maom muy extremas de las que saré dificl que salgan
indemnes (1).

El enfermo como
cuidador

Mi vida sin mi

Isabel Coixet

A una joven, madre de dos hijas, se le diagnostica un cancer en fase
terminal. Ante el patético plan que le depara si se someste a un
tratamiento agresivo, decide no asumir el rol que deblera asumir en un
hespital, y vivir la vida que le queda haciendo todo aquelio que no habia
logrado hasta ahora... y ademds, prepara las condiciones para que su
familia —su vida- queds en buenas manos cuando ella ya no esté.

Autopsia
(Serie House,T. 2)

David Shore

Una nifia de 9 afios estd a tratamiente por céncer, su prondstico es malo
¥ ante la posibilidad de que una nueva operacién le permita vivir unos
mesas mas, la nifia decide sometersa para que asl disponga del tiempo
necesario para cuidar de su madre y prepararia para su final. Una obra
masstra.

El cuidador
trastornado

Misery

Rob Reiner

Un escritor llamado Paul Sheldon (James Caan) lleva aflos malgastando
su talento con unas roménticas historias, de gran éxito comarcial, acerca
de una mujer llamada Misery. Harto de todo esto, mata al personaje,
termina con las historias y se refugia en Colorado para escribir una
novela seria. Finalizada ésta, se dispone a regresar, pero en una
carretera de montafia, pierde el control de su coche y sufre un accidente
en el que queda medic muerto. Una brusca e impetuosa mujer, Annie
Wilkes (Kathy Bates, Oscar y Globo de Oro a la mejor actriz en 1891),
gran admiradora del escritor, lo rescata, se lo lleva a su casay lo cuida.
Obseslonada con el personaje de Misery, retiene a Sheldon para

igario & escribir una nueva historia en la que resucite al in; 9).

Atame

Pedro
Almodévar

El joven Ricki (Antonio Banderas) es huérfanc desde Ionns afios y toda su
wvida la ha pasado en dif sociales y Porsu
parte, Marina (\ictoria Abril) es una mujer gue ha tenido problemas con Ila
drogas y trabaja come actriz en p- dficas y de terror. Fasci
por ella, Rickl la rapta, dispuesto a hacer toda lo | posible para que Marina
cormesponda a su amor, El rechazo inicial de ka mujer, y sus indtiles intentos
de huir, van defando pasc a una progresiva hermandad entre ambos,
finaimente converida en auténtico amar (10).
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Soledad del cuidador | Solas Benito M.urln {Ana Femdndez) malvive en un oscuro apartamento de un barrio pobre
baja como chica de la limpieza y, préximos ya
h|40 estd embarazada de un hombre que no la ama. Estd sola y la bebida
&s su Unica compafiia, Su madre (Maria Galiana) ha malgastado su vida junto
@ un hombre que confundid siempre las caricias con las bofetadas y por una
hija que ha trazade su vida lejos de ella. Esta sola. Su vecino (Carlos
Alvarez), viudo, apura sus Gitimos afios junio a Aquiles, su pemo, Esti solo.
Los tres enfracruzan sus vidas y suman sus soledades dando asi una
oportunidad a la esperanza. Opera Prima de Zambrano que cautivé a plblico
y critica por su guidn, calidad y personajes y galardonada con cinco Premios.
Goya: Direccién Novel, Guitn Criginal, Intérprete de Repario ansnm
(Maria Galiana), Actriz Ry [Ana ¥ Actor
(Carlos AlvarezJ Ademas, ha cosechado diversos premics en Berlin, Tokio y

Vitoria, entre otros festivales (B),

Cuidador de personas | La vida Jean-Pierre | Dimitri llega a La Maison, un lugar destinado a las personas
terminales Améris desahuciadas por la madlcma Alll conoce a Sunnm una veluntaria que
se dedica al de . Esta joven, llena

de luz, llena de vida, esconde un gran secreto, una \‘lsum detrds de una
disponibilidad al alcance de tedo aguel que |a necesite. El, que ya no
esperaba nada de la vida, vivird en esta casa con més intensidad que
nunca. Durante este tiempeo, Dimitrl y Suzanne se amardn y se ayudardn
mutuaments.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Como sabemos, el mundo del cine trata con frecuencia problemas de salud, y
muy a menudo se centra en el propio contexto sanitario; la produccién es abundan-
tisima si atendemos a la variada oferta de series televisivas que actualmente se cen-
tran en el contexto sanitario: House, Anatomia de Grey, Hospital Central, Urgencias,
Becker, Doctoras de Philadelphia, etc. Sin embargo, muchas peliculas no necesaria-
mente ubicadas en el dmbito sanitario resultan especialmente interesantes para el
tema que nos ocupa, que es el de la figura del cuidador: una figura diversa en fun-
cion de lugares y culturas.

Asi mismo, se han publicado numerosos trabajos sobre la produccién cinemato-
gréafica y su relacién con los profesionales de la salud, asi como actos culturales y
profesionales en los que se ha tratado dicha correlacién (11-18), pero ninguno refe-
rido al objetivo que concierne a este estudio, que es ofrecer los distintos “tipos” de
cuidadores en nuestra vida actual.

Otro instrumento interesante y Util para trabajar el dreas temdticas en docencia es
el sitio de internet http://www.uhu.es/cine.educacion/cineyeducacion/grandeste-
mas1.htm, una excelente propuesta de peliculas distribuidas tematicamente y con una
propuesta para su abordaje docente.

Con la presente comunicacién pretendemos contribuir a este formativo y enri-
quecedor recurso que es el cine para abordar la compleja temdtica del cuidador, en la
que diferentes peliculas nos proporcionan un valioso material de andlisis cualitativo,
aplicable tanto en investigacién como en docencia. La vision diversificada multicul-
tural del cuidador que se aporta en este trabajo es una de sus principales conclusio-
nes.

CONCLUSIONES

1. Consideramos de gran utilidad la inclusién de recursos cinematograficos para
abordar con una visién amplia, sensibilizadora y transcultural la problematica
de la figura del cuidador.

2. La produccién cinematografica en gran formato que incluye la figura del cui-
dador es variada y paradigmatica.

3. Las aplicaciones de este recurso son variadas, tanto a nivel individual como
colectivo; tanto profesional como personal:

- Cine forum en distintos tipos de contextos formativos.
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- Seminarios de trabajo: diagnésticos de enfermeria, etc.
- Acercamiento complejo: significados personales, trascendencia en la vida per-
sonal y profesional.
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LEY DE DEPENDENCIA Y
AUTONOMIA PERSONAL

Feliciano Royo de Dios*, M?. Angeles Palanca Hernandez**
*Enfermero C.S. Petrer I, **Enfermera Centro Integrado de Villena

INTRODUCCION

Los cambios demogréficos y sociales estdn produciendo un incremento progresi-
vo de la poblacién en situacién de Dependencia.

Al aumento de la poblacién de mas de 65 afios, hay que afiadir el denominado
“envejecimiento del envejecimiento”, el aumento de las personas mayores de 80 afios.

Esta poblacién mayor va necesitar del apoyo para solventar los problemas de
dependencia que se dan en estas dltimas etapas de la vida.

Debemos anadir a este colectivo las personas con dependencia por razones de
Enfermedad y otras causas de discapacidad o limitacién que también se ha visto
incrementado en los dltimos afios.

Hasta ahora la atencion de este colectivo de poblacidén, ha sido atendido por la
familia, y especial por las Mujeres que muchas veces han sacrificado su vida profe-
sional y personal para el cuidado de las personas dependientes.

Los cambios en el modelo de familia y la incorporacion progresiva de la mujer al
mercado de trabajo introducen nuevos factores en esta situacion.

La atencién a las personas en situacién de dependencia y la promocién de su
autonomia personal constituye uno de los principales retos de la politica social de los
paises desarrollados.

Por lo que se hace necesario un marco legal: “La Ley 39/2006 de 14 de diciem-
bre de Promocién de la Autonomia y Atencidn a las personas en situacién de depen-
dencia”, que regule la atencién de los colectivos antes mencionados.

OBJETIVOS
Informar y reflexionar sobre la Ley de Promocién de la Autonomia Personal y
Atencion a las personas en Situacion de Dependencia.

MATERIAL Y METODOS
Andlisis y Lectura critica de la Nueva Ley de Dependencia y de la normativa més
reciente de la Generalitat Valenciana relacionada con esta Ley.
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DESARROLLO
LEY DE DEPENDENCIA Y AUTONOMIA PERSONAL

¢COMO SE DEFINE DEPENDENCIA SEGUN LA LEY?
“Es el estado permanente, en la que se encuentran las personas que precisan ayu-
das de otra u otras personas para realizar actividades basicas de la vida diaria”

ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA

e Cuidado personal

e Actividades domesticas basicas

* Movilidad esencial

* Reconocer personas y objetos

* Orientarse, entender y ejecutar 6rdenes o tareas sencillas

LA DEPENDENCIA Y SU VALORACION
e Grado 1: dependencia moderada:
- Necesita ayuda para reallizar abvd una vez al dia o apoyo intermitente o limita-
do para su autonomia personal
¢ Grado 2: dependencia severa:
- Necesita ayuda para varias abvd varias veces al dia pero no requiere el apoyo
permanente de un cuidador
e Grado 3: gran dependencia:
- Igual que el grado 2 pero por su pérdida total de autonomia fisica, mental, inte-
lectual o sensorial, necesita el apoyo indispensable y continuo de otra persona

TITULARES DE DERECHOS
- Ser espaiiol
- Encontrarse en siutacion de dependencia en alguno de los grados establecidos
- Residir en territorio espafiol

SERVICIOS Y PRESTACIONES DE LAS QUE SE BENEFICIARAN LAS PER-
SONAS CON DEPENDENCIA
- Servicios prestados por la oferta publica de la red de servicios sociales de las
CC.AA.
- Prestacion econdmica de caracter periddico para la adquisicién de un servicio
- Prestacion econdmica de asistencia personal
- Con caréacter excepcional prestacion econdmica para ser atendido por cuidado-
res no profesionales, familiares

RECONOCIMIENTO DEL DERECHO
- El proceso se iniciard a instancia de la propia persona que pueda ser declarada
dependiente o su representante
- Serdn las CC.AA. las que determinaran los organos de valoracién
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REVISION DEL GRADO O NIVEL DE DEPENDENCIA Y DE LA PRESTACION

RECONOCIDA

- Mejoria o empeoramiento de la situacién de dependencia

- Error del diagnéstico

- Las prestaciones podran ser modificadas en funcién de la situacién personal del
beneficiaro

PROGRAMA INDIVIDUAL DE ATENCION
Se realizard en el proceso de reconocimiento de la situacién de dependencia y
determinara qué servicios y/o prestaciones son mds adecuados, se tendrd en cuenta:
- El grado y nivel de dependencia
- La opinién del propio usuario, o en su caso familia o entidades tutelares.

FINANCIACION DEL SISTEMA
- Administracién general del estado
- Administraciones de las comunidades auténomas
- Los beneficiarios de las prestaciones de dependencia

RESULTADOS Y CONCLUSIONES
e La presente Ley establece quiénes podrdn acceder a las Prestaciones y
Servicios, teniendo en cuenta una valoracién previa de cudl es su grado de
Dependencia.
e Estas medidas van a suponer una mejora en la calidad de vida de las personas
en situacién de Dependencia y de sus Cuidadores informales generalmente
Familiares.
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Y A NOSOTROS ;QUIEN NOS CUIDA?

Prof: Dr. D. Pedro R. Gil-Monte
Dtor. de la Unidad de la Investigacion Psicosocial de la Conducta Organizacional
(UNIPSICO)
Facultad de Psicologia (Dpto. Social). Universidad de Valencia

1. INTRODUCCION

La Organizacién Internacional del Trabajo (O. I. T.) reconoce que el entorno labo-
ral puede ser un agente capaz de deteriorar la salud de las personas durante el des-
empefio de su trabajo, pues la salud mental viene determinada en parte por las carac-
teristicas del entorno ocupacional, y de entre estas caracteristicas los factores psico-
sociales y organizativos desempefian un papel relevante. Entre los factores que pue-
den ocasionar el deterioro de la salud mental se encuentran las demandas psicoldgi-
cas del puesto de trabajo, la falta de posibilidades de control y participacién en la
toma de decisiones, la falta de apoyo social en el trabajo, las condiciones de empleo
negativas, y las relaciones formales e informales en el trabajo. Cuando uno o mds de
estos factores estresantes se mantiene activo, las respuestas reversibles a corto plazo
pueden originar modificaciones estables y poco reversibles de la salud mental, como
el agotamiento psiquico.

Los niveles de estrés psicosocial de ciertas profesiones, en especial las que supo-
nen una atencion y trato directo a personas, pueden contribuir a crear una asociacion
entre profesién y demencia. Las estadisticas indican que son muchas las personas que
abandonan su empleo por estos problemas. Segin un informe elaborado por la
Fundacion Europea para la Mejora de las Condiciones de Vida y de Trabajo, el 28%
de los trabajadores que participaron en el estudio manifestaron sufrir estrés como
problema de salud relacionado con su trabajo, pero en el caso de los trabajadores que
percibian que trabajaban a un ritmo elevado o con plazos muy justos el porcentaje se
eleva al 40%.

Este incremento del estrés laboral y la frecuencia con la que sus consecuencias
aparecen en nuestros dias hay que buscarla en ciertos cambios de indole social y
organizacional. Las transformaciones en el entorno socio-econémico y en el merca-
do laboral han contribuido significativamente a su desarrollo. Entre estas transfor-
maciones se encuentran los cambios en la estructura de los sectores econémicos, que
han originado un fuerte crecimiento del sector servicios y la aparicién de nuevas for-
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mas de trabajo caracterizadas por la necesidad de trabajar mds tiempo en contacto
con las personas hacia las que se dirige el trabajo (v.g., clientes y usuarios de la orga-
nizacién), y por una mayor implicaciéon emocional del trabajador en la prestacion del
servicio.

Los clientes de las organizaciones de servicios demandan cada vez un servicio
mds sofisticado, lo que exige a los trabajadores un mayor trabajo emocional con un
gran requerimiento de habilidades sociales y de inteligencia social. La calidad de ser-
vicio exigida por los clientes y por las organizaciones a sus trabajadores ya no se res-
tringe a la existencia de una infraestructura y de una interaccién social, sino que
requiere elementos de cardcter emocional. En este contexto adquiere relevancia el
concepto de trabajo emocional. Se espera que los empleados sean capaces de expe-
rimentar y expresar emociones durante las interacciones con los clientes en la pres-
tacioén del servicio. En algunas ocasiones se requerird la expresion de las mismas
emociones que los clientes para favorecer una sensacion de solidaridad, mientras que
en otras se exigirdn emociones compensatorias (v.g., tranquilizar a los clientes). Esta
demanda de atencién y de implicacién emocional va a afectar a la salud mental de
los trabajadores.

2. CONCEPTO DE ENFERMERIA

Desde que comenz6 la enfermeria moderna, se ha tratado de definir con el obje-
to de poder articular claramente los papeles y funciones del profesional de enferme-
ria. Se han incluido en las diversas definiciones un buen nimero de elementos que
resultan fundamentales: a) los servicios proporcionados por estos profesionales, b) el
entorno en el que se desenvuelve esta profesion, c¢) las caracteristicas de la persona
receptora de los cuidados de enfermeria y, d) los atributos que distinguen a la
Enfermeria de otras disciplinas orientadas también a suministrar un servicio dentro
del complejo sistema de administracién del cuidado de la salud.

Las definiciones de Enfermeria han evolucionado con el paso del tiempo. F.
Nightingale indic6 en 1858 que el objeto de la Enfermeria era situar al paciente en el
mejor estado posible para que la naturaleza actde sobre él mismo. Mientras que en
los primeros afios se subray6 la relevancia de la Enfermeria en los cuidados del enfer-
mo, las corrientes mds recientes insisten en la importancia de la conservacién y pro-
mocién de la salud, asi como en la prevencién de los problemas de salud.

Una de las definiciones cldsicas de Enfermeria es la formulada por Virginia
Henderson (1966), que considera que la funcién de la enfermera es ayudar al indivi-
duo, sano o enfermo, en la ejecucion de las actividades que contribuyen a conservar
la salud o a su recuperacién (a proporcionar una muerte tranquila y apacible) que sin
duda el sujeto llevaria a cabo €l sélo si dispusiera de la fuerza necesaria y de los
indispensables conocimientos, debiendo desempefiar esta funcién de tal manera que
le ayude ademds a lograr absoluta independencia cuanto antes.

Casi todas las formulaciones han tratado de definir la Enfermeria como una pro-
fesion dirigida a satisfacer las necesidades del ser humano en estado de salud y de
enfermedad. Este concepto considera que el ser humano en general tiene necesidades
fisicas, sociales y psicoldgicas. Incluso se ha considerado que la funcién o el rol de
los profesionales de enfermeria es en esencia el encuentro con un paciente y su fami-
lia, durante el cual la enfermera observa, ayuda, comunica, atiende y ensefia; contri-
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buye ademads a la conservacion de un estado 6ptimo de salud, y proporciona cuidado
durante la enfermedad hasta que el paciente es capaz de asumir la responsabilidad
inherente a la plena satisfaccion de sus propias necesidades bdsicas como ser huma-
no. Ademds, cuando se requiere, brinda al moribundo ayuda compasiva y misericor-
diosa.

La competencia fundamental de la Enfermeria es ayudar a los individuos y gru-
pos a funcionar de la forma mds éptima en cualquier estado de salud que se encuen-
tren contemplando los aspectos psicosomaticos y psicosociales de la vida que afec-
tan a la salud, la enfermedad y la muerte. El objetivo de la Enfermeria serd, la pro-
mocidén, conservacion y restablecimiento de la salud con la atencion especial a los
factores bioldgico y psicosocial, y con absoluto respecto a las necesidades y derechos
de la persona a quien se brinda este tipo de servicio.

3. ESTRES LABORAL Y SINDROME DE QUEMARSE POR EL TRABAJO
(BURNOUT)

El estrés puede ser entendido como un desequilibrio sustancial percibido entre las
demandas del medio y la capacidad de respuesta del individuo bajo condiciones
donde el fracaso en hacer frente a las demandas tiene consecuencias percibidas
importantes. La sensacion de estrés de una persona se inicia por la existencia de una
serie de desencadenantes, denominados estresores. Estos estresores, pueden ser cali-
ficados como una exigencia, situacién o circunstancia que altera el equilibrio del
individuo con su entorno e inicia las respuestas de estrés. Los estresores surgen por
multitud de factores que se pueden ubicar en el ambiente externo, en forma de
ambiente fisico (v.g., condiciones peligrosas de trabajo) o en forma de ambiente
social (v.g., conflictos interpersonales, despido, cambios importantes en las condi-
ciones de vida, etc.), pero también pueden estar ubicados en el ambiente interno del
sujeto (v.g. determinado tipo de pensamientos o ideas). Para que estos estresores eli-
citen una respuesta de estrés deben ser percibidos como estresores por el sujeto, esto
es, el sujeto debe interpretar que van a tener consecuencias desagradables o penosas
para €l caso de que no se modifiquen.

El sindrome de quemarse por el trabajo (en adelante SQT) es una respuesta al
estrés laboral crénico. Se trata de una experiencia subjetiva de cardcter negativo
compuesta por cogniciones, emociones y actitudes negativas hacia el trabajo, hacia
las personas con las que se relaciona el individuo en su trabajo, en especial los clien-
tes, y hacia el propio rol profesional. Como consecuencia de esta respuesta aparecen
una serie de disfunciones conductuales, psicolégicas y fisiolégicas que van a tener
repercusiones nocivas para las personas y para la organizacién. Es un proceso que se
desarrolla de manera progresiva debido a la utilizacién de estrategias de afronta-
miento poco funcionales con las que los profesionales intentan autoprotegerse del
estrés laboral generado por sus relaciones con los clientes de la organizacién y, en
menor medida, por sus relaciones con la organizacién. El fenémeno ha sido descrito
principalmente en los profesionales de las organizaciones de servicios, como los pro-
fesionales de enfermeria, que trabajan en contacto directo con los clientes de esas
organizaciones (v.g., pacientes y familiares).

El SQT debe ser entendido como una respuesta al estrés laboral crénico, que apa-
rece cuando fallan las estrategias de afrontamiento que suele emplear el individuo, y

57



funciona como una variable mediadora entre el estrés percibido y sus consecuencias.
Por tanto, el SQT es un paso intermedio en la relacién estrés-consecuencias del
estrés, de forma que si permanece a lo largo del tiempo el estrés laboral tendra con-
secuencias nocivas para el individuo, en forma de enfermedad o falta de salud con
alteraciones psicosomaticas (v.g., alteraciones cardiorespiratorias, jaquecas, gastritis
y ulcera, dificultad para dormir, mareos y vértigos, etc.), y para la organizacién (v.g.,
deterioro del rendimiento o de la calidad asistencial o de servicio, absentismo, rota-
¢ién no deseada, abandono, etc.).

Los estresores laborales elicitardn una serie de estrategias de afrontamiento que
deben ser efectivas para manejar las respuestas al estrés, pero también han de ser efi-
caces para eliminar los estresores, dado que los sujetos deben tratar diariamente con
esa fuente de estrés. Cuando las estrategias de afrontamiento empleadas inicialmen-
te no resultan exitosas, conllevan fracaso profesional y fracaso de las relaciones
interpersonales con los clientes y con sus familiares. Por ello, la respuesta desarro-
llada son sentimientos de fallo cognitivo (v.g., pérdida de ilusion por el trabajo, baja
realizacion personal) y emocional (v.g., (desgaste psiquico, agotamiento emocional).
Ante estos sentimientos el sujeto desarrolla actitudes de indolencia y despersonali-
zacién como nueva forma de afrontamiento. Debido a que para los profesionales que
trabajan hacia personas el rol laboral prescribe no adoptar actitudes cinicas, deshu-
manizadas, de indiferencia o impersonales hacia los pacientes, la indolencia y la des-
personalizacién no son estrategias de afrontamiento empleadas inicialmente para
afrontar el estrés. Es necesario que los estresores se perpettien en el tiempo para que
los sujetos la adopten. Ahora bien, en las actitudes de indolencia y despersonaliza-
cioén hay que diferenciar dos aspectos. El primero de ellos, de caracter funcional, le
posibilita al profesional no implicarse en los problemas del usuario, y por lo tanto
realizar sobre éste todo tipo de acciones lesivas o negativas sin que por ello se vean
afectados sus sentimientos. El segundo aspecto tendria un caricter disfuncional y
comprende aquellas conductas que suponen dar a los usuarios un trato humillante,
con falta de respeto e incluso vejatorio.

Por otra parte, los sentimientos de culpa también es un sintoma del SQT adicio-
nal a los tres sintomas ya mencionados. De esta manera, cabe la posibilidad de iden-
tificar, al menos, dos perfiles en el desarrollo del sindrome. Un Perfil Tipo 1, en el
que los profesionales desarrollan indolencia y despersonalizacidn, y esta estrategia
de afrontamiento resulta eficiente -que no eficaz- para manejar el estrés laboral. De
esta manera, los profesionales se pueden adaptar el entorno laboral, y aunque no des-
aparezcan las fuentes de estrés pueden convivir con ellas. No obstante, la calidad de
su trabajo serd deficiente debido a esas respuesta negativas hacia los clientes que
resultan disfuncional para la propia organizacién (Figura 1).

Junto con ese perfil, otros profesionales (Perfil 2), debido a consideraciones éti-
cas o normativas derivadas de las prescripciones del rol y de otras variables psicoso-
ciales (v.g., orientacién comunal, altruismo) desarrollardn sentimientos de culpa
como consecuencia de las actitudes de indolencia y despersonalizacién, o por la apa-
ricién de los otros sintomas. Esos sentimientos de culpa llevaran a los profesionales
a una mayor implicacién laboral para disminuir su culpabilidad, pero como las con-
diciones del entorno laboral no cambian -sélo cambian los clientes que presentan
idénticos problemas-, disminuira la ilusién por el trabajo y la realizacién personal en
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el trabajo, al tiempo que aumentaran los niveles de desgaste psiquico, y de indolen-
cia y despersonalizacién. Este proceso desarrollard de nuevo sentimientos de culpa,
o intensificardn los existentes, originando un bucle. De esta manera, a medio o a
largo plazo se produce un deterioro de la salud de los profesionales, aumentara su
tasa de absentismo, y aumentard su deseo de abandonar la organizacién y la profe-
sién (ver Cuadro 1.)

Mayor implicacion
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Figura 1. Los sentimientos de culpa en el desarrollo del SQT, y sus consecuencias.

Es importante matizar que los sintomas que se asocian al SQT, los sintomas
patognomonicos que lo caracterizan (v.g., pérdida de la autoestima, sensacién de fra-
caso profesional, sentimientos de culpa, agotamiento emocional, indiferencia hacia
los problemas de los clientes, etc.) no indican necesariamente la presencia del sin-
drome. Por ejemplo, diagnosticar que un profesional sufre el SQT porque se encuen-
tra agotado emocionalmente puede ser un craso error, pues un profesional puede sen-
tir agotamiento emocional y no sufrir el SQT. De igual manera, un profesional puede
ser cinico, cruel e indiferente con los clientes de la organizacién, por motivos de per-
sonalidad o de educacién, sin desarrollar el sindrome. En consecuencia, es muy
importante tener presente el contexto en el que surge la patologia y su proceso de
desarrollo, asi como la concurrencia de varios sintomas que deterioran el plano cog-
nitivo, afectivo y actitudinal del individuo para considerar que un determinado sin-
toma es indicador del sindrome. La concurrencia de sintomas, su relacién, y su des-
arrollo también es muy importante para realizar un diagndstico adecuado (ver
Cuadro 1).

Vicente Abell. tiene 46 aiios, lleva 23 arios trabajando como enfermero y
17 aiios en su actual puesto de trabajo, una unidad de Traumatologia de un
hospital. En la actualidad su contrato es fijo. Tiene pareja estable y dos hijos.
Considera que la relacion con los clientes del hospital es la principal causa
que lleva a los profesionales de enfermeria a sufrir el SQT, por lo que hay que
defenderse de ellos (Perfil 1):
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En el fondo, el enfermo y el familiar es nuestro enemigo. Me digo: voy a
hacer una coraza contra él porque va a venir a por mi. Advierto que es asi
porque cuando encuentras enfermos y familiares con los que ha habido una
relacion en la que se da un pasito mds hacia delante y no has hecho lo que
ellos han querido te han dado un sablazo, te han dado un escopetazo, te han
traicionado, jvamos!. Han faltado a tu confianza, se han ido a otros.
Entonces, dices: joye, venis a por mi!, bueno, pues yo llevo una coraza para
que no vengas a por mi, eres mi enemigo. Yo no te voy a atacar, pero me voy
a prevenir para que cuando ti me ataques no me cojas de improviso. La rela-
cion mds personal, mds que profesional, mds de gente de confianza, ellos tam-
poco la tienen con nosotros...Habia hace afios una frase que decia: “Oye,
aqui no producimos tornillitos”. Bueno, pues producimos curitas, inyecta-
bles... Yo vengo aqui, cumplo mis horas, hago mi trabajo y me voy. Lo que
pasa es que no hay que hacer dario, porque lo que producimos es dolor. Pero
lo demads, jalto!, no vengas a por mi. Entras por la puerta y dices: Bueno,
empieza la guerra. Vamos a la guerra, a ver hoy quien salta, a ver hoy con
quién me voy a tener que pelear porque la fulanita no va a venir, el otro que
no sé qué...”

Paola tiene 25 aiios, lleva 3 aiios trabajando como enfermera y en su
actual puesto de trabajo, una residencia de ancianos gestionada por una
empresa privada. Su contrato es de tipo fijo. Tiene pareja estable. La desper-
sonalizacion y los sentimientos de culpa son indicadores relevante en su pro-
ceso (Perfil 2):

“Para mi levantarme cada maiiana suponia un sacrificio. No habia dine-
ro en el mundo para pagar el trabajo. Llegué a pasar de los ancianos total-
mente. No es cuestion de hacer maldades ni de ir con malicia, aunque se
puede ir perfectamente con maldad. Los residentes se ven como bultos, como
materia, no cabeza, como cuerpos sin sentimientos. Es que no sientes. Llegué
a pensar: o me salgo o tomo yo mi propia alternativa, porque no me queria ir
del trabajo. No sientes. Es decir, yo iba a pinchar y no le veia ni la cabeza, le
veia el culo, de verdad, y luego me iba a casa con un malestar de decir: ;jdios
mio!, pero que persona mds insensible y con mds poca... [No!, una de dos,
dejo de trabajar en este sitio o de enfermera, o si realmente siento la voca-
cion de enfermeria voy a tomar una via alternativa, de decir voy a tomar a
las personas como personas, que son personas, que no son culetes ni nada de

”»

eso .

Cuadro 1. Sintomas del SQT 'y su relacion en el proceso de evolucion
del sindrome: Perfil 1y Perfil 2.

4. ESTRES LABORAL Y SQT EN PROFESIONALES DE ENFERMERIA

El ejercicio de la profesién de Enfermeria, por sus singulares caracteristicas
(escasez de personal que supone sobrecarga laboral, trabajo en turnos, trato con
pacientes y familiares problematicos, contacto directo con la enfermedad, el dolor y
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la muerte, falta de especificidad de sus funciones lo que supone conflicto y ambi-
giiedad de rol, falta de autonomia y autoridad en el trabajo para poder tomar deci-
siones, rdpidos cambios tecnolégicos, etc.) es considerada especialmente estresante.
El estrés en esta profesion estd compuesto por una combinacién de factores fisicos,
psicolégicos y sociales derivados del propio concepto (ver punto 2). La enfermera
debe tratar con pacientes que no tienen solucidn, tiene que tratar con la familia de
estos pacientes que normalmente se niega a aceptar al enfermedad y el prondstico.
Con el tiempo esta sensacion de ambigiiedad, frustracién y agotamiento emocional
puede llegar a afectar la estabilidad fisica y emocional de la enfermera.

Esto ha supuesto que en el estudio del SQT uno de los colectivos ocupacionales
que ha generado un importante volumen de trabajos haya sido el de los profesiona-
les de enfermeria. Identificar los factores especificos antecedentes de SQT en profe-
sionales de Enfermeria supone contemplar factores del entorno social, organizacio-
nal, interpersonal e individual.

4.1. Antecedentes del entorno social de la organizacion

En las dltimas décadas se han producido en el mundo occidental una serie de
cambios sociales que han afectado a las organizaciones, a las ocupaciones y a los tra-
bajadores, y que han contribuido a la aparicion del estrés laboral y sus consecuen-
cias. Entre los mds relevantes se encuentran:

1. Cambios en las condiciones sociodemogréficas. En determinadas areas geo-
graficas los cambios han originado un incremento acelerado de la poblacién en
términos absolutos, sin que la disponibilidad de organizaciones de servicios
(v.g., centros de salud, juzgados, servicios sociales, hospitales...), ni las planti-
llas de trabajadores de esos centros haya crecido de manera proporcional al
aumento de la poblacién. En determinadas zonas, la poblacién flotante se
incrementa durante periodos mas o menos duraderos, o de manera estable,
COmo ocurre en zonas que necesitan temporeros para su desarrollo econdémico,
0 que basan su economia en el turismo. Los resultados de esa escasez de insti-
tuciones, de medios, y de personal en las plantillas de trabajadores se plasma
en situaciones de sobrecarga laboral. En consecuencia, encontramos una masi-
ficacién en el nimero de pacientes que accede a los servicios exigiendo mayor
calidad en el servicio, falta de profesionales para atender esas exigencias por
razones presupuestarias de la administraciones, o cambios en los roles por
necesidades del servicio, con sus consecuentes disfunciones en forma de ambi-
giiedad de rol y conflicto de rol. Espafia es un claro ejemplo de esta situacién.

2. Cambios en la normativa y en la legislacién. La autonomia del paciente ha
adquirido una importancia vital en los tltimos afios, y los profesionales de la
salud deben respetar ese derecho aunque a veces no sea entendido y se consi-
dere una intrusién en su labor profesional. La responsabilidad juridica de los
profesionales de la salud también ha cambiado en las dltimas décadas, o al
menos la frecuencia con la que son interpuestas denuncias.

3. Cambios en la cultura de la poblacién: “la sociedad de la queja”. Los servicios
se han convertido en bienes de consumo, y los ciudadanos no se consideran
participes del sistema, sino consumidores con derecho a exigir la calidad del
producto que compran. Este patrén de actitudes y conductas puede ser deno-
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minado “sociedad de la queja”. Fruto de ellas es la pérdida de reconocimiento
social del trabajo realizado por los profesionales de enfermeria y la aparicién
de problemas emocionales y fisicos. La falta de educacién sanitaria de la
poblacidn contribuye a generar un clima de estrés en las consultas, pues el défi-
cit favorece una demanda abusiva que enrarece la relacién con el paciente. La
poblacién ha sobredimensionado la sanidad moderna y espera resultados mila-
grosos. Otro resultado de la “sociedad de la queja” es el incremento en el
nimero de agresiones fisicas y verbales de que son objeto los profesionales del
sector servicios.

4. Cambios en las condiciones tecnoldgicas. Las nuevas tecnologias son una
fuente adicional de estrés para los profesionales del sector servicios. Con fre-
cuencia originan sobrecarga laboral cualitativa, pues los profesionales se sien-
ten desbordados por la rapidez de los cambios, y por el volumen de informa-
cién que deben procesar para poder adaptarse a los cambios tecnoldgicos. Al
mencionar las condiciones tecnoldgicas del entorno como antecedentes del
SQT hay que mencionar las expectativas profesionales irreales que se generan
debido a la influencia de los medios de comunicacién de masas, en especial el
cine y la television.

5. Cambios en la concepcion del trabajo: el trabajo emocional. El cambio en la
cultura de la poblacién en la sociedad occidental ha originado una demanda de
mayor calidad en el servicio que ofrecen los profesionales de la salud. Los
pacientes y familiares, y las organizaciones sanitarias, exigen a los profesiona-
les que se impliquen en la atencién al paciente. Esta exigencia requiere impli-
cacién emocional, y consecuentemente desgaste emocional. Se exige a los pro-
fesionales que sean capaces de identificarse con el paciente, por lo que debido
a los nuevos requisitos de sus puestos de trabajo muchos profesionales no sola-
mente tienen que poner en juego diariamente sus conocimientos, sus estrate-
gias metodoldgicas, sus actitudes y aptitudes profesionales sino que, al mismo
tiempo, deben poner en juego sus emociones, sus sentimientos, y sus habilida-
des sociales ante una serie de circunstancias donde la autoridad, el prestigio y
el reconocimiento social hay que gandrselo cada dia.

4.2. Antecedentes del sistema fisico-tecnologico de la organizacion

Cuando se analiza la configuracion estructural de las organizaciones en las que
trabajan los profesionales de enfermeria se observa que se trata de organizaciones
con una estructura que responde a un modelo burocratico profesionalizado. Este tipo
de organizaciones basa su funcionamiento en la estandarizacién de comportamientos
y procedimientos logrados mediante la profesionalizacién o socializacién de los
miembros. La tarea de cuidar a los demds es una actividad no rutinaria que requiere
establecer vinculos personales y apoyo entre el cuidador y el cliente. No en vano es
una de las funciones de los grupos primarios, como la familia, los amigos, y los veci-
nos. Cuando las tareas y funciones del proceso de cuidar se delegan en la organiza-
cién formal se genera inevitablemente una presion para estandarizar y rutinizar los
cuidados como escusa para mejorar la eficacia de la organizacién y sus beneficios.
El conflicto entre estas dos orientaciones se encuentra con frecuencia presente entre
los profesionales de enfermeria.
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Ademais, en las burocracias profesionalizadas se ocasionan problemas debido a la
falta de coordinacién entre los miembros, la incompetencia de los profesionales, los
problemas de libertad de accidn, y la incorporacién de innovaciones y respuestas dis-
funcionales por parte de la direccién a los problemas organizacionales. También es
frecuente que el desarrollo del estrés laboral esté asociado a la falta de apoyo social
por parte de la direccidn, y a la politica organizacional, incluyendo las acciones diri-
gidas a la manipulacién de los trabajadores.

4.3. Antecedentes del sistema social-interpersonal de la organizacion

Las relaciones interpersonales en el trabajo son el sustrato del que van a surgir las
principales fuentes de estrés antecedentes del SQT. En las organizaciones de servi-
cios las relaciones con los clientes son frecuentemente tensas y conflictivas, y los
profesionales no estdn formados adecuadamente para manejar el estrés emocional
que se deriva de esas relaciones. Entre las variables vinculadas a los clientes que
influyen en la aparicién del SQT se encuentra: (a) el trato con clientes que presentan
problemas (v.g., enfermedad) y que origina que la interaccion profesional-cliente se
desarrolle en un contexto emocional negativo, (b) la identificacion del profesional
con el cliente y con sus problemas, (c) la existencia de reglas formales de la organi-
zacién que regulan la relacién y el trato de los profesionales con los clientes, (d) la
relacién de dependencia y de poder que se establece entre ambos y, (e) las reaccio-
nes y comentarios de los clientes que pueden ser fuente de frustracién, desilusion,
baja satisfaccién laboral y sufrimiento para los profesionales..

Sin lugar a dudas, el deterioro de las relaciones interpersonales en el trabajo o su
percepcion negativa son condiciones imprescindibles para que se desarrolle el SQT.
Las fuentes de estrés con origen en la interaccién social son las variables que expli-
can los principales porcentajes de varianza en el SQT, y ademds van a intensificar el
efecto que otros estresores tienen en el desarrollo de la patologia. Por ejemplo, una
situacion de sobrecarga laboral crénica puede originar estrés laboral y las respuestas
(v.g., baja satisfaccién laboral, malestar fisico y psiquico) y consecuencias (v.g.,
absentismo) asociadas a él. Sin embargo, si esta situacion tienen su origen en las rela-
ciones interpersonales (v.g., muchos pacientes que atender en poco tiempo), o se aso-
cia a una percepcion negativa en las relaciones interpersonales (v.g., falta de equidad
en los intercambios sociales, falta de apoyo social por parte de los compafieros o del
supervisor, conflicto interpersonales), en especial con los clientes de la organizacion,
la probabilidad de desarrollar el SQT serd muy elevada, y las consecuencia del estrés
mds intensas y graves. Ademads, en este caso, las actitudes del profesional hacia la
organizacion y hacia el trabajo en general van a ser significativamente mas negativas
y, por tanto, su implicacién en el trabajo y su compromiso con la organizacion seran
mucho menor.

El hecho de que en la aparicién del estrés laboral estén implicadas otras personas
favorece que los trabajadores perciban falta de control sobre los resultados de su tra-
bajo y que no utilicen estrategias de afrontamiento de control o dirigidas a la resolu-
cion del problema. Alguna de las razones que contribuyen a explicar este comporta-
miento es que los trabajadores culpan a otros de la situacidn, y asi se inhiben a la hora
de resolverla. En este proceso se desarrollan razonamientos similares a los siguien-
tes: “Los pacientes son los culpables de mis problemas y de que no funcionen las
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cosas aqui. Es mds, son los culpables de sus problemas; por tanto, que se los resuel-
van ellos. Mi tarea es hacer mi trabajo sin complicarme la existencia. Y cuanto menos
me incordien mejor”.

Un ejemplo de coémo estos procesos se dan en enfermeria se describen en la pri-
mera parte del Cuadro 1.

4.4. Antecedentes del sistema personal del los miembros de la organizacién

Algunas caracteristicas personales son variables relevantes que deben ser consi-
deradas para explicar la incidencia del SQT. Estas variables tienen efectos desenca-
denantes o facilitadores en el proceso de desarrollo del sindrome y explican el por
qué el estrés laboral y el SQT son fenémenos subjetivos e individuales. Entre esas
variables merecen ser destacadas algunas vinculadas a los procesos de interaccién
social, como la autoeficacia y la motivacién par la ayuda.

Los estilos de relacion interpersonal del sujeto, la forma que tiene de manejar los
problemas, la expresion y control de sus emociones, y su concepcion de si mismo son
caracteristicas personales vinculados a las creencias de autoeficacia de las personas,
y tienen especial relevancia en la aparicion y desarrollo del SQT. La percepcién de
eficacia es un fuerte motivador para los seres humanos y cuando es frustrada apare-
cen altos niveles de estrés. Esta frustracion y los sentimientos de fallo psicolégico
que supone pueden llevar al individuo a un retiro emocional de la situacién. Por el
contrario, los individuos con altos niveles de autoeficacia superan o afrontan mas efi-
cazmente el estrés y consecuentemente previenen mejor la aparicién del SQT.

Los motivos altruistas estdn implicados en la eleccién de la profesién. Los indi-
viduos de determinados colectivos ocupacionales vinculados a tareas de ayuda (v.g.,
voluntariado, sanidad, educacién , trabajo social, etc.) presentan altas puntuaciones
en altruismo, que en interaccién con las consecucién de sus objetivos profesionales
va a influir en la aparicién del SQT. Los sentimientos de altruismo e idealismo pue-
den facilitar el desarrollo del SQT, pues hacen que los profesionales se impliquen
excesivamente en los problemas de los clientes convirtiendo en un reto personal la
solucién de los problemas. Ello va a conllevar que se sientan culpables de los fallos,
tanto propios como ajenos, lo cual redundard en bajos sentimientos de realizacién
personal en el trabajo. Dado que los profesionales deben atender diariamente clien-
tes con problemas similares, si no encuentran estrategias de afrontamiento efectivas,
como el apoyo social en el trabajo o estrategias centradas en el problema, pueden
generar sentimientos de frustracion al tiempo que culparan al cliente del fracaso per-
sonal.

Otras variables relevante tienen que ver con el género de los individuos. Algunos
estudios realizados desde la UNIPSICO han llevado a concluir que los profesionales
de enfermeria varones experimentan significativamente mayores niveles de falta de
reciprocidad que sus colegas femeninas, y mayor inclinacién al absentismo.
Asimismo, sus niveles de despersonalizacién fueron significativamente mayores. La
consideracién tradicional de la profesion de enfermeria como una profesién eminen-
temente femenina, y las diferencias en los modelos de socializacién de nuestra socie-
dad occidental para los diferentes géneros puede ser la base para la explicacién de
estas diferencias. Mientras que las mujeres son condicionadas socialmente para cui-
dar, educar y encargarse de los nifios, las tareas del hogar, atender al cényuge o pare-
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ja, y en algunas ocasiones a los ancianos, en los hombres se enfatiza la dureza e indi-
ferencia emocional, asi como una actitud de orientacién al logro opuesta a la inter-
dependencia y habilidad en las relaciones interpersonales.

Los resultados obtenidos llevaron a recomendar la necesidad de que los gestores
de recursos humanos en el sector ocupacional de enfermeria deben considerar la exis-
tencia de ambos sexos en el seno de la profesion, pues desarrollan patrones de res-
puesta al estrés laboral diferentes.

5. UN ESTUDIO EMPIRICO SOBRE EL ESTRES Y SQT EN EL HOSPITAL
DE ELDA

Durante los afios 2001 y 2002 se realizé desde la UNIPSICO un estudio para ana-
lizar los niveles de estrés y SQT en los profesionales de enfermeria de 1a Comunidad
Valenciana. En este estudio participaron 13 hospitales.

De los 200 cuestionarios distribuidos en el Hospital de Elda, se recogieron 95
cuestionarios vélidos, lo que supuso un indice de respuesta del 47.5%. Respecto al
sexo, el 21.7% de los participantes son hombres (n = 20), y el 78.3% mujeres (n =
72). La edad media del grupo fue 35.57 afios (rango: 22-50 y desviacion tipica 7.20).
En relacién al tipo de contrato, el 41.8% (n = 38) tenian contrato fijo y el 58.2% (n
= 53) eventual. La experiencia media en la profesion estaba en 13.30 afios (rango: 1
- 27 y desviacion tipica 6.98), la media de antigiiedad en la organizacién en 11.77
afios (rango: 3meses — 27 afios y desviacion tipica 6.44), y la media de antigiiedad en
el puesto en 7.63 afios (rango: 0 meses - 25 afios y desviacidn tipica 5.52).

Por otra parte, la muestra formada por los participantes de otros hospitales de la
Comunidad Valenciana quedé constituida por 609 profesionales de enfermeria de los
siguientes 12 centros: Hospital de Alcoy, Hospital de Alzira, Hospital de Denia,
Hospital de Gandia, Hospital General de Alicante, Hospital General de Valencia,
Hospital La Fe, Hospital de La Magdalena, Hospital de la Malvarrosa, Hospital de
Onteniente, Hospital de Orihuela y Hospital de Villajoyosa. Para esta muestra se
obtuvo la siguiente caracterizacion: en funcién del sexo, el 16.8% de los participan-
tes son hombres (n = 101), y el 83.2% mujeres (n = 499). La edad media del grupo
es 39.20 afios (rango: 22 - 61 y desviacion tipica 8.77). En relacién al tipo de con-
trato, el 58.7% (n = 350) eran fijos y el 41.3% (n = 246) eventuales. La experiencia
media en la profesion fue de 16.76 afios (rango: 5 meses - 35 afios y desviacion tipi-
ca 8.76), la media de antigiiedad en la organizacion de 14.37 afios (rango: 0 meses -
35 afios y desviacion tipica 9.23), y la media de antigiiedad en el puesto de 8.48 afios
(rango: 0 meses - 34 afios y desviacién tipica 7.57).

Como variables relevantes fuentes de estrés y antecedentes del SQT se conside-
raron: (1) autoeficacia, (2) falta de apoyo social en el trabajo, (3) conflicto de rol, (4)
ambigiiedad de rol, (5) sobrecarga laboral, y (6) carencia de recursos. Como conse-
cuencias del estrés laboral se consideraron: (1) los niveles del SQT, (2) satisfaccion
laboral, (3) problemas de salud, y (4) inclinacién al absentismo.

Se realizaron dos tipos de andlisis, por una parte dirigidos a evaluar la distribu-
cion de los participantes en los niveles de percepcion de frecuencia de las situacio-
nes de estrés y de los sintomas, y por otra dirigidos a comparar los niveles medios de
las variables en la muestra del hospital frente a los obtenidos para el resto de la mues-
tra.
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5.1. Niveles del SQT en los participantes del Hospital de Elda

El andlisis de los niveles del SQT en los participantes se estudié mediante el sis-
tema de respuesta segun la escala de frecuencia. Los rangos de respuesta varian
desde 0 (nunca) a 6 (todos los dias). Segtin Shirom (1989), los individuos que se sitt-
en en el rango [0, < 2), es decir, que hayan presentado sintomas algunas veces al afio
o en menor medida, habran presentado bajos niveles en la dimensidn; los sujetos que
se encuentren en el rango [2, < 4), es decir, que hayan presentado sintomas algunas
veces al mes, habran presentado niveles medios en la dimensidn tratada; y, presenta-
ran niveles altos en la dimensién, aquellos sujetos que se sitien en el rango [4, < 6],
esto es, que hayan presentado sintomas de una vez por semana hasta todos los dias.
Como se puede apreciar en la Tabla 1, con respecto a realizacién personal, el 6.30%
(n=6) de los participantes, presentaron niveles bajos de realizacién personal. En rela-
cién a agotamiento emocional, el 1.10% (n=1) de los participantes presentaron nive-
les altos. Y, con respecto a despersonalizacion, el 89.50% (n=85) de los participantes
obtuvieron niveles bajos en la dimensién. Ningun participante puntué alto en las tres
dimensiones del Maslach Burnout Inventory, por lo que no han desarrollado el SQT.
Por el contrario la mayoria de los profesionales en el Hospital de Elda presentaron
altos niveles de realizacion personal, y bajos niveles de agotamiento emocional y de
despersonalizacion, lo que llevé a concluir que la mayoria de los profesionales de
enfermeria del Hospital de Elda que participaron en el estudio presentaban bajos
niveles del SQT.

Agotamiento
Realizacién personal . Despersonalizacién
Niveles emocional
Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Bajo 6 6.30 54 56.80 85 89.50
Medio 35 36.80 40 42.10 10 10.50
Alto 54 56.80 1 1.10 0 0.00

Tabla 1. Frecuencias de sujetos entre niveles bajos, medios y altos segiin Shirom (1989).

5.2. Distribucion de los participantes de la muestra en los antecedentes y conse-
cuencias del estrés laboral

Las puntuaciones obtenidas se agruparon por niveles bajo, medio y alto, segtin la
puntuacién de frecuencia obtenida.

Como se observa en la Figura 2 de las fuentes de estrés consideradas, las que se
dan con mads frecuencias son la falta de apoyo social de los médicos (un 23% de los
participantes percibieron frecuentemente bajo apoyo social por parte de los médicos),
el conflicto de rol (un 19% de los participantes percibieron frecuentemente conflicto
de rol), la sobrecarga laboral (un 16% de los participantes percibieron frecuente-
mente sobrecarga laboral), y la carencia de recursos (un 20% de los participantes per-
cibieron frecuentemente carencia de recursos).
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Figura 2. Distribucion de los participantes en los antecedentes de estrés laboral.

Como se observa en la Figura 3 de las consecuencias del estrés consideradas, un
8% de los participantes manifestaron percibir insatisfaccién laboral, el 3 % sufrian
frecuentemente problemas de salud psicosomaticos derivados de la actividad laboral,
mientras que ninglin participante manifesté inclinacion al absentismo.
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Figura 3. Distribucion de los participantes en las consecuencias del estrés labora

5.3. Estudio diferencial Hospital de Elda vs. Otros hospitales de la Comunidad
Valenciana (CV)

Estos andlisis tenfan como fin averiguar si existian diferencias significativas entre
los niveles obtenidos por los participantes del Hospital de Elda en las variables del
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estudio y los niveles obtenidos por el resto de participantes del estudio procedentes
del resto de hospitales. Para estas diferencias se han realizado andlisis t- test.

En la Tabla 2 aparecen reflejados los valores t-test para las diferencias de medias
en cada una de las variables del cuestionario. Como puede apreciarse sélo resultaron
significativas las diferencias en los niveles de Conflicto de rol, Carencia de recursos
y Realizacién personal en el trabajo. En este sentido, se aprecia que en el Hospital de
Elda hay menor Conflicto de rol (M= 2.62) que en el resto de hospitales de la
Comunidad Valenciana participantes en el estudio (M= 2.84) (t = -2.22; p< .05),
menor Carencia de recursos (M= 2.95) (variable invertida) que en el resto de hospi-
tales M= 2.77) (t = 2.96; p< .01), y menos Agotamiento emocional (M= 17.09) que
en el resto de hospitales (M= 18.49) (t = -1.40; p< .05). La influencia que la variable
procedencia tuvo sobre el resto de variables no fue significativa.

Tabla 2. Valores de la media en las dimensiones del estudio en funcion de la variable de
procedencia de la muestra y valores t-test para las diferencias de medias.

Variables Media para las muestras

Hospital Elda | C.V t-test
Autoeficacia 3.61 3.68 -1.34
Apoyo social de supervisores 1.87 1.95 -.97
Apoyo social de compaiieros 1.79 1.78 A7
Apoyo social de los médicos 231 234 -.51
Conflicto de rol 2.62 2.84 -2.22%
Ambigiiedad de rol 3.91 3.88 A7
Sobrecarga laboral 3.18 3.23 -84
Carencia de recursos 2.95 2.7 2.96**
Realizacién personal 33.50 35.64 -2.49%
Agotamiento emocional 17.09 18.49 -1.40
Despersonalizacion 5.53 5.79 -48
Satisfaccion laboral 4.29 4.11 1.68
Problemas de salud 2.21 2.26 -74
Inclinacién Absentismo 4.22 4.25 -48

Nota. C.V: Valores para la muestra del resto de hospitales de la Comunidad Valenciana
participantes en el estudio. **p < .01, *p <.05
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6. LA EVALUACION DEL SQT

El instrumento usado con mayor frecuencia para medir el sindrome de quemarse
por el trabajo, independientemente de las caracteristicas ocupacionales de la muestra
y de su origen, es el "Maslach Burnout Inventory" (MBI) (Maslach y Jackson,
1981/1986). Se puede afirmar que a partir de su elaboracion se normaliza el concep-
to de "quemarse por el trabajo", pues su definicion mas aceptada es el resultado de
la factorizacién del MBI, que en sus versiones iniciales lo conceptualiza como un
sindrome caracterizado por sentimientos de agotamiento emocional, despersonaliza-
cion y baja realizacion personal en el trabajo.

La adaptacion al espafiol del MBI presenta algunas insuficiencias psicométricas,
por lo que se han elaborado instrumentos alternativos. Es el caso del “Cuestionario
para la Evaluacion del Sindrome de Quemarse por el Trabajo” (CESQT), elaborado
en la Unidad de Investigacion Psicosocial de la Conducta Organizacional (UNIPSI-
CO) de la Universidad de Valencia (http://www.uv.es/unipsico). Este instrumento
esta formado por 20 items que se valoran con una escala tipo Likert con 5 grados para
evaluar la frecuencia con la que los sujetos perciben los sintomas. Esta escala va de
0 (Nunca) a 4 (Muy frecuentement: todos los dias). Los items se distribuyen en la
siguientes 4 dimensiones:

1. Tlusién por el trabajo (5 items). Esta dimensién se define como el deseo del
individuo de alcanzar las metas laborales debido a que se percibe como una
fuente de complacencia personal. El individuo percibe su trabajo atractivo y
alcanzar las metas profesionales es fuente de realizacién personal. Debido a
que los items que componen esta dimensién estan formulados de manera posi-
tiva, altas puntuaciones en esta dimension indican bajos niveles en el SQT.

2. Desgaste psiquico (4 items). Se define como la aparicién de agotamiento emo-
cional y fisico debido a que en el trabajo los individuos deben tratar a diario
con personas que presentan o causan problemas. Esta dimensién es similar a
la dimensién de “Agotamiento emocional” del MBI-HSS.

3. Indolencia (6 items). Se define como la aparicién de actitudes negativas de
indiferencia y cinismo hacia los clientes de la organizacién. Los individuos que
puntian alto en esta dimensién muestran insensibilidad y no se conmueven
ante los problemas de los clientes. Esta dimension es similar a la dimensién de
“Despersonalizacién” del MBI-HSS.

4. Culpa (5 items). Se define como la aparicién de sentimientos de culpa por el
comportamiento y las actitudes negativas desarrolladas en el trabajo.

La puntuacion total del sujeto en el SQT es la media aritmética de las puntuacio-
nes obtenidas en las escalas de Ilusién (invertida), Desgaste psicolégico e Indolencia.
Esto es debido a que no todos los sujetos que desarrollan el SQT muestran senti-
mientos de culpa.

7. PREVENCION DEL ESTRES LABORAL Y DEL SQT

Las estrategias de intervencion para la prevencién y tratamiento del sindrome de
quemarse por el trabajo pueden ser agrupadas en tres categorias: estrategias indivi-
duales, estrategias grupales y estrategias organizacionales (Gil-Monte, 2005).

La formacién es un elemento clave en la prevencién del SQT. El objetivo que se
persigue con la formacién es conseguir un ajuste individuo-puesto adecuado. La for-
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macién es necesaria debido a las condiciones cambiantes del entorno laboral. Estos
cambios han modificado las demandas de los clientes de las organizaciones, pero
también las expectativas y las demandas de los propios trabajadores sobre cdmo
quieren ser tratados por la organizacién y por sus superiores, y bajo qué condiciones
deben realizar el trabajo. El desajuste entre lo que los clientes y la organizacién espe-
ran de los trabajadores y la falta de capacidad del trabajador para dar respuesta a esas
expectativas van a estar en el origen del SQT, mientras que el ajuste y la posibilidad
del individuo de conseguirlo serdn fuente de disfrute y realizacién personal.

Los programas de formacién dirigidos a la prevencién del SQT deben considerar
el entrenamiento a varios niveles. El nivel organizacional requiere entrenar a los tra-
bajadores en acciones de desarrollo y cambio organizacional. El nivel interpersonal
considera los grupos de trabajo y la interaccidn social, por lo que debe incluir pro-
gramas de formacién sobre apoyo social, habilidades sociales, autoeficacia, lideraz-
go, etc. El nivel individual debe dar respuesta a las necesidades individuales sobre el
afrontamiento del estrés. El entrenamiento en estrategias de resolucién de problemas,
o en estrategias de tipo cognitivo-conductual puede ser un buen complemento a otro
tipo de acciones. La formacion en estos tres niveles no debe entenderse como exclu-
yente o alternativa, sino como complementaria.

A la hora de disefiar la intervencidn hay que tener presente que el origen del pro-
blema estd en el contexto laboral y, por tanto, la direccién de la organizacién debe
desarrollar programas de prevencién dirigidos a mejorar el ambiente y el clima de la
organizacion. Las estrategias mds relevantes para la prevencion del SQT que pueden
ser implantadas desde la direccién de la organizacién son los programas de desarro-
llo organizacional (DO). El DO es un proceso que busca mejorar las organizaciones
a través de esfuerzos sistemadticos y planificados a largo plazo, focalizados en la cul-
tura organizacional, y en los procesos sociales y humanos de la organizacién. El
objetivo es mejorar los procesos de renovacién y de solucién de problemas de una
organizacion mediante una gestion de la cultura organizacional més eficaz y colabo-
rativa. El énfasis del desarrollo organizacional se sitia en los equipos formales de tra-
bajo.

En el nivel grupal la estrategia por excelencia es la utilizacién del apoyo social
en el trabajo por parte de los compaiieros y supervisores. A través del apoyo social
en el trabajo los individuos obtienen nueva informacién, adquieren nuevas habilida-
des o mejorar las que ya poseen, obtienen refuerzo social y retroinformacién sobre la
ejecucion de las tareas, y consiguen apoyo emocional, consejos, u otros tipos de
ayuda. El entrenamiento en habilidades sociales es una estrategia adecuada para for-
mar a los trabajadores en procesos de apoyo social, pero también para que aprendan
a manejar los conflictos interpersonales, y otras dificultades vinculadas al sistemas
social-interpersonal.

Las estrategias dirigidas al individuo, al margen de la organizacién, estdn reco-
mendadas en cualquier momento del proceso de desarrollo del SQT, e incluso antes
de que aparezcan los primeros sintomas, pues si se han adquirido estrategias adecua-
das para manejarlo se puede prevenir su apariciéon. Dentro de las estrategias del nivel
individual se recomienda la utilizacién del entrenamiento en solucién de problemas
y el entrenamiento de la asertividad. Por otra parte, los profesionales de la psicolo-
gia también pueden intervenir mediante la utilizacién de técnicas cognitivo-conduc-
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tuales. El objetivo de las técnicas cognitivas es ayudar al individuo a lograr un alivio
de los sintomas del estrés reestructurando los pensamientos que hacen crénica la
ansiedad, la depresion, la culpa, la angustia, la célera, etc.

Junto con estos niveles de intervencion es necesario considerar también un cuar-
to nivel, que incorpore las acciones sociales. En la aparicién del SQT intervienen
variables del entorno social de la organizacién, externas al sistema organizacional,
por este motivo los érganos de gobierno también son responsables de la prevencion
del SQT. Para ello es necesario que creen y formen los recursos materiales y huma-
nos necesarios para que el trabajo no sea una actividad de riesgo para las personas.
Estas acciones empiezan con la formacién de pregrado de los profesionales, con el
fomento de patrones culturales y formativos adecuados, con la realizacién de las
inversiones econdmicas que necesita el sistema sociolaboral , etc. También se debe
considerar el sistema juridico, contemplando la seguridad de los profesional que
atienden a personas y la tipificacién adecuada de las agresiones hacia ello.
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INTRODUCCION Y MARCO TEORICO

La investigacion sobre la regulacién y manejo de las emociones ha experimenta-
do un gran interés en la tltima década del siglo pasado. Parte de la responsabilidad
de este auge se debe a la irrupcién de un nuevo concepto denominado Inteligencia
Emocional (IE). Si bien el andlisis de las interacciones entre emocién e inteligencia
no es nuevo, la unién de ambos conceptos en un tinico constructo ha suscitado una
creciente drea de investigacion. Educar la (IE) de los estudiantes se ha convertido en
una tarea necesaria en el &mbito educativo y la mayoria de los docentes considera pri-
mordial el dominio de las habilidades para el desarrollo evolutivo y socio-emocio-
nal de los estudiantes. Se ha defendido la importancia de desarrollar en el estudiante
las habilidades relacionadas con la inteligencia emocional en el d4mbito educativo
(Fernandez-Berrocal y Extremera, 2002). El concepto apareci6 por primera vez des-
arrollado en 1990 y fue formalmente definido como “una parte de la inteligencia
social que incluye la capacidad de controlar nuestras emociones y las de los demas,
discriminar entre ellas y usar dicha informacién para guiar nuestro pensamiento y
nuestros comportamientos” (Meter Salovey y John Mayer 1990).

En 1995 Daniel Goleman resalta en su libro “Inteligencia Emocional” que nece-
sitamos una nueva vision del estudio de la inteligencia humana mds alld de los aspec-
tos cognitivos e intelectuales que resalte la importancia del uso y gestién del mundo
emocional y social para comprender el curso de la vida de las personas. Goleman
afirma que existen habilidades mds importantes que la inteligencia académica a la
hora de alcanzar un mayor bienestar laboral, personal, académico y social.

Las primeras publicaciones que aparecieron realizaron multitud de afirmaciones
sobre la influencia positiva de la inteligencia emocional en el aula, con el inconve-
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niente de que no estaban avaladas por datos empiricos contrastados que demostra-
sen por un lado, el nivel predictivo de la IE y por otro el papel real de la IE en las
distintas dreas vitales.

Son muchos los autores que publicaron aproximaciones al concepto, propusieron
sus propios componentes y elaboraron herramientas para evaluarlo.(Ciarrochi, Chan
y Bajgar, 2001; Fernandez-Berrocal, Extremera y Ramos, 2003a; Liau, Teoh 2003;
Trinidad y Johnson).

Hasta finales de la década pasada y principios de la actual no se constata empiri-
camente los efectos que una buena IE puede ejercer sobre las personas. En general
los primeros trabajos se encaminaron a examinar el constructo de IE, se centraron en
el desarrollo tedrico de modelos y la creacidn de instrumentos de evaluacién riguro-
sos (Mayer, Caruso y Salovey, 2000; Salovey, Woolery y Mayer 2001).

Entre los diferentes acercamientos a la IE, engloban un conjunto de habilidades
relacionadas con el procesamiento emocional de la informacién. En concreto la defi-
nicién mds concisa delimita la IE como “la habilidad para percibir, asimilar, com-
prender y regular las propias emociones y las de los demds promoviendo un creci-
miento emocional e intelectual”. La mayor parte de los estudios han sido realizados
con poblacién adolescentes y jovenes universitarios y encontramos cuatro areas fun-
damentales en las que una falta de IE provoca o facilita la aparicién de problemas.
Tales como: Déficit en los niveles de bienestar y ajuste psicoldgico de los estudian-
tes, disminucién en la calidad y la cantidad de las relaciones interpersonales, des-
censo del rendimiento académico, aparicion de conductas disruptivas y consumo de
sustancias adictivas (Ferndndez- Berrocal y Extremera, 2002 y Extremera y
Fernandez-Berrocal 2003). De entre ellas y en concreto para la situacién de ense-
fanza- aprendizaje durante las précticas clinicas de los estudiantes de enfermeria,
seleccionamos el descenso del rendimiento académico, sabiendo que también, pue-
den estar implicados la calidad- cantidad de las relaciones interpersonales y el ajus-
te psicolégico.

Entendemos como rendimiento la consecucién de objetivos practico/clinicos que
el estudiante de enfermeria aprende primero, en sesiones de pequefio grupo en las
salas de simulacion y posteriormente en los centros sanitarios, de la red publica y pri-
vada de la provincia de Alicante. Criterio de evaluacién que nos permite poder evi-
denciar que ha alcanzado la capacidad y la competencia necesaria para, poder obje-
tivar que la materia o materias interrelacionadas han sido superadas en el apartado de
créditos clinicos.

El contexto donde se produce la evaluacién es, en parte en la propia unidad hos-
pitalaria o centro de salud, donde se establecen relaciones interpersonales entre los
miembros del equipo y las personas que precisan cuidados. El proceso de comunica-
cion terapéutica que se establece entre el paciente/cliente y enfermera, requiere para
el profesional de niveles Optimos de IE percibida, de manera que le permita tomar
decisiones eficaces y efectivas para resolver el proceso de cuidados con médxima
satisfaccion laboral (Berrios M* Pilar, Augusto J.M?, Aguilar M* Carmen 2006).
Situacién que consideramos perciben, y viven los estudiantes cuando se integra en
los equipos de pricticas asistenciales y que tiene relacién con el rendimiento alcan-
zado y su propia satisfaccion personal.
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Los datos de la investigacién de IE relacionados con rendimiento, mostraron evi-
dencias del vinculo IE/ rendimiento. Mediante un disefio longitudinal comprobaron
que las puntuaciones evaluadas sobre IE al empezar el curso académico permitirian
predecir las puntuaciones obtenidas en las notas finales (Schutte, Malouff, Hall et al.,
1998). Aunque los autores Newsome, Day y Catano (2000) no avalaron las relacio-
nes positivas entre IE y el rendimiento académico en estudiantes universitarios cana-
dienses, debido en parte (Par, Summerfeldt, Hogan y Majeski 2004) a problemas
metodolégicos relacionados con la muestra, ya que se seleccionaron a estudiantes
que estaban pasando por distintos procesos de transicion (p.e. estudiantes de prime-
ro y de dltimo afio, estudiantes adultos y adolescentes).

También es posible que la relacién IE/rendimiento no sea simplemente lineal y
directa y que puedan estar influyendo otras caracteristicas o variables presentes en el
estudiante, de hecho, los autores Fernandez-Berrocal, Extremera y Ramos (2003)
examinaron la viabilidad del constructo como factor explicativo del rendimiento no
como una relacién directa entre IE y logro académico, sino analizando el efecto
mediador que una buena salud mental ejerce sobre el rendimiento. Los resultados
mostraron nuevamente que altos niveles de IE predecian un mejor bienestar psicold-
gico y emocional, es decir menor sintomatologia ansiosa y depresiva. El estudio puso
en conexion el rendimiento académico/IE, concretamente mostrd que la inteligencia
emocional interpersonal influye sobre la salud mental de los estudiantes y este equi-
librio psicoldgico, a su vez, estd relacionado y afecta al rendimiento académico final.

Por tanto las personas con cierto déficit (pe., escasas habilidades, desajuste emo-
cional, problemas de aprendizaje) es mds probable que experimenten estrés y difi-
cultades emocionales durante sus estudios y, en consecuencia, se beneficiarian mas
del uso de las habilidades emocionales adaptativas que les permitan afrontar tales
dificultades (Petrides, Frederickson y Furnham, 2004).

En la calidad y cantidad de las relaciones interpersonales o de grupo, el estudiante
de enfermeria en el periodo de précticas clinicas rompe la relaciéon que ha podido
crear en su grupo de teoria en la Universidad, y debe integrarse en equipos de traba-
jo ya consolidados en su forma y modos de comportamiento en los centros sanitarios.
Las personas emocionalmente inteligentes no sélo seran mads habiles para predecir,
comprender y manejar sus propias emociones, sino también serdn mas capaces de
extrapolar sus habilidades de percepcién, comprensién y manejo de las emociones de
los demads. Esta teoria proporciona un nuevo marco para investigar la adaptacién
social y emocional puesto que la IE jugaria un papel fundamental en el estableci-
miento, mantenimiento y la calidad de las relaciones interpersonales de los estudian-
tes de enfermeria de practicas clinicas. Los estudios realizados en estd linea parten
de la base de que el estudiante con alta IE es una persona mdas hébil en la percepcién
y comprensién de emociones ajenas y posee mejores habilidades de regulacion.

Las habilidades interpersonales son un componente de la vida social que ayudan
a las personas a interactuar y obtener beneficios mutuos. Si tenemos en cuenta que
una parte de la evaluacién de las practicas clinicas se realiza en los equipos de tra-
bajo de las unidades de cuidados donde ha sido asignado el estudiante y que las habi-
lidades sociales tienden a ser reciprocas; la persona que desarrolla y posee unas com-
petencias sociales adecuadas con los demds es mds probable que reciba una buena
consideracién y un buen trato por la otra parte.
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OBJETIVOS

El presente estudio tiene la pretensién de poder objetivar:

- Habilidades emocionales que tienen los estudiantes en los distintos niveles de la
Diplomatura de Enfermeria (1°, 2°, 3°).

- Necesidades de formacion, que en su opinién necesitan para obtener la capaci-
dad de controlar sus emociones y las de los demads, discriminar entre ellas y usar
dicha informacién para guiar su pensamiento y sus conocimientos.

- Nuestro estudio pretende ser un primer paso, exploratorio que nos permita hacer
visible la necesidad de relacionar el rendimiento practico con IE tan necesaria
para la integracién del estudiante y futuro profesional en los equipos de trabajo
clinico- asistenciales.

METODO Y PROCESO DE LA INVESTIGACION

En la literatura actual se defienden principalmente dos procedimientos de abor-
daje en la evaluacién de la IE: El primer grupo incluye los instrumentos clasicos de
medidas basadas en cuestionarios y autoinformes; el segundo grupo son las llamadas
medidas de habilidad o de ejecucién. En el primero los instrumentos normales estan
compuestos por enunciados verbales cortos en los que la persona evalda su IE
mediante la propia estimacién de sus niveles en determinadas habilidades emociona-
les. Por su parte, las medidas de habilidad o de ejecucién implican que la persona
solucione o resuelva determinados problemas emocionales y luego su respuesta sea
comparada con criterios de puntuacién predeterminados y objetivos.

Finalmente se estd imponiendo una nueva forma de evaluacién de la IE que es
complementaria a las otras dos, se trata de instrumentos basados en la observacién
externa, es decir, se solicita a los compaieros de clase o de trabajo o al profesor/jefe
que nos den su opinién y su valoracién sobre cdmo la persona es percibida por ellos.
De esta forma, nos proporcionan informacién sobre la interaccién del sujeto con el
resto de personas del entorno, su manera de resolver los conflictos o bien su forma
de afrontar las situaciones de estrés. Normalmente, este método de evaluacion suele
ser complementario a los dos procedimientos anteriores y sirve como medida para
evitar problemas de deseabilidad social.

Durante el curso académico 2005/2006 y previa a la incorporacién de los estu-
diantes a las practicas clinicas se elabord un instrumento que nos permitiera obtener
informacién sobre las unidades donde el estudiante habia realizado las practicas o se
encontraba en proceso de formacién y aprendizaje. Necesitdbamos saber como se
habia sentido valorado o satisfecho y con que implicacién, en su opinidn, el tutor y
los profesionales de la unidad de cuidados le habian atendido sus necesidades perso-
nales o de formacion.

Cémo en la mayoria de las dreas de la psicologia, la IE inici6 su desarrollo
mediante el uso de cuestionarios que evaluaban el nivel IE a través de una serie de
items, en escala tipo Likert , con varias opciones de respuestas. La escala utilizada
en nuestro estudio para objetivar los niveles de IE en estudiantes de enfermeria en
précticas clinicas es la Spanish modified Trait Meta-Mood Scale-24 (TMMS-24) es
una version reducida del TMMS 48 (Salovey, Mayer, Goldman, Turvey y Palafi,
1995) realizado por el grupo de investigacién (Fernandez-Berrocal, Extremera y
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Ramos 2004). Esta compuesta por tres dimensiones de la escala original: Atencidn,
Claridad y Reparacién. En la modificacién llevada a cabo por los autores se exclu-
yeron algunos items por su baja fiabilidad y escaso aporte a la fiabilidad de la esca-
la en castellano, otros no median exactamente IE sino habilidades emocionales mas
generales por lo que también fueron eliminados, se reconvirtieron los items negati-
VOS en positivos para una mejor comprensién de su contenido.

La TMMS que se va a utilizar en el presente estudio contiene tres dimensiones
claves en la IE: Atencidn a los sentimientos (es el grado en el que las personas creen
prestar atencién a sus emociones y sentimientos), Claridad emocional (se refiere a
como las personas creen percibir sus emociones) y Reparacién de las emociones
(alude a la creencia del sujeto en su capacidad para interrumpir y regular estados
emocionales negativos y prolongar los positivos). A las personas se les pide que eva-
Iden el grado en el que estdn de acuerdo con cada uno de los itemes sobre una esca-
la de tipo Likert de 5 puntos (1=Nada de acuerdo, 5= Totalmente de acuerdo). La
escala final esta compuesta por 24 itemes, 8 itemes por factor, y su fiabilidad para
cada componente es: Atencion (0,90); Claridad (0,90) y Reparacién (0,86). Los tres
subfactores correlacionan en la direccién esperada con variables criterios tales como
depresidn, rumiacién y satisfaccién vital Evalia metaconocimiento de los estados
emocionales (destrezas con las que se puede ser consciente de las propias emociones
y la capacidad personal para regularlas). (ANEXO I)

Las instrucciones que se dieron fueron las sugeridas por los autores para la utili-
zacién del la escala: marcar con una X el grado de acuerdo con las afirmaciones
sobre emociones y sentimientos personales. Ademds se aclaré que no habian res-
puestas correctas o incorrectas, ni buenas ni malas. Pidiendo a los participantes maxi-
ma sinceridad y espontaneidad en la respuesta.

Para la obtencién de los perfiles emocionales de los estudiantes se emplearan las
indicaciones de la escala, se sumaran las puntuaciones otorgadas por cada estudian-
te a las primeras 8 preguntas en el factor de percepcién emocional, las siguientes 8
para la comprensiéon emocional y las ultimas 8 para la regulaciéon emocional.
Posteriormente con las tablas de la escala TMMS-24 que indican los niveles (alto,
medio, bajo) para cada criterio, se establecera el perfil emocional de manera dife-
rencial para hombres, mujeres, edad y nivel académico.

A través de la observacion externa, se solicita a los miembros de la unidad de cui-
dados que nos den su opinién y su valoracién sobre cdmo, el estudiante es percibido
por ellos. De esta forma, nos proporcionan informacién sobre la interaccién del suje-
to con el resto de personas del entorno, su relacién con el equipo de salud, su mane-
ra de resolver los conflictos o bien su forma de afrontar las situaciones de estrés, sen-
tido de cooperacion y actitud de aprendizaje, a través de un cuestionario de evalua-
cion. En todos los casos se ha realizado una evaluacion externa que nos permite acer-
carnos a relacionar IE con rendimiento practico.

Es de resaltar que tanto el estudiante como el personal de las unidades donde rea-
liza las practicas conoce el rendimiento que debe de conseguir cada nivel en cada
unidad de cuidados. A pesar de que ya conocemos la gran subjetividad de la escala
construida y la necesidad de trabajar mas sus factores de evaluacién. (ANEXO 1II)

Finalmente y como una parcela a desarrollar a posteriori, consideramos pertinen-
te que el estudiante identifique parcelas de formacién o autoaprendizaje, necesarias
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para el manejo de las emociones propias y las de los demas y les preguntdbamos si
habia recibido formacién sobre: Inteligencia Emocional, Técnicas de Comunicacidn,
Afrontamiento del Estrés, Autoestima y Desarrollo Personal, Autocuidado y Grupos
de Ayuda Mutua. Si por el contrario considera que la necesita, poder gestionar o pro-
poner la oferta a través de distintos mecanismos u organismos reglados (Plan de
Accién Tutorial, Consejo de Alumnos, EUE...) o no. (ANEXO III)

El total de la muestra hasta el momento es de 100, estudiantes que en dos cursos
consecutivos han realizado las précticas clinicas en el Hospital de Elda, estdn ads-
critos a la Escuela de Enfermeria de la Universidad de Alicante y han querido volun-
tariamente participar. Estudiantes de los distintos niveles de la diplomatura, sin la
pretension de establecer comparaciones ni relaciones, sino con el objetivo de que nos
permitan acercarnos al problema que pensdbamos que estaba implicito en cada uno,
por la gran complejidad de los procedimientos que abarca la formacién clinica y el
estrés emocional que conllevan las intervenciones e interacciones entre personas y
grupos. Abriendo de esta forma un campo de trabajo profesor/profesionales/estu-
diante que nos permita estar alerta ante las necesidades emocionales o problemas en
el manejo de las emociones en estudiante/es que lo puedan necesitar.

RESULTADOS

Los que se desprenden de la tabulacién de los datos. Actualmente en proceso los
del curso 2007 ya que, la incorporacion a las practicas de los estudiantes de enferme-
ria se produce en el mes de febrero, los autoinformes finales son continuos y de dis-
tintas unidades de practicas y no se obtiene el resultado final hasta el mes de Junio.

El rango de edad de los participantes se sitda entre 18 y 50 afios para el total de
la muestra (100). Con una media de edad de 24,15 afos.

Segtn el sexo la muestra la conforman 84 mujeres y 16 de hombres. Lo cual sigue
confirmando que la opcién de los estudios de enfermeria es mayoritariamente feme-
nina, por otra parte, no es distinta a la proporcién por sexos de los datos globales de
la Escuela Universitaria de Enfermeria de la Universidad de Alicante

Los participantes por cursos (N° de encuestas contestadas) son 100 estudiantes.
La distribucién de la muestra es: 1°: 32; 2°: 38; 3°: 30.

La formacién especifica para el manejo eficaz de las emociones realizada por los
estudiantes previa a la contestacién de la encuesta es:

Afrontamiento del estrés 25%
Habilidades de Comunicacién 70%
Inteligencia Emocional 12%
Autoestima y desarrollo personal 12%
Autocuidado y grupos de ayuda mutua 10%

Las necesidades de formacién percibidas por el grupo para el manejo de las emo-
ciones propias y las de los demads:

Afrontamiento del estrés 89%
Habilidades de Comunicacién 90%
Inteligencia Emocional 95%
Autoestima y desarrollo personal 70%
Autocuidado y grupos de ayuda mutua 60%
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Se sienten valorados por el equipo de salud en un 71,1% adecuadamente. El casi
30% restante no se consideran bien valorados o se consideran muy bien valorados.
Esta proporcién se mantiene para el item de satisfaccién en las practicas clinicas
siendo 18% los que manifiestan no estar satisfechos con las practicas clinicas y un
12% los que dicen sentirse muy satisfechos.

La implicacién del tutor en el aprendizaje de las practicas clinicas se consideran
de acuerdo un 88%. La implicacién de otros profesionales en la formacién y apren-
dizaje de las practicas, la consideran satisfactoria y estdn totalmente de acuerdo en
mds del 90%.

Relacionando los tres factores: Atencion, Claridad y Reparacidon se obtienen los
siguientes resultados:

VARON MUJER
Atencién Emocional 0 Poca Atencién 25 Atencién emocional
11 Adecuada 54
5 Demasiada 5
Claridad emocional 5 Debe mejorar 23 Claridad emocional
11 Adecuada 60
Excelente 1
Reparaciéon Emocional 6 Debe mejorar 27 Reparacién emocional
10 Adecuada 49
0 Excelente 8

Segtn los resultados de la tabla, los estudiantes reflejan en el 68,75% que los
varones mantienen una atencién emocional adecuada, siendo acompafiada de una
claridad emocional y adecuada reparacién emocional con 62,5%. En las mujeres un
84,28% tiene una adecuada atencion emocional con un 71,42% de claridad emocio-
nal y 58,33% de reparacién emocional. El porcentaje de mejora se encuentra en un
30% tanto para varones y mujeres en los items de Atencién y claridad, siendo del
32,14 % la necesidad de mejorar la reparacién emocional en las mujeres y del 37,5.

ANALISIS Y DISCUSION

Se realizard un andlisis por niveles y cursos académicos, de manera que nos per-
mita ir valorando como el estudiante, va adquiriendo las destrezas para el manejo de
las emociones tal y como si, se tratara de habilidades y destrezas, para los procedi-
mientos o las técnicas de enfermeria.

No siendo nuestra pretensién obtener datos definitivos, sino abrir una parcela de
trabajo que pensamos es necesaria para que el estudiante pueda abordar su autoa-
prendizaje y crecimiento personal en el manejo de sus propias emociones y las de
los demas.

Hasta el momento actual podemos decir que se percibe en el grupo un interés por
la formacién y autoaprendizaje en actividades que les permitan alcanzar seguridad y
desarrollo personal. La inteligencia emocional se percibe como algo desconocido,
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casi en la totalidad no han recibido ningtin tipo de formacién y la consideran nece-
saria para poder ejercer su profesion en el futuro.

Se sienten en término medio integrados y satisfechos con las practicas clinicas en
las unidades de cuidados, consideramos que existe una relacién importante entre la
integracion y la satisfaccion ya que se corresponden los items negativos (buena inte-
gracién, buena satisfaccién y viceversa). Se destaca la importancia del tutor de prac-
ticas clinicas, que aunque solamente existe un 18% de estudiantes no satisfechos o
de acuerdo con la formacién y aprendizaje de las practicas, al relacionarlo con la
muestra total (que no es muy grande) nos preocupa y deseamos que pueda mejorar
en el futuro. Seria interesante poder relacionar formacion y control de las emociones
con la satisfaccion en las précticas clinicas y esperamos poder relacionarlos al fina-
lizar el presente estudio en Junio del 2007.

Es de destacar lo que, consideramos pudiera ser un sesgo en los resultados, ya
que, la contestacién al test, puede que esté influenciada por la sinceridad en la con-
testacion, episodios de vida recientes ocurridos en la vida personal o durante la
sesion de la realizacion de las précticas clinicas.

CONCLUSIONES

El manejo de las emociones es considerado como una necesidad de formacién y
control por parte del grupo, que ademads considera, no recibir formacién curricular en
los planes de estudios.

Se podria decir de manera provisional a falta de los autoinformes de las unidades
que el rendimiento en las practicas estd relacionado con la satisfaccién y con la inte-
gracién de los estudiantes en las unidades de hospitalizacién.

Los estudiantes con necesidades de mejora en el control y manejo de las emocio-
nes perciben como mas negativo el entorno de las practicas clinicas, la tutorizacién
y el apoyo recibido para la realizacién de las mismas.

Es de destacar que en algunos casos los estudiantes delimitan y argumentan cada
uno de los campos y explican sus razones con un total manejo de las emociones.

En términos generales consideramos que una profesion de ayuda estd inmersa en
un continuo ir y venir de sensaciones, emociones y transacciones personales que
implican estrés, por la necesidad de tomar decisiones que afectan a otros y a veces
también a nosotros mismos. Formarse y estar emocionalmente sanos, nos predispo-
ne para lo mejor en cualquiera de las soluciones posibles.
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EL PROFESIONAL DE ENFERMERI{A
EN LA CONSULTA DE DESHABITUACION
TABAQUICA

Fco. José Puche Cebrian. Enfermero C. Salud Marina Espaiiola
Rosario Cascales. Enfermera C. Salud Marina Espariola
Carmen Pilar Nieto. Enfermera C. Salud Biar

RESUMEN

1°. JUSTIFICACION DE LA COMUNICACION: Fumar es la 1* causa evi-
table de enfermedad y muerte. La OMS calculo que en el afio 2000 el 25% del total
de las muertes de los hombres y mujeres > de 35 afios en el Hemisferio Norte, se
relacionaron con el tabaco.

2%, ESTADISTICAS: Hay un porcentaje importante de profesionales de salud
que fuman, pese a conocer las consecuencias del tabaco. En Espana, la prevalencia
del consumo de tabaco entre los profesionales de la salud, frente a la poblacién glo-
bal es de en 35% versus un 32%, en la poblacion adulta. El profesional de Enfermeria
fuma un 14% mas que el Medico y el consumo es superior en A. Primaria

3°. EN NUESTRO DEPARTAMENTO DE SALUD, EN EL AMBITO DE
LA ATENCION PRIMARIA:
- Presentacion de encuesta y resultados: por profesiones y sexo

4°. ;POR QUE DEBEN DE DISMINUIR ESTOS INDICES?... SEGUN LA
OMS: “los profesionales de la salud deben de ser un ejemplo y como educadores
para los pacientes, deben de servir de ejemplo evitando el consumo del tabaco”

5°. PRESENTACION DE LA CONSULTA DE DESHABITUACION TABA-
QUICA EN EL C. S MARINA ESPANOLA

Inicio

Personal

Material y medios

Desarrollo de la Consulta... Protocolos... Consulta especifica de Enfermeria

Resultados: Numero de pacientes, Porcentaje de éxitos, tratamientos
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6°. CONCLUSIONES:
- Sobre la encuesta del Departamento 18 y el indice de fumadores
- Sobre la Consulta de Deshabituacién Tabaquica

Fumar es la primera causa evitable de enfermedad y muerte. Fumar, representa
una relacién causal con una serie de enfermedades Cardiovasculares, respiratorias,
del aparato reproductor y otras enfermedades, asi como muchos tipos de cancer. Las
tres primeras causas de muerte atribuibles al tabaco son el cancer de pulmén, la
enfermedad cardiaca isquemica y la Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC). Segtin se envejece aumenta la frecuencia de las enfermedades relacionadas
con el consumo del tabaco.

La OMS calculo que en el afio 2000, el 25% del total de las muertes de los hom-
bres y mujeres mayores de 35 afios en el Hemisferio Norte, se relacionaron con el
consumo del tabaco. No solo este dato es preocupante puesto que las muertes rela-
cionadas con el consumo de tabaco van en aumento. ASCII, segin estudios de la
OMS en el afio 1975 murieron en el mundo 1,5 millones de personas por el tabaco,
datos recientes demuestran que en el afio 2000 murieron en el mundo 4,8 millones de
personas de enfermedades relacionadas con el tabaco. Los cigarrillos causaran la
muerte de la mitad de las personas que fumen durante toda su vida.

“A menos que los jovenes eviten el empezar a fumar y los fumadores dejen de
hacerlo, el tabaco puede causar la muerte a mas de 1.000 millones de personas en
el siglo XXI “

Siendo estos datos sobradamente conocidos, llama poderosamente la atencion el
nimero importante de profesionales de la salud que fuman, pese a conocer las con-
secuencias que tiene para la salud. En la mayoria de los paises, el porcentaje de pro-
fesionales de la salud que fuman son ligeramente inferiores a los de la poblacién
adulta. Sin embargo en Espaiia, la prevalencia del consumo del tabaco entre los pro-
fesionales de salud frente a la poblacién global es de un 35% versus un 32% en la
poblacién adulta.

Una encuesta elaborada por la SEPAR (Sociedad Espafiola de Neumologia y
Cirugia Toracica) entre el personal sanitario espafiol, ofrece datos alarmantes en
cuanto a la incidencia del tabaquismo en la profesién. El porcentaje de trabajadores
sanitarios adictos al tabaco supera en tres puntos al de la poblacién general, aunque
es el sector de la enfermeria el que desequilibra la estadistica: son menos los médi-
cos que fuman, pero el porcentaje de enfermeras es 14 puntos mas alto que el del total
de las mujeres que cogen un cigarro. Casi cuatro de cada 10 profesionales sanitarios
son adictos al tabaco. Entre los facultativos, el mayor indice de fumadores se regis-
tra entre los de atencién primaria (39, 8%). En el personal de enfermeria, esta cifra
es del 43,2%.

Segtn los mismos profesionales, la incidencia del tabaquismo en el sector de
Enfermeria tiene diversos motivos: “Hay mucha gente joven, los turnos, la inestabi-
lidad laboral. Pero hay gente que trabaja en sitios peores y no fuma, pero la realidad
es esa". Por el contrario, apelar al sistema de turnos o a la eventualidad del empleo
"pueden servir para una autojustificacién personal y poco mas", segtin la opinién de
los expertos.
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"El mejor consejo que puede dar el profesional sanitario es dejar de fumar, no
decir a su paciente que deje de fumar".

Los profesionales sanitarios, desempefian un papel importante en la motivacién
de sus pacientes para que dejen de fumar. Muchas de las Organizaciones Sanitarias
Mundiales, han reconocido este papel en una serie de afirmaciones que animan no
solo a ser promotores activos en el tratamiento para dejar de fumar, sino siendo un
ejemplo para ellos. La iniciativa de la OMS “liberarse del tabaco” explica que “los
profesionales de la salud deben de ser un ejemplo y como educadores de los pacien-
tes, servir de ejemplo evitando el consumo del tabaco” .

Para objetivar estos datos, hemos planteado una encuesta * (aun en fase de reco-
gida de datos) para conocer el indice de personal sanitario fumador en el dmbito de
la Atencion Primaria del Departamento 18. Dicha encuesta, recoge como se puede
observar en el modelo, una serie de variables que pretenden de la manera mas com-
pleta posible obtener una imagen del “mapa” de fumadores y no fumadores de nues-
tra drea.

e La encuesta que presentamos a continuacion, actualmente esta presentada en los
siguientes Centros de Salud del Departamento 18:

- MARINA ESPANOLA ELDA
- ACACIAS ELDA

- AVDA. SAX ELDA
- PETRER I

- PETRER II

- VILLENA I

- VILLENA IT

- BIAR

- MONOVAR

- PINOSO

- SAX

- NOVELDA

- ASPE

Los resultados finales serian presentados en la Comunicacién de las Jornadas de
Interrelacion.

CUESTIONARIO HABITO TABAQUICO

CENTRO DE SALUD. ...
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ES USTED FUMADOR:
[] EXFUMADOR DESDE CUANDO. ..o
[] NO HE FUMADO NUNCA
[] SOY FUMADOR ACTUALMENTE

ANO DE INICIO........ooiiiiiie e

NUMERO DE INTENTOS DE ABANDONO DEL TABACO......................

(TIENE INTENCION DE DEJAR DE FUMAR EN LOS PROXIMOS 6 MESES?
[INO
[]s1

EN CASO DE INTENTAR DEJAR DE FUMAR MIS MOTIVOS PRINCIPALES
SON:

[J ECONOMICOS (] DE SALUD
[] POR DAR EJEMPLO [] PRESION FAMILIA/MEDICO
[ ] OTROS

Muchas gracias por su colaboracion

CONSULTA DE DESHABITUACION TABAQUICA EN EL CENTRO DE
SALUD “MARINA ESPANOLA DE ELDA”

Interviene sobre personas fumadoras, derivadas a la consulta por personal medi-
co o de Enfermerfa mediante hoja de derivacién especifica. Esta formada por un
Enfermero y un médico con formacién especifica y denominacién de “Expertos en
Tabaquismo” y con una dedicacién minima de 3-4 horas por semana.

En el Centro de Salud de Marina Espafiola de Elda, la consulta entro en funcio-
namiento el dia 24 de Enero del 2007 desarrolldndose todos los miércoles en horario
de mananas.

ORGANIZACION DE LA CONSULTA
La Consulta tiene un modelo especifico de Historia Clinica y se organiza de la
siguiente manera:
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1* Visita: Realizada por ENFERMERIA:

- Es el filtro del paciente. En esta visita, de duracién aproximada de 30 min. se
evacua la motivacién del paciente y se contempla la viabilidad de la inclusién
del mismo en el programa de deshabituacion.

- Se realiza el protocolo del diagnédstico del Tabaquismo:

* Antecedentes personales y Familiares

* Antecedentes de Tabaquismo

* Grado Actual de Tabaquismo

* Indice Niimero paquetes/afio

* Cooximetria

* Test de Fagersstrom modificado (mide el grado de dependencia)
* Test de Richmond (mide el grado de motivacién)

* Identificacién de Motivos para dejar de fumar

* Entrega de Guia practica para dejar de fumar

* Medicion de Tension Arterial, Pulso y Peso del paciente

* Entrega de registro de Cigarrillos para averiguar patrén de consumo

2% Visita: Realizada por médico:

- Se fija el dia “D” para dejar de fumar

- Recomendaciones primeros dias sin fumar

- Informar al paciente de las primeras fases que atravesara a lo largo del proceso
- Valoracién de la necesidad de tratamiento

VISITAS DE SEGUIMIENTO
Visitas alternas realizadas por Enfermero o Médico segtin el momento de trata-
miento y segun las necesidades particulares de cada paciente:

« ALOS 7 DIAS SIN FUMAR: (MEDICO)

- Sintomas y medicién Sindrome de Abstinencia

- Control de Farmacos: seguimiento, efectos secundarios
- Cooximetria

- Consejos practicos

+ ALOS 15 DIAS SIN FUMAR (ENFERMERIA)

- Control de Farmacos: seguimiento, efectos secundarios
- Cooximetria

- Peso, Tension Arterial

- Recomendaciones dietéticas

- Recomendaciones de Ejercicio Fisico

- Reforzar al paciente mediante Entrevista Motivacional

+ AL MES SIN FUMAR (ENFERMERIA)

- Control de Farmacos: seguimiento, efectos secundarios
- Cooximetria

- Peso, Tension Arterial

89



- Revision de Tratamiento y necesidad de cambio del mismo
- Insistir en beneficios y reforzar mediante Entrevista Motivacional
- Advertir de peligros de “falsa seguridad”

* ALOS DOS MESES SIN FUMAR (MEDICINA)
- Felicitar

- Reforzar consejos practicos y beneficios

- Revision medicacion

- Cooximetria

- Prevencién de recaidas

¢ ALOS 3 MESES SIN FUMAR (MEDICINA)
- Felicitar

- Reforzar consejos practicos y beneficios

- Retirada medicacién

- Cooximetria

- Prevencién de recaidas

+ ALOS 6 MESES SIN FUMAR (ENFERMERIA)

- Felicitar

- Peso-/ TA/ FC

- Consejo Dietético y/o dieta

- Cooximetria

- Reforzar consejos practicos y beneficios

- Prevencidn de recaidas: Insistir sobre posibilidad “Falso sindrome de Control”

+ AL ANO SIN FUMAR : “EX-FUMADOR”
- Visita conjunta Enfermeria/medicina. ALTA

RESULTADOS EN LA CONSULTA DE DESHABITUACION TABAQUICA DEL
CENTRO DE SALUD “MARINA ESPANOLA” *
« TOTAL HOJAS DE DERIVACION ESPECIFICAS RECIBIDAS: 34

* PACIENTES NO ACEPTADOS (TRAS 1* VISITA) : 2

¢ PACIENTES VISTOS EN 1°. CONSULTA ACTUALMENTE
EN FASE DE PREPARACION Y CON FECHA PARA DEJAR

DE FUMAR: 6
¢ PACIENTES ACTUALMENTE EN CONSULTA: 26
« HAN DEJADO DE FUMAR:

- Con Tratamiento Farmacoldgico (Vareniclina) 21
- Con Terapia Sustitutiva de Nicotina 3
NO HAN DEJADO DE FUMAR: 2
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* %9 HOMBRES Y MUJERES EN CONSULTA:

HOMBRES: 13 (40,6 %)
MUIJERES: 19 (59,4%)

* Estos resultados pueden ser actualizados para las Jornadas de Interrelacion

HIPOTESIS:

Con la puesta en marcha de la encuesta, se quiere comprobar si el indice de
Fumadores entre el personal Sanitario de nuestro Departamento, coincide con los
indices nacionales conocidos hasta el momento y si el Personal de Enfermeria den-
tro de todo el Personal Sanitario es el mas fumador.

CONCLUSIONES:

Sobre dos aspectos diferentes:

Papel de Enfermeria en la Consulta de Deshabituacién Tabaquica:

e La Consulta es una gran oportunidad para desarrollar un trabajo que entra de
lleno en una de las Funciones principales de la Enfermeria en Atencién
Primaria: La Promocién de la Salud y la Prevencién de la Enfermedad

e La accesibilidad del Profesional de Enfermeria, conjuntamente con una buena
formacién especifica, hace que el paciente recurra con frecuencia a la
Enfermera para la motivacién, dudas, efectos secundarios de los fairmacos, con-
sejos dietéticos y de ejercicio fisico, etc.

¢ Todo ello hace que la puesta en marcha de la consulta, el grado de satisfaccién
referido por los pacientes y el buen resultado conseguido hasta ahora, sean ele-
mentos altamente motivadores para el profesional de Enfermeria.

Sobre el Indice de Tabaquismo en el Personal Sanitario:

* Si nuestra encuesta confirma las cifras nacionales, seria muy necesaria una
intervencién (Formativa) sobre los profesionales, insistiendo en las conclusio-
nes de las Organizaciones Internacionales anteriormente expuestas, sobre los
beneficios propios y hacia los pacientes que supondria no fumar: “los profesio-
nales de la salud deben de ser un ejemplo y como educadores de los pacientes,
servir de ejemplo evitando el consumo del tabaco”.

e Serviria también como ejemplo para todos los fumadores, la inclusién de pro-
fesionales Sanitarios como pacientes de la Consulta de Deshabituacién tabaqui-
ca.

e Seria aconsejable que la Conselleria de Sanidad, una vez objetivada la eficacia
de los Tratamientos Farmacoldgicos actuales, financiara los mismos para con-
seguir la disminucién del nimero de fumadores entre sus trabajadores.
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HOSPITALIZACION A DOMICILIO (HaD)
La alternativa para el control y seguimiento de
los pacientes portadores de sonda PEG

Baltasar Lopez Garcia, Antonio Herndndez Ortuiio,
Tomas Mira Iniesta; Francisco Jara Marco

INTRODUCCION

La gastrostomia endoscdpica percutdnea, en inglés PEG, fue introducida en 1980
por Ponsky y Gauderer(1), el procedimiento que incluye la colocacién de una sonda
de gastrostomia percutdnea, después de la transiluminacién endoscépica del estoma-
go por la posicién apropiada de acceso de la PEG, es un método de colocacién rdpi-
do y seguro de un acceso de alimentacion en pacientes con trastornos de la deglucién
para alimentacidn enteral a largo plazo (mds de 6-8 semanas) en pacientes con trac-
to gastrointestinal funcional.

Es una técnica que se realiza con minima sedacién, con baja morbilidad y éxito
en > 95% de los casos.(2,3) Las series mds grandes hablan de una morbilidad del 0,3-
1% y una mortalidad especifica por el método del 3 - 5,9%.(4,5).

La Hospitalizacién a Domicilio (HaD) surgié como un proyecto asistencial avan-
zado que, mediante un uso mds razonable de los recursos disponibles, consigue una
mejora en la calidad asistencial prestada al cuidado del enfermo sin aislarlo de su
medio familiar y social y promoviendo la valoracién multidimensional del binomio
paciente-cuidador.

El Plan de Mejora de la Atencién Domiciliaria considera al profesional de enfer-
meria como el agente de salud que lidera la atencién en el domicilio, debiendo ello
garantizar la continuidad de los cuidados, en estrecha colaboracién con el resto del
equipo multidisciplinar. Enfermerfa debe marcar pautas a seguir en la planificacion
de los cuidados domiciliarios —entendiendo al usuario y cuidador los ejes sobre quien
gira la atencién— fijando objetivos encaminados a resolver los problemas de salud de
del usuario y cuidador. (6)

Desde el afio 1995, la unidad de hospitalizacién a domicilio comenzé a hacerse
cargo de los cuidados y el manejo de las pacientes del departamento 18 de Salud, por-
tadores de sondas PEG, con 4 pacientes que poco a poco fueron amplidndose hasta
llegar a hoy, donde el niimero de pacientes a cargo de la UHD es de 49.
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Durante este tiempo se realizaron unos cuidados no estandarizados ni protocoli-
zados que poco a poco fueron unificdndose hasta conseguir realizar el protocolo uti-
lizado a dia de hoy.

El equipo de enfermeria de HaD, se plante6 revisar qué hacian otras unidades de
HaD en relacién a la sonda PEG y en el entorno de la hospitalizacién a domicilio.
Debido a la escasa bibliografia encontrada tras la revisién bibliografica y nula en
relacién con la Hospitalizacién a Domicilio, se decidi6 realizar un estudio descripti-
vo sobre la sonda PEG, el programa de implante-seguimiento y las complicaciones
de la sonda PEG en los pacientes de HaD.

OBJETIVOS

Difundir nuestra experiencia en el seguimiento de pacientes con sondas PEG.

Valorar si el sistema de seguimiento de los pacientes con sonda PEG por unida-
des de Hospitalizaciéon a Domicilio es adecuado.

Analizar las complicaciones mecdnicas y las relacionadas con la ostomia, en rela-
cién con la duracién del acceso digestivo.

Facilitar con este trabajo, todos los cuidados de enfermeria de aquellos profesio-
nales, cuidadores o grupos con menos experiencia en el campo de las sondas PEG.

REVISION BIBLIOGRAFICA

En una primera bisqueda con las palabras clave gastrostomia endoscépica per-
cutdnea encontramos en las bases de datos espafiolas (CUIDEN, ENFISPO, CUI-
DATGE) un total de 9 registros, donde 6, tenfan mas de cinco afios de antigiiedad.
Los tres restantes eran dos revisiones y el dltimo, un estudio de casos pedidtricos.

Acotando la bisqueda con las palabras clave: cuidados domiciliarios, no apare-
ci6 ningtn resultado.

En las bases bibliograficas internacionales (MEDLINE), se realizé la bisqueda
directamente con las palabras clave gastrostomy percutaneous endoscopic & home care
devolviendo 10 resultados, donde 4 tenian una antigtiedad superior a los cinco afios.

De los seis articulos restantes ninguno planteaba protocolos de actuacién, ni cui-
dados de los pacientes por parte de unidades de hospitalizacién a domicilio, por lo
que ante la ausencia de precedentes se realiz6 una bisqueda con otro criterio:

El tesaurus de Medline nos da como vocabulario controlado para el concepto
Hospitalizacién a Domicilio” el término “Home Care Services Hospital Based”.

Pese a que tenfamos una bisqueda del documento primaria muy especifica, deci-
dimos buscar Percutaneous Endoscopic Gastrostomy & Home Care Services
Hospital Based, el resultado fue excepcional por el hecho de devolver sé6lo 8 articu-
los y todos de Japén.

Se centrd el objetivo en realizar un estudio descriptivo de la actuacién de la uni-
dad de HaD en relacion a los pacientes portadores de sonda PEG, exponer el progra-
ma de actuacién asi como las incidencias y complicaciones que habian sufrido los
pacientes en sus domicilios.

MATERIAL Y METODOS
Se ha realizado una descripcién de la gastrostomia endoscdpica percutdnea, del
programa de implante y seguimiento de los pacientes portadores de sonda PEG y por
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ultimo un estudio prospectivo-retrospectivo de las incidencias y complicaciones
acaecidas a los pacientes en sus domicilios.

1. Gastrostomia endoscépica percutanea (PEG)

DEFINICION
Consiste en la implantacién directamente en el estomago de una sonda de silico-
na que se fija a éste y que sale al exterior a través de la pared del mismo.

INDICACIONES

Para alimentacién enteral a largo plazo (mds de 6-8 semanas) en pacientes con
tracto gastrointestinal funcional. Suele utilizarse en pacientes con trastornos de la
deglucion secundarios a problemas neurolégicos, cancer de cabeza y cuello y ORL.
En nifios, ademads de estas indicaciones, la PEG se implanta en casos de quemados,
fibrosis quistica, enfermedad cardiaca congénita, enfermedad de Crohn o SIC, mal-
formaciones congénitas... También puede ser til como descompresion gastrica.(16)

VENTAJAS

* Mucho mds cémoda y estética para el paciente.

* Menor riesgo de regurgitacién y aspiracién que la sonda nasogdstrica.

* Menor riesgo de extubacién involuntaria.

e Sencillez de manejo.

e La PEG se implanta por un procedimiento relativamente sencillo que sélo
requiere anestesia local y sedacién. La intervencién dura entre 15-30 minutos.

INCONVENIENTES
La gastrostomia estd contraindicada en pacientes con:
* Ascitis masiva
* Fistulas digestivas altas
* Didlisis peritoneal
* Obesidad moérbida
e Trastornos de la coagulacién.(17)

La PEG también estd contraindicada en:

¢ Pacientes con obstruccién esofégica.

¢ Riesgo de aspiracion en pacientes debilitados o con reflujo gastrico.

* La gastrostomia quirtrgica conlleva el riesgo derivado de la propia intervencién.

CARACTERISTICAS DE LA SONDAS
e Las sondas PEG estan disponibles en diversos calibres (14 a 24 FR).
* Fabricadas con silicona. Radiopacas. Con fiador.

e Para la gastrostomia quirdrgica, las sondas son de latex, de calibre entre 20-28
FR.

Sonda PEG de implante
La sonda que se implanta de inicio es de silicona no colapsable, de una longitud
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inicial variable, pero que una vez colocada sobresale unos 20 cm. El calibre puede
oscilar entre 14 y 24 FR. El didmetro interno ancho, reduce el riesgo de obstruccién
de la sonda y permite una administracién facil de medicamentos triturados.

El extremo que queda fijado contra la pared interior del estémago es flexible y
puede constar de 3 6 4 pestafias o de un disco de silicona.

La sujecién externa de la sonda al estdémago se hace a través de un soporte exter-
no que se fija con unas abrazaderas.

El conector permite la administracién de productos nutritivos o la descompresién
gastrica por la entrada principal, asi como la introduccién de medicamentos y de agua.

Dicho conector se adapta al extremo de la sonda de silicona por presion.

Las gastrostomias también pueden colocarse radiolégicamente.

Esta técnica ofrece la ventaja de eludir el paso por la boca, que constituye un foco
de contaminacién del trayecto de la fistula.

Sonda PEG de sustitucién

Estas sondas suelen ser implantadas en el hospital de referencia o en el domicilio
(en nuestro departamento de salud siempre en el domicilio), para sustituir una PEG
o cualquier sonda de gastrostomia quirtirgica. Se trata de un sistema rapido y seguro
que no precisa endoscopia y se caracteriza por sus reducidas dimensiones.

Existen dos tipos de kits de sustitucion:

« Kit de sonda con balén: Sonda de silicona radioopaca de unos 20 cm. de longi-
tud y de 16 a 22 FR de calibre, en uno de cuyos extremos dispone de un balén
inflable tras insuflacién de agua o aire y en el otro de un conector. En el centro
de la sonda se incorpora un soporte que sirve de sujecion externa de la sonda.

« Kit de bajo perfil o botén: Sonda de silicona de longitud entre 2 y 3 cm. y cali-
bre de 18-28 FR, de bajo perfil, que se adapta a la superficie de la piel. El extre-
mo externo estd formado por un tapén con valvula extraible que previene el
reflujo de contenido gastrico.(7)

Actuacion de enfermeria de HaD en pacientes portadores de sonda PEG

La unidad de HaD del Hospital de Elda es la responsable del seguimiento y con-
trol de todos los pacientes portadores de sonda PEG (Gastrostomia Percutinea
Endoscopica) para alimentacién, que viven en las poblaciones de nuestra drea de
cobertura actual, dentro del departamento 18 de Salud, (Elda, Mondvar, Novelda,
Petrer, Sax y Vilena).

Uno de sus objetivos es evitar reingresos de estos pacientes, por cualquier moti-
vo relacionado con la sonda PEG (cambios de sonda programados, roturas, mamelo-
nes...), evitando traslados repetidos, costes econdmicos (8,15) entre otros y mante-
niendo al paciente en su domicilio, entendiéndolo como un entorno terapéutico igual
de valido que el hospital.

Pero para conseguir el mantenimiento del paciente en su domicilio, es pieza fun-
damental el cuidador informal, que deberd estar implicado en los cuidados del
paciente asi como en el manejo de la sonda PEG y en la resolucién de problemas que
pueda generar la sonda PEG.
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Definimos CUIDADOR como aquella persona que se encuentra dentro de los
familiares, amistades o vecinos que asumen los cuidados de personas que no son
auténomas. Muchas veces nos encontramos en el domicilio con varios cuidadores y
cada uno de ellos tiene un rol diferente. Tendremos que identificar al cuidador prin-
cipal, que serd el responsable del cuidado del enfermo.

2. Programa de implante y seguimiento de sonda PEG por parte del HaD

La unidad de HaD recibe la propuesta de paciente susceptible para implante de
sonda PEG desde:

1. Atencién Primaria.

2. Unidad de hospitalizacién (generalmente digestologia y neurologia).

3. De la propia unidad de HaD.

La propuesta se recibe normalmente via hoja de interconsulta o llamada telef6ni-
ca. Asi es como el paciente queda incluido en el programa de implante de sonda PEG.
A partir de aqui todas las intervenciones del personal de enfermeria y facultativo se
rigen por el siguiente protocolo:

1. Entrega y recogida del documento de consentimiento informado al paciente y/o
cuidador.

2. Se realiza Hoja de interconsulta al servicio de digestivo, adjuntando consenti-
miento informado para programacion de implante mediante gastrostomia endoscépi-
ca percutanea. La intervencion se realiza siempre un miércoles, pudiendo asi estan-
darizar los cuidados e intervenciones de estos pacientes.

3. El lunes previo a la intervencién, acudird un enfermero de HaD al domicilio
del paciente para la realizacién de una analitica preoperatoria. Ademads, se le entrega
al cuidador un P.T.S. no urgente, el tratamiento previo, asi como una hoja de admi-
sién para entregar en urgencias con destino a la UMCE (preferiblemente).

En esta primera visita al domicilio del paciente, enfermeria realiza una primera
valoracién tanto del paciente como del cuidador. El cuidador principal, requiere una
valoracién focalizada especifica, entendiendo al cuidador como recurso que presta y
aplica cuidados y como cliente de riesgo (ser cuidador supone un riesgo para su
salud).

El éxito de los cuidados en la atencién domiciliaria va a depender del estado de
salud del cuidador ademads del propio paciente.

Es fundamental realizar una valoracién conjunta del paciente/cuidador principal,
encaminada a identificar el nivel de conocimientos, asi como sus actitudes y aptitu-
des por ser determinantes imprescindibles para abordar con éxito la resolucién de
problemas en relacién con la sonda PEG.

4. El martes previo a la intervencion, enfermeria realiza las tareas administrativas
en el hospital; solicitud de cama al servicio de admisién (se solicita ingreso en
UMCE) y entrega al servicio de UMCE de la analitica preoperatoria para su inclu-
sién en la historia clinica del paciente.
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5. El miércoles el paciente ingresa en la UMCE, para pasar a la consulta de endos-
copia digestiva, donde se realiza el implante de la sonda PEG. La estancia postope-
ratoria serd en la UMCE, donde se inicia la valoracién del estado general del pacien-
te, del estoma, el inicio de la tolerancia por la sonda PEG, asi como la educacién
sanitaria sobre el manejo de la NE (nutricién enteral) y de los cuidados de la sonda
PEG.

6. El jueves se procede al alta de la UMCE e ingreso en HaD, si no ha habido nin-

guna incidencia y el paciente ha presentado una correcta tolerancia a la NE.

Al alta en UMCE, se cursa el traslado en ambulancia al domicilio y el enfermero

de HaD entrega al cuidador principal tres documentos:

* PTS urgente para traslado desde el domicilio al servicio de urgencias del hospi-
tal en caso de extraccion fortuita de la sonda PEG, fuera del horario de cober-
tura del HaD (entre las 22:00h y las 08:00h). Debido a que el estoma puede
cerrarse a las pocas horas, si no se reintroduce de nuevo una sonda.

* Hoja informativa donde se encuentran los teléfonos de referencia de la unidad de
HaD, para contactar con ella, en caso de cualquier incidencia con la sonda PEG.

¢ Folleto fotocopiado sobre los cuidados y el manejo de la sonda PEG.

7. El viernes se realiza una visita programada del enfermero al domicilio del

paciente en la que se valora:

¢ El estado general del paciente, toma de CV, estado de la piel, riesgo de UPP.

¢ El estado del estoma; coloracion, eritema, induracion...

* Se realiza informacién nutricional asi como el modo de administrar la NE
correctamente.

e Se realiza la educacion sanitaria sobre el manejo de la sonda PEG, su manipu-
lacién, rotaciones, limpieza...

* Se informa al cuidador principal sobre las posibles complicaciones que se pue-
den generar con la sonda PEG (mamelones, reflujo, extracciéon fortuita de la
sonda...) y se explica cudl debe ser su actuacién en cada caso, recordandole
siempre, que dispone del n° de teléfono de la unidad de HaD para demandar
informacién telefénica o una visita urgente si precisa.

8. El lunes siguiente se realiza visita del personal facultativo, que dard el alta de
la unidad de HaD si no hay complicaciones. Al alta se programa la fecha del primer
cambio de la sonda PEG, que se realizard a los 12 meses de su implante. Esta fecha
se incluye en la agenda Microsoft Office Outlook©, para evitar pérdida de datos en
soporte papel.

9. El cambio de la sonda PEG de inicio por otra de sustitucion se realiza al afo.
Se realizard una visita conjunta facultativo/enfermero. Previamente se contacta con
el cuidador via telefénica para indicar que el paciente debe estar en ayunas y asi rea-
lizar el cambio de sonda evitando el reflujo géstrico.
¢ Se realiza el cambio de la sonda PEG, se revisa el estado del estoma y se con-
tinda la labor educativa de enfermeria y de apoyo al cuidador principal y al
paciente.
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* Se programa el cambio de la sonda de sustitucién para dentro de seis meses.
Esta fecha se incluye en la agenda Microsoft Office Outlook©, para evitar pér-
dida de datos en soporte papel.

10. Cambios sucesivos (cada 6 meses). En ellos la visita programada la realiza
exclusivamente el personal de enfermeria, que serd quién realice el cambio de la
sonda PEG, la valoracién general del paciente, higiene del estoma asi como el refuer-
zo de las conductas generadoras de salud, cuidados de la sonda... En otros centros
hospitalarios acude el paciente al hospital para los cambios, e incluso se realizan con
apoyo endoscépico (9)

3. Incidencias y complicaciones

Se trata de un estudio prospectivo-restrospectivo, con todos los pacientes porta-
dores de sonda PEG (n=49), disefiado para analizar las complicaciones:

*La edad media de los pacientes fue de 64 + 19 (todos mayores de 18 afios y un
42% mayor de 70 afios).

Como ya se ha explicado, los pacientes y el cuidador principal, recibieron un pro-
grama educativo al inicio de la instauracién de la sonda PEG y un reforzamiento de
conocimientos en cada visita de enfermeria que precisaron.

Por poblaciones, la que mds pacientes generd fue Elda, 38.7% (n=19), seguido de
Novelda con un 22.4% (n=11) (tabla I).

Tabla 1 El grupo diagnéstico mayori-
Distribucion por poblacion tario fue una enfermedad neuro-
n % l6gica (n = 81.63%) y otros (n=
Elda 19 38,7 18.36%). )
Nprbua 2 3.1 Tras. iniciar con 4 pamente's
su seguimiento en 1995, el creci-
Novelda 11 22,4 . . .
miento de este tipo de pacientes
Petrer 7 14.3 ha sido exponencial (tabla II). En
Pinoso ! 2 2006 se generaron el mayor
Sax I 2 nimero de implantes de sondas
Villena 6 12,2 PEG ( n=34.69%).
Las férmulas alimenticias
empleadas fueron; férmulas poli- Tabla II
méricas (n= 53.06%), la opcién Nuevos implantes de sonda PEG
del preparado culinario triturado, n %
(n =8.16%) y una nutricién mixta 1995-1998 4 8.16
(férmula polimérica + preparado 1999-2002 6 12.24
culinario) (n = 38.77%). 2003-2004 9 18.36
Independientemente del tipo de 2005 10 20.4
nutricion enteral administrada, en 2006 17 34,6

el 100%, ha sido administrada la
nutricién enteral mediante Bolus
con jeringa de alimentacidn.

ler trimestre 2007 3 6,12
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De los 49 pacientes de la muestra, en 1 se retir6 la sonda PEG, otro se trasladé de
departamento de salud, otro se derivé a Pinoso y 11 fallecieron por causas no rela-
cionadas con la sonda PEG.

En nuestro estudio hemos distinguido entre los episodios de complicaciones acae-
cidos en los pacientes con una sonda PEG de inicio (periodo de un afio) y los episo-
dios de complicaciones una vez colocada la sonda PEG de sustitucién (periodo de
seis meses).

RESULTADOS

Las complicaciones se estudiaron en las sondas PEG de inicio y en las de susti-
tucién. Estas complicaciones se clasificaron en 2 subgrupos:

* Mecanicas (obstruccidn, rotura, extraccion, desplazamiento...).

* Relacionadas con la ostomia (infeccién de la herida, fugas periostomales, celu-

litis, extrusion...)

Complicaciones en pacientes con sondas PEG de inicio

Como ya se indic6, las sondas PEG de inicio de sustituyen al afio. Esto ha ocu-
rrido en un total de 25 pacientes ( n= 51.02%), a los 3 meses se sustituyeron en 2
pacientes (n= 4.08%), a los 2 meses se sustituyeron en 1 paciente (n= 2.04%) y 21
pacientes atin no han cumplido el plazo de sustitucién (n= 42.85%).

En 37 pacientes de los 49 (75.5%), no se presentd ninguna complicacién y un
total de 17 complicaciones (mecanicas y/o relacionadas con la ostomia) se registra-
ron durante el periodo de estudio; por lo que, solamente 12 pacientes presentaron
una, o mds frecuentemente, mas complicaciones. El porcentaje mas elevado de com-
plicaciones fueron las relacionadas con la ostomia (n =76.4%) Fig 1.

Al analizar las complicaciones en su conjunto, las mas frecuentes fueron la apa-
ricién de granulomas 6 (n= ) y dermatitis 6 (n= ). La extraccién involuntaria de la
sonda PEG de inicio, se produjo en un caso (n=5.88%).

80,0% 37 (75.5%)
70,0% - 80,0% -
60,0% -
50,0% - 60,0% -
40,0% -
30,0% - 12 (24.5%) 40,0% -
20,0% 2004 vd
10,0% - —
0,0% y 0,0% . :
Sin complic. Con complic, Mecanicas Ostomia

Fig 1.- Porcentaje de complicaciones en PEG de inicio

Complicaciones en pacientes con sondas PEG de sustitucion

Las sondas PEG de sustitucion se cambian por protocolo, en nuestra unidad, cada
6 meses. Esto ha ocurrido en 56 pacientes (n= 45.52%). Destacamos que un 10.3%
ha precisado la sustitucién, al mes de su colocacién. La causa mayoritaria del cam-
bio precoz de la sonda de sustitucién ha sido la salida accidental de la sonda (55.8%)
y la rotura del globo interno (27.90%). Fig 2
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67
56,0% B

S54.47° 70,0%
54,0% — 60,0%
52,0% I
50,0% <6 (I 50,0%
48,0% I I 40,0%
46,0% — 30,0%
44,0% — 20,0%
42,0% — 10,0%
40,0% . 0.0% |
Sin complic. Con complic. Ostomia

Fig 2.- Porcentaje de complicaciones en PEG de sustitucion

El tiempo total de tratamiento prospectivo evaluado, fue de 301 meses (12 afios
+ 3 meses), y se registraron 0.065 complicaciones por paciente-afio, 6 0.0054 com-
plicaciones por paciente-mes.

La mayoria de las complicaciones fueron leves y no precisaron ingreso hospita-
lario. El lugar de resolucion de las complicaciones fue el domicilio del paciente en el
96.7% de los casos, el resto se soluciond en urgencias hospitalarias.

DISCUSION

La gastrostomia endoscdpica percutdnea es una técnica rdpida y sencilla que per-
mite la autonomia y el manejo por parte de los cuidadores (10).

La baja incidencia de las complicaciones, similar a otras series (11,12,13,14,18),
el hecho de que no fueran graves y que no fuera preciso interrumpir el soporte nutri-
cional, probablemente se encuentra en relacién con el programa de seguimiento y
educacion que nuestra unidad ha desarrollado.

En otros estudios, la resolucién de complicaciones relativas a las sondas PEG, por
parte de las unidades de HaD, queda reducido a un 15% (18), mientras que en nues-
tro estudio es de un 96.7%.

El papel de las unidades de hospitalizacién a domicilio estd poco estudiado res-
pecto a los cuidados de los pacientes con sonda PEG, pero no cabe duda, que deba
ser referente para el control y seguimiento en el domicilio de los pacientes portado-
res de sonda PEG.

CONCLUSIONES

El seguimiento y control de los pacientes portadores de sonda PEG en domicilio
por parte del HaD es seguro y presenta una baja incidencia de complicaciones.

La Hospitalizacién a Domicilio evita sobrecostes y desplazamientos del paciente
al hospital, relacionados con la sonda PEG.

El Programa de implante y seguimiento de sonda PEG por parte del HaD, es sis-
temadtico, estandarizado y garantiza la autonomia en los cuidados por parte de pacien-
tes y cuidadores.

La mayor indicacién de la PEG por incapacidad de alimentacién, es por proble-
mas neuroldgicos en nuestra serie.

La sonda PEG de sustitucion puede mantenerse sin cambiar durante un periodo
de 6 meses.

El tope interno de la sonda PEG de inicio es eficaz para evitar la salida acciden-
tal de la sonda PEG.
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El soporte papel (fotocopias) dado a los cuidadores, sobre los cuidados de la

PEG, estd obsoleto por lo que un programa educativo actualizado (guia impresa e

in

cluso DVD), serd muy ttil para el binomio paciente-cuidador y esperamos, en el

futuro, contribuir a un mejor sistema de hospitalizaciéon domiciliaria.
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2* PONENCIA
COMUNICACIONES A LA 2° PONENCIA






EL CUIDADOR FAMILIAR

Josep Adolf Guirao Goris
Profesor de Enfermeria. Escuela de Enfermeria La Fe, Valencia

“Miles de personas, fundamentalmente mujeres, pululan por los hospitales de
Espaiia. Por decenas o centenas, dependiendo de las dimensiones del Centro
Hospitalario, se dirigen por los ascensores y pasillos hacia las habitaciones de sus
Sfamiliares. Un buenos dias, un beso a su familiar enfermo y un como estds. Atrds
han dejado su hogar, medio arreglado; sus hijos en la escuela y la comida quizds
preparada para el mediodia o, tal vez para la noche. Por delante una jornada de
hospital, mds o menos larga, junto a una silla, dando cariiio, cuidados o presencia a
quien tanto lo necesita. Son los cuidadores informales del hospital.

Nadie se fija en ellas, nadie las mira, nadie las tiene en cuenta, pasan desaper-
cibidas para el sistema y la institucion sanitaria y, a veces, hasta incomodan. Sin
embargo son insustituibles..., y realizan una actividad que, en lineas generales, el
sistema sanitario es incapaz de satisfacer porque corresponde a los afectos y emo-
ciones, y si, en alguna medida, se lo propusiese su coste prdcticamente seria inabor-
dable” (Quero Rufidn et al., 2004).

El sistema Informal de Cuidados de Salud forma parte de un abanico mas amplio
de actuaciones del Sistema Social sobre la Salud. Se entiende como cuidados informa-
les, aquellos que son prestados por familias, amigos, vecinos, compafieros de trabajo u
otras personas. Los elementos basicos que lo definen son: su caracter no institucional,
su no remuneracion, se desarrollan en el terreno de lo privado asentados sobre relacio-
nes personales, generalmente de parentesco, entre un grupo o red reducida.

Esta situacién determina su invisibilidad y su no reconocimiento por parte del sis-
tema institucional sanitario (Twigg, 1993). A pesar de ello, se han elaborado deter-
minados modelos tedricos en los que se analiza la relacién entre el cuidador y los
Servicios Sanitarios y Sociales. Surgen asi cuatro concepciones diferentes en las que
se plantea esta relacion:

a. El cuidador como recurso, donde sélo se valora el beneficio que aporta el cui-

dador.

b. El cuidador como co-trabajador, se le considera como coadyuvante para la

mejora de los cuidados.
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c. El cuidador como cliente, paciente y cuidador son objeto de atencién por parte
del profesional de la salud.

d. El cuidador como elemento de la produccién del bienestar, solo se valora su
aportacion por el ahorro que supone para el sistema de salud (Toronjo, 2001).

El concepto de cuidador informal es multidimensional. Segtin diferentes revisio-
nes de la bibliografia no existe una definicién estdndar (Zabalegui et al., 2007). En
algunos casos, el cuidador informal es la persona que presta los cuidados primarios
(Parris Stephens & Townsend, 1997). En otros casos es el investigador el que deter-
mina, segun el objetivo de la investigacidn, quién es el cuidador informal mientras
que otras veces queda sin definir por los autores. En general, se acepta que el cuida-
dor informal es la persona que ayuda a la persona mayor, o dependiente, en las acti-
vidades de la vida diaria o en las actividades instrumentales de la vida diaria. Sin
embargo, criterios como la remuneracién, o la convivencia son caracteristicas en las
que no existe un consenso.

PERFIL DE LOS CUIDADORES

En Espaiia, un tercio de la poblacién mayor de 65 afios es dependiente y necesi-
ta ayuda del sistema formal e informal (IMSERSO, 2002). En 1996, el IMSERSO
publicé la investigacién mds amplia sobre cuidadores informales hecha en Espafia,
con una muestra de 1.702 cuidadores (IMSERSO, 1996). Definieron el cuidador
informal como la persona que cuida a una persona mayor, ayudandola en cualquier
actividad que ella no pueda realizar por si misma. Los resultados de este estudio, per-
mitieron identificar el perfil de los cuidadores informales espafioles de personas
mayores. Asi mismo, estas personas son generalmente mujeres en el 83% de las
veces, con una edad media de 56 afios, amas de casa en un 60% o trabajadoras fuera
de casa en un 22%. El resto de cuidadores, el 17%, son hombres con una edad media
de 65 afios, retirados el 45% o trabajando fuera de casa el 42%(Zabalegui et al.,
2007).

En la Comunitat Valenciana en 20006, el Servicio de Protocolizacién e Integracién
Asistencial realiz6 un estudio sobre la Atencién Domiciliaria proporcionada en tres
departamentos y segun los resultados preliminares el perfil de los cuidadores es un
77,4% mujeres con una edad media de 55 afios. Los hombres representan un 22,6 %
y tienen una edad media de 61 afios. Un hecho también destacable es que un 15% de
los pacientes domiciliarios carecen de cuidador principal.

Como Zabalegui y cols (2007) indican el soporte informal en Espaifia tiene sus
raices en el sistema familiar, los hijos e hijas de las personas mayores dependientes
constituyen el 57% de los cuidadores. Si afladimos nueras y yernos la suma alcanza
el 62% de los cuidadores. Sin embargo, los cuidadores familiares algunas veces
(5.9%) pagan a una tercera persona para ayudarles con las actividades del cuidado.

En los datos que disponemos de la Comunitat Valenciana los hijos e hijas de las
personas constituyen el 48% de los cuidadores, y un 35 % lo constituye la pareja
(conyuge / compaiiera o compaiiero). Respecto a la presencia de un cuidador remu-
nerado se da en un 22 %. (Servicio de Protocolizacién e Integracion Asistencial,
2006)
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. Ambito Atencién ’

Perfil de los cuidadores aenenal (1) domiciliaria (2) Hospital (3)
Sexo Mujer 83 % 774 % 92 %

Hombre 17 % 22,6 % 8 %
Edad media Mujer 56 afios 55 afios 48 anos

Hombre 65 afios 61 afos -
Vinculo  Progenitor - - 283 %

Conyuge - 35% 41,4 %

Hija/o 57% 48 % -
Cuidador 59% 29 )
remunerado

1. (Zabalegui et al., 2007)
2. (Servicio de Protocolizacién e Integracion Asistencial, 2006)
3. (Quero Rufian et al., 2004)

Como indican Zabalegui y cols (2007), es importante destacar, de acuerdo con el
actual movimiento migratorio, que los inmigrantes son una fuerza importante en la
provisién de cuidados remunerados a personas mayores dependientes, principalmen-
te Latino-Americanos. La mayoria de estos inmigrantes vienen de Marruecos
(15.8%), Ecuador (13.8%) y Colombia (10.2%) (Instituto Nacional de Estadistica,
2001)

Los antecedentes étnicos y culturales son un campo de estudio cada vez mayor en
la literatura internacional de los cuidadores, aunque en Espaiia atin no hay bibliogra-
fia sobre este fenémeno. En Estados Unidos, (Lee & Sung, 1997; Zabalegui et al.,
2007) identificaron que los antecedentes culturales y la cultura del cuidador pueden
tener influencia sobre las motivaciones para cuidar. En su estudio describieron dos
formas especificas de motivacioén filial (obligacién filial y afecto filial) en los dos
siguientes grupos: hijas con cuidadoras coreanas e hijas con cuidadoras americanas.
Los resultados mostraron que las cuidadoras coreanas obtuvieron una puntuacién
significativamente mayor en ‘obligacién filial’ que las americanas (4.0 vs. 3.6,
p<0.05); mientras que las americanas puntuaron mds en ‘afecto filial’ (3.6 vs 4.1,
p<0.01).

En el estudio de las cuidadoras hospitalarias (Quero Rufian et al., 2004) ante la
cuestion planteada sobre quién deberia cubrir las necesidades de los pacientes, la
mayor parte de los cuidadores respondieron que la obligacién es del familiar. Aunque
especifican actividades para las que se precisa cierta preparacién como baifiarlo en la
cama, moverlo, vigilar los sueros, dar la medicacién y vigilar que se la tome, que
deberian ser llevadas a cabo por los profesionales sanitarios.

RECURSOS DE APOYO

Segtin la revision realizada por Zabalegui y cols (2007) los estudios indicaron que
los recursos existentes no satisfacen en general a los cuidadores. Ademads, los cuida-
dores informales refieren en general no confiar en los recursos formales, incluso
escogiendo el soporte informal frente al formal en el caso de que pudiesen escoger.
También, de acuerdo a lo que los cuidadores expresan, éstos necesitan mas recursos
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accesibles, variados y flexibles. A la vez de que se les proporcione conocimientos
sobre como cuidar a sus mayores y cémo manejar el estrés o las situaciones dificiles.
Entre los recursos mejor valorados y mas demandados estan los programas de respi-
10.

Segin el estudio del (Servicio de Protocolizacién e Integracién Asistencial,
2006), tnicamente un 7 % de los pacientes domiciliarios reciben Servicio Municipal
de Ayuda a Domicilio confirmando los datos del tltimo informe sobre las personas
mayores que sitian a la Comunitat Valenciana en la ultima posicién por
Comunidades Auténomas. (Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales, 2004)

SERVICIO PUBLICO DE AYUDA A DOMICILIO EN ESPANA
NUMERO DE USUARIOS ATENDIDOS E INDICE DE COBERTURA (1)

ENERO 2004

Ambito Territorial | Poblacion>65 | N° usuarios | Indice de cobertura (1)
C.Valenciana 740.781 12.363 1,67
Murcia 178.983 3.153 1,76
Pais Vasco 383.761 6.793 1,77
Galicia 585.977 11.220 191
Cantabria 105.213 2.025 1,92
Baleares 133.383 2.784 2,09
Canarias 228.142 6.135 2,69
Aragbn 262.460 8.064 3,07
Castilla y Leon 569.834 17.805 3,12
Espaiia 7.276.620 228.812 3,14
Melilla 7.329 231 3,15
Asturias 238.075 7.750 3,26
Madrid 830.839 28.024 3,37
La Rioja 55.578 1.894 3.41
Ceuta 8222 283 3,44
Andalucia 1.128.535 39.266 3,48
Navarra 103.200 3.675 3,56
Cataluiia 1.149.771 44 472 3,87
Castilla-La Mancha 358.564 17.460 487
Extremadura 207973 15415 741

Fuente: Comunidades Autonomas, Ciudades Autonomas y Diputaciones Forales
INE (2004) Datos de Poblacion. Padron Municipal 01012003
(Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales, 2004)

TIPOS DE CUIDADOS PROPORCIONADOS

Las actividades de los cuidadores informales se centran fundamentalmente en
cuatro categorias: Soporte emocional, servicios basicos, actividades para el sistema
de salud formal, y apoyo econémico. Segtin (Zabalegui et al., 2007) la literatura dife-
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rencia entre dos tipos de acciones. En primer lugar figuran las actividades de la vida
diaria (AVD), como son la alimentacién, higiene o vestir, eliminacién, movilidad,
administracién de medicacion y realizacién de curas bésicas. En segundo lugar estan
las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) tales como cocinar, limpiar
la casa, usar el teléfono, lavar la ropa y planchar. El tiempo de dedicacidn a estas acti-
vidades varian segtn los estudios y paises.

Segin el IMSERSO (2002), mas de la mitad de los cuidadores espafioles de per-
sonas mayores dedican mds de 5 horas al dia al cuidado, casi mds de 150 horas por
4 semanas. Su cuidado se centra principalmente en las AIVD (80% de los cuidado-
res), en segundo lugar se basan en otras acciones tales como comprar, manejar cuen-
tas bancarias o salir a pasear (77%) y posteriormente, se dedican al cuidado centra-
do en las actividades de AVD (60%).

Segtn el estudio de (Quero Rufidn et al., 2004) en las cuidadoras informales en
el hospital las tres necesidades que perciben como mas importantes para el paciente
estuvieron relacionadas sobre todo con la compafifa y la vigilancia. En primer lugar,
el 97% percibié como necesidad el acompaifiar y entretener al paciente, en segundo
lugar, se considerd como necesidad del paciente tener que darle la medicacién y vigi-
lar que la tome. En tercer lugar, el 91% manifesté la necesidad de vigilarle los sue-
ros al paciente.

Por otro lado, encontraron las necesidades del paciente que son debidas a la falta
de movilidad o incapacidad, como ayudarle a vestirse, mencionada por el 85%, darle
la comida por el 84%, ayudarle a levantarse (75%), ponerle la cufia o botella (70%),
acompaiiar al cuarto de bafio (69%) y ayudarle a pasear (69%).

En cuanto a las necesidades de aseo personal cotidiano que fueron menos men-
cionadas destacan peinarlo, lavarle la cara y/o los dientes (54%), ducharle (43%),
baiiarlo en la cama (38%) y afeitarlo (31%).

REPERCUSIONES E IMPLICACIONES PARA EL CUIDADOR

En la revisién sistemdtica realizada por Zabalegui y cols (2007) agrupan los
resultados de acuerdo al siguiente esquema: depresion y ansiedad, carga y estrés.

Los sintomas depresivos y ansiosos son caracteristicamente diferentes depen-
diendo del género del cuidador. (Jones & Peters, 1992), estudiaron 256 cuidadores
informales en el Reino Unido y alcanzaron los siguientes resultados: el 29% de los
cuidadores sufrieron de ansiedad y el 11% de depresion. La ansiedad estuvo signifi-
cativamente asociada con ser mujer, hija o nuera (de los anteriores cuidadores que
sufrieron ansiedad el 40% eran mujeres, p = 0.012). (Ribas et al., 2000) estudiaron la
prevalencia de la ansiedad y de la depresién en cuidadores informales de los mayo-
res en Espafia con una poblacién de 65 personas. Estos autores encontraron que el
85% de los cuidadores que obtuvieron una puntuacién igual o superior a 6 en la esca-
la de Goldberg eran mujeres (una puntuacién igual o mayor a 6 indica ansiedad y
depresién). También, la disminucién de la actividad con la que se cuida (p=0.0004)
fue un factor relacionado con la depresién(Rios, Rueda, Valverde, & Mohamed,
2001). Esta sintomatologia depresiva, ademads, no mejoraba ni con la institucionali-
zacién ni con la muerte de la persona cuidada. (Lopez Mederos, Lorenzo Riera, &
Santiago Navarro, 1999) estudiaron la depresion y los niveles de ansiedad de 79 cui-
dadores espafoles de pacientes en el programa de atencién domiciliaria en compara-
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cién con 82 personas no cuidadoras seleccionadas aleatoriamente y pareadas por
edad y sexo. Los resultados ilustraron su situacion: el 78.5% de los cuidadores teni-
an alguna enfermedad crénica relacionada con el estrés (OR=2.46; IC=95%); el
69,6% tenian malestar psicoldgico relacionado con la ansiedad (OR=2.8; IC=95%) y
el 43% de los cuidadores tenian depresion (OR=2.2; IC=95%).

La segunda sintomatologia estudiada en la bibliografia por Zabalagui y cols
(2007) fue la carga. La carga es un punto clave en la investigacion de los efectos del
cuidar en la persona que realiza el cuidado. Es un concepto muy investigado pero a
la vez muy ambiguo. En la literatura quedan reflejadas dos dimensiones del concep-
to de carga: la carga subjetiva y la carga objetiva. La primera comprende "las actitu-
des y reacciones emocionales ante la experiencia de cuidar”, y la segunda puede defi-
nirse como "el grado de perturbaciones o cambios en diversos aspectos del ambito
doméstico y de la vida de los cuidadores" (Montorio Cerrato, Fernandez de Trocéniz,
Lépez Lopez, & Sanchez Colodrén, 1998).

El instrumento mds utilizado para evaluar la carga subjetiva es la “Entrevista
sobre la Carga del Cuidador” disefiada por Zarit (1990) y validada al espaiiol por
(Martin et al., 1996) y por Montorio (1998).

En atencién domiciliaria no estdn sobrecargados 31% cuidadores principales,
presentan una sobrecarga leve 21%, y una sobrecarga intensa 48% .(Servicio de
Protocolizacién e Integracién Asistencial, 2006)

(Servicio de Protocolizacion e | (Garcia Rozada, Villa Estébanez, &
Grado de Integracion Asistencial, 2006) Muiioz Fernandez, 2005)
Sobrecarga n=654 n=58
Sin sobrecarga 31% 20,8 %
Sobrecarga leve 21 % 245 %
_Sobrecarga 48% 52.8 %
intensa

La tercera sintomatologia con repercusién negativa para el cuidador es el estrés
(Zabalegui et al., 2007). En los dltimos afios diferentes autores han estudiado algu-
nas variables relacionadas con la presencia de estrés en los cuidadores de pacientes
ancianos o con demencia, con el fin de poder detectar qué factores pueden conver-
tirse en una amenaza para el bienestar fisico y psiquico del cuidador. Algunas carac-
teristicas de la relacién del cuidador y el paciente tales como el vivir bajo el mismo
techo, la edad o diferencia generacional, el parentesco, la situacién econémica de
ambos, el tiempo y duracién del cuidado, el grado de dependencia del paciente, su
patologia de base, o incluso la raza o etnia del cuidador pueden influir en el cuidado.
Segtin muchos autores, es uno de los cuidados que produce mayor desgaste fisico y
psicolégico del cuidador. Como consecuencia puede provocar: soledad, absentismo
laboral, pérdida de tiempo libre y de relaciones sociales.

(Quero Rufian et al., 2004) apunta que en el caso de las cuidadoras familiares en
el hospital supone un gasto de tiempo, dinero, desgaste fisico, psicolégico y social,
que en buena parte de las ocasiones lo soporta solo, sin recibir ayuda de otros cuida-
dores.

Segtn este estudio la media de dias que el cuidador pasa con el paciente en el hos-
pital coincide con la media de dias que dura el ingreso, en este caso fueron 8 dias
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(Rango 3-90). Es preciso sefialar que la mayoria de los ingresos no superan los cinco
dias hasta el momento de la entrevista, pero en ocasiones llegan a estar en torno a un
mes e incluso tres meses en casos excepcionales.

El ser cuidador en el hospital ademdas de una carga mas de trabajo en su vida dia-
ria, le genera por un lado un aumento de los gastos econémicos y por otro lado un
desgaste fisico. El sobreesfuerzo del rol de cuidador implica un desgaste fisico, psi-
coldgico y social importante. El 33% de los cuidadores hospitalarios afirmé sentirse
agotado, el 31% manifesté que afectaba a su vida social, el 28% tenia la sensacién
que les faltaba el tiempo, al 24% le restaba intimidad y, por tltimo, el 22% afirmé
que le afectaba a su salud.

Estas repercusiones también se producen de un modo similar como identifican
(Ballester Ferrando, Juvinya Canal, Brugada Motjé, Doltra Centellas, & Domingo
Roura, 2006) en pacientes de salud mental.

Por otra parte Zabalegui y cols (2007) recogen las consecuencias positivas de ser
cuidador y como la complejidad del rol de los cuidadores estd también relacionada
con el impacto positivo. Se han identificado diferentes dimensiones del significado
del bienestar emocional: desarrollo personal, sentido de la vida, autonomia, control
del entorno, relaciones positivas con los otros y auto-aceptacion. Para medir estos
aspectos se han usado diferentes instrumentos tales como la escala SF-12 Mental and
Phsyical Summary o bien el SF-12 Health Survey para la calidad de vida relaciona-
da con la salud. Algunos estudios ponen en evidencia que las caracteristicas propias
de las diferentes culturas afectan al significado del bienestar psicolégico. De acuer-
do con Yamamoto-Mitani & Wallhagen citados en (Zabalegui et al., 2007), algunas
mujeres cuidadoras en Japén (hijas o nueras) refirieron que cuidar de sus padres y
mantener la armonia familiar les ayuda a juzgar su vida como buena y llena de sig-
nificado. Estos resultados estan relacionados con la estructura social y cultural japo-
nesa. En la revisién de Zabalegui y cols (2007) se hace referencia a un estudio ita-
liano de cuidadores un miembro de la familia con enfermedad de Alzheimer: los cui-
dadores con rol familiar de esposo o esposa tienden a no involucrar a otros familia-
res en el cuidado para protegerlos de las repercusiones negativas. Esta proteccién de
los hijos adultos se describe como bastante comun en la cultura italiana. Estas carac-
teristicas habria que tenerlas en cuenta cuando se disefien futuros recursos para cui-
dadores.

Asi mismo, el sentido de cuidar también se ha relacionado con el significado de
cuidar. En un estudio cualitativo en cuidadores de género masculino en Canada,
dénde 22 hombres fueron entrevistados tres veces en 18 meses y los resultados fue-
ron confirmados mediante grupos focales. Quisieron identificar si la reciprocidad en
las relaciones de los cuidadores estaba presente o no en las relaciones de los partici-
pantes de la muestra, e identificar si este hecho estaba relacionado con sentimientos
positivos o negativos. Los resultados mostraron que, aunque la mayoria de los cui-
dadores cuidaban bajo una perspectiva de obligacidn, los hombres que experimenta-
ron reciprocidad generalizada o construida expresaron sentimientos positivos al cui-
dar (Zabalegui et al., 2007). Los cuidadores construyeron su sentido del cuidar y die-
ron significado al hecho de cuidar enfatizando algunos aspectos de su experiencia. El
hecho de cuidar también estuvo relacionado con el lugar de residencia de la persona
cuidada. Los cuidadores que cuidaban a una persona que no vivia en el domicilio del
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cuidador expresaron una experiencia mas positiva y un nivel mds alto de bienestar y
satisfaccion respecto de aquellos cuidadores que vivian en el mismo domicilio que el
receptor del cuidado.

CONCLUSIONES

A los poderes publicos les queda mucho por hacer. Existen innovadoras expe-
riencias como las de Andalucia estableciendo un Plan regional para Cuidadoras de
Pacientes con Gran Discapacidad, con ayudas técnicas para el cuidado o circuitos de
atencion preferente.

En la Comunitat Valenciana les ponia como ejemplo c6mo nos encontramos en
ayuda a domicilio en el dltimo puesto en Espafia (que no lo olviden es un recurso
muy importante para la ayuda al cuidador). Es un ejemplo de cémo el préximo
gobierno que salga de las urnas tendria que plantearse revertir esta situacién asi como
el desarrollo de la ley de la dependencia.

A las enfermeras nos queda atin mucho por hacer en el tema de los cuidadores
tanto a las que trabajamos en los hospitales como en atencién primaria.

Las enfermeras podemos ser facilitadoras y deberiamos asumir este papel de
forma clara.

Fijense que en un estudio en Andalucia una de las criticas que las cuidadoras rea-
lizaban a las enfermeras era que con lo que les costaba acudir al centro de salud, por-
que tenfan que pedir a alguien que se quedaran con el paciente, les obligaran a llevar
la sangre al centro de salud.

En los hospitales, en muchas ocasiones las enfermeras no son facilitadoras de la
labor de las cuidadoras, sino que incluso las ignoran no teniendo en cuenta la gran
labor que realizan y llegan a dificultar la satisfaccion de sus necesidades bdsicas
cuando précticamente viven con el enfermo en el hospital. A pesar de todo ello como
apunta el estudio de (Quero Rufidn et al., 2004) la alta valoracién que los cuidadores
familiares tienen de las actividades que realizan las enfermeras nos sitda en un lugar
privilegiado.

Ampliar por tanto la mirada enfermera es no solo un compromiso profesional
sino una exigencia y demanda de nuestra sociedad. Eso se espera de nosotros como
profesionales del cuidado.
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CUIDAR A NUESTROS MAYORES
EL APRENDIZAJE COMO BASE DE LA
EDUCACION PARA LA SALUD

Vanesa Morales Camacho, Javier Marti Chacén, Manuela Sequera Chamorro,
Irene Parra Soriano, Raquel Santonja Segui

¢ Por qué la sociedad se siente responsable solamente de la
educacion de los niiios y no de la educacion de todos

los adultos de todas las edades?

Erica Fromm

RESUMEN

La educacion de adultos es una cuestion que afecta directamente a enfermeria.
Las EPAS (Escuelas Permanentes de Adultos) garantizan la puerta de entrada hacia
la Promocién de la Salud.

Andlisis cualitativo. Los datos se recolectan a través de entrevistas y observacion
participante. El muestreo se llevé a cabo de modo intencionado. La muestra la for-
man diez alumnos (nueve mujeres y un hombre) de edades comprendidas entre los
43 y los 73 afos.

Nuestros objetivos han sido identificar las razones que han motivado al grupo a
tomar la decision de alfabetizarse, analizar los cambios producidos en ellos a medi-
da que adquieren conocimientos y establecer si existe relacion entre un mayor nivel
de conocimiento y un incremento del interés en el autocuidado.

Las personas entrevistadas, cuando se les pregunt6 las razones que les motivaron
a decidirse a acudir a la Escuela después de tantos afios, dos de ellas aluden al senti-
miento de vergiienza a tener que admitir su analfabetismo. Dos mds indican como
factor determinante la Viudedad y la Soledad a la que se tenian que enfrentar en acti-
vidades de la vida diaria como leer cartas o ir al banco. Las demds argumentan que
en ellos siempre ha estado el deseo de aprender, y que sélo necesitaban tener la opor-
tunidad.

Los profesionales de la Salud y, en consecuencia, la figura del profesional de
Enfermeria, deben de reconsiderarse en el &mbito escolar y por supuesto en las EPAS
(Escuela Permanente de Adultos). Una opcion seria el de introducir en el Plan del
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Centro talleres y charlas en colaboracién con los profesores del mismo donde se
explique a los alumnos las funciones de la Enfermera escolar. Todos ellos coinciden
en que el discurso del médico es dificil de comprender y que la letra y las palabras
suponen un obstaculo en la comunicacion.

Los recursos culturales adquiridos son minimos, auin asi, indican que es un ins-
trumento valiosisimo para poder “manejarse “en una sociedad compleja; y es
imprescindible para poder encontrar las estrategias y herramientas necesarias para
adquirir conocimientos que les ayudan a manejar su Salud.

Palabras Clave: Autocuidado, Aprendizaje, Mayores, Analfabetismo, EPA,
Promocién de la Salud.

INTRODUCCION

El nivel de instruccién de nuestros mayores sigue siendo inferior al del término
medio de la poblacién espafiola. Las mayores carencias educativas son, desde luego,
las correspondientes a las personas que no han aprendido a leer ni escribir. La tasa de
analfabetismo de la poblaciéon mayor de 65 afios es del 9.7%. Segtn la EPA, habria
unas 373.000 personas mayores en Espafia que no saben leer o escribir. (1)

Un 28.4% mas de los mayores realizé estudios primarios, pero no consiguié com-
pletarlos. En los niveles educativos mas altos, tan sélo el 10.4% de los mayores tiene
estudios secundarios y un 5.2%, superior. Otra caracteristica que define la situacién
de formacién de los mayores consiste en las marcadas diferencias que existen entre
hombres y mujeres. La tasa de analfabetismo de las mujeres mayores (12,1%) casi
duplica a la de los varones (6,2%). (2)

Las diferencias en estudios superiores se mantienen entre los 45 y los 64 afios,
por debajo de los 40 afios la situacion se invierte y las proporciones de mujeres con
estudios superiores superan a las de los hombres. El analfabetismo o un nivel educa-
tivo muy escaso pueden convertirse en un obsticulo para el desarrollo de ciertas acti-
vidades, sin una formacién bdsica, algunos productos culturales simplemente son
inalcanzables. (3)

No es necesario recordar, sin embargo, que se trata s6lo de educacién formal, la
mayoria de las personas obtenemos informacién, pero también formacién, por otros
medios, y los mayores son, entre todos, los que durante mds tiempo han estado
expuestos a su accion. De manera que la falta de formacién, al menos por encima de
esos niveles mds elementales, no tiene por qué convertirse en una barrera infran-
queable entre los mayores y el mundo y, mucho menos, entre ellos y los cuidados que
requieren.

Segtn un reciente informe de Naciones Unidas, Espafia serd el pais mds enveje-
cido del mundo; el 44.1% de la poblacién espaiiola serd mayor de 60 afios y la media-
na de edad serd de 55.2 afios frente a una mediana global mundial de 36.2 afios3. Este
fenémeno de envejecimiento poblacional progresivo se convierte en un problema
socio-sanitario y econémico trascendente. Este problema que se nos avecina, se debe
afrontar a través del aumento en el nivel de instruccion de la poblacién y éste seria
uno de los factores determinantes para luchar por la reduccion de la dependencia de
nuestros mayores. Todos estos factores los registr6 Guralnik et al. (Geront6logo
Indio) en un andlisis sobre la esperanza de vida libre de discapacidad. En él recoge
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la gran diferencia en el nimero de afios que se puede vivir sin discapacidad entre per-
sonas con distintos niveles de instruccion. (4)

Uno de los objetivos principales de la Promocién de la Salud es la Capacitacién
y, en consecuencia, el nivel de instruccién de una poblacién que estd intimamente
relacionada con el nivel de educacién de sus mayores.

La educacién en general y, especificamente, la educacién de adultos es una cues-
tién que afecta directamente a enfermeria. La participacion del profesional de enfer-
meria en la ensefianza del autocuidado en el adulto, mediante el sistema de apoyo
educativo, es indispensable para lograr que éste sea su propia agencia de autocuida-
do.

Aspirar a tener adultos mayores saludables depende, en gran parte, de las deci-
siones politicas de sus gobernantes y alcaldes, quienes deben incrementar su com-
promiso con esta tarea. Puede lograrse promoviendo el autocuidado y la responsabi-
lidad de los propios adultos mayores, pero, principalmente, campliendo —el que ver-
daderamente respeta y estd interesado en la poblacién de la ciudad que lidera— con
su funcién publica de proteccion social. No olvidemos que el proceso de envejeci-
miento es un proceso general. Todos vamos envejeciendo y nos convertiremos en
adultos mayores, beneficiarios de las buenas politicas publicas destinadas a prote-
gernos. En la Segunda Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento, realizada en
Madrid en el afio 2002, se ha reconocido que el envejecimiento es un fenémeno mun-
dial y que mas alld de las cifras, implica una profunda transformacién de nuestras
sociedades que exige una readecuacion de politicas y programas.

La Organizaciéon Mundial de la Salud viene instando a los gobiernos, a las organi-
zaciones internacionales y a la sociedad civil de los paises a que implanten politicas y
programas que promuevan la salud de las personas mayores y contribuyan a educar a
las poblaciones hacia una conciencia del envejecimiento saludable y activo. (5)

Una de las iniciativas mds efectivas de la promocién de la salud, que busca res-
ponder a los desafios que plantea el acelerado envejecimiento de la poblacion, es el
Movimiento de Ciudades Saludables, que se inicia en Europa y Canad4, y se ha
extendido por todo el mundo, dando lugar a los municipios y escuelas saludables.

OBJETIVOS

Establecer si existe relacién entre un mayor nivel de conocimiento y un incre-
mento en el autocuidado.

Identificar las razones que han motivado al grupo a tomar la decisién de alfabe-
tizarse.

Analizar los cambios producidos en ellos a medida que adquieren conocimientos.

METODOLOGIA

Andlisis cualitativo los datos se recolectan a través de entrevistas y observacién
participante.

El uso de esta estrategia se sustenta en base a la finalidad de captar el significa-
do de la evolucién de los comportamientos (6), procesos y hechos que les han lleva-
do a tomar la decision de acudir a la escuela.

El muestreo se llevé a cabo de modo intencionado. Entre los criterios de inclu-
sién que los participantes debian de cumplir se encontraban: 1) matriculados en la
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EPA (Escuela Permanente de Adultos) en el momento de la investigacién. 2) que cur-
saran estudios en el grado de Alfabetizacion.

La muestra la forman diez alumnos (nueve mujeres y un hombre) de edades com-
prendidas entre los 43 y los 73 afios.

Se utilizé la técnica de la entrevista semi-estructurada, con un guién previo, basa-
do en los objetivos principales que nos habiamos planteado tratar en la investigacion.
Las preguntas se establecieron una vez realizada una prueba piloto con una de las
alumnas lo que nos llevé a identificar con mayor objetividad las preguntas que rea-
lizarfamos mds tarde al resto de los alumnos.

Las entrevistas fueron grabadas y posteriormente trascritas, cuya duracién fue de
40 minutos aproximadamente para cada una de ellas. Once entrevistas en su totali-
dad. Diez de los alumnos y una realizada a la profesora que era a la vez Directora del
Centro la cual nos ayudé a situarnos en el contexto y a tener un primer contacto hacia
los motivos e inquietudes que han impulsado a los entrevistados a tomar la decisién
de aprender a leer y escribir.

Estas entrevistas se llevaron a cabo en tres clases que nos facilité el centro para
su realizacién y en horario escolar para facilitar la comodidad de los alumnos ya que
todos accedieron a ellas si lo hacfamos en horario escolar.

Una vez transcritas las entrevistas se procedié a la categorizacion de los datos.
Supimos que habiamos finalizado el anélisis cuando nos encontramos con una satu-
racién de los mismos. La saturacion es alcanzada cuando el desarrollo de categorias
es denso (en variacién y proceso) y cuando las relaciones entre categorias estin bien
establecidas y validadas. (7)

Se solicité a la Direccién del Centro el permiso para la realizacién de las entre-
vistas. Se informé de los objetivos del estudio. Se tuvieron en cuenta y se respetaron
las cuestiones éticas, como el consentimiento informado y se les garantiz6 la priva-
cidad y confidencialidad a los informantes. Explicdndoles la finalidad de la investi-
gacion y de lo que se requiere de ellas, dandoles la oportunidad de abandonar en el
momento que lo decidiesen.

RESULTADOS

EN BUSQUEDA DE CONOCIMIENTOS

Todos los entrevistados manifestaron que a lo largo de su vida les habia aborda-
do la curiosidad y la necesidad de aprender a leer, sin embargo por diferentes causas,
problematicas familiares o circunstancias atribuibles a su entorno, les habia sido
imposible ir al colegio. Numerosas son las razones que les impulsaron a decidirse a
acudir a la escuela:

“Yo estuve en una Asociacion de la Fibromialgia, claro un dia me dijeron jsal a
la pizarra y escribe eso! y dije lo siento pero no sé. Entonces como lo pasé mal ellas
me acompainiaron”

(Isidra, 56 anos)

“Yo ahora que estoy sola, que hace 22 arios que se murio mi marido y cojo una
carta, y tengo que esperar a que vengan mis hijos para que te la lean, y entonces tu
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coges y a poco a poco sabes la carta, y si cuando te viene lo del teléfono, empiezo

aht a leer lo que pago y lo que no pago. Es que yo no sabia ni la “0””.
(Rosario, 69 anos)

“Porque es una cosa muy bonita jno? de aprender a leer y a escribir lo poquito
que he aprendido ahora esto es un mundo para mi. Espero de aprender algo mds
Jno?, pero de momento me defiendo donde voy y... otra cosa que lo que antes no
sabia ni donde iba ni lo que hacia, bueno lo que hacia si porque estoy en mi cono-
cimiento pero no sabia yo expresarme ni ir a los sitios.”

(Antonia ,62 afios)

“Soy viuda y no queria estar en mi casa mucho tiempo 'y entonces dije me apun-
to a la escuela, asi me termino de enseriar a leer, por si me dejan una nota o cual-

quier cosa “
(Josefa, 60 afios)

“Me da mucha vergiienza no saber, y cuando tengo que llamar por teléfono a
alguien me tienen que leer el nombre porque no sé leer, pero si sé los niimeros”
(Conchi ,57 anos)

“Que a mi me da mucho coraje, que venga una carta 'y no sepa lo que pone y la
cartilla... Saber leer es lo principal yo siempre he querido aprender, lo que pasa es
que no podia. A mi me ha “gustao” siempre de cuando yo veia a la gente leer y yo
no podia a mi padre, mi madre pero como no tenian tiempo, pues no me ensefa-

»

ron...
(Manuela, 73 afos)

PERCEPCION DEL AUTOCUIDADO EN BASE A LOS CONOCIMIENTOS

Las personas adultas mayores tienen acumulada una experiencia y conocimiento
de vida que deben ser recuperados como potencial; asi mismo, tienen el derecho de
elevar sus niveles educativos. Por ello, debemos facilitar el acceso de las personas
mayores a la alfabetizacién, considerando sus necesidades e intereses. En el andlisis
de las entrevistas manifiestan haber experimentado cambios a medida que iban
adquiriendo conocimientos, por tanto consideran ser mas capaces de llevar a cabo
sus cuidados.

“Yo no me he “agobiao” y he sido una persona enferma, me he “quedao” con
las “medicaciones”, lo llevaba “t6” en la cabeza y ahora ya lo voy leyendo. El dia
que sepa leer bien me voy a leer los libros de Medicina que yo me he “comprao””

(Isidra, 56 anos)
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“Si supiera leer bien me leeria las cosas y todos los problemas del aziicar, lei que
hasta la arruga de una media en el pie es malo y le digo a mi marido que me ponga
la media bien, porque a una mujer le cortaron hasta la pierna”

(Manuela, 73 anos)

“Con la enfermedad de mi marido, he tenido que leer, he tenido que escribir.
Antes no entendia el porqué de muchas letras, ahora las entiendo. Claro cuanto mds
sabes leer mds puedes ver lo que es y asi cuando te explican las cosas las puedes
entender.”

(Josefa,60 afios)

“Es lo mds grande, antes iba al Centro de Salud y para subir a la primera plan-
ta yo no sabia donde ponia ni primero ni segundo ni “nd”, y ahora voy leyendo los
carteles.”

(Antonia, 62 afios)

“Cuando me ingresaron podia leer lo de la comida, “despacico” pero me lo leia;
y también los carteles grandes con mayusculas y dibujos.”
(Rosario, 69 afos)

BARRERAS DE COMUNICACION PROFESIONAL-ADULTO MAYOR

La educacién para la Salud es uno de los principales objetivos de la Promocién
de la Salud. Los profesionales de la Salud debemos de adaptar nuestro discurso edu-
cacional al nivel de formacién del receptor. Numerosas son las barreras que han
encontrado estas personas a lo largo de sus vidas, en parte, por su falta de conoci-
mientos. Entre ellas, la mayoria hallaban que el discurso del médico era lejano y per-
cibian una barrera a la hora del entendimiento.

“Cuando voy al médico y me receta unas pastillas como no sé leer muy bien toda-
via yo me fijo en los niimeros para saber cuando me las tengo que tomar y le digo
que me lo apunte; porque el médico no tiene tiempo de explicdrmelo porque tiene
mucha gente y la enfermera tampoco”

(Conchi, 57anos)

“El me dio los papeles y me dio una tarjetita que vienen la mujer con los puntos
estos, pero no me pregunto nada y bueno aquel me explico lo que le parecid y yo con
la tarjetita para mi casa, “metia” en la bolsa. Porque eso, si no sabes, a mi no me
ha preguntado ningiin médico ni me ha preguntado nadie si sabes leer o escribir”.

(Antonia, 62 afios)
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“Yo voy al médico y muchas de las cosas que me dice no me entero, yo la letra
de los médicos he “intentao” de leerlas y no la entiendo y yo digo: ;Es que no
sabrdn escribir? Pos que vengan aqui. Luego voy a la enfermera y me lo explica
todo”.

(Carmen, 46 afios)

CONCLUSIONES

A medida que nuestros mayores envejecen los etiquetamos de fragiles e incom-
petentes. La sociedad les atribuye un papel estereotipado que en nada refleja sus
inquietudes. Sin embargo, estas creencias no se ajustan a la realidad. Las personas
entrevistadas refieren que a lo largo de su vida han sentido inquietud por aprender a
leer y que les habia sido imposible acceder al Sistema Educativo. En la actualidad,
cuando se les pregunt6 las razones que les motivaron a decidirse a acudir a la Escuela
después de tantos afios, dos de ellas aluden al sentimiento de vergiienza. Dos mas
indican como factor determinante la Viudedad y la Soledad a la que se tenian que
enfrentar en actividades de la vida diaria como leer cartas o ir al banco. Las demads
argumentan que en ellos siempre ha estado el deseo de aprender, y que s6lo necesi-
taban tener la oportunidad.

Es un factor determinante que practicamente la totalidad de los entrevistados son
mujeres y la educacién en su época era mas que un derecho, un lujo para unos pocos,
casi siempre, el sexo masculino.

Se sabe que la salud en la vejez es el resultado de la forma en que se ha vivido a
lo largo de la vida y que las enfermedades crénicas y discapacidades pueden ser redu-
cidas mediante acciones de promocidn de la salud y la prevencién de la enfermedad.
Por esto, los profesionales de la Salud y, en consecuencia, la figura del profesional
de Enfermeria debe de reconsiderarse en el dambito escolar y por supuesto en las
EPAS (Escuela Permanente de Adultos). Sabemos que las consultas de Enfermeria en
los Centros de Salud son visitadas en un porcentaje mayoritario por nuestros mayo-
res. Por tanto, nuestros entrevistados consideran importante la figura de la enferme-
ra escolar, como recurso ante un problema agudo de Salud, no tanto como aquella
que les pueda orientar en sus dificultades cotidianas y, ademads, les pueda capacitar
para valorar las actuaciones y ayudar a tomar decisiones con respecto a su salud.

Por tanto, consideramos que una opcién para poder afrontar este problema de des-
conocimiento seria el de introducir en el Plan del Centro talleres y charlas, con la
colaboracién de los profesores del mismo, donde se explique a los alumnos las fun-
ciones de la Enfermera escolar. Siempre teniendo en cuenta recursos pedagdgicos.
Un ejemplo serfa el discurso adaptado al nivel cultural del grupo al que nos dirigi-
mos. Todos ellos coinciden en que el discurso del médico es dificil de comprender y
que la letra y las palabras suponen un obsticulo en la comunicacién.

Los recursos culturales adquiridos son minimos, auin asi, indican que es un ins-
trumento valiosisimo para poder “manejarse* en una sociedad compleja; ademas, es
imprescindible para poder hallar las estrategias y herramientas necesarias para
adquirir conocimientos que les ayuden a manejar su Salud.

La capacitacién y formacion en las escuelas son el eje principal para facilitar que
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nuestros mayores mantengan Calidad de Vida en el proceso de envejecimiento.
Actualmente, los sistemas de capacitacién y educacién existentes no se encuentran
adaptados a las nuevas realidades de los adultos mayores. Los sistemas de informa-
cién, orientacién y educacién escolar existentes no estan adaptados a esta realidad de
envejecimiento de la poblacién. Enfermeria tiene el deber de actuar sobre los facto-
res que obstaculizan el ejercicio del derecho de los adultos mayores a la formacidn,
con la presencia de la figura de una enfermera escolar en las Epas (Escuelas perma-
nente Adultos).
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EL EQUIPO MULTIDISCIPLINAR Y LAS
DEMANDAS DE LOS CUIDADORES DE
PACIENTES CON DEMENCIA

M?. del Mar Ferrer N., Alicia Sanchez P., Esther Muiioz L.,
Rebeca Gomariz N., Moénica Gomis J.
CDP-ALZ San Vicente. Unidad de Neurologia, Hospital de San Vicente

OBJETIVOS

Analizar las principales necesidades de formacién expresadas por los cuidadores
de pacientes con demencia (CPD). Evaluar su grado de satisfaccion tras la asistencia
a un curso de formacién especifico donde participa el equipo multidisciplinar de la
unidad.

MATERIAL Y METODOS

Ofrecemos a todos los CPD asistir a cursos de formacion. Estos cursos constan
de 6 sesiones de dos horas y se aplican a grupos de 8 CPD. Al iniciar el curso se soli-
cita que escriban lo que esperan/necesitan aprender en el mismo. Al final, se realiza
una encuesta de satisfaccién que evalda 4 apartados: amenidad, claridad expositiva,
interés de contenidos y aclaracién de dudas (de cada sesién). Solicitamos sugerencias
a cada sesion y comentarios generales al curso. Para su andlisis, agrupamos las nece-
sidades expresadas en una serie de 17 epigrafes mas generales.

RESULTADOS

Impartimos 15 cursos a 124 CPD (70% mujeres). Contestaron las encuestas un
75% de ellos (73% mujeres, edad media 51 afios). El estadio de los pacientes (fami-
liares) era GDS 4-5. Se expresaron 173 necesidades. Las mds frecuentes se referian
a los epigrafes: “Conocimiento/manejo de alteraciones conductuales” (19,3%/6,8%),
“Realizacion de las Actividades Vida Diaria/Adaptacién a la tarea” (20,5%/9,1%),
“Conocimiento de la enfermedad” (9,7%), “Autocuidado” (4,5%) y “Recursos asis-
tenciales” (4,5%). E1 93% de CPD valoraron el interés del contenido del curso como
“mejor-mucho mejor que esperaba” y aclararon sus dudas “mejor-mucho mejor que
esperaban” un 98%.
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CONCLUSIONES

Las necesidades de formacion de CPD son principalmente “trastornos de con-
ducta” y “Actividades de la Vida Diaria”. Los cursos basados en cubrir estas necesi-
dades resultan muy satisfactorios.
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CUIDAR SIN DESCUIDARSE:
un programa de prevencion dirigido
a los cuidadores de personas dependiente

M?. Luisa Garcia Aracil,
Concejal de Servicios Sociales, Licenciada en Psicologia,
Directora de la Residencia Tercera Edad de Elche

OBJETIVOS GENERALES
Poner en conocimiento el programa “Cuidar sin Descuidarse”, que actualmente
desarrolla la Concejalia de Servicios Sociales del Ayuntamiento de La Romana.

Objetivos Especificos:
1. Cémo surge y se inicia el programa.
2. Formas de financiacién de dicho programa.
3. Qué profesionales son los que desarrollan dicho programa.
4. Conocer el programa formativo que se esté llevando a cabo.
5. Cudles son los resultados alcanzados hasta el momento.

PROGRAMA “CUIDAR SIN DESCUIDARSE”
1. Cémo surge y se inicia el programa.

Este programa surge como una experiencia piloto en los servicios ofrecidos por
la concejalia de servicios sociales y la mujer. Desde estas concejalias se ha mostrado
sensibilidad con las personas dependientes y se ha llevado a cabo una reestructura-
cién del servicio de ayuda a domicilio que se estaba ofreciendo desde el
Ayuntamiento. Pero no debemos olvidar el papel de “CUIDADOR”, que normal-
mente suele recaer en los familiares y principalmente en la figura de la mujer, y que
es pilar fundamental en el cuidado de estas personas.

Para desarrollar este programa también se ha tenido en cuenta, los recursos socia-
les de los que disponen los cuidadores de personas dependientes en La Romana. Se
observa por tanto que una proporcién de la poblacién que cuida a personas con una
determinada patologia (Alzheimer, Parkinson,...), son los Unicos que a través de aso-
ciaciones pueden acceder a servicios que pueden ayudar en el cuidado. Esto puede
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llegar a suponer para el cuidador una gran descarga, pero en pueblos de reducida
poblacién no pueden llegar a conformar un colectivo en el que se pueda agrupar, pero
por otro lado siguen teniendo la necesidad de estos recursos. Por tanto en la medida
de lo posible los recursos sociales deben hacerse llegar a la mayoria de los ciudada-
nos y con mayor justificacién cuando el acceso a los servicios no esta dentro de la
poblacién en la que viven.

Dentro de esta linea de trabajo se enmarca el programa “Cuidar al Cuidador”, que
tiene como objetivo completar la atencion integral a los familiares o cuidadores prin-
cipales de las personas dependientes, que son los que sufren la sobrecarga y el des-
gaste de esta dedicacién a veces exclusiva.

Los cuidadores principales en muchos de los casos tienen que vivir situaciones
que nada tienen que ver con sus expectativas personales y por supuesto nada que ver
con su formacién personal. Esto unido a que estas situaciones suelen dilatarse en el
tiempo de forma indefinida, tiene como resultado un efecto negativo a nivel general
en el cuidador. Los efectos pueden ser devastadores a nivel personal (salud, higiene,
autoestima...), a nivel familiar (interfiriendo en la relacién familiar tanto de pareja,
como de la familia en general y a nivel social), a nivel social, afectando a las rela-
ciones sociales que tiene el cuidador y que poco a poco van desapareciendo con el
transcurso del tiempo. Estos cuidadores pueden llegar a desarrollar lo que se ha defi-
nido como “Sindrome del Cuidador Quemado”.

Con este programa se pretende ofrecer al cuidador/a formacién e informacién
acerca de la enfermedad y la dependencia, de tal forma que se facilite la adquisicion
de destrezas para afrontar el cuidado integral de estas personas, al mismo tiempo que
se les ofrece espacios para su descarga emocional.

2. Formas de financiacién de dicho programa.

La financiacién del programa se lleva a cabo por parte del Diputacién “AREA DE
LA MUJER” con un 40% vy el resto por la Concejalia de la Mujer y Servicios
Sociales del Ayuntamiento de La Romana.

La financiacién es fundamental preverla, ya que el programa debe contar con
continuidad para que sea efectivo y es fundamental que se cuente con profesionales
con experiencia en este ambito.

3. Qué profesionales son los que desarrollan dicho programa.

La caracteristica comun de todos los profesionales que participan en el desarro-
llo del programa, es que todos estan trabajando actualmente con colectivos de perso-
nas dependientes. Es fundamental conocer profundamente esta area para que tanto el
disefio del programa como su desarrollo sea totalmente efectivo. Los profesionales
que participan son:

DESIRE AMOROS TORA

Licenciada en Psicologia y Neuropsicéloga de la Asociacién de Alzheimer de
Elche. Coordina el programa y lleva a cabo sesiones semanales en los que se forma
a los asistentes y en los que crea semanalmente espacio para grupo de autoayuda.
Gran formacién y experiencia en formacién de grupos de ayuda mutua.
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DAVID ABAD ASENSI

Diplomado en Fisioterapia, fisioterapeuta de la Asociaciéon de Minusvalidos
CAPAZ de Novelda. Funciones de formacién en prevencién de lesiones provocadas
por las necesidades de movilizaciones que tienen las personas dependientes.

INES FERNANDEZ LOPEZ
Diplomada en enfermeria. Coordinadora de enfermeria en residencia privada.
Funciones de formacién para el cuidado correcto a las personas dependientes, que
pueden necesitar un cuidado especial para prevenir enfermedades provocadas por
situaciones de dependencia alta.

4. Programa formativo que se esta llevando a cabo.
Area de psicologia.
1. Principios del cuidado constructivo.
. Emociones y autorregulacion.
. Relaciones afectivas.
. Estrés y consecuencias.
. Técnicas de control de estrés.
. Conflictos y su resolucion.
. Autocuidados.
. Resolucién de problemas.
9. Aprender a cuidar.

0 N ON BN

Area de enfermeria
Higiene y cuidados basicos en la persona dependiente.
1. Alimentacién e hidratacién. (Oral, nasogéstrica...)
2. Higiene de la persona dependiente.
3. Prevencioén de ulceras.
4. Cémo adaptar la forma de vestir al nivel de dependencia.

Area de fisioterapia
1. Técnicas posturales en el enfermo encamado.
2. Masaje circulatorio y drenaje linfatico manual.
3. Relajacién mediante técnica de Jacobson.
4. Movilizacién y ejercicio fisico bdsico.

5. Cuéles son los resultados alcanzados hasta el momento.
El curso formativo se inicié en enero de este afio, y podemos resumir como obje-
tivos alcanzados:
* Rapida cohesién del grupo. Lo que ha permitido una continuidad semanal del
programa por parte de todas las integrantes.
* Aprendizaje de conocimientos nuevos que mejoran las condiciones del cuida-
dor, en el cuidado diario de la persona dependiente.
* Aprendizaje de conocimientos para el cuidado correcto de la persona depen-
diente.
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 Descarga emocional de forma continua, lo que hace que el cuidador no se des-
borde emocionalmente en el cuidado de la persona dependiente.

* Autoconocimiento en la forma de cuidar a la persona dependiente.

* Mejora en la calidad de vida del cuidador, ya que la descarga emocional es con-
tinda y estd dirigida por profesionales.
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PERFIL GENERAL DEL CUIDADOR EN EL
HOSPITAL GENERAL DE ELDA

Lorena Tejero Doménech

OBJETIVO
Conocer el perfil general del cuidador principal en nuestro medio hospitalario.

MATERIAL Y METODOS

Se realizard un estudio transversal gracias a los resultados obtenidos en las
encuestas destinadas a los cuidadores basadas en las necesidades basicas de Virginia
Henderson y complementadas con informacién personal de cada uno de ellos (siem-
pre anénima) que nos permitird obtener una informacién éptima acerca del cuidador
general a dia de hoy.

RESULTADOS
Los cuidadores seran encuestados durante el mes de abril, de modo que los resul-
tados y conclusiones serdn obtenidos al final de dicho mes.
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CUIDADOR PRINCIPAL:
ENFERMO POTENCIAL

Gema Rubio Postigo, Francisca Pérez Sanchez
Noemi Caparrés Herndndez

PALABRAS CLAVE
Cuidador principal, cuidados, enfermeria, necesidades, atencién a domicilio y
familia.

RESUMEN

Gracias a la labor como enfermeras de Atencién Primaria, por medio de la aten-
cién a domicilio hemos podido comprobar que, cuando en una familia uno de sus
miembros sufre un cambio que le obliga a ser dependiente en alguna de sus necesi-
dades, surge una figura imprescindible para su cuidado llamada cuidador principal.

Desde siempre los cuidados de enfermeria han ido dirigidos al paciente enfermo
dejando a un lado al cuidador principal.

El objetivo principal de este estudio transversal descriptivo cuantitativo es iden-
tificar al cuidador principal y detectar problemas reales y potenciales que puede
sufrir éste, y asi actuar junto a él para aumentar su calidad de vida.

A través de una encuesta hemos recogido informacién sobre las necesidades del
cuidador. Los datos obtenidos se introducen en una base de datos Excel y se proce-
de a su andlisis. Mediante los gréficos y porcentajes obtenidos hemos podido com-
probar que la mayoria de los cuidadores principales de nuestra muestra son mujeres
mayores de setenta afios, con escasa vida socio-familiar, que estdn satisfechas con la
situacién pero que les gustaria recibir mds ayuda.

En conclusién, consideramos que el cuidador principal es un enfermo potencial,
por lo que habria que introducir a la familia, y en concreto al cuidador principal den-
tro de nuestros planes de cuidados en la atencién a domicilio.
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LAS ASOCIACIONES UN SOPORTE
PARA EL CUIDADOR

Maria Jesus Luzan Gonzalez
Enfermera de Atencion Domiciliaria del CS El Toscar
Presidenta de la Asociacion de Cuidadores Familiares

I. MARCO TEORICO

Basandonos en la publicacion cientifica, el debate sobre la calidad de los cuida-
dos en el domicilio y la figura del Cuidador domiciliario, es de los mds actuales y
cualquiera puede reconocer su necesidad.

El cuidador familiar es el pilar del sistema de provisién de cuidados, para los
enfermos en el domicilio y es el elemento imprescindible para que el enfermo pueda
seguir viviendo en la comunidad.

Y precisamente porque la atencién en la comunidad a los enfermos, no puede ser
realizada sin la presencia de los cuidadores familiares, éstos también deben ser con-
siderados como objetivos basicos del sistema de atencién a los sujetos dependientes.

El cuidado de un enfermo supone gran carga fisica y emocional para el familiar
que lo atiende. El cuidador estd sometido a un desgaste afectivo prolongado, en rela-
cién a la evolucién de la enfermedad de su ser querido, en el que influye el desco-
nocimiento de la enfermedad, la dificultad en la aceptacion del deterioro que sufre el
enfermo y la propia ayuda fisica prestada de manera constante, al enfermo. Con este
presupuesto, es importante plantearse ;cudl va a ser la calidad de vida del propio cui-
dador familiar?.

Se ha escrito abundantemente, acerca del impacto de la enfermedad crénica sobre
la familia y sobre su efecto disruptivo y estresante. Indiscutiblemente, el cuidado de
un enfermo tiene un alto coste emocional, social y econdmico.

Es un hecho comprobado que el Cuidador Familiar ve modificada su vida, por la
prestacion de cuidados continuados y sufre el impacto de la enfermedad, que le
repercute en multiples aspectos (fisico, psicoldgico, laboral, familiar, etc.).

Cambian los roles en la propia familia, se establecen tensiones, que favorecen la
aparicion de conductas agresivas. El estrés aumenta, desmejorando la calidad de vida
de todo el grupo, pero fundamentalmente del "Cuidador".

El cuidador necesita aprender a convivir con la enfermedad, por lo que son nece-
sarias medidas, que reduzcan el impacto de la enfermedad sobre la familia; asi como
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la atencién precoz y continuada al cuidador a lo largo del proceso de la enfermedad,
ya que es posible la aparicién de problemas de salud, tanto fisicos como psiquicos,
en la persona que asume la responsabilidad del cuidado de un enfermo.

Igualmente, se producen con relativa frecuencia, respecto al Cuidador Familiar,
situaciones de desequilibrio con los demds miembros de la familia, pérdida de rela-
ciones sociales, disminucidn de actividades de ocio, alteracion de la actividad labo-
ral, dificultades econdmicas, alteracion del proyecto de vida, etc. que favorece la rup-
tura del equilibrio familiar.

Dado que existe la “necesidad” de que el cuidador familiar se encuentre en con-
diciones de cumplir su misién, un aspecto fundamental a tener en cuenta, es su equi-
librio interno, puesto que un cuidador psicolégicamente sano prestard mejores cui-
dados al enfermo que cuida.

Muchas causas de desequilibrio pueden encontrarse en el cambio de la vida afec-
tiva.

El desequilibrio puede también provenir de la necesidad de recibir un reconoci-
miento a su trabajo, sin el cual el cuidador familiar puede llegar al desaliento.

Al mismo tiempo, el cuidador familiar experimenta en ciertas ocasiones un sen-
timiento de impotencia relativa, que le provocara sentimientos de culpabilidad.

La responsabilidad del cuidado requiere, una preparacién adecuada, respecto a
como atender al enfermo de edad avanzada o de cualquier otra patologia, este des-
conocimiento puede llevar a subestimar o sobre estimar los riesgos, mientras que un
conocimiento adecuado es fundamental para el comportamiento y la toma de deci-
siones adecuadas.

En cualquier caso, la falta de formacién puede llevar al Cuidador Familiar, a una
situacion de agotamiento que le impida mantenerse activo, al provocar un cansancio
mental que influye en su buen hacer.

En definitiva, lo habil que sea un cuidador en la prestacién de los cuidados, la
buena informacion y formacién que tenga sobre la enfermedad, sus sintomas y su evo-
lucidn, van a determinar el grado de estrés al que se vea expuesto durante su tarea.

Otro aspecto fundamental es el “ubi” del cuidador familiar en la sociedad que le
rodea. En la actualidad existe un nulo o casi nulo, del necesario reconocimiento
explicito, al papel desempefiado por el cuidador familiar. Por lo tanto, un objetivo
basico para el cuidador familiar, serfa ser aceptado por la sociedad.

Debemos llegar a darnos cuenta, del papel desarrollado por la sencilla presencia
del cuidador en el medio familiar y tratar de evitar, que una sola persona o familia,
tengan que soportar unos gastos tales que arriesguen la seguridad material de la per-
sona e incluso de su familia.

Desde otro angulo, la prestacién de cuidados condiciona todos los dambitos de la
vida del cuidador, con efectos no solo en el presente, sino que también en algunos
casos, puede influir en su futuro

La falta de politicas suficientes, lleva a dejar en manos de la familia toda la aten-
cion, y a sobrecargarla, especialmente en el caso de enfermos que tienen una depen-
dencia severa.

No todas las familias, tienen las mimas capacidades y recursos para hacer frente
a la situacion, lo que da lugar a desigualdades en los cuidados, este modelo produce
desigualdades sociales y refuerza las existentes.
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II. EL CUIDADOR FAMILIAR: CUIDADOS 24 HORAS

Podriamos hacer una definicién de Cuidador Familiar como la persona que asume
la responsabilidad de cubrir las necesidades vitales y las necesidades de bienestar, de
otra que no puede hacerlo por si misma.

Generalmente asume esta tarea, afiadiéndola a las obligaciones familiares o pro-
fesionales contraidas previamente, lo que con demasiada frecuencia supone, una
sobrecarga de trabajo.

En la literatura consultada, se revela como perfil de “problemas/necesidades” del
Cuidador Familiar, por un lado la escasa formacién en cuidados. El “no saber hacer”,
le lleva a frecuentar mas la consulta médica, por la falta de control de los sintomas,
a los que debe hacer frente. Esto conduce a un aumento de la demanda y la satura-
cion de la asistencia sanitaria a nivel de la Atencién Primaria y Hospitalaria.

En numerosos trabajos de investigacion, aparecen porcentajes elevados de cuida-
dores familiares, que sufren una depresién sin diagnosticar, en algunos estudios esta
cifra se coloca en el 65%. Aparecen también elevados nivel de estrés y ansiedad, lo
que les hace mas candidatos a todo tipo de patologia psiquidtrica.

Dentro del perfil de Cuidador Familiar tipo, encontramos otros aspectos intere-
santes, que conviene valorar y tener en cuenta a la hora de poner en marcha proyec-
tos de apoyo a este colectivo.

En primer lugar aceptan que padecen falta de informacién sobre los recursos exis-
tentes, a nivel social, material, humano etc. y de los circuitos a seguir para conseguir
esas prestaciones.

En segundo lugar se refleja, como el cuidador asume el “cuidar”, como un asunto
intra-familiar y trata de resolver la problematica de su situacién dentro del ambito de
la propia familia, solicitando ayuda de parientes cercanos, a modo de favor personal.

Y en tercer lugar acepta que se preocupa poco de si mismo y que desconoce los
signos de “cansancio de rol de Cuidador” lo que le hace mas vulnerable.

En un estudio reciente llevado a cabo en la Comunidad Valenciana, sobre las
necesidades sentidas del Cuidador Familiar, los propios Cuidadores reflejaron nece-
sidades muy bdsicas en lo humano, que nos hacen pensar, en lo facil que podria resul-
tar, mantener al Cuidador Familiar en un grado de aceptacién de su tarea, de forma
gratificante.

Me permito transcribir aqui las necesidades reclamadas por los Cuidadores en el
citado estudio:

1. Soledad en el Cuidado 4. Que se valore su trabajo

2. Desinformacién sobre la técnica del Cuidado 5. Que valoren a lo que renuncia

3. Estimulo, comprension y aliento

III. PUNTOS DE APOYO DEL CUIDADOR FAMILIAR

Podriamos preguntarnos ;de quien espera esto el cuidador familiar?. La respues-
ta se apoyaria en tres soportes, que vienen a ser los pilares que sustentan la figura del
Cuidador Familiar: de su propia familia, del profesional sanitario y de la sociedad.

La familia de forma global, debe asumir la tarea de ‘“cuidar al cuidador”.
Comprender su tension, reconocer su esfuerzo, ayudarle a descansar etc. Habria que
articular mecanismos, que hicieran posible la concienciacién del desgaste del Cuidador.

El profesional sanitario. La tarea de cuidar al Cuidador Familiar es la de mayor
proyeccién y suele ser la mas olvidada.
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Es necesario trabajar con el paciente y su entorno, considerar a la familia como
el prestador de Cuidados por excelencia y trabajar este aspecto, desde que se plantea
el alta hospitalaria de todos los enfermos ingresados en el hospital. Podemos afirmar
que el Cuidador Familiar es un recurso de gran potencial, que vale la pena cuidar,
para evitar la “claudicacién” (Burn out) que supondria el abandono del enfermo por
incapacidad de cuidar, obligando al Sistema Sanitario a asumir esa tarea.

Desde otro punto de vista, la calidad de cuidados que preste el cuidador familiar
repercute en:

e Disminucién de patologias ¢ Ingresos hospitalarios

* Menor presion asistencial e Disminucién de problemas de salud, con el

consiguiente ahorro de recursos sanitarios

La gratificacién que supone para el Cuidador sentir el apoyo del profesional sani-
tario interesa al Sistema, para que siga cuidando hasta el final. Le interesa también
mantener en buenas condiciones de salud al Cuidador, promoviendo su calidad de
vida, de forma que retrase en si mismo, la dependencia por la edad.

La Sociedad. Los Cuidadores Familiares son personas andénimas, que hacen
mucho bien a la sociedad, por lo que se les debe apoyo y reconocimiento social. Se
suele hablar de la invisibilidad del prestador de cuidados en el domicilio.

Nosotros como profesionales sanitarios, tan cercanos a la figura del Cuidador
Familiar, tenemos la responsabilidad de hacer visible lo invisible, sacar a la superfi-
cie social, la tarea callada que estan llevando a cabo en el domicilio, los cuidadores
de nuestros pacientes. Descubrir la pequefia o grande tragedia de sus vidas y con-
templarla con admiracion.

Es justo que el ambito social ofrezca respuestas en este sentido y que esas res-
puestas sean generadas por los propios cuidadores, como es el caso de las
Asociaciones.

En el momento actual el impacto del asociacionismo ha invadido la trama social,
es considerado una via de reinvindicacién de recursos, precisamente por su repre-
sentacion social.

En este sentido ha surgido la Asociacién de Cuidadores Familiares (ACF), se trata
de una organizacién sin animo de lucro, constituida con el objetivo de prestar apoyo
al cuidador. Estd promovida por cuidadores y profesionales motivados, que cono-
ciendo a fondo la problemaética del Cuidador Familiar, nos planteamos la necesidad
de implicarnos mas, en apoyo de este grupo de poblacién, que son los Cuidadores
Familiares.

Nuestra cercania profesional al Cuidador Familiar nos permite descubrir hasta
que punto, especialmente en el comienzo de su cometido, se ve perdido en un sin fin
de obligaciones para las que no esta preparado.

Compartimos la idea de hacer fuerte la figura del Cuidador Familiar y poner a su
alcance formacién y apoyo para la tarea de “Cuidar”.

Todos en algin momento de la vida, nos podemos convertir en Cuidadores oca-
sionales de nuestros familiares enfermos y es muy 1til en esa circunstancia saber que
existe, alguien que nos puede orientar en “el cémo” y en “el de que manera”, podre-
mos llevar a cabo ese cometido de la mejor manera posible.

Hoy, en este foro de profesionales de Enfermeria tan ligado a los cuidadores fami-
liares, tengo el placer de hablaros de esta asociacidn, de la que formo parte, de mane-
ra que sea un recurso social, que a su vez presentéis a vuestros pacientes.
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ASOCIACION
CUIDADORES FAMILIARES

Carmen Ferri Silvestre y Teresa Carceller Migallén
Centro de Salud El Toscar Elche

INTRODUCCION

Agradecemos a la Organizacién de estas Jornadas de Enfermeria, el darnos la
oportunidad de hablar de nuestra actividad, en la Asociacién de Cuidadores
Familiares.

Creemos que es una ocasion tnica de presentar a profesionales sanitarios este
recurso, nacido del interés social, en apoyo del Cuidador Familiar.

Ustedes por su profesién tienen una vinculacién especial con el colectivo de
Cuidadores Familiares, en este sentido puede ser util que conozcan la existencia y
funcionamiento de nuestra Asociaciéon en interés de los propios Cuidadores
Familiares.

La Asociacién se constituye oficialmente el 14 de noviembre de 2006, estando
todavia en proceso de aprobacién por Generalitat Valenciana.

Surge como iniciativa de unos pocos profesionales sanitarios, que ejercen su tra-
bajo, muy cercanos al Cuidador Familiar.

Actualmente sigue adelante basada en el voluntarismo de su Junta Directiva.
Como Asociacién inicia su andadura en las Jornadas de Enfermeria del Hospital
General Universitario de Alicante (17-18/11/06) con un Stand informativo.

En la actualidad, cuenta con un centenar de socios, cifra que se va incrementan-
do a medida que desarrollamos actividades y Talleres de Cuidados, en diferentes ciu-
dades de la provincia de Alicante.

La Asociacién de Cuidadores Familiares es una organizacién sin dnimo de lucro,
que pretende prestar apoyo y cercania a los Cuidadores Familiares.

Los objetivos que se propone, son los siguientes:

* Promover la figura del Cuidador Familiar

e Prestar apoyo a las familias, que en un momento dado, deseen beneficiarse de

nuestros Programas de atencién al Cuidador Familiar

» Formar mediante cursos, talleres o grupos a todas las personas, asociadas o no,

que deseen participar en sus actividades.
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En cuanto a los proyectos de futuro podemos citar:

e Un banco de recursos materiales, para que los socios puedan disponer de
medios adecuados, en su tarea de cuidar: andadores, colchonetas antiescaras,
sillas giratorias para la ducha o bafio, grias etc.

* Gabinete asesor socio-juridico.

e Voluntariado para proporcionar respiros al Cuidador en su tarea de cuidar.

La Asociacién tiene en marcha unas actividades, que desarrolla en diversas ciu-
dades de la provincia de Alicante, donde ha iniciado su trabajo. Cuenta con:

1. Talleres sobre Cuidados: dirigidos a la formacién del Cuidador Familiar, para
ayudarle a mejorar la calidad de los cuidados que presta. Estos Talleres tienen
como objetivos:

* Ensefiar al Cuidador a cubrir todas las necesidades del enfermo

 Conseguir el control, en las situaciones de estrés

* Nociones sobre ocio y terapia ocupacional del enfermo

Estan dirigidos a Cuidadores Familiares ya sean de la propia familia o ajena,
consta de 6 sesiones de dos horas en horario de 4.30 a 6-30 de la tarde, por ser la
mejor hora para el Cuidador Familiar.

Se hacen practicas de todo lo que se explica en las sesiones. La inscripcién es gra-
tuita y se da diploma de conocimientos a quien acredite la asistencia

El temario de los Talleres que se desarrollardn a lo largo de 2007 es:

Sesion I. Movilidad del paciente encamado
¢ Posturas de seguridad y alineamiento corporal
¢ Proteccién del Cuidador en las movilizaciones de los pacientes
* Nociones de dindmica postural
* Movilizacién y masajes. La técnica del masaje. Clases de masajes

Sesion II. La depresion en el Cuidador Familiar
¢ Incidencia. Reconocer los signos y sintomas depresivos
e Formas de afrontamiento

Sesion III. Cuidados basicos en pacientes con HTA y DM
e Como actuar en situacién de urgencia o crisis
e Valores normales de Tensién y glucemia. Formas de control

Sesion IV. Actuacion basica para curas de urgencia
¢ Riesgos del paciente inmovilizado
e Prevencién y tratamiento adecuado de las tlceras y heridas crénicas
* Vendajes compresivos

Sesion V. Estrés y ansiedad en Cuidador Familiar
* Manejo de la ansiedad y el estrés que produce el cuidar
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* Estilo de vida sana
* Importancia de la relajacion

Sesion VI. Incontinencia urinaria
¢ Clases de incontinencia y problemas que ocasiona
* Formas de abordaje en los pacientes inmovilizados
* Recursos existentes en el mercado

2. Cursos sobre técnicas orientadas a mejorar la calidad de vida del Cuidador
Familiar y ayuden a retrasar su propia dependencia. Se trabajan diversos aspec-
tos que detallamos:

* Dindmica postural en la movilizacién del enfermo

* Recursos materiales existentes en el mercado para un buen control de los pro-

blemas de salud que debe afrontar

e Técnicas de relajacién

3. Sesiones informativas sobre recursos socio-sanitarios existentes y forma de
acceder a ellos, podemos citar algunos temas de interés:

¢ Ley de dependencia

* Circuitos a seguir para solicitar una ayuda domiciliaria

* Orientacion sobre ayudas sociales existentes etc.

4. Grupos de ayuda mutua en apoyo del Cuidador Familiar, que le faciliten una
mejor calidad de vida y un retraso de su propia dependencia.

e Técnicas de gestion del tiempo

* Reconocer sentimientos y chantaje emocional

* Mecanismos de defensa para la ansiedad y estrés

* Estilo de vida saludable

* Reconocimiento de los sintomas de cansancio de rol de Cuidador.
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TESTIMONIO

Me llamo Elena, hace 6 afos que atiendo a mi madre, padece Alzehimer, pero
debo decir que hace solo 2 afios que me sé, Cuidadora Familiar.

Fue a través de un Taller, que se organizé en mi Centro de Salud para Cuidadores,
cuando descubri que realmente realizaba una tarea tnica, en la que nadie me podia
sustituir.

Me di cuenta de lo importante que era lo que yo hacia, (atender a mi madre), tan
importante que tenia nombre: “CUIDADORA FAMILIAR”.

Hoy les contaré una experiencia inolvidable pero destructiva, no puedes precisar
cuando empieza, mucho menos cuanto va a durar, pero si notas que te va atrapando,
no te das cuenta, hasta que se instala en medio de tu vida, de tu ambiente familiar...
todo estd impregnado de esa experiencia, que deja huella en tu alma y por supuesto
en tu cuerpo, en tu mente, en tu caracter, en tu forma de enfocar la vida, nada de ti,
se libra de su influencia.

Todo comienza cuando un buen dia tu madre te dice:
“Algo le pasa a la ropa interior que no me queda bien”
“Intenté darle la vuelta, pero tampoco”

(Puedes mirar a ver que le ocurre?

Piensas que algo esta pasando, acudes al especialista y te dice que son pequeiii-
simas lesiones cerebrales que se manifiestan en estos episodios. Decides trasladarla
a tu casa para observar con mayor atencion, pero sigues con tu vida hasta que un dia,
te coge haciendo un cursillo fuera de casa y aprovechando el intermedio, llamas a ver
su situacion.

({COomo estas?

“No lo sé, estoy perdida, y no sé que hacer, no sé dénde estoy, me siento un poco
asustada”.

Pides permiso... llegas y efectivamente la encuentras perdida y totalmente des-
orientada. Intentas calmarla, la tranquilizas, y te das cuenta que ese es el comienzo
del proceso.

Empezamos un proceso degenerativo: siempre en compaifiia, intentamos caminar
pero un buen dia tomando el sol en la calle, no sabemos andar, solo se consigue apo-
yarla contra la pared y pedir ayuda para regresar a casa.
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Otro dia no sabemos comer ni beber, hasta tal punto que el agua, hay que darse-
la con jeringa y que casi se ahoga con una cucharada de yogur.

La situacién se va complicando y ya no estamos solos, enfermo y cuidador, se
instalan entre nosotros los monstruos, las arafias, las sombras, tu te conviertes en un
monstruo, del que tiene que defenderse y llega a atacarte. Tratas de tranquilizarla con
mucha dulzura y carifio para lograr la estabilidad emocional y la toma de la propia
medicacion.

Empieza a cambiar el dia por la noche, y tienes que trasladarte a su habitacién en
otra cama supletoria, pero cuando te rinde el cansancio, ella se levanta y deambula
por la casa, jcuidado con la puerta de la calle!. Colocas el colchén en el suelo a su
lado, pero después de varios dias con esta presiéon no aguantas y pides ayuda deses-
peradamente, a gritos, jnecesito dormir dos horas!.

Si... encuentras a alguien, pero en cuanto le dices: quédate un rato que tengo que
ir al colegio de los nifios, mafana tengo que ir al médico, tengo que hacer la compra,
se cansan y poco a poco se alejan.

Nos vamos sobreponiendo, y conseguimos llevarlo, pero pasado un tiempo, y a
pesar de la dieta triturada, se diagnostica una suboclusién intestinal. Tras la valora-
ci6n de su estado, el equipo médico decide no someterla a pruebas innecesarias, mas
dolorosas.

Le retiran toda la medicacién y llega a estabilizarse de nuevo, hasta que las cai-
das se repiten, con las consiguientes fracturas, con lo cual las escayolas son un moti-
vo mas para la inmovilidad.

Estos procesos angustiosos largos y dolorosos, con dias de 24 horas, uno tras otro,
crean en tu interior una impotencia destructiva, tienes que convivir con la enferme-
dad, tu fatiga se acusa en la actividad diaria, percibes que tu cardcter va cambiando.
Notas que te cuesta involucrarte en las conversaciones con la gente, y tu cabeza es
una batidora empiezas a sufrir trastornos extrafios y tienes que acudir al medico.

Aprendes que no puedes hacer proyectos ni a corto ni a largo plazo, pues desco-
noces el camino a seguir, al fin descubres que esto es mas duro de lo que parece

Te das cuenta de que a tu familia también le pasa factura y sabes que a ti misma
también te la pasard a un precio alto.

Cuando tu vida vuelva a cambiar, cuando no tengas que Cuidar... piensas que tu
vida estard vacia, miras en tu interior y no tienes respuestas satisfactorias, ;Cudl serd
tu futuro?, ;de qué estds llenando tu vida?

Intentas reflexionar, leer, pedir ayuda a tu asistenta social, a tu enfermera de
Inmovilizados del Centro de Salud, a tu parroquia, pero pasado un tiempo sigues
estando sola. Es la soledad del Cuidador, porque a ti, si te unen lazos familiares y
debes y quieres seguir, porque su estabilidad y bienestar también son el tuyo.

Por ti misma decides buscar en tu interior algo que te pueda llenar ese vacio, tiene
que ser algo que desees con mucha fuerza, pues la necesitas para seguir en el dia a
dia a plena actividad.

Decides retomar estudios nocturnos después de dejarla acostada, es duro, porque
te hace sentir culpable, con una sensacién de que la abandonas, pero te das cuenta de
que las dos tres horas que estas fuera, renuevas amistades, te involucras con los estu-
dios y te reafirmas en que debes intentar seguir por ti y por ella.
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Te dices a ti misma: tienes que luchar por ti, igual que luchas por el resto de las
cosas, porque tu eres importante y tienes que sentirte bien y estar guapa, que los
demas estén orgullosos de ti y quieran compartir sus cosas contigo.

Cuando piensas en lo que pasard en el futuro, cuando la edad te haya ido ven-
ciendo, sin un trabajo, ni posibilidad de formarte para conseguirlo, percibes que tu
futuro es realmente incierto y preocupante.

En esos momentos es necesario descubrir la satisfaccién de “Cuidar” que conlle-
va ese enriquecimiento interior, que solo entiendes tu, cuando las miradas o las pala-
bras te llegan al corazon.

Esta es mi pequeia tragedia interior como Cuidadora Familiar, una mas entre los
muchos que comparten mi situacién. No podemos olvidar que todos, en algin
momento de la vida podemos convertirnos en cuidadores ocasionales de nuestros
familiares enfermos y me gustaria recordarles, la importancia de que existan recur-
sos (Asociaciones), que trabajen para estar cerca de todos los Cuidadores Familiares.

Yo pertenezco a la Asociacién de Cuidadores Familiares de la que se ha hablado
hace un momento y colaboro cuanto puedo, en apoyo de otros Cuidadores, aportan-
do mi experiencia personal, este es uno de los motivos por los que he aceptado la
invitacién de la Presidenta de nuestra Asociacién para exponerles aqui el breve resu-
men de mi historia como Cuidadora Familiar.
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LA VIDA DEL CUIDADOR/A

Barragédn Navarro. F. , Gallardo Diaz, M., Gonzélez Miralles E.,
Gonzalvez Vera N., Marin Martinez E., Tortosa Romero. M. A.

El presente resumen, asi como el documento original, se ha intentado elaborar,

con una redaccion profesional, técnica, y cientifica, a la vez que ajustada a las
recomendaciones de redaccion elaboradas por el Instituto de la Mujer, del Ministerio de
Trabajo y Asuntos sociales en su documento “En masculino y en femenino. NOMBRA”,
con la intencion de eliminar el lenguaje sexista y realizar igualdad de género
lingiiistico. jEs nuestra pequeiia aportacion!

1.- INTRODUCCION.
., Qué es un cuidador/a?
El término se refiere a cualquiera que se dedica a cuidar a otros/as que estan limi-

tados/as por enfermedades cronicas.
BASE DE DATOS CUIDEN

Personas que cuidan a quienes necesitan supervision o asistencia por enfermedad

o discapacidad. Pueden brindar sus cuidados en la casa, en un hospital o en una ins-

titucion. Aunque los cuidadores/as incluyen al personal de la medicina entrenado,

enfermeria y otros profesionales de la salud, el concepto también se refiere a

padres/madres, esposos/as u otros miembros de la familia, amigos/as, religiosos/as,
comunidad escolar, trabajadores/as sociales, otros pacientes, etc.

BIBLIOTECA DE SALUD

Cuidador/a formal/profesional
Los cuidadores/as profesionales son voluntarios/as o empleados/as a sueldo
conectados de alguna manera con los servicios sociales o con las instituciones sani-
tarias.
BASE DE DATOS CUIDEN
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Cuidador/a informal
El termino “cuidadores/as informales” se refiere a familiares o amigos/as que son
la principal fuente de cuidado para las tres cuartas partes de los adultos impedidos
que viven en una comunidad.
BASE DE DATOS CUIDEN

Perfil del cuidador/a informal
El perfil del cuidador tipo es el siguiente: mujer (en su mayor parte esposas o
hijas del anciano/a), con una edad media de 57 afios, ama de casa y co-residente con
el enfermo/a. También existe un grupo importante de cuidadores/as mayores de 65
afios (sobre un 25%), generalmente cényuges del enfermo/a, de especial importan-
cia, dada la importante co-morbilidad que suelen presentar a esa edad. Una gran
mayoria de los cuidadores/as (80%) presta sus servicios un nimero variable de horas

durante los 7 dias de la semana.
MEDLINE

Trascendencia e importancia de los cuidadores/as a lo largo de la historia.
PALEOLITICO: No existe la familia como tal, el organigrama social es la tribu,
donde la cuidadora principal es la mujer.
Unidad funcional —> Tribu
Elemento funcional —> Mujer cuidadora

EGIPTO: Empieza a formarse el hogar y consigo la familia. La mujer es la prin-
cipal cuidadora dentro de la casa, se encarga de las tareas de la misma y se hace cargo
de los nifios/as. Pero el cuidado empieza a dividirse. En esta época ya encontramos
los primeros médicos, y esclavos que cuidaban enfermos.

Unidad funcional —> El hogar

Elemento funcional —> Mujer — madre, médico y esclavo cuidador

GRECIA: En esta época la mujer continta siendo la principal cuidadora dentro
de la casa. Los médicos siguen tratando a los enfermos/as y los esclavos cuiddndo-
los. Pero a esta divisiéon hay que sumar una figura profesional mas. Surgen las pri-
meras parteras o comadronas que ayudan a las mujeres en lo que al cuidado de los
recién nacidos/as se refiere.

Unidad funcional —> familia

Elemento funcional —> mujer, partera, esclavos y médicos

EDAD MEDIA: En esta época todo comienza a cambiar. El cuidado ahora lo
procesan los monjes (cuidaban a los hombres enfermos) y las monjas(a las mujeres
enfermas) dentro de los monasterios, que se convierten en los primeros hospitales.
En el ambito familiar las mujeres se hacen cargo de las tareas y de la educacién de
los nifios/as.

Unidad funcional —> familia

Elemento funcional —> mujer- nodriza, partera, médicos, siervos, sacerdotes,

monjes - monjas
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REVOLUCION INDUSTRIAL - REFORMISMO: La mujer se incorpora al
mundo laboral y deja a un lado las tareas del hogar. Se rompe la estructura familiar
y los hospitales adquieren cada vez mds importancia, ya que todos los cuidados se
procesan dentro de ellos. Es el momento en el que aparece la necesidad de profe-
sionalizar los cuidados. Unida a esta profesionalizacién encontramos los primeros
esbozos de la enfermeria que poco a poco se va especializando cada vez mas, hasta
que se convierte en una disciplina por si sola

ACTUALIDAD: En la actualidad los cuidados se procesan a dos niveles por lo
que tenemos que diferenciar dos tipos de cuidadores/as:
- Formales: que son los profesionales I de la medicina y de la enfermeria.
- Informales: la persona que se hace cargo de un enfermo/a pero que carece de
formacion profesional.

FUNDAMENTOS DE ENFERMERIA, Prof. José Siles.
PROBLEMAS QUE PRESENTAN LOS CUIDADORES/AS.
- CAMBIOS EN LA VIDA FAMILIAR:

- PROBLEMAS FiSICOS.

- PROBLEMAS PSIQUICOS:

2.- FUNDAMENTACION:

La motivacién que nos ha llevado a realizar el presente trabajo, se fundamenta en
la necesidad por parte del colectivo de enfermeria, de conocer “no” la sobrecarga del
cuidador/a informal, si no la forma en como ha cambiado la calidad de vida percibi-
da por los cuidadores/as, desde que hacen uso para sus familiares del recurso del cen-
tro de dia de la Residencia para mayores la Molineta.

La enfermeria, desde su punto de vista holistico, de la persona, engloba el cuida-
do de la familia, y el entorno donde esta se desarrolla, es punto de referencia y de
informacion para el/la profesional de enfermeria. Nuestros mayores, son cuidados de
forma holistica, cuidados desarrollados desde un paradigma cientifico-técnico, y
mediante modelos de cuidados fundamentados en el desarrollo personal, la indepen-
dencia-autocuidado, y la suplencia-ayuda.

El cuidador/a informal, se ha visto infravalorada/o en los dltimos afios, y a la vez
ha comenzado a presentar unas necesidades, que hasta ahora no habian sido detecta-
das, debido a miiltiples factores sociales y econdmicos. El aumento de la esperanza
de vida y el consiguiente envejecimiento de la poblacién, que va asociado a multi-
ples enfermedades crénicas e incapacitantes, y la reduccion de la estancia hospitala-
ria son factores que determinan que uno de los servicios esenciales en cuanto a sani-
dad se refiere sea la atencién sanitaria a domicilio. Y para que esta atencién sea de
calidad es necesario contar con la presencia del cuidador informal. Dicho cuidador/a
informal, debido a la sobrecarga a niveles fisicos, psiquicos y emocionales, llega a
un punto donde su labor se ve interrumpida debido a que terminan enfermando, cosa
que en ocasiones genera graves problemas sociales y asistenciales.

Un dato importante, es el tipo de labor de cuidado, que ha desempefiado y des-
empefia la mujer dentro del nicleo familiar, teniendo un papel importantisimo den-
tro del entorno genero y salud. Por tradicién, la familia ha asumido una parte impor-
tante en los cuidados de las personas mayores, de pacientes con enfermedades créni-
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cas incapacitantes, que viven o no, en el mismo domicilio. Pero dentro del niicleo
familiar estas tareas nunca han estado repartidas de forma ecudnime entre sus miem-
bros. Esto genera truncamientos en las carreras profesionales de muchas mujeres y
en el desarrollo de sus vidas como personas independientes, terminado en ocasiones
con su propia salud.

Desde el equipo de enfermeria de la Residencia para mayores la Molineta, tene-
mos la inquietud de velar por los cuidados, en este caso de nuestros mayores, pero
teniendo presente a sus familias, esto es un concepto de enfermeria preocupada por
sus clientes, el entorno de los mismos, sus familias, la prolongacién de los cuidados
fuera del centro.

Una valoraciéon del mayor, una buena deteccién de necesidades, una buena plani-
ficacién de los cuidados necesarios, con la ejecucidn de los mismos cuando proceda
y con una praxis protocolizada, a la misma vez que de calidad, y su ulterior evalua-
cién, nos van a dar resultados adecuados a las demandas de nuestros mayores. La
enfermeria es un potencial humano, técnico, cientifico, gestor, docente, muy impor-
tante en nuestra sociedad, y esto tenemos que demostrarlo, para poder llegar a reco-
ger los frutos de nuestro trabajo diario en todos los dmbitos y sectores en los que nos
desarrollamos dia a dia, sin decaer ni un solo minuto.

3.- OBJETIVOS:
¢ Generales:
- Conocer la vida del cuidador/a de forma holistica.
- Definir las mejoras sufridas en su calidad de vida desde la utilizacién del recur-
so de Centro de Dia.

* Especificos:

- Conocer datos sociodemograficos del cuidador/a: edad media, género.

- Detectar problemas de caricter fisico, psiquico y social en la vida del cuida-
dor/a.

- Detectar problemas econdmicos, laborales y de ocio y tiempo libre del cuida-
dor/a.

4.- METODOLOGIA:

- Se ha utilizado un estudio observacional (investigacion etioldgica). Utilizando
como herramienta principal, la encuesta transversal. Para nuestra base de parti-
da utilizamos diversa bibliografia especificada en otro punto. Este estudio se
realizé a lo largo de los meses de Febrero — Abril del 2007.

- La forma de contactar con los cuidadores, ha sido a través del personal que
acompafia a los residentes a su domicilio (Auxiliar de enfermeria, Conductor),
quienes les han hecho llegar los sobres cerrados.

- Se les ha hecho llegar la encuesta, junto con una hoja informativa de cumpli-
mentacién y motivacion del estudio.

5.- RESULTADOS Y CONCLUSIONES:
Como conclusiones destacar, que la edad media de los cuidadores/as se sitia en
54.5 afios, siendo su distribucién por genero mayor en mujeres que en hombres
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(76.4% mujeres). Estas personas soportan como media una carga asistencial antes de
recurrir al recurso de 5.6 afios de dedicacidén, siendo en la mayoria de los casos las
demencias de varios origenes el motivo de la bisqueda del mismo. La carga de cui-
dados en un porcentaje alto recae sobre una sola persona, teniendo como media 2.2
personas encargadas de generar cuidados. El 44 % ha acudido a otros recursos antes
de decidir o conocer el centro de dia de nuestra residencia.

En relacion a la afectacidon que genera la carga asistencial, decir que un 70.5%
presenta alteraciones fisicas como resultado de la accién cuidadora, y un 76.4% refie-
re presentar problemas emocionales y psicolégicos derivados de la sensacién de
verse desbordados por la situacion.

El ambito menos afectado parece ser el laboral, mientras que el ocio y tiempo
libre, asi como lo econémico sufren un grado importante de afeccién segun refieren
los encuestados. A pesar de ello el 33.3% reciben algtn tipo de subvencién o ayuda
por parte de los organismos correspondientes.

La mayoria de familiares conocen el trabajo realizado a lo largo del dia en el cen-
tro, no obstante a la hora de reconocer al personal, identifican mas al personal auxi-
liar de enfermeria, conductor y trabajadora social, debido a que son con las persona
con las que mas contacto mantienen.

Como conclusién final, destacar que los cuidadores informales de nuestros mayo-
res, han sufrido un proceso de cambio, que les ha facilitado un poco mas la vida dia-
ria, pudiendo desarrollar facetas de sus vidas que hasta ahora no les era posible. Es
evidente que el recurso del centro de Dia es valido, y cumple una funcién socio-sani-
taria de importancia que hasta ahora no era conocida ni reconocida en ningtin 4mbi-
to.

Los cuidados desarrollados por personal enfermero/a y auxiliares de enfermeria,
en estos centros, son de una calidad inigualable, estdn extendidos al domicilio, gra-
cias a la comunicacién continua entre familia y personal del centro (en la mayoria de
casos a través de la trabajadora social y/o coordinacién de enfermeria). Destacar que
en la actualidad, en el entorno del cuidado, no existe una interrelacion entre centros
de mayores y centro de asistencia sanitaria publica, lo cual en ocasiones genera
importantes problemas, relacionados con la continuidad de cuidados de las personas.

Los mayores necesitan ser atendidos, y esa atencién debe ser de calidad, huma-
na, profesional, y sus familias deben disfrutar de ello, asi como de sus propias vidas.
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“EL SENTIDO DE VIVIR”

Ana M?. Verdd Gran, Vanesa Gémez Lépez,
Jesus Pastor Esteve, José Luis Gutiérrez Ferrol

PALABRAS CLAVES
CUIDADOR INFORMAL, ATENCION ENFERMERIA, ESPINA BIFIDA.

OBJETIVOS GENERALES
- Reflexionar sobre el cuidado y relacion de ayuda en el dmbito enfermero/a —
cuidador-paciente.
- Establecer necesidades existentes entre cuidador informal y paciente, centrado
en casos reales.
- Transmitir la necesidad de cuidar y ayudar desde enfermeria e instituciones
(tanto publicas como privadas) al cuidador informal.

OBJETIVO ESPECIFICO
- Detectar las necesidades que genera el cuidado informal de enfermos de espina
bifida.

MATERIAL /METODOS

Realizacién de un documental en formato video, que nos presenta a través de his-
torias de vida, las necesidades que requieren los cuidadores informales en el dmbito
de las enfermedades poco comunes, partiendo de la necesidad del cuidado interdis-
ciplinar.

- Observacion participante con descripcion densa.

- Método visual y grabacion de audio.

- Entrevistas estructuradas y abiertas.

- Historias de vida.

CONCLUSIONES

Se puede concluir que nos encontramos ante una necesidad imperiosa de actuar
tanto en la integracién social de los pacientes como en el proceso de escolarizacion
de nifos afectados, y no considerar la formacion como un capricho sino como una
necesidad, hasta llegar a conseguir una plena integracion, actuando también tanto en
la eliminacién de barreras como en el acceso al mercado de trabajo.
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Otro problema es la ausencia de continuidad en la asistencia en los distintos nive-
les de atencidn, haciendo muy dificil las tareas cotidianas tanto de los pacientes como
de sus cuidadores.

Tenemos entonces a las asociaciones como tnico medio de ayuda y soporte al
cuidador informal, que aportan los recursos que no estdn incluidas en el sistema
nacional de salud, por ejemplo la fisioterapia, necesaria durante todo el proceso de la
enfermedad y que sélo se incluye hasta los tres afios.

Son muchas las dificultades que se encuentran los cuidadores informales de estos
pacientes a lo largo de la enfermedad y son ellos generalmente los tnicos, sin mas
ayuda, los que afrontan dichas dificultades.

TODOS TENEMOS QUE TRABAJAR CONJUNTAMENTE PARA CONSE-

GUIR UNA PARTICIPACION PLENA DE NUESTRO COLECTIVO EN LA VIDA
COMUNITARIA.
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EL TRABAJO SOCIAL EN EL EQUIPO
MULTIDISCIPLINAR DEL AMBITO
SOCIOSANITARIO

Angela M?®. Lorenzo Garcia, Saray Gili Juan, Jesis Ramén Coloma Vera,
Pedro Luis L6pez Llorens

PALABRAS CLAVE
Trabajo social, persona dependiente, cuidador, necesidades, ley de dependencia.

OBJETIVOS
- Conocer la realidad del trabajo social en el &mbito sociosanitario
- Identificar las necesidades que estimulan la intervencién del trabajador en cada
caso
- Establecer pautas de acondicionamiento del acto de cuidar
- Mejorar el bienestar social de la persona dependiente
- Determinar las funciones del trabajador social en este ambito

MATERIAL Y METODOS

- La metodologia de actuacion del trabajo socia, incide directamente en el hecho
de posibilitar medios y condiciones adecuadas para el mejor desarrollo del
hecho de cuidar.

- Aun cuando el trabajador social no es un cuidador propiagmente dicho, su
intervencion resulta basica y fundamental en aquellos casos cuyas condiciones
de desarrollo social se ven alteradas o seriamente afectadas y por lo tabntio inci-
den negativamente en el hecho del desarrollo saludable de las personas.

CONCLUSIONES
- El trabajo social en el &mbito sociosanitario se ocupa de proporcionar una aten-
cién especializada.
- El trabajador social, desempefia su accion profesional en coordinacién con otros
profesionales del dmbito sociosanitario.
- Todo esto refleja el cardcter interdisciplinar en el que el trabajo social estd
inmerso en la actualidad.
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EDUCANDO EN HIGIENE POSTURAL AL
FUTURO CUIDADOR DESDE LA ESCUELA

Martinez Navarro, R. Ibanez Sepulcre, S. Miralles Ruiz, C. Vives Sanchez, E.

INTRODUCCION

Con este proyecto se pretende dotar a los alumnos de primero de primaria (6
afios) de los conocimientos bdsicos para llevar una correcta higiene postural.

Puesto que los nifios serdn los futuros cuidadores, deben aprender a sentarse, aga-
charse, recoger y transportar objetos y pesos de manera saludable, con el fin de evi-
tar las frecuentes lesiones que padecen los cuidadores a la vez que se hagan respon-
sables de su propio autocuidado. Este es un hecho avalado por diversos autores y
estudios. Soriano Marchena, David (Técnico en Prevencién de Riesgos Laborales),
Fundaciéon Kovacs y Organizaciéon Médica Colegial; Martin Nogueras, A. M.;
Gonzalez Montesinos, J.L. (Profesor de la Facultad de Ciencias de la Educacion de
la Universidad de Céadiz) y otros.

Es una realidad que si no se educa en ergonomia durante la edad escolar los alum-
nos adquieren vicios posturales que en la edad adulta se transforman en problemas y
lesiones osteomusculares. Siendo en este momento demasiado tarde para educar y
prevenir estos problemas.

Incidimos en la importancia de realizar una prevencién primaria desde edades
tempranas. Y como sabiamente dice el refrdn: “MAS VALE PREVENIR QUE
CURAR”.

OBJETIVOS
Los alumnos deben ser capaces, al finalizar la intervencion de:

* IDENTIFICAR, DIFERENCIAR y APLICAR la manera correcta de:
- Sentarse en el pupitre

- Trasladar su mochila

- Agacharse y recoger objetos.

* MANTENER Y UTILIZAR dichos conocimientos a lo largo de su vida.
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MATERIAL Y METODOS

Vamos a realizar cinco sesiones de 50 minutos de duracién cada una, que se lle-
vardn a cabo con todo el grupo de alumnos de primero de primaria, y se realizardn
tanto en el aula como en el gimnasio o el patio de la escuela.

Las sesiones seran realizadas de forma dindmica y participativa, para que los
nifios aprendan jugando.

Los materiales empleados serdan aportados por la enfermera y el colegio.

El equipo docente reforzara los hébitos adquiridos en todas las asignaturas para
conseguir mantenerlos, realizando asi una ensefianza transversal de la materia.

RESULTADOS

La valoracién del programa se llevard a cabo mediante un pre y post-test, (el
mismo en cada ocasion), a rellenar por cada alumno. El test consta de 8 preguntas
cerradas, cuya respuesta es verdad o mentira, de forma que ademas de permitir el
refuerzo de los conceptos adquiridos, aporte a la enfermera, informacién sobre la
consecucion de los objetivos.
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Cancér de cérvix:
un problema de salud para la mujer

Servicio de Salud Sexual y Reproductiva de Petrer-Monover.
Consuelo Poveda Carbonell (Enfermera)
Rita A. Amat Garcia (Aux. Enfermeria)
Javier Garcia-Pardo (Ginecologo)

En el 99,7% de los canceres de cérvix estd presente el virus del Papiloma Humano

INE

progresion en afios +10

Qm’.— Neaplasia cervical intraepitelial

rh

Lf;;:u ser:til;lo;v més] L s/ " Prevalencla. del HPY en

6 ”el;;e; l; some mujeres con citologia negativa
b ? wiad ]

Se considera @

tipos 6 y

cancerigenos.

-

Los tipos 16 y 18 estin
presentes en el 70% de.
los canceres de
uterino mundiales.

| En el programa de prevenci6n primaria del cincer de cérvix,
la instauracion de una vacuna revolucionaria el mundo de la
:_g!%&xﬂ%i&%fﬂf&!ﬁfﬁ&éﬁ%_r_e'acionadas con el HPV.
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FACTORES FACILITADORES Y BARRERAS
PERCIBIDAS EN EL USO DE SOLUCIONES
HIDROALCOHOLICAS PARA EL LAVADO
DE MANOS EN POBLACION SANITARIA

M. Bernabé, S. Sanchis, V. Valls, M.S. Lozano

OBJETIVO
Identificar los factores que influyen en la adecuacion del lavado de manos en per-
sonal de Enfermeria del Hospital Virgen de la Salud de Elda.

METODO

Encuesta anénima y voluntaria tipo Likert con 20 preguntas sobre factores faci-
litadores y barreras y 9 sobre aspectos socio-demograficos y laborales realizada a 125
TAS (77 enfermeras/os y 48 AE) de 35+9.3 afos; 85% mujeres.

RESULTADOS

El 96% de los entrevistados cree que no existe base cientifica, el 70% que la asis-
tencia urgente es mds prioritaria y un 26% que interfiere en la relacién profesional-
usuario. Ademads, mas del 50% opinan que los productos causan irritacién (85%), los
puntos de lavado son insuficientes o estdn mal localizados (60% ; 50%), existe poco
tiempo (57%) y hay carencias de jabon y toallas de papel (62%).

CONCLUSIONES

Es necesario mejorar las infraestructuras de lavado de manos y la formacién de
los TAS.
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“;SABIA USTED QUE...?”

Verdd Gran, Ana M?; Gémez Lépez, Vanesa;
Pastor Esteve, Jests; Gutiérrez Ferrol, José Luis.

PALABRAS CLAVES
Cuidador informal, Atencién Enfermeria, Espina Bifida.

JUSTIFICACION

Tras realizar una busqueda bibliografica en los buscadores CINHAL, MED-
LINE, PUB-MED, CUIDEN Y CUIDATGE, encontramos sdlo dos referencias sobre
el tema desde el afio 2002, lo que nos sugiere el escaso conocimiento y lo poco que
se investiga sobre esta patologia. Con todo esto queremos dar a conocer la asocia-
cién el ambito general.

OBJETIVO
- Dar a conocer la ASOCIACION DE ESPINA BIFIDA E HIDROCEFALIA DE
ALICANTE (AEBHA), como soporte principal para el cuidador informal en
estas patologias.

MATERIAL/METODOS
Realizacién del poster a través de:
-Observacién participante con descripcioén densa.
-Método visual y grabacién de audio.
-Entrevistas estructuradas y abiertas.
-Historias de vida.

CONCLUSIONES

Tenemos a las asociaciones como unico medio de ayuda y soporte al cuidador
informal, que aportan los recursos que no estdn incluidas en el sistema nacional de
salud, por ejemplo la fisioterapia, necesaria durante todo el proceso de la enferme-
dad y que sélo se incluye hasta los tres afios.

Son muchas las dificultades que se encuentran los cuidadores informales de estos
pacientes a lo largo de la enfermedad y son ellos generalmente los tnicos, sin mas
ayuda, los que afrontan dichas dificultades.

Intentamos, ademads de dar a conocer la asociacion y sus inquietudes, fomentar la
mejora y el conocimiento por parte de enfermeria en pro de una atencién mds ade-
cuada a este tipo de pacientes.

“UN HOMBRE QUE LUCHA UN DIA ES BUENO; UN HOMBRE QUE

LUCHA UN ANO ES MEJOR; UN HOMBRE QUE LUCHA TODA LA VIDA ES
IMPRESCINDIBLE” Brech.
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CREIMOS EN LA LACTANCIA MATERNA

Una aproximacién de la experiencia en tres generaciones

Introduccion: Los cambios en la sociedad estan llevando a que los bebés empiecen a ser alimentados con formulas artificiales y no
con la leche matema. Es por esta razén por lo que se estan llevando a cabo proyectos de concienciacion sobre los
beneficios de la leche matema. ' para ello, se estan investigando los factores que conducen a las madres a elegir una
u ofra opcion.

Objetivos: Analizar la experiencia vivida por las madres de tres Metodologia: Estudio cualtativo Muesira: macres que

dentiicar ~ dieron actancia matera con edades
comprendidas entre 21 afios y 81 arios.

7

Esraopdénmm ﬁbrhmmédssamm van a estar
para miy es mas comodo y econdmico (Nuria 37 afos)

El lenguaje del acercamiento
Aproxima: Tanto &l como su madre  sentimientos de sequridad, satisfaccion y alegria.

) niia una salisfaccion muy grande porgue e/ contacto con tu hijo,
que lo miras 'mira, una relajacidn, una paz, verdad... (Carmen 41 arios)

Alimentacion materna
Aproxima: Una serie de mitos sobre [a lactancia provienen de los habitos y creencias.
Aleja: Actualmente se conocen las costumbres populares pero no se siguen.
Ynmmfacaﬂasymmm-:mdemmbaoaboqmdabam Era bueno también comer
(ellanas crudas y despues beber agua (Carmen 71 affos)

Laopinién de los otrosy el entorno
Aproxima: Siempre ha existido gente que intenta ayuda
mamar, Sus madres, Sus Suegras e incluso sus Veci
Aleja: A lo largo de los tiempos ha evolucionado el pap s
acompafiada favoreciendo asi la lactancia matema. CONCLUSIONES
Mi marido me apoyaba a ]

desnuda en la cama y a él le encantaba mira : La distancia generacional se
establece a fravés de los cambios
socio-culturales y sanitarios, sin
embargo dicha distancia no ha
sido  obstdculo para  seguir
mantenienda en fres generaciones
la creencia de que la lactancia
)2 sigue siendo la mejor
para los bebes.

El destete

Aleja: Se llega antes al destete debido al cambio en @ )
una opeion en vez de una necesidad. relacion emocional que se
Site vas a frabajar a una fabrica a ver como fe 2fee qu S @ sacar » trasmite &  través  del
pues fe dice o la nifia 0 ef frabajo, no fe gl 'ya est amamantamiento no puede Ser

afio: reemplazado con la lactancia

artificial y asi lo han expresado las
:p!::'roiln:a'-z:tpuﬂzﬁaas instintivo madres de las fres generaciones
A mi no me ensefid
Antes no existia la matrona ni el pediafra

(. .-.:\}
| Autores: Ana Alenda Botella, Elena Ferrer Heméndez,
| Beatriz Liorens Mira, Vanesa Morales Camacho

R )

Aleja: Se ha perdido la conexion en la transmis
informacian, las madres jGvenes abandonan ala
sustituyéndola por la artificial
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COLABORADORES

Consejo d‘e Enfermerl'(‘:l de v Colegio Oficial de
la Comunidad Valenciana Enfermeria de Alicante
CECOVA
Convale C,S.L. A Universitat d’Alacant
Grupo Bristol-Myers Squibb /== Universidad de Alicante

-,- i ) i -
2y smith&nephew e

(ARMENCITA '

Excmo. Ayuntamiento de Beneixama
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