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| normas de publ

La revista Investigacin & Cuidados es una publicacion de cardcter cientifico abierta a
todos aquellos frabajos de investigacion que contribuyen al desarrollo de la Enfermeria
en fodas sus vertientes: asistencial, docente, gestion e investigacion. Investigacion &
Cuidados valorard para su publicacion todos aquellos trabajos que dentro del campo de
estudio de lo Enfermeria aportan contribuciones para su desarrollo como Disciplina. Se
someterdn fodos los trabajos que se presenten a un sistema de valoracidn por expertos.
Todos los trabajos aceptados quedan como propiedad permanente de Investigacion &
Cuidados y no podrdn ser reproducidos en parte o fotalmente sin permiso de la revista.
No se aceptardn trabajos publicados en ofra revista, hecho que el autor deberd declarar
en la carta de presentacion del articulo. El consejo editorial acusard recibo de los traba-
jos enviados a la revista e informard acerca de su aceptacion asi como se reserva el
derecho de rechazar originales que no juzgue apropiados.

ESTRUCTURA DE LOS MANUSCRITOS

1. El manuscrito deberd realizarse utilizando el programa Word como procesador de
texto y en Excel o PowerPoint cuando se trate de grdficos. Respecto al texto, la pre-
senfacion serd a espacio y medio, a un cuerpo de letra de 12 (Times New Roman) o
10 (Arial), en DIN A, dejando los mdrgenes laterales, superior e inferior de 2,5 cm.
2. Las imdgenes digitales, tendrdn una resolucion de 300 dpi, a un tamafio de 10 x
15 cm y en formato jpg. Las tablas, cuadros, grdficos o imdgenes se enviardn aparte
del texto, cuyo nimero no excederd de cinco, debiendo estar numeradas y acotadas
segin su orden de aparicion en el texto y confeniendo fitulo, leyenda o pie de foto.

3. El texto del manuscrito, incluida la bibliografia, deberd ajustarse a un médximo de
3.000 palabras. Se infentard restringir al mdximo las abreviaturas y siglas, que se
definirdn cuando se mencionen por primera vez. Las pdginas se numerardn consecuti-
vamente, desde la pdgina del fitulo, en el dngulo superior o inferior derecho. Todos los
arficulos tendrdn que incluir un resumen, que no superard las 250 palabras en el caso
de resimenes no estructurados, y entre fres y diez palabras clave, en castellano y en
inglés. En cualquier caso, el manuscrito complefo no podrd exceder de 12 pdginas para
originales y revisiones y 4 para cartas al director.

4. En la primera pdgina deberd aparecer: fitulo, autores con nombre completo y centro
de trabajo, direccién para la correspondencia, e-mil y teléfono de contacto. Se admiten
un mdximo de 6 firmantes o un nombre de grupo de investigacin.

5. La segunda pdgina deberd contener el resumen y las palabras clave. Debe incluir un
breve comentario que responda a la pregunta ¢Qué confribucidn tiene este trabajo a
lo Enfermeria? en un pdrrafo de extension mdxima de cincuenta palabras. No mds de
300 palabras. El resumen debe contener el propdsito de la investigacién, OBJETIVOS
/HIPOTESIS procedimientos bisicos, hallazgos principales y conclusiones principales.
deben aparecer de 3-10 palabras clave (Se recomienda consultar los Descriptores en
Ciencias de lo Salud (DeCS) en: http: / /decs.bus. br/E /homepagee.htm. Para verificar
las palabras clave en inglés puede consultar los Medicus Subject Headings (MeSH) del
Index Medicus en http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.ht ml)

6. En las pdginas sucesivas aparecerd el fexto:

A-Si se frata de un articulo original:

- Introducci6n: propdsito estudio y justificacidn.

- OBJETIVO/HIPOTESIS

- Material y métodos, Sujetos y métodos.

- Resultados.

- Discusion.

- Bibliografia.

B.- Si s frata de revisiones o trabajos conceptuales:
- Infroduccidn.

- Desarrollo del tema a analizar.

- Conclusiones del andlisis.

- Bibliografia empleada.

(- Carta ol director:
- Esta seccidn es el lugar donde los lectores de Investigacion & Cuidados pueden expo-
ner sus comentarios, preguntas o criticas acerca de los articulos publicados.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

o Deberd cumplir los requisitos de uniformidad (estilo Vancouver) a los que se acoge
lo Revista.

© |as referencias bibliogrdficas deben ir al final del articulo segin el orden de aparicion
de lus citas en el texto.

© s citas deben numerarse consecutivamente siguiendo el orden con el que aparecen
por primera vez en el texto, en forma de superindices escritos antes del signo de

puntuacion i lo hubiere.

o Si se trafa de una referencia de un trabajo realizado por dos autores se nombran
ambos y si son varios se pondrd el nombre del primero seguido de et al.

® En caso de abreviar nombres de las revistas se ufilizard el esfilo de Index Medicus
¢ Index de Enfermerio.

© Se evitard el uso de frases imprecisas como citas bibliogrdficas; no pueden emplearse
como tales “Observaciones no publicadas” o “comunicacién personal”.

® Los originales aceptados pero no publicados, se incluyen en las citas bibliogrdficas
como “en prensa” (enfre parénfesis).

El manuscrito serd enviado a través de correo electronico a cecova@cecova.org en
soporte Word. Las hojas irdn numeradas en el dngulo superior derecho. El consejo
editorial propondrd a los autores las modificaciones que considere necesarias para la
publicacion del articulo original. En esos casos los autores deberdn remitir el original
con las modificaciones en un plazo no superior a 1 mes pues en caso confrario no se
garantiza su publicacion.

ESTRUCTURA PARA LOS ARTICULOS DE INVESTIGACION

Ademds de las normas generales de publicacién, en el caso de que el manuscrito
presentado se trate de una invesfigacion, contendrd los siguientes apartados:

a) Resumen y palabras clave: la extensién del resumen no serd superior a 250 palabras
y tiene que aportar la informacién necesaria para poder conocer el/los objetivos del es-
tudio, lo metodologia bdsica utilizada, los resultados mds destacados y las principales
conclusiones. Las palabras clave se situardn debajo del resumen, debiendo identificarse
de tres a diez términos que definan el contenido del frabajo para su inclusién en las
bases de datos nacionales e infernacionales.

b) Infroduccién: debe definir claramente los objetivos del estudio y resumir la justifica-
cion del mismo, situdndolo en el contexto de otros trabajos publicados.

¢) Material y método: se ha de especificar el disefio, la poblacion y muestra, las va-
riables estudiadas, el/los instrumento,/s para la recogida de los datos, estrategias
para garantizar la fiabilidad y la validez de los mismos, asf como el plan de andlisis,
concretando el trafamiento estadistico. Se especificardn, asimismo, los aspectos éticos
vinculados a los diferentes disefios.

d) Resultados: iniciar con una descripcion de los sujetos estudiados, posteriormente
presentar la informacidn pertinente a los objetivos del estudio. Las tablas, figuras,
grdficos, etc., han de ser claras y relevantes, estando acotadas en el texto por orden de
aparicion. No repetir en el texto los datos expuestos en las fablas o grdficos y destacar
0 resumir s6lo las observaciones mds destacables.

e) Discusion y conclusiones: sin repetir los datos expuestos en el apartado anterior
se fendrd que explicar el significado de los resultados, los limitaciones del estudio y
las implicaciones en futuras investigaciones, asi como la posible generalizacion de los
hallazgos. También se comparardn los resultados con otros trabajos similares y, a modo
de conclusidn, se infentard dar respuesta a los objefivos del estudio.

f) Agradecimientos: deberdn dirigirse a lus personas o instituciones que han contribuido
sustancialmente al estudio, siempre que sea pertinente.

g) Bibliografia: se ajustard a lo indicado en el apartado de referencias bibliogrdficas.

REQUISITOS ETICOS Y LEGALES

Para garantizar la proteccion de personas y animales, en los estudios que se hayan
realizado con humanos, en el apartado de Método se deberd mencionar que éstos han
dado su consentimiento informado y que se ha respetado su anonimato y la confiden-
cialidad de los datos, asi como que se han realizado conforme a los normas oficiales
vigentes y de acuerdo con la Asociacion Médica Mundial y lo Declaracion de Helsinki
(http:/ /www.wma.net,/es/30publications/1Opolicies,/b3 /index.html).

El envio del manuscrito ha de i acompariado de una carta firmada por todos los autores
en la que declaren que:

® Todos los autores han participado en la redaccion del manuscrito y aprugban la
version final del mismo que se adjunta a esta declaracidn, asi como el envio para su
publicacidn.

® En el caso de confener un apartado de agradecimientos, las personas que se citan
han dado su aprobacion para ello.

© Se han obtenido los permisos necesarios, en su caso, para reproducir textos, tablas,
figuras o fotografias de otras publicaciones, asi como fotografias originales de personas.
o El manuscrito no ha sido publicado en ninguna ofra revista ni enviado al mismo
tiempo a ofras revistas.

o Si el trabajo ha sido presentado en algin evento cientfico, se ha hecho constar
expresamente en el manuscrito.

® Se cede a CECOVA la propiedad intelectual del trabajo, asi como el derecho a la
reproduccion de datos o ilustraciones en otras publicaciones de la editorial.
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Hdébitos de juegos de apuestas
online y factores asociados en jévenes
vy adolescentes

Online gambling habits and associated factors
in young people and adolescents

Autores: Alicia Hendndez Campillo*, Ainhoa Rodenes Pérez**

*Enfermera Especialista Salud Mental Hospital Universitario de La Ribera, Enfermera Especialista Salud Mental USM Sueca™*

e-mail: aliciohernandezcampillo@gmail.com

RESUMEN

El estudio se basa en un andlisis del com-
porfamiento de alumnos de bachillerato con res-
pecto a los juegos de apuestas online, dentro
del marco de su enforno vital. Dada lo desme-
dida evolucién en la oferta de eventos ludicos,
las personas estén cada vez mas expuestas a
vias y formas sintomdticas y adictivas, desco-
nocidas hasta hoy, que es necesario investigar
sobre todo por la influencia que puede tener en
edades mas tempranas, donde se comienzan a
definir tendencias y formas de cardcter.

Para los profesionales de Enfermeria, ser co-
nocedores de los hdabitos nocivos existentes en-
tre adolescentes, nos podria y puede conducir
a buscar relaciones, entre su actuar y el medio,
constituyendo  oportunidades, para desarrollar
acciones fanfo de prevencién, fratamiento y pro-
mocion de la salud  (entre ofras).

Objetivos: analizar el grado de juegos de
apuestas online en adolescentes vy los factores
implicados.

Material y métodos: estudio descripfivo, ob-
servacional, de tipo transversal. la poblacion
seleccionada fue de 108 alumnos de 1°y 2° de
Bachillerato del IES Joan Fuster de Sueca (Valen-
cia), de manera no probabilistica.

Resultados: con respecto al total, el 85% ma-
nifiesta no hacer apuestas, mientras que un 4,6%
apuesta desde el movil y el otro 3,7% lo hacen
en salones de juego. la media de edad es de
17 afos.

Conclusiones: encontramos relaciones esta-
disticamente significativas entre juegos de apues-

fas con: nota académica, asignaciéon monetaria
semanal, lugar de apuestas, miembros cercanos
jugadores y el motivo del por qué juego.

Palabras clave: juegos de apuestas online,
nuevas tecnologias, adolescentes, adiccion, fac-
fores de riesgo.

ABSTRACT

The study is based on an analysis of the be-
haviour of high school students with regard to
online gambling, within the framework of their
living environment. Given the disproportionate
evolution in the offer of leisure events, people are
increasingly exposed to symptomatic and addic-
tive ways and forms, unknown to date, which
need o be researched especially because of the
influence it may have on younger ages, where
tendencies and character forms are beginning to
be defined.

For nursing professionals, being aware of har-
mful habits among adolescents could and may
lead us to look for relationships between their ac-
tions and the environment, constituting opportuni-
ties to develop preventive, freatment and health
promotion actions [among others).

Objectives: To analyze the degree of online
gambling among feenagers and the factors invol-
ved.

Material and methods: descriptive, observa-
tional, cross-sectional study. The selected popula-
tion was 108 students in the 1st and 2nd Bacca-
laureate of the IES Joan Fuster in Sueca(Valencial,
in a non-probabilistic way.
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Results: 85% of the fotal say they don’t make
bets, while 4.6% bet on their mobile phone and
the other 3.7% do so in gaming rooms. The me-
dian age is 17 years.

Conclusions: \We found statistically significant
relationships between gambling games with: aca-
demic grade, weekly monetary allocation, place
of betting, close members players, and the reason
why game was played.

Keywords: online gambling, new fechnolo-
gies, teens, addiction, risk factors.

1. INTRODUCCION
1. Justificacién

Tras realizar una revisién bibliogréfica previa
del tema a fratar, nos dimos cuenta de la repercu-
sion que han tenido y tienen los juegos de apues-
tas online y las nuevas tecnologias en los mas
j6venes. En los Ultimos afios, han ido aumentado
variables ambientales y estructurarles tales como:
suscripciones, publicidad y marketing, disponi-
bilidad, accesibilidad, etc. Agravando todavia
mds fodo este proceso. Siendo esfo uno de los
precipitantes por los cuales, se decidié realizar
este estudio.

2. Definicién de Ludopatia segun la Organiza-
cién Mundial de la Salud (OMS)

Segin la OMS [1995), el término de Ludopo-
fia consiste en un “frastorno caracterizado por la
presencia de frecuentes y reiterados episodios de
parficipaciéon en juegos de apuestas, los cuales
dominan la vida del/la enfermo/a en perjvicio
de sus valores y obligaciones sociales, laborales,
materiales y familiares del mismo'”.

A. Causas

Como sucede con cualquier ofra adiccién, las
causas son multifactoriales. Resaltar, el placer por
el juego como una de las caracteristicas princi-
pales del jugador patolégico, junto con aspec-
fos relacionados con la personalidad que pare-
ce que han ido repitiéndose (impulsividad, poca
tolerancia a la frustracion, necesidad inmediata
de recompensa...). También existe la posibilidad
de que haya una influencia genética, ya que la
mayoria de personas fienen uno o mdés familiares
con problemas con el juego?.

B. El jugador joven

la aficion por los juegos, en el caso de los
seres humanos, se incluye un componente de fan-
fasia dominante en los nifios y de aprendizaje en
el caso de los adolescentes®.

A fener en cuenta que la adolescencia, es una
etapa del desarrollo donde las personas son més
vulnerables4. Es cuando se produce el proceso
de consfruccién de identidad, pudiendo influir el
entorno”.

la tendencia de este colectivo es de dar una
mayor importancia a sus iguales que a la familia,
hecho importante en relaciéon a la actividad del
juego y el uso de susfancias entre adolescentes®.

A todo este fendmeno hay que aiadirle el uso
de las TIC's. la generacion actual de adolescen-
fes ha nacido y crecido en medio de panfallas,
son los denominados nativos digitales’.

El inicio de la ludopatia se suele dar en la
adolescencia (aproximadamente entre los 10-13
afos), con pequefias cantidades de apuestas, de
manera progresiva e insidiosa; aunque puede ini-
ciarse a cualquier edad®.

Yendo mas alld y para conocer como se lle-
ga a esta situacién, es importante conocer los
factores por el que el jugador patolégico se ve
influenciado, entre los que destacamos: la cultura,
la sociedad, el trabajo, la familia, el circulo de
amigos v la influencia de variables biclogicas en
el proceso”.

Destacar de éstas Gltimas, a nivel cultural, exis-
fe una idea dominante respecto a la idea de ga-
nancias rapidas v féciles, el consumo descomunal
y la riqueza como valor principal de felicidad .

Asimismo, en el dmbito social, domina la pre-
sién existente entre un grupo de iguales!'’.

e Comorbilidades asociadas.

Si comparamos el colectivo adolescente, que
son jugadores patoldgicos, con las posibles co-
morbilidades asociadas, obfenemos: mayor de-
presion vy ansiedad, comportamientos delictivos y
dificultades académicas en comparacién con el
resto de jévenes'?.

Ademds, algunos estudios, mencionan aso-
ciacién con ofras patologias psiquidtricas, como
son: el abuso de alcohol y ofras sustancias vy la
relacion con ideas e intenfos de suicidio.

El tipo de comorbilidad que se da en la per
sona es imporfante conocerla, ya que ésta puede
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repercutir a la hora del tratamiento, en el inicio,
desarrollo y mantenimiento de la conducta adic-
fiva'3,

C. Legislacién de los juegos de azar

la legislacién en Espaia con lo que respecta
a los juegos de azar, ha tenido, por denominarlo
de alguna manera, efapas. Nos encontramos des-
de la dictadura con la prohibiciéon de la mayoria
de esfe tipo de juegos y con el afiadido de la
connotacion de vicio, hasta pasar por su legalizo-
cion en el aiio 2011 para los juegos de apuestas
online. Para finalizar, mencionar el Gltimo Real De-
creto 958/2020 aprobado el 3 de noviembre
de 2020. Con éste, se pretende regular la pu-
blicidad del sector de las apuestas, con cardcter
sancionador para quienes no las cumplan'.

® Pero, ;qué pasa en la Comunidad Valenciana
(C.v.)?

El 60% de las maquinas de apuestas de la
C.V. esfdn situadas en locales de hosteleria. Esta
situacion solamente pasa en ofras cuatro Comuni-
dades Autbnomas mds a nivel nacional (Pais Vas-
co, Navarra, La Rioja y Galicia').

2. OBJETIVOS
Objetivo principal

e Analizar el grado de juegos de apuestas
online enfre los jovenes, estudiando los factores
implicados.

Objetivos especificos

e Analizar el consumo de sustancias téxicas
en adolescentes.

® Evaluar los indicadores sociodemogrdficos.

e Esfudiar condiciones y factores de riesgo
asociados.

e Analizar la periodicidad y el tipo de juego
que se da entre los jovenes.

3.MATERIAL Y METODOS
Tipo de estudio

Esta investigacion se plantea desde un prisma
descriptivo, observacional y de corte fransversal.

Poblacién
Caracteristicas
e Tamafio de la muestra
la poblacién seleccionada fue de 108 ado-

lescentes. De los cuales se identificaron con gé
nero femenino 67, masculino 37 y 3 personas
prefirieron no decir.

® Tipo de muestreo

la muestra que hemos obtenido ha sido de
manera no probabilistica.

* Marco del estudio

Para la recogida de la muestra seleccionamos
el I.E.S. Joan Fuster de Sueca, Valencia.

e Criterios de inclusion y exclusion

Tabla 1.- Criterios de inclusion y exclusién

Técnicas de medida de las variables

En dicha encuesta se recogen:

e Datos sociodemogrdficos: curso, edad, no-
cionalidad, deporte, género, esfructura familiar,
nofa académica, asignacién semanal monetaria
y diagnéstico de salud mental en el caso de que
exista.

® Datos referidos al juego de apuestas onli-
ne: frecuencia, fipo de juegos, personas cercanas
que apuesten, motivos apuestas, lugar apuestas
mediante ftems del test Ludens (Chéliz. M. 2017).

* Apoyo social percibido: a través de la es-
cala Multidimensional de Apoyo Social Percibido
[Escala EMAS, GutiérrezMaldonado J. 2002).
Version espaiola de la escala validoda MSPSS
(Multidimensional Scale of Perceived Social Sup-
port).

e Consumo de téxicos: frecuencia y percep-
cién de consumos mediante la Escala de Con-
sumo de Tabaco, Alcohol y ofras Drogas (Escala

ESCON, Garcia, J. 2011).

Evaluacién estadistica de los resultados
los andlisis estadisticos a realizar incluyeron

diversos procedimientos. En primer lugar, se calcu-
laron los estadisticos descriptivos de las variables
evaluadas.

Posteriormente, se hicieron los andlisis inferen-
ciales para analizar si existian relaciones signifi-
cativas entre las variables evaluadas.

- Niveles de significacién: el andlisis estadis-
fico se realizé con un infervalo de confianza del
95%, de tal forma que se consideraron valores es-
fadisticamente significativos aquellos cuya p sea
menor de 0,05.

- Manejo de los datos: todos los andlisis se
llevaron a cabo mediante el programa SPSS 20.
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- Para la medicién de los datos hemos elabora-
do una encuesta con una duracién aproximado
de 20 minutos. El test se realizd de manera indi-
recta a través de los tutores, de forma grupal y
separada por cursos.

Tratamiento de la bibliografia
Los términos y estrategia o técnica en si utiliza-

dos incluyeron herramientas de busqueda MeSH
y operadores booleanos [And, Or). Acerca de
los términos empleados solos o combinados han
sido los siguientes: gambling, online, nurse, tee-
nager, enviroment, risk factors.

Para continuar con la busqueda utilizamos las
siguientes bases de datos electrénicas: Pubmed,
Scielo, Emerald, Cambridge, Researchgate,
Health, Kflaph. También se hizo una busqueda
manual a fravés de Google Académico para po-
der tener una mayor estimacién o concrecion de
cualquier articulo gratuito y/o adicional.

Consideraciones éticas

- El estudio cuenta con autorizacién por parte
del CEIC (Comité Etico de Investigacién Clinical
por parte del Hospital Universitario de la Ribera.

4. RESULTADOS

De manera descriptiva, con respecto al jue-
go de apuestas, observamos que mas del 80%
manifiesta no realizar apuestas. Mientras que un
4,6% si apuesta desde el mévil, y otro 3,7% lo
hace en salones de juego. los valores restantes
se dividen por debajo del 1% entre las diferentes
opciones.

Tabla 2.- 3Desde dénde apuestas?

Respecto al consumo de toxicos, observamos
que de manera semanal los toxicos  mds con-
sumidos son:

Alcohol con un 37%.

Tabaco con un 21,30%.

Marihuana con un 23,10%.

Aunque, siguiendo la linea del enunciado an-
terior, no encontramos relacién estadisticamente
significativa [p=,247) entre “frecuencia de los
juegos de apuestas online en los Gltimos meses y
el consumo de téxicos”.

Observamos relaciones estadisticamente sig-
nificativas en:

- "Nota académica e indica cudntas veces

has jugado a estos juegos de azar online en los
Gltimos meses”.

Existe la presencia de una relacion estadis-
ficamente significativa (p=, 003). Destacando
que el 80% de los sobresaliente no juega nunca.

Grdfico 1.- Nota académica — Indica cudn-
fas veces has jugado a estos juegos de azar on-
line en los Gltimos meses.

- "Monetaria/semanal e indica cudntas ve-
ces has jugado a estos juegos de azar online en
los 0ltimos meses”.

Podemos decir que hay una relacion con una
significacion estadistica a fener en cuenta (p=
,019).

Tabla 3.- Monetaria/semanal - Indica cudn-
fas veces has jugado a estos juegos de azar
ONINE en los ¢ltimos meses.

- Entre las preguntas; “Indica cudntas veces
has jugado a estos juegos de azar online en los
Gltimos meses” e indica si alguno de esfos miem-
bros cercanos juegan a algin juego presencial u
online”, se observa que existe relacion estadisti-
camente significativa (p=,010).

Tabla 4.- Indica cudntas veces has jugado
estos juegos de azar online en los Ultimos meses
- Indica si alguno de estos miembros cercanos
juegan a algin juego presencial u online.

- “Indica cudntas veces has jugado a estos
juegos online en los Ultimos meses y motivo del
juego”.

Encontramos relaciones estadisticamente sig-
nificativas enfre ambas preguntas. En especial
con:

Falta de dnimo.

Aislamiento y rechazo social.
e Urgencia econdmica.

Lludopatia y por imitacion

5. DISCUSION

Como resultado general del estudio, hemos
respondido al propésito inicial, el cual no era
ofro, que estudiar cémo las nuevas tecnologias,
afectan a las conductas patoldgicas vinculadas
a la ludopatia.



INVESTIGACION & CUIDADOS

Conscientes del ambiente favorecedor al jue-
go, que la vida cofidiana ofrece, hay que tener
en cuenta, diferentes cuestiones que condicionan
el comportamiento actual de los més jévenes con
respecto al juego. Uno de ellos es el ambien-
te familiar y social en el cual se desarrollan'e.
Cornish, D.B. (1978, ya se referia a los térmi-
nos en que la literatura y la propia informacion
disponible en ese momento, limitaba el marco
tedrico y sociolegal de las investigaciones sobre
la ludopatia, ante una nueva realidad de la po-
pularizaciéon de las opciones de juego.

Es obvio que el juego online, es un tema que
ya habia crecido a finales del siglo pasado!”.
Becona, E. (1994), ya se referia a su expan-
sién en Europa y como los diferentes paises entre
ellos el nuestro, enfrentaban con regulaciones di-
ferentes, la expansion de la demanda del juego,
convertido en una actividad cotidiana de fécil
acceso, amparado bajo una legalizacion juridi-
ca, que afios antes se habia aprobado en buena
parte del continente.

Hay que entender, primero que todo, que los
jévenes que juegan hoy, pueden ser consecuen-
temente, hijos, sobrinos o nietos incluso de anti-
guos jugadores'® (Schwartz, D.G. 2013), y que
se enfrentan a un universo de opciones mucho
mas amplia que aquella de la que disfrutaron
sus mayores, con el agravante de una inmersion
fotal, en un mundo totalmente digitalizado.

Escudado en normas legales permisivas, el
mundo del juego ha cambiado notablemente,
adecudndose a las herramientas de promocion
y marketing'? (Brindley, C. 1999), mimetizdndo-
se de tal modo que su actividad estd presente
précticamente en cada accién digital cotidiana,
de un modo infrinseco. Y esto sucede primero
porque forma parte de la familiarizacién con la
tecnologia interactiva desde que el nifio toma
por primera vez un dispositivo en sus manos,
y segundo por el modo en que la industria del
juego adapta las técnicas mas innovadoras de
marketing, incluso muchas veces antes que otras
industrias fradicionales.

Fl modo en que opera y opere en el futuro el
mercado de los juegos de azar, genera y gene-
rard patrones de comportamiento impulsores de
su propio éxito, a partir de un crecimiento que
a la par de lucrativo, es altamente sugerente
sutil; y ese potencial crea una sinergia entre lo

comercializacién v la tecnologia, que serd dificil
de separar y menos ain, limitar.

Asumiendo que nuestro entorno digital, es por
definicién explicita e implicitamente cambiante,
y que se desarrolla bajo un apabullante volumen
de informacién comercial, es légico aceptar y
reconocer, que la incitacion a participar en el
juego online, es una realidad inevitable, la cual,
combinada con fuerte dosis de estrés, se con-
vierte en una opcion para desconectar de la
realidad que resulta cuando menos atractiva®
(Griffiths and Parke, 2002).

No obstante, es cierto que la tecnologia no
es la causa del comportamiento ludépata, sino
que éste viene definido, por una propension psi-
colégica individual, la cual asociada a oportuni-
dades de juego desmedidas, crea cambios en la
experiencia subjefiva, proporcionando vehiculos
relativamente confiables y pofentes que fransfor-
man los estados emocionales y allanan un cami-
no que puede concluir en una tendencia precoz
al juego?' (Shaffer HJ., 1996).

Al referimos a aquellos que juegan, el resul-
tado que hemos obtenido combinado con todo
lo anterior, nos ofrece un perfil de j6venes que
disponen de la capacidad monetaria para ello,
que son en su mayoria del sexo masculino, con
una especial preferencia por el juego online y las
apuestas deportivas, acudiendo a estas Oltimas
de forma grupal, siendo lo més comun jugar des-
de el movil o en salones de juego.

Teniendo en cuenta, que existen casos don-
de se da la presencia de un predmbulo social
cercano, con familiares o amigos que han jugo-
do o juegan, resulta necesario considerar esta
situacion, como un espacio que crea en el joven
jugador la percepcién de hallarse en un entorno
seguro y permisivo. Este medio acogedor que
aplaude y premia su implicacién en el mundo
ludico, aporténdole espacios de reconocimiento
social, encierra el peligro de un contexto natural,
en el que en algin momento puede llegar a ser
mds importante las veces que gana, que las no-
fas que se obtienen; frocandose la importancia
de estas dos habilidades: la de estudiar y la de
ganar en el juego.

Este estudio es sin duda, una mirada a una
realdad cambiante, insertada en su tiempo vy en
un marco tecnolégico y digital existente. Es fécil
ver si aplicamos pura légica, que la presencia
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de opciones de juego y su acceso, seguirdn cre-
ciendo, y que fambién variardn en forma, v fal
vez en contenido, al igual que en alcance y ca-
pacidad de sugestion; incluso es muy probable,
que esto suceda a un nivel capaz de burlar las
politicas locales para su contencién.

En base a esfe estudio y como enfermeros/as
especialistas en salud mental, se podrian propo-
ner intervenciones de promocién y prevencién de
la salud a todos los niveles socioeducativos. Es
dificil cambiar o inferponerse a politicas sociales
pero si podemos educar/informar a las familias,
profesorado y alumnado. Insertar de alguna ma-
nera este tema en las aulas como sucede con el
consumo de ofros toxicos (alcohol y tabaco) y
también fuera de ellas, con el fin de que estén al
alcance de todas las personas.

6. CONCLUSIONES

e Existe relacion estadisticamente significati-
va enfre nofa académica y juegos de apuestas
online. Resaltar que el 80% de las personas que
indicaron sobresaliente como nota mds comun,
no juegan nunca.

e También existe relacion significativa entre
la asignacion monetaria semanal y los juegos
de apuestas.

® Se halla una correlacién significativa entre
el juego y tener miembros cercanos que realicen
apuestas.

e Con respecto a los juegos de apuestas
online y el motivo por el cual la persona es im-
pulsada o jugar también se ha visto que exis-
te relacion, en especial con la falta de animo,
aislamiento, rechazo social, deseos de recono-
cimienfo social, urgencia econémica, ludopatia
y por imitacion.

® No existe relacion estadisticamente signifi-
cativa entre el género y los juegos de apuestas;
aunque si podemos destacar que el 82% de las
personas identificadas con el género femenino,
nunca juegan.
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Tabla 2.- ; Desde dénde apuestas?

N %
No hago apuestas 92 85,2%
Desde el movil 5 4,6%
Desde el ordenador de casa o en casa de algun 1 0,9%
amigo
Desde el ordenador y desde el moévil 1 0,9%
Desde GTA 1 0,9%
En salones de juego/desde el ordenador/desde 1 0,9%
El movil
En salones de juego 4 3, 7%
Maquinas de juego juegging 1 0,9%
Desde el mévil/algun bar 1 0,9%
En salones de juego y bares 1 0,9%
Total 108 100,0%

Tabla 3.- Monetaria/semanal — Indica cuantas veces has jugado a estos juegos de azar

ONLINE en los ultimos meses

Nojueganunca  Juega a menos una Total
vez
N % N % N %
Monetaria/semanal nocontesta 1 100,0% 0 00% 1 1000%  98%4° 019
0-10 55 80,9% 13 191% 68 100,0%
20-30 25 735% 9 265% 34 100,0%
>0 1 20,0% 4 80,0% 5 100,0%
Total 82 75%% 6 241% 108 100,0%
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Tabla 4.- Indica cuantas veces has jugado estos juegos de azar online en los ultimos meses

- Indican si alguno de estos miembros cercanos juegan a algun juego presencial u online.

Madie juega Algui Total
en
juega
M % I Y M Y
Preguntal Mo juega 4B 561 3B 439 BZ 1000 672 01
nunca % Yo Yo Ja 1]
Juena a i 268 19 73,1 2B 100,0
Menas una % Yo Yo
WEL
Total a3 491 55 504 108 100,0
% Y Y
100,00%
90,00%
80,00%
F0,00%
50, 00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%
0,00%
sobresaliente natable aprobado SUSpEnsn
H Mo jueganunca a0,00% 91.50% 57,60% 51,50%
HJuegaamenos unavez 20,00% B.50% 42 40% 38,50%

Grafice 1.- Mota académica — Indica cudntas veces has jugado a estos juegos de azar online en los dltimos meses.
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sSaben los v las especialistas en
obstefricia y ginecologia qué es la
Violencia Obstétricag

Do obstetrics and ynaecobgy specialists know
what Obstetric Violence is?
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RESUMEN

Introduccién: Violencia Obstétrica (VO) es la
violencia ejercida por el personal sanitario sobre
los cuerpos de las mujeres y su vida reproduc-
tiva, mediante un trato deshumanizado, abuso
de medicalizacién y patologizacion de procesos
fisiolbgicos. Organismos e insfituciones lo han re-
conocido como un problema de salud publica y
una violacién de los derechos humanos.

Material y métodos: Estudio descripfivo. Los
participantes fueron profesionales especialistas en
obstetricia y ginecologia que ejercian en hospito-
les piblicos y/o concertados de la Comunidad
Valenciana. Se utilizo un cuestionario creado por
los/as autores/as en base a la bibliografia con-
sultada. Para el andlisis de los datos, se utilizé el
paquete esfadistico STATAV1 3.

Resultados: la muestra fue de 268 partici-
pantes, la mayoria mujeres (92.4%) y matronas
(65.30%). El 81% si tenia conocimiento sobre
VO.

Discusién y conclusién: La realidad asistencial
difiere de los estandares que proponen organi-
zaciones mundiales y estatales con respecto a la
calidad en la afencién. Investigacion y formacién,
son necesarios para atajar esta violencia de gé-
nero normalizada. En esta lucha, las matronas jue-
gan un importante papel, siendo el eje principal
de la atencién a las mujeres en todo el mundo.

Palabras clave: Violencia contra la mujer, vio-
lencia género, obstetricia, matrona, parto humo-
nizado.

ABSTRACT

Introduction: Obstetric Violence (OV) is the
violence exerted by medical personnel against
women'’s bodies and their reproductive life cycle,
in the form of dehumanizing treatment, abusive
medicalization and pathologization of physiologi-
cal processes. Organizations and institutions have
recognized it as a public health problem and a
violation of human rights.

Material and methods: Descriptive study. The
participants were professional specialists in obs-
tefrics and gynaecology who practiced in public
and/or subsidized hospitals in the Valencian Com-
munity. The questionnaire used was created by the
authors based on the bibliography consulted. For
data analysis, the statistical package STATA vI13
was used.

Results: The sample consisted of 268 partici-
pants, the majority women (92.4%) and midwi-
ves (65.30%). 81% did have knowledge about
OV.

Discussion and conclusion: the healthcare re-
ality differs from the standards proposed by world
and state organizations regarding quality of care.
Research and training are necessary fo finish whit
this normalized gender violence. In this fight, mid-
wifes play an imporfant role, being the main axis
of care for women around the world.

Keywords: Violence against women, gender
violence, obstetrics, midwife, humanized childbir-

th.
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INTRODUCCION

la Doctora en antropologia Eva Margarita,
define la VO como aquella violencia ejercida por
parte del personal sanitario sobre los cuerpos de
las mujeres, mediante un frato deshumanizado y
un abuso de medicalizacion y patologizacion de
procesos fisiolégicos'.

En 2014 la OMS, condena que mujeres en
todo el mundo sufren un frato irrespetuoso, ofensi-
vo o inadecuado en el momento del parto, lo que
podria tener consecuencias adversas en la salud
de la madre y recién nacido?. Ademds, reconoce
la VO como un problema de salud publica y una
violacion de los derechos humanos de las mujeres
34

En 2019, la ONU, publica un informe don-
de profundiza sobre las causas y consecuencias
de la violencia contra las mujeres en los servicios
de salud 4. Esfe informe incluye testimonios que
relafan vivencias personales de violencia en los
enfornos asistenciales 4°. Queda patente que esta
forma de violencia es un fenémeno generalizado
y sisfemdtico, arraigado en los sistemas de salud
y que afecta a todas las mujeres, independiente-
mente del nivel socioeconémico®.

A nivel nacional, en los Gltimos afios se ha ido
produciendo un cambio de paradigma en la afen-
cion a la mujer. En este sentido, se desarrolla lo
Estrategia de Atencion al Parto Normal en 2008
por parte del Ministerio de Sanidad para reducir
las intervenciones innecesarias’.

Queda camino por recorrer, prueba de ello es
la condena que recibe en febrero de 2020 el Es-
tado espariol por parte del Tribunal Infernacional
de Naciones Unidas, en la que se reconoce la
patologizacién y el intervencionismo injustificado
como formas de violencia contra la muje®.

En la lucha contra este tipo de violencia, en-
conframos la dificultod de definir y medir cientifi-
camente la VO, como ha reconocido el Fondo
de Poblacién de las Naciones Unidas (UNFPAJ4.
Apuntan a que la violencia contra las mujeres estd
tan normalizada que muchas veces no es conside-
rada como violencia, lo que dificulta el estudio de
su prevalencia % 8.

Todo lo expuesto anteriormente, hace que nos
planteemos como pregunta de investigacion, qué
conocimientos fienen los/as profesionales sani-
tarios/as que se dedican a la atencion directa
de las mujeres, con respecto al concepto de VO.

Estudiar estos conocimientos en relacion a las di-
ferentes variables seria el objefivo principal a con-
seguir. También se estudian ofros campos, como
la capacidad de identificar situaciones de VO,
deferminar sentimientos en relacion al uso del tér-
mino VO v al plan de parto, ademds de conocer
su opinién sobre si los profocolos de sus servicios
se ajustan a lo marcado por los gufas de préctica
y las dltimas recomendaciones. Finalmente se vor-
lora si los profesionales consideran haber sido fes-
figos de situaciones en las que se ejerza violencia
confra la mujer y cuales han sido sus sentimientos
en estos casos.

METODOLOGIA

Se realizé un estudio observacional, descripti-
vo y fransversal, con una linea temporal prospec-
tiva, llevado a cabo entre septiembre de 2019y
mayo de 2021. Para ello se utilizd una encuesta
de elaboracién propia (tabla 1), que fue difundi-
da enfre los/as profesionales especialistas en gi-
necologia y obstefricia de los hospitales publicos
y/o concertados de la Comunidad Valenciana.
Previo a la redaccion del cuestionario se realiza
bisqueda bibliogréfica para esfablecer bases
tedricas 491917 Con toda esta informacién, me-
diante técnica de grupo nominal, se configuré la
estructura del cuestionario. Posteriormente, se reo-
lizé un proyecto piloto para probar la viabilidad y
mejoras. Se redacté también hoja de informacion
(HI) y consentimiento informado (Cl), garantizan-
dose el anonimato a través de la codificacién de
encuestas y Cl. Tras la aceptacion del Comité
Ftico de Investigacién del H. U. Dr. Peset de Vo
lencia, los cuestionarios, junfo con HI'y Cl, fueron
enviados a través de correo ordinario y/o valija
inferna interhospitalaria.

los criferios de inclusion que se aplicaron en
la seleccion de la muestra fueron ser especialista
en obstéfrico-ginecolégica (matronas/es, ginecd
logos/as, residentes), cumplimentar consentimien-
fo informado y cuestionario de forma correcta
siguiendo las instrucciones de la hoja de informao-
cién, asi como desarrollar actividad asistencial
en los centros participantes en el estudio. Para el
estudio de los datos, las variables que se desarro-
llaron fueron la categoria profesional, el sexo y
los afios de experiencia profesional. En el andlisis
estadistico se utilizé el paquete STATA v13. Se
realizé un andlisis descriptivo e inferencial de las
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variables y las diferenfes cuestiones del estudio.
Se considerd un valor estadisticamente significati-
vo una p valor < 0.05, con un intervalo de con-

fianza al 95%.

RESULTADOS

la muestra inicial de cuestionarios cumpli-
mentados fue de 277, de los cuales @ fueron
excluidos al no cumplir alguno de los criterios
de inclusién. Finalmente, la muestra fue de 268,
doénde la mayoria fueron mujeres (un 92.4%) vy
matronas (un 65.30%), seguido de ginecdlogos/
as (16.04%), y finalmente los residentes de gi-
necologia (10.82%) y de matrona (7.84%). En
relacion a los afios de experiencia, fue mayori-
tario el colectivo de menos de 5 afos (30.22%),
seguido del grupo entre 10 y 20 afios (26.87%)
y finalmente entre 5y 10 afios (22.76%). Los pro-
fesionales con més de 20 afios representaron el
20.15% de la muestra.

A la pregunta “sConoces el término VO?2" el
99.63% de la muestra respondié de forma afirma-
fiva. Cuando preguntamos, “sConsideras que la
practica de VO es una amenaza a los derechos
el 94.72% asi lo

considerd. Analizando los resultados con respecto

fundamentales de la mujere”,
a la categoria profesional, con una p= 0.004,
observamos como existe diferencia significativa
respefo a la categoria profesional, siendo los re-
sidentes de matrona y las matronas los que en su
mayoria asf lo reflejaron.

Contfinuamos con la cuestion, “sQué sientes
cuando se utiliza el término de violencia obstétri-
ca para definir algunas practicas de la realidad
asistencial2”. Un 51.52% respondieron que acep-
taban dicho término, frente a un 42.80% que lo
rechazaron y un 5.68% se mostré indiferente. En
esfe punto, el andlisis inferencial nos desvelé que
existen diferencias significativas, siendo los profe-
sionales con mas de 20 afios lo que mds rechazo
refirieron (tabla 2).

En los resuliados a la pregunta “Cuando una
mujer presenta su plan de parto, sQué sientes?”,
quedbd reflejado que un 90.67% de los participan-
fes refirieron senfimienfos de aceptacién, siendo
el rechazo sentimiento minoritario. Con respecto
a la categoria profesional, la mayoria de las mo-
fronas refirieron aceptacion y solo un 2.86% de
rechazo, frente al 6.98% de los ginecélogos/as

(o= 0.001).

Otra de las cuestiones fue “3Crees que los pro-
tocolos de tu servicio estén actualizados segun las
Gltimas recomendaciones de afencion a la gesta-
cién/ parto normale”. El 62.78% consideré que
si estaban actualizados, mientras que un 37.22
% refirié que no. Los resultados con respecto a la
categoria profesional se reflejan en la gréfica 1.

En la pregunta 10 (tabla1), se valora a través
de una escala tipo likert, en qué medida los par-
ficipantes catalogan como VO diferentes ftems. El
andlisis descriptivo de los resultados obtenidos se
desarrolla en la tabla 3.

los resultados para la pregunta “sHas estado
presente en alguna situacién en la que se haya
ejercido VO en alguna de sus formase”, mostro-
ron que un 83% asi lo considerd. Se encontraron
diferencias significativas respecto a los afios de
experiencia y categoria profesional, siendo ma-
fronas de 5 a 10 afios de experiencia, el grupo
mayoritario que habia esfado presente en dichas
situaciones.

También se recogié cudles fueron las experien-
cias que los/as profesionales identificaron como
VO. Alguna de las mas sefialadas fueron “no ga-
ranfizar la intimidad”, “no informar a la mujer y
obfener su consentimiento informado” o “realizar
maniobra de kristeller”. Ademds de las ya men-
cionadas, alguno de los participantes reflejé ofros
ejemplos como “menospreciar el dolor que siente
la mujer diciéndole: ste has hecho tanfos tatua-
jes y eso no fe ha dolido?” “gritar, dar cachetes,
menospreciar” y “ocultar informacion, ignorar sus
deseos”.

Finalmente, se analizaron sentimientos y emo-
ciones que pudieron provocar en los profesiona-
les la vivencia de VO. Ademds de los resultados
descrifos en la grdfica 2, se recogieron respues-
fas como la siguiente: “me senti cémplice siendo
residente, presenciando situaciones de violencia
obstétrica y me hizo plantearme si deseaba ser
matrona realmente y ser participe de ello”.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Se utilizaron las preguntas 4, 5y 7 del cues-
tionario (tabla 1), para valorar el conocimiento de
los profesionales con respecto a la VO. Lla media
de respuestas afirmativas a estas cuestiones fue de
un 81%, por lo que consideramos que una amplia
mayoria de los encuestados si posee conocimien-
fos en relacion a este concepto.
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Al estudiar si la VO suponia una amenaza a
los derechos fundamentales de la mujer, obser-
vamos que la mayoria de los encuestados asi lo
consideraron, coincidiendo con las Ultimas publi-
caciones de la OMS en las que advierte que el
malirato, la negligencia o la falta de respeto en el
parto, pueden constituirse en una violacion de los
derechos humanos fundamentales de las mujeres?.

Con respecto a la pregunta que valora el senti-
miento suscitado por el plan de parto, al igual que
en el estudio de la Doctora matrona Rosa Llobera
Cifre, un bajo porcentaje de matronas expresaron
un desacuerdo'". Sin embargo, en el Informe del
Observatorio Espariol de la VO recoge que un
25% de los mujeres que presentaron un plan de
parto, refirié haber sido tratada despectivamente
por ello, y que ademds en un 65.8% los planes
de parto no fueron respetados 2.

Sobre la actualizacién de los protocolos, la
mayoria opina que en sus servicios estan actua-
lizados. Sin embargo, segin el Informe sobre la
Atencién al Parto vy al nacimiento en el Sistema
Nacional de Salud, sélo un 15.5% de los profo-
colos hospitalarios inclufan todas las recomenda-
ciones de atencion al parfo normal”. En nuestro
estudio, las matronas fueron mds criticas, mostran-
do mds discrepancia en esfe sentido en compara-
cién con ofras categorias profesionales. La Docto-
ra Eva Margarita Garcia afirma que se practica
por rutina un exceso de infervencionismo derivado
de profocolos desactualizados, que se relaciona
con mayor morbilidad materna'.

Con respecto a los items de la pregunta 10
(tlabla 1y 3):

“Infantilizar a la mujer refiriéndose a ella con
diminufivos o sobrenombres”. Lla mayoria estaba
de acuerdo en considerarlo VO. A pesar de ello,
el informe del observatorio espariol sobre VO re-
coge que un 40% de las mujeres opinaron que el
lenguaje utilizado no fue profesional ni correcto
12. la Dra. Garcia afirma que el trafo paterna-
lista considera a la mujer como persona “vulnero-
ble”, justificando asi que no tenga capacidad de
decision 1.

"Privar a la mujer de apoyo emocional y/o del
acompanamiento por la persona elegida”, tam-
bién fue identificado por la gran mayoria como
ejemplo de VO. la Doctora Ibone Olza, afirma
que el no estar acompaiada por la persona de
eleccion dificulta la fisiologia y puede tener reper-

cusiones negativas's.

"No facilitacién de la eleccién de diferentes
posturas en el proceso de parto (dilatacion y ex-
pulsivo)”. Este ffem no tuvo fanta unanimidad en
nuestro estudio. En esta linea, el Informe sobre
VO, refleja que un 74.7% de las encuestadas re-
fieren que no se les permitié decidir la postura en
el expulsivo 2.

"No garantizar la infimidad durante el proceso
de parto”, la mayoria lo consideré VO, al igual
que "Ofrecimiento de alternativas en relacién con
el alivio del dolor”. Ambos son criterios califica-
dos como necesarios para considerar una instalo-
cién como amigable para las mujeres'.

En el item “No informar a la mujer y obtener
su consentimiento informado antes de cualquier
procedimiento”, pese a que la mayoria coincidia
en considerar esta situacion como un ejemplo
de VO, en el Informe del observatorio de VO,
un 50.7% de las mujeres refieren no haber sido
informadas de lo que se les iba a realizar y a
un 84.6% no se les explicod las consecuencias!?.
El consentimiento informado debe de atenerse a
lo recogido en la ley 41,/2002, de 14 de no-
viembre, bésica reguladora de la autonomia del
paciente y de derechos y obligaciones en materia
de informacién y documentacion clinica y al dere-
cho de autonomia del paciente en la ley General
de Sanidad”.

En el ftem “llevar a cabo intervenciones que
no son necesarias sin respetar la fisiologia del
parto”, la mayoria lo consideré VO. Sin embargo,
la amniotomia se realiza en un 46 % vy la oxito-
cina sintéfica se ufiliza en un 53,3 % de partos
normales?. En su tesis, la Doctora Garcia afirma
que, sin ser conscientes, los profesionales pueden
medicalizar y patologizar el proceso por no cues-
fionar sus propias practicas’.

Algunas de las limitaciones mas importantes
de la investigacién surgieron a raiz de la pan-
demia de lo Covid-19. Esfa situacion dificulté el
acceso a la poblaciéon de estudio, lo que repercu-
fe en la participacién. En esfe sentido, hubo dife-
rencias imporfantes en cuanto a la participacion
enfre los diferentes hospifales, no llegéndose a re-
coger en algunos de ellos los suficientes cuestiona-
rios como para que el estudio sea representativo.
Misma situacién nos encontramos en relacion a
la categoria profesional, obteniéndose finamente
una baja participacion en alguno de los grupos,
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lo que hace que los resultados obtenidos no sean
extrapolables al resto de poblacién fuera de nues-
fra muestra.

Son muchas las sociedades cientificas que
sostienen que la VO es una amenaza para los
derechos de las mujeres. A pesar de ello, existe
una vision de negacién que queda patente, por
ejemplo, en el comunicado publicado en 2018
por la Sociedad Espariola de Ginecologia y Obs-
tetricia (SEGO), en el que se definen la VO como
un concepto legalmente delictivo, moralmente in-
adecuado vy cientificamente inaceptable'®.

A pesar de ello se estan produciendo cambios
importantes y para ello las matronas juegan un
papel vifal y necesario, siendo el eje principal de
la atencion obstétrica en todo el mundo.
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TABLAS Y GRAFICAS

Tabla 1: Preguntas del cuestionario de elaboraciéon propia utilizado como instrumento de
investigacion en este estudio.

1. Sexo

2. Categoria profesional

3. Anfos de experiencia profesional en el ambito de la ginecologia y obstetricia

4. ;Conoces el término “violencia obstétrica”?

5. ¢Consideras que la practica de violencia obstétrica es una amenaza a los
derechos fundamentales de la mujer?

6. ¢Qué sientes cuando se utiliza el término de violencia obstétrica para
definir algunas practicas de la realidad asistencial?

7. ¢Conoces el manifiesto de la ONU de julio de 2019 en el que se denuncia
la violencia obstétrica?

8. Cuando una mujer presenta su plan de parto, ¢Qué sientes?

9. ¢Crees que los protocolos de tu servicio estan actualizados segun las
ultimas recomendaciones de atencion a la gestacion/parto normal?

10. Indique la medida en la que considera que las siguientes afirmaciones son
ejemplos de violencia obstétrica (escala tipo Likert): totalmente en
desacuerdo - en desacuerdo - neutral — de acuerdo — totalmente de
acuerdo.

11 ¢ Has estado presente en alguna situacion en la que se haya ejercido
violencia obstétrica en alguna de sus formas?
Solo si la respuesta anterior es afirmativa:

11.1. Sefala si esta situacidén/es que has vivido se corresponden con
los ejemplos de la pregunta 10. AAade otras situaciones si lo
consideras.

11.2. ;Coémo te ha afectado personalmente la vivencia de estas
situaciones? Se puede marcar mas de una opcion.




INVESTIGACION & CUIDADOS

Tabla 2: Resultados segun categoria profesional y los afios de experiencia a la pregunta numero
: “¢ Qué sientes cuando se utiliza el término de violencia obstétrica para definir algunas préacticas
de la realidad asistencial?”

Anos de experiencia P
<5 (%) 5-10 10-20 >20
(%) (%) (%)
Aceptacion 60.49 63.33 44.44 33.33
0.009
Indiferencia 7.41 3.33 6.94 3.92
Rechazo 32.10 3.33 48.61 62.75

Tabla 3: Resultados en porcentaje de las respuestas a cada uno de los item de la pregunta
numero 10 del cuestionario:” indique la medida en la que considera que las siguientes
afirmaciones son ejemplos de violencia obstétrica (escala tipo Likert): totalmente en desacuerdo
- en desacuerdo - neutral — de acuerdo — totalmente de acuerdo”.

De acuerdo y Neutral Desacuerdo y
Totalmente de Totalmente en
acuerdo desacuerdo
“No garantizar 90 % 224 % 7.76 %
intimidad”
“No facilitar la 83.58 % 4.10 % 12.32 %
expresion de
sentimientos”
“Infantilizar a la 77.61 % 10.07 % 12.32 %
mujer”
“Separar a la mujer | 95.15% 1.87 % 2.98 %
de su hijo al nacer
por rutina”
“Privar de apoyo 94.78 % 224 % 2.98 %
emocional y/o
acompafiamiento”
“No facilitar la 83.58 % 8.58 % 7.84 %
eleccién de
diferentes
posturas”
“Comentarios 97.01 % 0.37 % 2.62 %
irénicos,

descalificadores o
en tono de burla”
“No informar a la 88.06 % 7.09 % 7.85 %
mujer y obtener y
obtener su CI”
“No ofrecer 85.82 % 10.07 % 4.11 %
alternativas para el
alivio del dolor”
“Llevar a cabo 90.3 % 5.97 % 3.73%
intervenciones que
no son necesarias”
“Realizar Kristeller” | 77.61 % 11.57 % 10.82 %
“Realizar 93 % 2.61 % 4.39
episiotomia de
rutina”
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Grafica 1: Grafica con los resultados segun categoria profesional a la pregunta niumero 9:
¢Crees que los protocolos de tu servicio estan actualizados segun las ultimas recomendaciones
de atencion a la gestacion/parto normal?

86,05%
80%
65,60%
54,60%
45,40%
34%

20%

13,95% .
Matronas/es Ginecdlos/as Residentes matrona Residentes de ginecologia
ESi ®mNo
p=0.001

Grafica 2: Grafica con los resultados expresados en porcentajes sobre los sentimientos y
emociones referidos por los participantes del estudio en situaciones vividas de Violencia
Obstétrica (pregunta 11.2).

73,13 %
57,09 %
35,45 %
23.13%
7,84 %
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Reducir el nivel de estrés v ansiedad.

RESUMEN
Antecedentes: Frenfe a la situacién crifica
ocasionada por la pandemia de la COVID19, la

salud mental de la poblacién general se ve afec-

tada, siendo especialmente comprometida en los
profesionales sanitarios. Varios estudios muestran

que el impacto en la salud mental de los profesio-

nales sanitarios durante la COVID-19 da lugar a

cuatro sinfomas clinicos: ansiedad, esfrés, depre-

sion e insomnio. las infervenciones basadas en
Mindfulness (IBM|) ha demostrado utilidad en una
variedad de frastornos mentales vy fisicos como
estrés, depresion, frastornos de ansiedad, entre
ofros.

Hipétesis: Lo préctica de Mindfulness reduce
los niveles de ansiedad y estrés en el personal
sanitario.

Objetivos: Evaluar la eficacia de un programa
de entrenamiento en Mindfulness sobre los niveles
de estrés y ansiedad en un grupo de trabajadores

sanitarios de un servicio de Urgencias de un hos-

pital durante la pandemia de la COVID-19.

Metodologia: Se frata de un estudio cuasi-
experimental del tipo: “Antes y Después” de las in-

19 pandemic

tervenciones de Mindfulness, mediante la evaluo-
cién de los niveles de ansiedad vy estrés a través
de los cuestionarios “Escala de estrés percibido”,
“Strain” y “BAlnventario de Ansiedad de Beck”.
Posteriormente se analizardn los dafos con la
prueba de los rasgos con signo de VWILCOXON.
Limitaciones: dificuliad en la captacién de los
participantes ya que un porcentaje de los traba-
jadores del servicio de urgencias del Hospital Dr.
Peset son eventuales y durante la pandemia han
ido rotando por los diferentes servicios del hospi-
fal, por lo que pueden existir pérdidas de partici-
pantes cuando cesen en su confrato.
Aplicabilidad y utilidad préctica de los re-
sultados: exirapolacion de las infervenciones de
Mindfulness a ofros servicios y hospitales si se
demuestra su utilidod en la reduccion de la ansie-
dad y estrés del personal sanitario del servicio de
urgencias del Hospital Universitario Doctfor Peset.
Palabras clave: “Mindfulness”, “Estrés”, “An-
siedad”, "Riesgo psicosocial”, “Personal sanito-

rio”, “Covid19".

ABSTRACT
Background: Because of the critical situation
caused by the COVID-19 pandemic, the mental
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health of the general population is affected, being
especially compromised in healthcare workers.
Several studies show that the impact on mental
health of healthcare professionals during CO-
VID-19 results in four clinical symptoms: anxiety,
stress, depression and insomnia. Mindfulness- ba-
sed interventions (IBM] and it has proven useful in
a variety of mental and physical disorders.

Hypothesis: Mindfulness practice  reduces
anxiety and stress levels in healthcare workers.

Objectives: To evaluate the effectiveness of a
Mindfulness training program on stress and anxie-
fy levels in a group of healthcare workers in a
hospital emergency service during the COVID-19
pandemic.

Methodology: This is a quasi- experimental stu-
dy of the type: "Before and Affer” of Mindfulness
interventions, by evaluating levels of anxiety and
stress through the questionnaires “Perceived siress
scale”, “Strain” and “BABeck Anxiety Inventory”.
The data will then be analyzed with the WILCO-
XON signed fraits fest.

Limitations: Difficulty in recruiting participants
of the emergency service workers at the Dr. Pe-
set Hospital because they are temporary workers
and during the pandemic they have been rotating
through the different services of the hospital.

Practical applicability and usefulness of the
results: Extrapolation of Mindfulness inferventions
fo other services and hospitals.

Keywords: “Mindfulness”, “Stress”, "Anxie-
ty”, "Psychosocial risk”, "Health personnel”, “Co-

vid 19",

1- INTRODUCCION

Los coronavirus (CoV) conforman una extensa
familia de virus llamada Coronaviridae que pue-
den causar enfermedades en animales y humanos
(Organizacién Mundial de la Salud [OMS], n.d.).
En el caso de los humanos, estos coronavirus pue-
den provocar desde infecciones respiratorias leves
(resfriado comin) hasta enfermedades mas graves
como fue el caso del sindrome respiratorio agudo
severo (SARS-Severe Acute Respiratory Syndrome
en 2003 (OMS, 2003) y del sindrome respirato-
rio de Oriente Medio (MERS) en 2012 (de Wi,
van Doremalen, Falzarano, & Munster, 2016).

En diciembre de 2019, se empezaron a notifi-
car en la ciudad de Wuhan (China) una serie de

casos por neumonias de origen desconocido que,
fras analizar al patégeno causante, pasé a llamar-
se SARSCoV-2, dando lugar a la enfermedad por
coronavirus 2019 (Covid-19) (Del Rio & Malani,
2020). Debido a su evolucién, el 30 de enero
de 2020 la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) declard a la Covid-19 como pandemia el
11 de marzo de 2020 (Organizacion Mundial
de la Salud, n.d.).

Frente a esta situacion critica, la salud mental
de la poblacién general se ve afectada, siendo
especialmente comprometida en los profesiono-
les sanitarios. (Bueno Ferran & Barrientos-Trigo,
2020).

En algunos casos existe un déficit de material
de profeccion, por lo que pueden estar expuestos
de forma directa ol propio patdgeno. También
pueden tener miedo de confagiar a sus familiares
y amigos, al igual que pueden sufrir aislamiento y
discriminacion social, asi como ver que pacientes
a los que prestan asisfencia se encuentran solos
y que un cierfo nimero de ellos mueren a conse-
cuencia de la Covid-19 (lesis Garcialglesias et
al., 2020).

Por todos estos motivos, los profesionales sa-
nifarios pueden manifestar agotamiento fisico y
mental, miedo, frasfornos emocionales, problemas
de suefio y pueden presentar alfos niveles de an-
siedad, efc. (Jests Garciarlglesias et al., 2020).

Mindfulness se puede entender como un esta-
do, pero fambién como una fendencia disposicio-
nal o rasgo estable. El significado més habitual es
el Mindfulness como estado que implica la cons-
ciencia que emerge al prestar atencion de forma
deliberada, en el momento presente y sin juicio
(Kabat-Zinn, Lipworth, & Bumney, 1985).

las intervenciones basadas en Mindfulness
(IBM) se fundamentan en anfiguas practicas del
budismo, actualizadas y adaptadas al confexto
occidental (Martin Asuero, Rodriguez Blanco, Pu-
jolRibera, Berenguera, & Moix Queraltd, 2013).
Se frata de una técnica de meditacién que consis-
fe en observar la realidad en el momento presente
y que ha demosfrado utilidod en una variedod
de trastornos mentales v fisicos como estrés, de-
presion, frastornos de ansiedad, frasfornos de
conducta alimentaria, dolor, cuadros emocionales
vinculados a céncer, efc. (VasquezDexire, 2016).

Un estudio de la Universidad de Cérdoba
[Moriana Elvira & Herruzo Cabrera, 2004) esta-
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blece que una mayor autoconsciencia y un mayor
nivel de autocontrol y autoeficacia, pueden ser
factores protectores frente al estrés. En concordan-
cia con esfe planteamiento, Shapiro ef al (Shapiro
& Schwartz, 2000) consideran que el desarrollo
de lao capacidad de afencién produce mejoras
sobre el funcionamiento del sistema de autorregu-
lacion de la conducta encargado de mantener el
equilibrio y la adaptacién del organismo.

El Instituto Nacional de Salud de los Estados
Unidos viene recomendando desde hace varios
afos el uso de la meditacion como tratamiento efi-
caz y Util en diversos trastoros psicopatologicos y
médicos como el estrés, la ansiedad, el insomnio,
los dolores de cabeza, los ataques de panico y el
dolor crénico (Cerling & Llee, 1997).

Encontramos, ademds, diferencias estadisti-
camentfe significativas en diversos esfudios que
fratan sobre programas basados en Mindfulness
en personal sanitario. Un ejemplo de ello es el
empleo de Mindfulness en el tratamiento de fatiga
por compasiéon (Pintado, 2018), para la dismi-
nucién de los niveles de estrés y prevencion de
bumout en profesionales de atencién primaria
(Aranda Auserén et al., 2018), para la reduccion
del burnout y de la alteracién emocional (Martin
Asuero et al., 2013) o de la ansiedad o depre-
sion (Lleodn et al., 2013), entre ofros. Destaca entre
las conclusiones, una mejora en la empatia y en
la conciencia plena, fomentando actitudes hacia
el autocuidado (Martin Asuero et al., 2013).

En el afio 1995 se aprobd la ley de Preven-
cién de Riesgos Laborales (LPRL) que establecié
las responsabilidades de las administraciones pu-
blicas para asegurar el derecho de las personas
frabajodoras a la profeccién frente a los riesgos
laborales, por tanto también psicosociales “En
cumplimiento del deber de proteccién, el empre-
sario deberd garantizar la seguridad v la salud de
los trabajadores a su servicio en todos los aspec-
fos relacionados con el frabajo.” (Boletin Oficial
del Estado, 1995).

A pesar de su relevancia, el ambito psicoso-
cial continta siendo en nuestro pals uno de los
que presenta més escasa actividad preventiva. Y
sin embargo supone un aspecto que va en aumen-
to, dados los efectos que tiene sobre la salud una
situacion psicosocial inadecuada (Comunidad de
practicas “Mindfulness  servicio publico saluda-

ble,” 2018)

Con la propuesta de un Plan de Infervencion
de Mindfulness para trabajadores sanitarios du-
rante la pandemia del COVID-19, se pretende
evaluar la eficacia de una técnica de meditacion
para el desarrollo de la conciencia plena (Min-
dfulness| sobre los niveles de estrés y ansiedad en
un grupo de frabajodores sanitariosdel servicio de
Urgencias de un hospital.

2. HIPOTESIS DE TRABAJO Y OBJETIVOS
2.1 Hipétesis de Trabajo

® Mindfulness reduce los niveles de ansiedad
y el esirés en el personal sanitario del Hospital
Universitario Doctor Peset sometidos directamente
a la actuacién frente al COVID-19.

2.2 Objetivo General

e Evaluar la eficacia de un programa de en-
frenamiento en Mindfulness sobre los niveles de
estrés vy ansiedad de trabajadores sanitarios del
servicio de Urgencias del Hospital Universitario
Doctor Peset durante el periodo de la pandemia

del COVID-19.

2.3 Objetivos Especificos

* Medir los niveles de ansiedad y estrés de los
trabajadores anfes y después de las sesiones de
Mindfulness utilizando para ello los cuestionarios
de ansiedad vy estrés [escala de estrés percibido,
STRAIN vy BAI).

e Diseriar un plan de infervencién para los fra-
bajodores con sesiones de Minfulness. Evaluar el
impacto del Mindfulness a fravés del pensamiento
de los trabajadores sanitarios.

3. MATERIAL Y METODOS.
3.1 Diseio

Disefio cuasiexperimental del fipo “antes y
después” donde se analizard los niveles de an-
siedad vy estrés del personal sanitario del servicio
de Urgencias.

3.2 Poblacién de referencia

Extrapolacién a personal sanitario de diferen-
fes servicios que se someten a altas exigencias
asistencias y emocionales debido a la pandemia

del COVID-19.

3.3 Poblacién de estudio
Personal sanitario  (médicos, enfermeras 'y
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TCAEs) del servicio de Urgencias del hospital
Doctor Peset que accedan al programa de mane-
ra voluntaria. Este estudio se realizard en un afio.

3.4. Criterios de inclusion y de exclusién

e Criterios de inclusion: personal sanitario de
Urgencias del Hospital Dr. Peset que haya trabajo-
do durante la pandemia por COVID-19 en el pe-
rfiodo de Marzo a Mayo de 2020, comprension
del espafiol y acceder a participar mediante firma
de consentimiento informado.

e Criterios de exclusiéon: patologias psiquidtri-
cas, embarazadas, adaptaciones de puesto de
frabajo y bajas durante la pandemia.

3.5 Tamariio de la muestra y procedimiento de
muestreo

Técnica de muestreo no probalistico de tipo
intencional o por juicio. Numero méximo de par-
ticipantes 10 por grupo.

3.6 Variables del estudio

* \ariables sociodemogrdficas:

Edad: laboral. Sexo: ambos. Profesién: sanita-
rios. Comorbilidades.

® la varioble independiente en este estudio
son las sesiones de Mindfulness.

® o variable dependiente o resultado en este
estudio son los niveles de ansiedad v estrés de los
parficipantes.

3.7 Recogida de datos: cuestionarios

En este estudio cuasiexperimental se van a uti-
lizar tres tipos de cuestionarios para valorar los
resultados del Mindfulness:

® Se mediré la variable “Estrés” mediante lo
"Escala de estrés percibido” y cuestionario “Stro-
in" (Luecken et al., 1997).

® Para la variable “Ansiedad”, se utilizard el
"BAlHnventario de Ansiedad de Beck” (Beck &
Steer, 1993: Sanz & Navarro, 2003).

4. PLAN DE TRABAJO
4.1 Cronograma

las 4 primeras sesiones se realizarén en el
mes de junio de 2021, semanas 1, 2, 3y 4; yla
Gltima sesién grupal se efectuard en la 3 semana
del mes de julio. El seguimiento telefénico se hard
en septiembre, diciembre y la Olima pasado un
afio del inicio del programa, en junio de 2022.

5. ANALISIS DE DATOS

En este momento, en donde el estudio habra
finalizado, se estard en disposicion para conocer
el nimero de participantes que han conseguido
la disminuir su estrés y ansiedad utilizando el Min-
dfulness y aquellos que no.

El andlisis descriptivo Cuestionario BAlHinventa-
rio de ansiedad de Beck, escala de estrés perci-
bido y el cuestionario “Strain”. Se analizard indi-
vidualmente cada variable pretest y postest. En
andlisis estadistico inferencial, se realizard la eje-
cucion pretest y posttest mediante la prueba no
paramétrica de Wilcoxon o prueba de los rangos
con signo de Wilcoxon (Gamarra Astuhuaman,
Pujay Cristobal, & Ventura Junampa, 2018) Como
medidas estadisticas de centralizacién usaremos
la media aritmética, mediana y moda.

6. LIMITACIONES Y DIFICULTADES DEL ESTUDIO

® las limitaciones metodolégicas: no se pue-
de asegurar que los cambios aparecidos tras la
realizaciéon de las sesiones de Mindfulness. Los
disefios anfes-después con un sélo grupo, permite
al investigador manipular la intervencion. Tamario
de la muestra: pequefio.

® Posibles limitaciones por parte del investigo-
dor: acceso, Efectos longitudinales y Conflicto de
infereses entre personal sanitario y la gerencia.

8. DISCUSION

la pandemia del Covid-19 estd causando una
situacion critica donde la salud mental. De esta
manera, esta propuesta acaba siendo un estudio
cuasiexperimental, teniendo como aplicabilidad,
su exfrapolacién a diferentes Servicios de Pre-
vencion de Riesgos Laborales de los hospitales.
En el ambiente sanitario y, concrefamente en el
momento actual por COVID-19, se hace nece-
sario evaluar la efectividad de las intervenciones
de Mindfulness para reducir el estrés y ansiedad
del personal sanitario a través de técnicas de re-
lajacién, por lo que resulta de gran importancia
que se lleven a cabo estudios cuasiexperimentales
para demostrar la efectividad o no de estas infer-
venciones y poder fomar la decisién de si llevarlos
a cabo en ofros servicios y hospitales.
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Este estudio aportard informacién relevante so-
bre la calidad de vida de los cuidadores informa-
les de los Departamentos de salud que participan
en él. los resultados dardn a conocer de qué ma-
nera influye el cuidado de personas dependientes
en la calidad de vida de los cuidadores y sentar
las bases para futuros estudios de investigacién.
Ademds, pueden abrir nuevos caminos para la
mejora y el desarrollo de infervenciones y acti-
vidades comunitarias desde la Atencién Primaria
fales como talleres o grupos de cuidadores infor-
males

RESUMEN

la figura del cuidador informal esté cada vez
mas presente debido al incremento de enferme-
dades cronicas vy discapacidades, asi como al
envejecimiento de la poblacién. Son ellos los que
asumen la mayor parte de los cuidados que son
llevados a cabo en el domicilio.

Ante esta situacién, la calidad de vida del
cuidador informal se verd ofectoda debido a los
cuidados que prestan, desencadenando multiples
afecciones en la esfera social, fisica y psicolégica.
Asi como una mala percepcion de la propia salud,
sufrimiento emocional, trastornos del suefio, efc.

El centro de salud es el punto de entrada al sis-
fema sanitario, es accesible y de referencia para
estos cuidadores y la Afencién Primaria es el lugar
idéneo para desarrollar herramientas y actuacio-
nes multidisciplinares encaminadas a apoyar a los
cuidadores y familias tanto de manera preventiva
como de soporte.

El objetivo de esfe estudio es conocer la ca-
lidad de vida de los cuidadores informales, a
fravés del cuestionario ICUB97, de los 3 cupos
de los centros de salud La Florida, la Cala- Be-
nidorm vy San Vicente del Raspeig I, ubicados en
los Departamentos de Salud de Alicante y Marina
Baixa, para asi desarrollar actividades adecua-
das a las necesidades de nuestra poblacion.

Palabras clave: cuidador informal, calidad de
vida, ICUB-9/

ABSTRACT

The role of the informal caregiver has a growing
presence due fo increasing chronic diseases and
disabiliies as well as the aging of the population.
They are the ones who fake most of the cares that
are carried out at home.

Faced with this situation, the quality of life of the
informal caregiver will be affected because of the
care they provide, triggering multiple conditions in
the social, physical and psychological area. Just
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as a poor perception of one’s own health, emotio-
nal suffering, sleep disorders, efc.

The health center is the entry point to the health
system, it is accessible and a benchmark for these
caregivers and Primary Care is the main place fo
develop tools and multidisciplinary actions aimed
at supporting caregivers and families in preventive
and supportive manners.

The purpose of this study is to know the quality
of informal caregivers’ life, through the ICUB9/
questionnaire, of the 3 quotas of patients assig-
ned from la Florida, la Cala- Benidorm and San
Vicente del Raspeig | health centers, located in the
Health Departments of Alicante and Marina Baixa
in order fo develop activities appropriate fo the
requirements of our population.

Keywords: caregivers, quality of life, ICUB-Q7.

1- INTRODUCCION

El cuidado ha existido siempre; el ser humano
como fodos los seres vivos tiene la necesidad de
ser cuidado dado que cuidar es un acto que per-
mite que la vida prosiga.! Desde la anfigiiedad,
la principal figura proveedora de los cuidados ha
sido la mujer?*.

la familia es la mayor prestadora de cuidados
en nuestro medio, considerada como un sistema
y unidad cuya socializacién e interaccién mutua
afecta a cada uno de sus miembros y donde uno
de ellos asume el rol de cuidador o cuidadora prin-
cipal en caso de discapacidad o limitacion. 42

En los dltimos arios el modelo familiar tradicio-
nal ha evolucionado y se han producido cambios
en su composicion asi como la aparicion de nue-
vos roles, la organizacién laboral y social, entre
ofros.®” Estas transformaciones influyen en la tran-
sicién demogrdfica, provocan un declive en la fer
filidad, un claro envejecimiento de la ciudadania
y una mayor probabilidad de poblacién en situa-
cion de discapacidad y /o dependencia. 4 ¢ 7.

El t#rmino cuidado informal o no profesional
se emplea para definir la ayuda que presta la red
socio- familiar de la persona cuidada, normalmen-
fe se realiza de forma voluntaria por motivos de
afinidad, sin remuneracién vy estd regulado por la
ley 39/20006, de 14 de diciembre, de Promo-
cién de la Autonomia Personal y Atencion a las
personas en situacion de dependencia. 89

El cuidador informal es cada vez mas nofable
debido al crecimiento constante de enfermeda-

des crénicas y discapacidades. Estos cuidadores
comparten un perfil bien definido segin un estudio
del IMSERSO realizado en 2005; pertenecen al
género femenino fundamentalmente (84%), com-
parten algin lozo familiar con la persona cuida-
da (hijas 50% o esposas 12%), edad en tormo a
los 53 afios, bajo nivel educativo, normalmente
casadas, sin ofra ocupacién remunerada, com-
parten domicilio con la persona cuidada, cuentan
con ofras cargas familiares y no reciben ayuda
de ofras personas.'® Sin embargo, ofros estudios
muestran un perfil de cuidador algo distinfo en
paises como Estados Unidos e Inglaterra; mayor-
mente, las mujeres cuidadoras estan casadas, tra-
bajan también fuera del hogar y tienen estudios
superiores.'!

Estos cuidadores asumen la mayor parte de los
cuidados, entorno al 80-88% vy el lugar habitual
suele ser el domicilio.®

El consejo de Europa, define en 1998 la de-
pendencia como «el estado en el que se encuen-
fran las personas que por razones ligadas a la
pérdida de autonomia fisica, psiquica o intelec-
tual tienen necesidad de asistencia y/o ayudas
importantes a fin de realizar los actos corrientes
de la vida diaria y, de modo particular, los refe-
rentes al cuidado personal».'?

En lo IV Asamblea Mundial de la Salud de
Ginebra en el afio 2001 la OMS establece la
denominada Clasificacion Infernacional del Fun-
cionamiento, de la Discapacidad y de la Salud
(CIF).1415

Virginia Henderson define la dependencia
como "El estado que surge cuando una persona
necesita de ofra para que le ayude, le ensefie
o le supla para cubrir las necesidades basicas
debido a una falta de Fuerza, Conocimientos o
Voluntad”. El papel de la enfermera es cubrir esas
necesidades de cuidado, puede ser llevado a
cabo también por familiares o cuidadores. '

Dorotea Orem afiade que la edad, el desa-
rmollo y el estado de salud afectan a la capaci-
dad de la persona para realizar las actividades
de autocuidado. Ademds, define déficit de auto-
cuidado al desequilibrio en la relacion entre la
demanda de autocuidado vy el autocuidado, en
esfa situacion de dependencia lo persona pue-
de requerir una relacion de ayuda procedente de
muchas fuentes, incluyendo las infervenciones de
familiares, amigos y profesionales de enfermeria.



INVESTIGACION & CUIDADOS

Emplea la palabra “agente de autocuidado” para
referirse al proveedor de cuidados o cuidador. 17

Marco Legal

la ley 39/2006, de 14 de diciembre, de
Promocién de la Autonomia Personal y Atencion a
las personas en situacién de dependencia recoge
la normativa sobre la valoracion de la dependen-
cia y gestion de los recursos disponibles para ello.
En ella se recogen las definiciones de:'®

- Dependencia: Estado de cardcter permanen-
fe en que se encuentran las personas que, por
razones derivadas de la edad, la enfermedad
o la discapacidad, vy ligadas a la falta o a lo
pérdida de autonomia fisica, mental, infelectual o
sensorial, precisan de la afencion de ofra u ofras
personas o ayudas importantes para realizar ac-
tividades basicas de la vida diaria o, en el caso
de las personas con discapacidad infelectual o
enfermedad mental, de ofros apoyos para su au-
fonomia personal.

- Cuidados no profesionales: La atencién pres-
tada a personas en situacién de dependencia en
su domicilio, por personas de la familia o de su
entorno, no vinculadas a un servicio de atencién
profesionalizada.'®

Ofro término ligado al cuidador es el de cali-
dad de vida (CV) definida por la OMS como “la
percepcion que un individuo tiene de su lugar en
la existencia, en el contexto de la cultura y del sis-
tema de valores en los que vive y en relacién con
sus objefivos, sus expectativas, sus normas y sus
inquietudes. Es un concepto amplio influido por la
salud fisica del sujeto, su estado psicolégico, nivel
de independencio, relaciones sociales, asi como
su relacién con el enforno.”!!

la calidad de vida varia en funcién de mil
fiples deferminantes; nivel econémico, empleo,
salud fisica y mental, educacion, vivienda, medio
ambiente, politicas piblicas, recursos naturales,
relaciones sociales,... Cada persona concibe su
calidad de vida de forma subjetiva y en condicio-
nes idénticas, cada uno experimentard un grado
de satisfaccion diferente.?

En 2014 se realizé un estudio para analizar
la calidad de vida de cuidadores informales y for-
males residentes en Castilla y Ledn. Participaron
203 cuidadores no profesionales los cuales expe-
rimentaron mayores niveles de sobrecarga y una
peor salud fisica y psicolégica en comparacion

con el cuidador formal. De los participantes, 95
describieron su salud percibida como ninguna o
poca, sefialaron una mayor sinfomatologia somd-
fica y elevados niveles de ansiedad e insomnio.
la satisfaccion con la vida en general obtuvo una
mala puntuacion.

En 2016 se publicd una revision sistemdtica
sobre la calidad de vida de cuidadores no profe-
sionales en la cual describen los siguientes sinto-
mas fisicos: variaciones de peso, palpitaciones,
tfemblor de manos, dolores musculo-esqueléticos,
cefalea y elevada presion arterial. También relo-
fan alteraciones psicolégicas: trastornos del sue-
fio, sufrimiento emocional, estrés, repercusiones
sociales, disminucion del ocio y dificultades para
conciliar el cuidado con el trabajo.?!

Sin embargo, la préctica nos demuestra que
el cuidar tiene repercusiones positivas como es
la creacion de un vinculo afectivo o el refuerzo
de la relacion con su familiar. Surgen sentimientos
de utilidad, solidaridad, afecto y compromiso, sin
olvidar el agradecimiento que perciben los cuida-
dores. !

Las principales necesidades y reclamos de los
cuidadores informales son la necesidad de apren-
dizaje, descanso y suefio, apoyo econdmico, co-
municacién/ relacién, apoyo emocional y ocio.
22,23

la Guia de atencion a las personas cuidado-
ras familiares de la Generalitat Valenciana (GVA)
identifica dos fipos de sobrecarga en el cuidador
informal:

- Sobrecarga objefiva: inferrupcién o pertur-
bacion que se produce en la vida cotidiana de
la persona cuidadora causada por el cuidado a
largo plazo.

- Sobrecarga subjetiva: actitudes y reacciones
emocionales anfe la experiencia de cuidar. De-
pende de la percepcién que la persona cuidado-
ra tiene de su situacion en cada momento.?

los efectos de la sobrecarga son el agofa-
miento fisico, alferaciones psiquicas, aparicion
de sentimientos negativos vy la disminucion del rol
social, laboral y recreativo. Y entre los factores
de riesgo destacan la larga duracién de la enfer-
medad, presencia de trastornos conductuales del
paciente, mayor grado de parentesco con la per
sona cuidada, ausencia de red familiar o social,
carencia de reciprocidad afecfiva o ausencia de
mecanismos de afrontamiento del cuidador.?®
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Es tal la importancia del cuidador informal que
la NANDA incluye en su nomenclotura diagnos-
ficos para sefialar la sobrecarga o el riesgo de
padecerla.

-00061 Cansancio del rol de cuidador

- 00062 Riesgo de cansancio del rol de cui-
dador!!

En ocasiones, la persona que cuida se en-
cuenfra ante una situacion compleja que puede
acabar siendo el origen de una ansiedad interna
debido a la idea de creer no estar actuando de
la forma mas acorde.?

El actual sistema sanitario y en concreto la
Atencién Primaria, tiene como meta cubrir las
necesidades y demandas de su poblacién. Entre
ellas, encontramos las referidas al cuidado de lar-
ga duracion destinadas al émbito del hogar y la
familia.?o?”

El fin dltimo, serd fomentar la partficipacion y
el empoderamiento de estos cuidadores y en este
punto cobra especial importancia la Educacion
para la Salud y los talleres dirigidos a cuidadores
informales. 2628

El contenido de dichos talleres consta de ac-
tividades educativas e intervenciones llevadas
a cabo en una localizacion fisica cercana y
accesible a la poblacién que se quiere captar
y en un horario flexible adaptado a los cuida-
dores.?62?

El objetivo es lograr una calidad de vida ép-
tima tanfo para la persona cuidada como el cui-
dador, siendo necesario que estos Ultimos sean
formados para cuidar, de modo que su salud no
se deferiore en ninguno de sus aspectos.??

Para promover esta calidad de vida en los cui-
dadores y anfe el aumento de los requerimientos
de cuidado y las dificultades que ello conlleva, es
imprescindible sentar las bases y conocer cémo
influye el cuidar en esta poblacién.?” 29

Enconframos muchos estudios acerca de la
figura del cuidador informal pero pocos relacio-
nados con la calidad de vida, por ello considera-
mos importante la elaboracién de este proyecto.

Disponemos de distintos instrumentos de medi-
da de la calidad de vida, los mas empleados en
la préctica clinica los adjuntamos en este docu-
mento.'" (Ver anexo 1)

Para este proyecto seleccionamos como insfru-
mento de medida de la calidad de vida del cuida-

dor informal el cuestionario ICURQ7. En 1997 la

Escuela de Enfermeria de la Universidad de Bar-
celona validé el cuestionario ICUBSY (Infermeria
Comunitaria Universitat de Barcelona) para evo-
luar el tipo de cuidados que llevan a cabo los cui-
dadores informales a sus familiares dependientes
en el domicilio e identificar como esfos cuidados
repercuten en su salud y calidad de vida.!"

El cuestionario consta de un anexo de datos
sociodemogrdficos sobre el cuidador y la persona
cuidada, que pueden ser contestados por ella mis-
ma o por el cuidador, y dos cuestionarios dirigi-
dos al cuidador donde debe sefialar tantos ftems
como identifique con su situacion.?

El primer cuestionario valora los cuidados
que presta el cuidador a la persona dependiente
y consta de 48 items. la puntuacion fofal es la
suma de todos los flems y cuanto mayor sea ésta,
mas intensidad de cuidados enconframos.”!! El
segundo cuestionario estd formado por 42 ftlems
referentes a las repercusiones que ocasiona el cui-
dar en el cuidador informal. A mayor puntuacién,
mayor riesgo de sobrecarga. 7'

la seleccion de este cuestionario estd motiva-
da por su elaboracién desde una perspectiva en-
fermera ante la necesidad de valorar la carga de
trabajo v el riesgo de claudicacién del cuidador
informal, nuestro nexo con el paciente. Y de esta
forma, conocer aquellas necesidades en las que
debemos intervenir.!" (Anexo 2)

2. OBJETIVOS
Objetivo principal:

- Conocer la calidad de vida de los cuidade-
res informales a través del cuestionario ICUBQ7
de los 3 cupos correspondientes a los autores del
proyecto de los cenfros de salud La Florida, La
Cala- Benidorm y San Vicente del Raspeig |, ubi-
cados en los Departamentos de Salud de Alicante
y Marina Baixa.

Objetivos especificos:

— Determinar las principales caracteristicas
sociodemogrdficas de los cuidadores informales.

— Identificar los cuidados que oforgan los cui-
dadores informales asi como las repercusiones y
necesidades que ésfos manifiestan tener deriva-
dos de prestar esfos cuidados.

— Identificar aquellos variables relacionadas
con las caracteristicas del receptor de cuidados,
el cuidador y de los cuidados especificos llevados
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a cabo que se asocian a las repercusiones en la

calidad de vida del cuidador.

3. MATERIAL Y METODOS 3.1. POBLACION A
ESTUDIO

la poblacién a estudio estard formada por
fodos aquellos cuidadores informales, hombres
y mujeres, de pacientes pertenecientes a los fres
cupos de los autores del proyecto que correspon-
den a los Centros de Salud de La Florida y San
Vicente del Raspeig | ubicados en el Departamen-
to de Salud de Alicante y al Centro de Salud de
la Calo- Benidorm del Departamento de Salud
Marina Baixa, todos ubicados en la provincia de
Alicante.

la captacion de los sujetos se llevaré a cabo
a través de la bisqueda del diagndstico “Cansan-
cio del rol del cuidador” y/o “Riesgo de cansan-
cio del rol del cuidador” en la herramienta ALUM-
BRA de la Agencia Valenciana de Salut.

3.2. DISENO

Estudio observacional descriptivo transversal.

3.3. MUESTREO

Muestreo no aleatorio de conveniencia

3.4. CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusién:

- Ser cuidador informal de personas receptoras
de cuidados pertenecientes a los cupos seleccio-
nados en los Centros de Salud de la Florida, San
Vicente del Raspeig | y La Cala-Benidorm.

- Ser localizado con el programa ALUMBRA
a través del diagndstico “Cansancio del rol del
cuidador” y/o "Riesgo de cansancio del rol del
cuidador”.

Criterios de exclusién:

-No haber firmado el consentimiento informado.

- No rellenar correctamente el cuestionario
ICUB-Q/.

- No estar presente en la cita concertada para
explicar y entregar el cuestionario ICUB-Q7.

3.5. TAMANO DE LA MUESTRA

Para calcular el tamario de la muestra decidi-
mos hacer una simulacién del método de recogi-
da de datos utilizando la herramienta ALUMBRA
perteneciente a la GVA vy seleccionando los diag-

nésticos NANDA (00061) Cansancio del rol de
cuidador y/o (00062) Riesgo de cansancio del
rol de cuidador, obtuvimos entre los tres centros
de salud un total de 108 cuidadores informales.

Lla muestra constard de 108 cuidadores infor-
males.

3.6. VARIABLES

— Centro de Atencion Primaria: se preguntard
a qué centro de salud perfenece cada persona
cuidoda mediante pregunta cerrada con mdltiples
opciones de respuesta que serdn: La Florida, San
Vicente | o La Cala- Benidorm.

— Edad: pregunta abierta y se medird en afios.

— Sexo: pregunfa cerrada con 2 opciones de
respuesta: hombre o mujer.

— Estado civil: pregunta cerrada con tres opcio-
nes de respuesta que serdn: soltero/a, casado/a
o viudo/a.

— Nacionalidad: pregunta abierta.

— locdlizacién domicilio: pregunta cerrada
con opcién dicotémica de respuesta que serd:
nicleo urbano o rural.

— Nivel econémico: pregunta cerrada con 3
opciones de respuesta: <10.000 euros/ anuales,
10.000- 15.000 euros/ anuales, >15.000 eu-
ros/anuales.

— Parentesco con la persona cuidada: pre-
gunta cerrada con mdltiples opciones de respues-
fa:  esposa/compaiera, marido/compariero,
hijo/a, nuera/yerno, padre/madre, hermana/o,
ofro pariente, vecino/a, omigo/a

— Nivel de estudios: pregunta cerrada con
multiples opciones de respuesta: no sabe leer/
escribir, primarios incompletos, primarios, medios
incomplefos, medios, superiores.

— Empleo fuera del hogar: pregunta cerrada
con opcién de respuesta dicotémica: si/no.

— Convive con la persona cuidada: pregunta
cerrada con opcion dicotémica de respuesta si/
no.

— Experiencia en cuidar a ofra persona: pre-
gunta abierta y se medird en meses.

— Ayuda de ofra persona: pregunta cerra-
da con dos opciones de respuesta: si o no. En
caso afirmativo, se preguntard quién presta esa
ayuda medianfe pregunta cerrada con mdltiples
opciones de respuesta: familiar conviviente/ no
conviviente, vecino, amigo, voluntario, profesio—
nal socio-sanitario piblico, ayuda remunerada,
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centro de dia. También se preguntard por el tiem-
po, medido en horas, que recibe esa ayuda con
pregunta cerrada.

— Nivel de dependencia: se medira a fravés
del indice de Barthel que valora las actividades
bésicas de la vida diaria a través de 10 ftems.
El resultado del indice deferminard el nivel de de-
pendencias del paciente siendo los rangos esfo-
blecidos; <20 puntos: dependencia tofal, 20-35:
dependencia grave, 40-55: dependencia mode-
rada, >=60: dependencia leve y 100: indepen-
diente.

— Taller de cuidadores: se medird la asistencia
a dicho faller en los centros de Atencién Primaria.
Pregunta cerrada con respuesta dicotémica: si o
no.

— Tiempo de ocio: pregunta abierta que se
mediré en horas a la semana que dedica el cui-
dador al ocio.

— Estado de salud: pregunta cerrada al cuida-
dor sobre cémo definiria su estado de salud con
multiples opciones de respuesta que serian: muy
bueno, bueno, regular, malo o muy malo.

— Tipo de cuidados que presta el cuidador: se
analizard a través de las respuestas de los cuido-

3.8. CRONOGRAMA

MESES 8 9 10

ACTIVIDADES

Eleccion tema,
tipo estudio \
objetivos

11

dores al rellenar el Cuestionario ICUB97 en fun-
cién de los ftems que identifiquen con su situacion.

— Repercusiones en la salud del cuidador: se
analizaré la repercusion que tiene los cuidados
que brindan los cuidadores a ofros en su propia
salud. Se hard a fravés de las respuestas de los
cuidadores al rellenar el Cuestionario ICUBQ7 en
funcién de los ffems que identifiquen con su situo-
cion.

— Tipo de relacién: entre la persona cuidada
y el cuidador con pregunta cerrada con miltiples
opciones de respuesta: agradables, dificiles o in-
diferentes.

3.7. RECOGIDA DE DATOS

la recogida de datos referentes a la persona
cuidada y el cuidador se extraerd de las hisforias
clinicas y serdn completados a fravés de la entre-
vista que se realizard en los centros de salud o el
domicilio donde se encuentre la persona cuidada
y se confard con la participacién del personal de
enfermeria de dichos centros. El cuestionario po-
dré ser cumplimentado por la propia persona cui-
dada o por el cuidador, en el caso de que aquel
no pudiera contestar.

12 1 2 3 4

Busqueda
bibliografica

Introduccion/
justificacion
proyecto
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Desarrollo
metodolégico del
proyecto

Aspectos éticos,
consentimiento
informado, hoja
informativa y
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Implicaciones
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3.9. ANALISIS DE DATOS

El andlisis se llevard a cabo mediante el pro-
grama estadistico SPSS y Excel.

Se realizaré un andlisis descriptivo empleando
medidas de tendencia central y dispersion para las
variables cuantitativas, la media y la desviacién
esfandar. En el caso de no seguir una distribucién
normal, mediana y rango intercuartilico; y medidas
de proporcién para las variables cualitativas.

Se realizarg un andlisis bivariante utilizando
las pruebas estadisticas apropiadas a la naturo-
leza de las variables. Para la asociacion entre
variables cualitativas, se empleard la compara-
cién de proporciones (Chicuadrado). Para estu-
diar la relacién entre las variables cuantitativas y
cudlitativas se utilizard en andlisis de la varianza
(ANOVA), o la t de Student, segin proceda. Utili-
zando la regresién lineal simple para analizar la
relacion existente entre las variables que tengan
significacion estadistica. El nivel de significacién
estadistica se esfablecerd para aquellos valores
de p<0,05.

4. ASPECTOS ETICOS

El Proyecto se remitira ol Comité de Etica para
su valoracién. El conjunto de la investigacién
cumplird las salvaguardas éticas de la Declaro-
cion de Helsinki y la legislacién espafiola sobre
la investigacién clinica en humanos. Todos los
datos recogidos para este estudio serdn fratados
con las medidas de seguridad establecidas en
cumplimiento de la ley Orgdanica 03/2018 de
proteccién de datos personales y garantia de los
derechos digifales. Del mismo modo, fodas las
personas encuestadas fueron informadas sobre
los objefivos del proyecto. Se adjunta el Modelo
de Consentimiento Informado (Anexo 3) y Hojo
de Informacién (Anexo 4) que serd enfregada
debidamente explicada a todo participante anfes
de iniciar el estudio.

5. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

El estudio puede estar limitado por el tama-
fio de la muestra, ya que se seleccionan grupos
de pacientes perfenecientes a fres cupos médico
- enfermero situados en diferentes dreas y zonas
bdsicas de salud, pero en la misma provincia de
Alicante. Por ello, los resultados obtenidos pueden
ser generalizados a pesar de que la muestra per-
fenezca a un ferritorio reducido.

la identificacion/capfacion de  los  sujetos
(cuidadores) es llevada a cabo mediante la he-
ramienta ALUMBRA de la Agencia Valenciana
de Salut, esta puede estar limitada debido a la
no asignacién de los diagnésticos seleccionados
a los cuidadores, el fallecimiento de la persona
cuidada y/o el no cierre y consiguiente alta de
dichos diagndsticos en la historia clinica de los
cuidadores.

Ofra barrera serd el acceso a estos cuidado-
res ya que acepfan de forma voluntaria su partici-
pacién o no en el estudio.

Por 0ltimo, cabe destacar la posibilidad de
que los individuos estudiados modifiquen su con-
ducta al sentirse observados, lo que se denomina
sesgo de atencién o efecto Hawthorne.

6. APORTACIONES DEL ESTUDIO

Este estudio aportard informacion relevante so-
bre la calidad de vida de los cuidadores informa-
les de los Departamentos de salud que participan
en él. los resultados dardn a conocer de qué mo-
nera influye el cuidado de personas dependientes
en la calidad de vida de los cuidadores y sentar
las bases para futuros estudios de investigacion.
Ademdés, pueden abrir nuevos caminos para la
mejora y el desarrollo de intervenciones y activida-
des comunitarias desde la Atencién Primaria tales
como falleres o grupos de cuidadores informales.

7. FINANCIACION Y RECURSOS

Para la financiacion del proyecto, no serd nece-
sario solicitar ayudas 1+D+1 a las enfidades corres-
pondientes, dado que el coste del estudio se limi-
fard al valor econdmico de los recursos materiales.

Recursos materiales:
- Folios DINA4

- Material de escritura (boligrafos azules)

- Impresora con finta disponible.

- Ordenador con conexién a Internet.

- Software SPSS y paquete de Ofiice (Excel y
Word).

- Acceso al programa Alumbra y Abucasis.

Recursos humcnos:

- Investigadoras principales.

- Enfermeras del centro de salud que quieran
participar en la recoleccién de datos.

- Participantes del estudio.
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Anexo 1: Instrumentos de medida de la calidad de vida del cuidador. 14

Ano de

Instrumento ... Validada/adaptada Fiabilidad jom/esc.
publicacion C.interna

1996 Si (Martin M, 1996) 0,91 22/likert
2005 Si (2005) 0,86 13 si/lno
1991 No 0,94 22/likert
1989 No 0,87 47/likert
2002 Si - 101
2006 Si 0,86 43/likert
2002 Si - 16 (0-3)
2000 Si 0,89 90
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Anexo 2: Cuestionario ICUB97 4 44

CUESTIONARIO ICUB97

Cuestionario sociodemografico

DATOS GENERALES DE LA PERSONA CUIDADA
Numero de identificacion (SIP):

1. Centro de Salud de referencia:
a) La Florida
b) San Vicente del Raspeig |
c) La Cala- Benidorm

2. Edad (en afios):

3. Sexo:
a) Mujer
b) Hombre

4. Puntuacion del nivel de dependencia segun indice de Barthel:
5. Tiempo que hace que necesita ayuda (en meses):

DATOS GENERALES DEL CUIDADOR
Numero de identificacion (SIP):

1. Edad (en afios):

2. Sexo:
a) Hombre
b) Mujer

3. Estado civil
a) Soltero/a
b) Casado/a
c) Viudo/a

4. Nacionalidad:

5. Localizacion del domicilio:
a) Nucleo urbano
b) Ndcleo rural

6. Nivel econémico
a) <10.000 € anuales
b) 10.000- 15.000 € anuales
c) >15.000 € anuales

7. Parentesco con la persona cuidada:

a) Esposa/ compafiera f) Hermanal/ o
b) Marido/ compariero g) Oftro pariente
c) Hijo/a h) Vecino/a
d) Nuera/ Yerno i) Amigo/a

e) Padre / Madre
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8. Estudios:
a) No sabe leer/escribir d) Medios incompletos
b) Primarios incompletos e) Medios
c) Primarios f) Superiores

9. ¢ Trabaja fuera de su hogar actualmente?
a) Si ¢ Qué trabajo realiza?
b) No

10. ¢ Ha tenido que dejar de trabajar para cuidar?

a) Totalmente
b) Parcialmente

11. ¢ Convive actualmente con la persona que cuida?
a) Si
b) No

12. ¢ Cuanto tiempo hace que cuida al enfermero? (meses)

13. ¢ Dispone de alguna persona u otro recurso que le ayude a cuidar al enfermo?
a) Si

b) No
14. ; Si dispone de esta ayuda, quién o quiénes son?
a) Familiar conviviente f) Profesionales sanitarios y/o
b) Familiar no conviviente sociales publicos
c) Vecino/a g) Ayuda remunerada
d) Amigo/a h) Centro de dia
e) Voluntario/a i) Ayudas mecanicas
j) Otros......cccoviieniin.

15. En caso de que le ayude una persona en el cuidado del enfermo, ¢ cuantas horas a
la semana representa esa ayuda ¢,

16. Asiste o ha asistido a talleres de cuidadores en centros de Atencion Primaria
a) Si
b) No

17. ¢ Cuantas horas a la semana dedica al ocio?

18. ¢ Como definiria su estado de salud actual?

a) Muy bueno d) Malo
b) Bueno e) Muy mal
c) Regular

19. Las relaciones de usted y la persona que cuida las podria calificar de:
a) Agradables
b) Dificiles
c) Indiferente
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Cuidados que presta el cuidador

Oxigenacion
[ Adecua las condiciones del
hogar

[J Le ayuda y/o le practica
rehabilitacién respiratoria

[J Le administra tratamiento

Nutricion
[J Le compra los alimentos.
[] Le cocina los alimentos.

[J Le prepara una dieta
especial.

[J Le da de comer.

[J Lo alimenta por sonda.

Eliminacién

[J Lo acompana al lavabo.
[] Le pone la cufa.

[J Le cambia el panal.

[J Le administra medicacion/
enemas para la regulacién
del transito intestinal.

Movimiento

[] Lo acompainia a los
servicios sanitarios.

[ Le ayuda a deambular
dentro de la casa o de la
cama al sillon.

[] Le practica cambios
posturales

Descanso y sueio

[J Lo vigila en sus horas de
descanso.

[J Le administra medicacion
para dormir.

Vestirse y desvestirse

[] Le ayuda a escoger la ropa
y calzado adecuados.

[] Le ayuda a vestirse y
desvestirse.

[ Lo viste y lo desnuda

Termorregulacion
[ Adecua la temperatura del
hogar.

[J Le vigila la temperatura
corporal.

[J Le administra medicacion
para regular la temperatura.

Higiene y proteccién de la
piel

[J Supervisa la higiene del
enfermo y de hogar.

[J Le realiza la higiene del
cabello y/o pies.

] Le corta las ufias de los
pies y/o manos.

[J Le realiza la higiene de la
boca.

[J Le realiza toda la higiene.

[] Le previene las lesiones de
la piel.

0J Le cura las lesiones de la
piel.

Evitar peligros

[J Adecua las condiciones del
hogar.

[0 Lo vigila para que no se
accidente.

[J Supervisa la
autoadministracion de
medicacion.

[ Le administra la medicacion.

Comunicacion

[1 Hace de intermediario entre
el enfermo y los sanitarios.

[ Le hace compaiia.

[] Es el depositario de las
inquietudes del enfermo.

[J Utiliza la comunicacién no
verbal para comunicarse con
el enfermo.

Creencias
U Le facilita poder vivir segun

sus creencias y valores.

Trabajar y realizarse

[J Le ayuda a distribuirse su
tiempo.

[] Le administra sus recursos
materiales.

[1 Toma decisiones por el
enfermo.

Recreacioén
[ Le acompafia a pasear.

[] Le proporciona entretenimiento.

[ Le facilita poder realizar sus aficiones.

Aprendizaje

(1 Le proporciona recursos para poder aprender.
[] Le ensefa como mejorar su salud y bienestar.

[l Le ensefa el manejo de su enfermedad.
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Repercusiones del cuidar en el cuidador

Oxigenacién

[J Tiene sensacion de falta de
aire.

00 Fuma mas.

[J Ha empezado a fumar.

Nutricién

[J Come a destiempo.

[J Ha perdido el apetito.

U Tiene malas digestiones.

[1 Ha perdido/aumentado
peso.

(1 Bebe mas alcohol.

Eliminacion
[J Tiene alteraciones en el
ritmo intestinal.

O Tiene alteraciones en el
ritmo menstrual.

0 Uso de laxantes.

Movimiento
[J Practica menos ejercicio.

LI Se le hinchan los
pies/piernas.

[J Tiene dolor de espalda.

[J Toma analgésicos para el
dolor.

Descanso y sueiio

[J Esta mas cansado.

[J Duerme/descansa menos.
[J Se despierta a menudo.

[J Toma medicacién para
dormir

Vestirse y desvestirse

[J Tiene dificultades para
vestirse como lo hacia
habitualmente.

Termorregulacién

[J Tiene dificultades para
mantener la temperatura
corporal.

Higiene y proteccion de la
piel

[J Dedica menos tiempo al

cuidado personal.

Evitar peligros

[J Siente desinterés por
suentorno.

[1 Se nota irritado.

[0 Se nota mas nervioso.
[J Se siente impotente.
[ Se siente ansioso.

[ Esta deprimido.

[0 Toma medicamentos.

[] Toma medidas
deautoproteccion.

Comunicacion

[J Come a parte del resto de la
familia.

[J Tiene menos relaciones
sociales.

[J Tiene dificultades para
expresar sus sentimientos.

[J Tiene alteraciones en la vida
sexual.

Creencias

[0 Han cambiado sus
creencias y/o valores.

Recreacion
[J Tiene menos tiempo libre.

[1 Ha modificado sus
actividades de ocio.

Aprendizaje
[0 Necesita conocimientos y/o
habilidades para cuidar.

[J Tiene dificultad para
satisfacer su necesidad de
aprender.

Trabajar y realizarse

[ Tiene dificultades
paradistribuirse el tiempo.

[J Tiene dificultades para
promocionarse laboralmente.

[ Trabaja menos tiempo fuera
del hogar.

[J Ha adaptado su trabajo de
fuera del hogar para cuidar.

[J Ha abandonado su trabajo.

] Se ha alterado su vida
familiar.

[J Se ha reducido su
economia.
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Anexo 3: Hoja informativa

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE

Titulo del estudio: Calidad de vida de los cuidadores informales a través del
cuestionario ICUB97.

Con este documento le informamos a cerca de un estudio observacional descriptivo al
cual se le invita a participar.

PARTICIPACION:

La participacion es voluntaria. Si decide colaborar, podra realizar las preguntas que
considere oportunas. Podra retirar su participacion en cualquier momento sin dar
explicaciones y sin repercusion. Debera cumplimentar el cuestionario citado. Se podra
hacer en consulta o en el domicilio, si la situacion de la persona cuidada lo requiere.

No obtendra ningun beneficio ni perjuicio directo por participar en el estudio. Se le
podra hacer entrega de un resumen con los resultados obtenidos, si asi lo deseara. Ni
la investigadora ni usted recibiran retribucién por este estudio

OBJETIVO

Conocer la calidad de vida de los cuidadores informales a través del cuestionario
validado ICUB97. Ademas, determinar las principales caracteristicas
sociodemograficas de las personas cuidadas y de sus cuidadores informales,
identificar los tipos de cuidados que otorgan y las repercusiones y necesidades que
éstos manifiestan.

REQUISITOS para participar:

- Ser cuidador de personas pertenecientes a cupos seleccionados en los
Centros de Salud de la Florida, San Vicente del Raspeig | y La Cala-Benidorm.

- Ser localizado con el programa ALUMBRA.
PROTECCION DE DATOS:

Los datos recogidos seran tratados con las medidas de seguridad establecidas por la
Ley Organica 03/2018 de proteccion de datos personales y garantia de los derechos
digitales.

PROBLEMAS Y PREGUNTAS:
XXX XXX XXX — XX@gmail.com
XXX XXX XXX — XXX1@hotmail.com

XXX XXX XXX - XXX2@hotmail.com

En caso de querer participar, debera aceptar el consentimiento informado previo
a la realizacion del cuestionario. En caso contrario, no se le permitira seguir con

el estudio.

Muchas gracias por su colaboracion.
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Anexo 4: Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO POR ESCRITO

Titulo del estudio: “Calidad de vida de los cuidadores informales a través del
cuestionario ICUB97”

Yo, (nombre y apellidos)

- He leido la hoja de informacién que se me ha entregado.
- He podido hacer preguntas sobre el estudio.
- He recibido informacion adecuada y completa sobre el estudio.

El investigador (nombre y apellidos)

Me ha explicado en qué consiste la investigacion y mi participacion, por tanto:

- Comprendo que mi participacion es voluntaria.
- Comprendo que puedo retirarme del estudio:

1. Cuando quiera
2. Sin tener que dar explicaciones.
3. Sin que esto tenga ningun tipo de repercusion

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Fecha: .....[.../.... Fecha: ..../....[......

Firma del/ de la participante: Firma del investigador/a:

Recibira una copia de la hoja de informacion al paciente y el documento de
consentimiento informado.



INVESTIGACION & CUIDADOS

sEs posible modificar el estigmo
hacia la salud mental en adolescentes?
Efectividad de un programa de
salud en institutos

s it possible to change the stigma fowards mental
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Autores: Ana Palacio Pedro’, Celeste Pefialva Lapedriza®

! Enfermera especialista en Salud Mental en Consorcio Hospitalario Provincial de Castelldn.
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RESUMEN

Introduccién: Los frastornos mentales afectan a
la salud mental del individuo, son muy frecuentes
y causan una alfa discapacidad, a menudo estan
relacionados con los términos estigma, esfereoti-
po o prejuicio. Las personas con una enfermedad
mental tienen que enfrenfarse diariamente al estig-
ma asociado a su patologia.

El presente estudio pone de relevancia para
la enfermeria la importante labor que pueden lle-
gar a desempefiar las enfermeras especialistas en
salud mental al fomentar la educacion en salud
mental desde la adolescencia.

Objetivo: Evaluar la efectividad de la educo-
cién sanifaria grupal en la poblacién adolescente
de 3° de ESO y 2° de Bachillerato del colegio
Salesianos vy el instituto |ES Llombai de Burriana,
en la modificacion de conductas estigmatizantes
hacia la salud mental.

Metodologia: Un estudio cuasi experimental,
sin grupo control, donde el disefio que se ha uti-
lizado es pretestpostest, en el que se ha medido
el nivel de estigma a través de la escala CAM
(Cuestionario de actitudes de la comunidad hacia
las personas con enfermedad mental).

Resultados: Existen diferencias enfre las cuatro
subescalas de la escala CAMI fras la interven-
cién, sobre todo en autoritarismo y benevolencia.

Se han observado diferencias entre las distintas
variables siendo la mds significativa el sexo. De
forma menos representativa también encontramos
diferencias en la edad. No se observa una dife-
renciacién clara entre colegio publico y privado.

Conclusién: Lo educacién para la salud, es-
pecialmente en poblacion adolescente, pueden
influir de manera positiva en las actitudes frente
al estigma de la salud mental. Se debe seguir es-
tudiando e invirfiendo mas tiempo y recursos en
futuras investigaciones.

Palabras clave (DeCS): “Estigma Social”,
"Adolescente”, "Salud Mental”, “Educacién para
la Salud”, “Trastornos Mentales”.

ABSTRACT

Introduction: Mental disorders affect the men-
tal health of the individual, are very frequent and
cause high disability, they are often related fo the
terms stigma, stereotype or prejudice. People with
a mental illness have to face the stigma associated
with their pathology daily.

This study highlights for nursing the important
work that mental health nurses can carry out by
promoting mental health education from adoles-
cence.

Objective: To evaluate the effectiveness of
group health education in the adolescent popula-
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fion of the 3rd year of ESO and the 2nd year of
Baccalaureate of the Salesianos school and the
IES llombai institute in Burriana, in modifying stig-
matizing behaviors towards mental health.

Methodology: A quasiexperimental  studly,
without a contfrol group, where the design that was
used is prefestposttest, in which the level of stigma
was measured through the CAMI scale (Question-
naire of community aftitudes towards people with
Mental illness).

Results: There are differences between the four
subscales of the CAMI scale after the intervention,
especially in authoritarianism and benevolence.
Differences between the different variables have
been observed, the most significant being sex. In
a less representative way, we also found differen-
ces in age. There is no clear distinction between
public and private schools.

Conclusion: Health education, especially in
the adolescent population, can positively influen-
ce aftitudes towards the stigma of mental health.
More time and resources should be studied and
invested in fulure research.

Keywords (DeCS): “Social Stigma”, “"Ado-
lescent”, “Mental Health”, “Health Education”,
"Mental Disorders”.

’

1. INTRODUCCION

la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
define la salud mental como un esfado de bien-
estar en el cual el individuo es consciente de sus
propias capacidades, puede afrontar las fensio-
nes normales de la vida, puede frabajar de forma
productiva y es capaz de hacer una contribucién
a su comunidad'.

Los trastornos mentales afectan a la salud men-
tal del individuo, son muy frecuentes y causan una
alta discapacidad. En distinfos estudios de paises
occidentales una de cada cuatro personas cum-
ple criterios de diagnéstico de trasforno mental
en el Ultimo afio y alrededor de un 40% llegan
a presentarlo en algin momento de su vida®.
Aproximadamente el 70-75% de estos problemas
en el adulto comienzan a manifestarse durante la
adolescencia®.

Desde el punto de vista preventivo, se ha pues-
fo de manifiesto que existe una necesidad urgente
de infervenir a edades tempranas con el fin de
promover la salud mental positiva y el bienestar®.

El Plan de Accién sobre Salud Mental (201 3-
2020) promovido por la OMS, pretende poner
en practica estrategias de promocién vy preven-
cién en el campo de la solud mental y forfalecer
los sistemas de informacion, los datos cientificos y
las investigaciones®.

Segin la Real Academia Espariola (RAE) se
define estigma como “desdoro, afrenta, mala
fama"”. El término estigma, como estereotipo, pre-
juicio o discriminacién estd altamente relaciona-
dos con la salud mental8. Las personas con una
enfermedad mental tienen que enfrentarse diario-
mente al estigma asociado a sus patologias.

El estigma percibido es una barrera sociocul-
tural para el acceso a servicios de salud mental
y deja a las personas que retnen criterios de
frastorno mental sin la posibilidad de disfrutar de
afencion infegral e infegrada®. Estas actitudes ne-
gativas hacen que los enfermos mentales fengan
una menor aufoestima, asi como sentimientos de
vergiienza vy culpa. Todo esfo puede llevar a un
aislamiento social que hace que los pacientes no
estén incluidos como deberian en la comunidad?.
las diferentes actitudes estigmatizantes inferacttan
con ofros determinantes, entre ellos la “Mental
Health Literacy” (MHL)'°.

la MHL, traducida ol espafol como “alfa-
betizacién en salud mental” se define como “el
conocimiento y las creencias acerca de los tras-
fornos mentales que ayudan a su reconocimiento,
manejo y prevencion”. Se sabe que la poblacién
general fiene bajos niveles de MHL, al igual que
la poblacién adolescente. Esto se traduce en una
dificultad para identificar las diferentes enferme-
dades mentales, asf como sus factores de riesgo
y factores protectores. Por todo ello, la MHL es un
deferminante de gran importancia para la salud
mental®.

Segun la evidencia, la MHL pretende gestio-
nar la reduccion del estigma contra las enferme-
dades mentales a nivel individual, comunitario e
institucional, promoviendo de este modo, la iden-
fificacién temprana de los frastornos mentales, la
mejora de los resultados de salud mental y el au-
mento del uso de los servicios de salud®'°.

la adolescencia es un periodo critico para el
inicio de la enfermedad mental. Si ésta no se re-
conoce y no se ftrata puede acarrear diferentes
problemas sociales, personales y comunitarios. En
muchos casos el miedo al estigma vy la discrimi-
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nacion a los enfermos mentales funcionan como
barrera para la bisqueda de ayuda profesional.
Estos problemas hacen visible la necesidad de
una infervencion integral, basada en la promo-
cién y prevencion, para poder atender las nece-
sidades de salud mental en los mdés jévenes''. la
educacién en salud mental en edades tfempranas
es importante para la reduccion del estigma, asi
como, para que disminuya la vergienza de las
personas con enfermedad mental v aumente la
busqueda de ayuda'?.

Existe muy poca investigacion sobre inferven-
ciones capaces de disminuir el estigma en esfu-
diantes de secundaria. Por tanto, nos encontro-
mos anfe una necesidad urgente de implementar
intervenciones que demuestren impactos positivos
sobre la MHL, especificamente en el aumento de
conocimientos y la reduccion de los estereotipos
asociados a los problemas de solud mental®. Por
ello, se necesitan nuevas investigaciones que evar-
lben la efectividad de la infegracion de la MHL en
los colegios'?.

2. OBJETIVO

Evaluar la efectividad de la educacién sani-
faria grupal, impartida por enfermeras residentes
especialistas en salud mental, en la poblacién
adolescente de 3° de ESO y 2° de Bachillerato
del colegio Salesianos y el instituto IES Llombai de
Burriana, en la modificacion de conductos estig-
matizantes hacia la salud mental.

3. METODOLOGIA
Tipo de Disefio

Se trata de un estudio cuasi experimental, sin
grupo control, donde el disefio que se ha utilizado
es prefestpostest.

Poblacién

Nuestra intervencién se ha llevado a cabo en
el colegio Salesianos San Juan Bautista de ambito
privado y en el insfituto IES Lombai de ambito pu-
blico, ambos colegios situados en la localidad de
Burriana (Castellon). La poblacién diana han sido
aquellos estudiantes de 3° ESO y 2° Bachillerato
que aceptaron participar en el estudio.

Antes de realizar la intervencién tanto los pa-
dres/madres o tutores legales de cada alumno
como cada alumno firmaron un consentimiento
informado, aceptando o rechazando su par

ficipacién, de acuverdo con la ley Orgdnica
3/2018, de 5 de 10 Diciembre, de Proteccién
de Datos Personales y garantia de los derechos
digitales y, se garantizé asf la confidencialidad
de sus datos.

Método y periodo de recogida de datos

En Octubre de 2019 se realizaron los cuestio-
narios previos a la intervencién, que consistieron
en la realizacion por parte de todos los estudian-
fes de la escala CAMI.

Esta escala de Taylor y Dear (1981] se trafa
de una escala autocumplimentada compuesta por
40 items, valorada con escala Likert de 5 puntos,
que va desde totalmente de acuerdo hasta total-
mente en desacuerdo. la escala consta de 4 va-
riables a las que asociamos su alfa de Cronbach:
autoritarismo (a: 0.88), benevolencia (a: 0.76),
restriccion social (a: 0.80) e ideologia comunita-
ria (a: 0.88). Cada variable contiene 10 afirma-
ciones referentes a las opiniones sobre la manera
de fratar y cuidar a las personas con una enferme-
dad mental grave'® .

Junto a la escala se entregd un cuestionario
inicial para poder medir diferentes variables so-
ciodemogrdficas (Curso, edad, sexo y fipo de
colegio).

Tanto el cuestionario como las variables esta-
ban clasificados segin el nimero de lista propio
de clase y fueron los tutores de cada curso los
encargados de repartir y recoger los documen-
fos en el orden correspondiente. De esta forma
la captacién de la muestra fue anénima para las
investigadoras.

En Enero de 2020 se realizé el postest, si-
guiendo las mismas directrices que se llevaron a
cabo en el test previo. El postest sélo lo pudieron
cumplimentar aquellos estudiantes que realizaron
el pretest y que acudieron a la charla.

Intervencion'* ¢

la intervencion fue impartida en Octubre de
2019 por dos enfermeras internas residentes en
Salud Mental. Se realizé una semana después de
la recogida de dafos. la duracion de la misma
fue de una hora.

Para estandarizar los confenidos se redacté un
guion el cual se dividio en tres partes:

1. Introduccién a la enfermedad mental vy al
concepfo de estigma.
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2. Educacién sobre trastornos psiquidtricos,
mitos y creencias.

3. Tratamienfo de las enfermedades mentales
y los recursos comunitarios disponibles.

Recogida y gestién de los datos

En la estadistica descriptiva los datos cualitati-
vos obfenidos de las variables sociodemogrdficas
han sido representados en porcentajes y para los
datos cuantitativos obtenidos de las variables de
resultado ha sido utilizada la media aritmética y la
mediana como tendencia central y, la desviacion
tipica como medida de dispersion.

En el andlisis estadistico inferencial se ha utili-
zado el programa informdtico IBM SPSS versién
25.0 para Windows y el nivel de significacién
esfadistica establecido ha sido de 5% [p< 0.05).
Para analizar si las variables de resultado depen-
den de la intervencién se ha utilizado el test no
paramétrico de Wilcoxon.

También se ha analizado si el nivel de estig-
ma fiene relacién con cada una de las diferentes
variables sociodemogrdficas, para ello, se ha uti-
lizado el test no paramétrico U de Mann-Whitney.

4. RESULTADOS
Diagrama de flujo

En la Figura 1 se puede observar que la mues-
tra inicial era de 323 alumnos. Tras aplicar todos
los criterios de exclusion la muestra final fue de
254 alumnos con un fofal de 69 pérdidas.

Andlisis descriptivo
a) Variables Sociodemogrdficas:

la muestra obtenida fue mayor en el cole-
gio publico (58,1%, n=168] que en el privado
(41,9% n=121), asi como, también es mayor en
3° de ESO (59,1% n=172) que en 2° de BAT
(40,5% n=117).

la distribucién por sexo es casi la misma. La
muestra fofal fue compuesta por 146 hombres

(50,5%) vy 142 mujeres (49,5%).

b) Variables de Resultados:

En la Tablo 1 se puede ver la media, medic-

na y desviacion de cada una de las cuatro sub-
escalas tanto anfes como después de realizar lo
infervencion.

Se puede observar que el pvalor de las sub-
escalas autoritarismo (PRE = POST) y benevolen-

cia [PRE = POST) es <0.05, por lo que se puede
aceptar la hipétesis con un 95% de confianza de
que la infervencién ha sido efectiva para poder
modificar estas dos subescalas relativas al estig-
ma de la enfermedad mental.

Sin embargo, en las subescalas de restriccion
y de ideologia, aunque existen cambios, el pvalor
es >0,05, por lo que no son estadisticamente sig-
nificativos y podrian no deberse a la infervencion.

Contraste de hipétesis

En las Tabla 2, Tabla 3 y Tabla 4 se puede
ver un andlisis descriptivo de cada una de las 4
subescalas antes y después de la infervencion te-
niendo en cuenta las distintas variables sociode-
mogrdficas.

En lo Tabla 2 se observa que la subescala
autoritarismo  post infervencion tiene un pvalor
<0,05 (0,005] por lo que se puede aceptar con
un 95% de confianza la hipétesis de que s hay
diferencia estadisticamente significativa ene | vo-
lor medio de esta subescala entre los dos cursos.

Si observamos la tabla 3 de la variable cole-
gio, se aprecia que la subescala ideologia post
infervencién tfiene un pvalor <0,05 (0,042) por
lo que se puede aceptar la hipotesis de que si
que hay diferencia estadisticamente significativa
en el valor medio de esfa subescala entre los dos
colegios.

Al fijarnos en la Tabla 4, correspondiente al
sexo vemos que fodas las subescalas tienen un
pvalor <0,05 por lo que se puede aceptar la
hipotesis de que hay diferencia esfadisticamente
significativa en el nivel de estigma entre hombres
y mujeres.

Al comparar el rango medio de las dos mues-
fras relacionadas (PRE = POST) se observa que el
pvalor de la subescala autoritarismo en ambos
cursos, en ambos colegios y en ambos sexos es
<0,05, por lo que se puede aceptar la hipotesis
de que la subescala autoritarismo se modifica en
toda la muestra al realizar la intervencién educo-
fiva. En el caso de 2° de BAT, el colegio privado
y los hombres también se aprecia en la subescala
benevolencia un p — valor <0,05.

7. DISCUSION

Nuestro estudio es uno de los primeros proyec-
tos implementados en escuelas de la Comunidad
Valenciana. la comparacion de resultados se ha
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llevado a cabo con estudios anteriores realizados
fanto a nivel nacional como internacional tenien-
do en cuenfa las posibles limitaciones que esto
pueda suponer.

Segin el estudio de Sally ef al.’, un faller de
1h redujo el estigma hacia la enfermedad mental
en un grupo de esfudiantes de secundaria, con
efecfos que se mantuvieron durante 1 mes, sienfo
esfos aufores los primeros en evaluar el estigma
medianfe una infervencion corta. Nuestro estudio
se mide a los 3 meses de realizar la intervencion,
por lo que se presupone que los conocimientos
adquiridos son mas duraderos.

Enconframos que lo mayoria de las inferven-
ciones efecfivas recogidas hasta el momento
han variado en su duracién, desde intervencio-
nes compuestas por dos sesiones de 90 minutos
cada una sobre el estigma vy la MHL. Hasfo la
implementacién de un plan de estudios de salud
mental sobre conocimiento y estigma, impartido
por maestros, en el cual se invirfieron 6 horas de
tiempo de clase'" o incluso intervenciones en las
que las escuelas participaron durante dos afios
académicos!”.

Por ofro lado, diferentes investigaciones afir-
man que el género tiene influencia en las actitudes
hacia la enfermedad mental. Los resultados obte-
nidos sefialan que las mujeres son mas empdticas
que los hombres hacia esfas enfermedades, ho-
ciendo referencia a una mentalidad mdés abierta
por parte de ellas v a una participacién activa
para la integracién de las personas con enferme-
dad mental en la comunidad?1817.2021,

En el estudio de Robert et al.!", se demostrd el
impacto que tiene la MHL en salud mental sobre
el estigma, proporcionando a través de un pro-
yecto educativo, una solucién para abordar las
actitudes negativas hacia las enfermedades men-
tales. El andlisis de este estudio reveld, de manera
similar a nuesfra investigacion, que la edad influ-
ye de forma significativa en el nivel de estigma.
En esfe caso se obtuvieron mejoras més sélidas
en la MHL y el estigma para los estudiantes de
&mbito universitario. Estos dafos muestran que la
educaciéon es una manera de disminuir el estigma,
por lo tanfo como cabe esperar conforme mayor
es la edad, mayor el nivel de educacion, mayor
es la MHL y menor es el estigma!”22.

Cabia esperar que en nuestro estudio se en-
confrasen diferencias enfre los alumnos pertene-

cientes al colegio publico y privado ya que, exis-
fen estudios previos que sugieren una disminucion
de la restriccién social a medida que aumenta el
nivel de ingresos familiar?®. Asi pues, es posible
que nuestra muestra al pertenecer a la misma lo-
calidad comparta, en su conjunto, caracteristicas
similares y por tanto, que no se encuentren dife-
rencias significativas en el nivel de estigma.

Se han revisado estudios donde no hubo mo-
dificaciones en el nivel de estigma, sin embargo,
st promovieron un aumento en las intenciones de
busqueda de ayuda para la depresién entre los
adolescentes'®. Seria interesante poder medir esta
variable en trabajos futuros para poder ver si hay
una mejora en las habilidades de busqueda de
ayuda.

8. CONCLUSION

Nuestros dafos se suman a la evidencia exis-
fente de que la educacion para la salud, especial-
mente en poblaciéon adolescente, pueden influir
de manera posifiva en las acfitudes frenfe al esfig-
ma de la salud mental.

Estos datos avalan que la eficacia de la edu-
cacion y las estrategias dirigidas hacia esta po-
blacion es un campo muy amplio que fodavia
debe ser estudiado y en el que se necesita invertir
mds tiempo y recursos en futuras investigaciones.

Los resultados deberian contribuir a una mayor
investigacion en la promocién de la salud mental,
el aumento de la MHL y la mejora de las habilida-
des de busqueda de ayuda en los adolescentes.
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Tabla 1
Media Desviacion Mediana Pvalor
Autoritarismo
PRE 25,49 4,375 26
POST 2414 4,323 245 ,000
Benevolencia
PRE 38,83 4,757 39
POST 39,26 4,600 40 ,034
Restriccion
PRE 19,76 4,404 20 494
POST 19,43 4,798 19 ’
Ideologia
PRE 38,63 4772 38
POST 38,66 5,264 39 ,964
Tabla 2
3 ESO 2 BAT Pvalor
Media Desv N Pvalor Media Desv N Pvalor
AUTORITARISMO 2595 | 4176 | 154 24,86 | 4,579 | 112 ,193
PRE ,014 ,000
AUTORITARISMO 2488 | 4341 | 138 23,16 | 4,117 | 104 ,005
POST
BENEVOLENCIA 3865 | 4,841 | 159 39,09 | 4643 | 111 1366
PRE ,357 ,023
BENEVOLENCIA 38,75 | 4541 | 139 3995 | 4610 | 104 140
POST
RESTRICCION PRE | 19,50 | 4,496 | 155 20,13 | 4,267 | 113 253
,590 ,085
RESTRICCION 19,43 | 5,011 | 142 19,42 | 4,521 106 639
POST
IDEOLOGIA PRE 39,00 | 4,929 | 151 468 38,13 | 4523 | 111 453 ,165
IDEOLOGIA POST | 3883 | 5191 | 138 3844 | 5374 | 105 445
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RESUMEN

Objetivo: Identificar si el uso del ecografo vo-
lumétrico portdtil (EVP) disminuye las complicacio-
nes en el paciente geridtrico con sospecha de re-
fencién aguada de orina (RAO) desde un equipo
de atencion geridtrica domiciliaria (AGD)

Metodologia: Estudio de cohortes refrospecti-
vo comparando la cohorte expuesta a la disponi-
bilidad del EVP con la no expuesta, entre mayo de
2019 y marzo de 2021 en pacientes geridtricos
en seguimienfo por AGD con indicacién de son-
daije vesical (SV) para descartar una RAO. En el
grupo control la RAO se descarta mediante SV y
en el grupo de intervencién mediante un EVP. Los
datos se recogen de la historia clinica electronica.

Resultados: Se estudian 154 pacientes con
indicacion de SV. En el grupo de infervencién,
66 pacientes, presentaron RAO 10 pacientes
y en 56 no se detectd RAO, evitando el SV en
el 72.7% de pacientes. En el grupo control, 88
pacientes, 23 pacientes presentaron RAO y 65
pacientes no la tuvieron, por lo que el 73.9% de
estos sondajes se podrian haber evitado con el

uso del EVP.

Conclusiones: El uso de la EVP en pacientes
con sospecha de RAO evita sondajes y complico-
ciones derivadas de la técnica como la infeccion
de orina, reduce del gasto sanitario y el disconfort
que produce a los pacientes. las enfermeras de
geriafria realizan un nuevo abordaje en cuidados
con carécter preventivo empirico con toma de de-
cisiones en beneficio de esfos pacientes.

Palabras Clave: Retencion Aguda de Oring;
Cateterismo Vesical, Ecégrafo Volumétrico Portatil,
Atencion Geridtrica Domiciliaria, Cuidados Po-
ciente Geridtrico, Enfermeras.

ABSTRACT

Obijetive: To identify whether the use of the por-
table bladder volumetric reduces complications in
geriatric patients with suspected watery urine re-
fention

Methodology: Study of refrospective cohorts
comparing the cohort exposed fo the availability
of the portable bladder volumetric with the one
not exposed, between May 2019 and March
2021 in geriatric patients traced by the geriatric
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home care team with the urinary catheferization fo
discard urinary refention. In the control group, the
urinary refention is discarded by a urinary cathete-
rization and in the infervention group, is discarded
by a portable bladder volumetric. Data is collec-
ted from the electronic clinic history.

Results: 154 patients with urinary catheferiza-
tion have been studied. In the intervention group,
10 patients had urinary refention out of 66. 56
patients didn’t have urinary refention, avoiding the
urinary catheferization in the /2.2% of patients.
In the control group, 23 patients had urinary re-
fention out of 88. 65 patients didn't have it. So
the /73.9% of the catheterization could have been
avoid using instead a portable bladder volumetric.

Conclusions: The use of the portable bladder
volumetric in patients with the suspect of urinary re-
fention, avoids catheferization and complications
derived of the technique, like the urinary infection.
Reduces the health expenditure and the discomfort
in patients. Geriatric nurses make a new path in
health care towards a empirical preventive care,
making decisions for the benefit of patients.

Key words: acute urinary refention; Urinary
catheterization; Portable bladder volumetric; ge-
riatric home care; geriatric patient care, nurses.

INTRODUCCION

la RAO se define como un cuadro clinico que
resulta de la imposibilidad de vaciar adecuado-
mente y de forma voluntaria el contenido vesical.
los factores desencadenantes de este problema
pueden esfar relacionados con la obstrucciéon de
la urefra, alteraciones tanto motoras como senso-
riales, ansiedad y efectos medicamentosos, entre
ofros %98 Es la urgencia urolégica més frecuente
ya que se estima que el 10% de los hombres ma-
yores de 70 afios y el 33% de los mayores de 80
afos tendran un episodio de RAO en los 5 afios
siguientes 7. En nuestra unidad (AGD), estan pre-
sentes en pacientes afectados de demencia, en
los que tienen movilidad limitada y también en los
enfermos diagnosticados de algin tipo de infec-
cién, sobre todo urinaria .

El cateferismo urinario es uno de los proce-
dimienfos mds comunes en la asistencia de en-
fermeria a la RAO 3. Debe ser realizado por la
enfermera con rigor y seguridad del paciente.
Cuando se lleva a cabo de forma inadecuada vy

por fratarse de una intervencién invasiva, puede
llevar a diversas complicaciones, entre las cuales
destacan la infecciéon del tracto urinario (ITU), el
fraumatismo urefral, el dolor y el falso frayecto '
?. Los microorganismos mds frecuentes implicados
en las ITU son las enterobacterias, siendo la més
frecuente, la Escherichia coli (E.coli) 210

La ultrasonografia portatil es un método inocuo
que permite al profesional, con seguridad y nivel
de confianza, defectar el globo vesical, evaluar
el volumen de orina (pre y/o posmiccional], y de-
cidir o no la realizacion del cateterismo urinario
"8, En la actualidad se han reducido de forma
importante, tanfo en volumen como en coste. Esto
lleva a que cada vez estén mas disponibles en
todas las unidades de hospitalizacién y que, por
fanto, su empleo sea cada vez mdés accesible y
justificado !

El equipo de AGD del Hospital Central de la
Cruz Roja San José y Santa Adela de Madrid estd
compuesto por dos equipos multidisciplinares inte-
grados por un Ceriafra, enfermera y rofantes de
Formacién Sanitaria Especializada en Ceriatria,
fanto MIR como EIR. En esta unidad son afendidas
las derivaciones de pacientes mayoritariamen-
fe procedentes del Equipo de Atencién Primaria
(EAP) del drea norte de salud de Madrid (Area 5),
mas del 60%, y en menor medida para control
post alla de lo Unidad de Agudos de Geriatria
[UGA), Unidad de Media Estancia (UME), Con-
sultas Externas, etc. del Hospital Central de Cruz
Roja de Madrid ademds de las de HULP (Ceria-
tria, Medicina Interna, Cuidados Paliativos, etc.)
siendo éste Glfimo nuestro hospital de referencia.

El objetivo que nos planteamos con este estu-
dio es identificar si el uso del ecografo volumétri-
co vesical portdtil disminuye las complicaciones
en el paciente geridtrico con sospecha de RAO

desde AGD

MATERIAL Y METODO

Se planted un estudio de cohortes refrospecti-
vo comparando la cohorte expuesta a la disponi-
bilidod del EVP con la no expuesta. Se incluyeron
todos los pacientes geridiricos mayores de 65
afios en seguimiento por AGD con indicacién de
sondaije vesical para descartar una RAO. El perio-
do de tiempo de estudio fue el comprendido entre
mayo de 2019 y marzo de 2021. El criterio de

exclusion fue que la sonda vesical ya estuviera



INVESTIGACION & CUIDADOS

colocada. Previamente al inicio del estudio, se for-
mo a todos los miembros del equipo en el manejo
del EVP.

la recogida de los datos se hizo a través de
la Historia Clinica Electrénica, manteniendo el
anonimato de los pacientes una vez recogido el
resulfado microbiolégico del estudio de uroculti-
vo. los variables que se recogieron fueron sexo,
edad, indicacién de SV, uso de EVP se evita SV,
se detecta RAO, canfidad de diuresis, se recoge
muestra para uroculfivo y resulfado microbiolégico
de éste dltimo.

El andlisis de los datos se realizd con ayuda
del programa IBM SPSS Statfistics Version 23!
Las variables cuantitativas se describen como me-
dia y desviacion estandar (DE v las cualitativas
como porcentajes (%). Se determinaron los inter-
valos de confianza del 95% (IC95).

El andlisis bivariante se realizd mediante la
prueba paramétrica Chi Cuadrado vy el grado de
significacion estadistica que se considerd fue de

p<=0.0]1

RESULTADOS

Se estudiaron un tfotal de 154 personas con
una media de 88,86 anos (63 hombres [40,9%]
y @1 mujeres [59,1%]). TABLA 1.

De los sujetos incluidos, el grupo confrol, don-
de se descarté una RAO mediante SV, lo forma-
ron 88 pacientes de los cuales en 23 (26,1%)
se enconfré un volumen de orina mayor a 200
ml y en 65 pacientes (73,9%), este volumen fue
menos a 200 mL. El volumen de diuresis en los
pacientes donde se encontrd RAO se distribuyod
de la siguiente manera. Entre 200 y 499 mL. 12
(13, 6%), entre 500y 1000 mL. @ (10,2%) y mas
de 1000 mL. 2 (2,3%). En esfe grupo se recogid
muestra para estudio microbiolégico de urocultivo
en 85 individuos obtfeniendo un resultado nega-
tivo de crecimiento bacteriano en 47 (55,2%),
positivo en 36 (42,4 %)y en 2 (2,4%) la muestra
estaba contaminada. TABLA 2

El microorganismo que se aislé mayor nimero
de veces fue la E. Coli (en 12 pacientes [13,6%))
seguido de la Klebsiello Pneumoniae (5 [5,7%]).
TABLA 3.

El grupo de infervencion, donde se usé el
EVP para descartar una RAO, se componia de
66 individuos entre los cuales, solamente en 10
(15,2%) se detectéd un volumen de diuresis mayor

de 200 mL. (5 entre 200 y 499 mL. [7,6%], 3
entre 500 y 1000 ml [14,5%] y 2 mayores de
1000 ml. [3%]). En resto de pacientes del grupo
de intervencion, 56 (84,8%) el EVP no mostrd vo-
lores de diuresis que indicaran RAO. En esfe gru-
po se recogié muestra para urocultivo en 31 pa-
cientes v el resultado fue negativo en 18 (58,1%),
positivo 12 (38,7%) y una muestra contaminada
(3,2%). TABLA 4. Entre los microorganismos que
con mayor frecuencia se aislaron encontramos
nuevamente a E.Coli y Klebsiella Pneumoniae, en
3 pacientes ambas (4,5%). TABLA 5.

Como muestra la tabla 6, para determinar el
grado de significacion estadistica se compararon
las variables cualitativas mediante la prueba Chi
Cuadrado obteniendo un valor estadisticamente

significativo (p=0,000).

DISCUSION Y CONCLUSIONES

De acuerdo con los resultados en este estudio,
casi en el 85% de los pacientes del grupo don-
de se usd el EVP, se evitd el SV para detectar
una RAO. No obstante, este porcentaje disminu-
y6 hasta casi el 73%, ya que 8 pacientes fueron
sometidos a la técnica de cateferismo urinario @
pesar de no presentar RAO, para recoger una
muestra de diuresis para estudio microbiolégico
urinario. TABLA 7.

Asi mismo y de acuerdo con ofros estudios
como el de Ortega, D. G. podemos concluir que
el hecho de disponer de un EVP en las unidades
reduce el nimero de sondajes y de esa manera
se disminuyen de forma considerable las compli-
caciones derivadas de esfa técnica mejorando a
su vez el bienestar del paciente.

Para las enfermeras este procedimiento de
innovacion en cuidados facilita la toma de de-
cisiones de las infervenciones visibilizando la
autonomia en este procedimiento cémo método
indoloro, seguro, inocuo, fiable y obijetivo para la
defeccion de globo vesical. Todo ello justifica que
deberia generdlizarse el uso por parte de las en-
fermeras evitando asf el uso de sondajes vesicales
innecesarios.

la orientacion de los cuidados de enfermeria
al paciente geridtrico en la unidad de AGD se
basa en una valoracion geridtrica integral (VGI)
con el fin de obtener resultados, tanto en la pre-
vencién del deterioro funcional y cognitivo del pa-
ciente, como en la recuperacion de su proceso.
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En la actualidad los avances en estos servicios
giran alrededor de potenciar la aufonomia enfer-
mera en la afencion a domicilio, el liderazgo de
grupos educacionales para resolucién de dudas,
mejora de las actividades de la vida diaria vy re-
solucién de actuaciones ante los signos de alerta.

Conflicto de intereses
los autores declaran no tener ningan conflicto
de intereses.
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Tabla 1. Variables sociodemograficas de la muestra de estudio.

N = 154
Sexo Hombre 63 40,90 %
Mujer 91 59,10 %
Min. Max. Media (DE)
Edad 73 102 88,86 5,594

Min. = Edad minima; Max. = Edad maxima; (DE)= desviacion estandar

Tabla 2. Variables donde se descarta RAO mediante SV

GRUPO CONTROL N = 88 57,10 %
., Se detecta RAO? NO 65 73,90 %
Sl 23 26,10 %
Cantidad diuresis <200 ml 65 73,90 %
200 -499 ml 12 13,60 %
500 - 1000 mi 9 10,20 %
> 1000 ml 2 2,30 %
Muestra Urocultivo NO 3 3,40 %
Sl 85 96,60 %
Resultado Negativo 47 53,40 %
Positivo 36 40,90 %
Contaminada 2 2,30 %
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Tabla 3. Resultado de estudio microbiolégico del grupo control.

MICROORGANISMO AISLADO

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos 50 56,8 56,8 56,8
Enterococcus faecium/
Enterococcus faecalis 1 L1 L1 58,0
Candida Albicans 1,1 1,1 59,1
Candida glabrata 1,1 1,1 60,2
Candida
tropicalis/Klebsiella 1 1,1 1,1 61,4
pneumoniae
Contaminada 3 3,4 3,4 64,8
Enterobacter cloacae 1 1,1 1,1 65,9
Enterococcus faecalis 2 2,3 2,3 68,2
Enterococcus faecium 2 2,3 2,3 70,5
Escherichia coli 12 13,6 13,6 84,1
Escherichia
coli/Pseudomona 1 1,1 1,1 85,2
Aeureginosa
Klebsiella oxytoca /
Proteus mirabilis 2 2,3 2,3 87,5
Klebsiella pneumoniae 5 5,7 5,7 93,2
Morganella morganii 1 1,1 1,1 94,3
Proteus
hauseri/Escherichia Coli 1 L1 L1 95,5
Proteus mirabilis 2 2,3 2,3 97,7
Pseudomona
Aeureginosa 1 1,1 1,1 98,9
Staphylococcus aureus 1 1,1 1,1 100,0
Total 88 100,0 100,0
Tabla 4. Variables donde se descarta RAO mediante SV
GRUPO _ 0
INTERVENCION NS 2D
:,Se detecta RAO? | NO 56 84,80 %
Sl 10 15,20 %
Cantidad diuresis <200 ml 56 84,80 %
200 -499 ml 5 7,60 %
500 - 1000 ml 3 4,50 %
> 1000 ml 2 3,00 %
Muestra Urocultivo NO 35 53,00 %
Sl 31 47,00 %
Resultado Negativo 18 27,30 %
Positivo 12 18,20 %
Contaminada 1 1,50 %
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Tabla 5. Resultado de estudio microbiolégico del grupo de intervencion.
MICROORGANISMO AISLADO

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos 53 80,3 80,3 80,3
Citrobacter freundii 1 1,5 1,5 81,8
Contaminada 1 1,5 1,5 83,3
Enterococcus
faecalis/Pseudomona 1 1,5 1,5 84,8
aeruginosa
Escherichia Coli 3 4,5 4,5 89,4
Klebsiella pneumoniae 3 4.5 4,5 93,9
Proteus mirabilis 1 1,5 1,5 95,5
v s
Staphylococcus aureus 1 1,5 1,5 98,5
Yarrowia lipoly 1 1,5 1,5 100,0
Total 66 100,0 100,0
Tabla 6. Significacion estadistica
Significacion  [Significacion  [Significacion
asintética exacta exacta
\Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson |70,986a |1 ,000
Correccion de continuidad |67,951 1 ,000
Razon de verosimilitud 72,904 1 ,000
Prueba exacta de Fisher ,000 ,000
Asociacion lineal por lineal 170,525 1 ,000
N de casos validos 154
Tabla 7. Analisis estadistico.
¢, Se evita sondaje?
NO Sl TOTAL
NO 87 (98,9 %) 1(1,1 %) 88
;. Se usa EVP? Sl 18 (27,3 %) 48 (72,7 %) 66
105 (68,2 %) 49 (31,8 %) 154
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