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INTRODUCCION

Morir constituye una experiencia universal que provoca
diversas actitudes y emociones de distinta intensidad entre
las distintas personas.

Entre las emociones mas frecuentes se presentan el miedo,
la ansiedad y |la depresion.

Las actitudes registradas entre los profesionales sanitarios
en general y en particular en el técnico en cuidados
auxiliares de enfermeria ante esta situacion son: mayor
responsabilidad y atencion hacia la vida, y promocion del
crecimiento personal para aceptar su propia muerte.

Palabras clave: muerte, ansiedad, miedo, auxiliares de
enfermeria, profesional sanitario.



OBJETIVOS

1.Conocer la respuesta del técnico en cuidados auxiliares de
enfermeria ante la situacion de muerte y paciente terminal.

2.Conocer el nivel de afrontamiento del técnico en cuidados
auxiliares de enfermeria ante la muerte.



METODOLOGIA

Revision sistematica de la literatura.

Operadores booleanos: muerte OR paciente terminal AND
emociones AND profesional sanitario OR auxiliar de
enfermeria.

ldiomas: espanol.
Anos de acotamiento: 2014-2018.

Articulos seleccionados para la revision: 5



RESULTADOS

En un estudio realizado en 2017 se demostré que el 27% de
los técnicos en cuidados auxiliares de enfermeria presentan
un buen afrontamiento ante la muerte, de los cuales el 47%
pertenecian a servicios de Cuidados Paliativos.

Esta dinamica de resultados se presenta entre los distintos
estudios analizados donde se demuestra que servicios como
oncologia, cuidados paliativos y emergencias presentan un
mayor afrontamiento frente a esta situacion.



CONCLUSIONES

El papel del técnico en cuidados auxiliares de enfermeria
en la atencion del paciente terminal juega un papel bio-
psico-social y holistico para el que hay que estar
preparados. Si bien es cierto que hay servicios en los que
es mas comun esta situacion no excluye al resto, por
tanto es necesaria una buena preparacion y formacion de
los profesionales para abordar esta realidad de la mejor
forma posible, que mejore no solo la atencidn al paciente
y la familia, sino también el propio desarrollo personal.
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1. INTRODUCCION

Segun la OMS, los cuidados paliativos se definen como " el
enfoque que mejora la calidad de vida de pacientes y
familias que se enfrentan a los problemas asociados con
enfermedades amenazantes para la vida, a través de la
prevencion y alivio del sufrimiento por medio de la
identificacion temprana e impecable evaluacion vy
tratamiento del dolor y otros problemas, fisicos, psicoldgicos
y espirituales”.

Segun estudios, el 64-74% de los enfermos terminales
desearian morir en su propia casa. La familia desempena
frecuentemente un papel crucial en la provision de cuidados
paliativos, hasta tal punto, que es un factor primordial para
decidir si el paciente puede morir en su hogar.



1. INTRODUCCION

Los cuidadores familiares se enfrentan a muchas dificultades
y tienen que resolver muchos problemas practicos, la carga
fisica y emocional de la atencion les provoca una ansiedad
que se ve agravada por el sufrimiento emocional de la
persona moribunda, pudiendo desembocar en depresion.

La ansiedad y depresion en cuidadores esta influenciada por
el nivel de informacion disponible y la percepcion asociada de
control. Se consigue una disminucion de estos sintomas
cuando se proporciona informacion de alta calidad por parte
del profesional sanitario.



2. OBJETIVO

Elaborar un proyecto de intervencion informativa para reducir
niveles de ansiedad y depresion en cuidadores de pacientes
paliativos.



3. MATERIAL Y METODO

Se realizd una revision bibliografica exhaustiva sobre los
cuidados en pacientes paliativos utilizando las fuentes
Pubmed y Web of Science.

Con la documentacion obtenida se procedid a la elaboracion
del proyecto de intervencion informativa dirigido a los
cuidadores familiares de pacientes que estén en situacion de
enfermedad terminal.

Solamente seran incluidos en la intevencion aquellos
cuidadores que participen en la labor asistencial del paciente
al menos 5 dias a la semana.



3. MATERIAL Y METODO

Para determinar la influencia de la intervencion en los niveles
de ansiedad y depresion, los cuidadores deberan
cumplimentar antes de comenzar la primera sesion y a los 3
meses de haber realizado la intervencion completa, la Hospital
Anxiety and Depression Scale (version en espanol).



4. RESULTADO

La intervencidn consta de 3 sesiones de una hora, a realizar
en 3 semanas consecutivas. La tematica de cada sesion se

detalla a continuacion:
12 SESION:

 Cumplimentacion de Hospital Anxiety and Depression

Scale.
* Funciones del personal de atencion primaria.

* Funciones de la familia en los cuidados paliativos.



4. RESULTADO
22 SESION:

« Cambios posturales.
» Higiene: corporal y bucal.

* Vigilancia de la integridad cutanea.
* Proporcinar ambiente tranquilo.
« Escucha activa del enfermo.

332 SESION:

* Actuacion en crisis de ansiedad.

* Manejo del dolor.

« Realizacion de curas.

« Cuidados de la via aérea y tragueostomia.

« Sintomas de alarma para avisar al personal sanitario.



5. CONCLUSION

Tras la revision bibliografica, podemos concluir que es
necesaria la elaboracion de una intervencion informativa en
cuidadores de pacientes paliativos para garantizar cuidados
de calidad en el paciente terminal y para proteger al cuidador

de desarrollar psicopatologias tales como la ansiedad y la
depresion.

La investigacion en este terreno debe continuar para mejorar
la instruccion en cuidados paliativos y asegurar que este lo
mas actualizada posible acorde a la bibliografia existente.
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INTRODUCCION

La depresion es la principal causa de discapacidad en el
mundo, y afecta a mas de 350 millones de personas.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha estimado
que la depresion tiene una carga superior que otros
trastornos psiquiatricos como el trastorno bipolar o la
esquizofrenia, y mayor que otras enfermedades como el
cancer.

Tiene unos importantes costes socioeconomicos de los
cuales aproximadamente 54.000 millones (59%), fueron por
costes indirectos, como por ejemplo el absentismo laboral.
Desde el punto de vista legislativo, existe la necesidad de
dar respuesta a los directivos que piden mejores politicas
para proteger a los empleados, y unas guias para saber
como actuar ante un empleado con depresion, ya que la
mayoria admiten que no saben como actuar.



SINTOMAS

Tristeza y apatia

Ansiedad sin que exista una causa concreta

Desmotivacion laboral

Fatiga constante; sensacion de estar “quemado”

Cambios en el peso

Irritabilidad y salidas de tono en el ambiente laboral

Baja concentracion y pobre rendimiento

Aumento del tiempo requerido para realizar las funciones
diarias

Incremento de errores y despistes en su trabajo

Bajas puntuales En el caso de esta enfermedad, los
companeros de trabajo y los superiores directos del
individuo afectado pueden ser de gran ayuda a la hora de
diagnosticar el problema.



SINTOMAS RESIDUALES

Al igual que muchas otras enfermedades, la depresion
puede dejar secuelas, a los cuales se les denominan
sintomas residuales, que son aquellos sintomas que
permanecen tras la mejorl’a y que siguen limitando la
actividad habitual del paciente. Suelen ser sintomas que
no afectan tanto al estado del animo (tristeza, llanto)
como a dificultades cognitivas (falta de atencion o de
memoria), sintomas corporales o dolorosos, insomnio o
pérdida de apetito sexual’.

La presencia de estos sintomas se considera
clinicamente relevante y se asocia a un curso negativo
de la depresion ya que el riesgo de recaidas,
recurrencias, suicidio y discapacidad social se ve
incrementado.



CAUSAS

¢ Haber vivido una experiencia traumatica o especialmente
estresante

*+ Un ambiente laboral en el que el empleado no tiene el control
de la situacion

¢ Frustracion continua al no conseguir los resultados deseados
¢ Condiciones de trabajo especialmente estresantes y
demandantes

*+ Problemas de comunicacion y conflictos con companeros o
superiores

*+ Responsabilidades excesivas y no acordes con el salario
*» Falta de valoracion y reconocimiento del trabajo que
desempena el empleado.

o0

o0



TRATAMIENTO

Puede decirse, globalmente, que un 50 por ciento de las
depresiones tratadas no alcanza la remision total, es decir la
desaparicion de los sintomas. De entre ellas, un 80 por ciento
mantiene en el tiempo sintomas depresivos residuales.

El tratamiento a seguir debe ser adaptado a cada persona y a su
problematica.

1. Sensibilizar a los empleados: Concienciar a los trabajadores
acerca de los trastornos laborales y coOmo prevenirlos es una
gran idea y sirve para evitar que ocurran casos de
indefension.

2. Hablar de ello: Hablar sobre ello y compartir las sensaciones
con los companeros hara que la carga psicoldgica sea menor.
Ademas, si los companeros son conocedores de la situacion,
es probable que empaticen y traten de buscar soluciones.

3. Trasladar la preocupacion a los superiores: En la mayoria de

Nneacinnace Ilna amnraena niicede coaomnrandar |lnae raclamacinnac
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INTRODUCCION

En este trabajo queremos reflejar la importancia de realizar
una atencion sanitaria mas centralizada en las terapias
complementarias en enfermeria y particularmente en el
yoga. La idea surge tras la valoracion de diversas encuestas
del INE, donde nos muestra el numero de veces que este
sector de la poblacion visita al médico, el uso excesivo de
medicacion y por otro lado, el aumento de esperanza de
vida en la poblacion espanola, generando con ello menor
tiempo de cuidado individualizado junto a una mayor
pluripatologia. Esto impide contextualizar los problemas
reales sin una buena escucha activa y una orientacion
correcta.



OBJETIVOS

Valorar la efectividad de las terapias complementarias en la
calidad del cuidado del paciente.

Demostrar la eficacia de las terapias del yoga para una vida
saludable y decrecer la medicacion presente.

Concienciar sobre la disminucion que produce estas
terapias complementarias en la salud del paciente.

Concienciar al personal sanitario sobre la importancia que
tienen estas terapias sobre el paciente.

Motivar al sector de la salud sobre el uso de esta terapia en
el futuro.



METODOLOGIA

Se ha llevado a cabo una revision de la literatura existente en
las que fueron consultadas las bases de datos como Scopus,
Dianelt, Pubmed, Cinhal, Cuiden y Scielo desde el afio 2001
hasta 2017. Del total de documentos encontrados hemos
escogido una cantidad que se relaciona con el tema y que
cumplian los criterios de inclusion y exclusion planteados. Los

7 13

descriptores utilizados fueron: “ terapias alternativas”, “salud”,

” 13

"calidad de vida”, “yoga”.

Hemos utilizado las siguientes palabras clave: terapias
alternativas, salud, yoga y cuidados.



RESULTADOS

Tras la revision sistematica de los documentos encontrados
sobre la técnica complementaria en el Yoga podemos ver
mejoras en ciertos aspectos como son el sueno y la confianza
del paciente pudiendo afirmar que gracias a un buen
conocimiento, una informacion y una educacion en terapias,
podemos conseguir decrecer los metodos farmacologicos.
Generando asi, actitudes mas positivas ,siendo importante
plantear propuestas orientadas a la poblacion.

La diversidad de condiciones a tratar y la pobre calidad del
estudio no es posible decir si el yoga es efectivo en el
tratamiento de la ansiedad, pero si se ha encontrado mejoria
en los aspectos psicolégicos y motivando a ser una
Intervencion adicional.



CONCLUSIONES

En definitiva interaccionar lo bioldgico, lo social y lo
psicologico con el yoga son aspectos imprescindibles,
atribuyendo a esta terapia beneficios por presentar en su
concepto el modelo holistico.

En sintesis, el trabajo planteado muestra un efecto
beneficioso del yoga sobre el suefio y en cierto modo en
la ansiedad. Ayudando por lo tanto, a mejorar la
autoestima y el nivel de calidad de vida.

Se concluye que el yoga reduce los sintomas de la
menopausia e incrementa la flexibilidad. Para que todo
esto adquiera un sentido completo, hemos llegado a la
conclusion de que la actitud positiva y la formacion del
personal sanitario son de vital importancia.
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1. DEFINICION

« Conjunto de alteraciones cuyo denominador comun
es la perdida de interés por llevar a cabo actividades
que solian ser placenteras; comida, trabajo,
amistades, juegos, distracciones,...

La persona se siente triste, infeliz y a menudo
desesperanzado; experimenta poco placer y a
menudo existen ideas suicidas.



2. INCIDENCIA

* Es la enfermedad mental mas comun, afectando en la
actualidad a 340 millones de personas en todo el
mundo.

Entre un 2 y un 4 % de la poblacion general padece
este tipo de trastorno.

 La incidencia entre hombres y mujeres es de 1:2.



Su expansion e incidencia es creciente en todos los
grupos de edad aunque muy especialmente entre los mas
jovenes.

* Con este ritmo de crecimiento y progresion, para el ano
2020 se convertira en la segunda causa mas importante
de incapacitacion y muerte, tan solo superada por las
enfermedades cardiovasculares.



3. CLASIFICACION

o0 hkwh =

Depresion Mayor o Severa

Distimia

Trastorno Bipolar

Trastorno Depresivo Estacional (SAD)
Trastorno Disforico Premenstrual
Depresion Posparto



1. Depresion Mayor o Severa:

- La persona que - Se caracteriza - Cinco (0o mas) de los siguientes
sufre este tipo de por la aparicion  sintomas durante un periodo de 2
depresion, puede de uno o varios semanas:

experimentar fases episodios » Estado de animo depresivo la

de estado de depresivos de mayor parte del dia, casi todos
animo normal entre minimo 2 los dias (1)

las fases semanas de « Pérdida de interés en las
depresivas que duracion. actividades que antes eran
pueden durar gratificantes (2)

meses 0 anos. - Suele comenzar < Pérdida o aumento de peso

generalmente Insomnio o hipersomnia

durante la Baja autoestima

adolescencia o Problemas de concentracion y

la adultez joven. problemas para tomar decisiones
» Sentimientos de culpabilidad

» Pensamientos suicidas



2. Distimia:

- Es menos grave que
la depresion mayor. Es
un tipo de depresion
unipolar (no incluye
sintomas maniacos) e
interfiere en el
funcionamiento normal y
el bienestar del individuo
que lo sufre.

- También pueden
padecer de episodios de
depresion severa en
algun momento de su
vida.

- La caracteristica
esencial de este
trastorno es que el
paciente se siente
depresivo durante
la mayor parte del
dia, la mayoria de
los dias durante al
menos 2 anos.

Pérdida o aumento de
apetito

Insomnio o hipersomnia
Falta de energia o fatiga
Baja autoestima
Dificultades para
concentrarse o para
tomar decisiones
Sentimientos de
desesperanza



3. Trastorno Bipolar:

- Episodio - Sintomas depresivos:

- Cambios ciclicos en
el estado de animo:
fases de animo
elevado o euforico
(mania) y fases de
animo bajo (depresion).

- Los cambios pueden
ser rapidos y
dramaticos.

-El trastorno bipolar es
una patologia seria, y
no debe confundirse
con un estado
inestabilidad
emocional.

depresivo : 6 meses

- Episodio de .
mania: de 2 .
semanas a 4-5 .
meses .

Tristeza

Desesperanza o desamparo
Baja autoestima

Dificultad en las relaciones
Culpabilidad excesiva
Deseos de morir

- Sintomas maniacos:

Autoestima exagerada

Menor necesidad de descanso
y sueno

Mayor distraccion e
irritabilidad

Excesiva participacion en
actividades placenteras
Aumento de la locuacidad



4. Trastorno Depresivo Estacional (SAD):

Descripcion

Duracion

Sintomas




5. Trastorno Disforico Premenstrual:

Descripcion | Duracien | Sintomas

Sintomas de
depresion severa,
irritabilidad y
tension antes de
la menstruacion.

Estos sintomas
SOn Mas severos
que los que se
observan con el
sindrome
premenstrual.

- Desde una
semana antes de
la regla hasta
una semana
después

- 5 0 mas sintomas una semana

antes de la regla:

« Desinterés en las actividades
diarias y en las relaciones con
los demas

» Fatiga o falta de energia

« Sentimiento de tristeza y
pensamientos suicidas

* Ansiedad

« Pérdida de control

« Altibajos en el estado de animo:
periodos de llanto

» Ataques de panico

 Irritabilidad o ira

* Problemas para concentrarse

» Trastornos en el sueno



6. Depresion Posparto

- Se caracteriza
porque puede
ocurrir poco
después del parto.

- Puede presentarse
hasta un afnio mas
tarde de que la mujer
haya dado a luz,
pese a que es
habitual que ocurra
dentro de los
primeros tres meses
después del parto.

Cambios a nivel corporal
del embarazo y el parto
(por ejemplo, debido al
cambio hormonal)
Cambios en las
relaciones laborales y
sociales

Tener menos tiempo y
libertad para si misma
Cambios del ciclo sueno-
vigilia debido al
nacimiento
Preocupaciones acerca
de su capacidad para
ser una buena madre



4. ESCALAS

« Cuestionario de Zung:

o Consta de 20 preguntas con valores de 1 a 4
en cada respuesta.

o Una suma de 50 o mas indica la presencia de
depresion importante



* Inventario de Beck:

o Consta de 21 grupos de 4 afirmaciones en las cuales el paciente debe
escoger la que mejor refleje su sentir, tienen un valor de 0 a 3.

o Sila suma es de :

* 0 a 4: depresion minima o inexistente
5 a 7: depresion ligera

« 8 a 15: depresion moderada

* 16 0 mas: depresion grave



11. BIBLIOGRAFIA

» Psicologia y mente. Tipos de depresién: sus sintomas, causas y caracteristicas (Consulta el 20 de marzo) Disponible
en:

https://psicologiaymente.com/clinica/tipos-de-depresion

* Psicologia-Online. El Trastorno Maniaco-Depresivo (Bipolar); 2018 (Consulta el 21 de marzo). Disponible en:
http://www.psicologia-online.com/colaboradores/dpuchol/index.htm

* MedlinePlus. Trastorno disférico premenstrual. Pagina actualizada 07 marzo 2019 (Consulta 23 de marzo). Disponible
en:

http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/007193.htm




* Facultad de Psicologia. Universidad de Buenos Aires.
Inventario de Depresion de Beck (BDI-2) (Consulta el 24
de marzo de 2019). Disponible en:

http://www.psi.uba.ar/academica/carrerasdegrado/psicologi
a/sitios catedras/obligatorias/070 psicoterapias1/material/i
nventario beck.pdf

«Zung WW. A self-rating depression scale. Escala de
Autoevaluacion para la Depresion de Zung (SDS). Arch

Gen Psychiatry (Consulta el 24 de marzo 2019); 12: 63-
70. Disponible en:

http://www.mentalhealthministries.net/resources/flyers/zung
_scale/zung_scale_sp.pdf







TEMA 6. VISION INTERNACIONAL DE
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

VERONICA FERNANDEZ NUNEZ
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VISION INTERNACIONAL

Se comenzaron a realizar informes internacionales que
proponen un cambio sustancial, frente a una cultura punitiva
con el profesional sanitario que induce a la ocultacion de los
errores, propugna una cultura abierta para conocer los
errores y aprender de ellos.

Todo un choque con la tradicion penal de los Estados
Unidos en que los “errores médicos” estaban
iImplacablemente penados por la legislacion llevando a
desorbitadas polizas de seguro y al ejercicio de la “medicina
defensiva”.

En contraposicion a una vision culpabilizadora que busca la
depuracion de responsabilidades, hace éenfasis en que la
seguridad de los pacientes depende mas de las deficiencias
del diseno de sistemas, de la organizacion y su operativa,
qgue de los errores profesionales.



ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD

OMS nace con unos objetivos definidos y seis areas de
accion. Los objetivos fueron :

Disminuir la duplicacion de actividades e inversiones.
Apoyar iniciativas colectivas.

Servir de vehiculo para compartir conocimientos y recursos.
Aprender de los demas.

Promover el trabajo en equipo.

Las seis areas de accion que propone la OMS son:

1. Reto global de la seguridad del paciente

2. Participacion del paciente en su seguridad.

3. Desarrollo taxonomico de seguridad del paciente.

4. Investigacion en el campo de seguridad del paciente.

5. Busqueda de soluciones para reducir los riesgos en la
atencion al paciente en los sistemas sanitarios.
6.Comunicacion y aprendizaje sobre seguridad del paciente.



OTRAS MEDIDAS DE LA OMS

La OMS también sugiere otra serie de medidas que se
mencionan a continuacion:

Tercer Reto: Lucha contra la Resistencia Antimicrobiana.
Facilitar la aplicacion y evaluacion de soluciones
estandarizadas de seguridad: Proyecto High 5s desarrollado
por JCAHO.

Aprovechar las nuevas tecnologias para mejorar la seguridad
del paciente. Reunir y compartir el conocimiento sobre la
evolucion de la seguridad del paciente a nivel mundial.
Prevenir las infecciones del torrente sanguineo asociadas a
cateteres venosos centrales. Educar para una atencion mas
segura. Distinguir internacionalmente a organizaciones
excelentes en el campo de la seguridad del paciente: Premio
Seguridad.
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INTRODUCCION

El deporte y la alimentacion son dos determinantes de salud
muy importantes. Un buen manejo de éstos puede resultar
en una mejoria en el estado general de un individuo de
varias maneras, por ejemplo, aumentando la sensacion de
bienestar y reduciendo las consecuencias de un problema
ya existente y las probabilidades de padecer determinadas
enfermedades comorbidas (Wessel 2004). No solo ejercen
una influencia considerable por separado, sino que entre
ellos mantienen una importante relacion, siendo los habitos
alimenticios uno de los requisitos basicos para obtener los
mejores resultados tanto en las competiciones deportivas
como en los objetivos que persigue cada persona a nivel
individual (Willmore 2004).



INTRODUCCION

La poblacion que realiza ejercicio como fuente de salud o
de una imagen personal mas idealizada ha aumentado
recientemente y es muy comun encontrar personas
desinformadas que cometen errores en su alimentacion o
se dejan llevar por malos habitos como las dietas milagro

Siempre hay que tener en cuenta que no todos los grados
de deporte conllevan el mismo aumento de necesidades
y, por ello, no todas las personas activas deberan realizar
cambios muy grandes respecto a la dieta sana de una
persona estandar, solo tendran que hacerlos aquellos
deportistas cuyo nivel de actividad fisica realmente sea el
suficiente como para ejercer un cambio notable.



INTRODUCCION

Por ello realizaremos una distincion y consideraremos deportista
a la persona que practica deporte diariamente al menos una
hora, bajo esas condiciones si que variaran de manera
sustancial las necesidades nutricionales e hidricas.

A lo largo de los anos, la poblacion ha sido mas y mas consciente
de los efectos positivos del ejercicio fisico y del papel que la
nutricion juega en este. Por esta razon y pese a mantener unos
niveles de sedentarismo del 62.47% en en 2017 (Instituto
Nacional de Estadistica, 2017), es innegable el aumento del
numero de espacios relacionados con el deporte y el exito que
estos tienen. Ya bien sean gimnasios, asociaciones de
determinados deportes o tiendas especializadas en material
deportivo, todos estos negocios han encontrado a un publico
diana lo suficientemente extenso como para mantener e incluso
aumentar el mercado durante los ultimos anos.



INTRODUCCION

Este aumento se debe en parte a la oferta de
actividades deportivas cada vez mas accesibles y
divertidas para todos, desde ninos a mayores, tales
como gimnasios low-cost (Aunion J.A., 2015), o clases
colectivas (De Hoyos, H. 2016).



INTRODUCCION

Este desarrollo nos confirma un aumento de la poblacion
“amateur”, es decir personas que llevan a cabo
e{ercmlo como una actividad de ocio, como ayuda para
el mantenimiento de la salud o como forma de lograr
una mejoria en el aspecto fisico. Este grupo
poblacional se puede encontrar en una situacion de
desconocimiento respecto al amplio mundo de Ia
nutricion deportiva. Un déficit de conocimientos que
puede llevar a cometer fallos, especialmente cuando se
dejan llevar por los consejos de otros deportistas
amateur. Estos pueden ser de buena ayuda cuando el
otro deportista esta bien informado, pero también
pueden acabar en recomendaciones no _muy
deseables, con_sus consecuentes cambios de habitos
desfavorables (Thomas 2016).



INTRODUCCION

Los deportistas profesionales, por otro lado, suelen tener
mas conocimientos al respecto, y por ello no cometen
tantos fallos en su nutricion basica. Sin embargo, sus
objetivos son diferentes; buenos resultados en las
competiciones. Esta presion a la que son sometidos los
lleva a situaciones dificiles a nivel emocional (Sahni,
2017), donde las ideas de recurrir a métodos mas rapidos
y con menos esfuerzo son habituales.

En esta ocasion, aunque tengan mas conocimientos de
base que los amateurs, también requieren de una
informacion especializada antes de llevar a cabo
cualquier estrategia alimenticia o conductual alejada de
las recomendaciones generales (Brouns, 2011).



INTRODUCCION

Ambos grupos pueden perseguir diferentes objetivos,
siendo el principal objetivo la mejoria en la salud, por lo
gue detectar, prevenir y corregir todos estos habitos,
asi como aportar conocimientos y buenas costumbres
deberian de ser nuestra prioridad respecto al paciente
que se encuadre dentro del perfil de deportista o
persona activa. Muchos sanitarios desconocen los
aspectos especificos de esta nutricion y, como tal, solo
pueden recomendar dietas habituales, que, aunque no
haran dano al paciente, no les permitira conseguir el
rendimiento maximo (o ni tan siquiera el esperado).



OBJETIVOS

Objetivo principal

* Analizar la suplementacion nutricional empleada en el
ambito del deportivo

Objetivos especificos

 Describir las funciones y recomendaciones de uso de
los suplementos nutricionales.



METODOLOGIA

Se ha realizado una busqueda bibliografica a traves de

dos plataformas; PubMed y Google Academico,
utiizando la primera como motor de busqueda de
articulos en inglés y la segunda como motor de
busqueda de articulos en castellano, aunque en
ocasiones también se ha buscado en inglés y en
frances.

Los descriptores utilizados han sido: Ejercicio,
alimentacion suplementaria, suplementacion deportiva,
nutricion, deporte.



RESULTADOS

1. Suplementacion deportiva.

Los productos generados con la funcion de complementar los

nutrientes aportados en nuestra alimentacion basica se conocen
con el nombre de suplementos.

Tradicionalmente los suplementos han sido definidos como:
“Productos en forma de capsulas, tabletas o liquidos que
roporcionan ingredientes dieteticos, y que estan destinados a
omarse por via oral para aumentar la ingesta de nutrientes. Los
suplementos dietéticos pueden incluir macronutrientes, tales
como proteinas, carbohidratos y grasas, y/o micronutrientes
como las vitaminas, los minerales y los fitoquimicos” (DECS
2017). Son bastante comunes dentro de la poblacion, estimando
usos regulares de hasta un 48-53% en paises como los EEUU
(Dickinson 2014).



RESULTADOS

El creciente interés de la poblacion en su influencia en el
ambito deportivo ha generado un mercado especifico que
ha aumentado la variedad de productos y ha ido mucho
mas alla que los suplementos tradicionales. De esta
manera, los principales suplementos consumidos por la
gente con buen estado de salud son aquellos que permitan
mejorar su rendimiento deportivo o su aspecto fisico (Colls
2015) en entornos competitivos su uso sube hasta el 86%
de uso en los seis meses previos a los estudios (Ognio
2016).

Para muchas personas que practican deporte, llevar un
regimen dietético bien equilibrado es muy dificil debido a
limitaciones de tiempo y conocimientos vy, al tener
necesidades nutricionales aumentadas, con frecuencia se
generan déficits.



RESULTADOS

Los deportistas profesionales pueden dedicarse por
completo a organizar su dieta de una manera mas
equilibrada, y aun asi los suplementos pueden
aumentar el consumo de algun nutriente que
tendria beneficios en su rendimiento deportivo o en
su salud. Por ello ambos grupos (amateurs y
profesionales) son candidatos a utilizar los
suplementos nutricionales. Su consumo ha ido en
iIncremento segun ha ido aumentando la poblacién
diana.



RESULTADOS

Debido a la gran variedad de suplementos se ha
considerado apropiado dividirles en tres tipos
basandonos en la clasificacion establecida por Santos
(2015), que separa los suplementos en base a su
funcion. Sin embargo, se ha considerado apropiado
realizar cambios para adaptarla.



RESULTADOS

1.1Suplementos de estimulacion y energéticos.

 Suplementos enfocados a estimular al consumidor o a
proporcionarle energia, ya sea antes durante o despues del
ejercicio. Los principales son:

* Bebidas energéticas: Las bebidas energeticas para deportistas
suponen a la vez una fuente de hidratacion y de hidratos de
carbono de absorcion lenta, con el anadido de proporcionar un
sabor agradable que facilita su consumo. Estan recomendadas er
deportes prolongados, pues permiten mantener una concentraciol
de hidratos de carbono estable y al no ser un alimento sdlido se
puede consumir a la par que serealiza el ejercicio, sin necesidad
de interrumpirle.

* Barritas energeticas: Cumplen funciones muy similares al grupo
anterior, pero estan mas enfocadas a deportes de larga duracion
durante |los cuales los usuarios pueden, ademas de beber, comer
durante la practica del gjercicio, como el alpinismo o el ciclismo.



RESULTADOS

- Cafeina: Ademas de estar presente en el café,
muchos_suplementos han anadido cafeina a su
composicion por su funcion estimulante. Hasta el
momento se ha determinado una mejoria en el
rendimiento en los deportes aerobios de media-
larga evolucion, sin embargo, no esta relacionada
con una mejoria en los deportes intensos y de
poca duracion. Afecta al cuerpo mediante
estimulacion nerviosa, mejora de Ila funcion
cognitiva, retraso_de la sensacion de fatiga, eftc.
(Ramirez 2013). Debido a la extrema popularidad
de esta sustancia en nuestra sociedad, hay
personas que desarrollan tolerancia a su efecto Yy,
por lo tanto, todos estos efectos positivos seran
mas debiles en ellos.



RESULTADOS

» Ginseng: Habitualmente presente en las bebidas energéticas, el
inseng es un componente de la familia de las plantas Panax
?Glnseng) con propiedades sobre el eje hipotalamo-pituitario-
adrenal, que propicia una respuesta estimulante. No se poseen
evidencias de que estimule a nivel cognitivo, solo lo hace a nivel
fisico $mejorando la tolerancia a la fatiga), por lo que otros
estimulantes son mas recomendados a la hora de realizar
deporte (una mejora en la capacidad de respuesta conlleva en la
mayoria de los deportes unos resultados mas deseados).

 L-teanina: Este aminoacido presente en el té se comercializa

como suplemento nutricional porque produce un estado de
alerta en su consumidor a la par que genera sensacion de
relajacion (contrastando con todos los demas estimulantes que
pueden generar sensacion de estres) (Baker 2013).



RESULTADOS

1.2 Suplementos de desarrollo muscular y
optimizacion metabdlica.

Suplementos que fomentan la creacion de fibras
musculares, asi como aquellos que modifican el
metabolismo persiguiendo una mejor adaptacion
deportiva. Se han agrupado estas dos funciones
aparentemente bien diferenciadas debido a que
muchos de estos suplementos las comparten.



RESULTADOS

* Taurina: Se trata de un aminoacido condicional, que,
aunque se produce en el organismo humano, cubriendo las
necesidades, en situaciones especificas (como una gran
cantidad de actividad fisica) se aumenta su consumo y una
suPIementamqn aumentaria las reservas. Su consumo
estimula la oxidacion lipidica, permitiendo un vaciado mas
lento de las reservas de glucdégeno y, por consiguiente,
aumentando la resistencia en ejercicios prolongados. Por
otro lado, aporta una mejoria en la contraccion muscular y
relajacion 'muscular, por consiguiente, su desarrollo
aumenta y se reducen los calambres, mejorando la
recuperacion del ejercicio (Salinero 2012). Suele
presentarse en bebidas energizantes que funcionan
mediante el aumento de las concentraciones sanguineas
de metilxantinas. Un abuso de estas sustancias se asocia a
problemas cardiocirculatorios (Menendez 2011).



RESULTADOS

* L-Carnitina: Este aminoacido semiesencial aumenta la
movilidad de los acidos grasos, propiciando una
activacion mas rapida de estos como recurso
energético. Tambiéen estimula el metabolismo de las
células musculares. Por todo ello, es un suplemento
muy adecuado en las personas gue persiguen como
objetivo la perdida de peso, la definicion muscular y la
resistencia en deportes de larga duracion (Salinero
20122. Todos estos efectos siguen en investigacion,
puesto que, aunque muchos estudios establecen
dichas relaciones, otros muestran resultados
contradictorios y, a dia de hoy continua la controversia
de este suplemento C{ue tuvo su pico de popularidad en
la ultima década, entre los deportistas (Gomez 2009),
g% a8r)1do a ser uno de los mas utilizados (Sanchez,



RESULTADOS

« Concentrados de aminoacidos: Los aminoacidos, son
semiesenciales como la L-Carnitina, pero debido a su
menor uso han sido agrupados en este punto. Tienen
variaciones, pero, suelen incluir los dos explicados con
anterioridad y, se le anaden otros aminoacidos que en
deportistas aumentan sus necesidades convirtiendose
en esenciales, como son: Alanina, Arginina, Glutamina,
Cisteina y Tirosina (Naclarecio 2007).



RESULTADOS

« Concentrados proteicos: Este grupo de suplementos es el
mas popular, con variaciones en funcion del estudio de entre
28% (Sanchez 2008) y el 39,7% (Aguilera 2016) pero
encontrandose siempre como el metodo mas usado entre la
poblacion que acude a los gimnasios (Donde suelen
realizarse estos estudios). Estos concentrados suelen utilizar
las proteinas de la leche (caseina y suero) o del huevo, con
alto valor bioldgico. Estimulan la recuperacion y la potencia
muscular. Tiene resultados demostrados, pero hay un campo
en el que genera debate, la cantidad de proteinas que se
recomienda tomar. Existe un umbral que define cuando
empiezan a hacer efecto, al igual que hay un tope en el que
por mas proteinas consumidas no aumentaran el efecto, v,
tanto en un valor como en el otro se siguen desarrollando
Investigaciones.



RESULTADOS

* Creatina: este compuesto de tres aminoacidos no esenciales se
acumula en el musculo esquelético y maneja las necesidades
del metabolismo celular por lo que un aumento en su ingesta
permite una mayor adaptacion deportiva (enfocada a ejercicios
Intensos, de corta duracion o de series de repeticiones cortas).
No aumenta la generacion de fibras musculares, pero si que
iIncrementa el rendimiento de las existentes y su potencial
aumento del 20% de las reservas de esta sustancia puede
suponer un incremento en la masa muscular (especialmente a
largo plazo porque mejora el rendimiento de los
entrenamientos). También reduce el dafo muscular y previene
de ciertas enfermedades relacionadas con peéerdida de masa
muscular o trastornos degenerativos del sistema central
Poortsman 2016). Aunque no presenta efectos secundarios
Rodriguez 2015), el aumento de peso que conlleva el aumento
de la masa muscular hace que sea desaconsejada en
determinados deportes que requieren agilidad o en donde se
valore una imagen corporal delgada (Bean 2007).



RESULTADOS

1.3 Suplementos para mejorar la recuperacion

* Suplementos que tienen como finalidad, prevenir

los efectos indeseables que puede conllevar el
ejercicio, bien sea reponiendo energias o
proporcionando nutrientes que eviten estos
sinfomas. En esta ocasion se incluirian aqui las
bebidas energeticas y las barritas energeticas
tratadas con anterioridad. La razon es sencilla,
prevenir la deplecion de glucogeno tras los
ejercicios mediante el uso de hidratos de carbono
de absorcion lenta (y en el caso de las bebidas
energeéticas, la reposicion de liquidos).




RESULTADOS

Ademas, podemos encontrar los siguientes suplementos:

* Suplementos vitaminicos: Este grupo de suplementos suelen
comprender una mezcla entre diferentes vitaminas con efectos
diversos. Como pudimos ver en el apartado de los nutrientes
basicos, las vitaminas tienen unas funciones muy variadas y
utles para la_ salud de un deportista, destacando sus
propiedades a nivel metabdlico, antioxidante, en la absorcion del
calcio y en el desarrollo y mantenimiento de tejidos del aparato
locomotor. No se ha encontrado una relacion directa entre el
consumo de suplementos vitaminicos y el rendimiento deportivo
(BrissWalter 20132. Aun asi, los comp e_{os vitaminicos son uno
de los suplementos mas usados habitualmente, llegando en
recientes estudios a un 16.5% del uso de los suplementos, solo
superado por los suplementos proteicos. Cabe destacar la
diferencia por sexo de sus consumidores, siendo mucho mas
utilizado por las deportistas mujeres (Aguilera 2016). Esta tasa
debe ser analizada con la perspectiva que plantea el uso de este
gpo (rjte suplementos como apoyo para la salud mas alla del

eporte.



RESULTADOS

* Glutation y glutamato: El glutation es un tripéptido antioxidante
especialmente eficaz eliminando las especies reactivas
derivadas del oxigeno. Aunque también presenta funciones de
control metabdlico, estas no son tan provechosas en el ambito
deportivo como lo puede ser su funcion antioxidante. Existen
mas suplementos antioxidantes, pero este es el mas
frecuentemente utilizado. Ademas, su uso durante al menos 2
semanas ha mostrado reducciones en el nivel de acidos
grasos plasmaticos, asi como una inhibicion de la acidificacion
de los musculos derivada del ejercicio, permitiendo un
ambiente menos acido que previene de la fatiga muscular
asociada al ejercicio (Aoi 2015). Respecto al glutamato, se
llegd a comercializar como suplemento esperando obtener
resultados similares al glutation, pero acabo por ser rechazado
debido a su neurotoxicidad (Newsholme 2016).



RESULTADOS

* Glutamina: este aminoacido no esencial reduce la
érdida de masa muscular y el dano oxidativo,
ambién tiene funciones inmunitarias que se
reducen al bajar los niveles de esta sustancia en
sangre como consecuencia del ejercicio. Tambien
sirve para transportar nitrogeno reduciendo Ia
osibilidad de acumular toxicos (Gleeson 2008).
ebido a todo ello es un buen aminoacido para
consumir tras la practica de eéerc;lcno. Sin embargo
y pese a tener las cualidades necesarias para
potenciar el rendimiento deportivo, los estudios no
se muestran acordes respecto a su efecto como tal
sin tener en cuenta asociaciones con otros
suplementos o de carbohidratos o de aminoacidos,

especialmente la creatina (Newsholme 2016).



RESULTADOS

 Acido linoleico: Esta variante de acido graso

proporciona cualidades antiinflamatorias y mejora la
captacion muscular de oxigeno y otros nutrientes, por
lo que se utiliza como suplemento para mejorar la
recuperacion deportiva.



CONCLUSIONES

*Es necesaria una adaptacion de los habitos
alimenticios si se espera sacar el maximo
rendimiento del deporte. Este hecho es conocido
por la mayoria de los deportistas y, aunque
muchos esten informados y asesorados, otros solo
conocen ideas superficiales escuchadas en el
gimnasio o0 a su grupo de amistades, siendo
especialmente comunes la importancia de los
hidratos de carbono y de las proteinas para poder
rendir mejor y desarrollar mas musculo. Sin
embargo, conocer solo parte de los cambios en las
necesidades y ser consciente de la importancia de
la alimentacion hace <1ue se realicen cambios de
conducta ignorando los problemas que estos
pueden conllevar.



CONCLUSIONES

* Todo esto se une con la popularidad en los recientes
anos de la existencia de los suplementos nutricionales
para deportistas. Productos utiles para la mejora del
rendimiento deportivo, pero con considerables
problemas asociados en caso de un uso indebido o
abusivo, razén por la cual se recomienda la asistencia
a un centro con profesional especializado donde se
recomiende que suplemento utilizar en caso de ser
necesario (Aguilera, C. J., Rodriguez, F., Vieira, M. T.,
Serrano, J. C. y Leiva, N. G, 2016).



CONCLUSIONES

*El mal uso de los suplementos proteicos no es

el unico problema dentro de la nutricion
deportiva; hay muchos otros mas que merece
la pena abordar como un problema de salud,
como las dietas milagro, o el elevado consumo
de alimentos proteicos. Todos estos problemas
estan afectando cada vez a edades mas
tempranas debido a la importancia que va
cobrando la imagen corporal en la
adolescencia y a la exigencia B_pr_esmn que
sufren en las competiciones (Dickinson, A.,
Blatman, J., El-Dash, N. y Franco, J. C, 2014 y
Colls, C., Gomez, J. L., Canadas, G. A. y
Fernandez, R, 2015).
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1. MOVIMIENTO ANTIVACUNAS

No es un movimiento homogéneo, ni en su origen ni en sus
reivindicaciones. Asi mismo lo que ocurre es que tambiéen
difieren entre si los argumentos en los que se basan sus
demandas.

Las mas conocidas son las razones ligadas a la seguridad
vacunal, pero también se justifica la negativa a cumplir el
calendario vacunal por creencias religiosas e ideoldgicas,
por dudas sobre la eficacia de la vacunacion o por el
constante aumento del numero de vacunas, de sus
compuestos y de los grupos de riesgo.



2. ARGUMENTOS PARA RECHAZAR LA
VACUNACION

Para algunas creencias religiosas o sus interpretaciones, las
vacunas suponen una ruptura con el equilibrio natural de las
cosas, son algo externo e innecesario. También puede ser
debido a un sentimiento de violacion de la voluntad divina,
acompanado de la idea de que es mejor pasar la enfermedad
de manera natural.

Por otro lado, tambiéen argumentan estos grupos que se trata
de un negocio del Sistema Nacional de Salud.

También encontramos otro tipo de posicionamiento, el que
plantean las personas que defienden las practias de estilos de
vida saludables y alternativos, prefiriendo en ocasiones todo lo
natural frente a lo quimico.



Son frecuentes las dudas en cuanto a la eficacia de las
vacunas, creyendo que la disminucion de la incidencia de las
enfermedades vacunables no se debe a estas, sino a las
mejoras socioeconomicas que han propiciado un clima de
salubridad favorable. Asi se cuestiona tanto la necesidad de
vacunarse, como la eficacia y efectividad de las vacunas.
También surgen cuestiones en cuanto a la seguridad vacunal,
haciendo referencia a los efectos secundarios y a la posible
relacion causal entre la vacuna y la aparicion de determinadas
enfermedades de origen desconocido, relacionadas con el
sistema inmunitario o con la propia enfermedad contra la que
se esta vacunando. Tiende a centrarse en el temor a las
vacunas nuevas, las combinadas y en la toxicidad de
conservantes o0 adyuvantes. Los temores a los efectos
secundarios denotan mayor preocupacion que el hecho de
padecer la enfermedad. Se alude a la opacidad por falta de
informacion y se acuda a las autoridades sanitarias de
silenciar determinadas reacciones graves.



La argumentacion anterior esta basada en la compleja cuestion de
la percepcion social del riesgo, la cual puede estar determinada
por experiencias previas negativas de los padres que conozcan de
primera mano o a través de los medios de comunicacion, o por la
influencia del entorno, fundamentalmente a través de amigos y
familiares.

Otros argumentos pueden estar referidos a las consecuencias no
deseadas de la vacunacion, y relacionadas con el profesional de
Enfermeria, como molestias ocasionadas por los pinchazos en
NiIN0S muy pequenos o las consecuencias de una mala técnica,
gue pueden afectar al nervio ciatico o producir abscesos en el
lugar de la inoculacion.

También hay quejas en cuanto al calendario vacunal, pues no se
considera saludable que cada vez sean mas las vacunas que se
administran en el mismo periodo de tiempo; asi mismo se ve con
recelo que se amplie la poblacion susceptible de ser vacunada, ya
gue incluye grupos de riesgo, como ejercito y personal sanitario,
mujeres, en el caso de la vacuna del VPH y ancianos, con la
vacuna antigripal.



3. LOS ARGUMENTOS MAS PREOCUPANTES

Desde el punto de vista de los profesionales enfermeros,
preocupa especialmente en primer lugar, que se niegue
gue el descenso de la incidencia en las enfermedades se
deba a las vacunas.

Otro motivo de preocupacion es que estos grupos suelen
utilizar como prueba argumental ejemplos y estadisticas de
personas vacunadas que, a pesar de ello, contrajeron la
enfermedad.

Pero sin embargo el argumento mas repetido consiste en ir
sumando alteraciones graves y enfermedades en ninos
vacunados coincidiendo su diagnostico en el tiempo con el
de la administracion de la vacuna.



4. FACTORES DE INFLUENCIA EN EL
RECHAZO A LA VACUNACION

* Los propios profesionales de Enfermeria ya han
analizado la situacion, dando la voz de alarma de que
existe un rechazo o renuncia a las vacunaciones
masivas o a algun tipo de vacuna, como es el caso del
VPH. En este caso se originaron debates internos en el
seno de la comunidad cientifica mientras se iban
cumpliendo los tramites para su inclusion, debates que
han creado confusion en los padres.

« También se han detectado entre los profesionales
problemas relacionados con la gestion de las
vacunaciones masivas sistematicas.



5. IMPLICACIONES ETICAS

La implementacion de nuevos reparados vacunales
exige Prudencia y un posicionamiento critico. Su
decision debe regirse por criterior de efectividad,
seguridad y eficiencia.

Especialmente relevante desde el punto de vista ético
es, en estas situaciones, la cuestion de la informacion
gue los agentes sociales implicados proporcionan a la
poblacion, asi como la amplificacion o atenuacion del
mensaje que realizan los medios de comunicacion.
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INTRODUCCION

Los celadores tenemos una serie de funciones que implican
atender usuarios o acompanantes que pueden ser de
naturaleza muy diversa, pero ante todo hay que tener claro
gue la raza o etnia, el estado de conciencia, el sexo o la
edad de un paciente, por ejemplo, no deben formar en
nosotros opiniones globales, sino que por el contrario es
importante percibir a la persona a través del tipo de
ayuda que necesita por encima de apreciaciones
superficiales.

Lo que aqui se aborda son solo tres prejuicios comunes
como son el machismo, el racismo y un tercero relativo a las
personas en estado de embriaguez, todos ellos con bastante
presencia en la sociedad.



SEXISMO EN EL ESTATUTO MARCO DEL
PERSONAL ESTATUTARIO DE LOS
SERVICIOS DE SALUD

Literalmente dice que: “Los <celadores realizaran
excepcionalmente aquellas labores de limpieza que se les
encomienden cuando su realizacion por el personal femenino
no sea idonea o decorosa en orden a la situacion,

emplazamiento, dificultad de manejo, peso de los objetos o
locales a limpiar” Articulo 14.2 3°.
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3. Rgahzarén excepcionalmente aquellas labores de limpieza que se
les encomiende cuando su realizacién por el personal femenino no sea idé-

neao decorosq en orden a la situacién, emplazamiento, dificultad de manejo,
peso de los objetos o locales a limpiar.
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Como se puede apreciar incluso en el estatuto encontramos
prejuicios. Esta reminiscencia del pasado preconstitucional,
viene a decir a los celadores que la fregona, el trapito y la
escoba son para las chicas. jPero es solo eso? ;Una
reminiscencia?

Solo diré que los celadores somos parte de la sociedad y
nadie pone en duda que en la nuestra aun queda mucho
trabajo por hacer en materia de igualdad.

A continuacion se expone brevemente el resultado de unos
estudios que arrojan algo de luz a las supuestas diferencias
entre hombres y mujeres.

En dos libros escritos por Louann Brizendine, “el cerebro
masculino” y “el cerebro femenino”, se explica a través de la
neurociencia que los hombres y las mujeres tenemos
diferencias en nuestros cerebros donde queda de manifiesto
gue el de ellas muestra una mayor complejidad.

Por otra parte la revista BMC Psichology publicé un estudio



gue concluye que las mujeres son mejores que los hombres
en la multitarea. El estudio afirma que estan mejor preparadas
para ocuparse de varias tareas de manera simultanea.
Tambien tenemos el trabajo de James Flynn, profesor
neozelandés que realizd ciertos estudios cientificos que
apuntaban hacia una mayor habilidad en general de las
mujeres respecto a los hombres y que el coeficiente
iIntelectual de ellas esta creciendo a mayor ritmo en los
ultimos afnos por tener que realizar mas tareas dentro del
ambito domeéstico a la vez que combinan vidas laborales y
familiares, pero sobre todo por tener que esforzarse mas en
afrontarlas como consecuencia de una sociedad aun
aquejada de desigualdades laborales sexistas o brechas
salariales. Flynn concluye que el Cl de las mujeres seguira
creciendo mas rapidamente que el masculino.

Dicho esto, tal vez seria mas apropiado reformar el
estatuto marco asignando a las mujeres trabajos que



requieran la realizacion de mas de una tarea a la vez, pero
claro, esto seria objeto de controversia.

Las companeras y usuarias del servicio de salud merecen que
no se produzca ni la mas minima presencia de prejuicios que
aun hoy suponen motivo de verglienza para sociedades que
se dicen a si mismas avanzadas en materia de igualdad.



¢ BORRACHO O INTOXICADO?

Uno de los problemas sociales que siempre estan de
actualidad es el consumo excesivo de alcohol y sus efectos
ahora que los jovenes se inician cada vez mas pronto.

Pero a veces los celadores tenemos que lidiar con quienes
sufren una intoxicacion etilica con toda la problematica que
esto implica. Saber entender a la persona que sufre los
sintomas del abuso de alcohol, supone una ventaja tedrica a
la hora de afrontar dichas situaciones. Debemos tener en
cuenta que este tipo de paciente tiene alterado su estado de
conciencia y percibe la realidad de distinta manera a nosotros
o incluso a si mismo cuando no se encuentra en ese estado.
Personalmente creo que debemos hablar de intoxicados pues
parece mas respetuoso y profesional que la palabra borracho
con todos los matices despectivos que lleva consigo, incluso
cuando el consumo es cronico deberiamos hablar de enfermo



alcohdlico intoxicado por consumo de alcohol para ser mas
precisos en la descripcion.

La ONS declaré al alcoholismo como enfermedad en 1976,
concretamente lo llamo sindrome de dependencia alcohdlica y
lo describié como “un estado psiquico y habitualmente
también fisico resultado del consumo de alcohal,
caracterizado por una conducta y otras respuestas que
siempre incluyen compulsion para ingerir alcohol de manera
continuada o periddica, con objeto de experimentar efectos
psiquicos o para evitar las molestias producidas por su
ausencia’.

Por ello debemos aplicar el principio de equidad de manera
respetuosa como con el resto de enfermos, tanto a los
intoxicados puntuales (en el episodio concreto) como a los
bebedores cronicos, y ser consecuentes con esto, aunque a
veces no nos quede mas remedio que intervenir de manera
espontanea si el paciente no dejara otra opcion, o solicitar la



ayuda del servicio de seguridad si fuera necesario para evitar
una situacion problematica que pudiera llegar a
descontrolarse.

Hay que superar estereotipos culturales que nos pudieran
inducir a apreciar el problema con cierta liviandad o

interpretar comicidad en un paciente que sufre este tipo
de episodio.



BLANCOS, NEGROS O AMARILLOS

Si todos fuéramos ciegos ¢,Quée seria el color de la piel o qué
importancia tendria?

Los genes responsables del color de la piel provienen del
cruce entre especies de humanos diferentes que compartieron
franja temporal y geografica, excepto en la raza subsahariana
gue resulta tener “la unica piel original del homo sapiens”. La
mayoria de seres humanos no pueden presumir de pureza de
raza ya que ni siquiera son puros de especie, casi todos
somos hibridos en mayor o menor medida, aunque seria
estupido presumir de algo que no representa ningun meérito
como es la loteria genética o el azar que interviene cuando
dos seres humanos se reproducen. Deberiamos mas bien
presumir de cosas tales como ser utiles al colectivo, eficientes
en el desempeno de nuestras funciones o de prestar ayuda a
quién la necesita por citar algunos ejemplos.



Por tanto igual de estupido es despreciar a alguien por
caracteristicas circunstanciales que no dependen de uno
mismo como la raza o nacionalidad. Digamos que no nacemos
aqui o alla ni asi 0 asa, si no que “nos nacen” en un lugar
determinado y en un contexto concreto.

Por otra parte he tenido la impresion, no tan
excepcionalmente, de que algunos individuos
pertenecientes a colectivos o etnhias acostumbradas a ser
victimas de prejuicios sociales, acuden a los centros
sanitarios con cierto recelo y especialmente
sensibilizados ante un hipotético trato discriminatorio, por
ello es importante limpiar nuestra mente de cualquier
estereotipo.



REFLEXION PERSONAL

El prejuicio es absurdo y nos induce al error de percepcion
porque tendemos a “sacar conclusiones globales de grupos o
etnias de personas, sin conocerlas de manera individual”, o al
menos esto afirmaba el psicologo y pedagogo Edward
Thorndike.

Thorndike “acuio en 1920 el término efecto halo para
describir un sesgo cognitivo que consiste en la emision de
juicios a través de los escasos datos que tenemos cuando
conocemos a alguien por primera vez". Prejuzgar a alguien,
sin conocer sus circunstancias, por su raza, religion, aspecto
fisico, sexo, dolencia fisica o estado de conciencia es algo
poco profesional ya que todos los seres humanos somos
distintos unos de otros. Incluso los gemelos tienen diferencias
gue los distinguen. Pero también las vivencias de cada uno



aportan influencias en nuestro cuerpo y forma de ser,
cicatrices, traumas, peculiaridades de comportamiento, etc. Es
esta diferencia a nivel individual es lo que nos hace iguales a
nivel colectivo, ya que todos tenemos en comun que sSomos un
ser vivo irrepetible perteneciente a la especie humana, una
joya evolutiva que la naturaleza se ha esforzado en disefar a
lo largo de incontables milenios.

Nadie se libra de esta diferencia porque no existe la igualdad
absoluta en la naturaleza. Esta variedad es infinita, nadie tiene
la piel exacta a la de otro, nadie puede respirar dos veces el
mIisSmo aire, aire que produce sutiles cambios en nuestro
cuerpo, por lo que ni siquiera somos iguales a nosotros
mismos después de cada respiracion, incluso una décima de
segundo es suficiente para que nuestras particulas, atomos o
moléculas cambien de posicion en el espacio-tiempo, y si no
somos siquiera materia estatica, porque la materia esta en
constante movimiento a nivel atomico, ; Como podriamos ser



completamente iguales a algo o a alguien que esta también en
constante metamorfosis?. Por eso debemos, en principio,
tener todos los mismos derechos y recibir trato similar
independientemente de las diferencias que tengamos como
iIntegrantes de determinados colectivos. Esta diferencia
universal en los seres humanos solo se puede ser gestionada
a través de una igualdad de trato genérica y a priori. Cuanto
mas en la sanidad.

Un celador que se diga a si mismo responsable, eficiente

o profesional no puede tener sesgos hacia los usuarios
del sistema sanitario vengan de donde vengan.



CONCLUSION

Cualquiera puede crear argumentos para justificar sus
prejuicios o para rebatirlos, otra cosa es la validez de estos.
Como celadores que atienden a la legalidad vigente y a la
ética no podemos permitirnos el tener prejuicios.

Seria deseable centrar nuestra percepcién del paciente
unicamente en la clase de ayuda que le podemos prestar
dentro del desarrollo de nuestro cometido.
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INTRODUCCION

La paaralisis braquial obstétrica (PBO) hace referencia a
una paralisis del miembro superior, total (neurotmesis) o
parcial (neuropraxia Yy axonotmesis), debida a un
traumatismo directo sobre el plexo braquial durante el
momento del parto. Estas lesiones se presentan mas
frecuentemente en partos distocicos, en especial, en
primiparas, en las extracciones con forceps, en la maniobra
de Mauriceau, salida del nifio en posicidon de nalgas, entre
otras. El cuadro clinico dependera de las raices nerviosas
gue resulten lesionadas y de la extension del traumatismo, y
el déficit sera tanto a nivel sensitivo como motor.



INTRODUCCION

En un gran numero de casos, el miembro afecto es el
derecho, puesto que la presentacion mas frecuente es la
occisito iliaca izquierda anterior; la lateralidad de la lesion
dependera de la rotacion de la cabeza a través del canal
del parto, y el tipo de lesion variara en funcion de la
presentacion al nacer del nino, asi pues, la lesion mas
frecuente es la superior (C5 — C6), en la proporcion de
4:1.



INTRODUCCION

En referencia al mecanismo lesional, los factores mas
contribuyentes se sabe que son:

- Parto instrumentado (uso de forceps o espatulas)
- Distocia de hombros.

- Parto prolongado.

- Contractura de musculos pélvicos maternos.

- Relajacion de los musculos del feto, debido al uso de
anestesia profunda ( por ejemplo, PBO en nifios nacidos
por cesarea).

- Exceso de volumen del feto.

- Presentacion pelviana, sobretodo en prematuros, donde
no es tan importante el peso al nacer.



INTRODUCCION

Asi pues, segun los componentes del plexo braquial
lesionados, se conocen:

* Tipo brazo superior o Duchenne — Erb: lesion de C5 — C6
y ocasionalmente de C7.

* Tipo tronco radicular medio : lesion aislada de C7.

* Tipo brazo inferior o Dejerine — Klumpke : lesion de C8 —
T1.

* Tipo brazo total: lesion de C5, C6, C7, C8, y T1.

Y, segun el nivel funcional de la lesion:
* Lesion preanglionar.
* Lesion postganglionar.



OBJETIVO

El proposito de este trabajo es realizar una revision
bibliografica acerca del tratamiento conservador de la paralisis
braquial obstétrica, y en concreto, una descripcion de las
diversas técnicas de fisioterapia que se emplean con
efectividad en el tratamiento de la paralisis braquial obstétrica.



METODO

Se realizé una busqueda sistematica por las diferentes Bases
de Datos consultadas como Elsevier, PubMed, Cochrane,
Dialnet, PeDro, Biomed, Web of Science (WOS), mediante Ila
utilizacion de una serie de Descriptores en Ciencias de la
Salud (DeCS), descriptores intuitivos y conectores booleanos.
También consulta de libros y tesis doctorales.



RESULTADOS

Se ha observado que, del numero de ninos que no se
recuperan espontaneamente, unos necesitaran tratamiento
de fisioterapia de por vida (de mayor intensidad a menor),
terapia ocupacional, y otros, aparte de esto, necesitaran
intervencion/es quirurgicals.

Ademas, se sabe que los ninos que no reciben tratamiento
temprano, desarrollan deformidades en el hombro, brazo o
mano, y podrian necesitar tratamiento ortopédico.

En todos los casos, comenzar el tratamiento lo antes posible
asegura un alto indice de recuperacion.

El tratamiento debe ser multidisciplinar, y sera abordado
desde su diagnodstico desde las diferentes competencias:
medico, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, psicologo,..



RESULTADOS

En concreto, desde el abordaje con fisioterapia de cuadros de
paralisis braquial obstétrica sin intervenir quirurgicamente, las
técnicas que se utilizan con efectividad son:

 Técnicas de masoterapia y cinesiterapia pasiva

Se comienza inmediatamente después de diagnosticar la
PBO. En bebés, son realizados por los padres durante los
cambios de panales y supervisados por el fisioterapeuta. Se
encuadran en este punto, técnicas de masoterapia y ejercicios
pasivos, con objetivo de activar todas las articulaciones del
miembro superior en su arco completo de movimiento, para
despues pasar a cinesiterapia activa y técnicas de
estimulacion, donde se practican ejercicios guiados activos
para desarrollar los patrones de movimiento normales.



RESULTADOS

« Cinesiterapia activa: ejercicio terapeutico

La especificidad de los ejercicios, la adecua el
fisioterapeuta en funcion de la edad del nifo/a, siendo mas
especifica cuanto mayor edad:

 Evaluacion de movimientos activos.

* Reeducacion muscular propioceptiva para los musculos
denervados, con el objetivo de dar una correlacion logica
al musculo entre posicion, fuerza, movimiento y
sensibilidad, experiencia que no ha tenido nunca.

* Tecnica de cepillado ascendente para el aumento del tono
muscular antes de empezar con el fortalecimiento.

* Movilidad activa, desde estimulacion cutanea, visual o
auditiva, teniendo cuidado con las compensaciones
posturales sinergias y con ejercicios acordes al desarrollo
psicomotriz del nifo.



RESULTADOS

* Cinesiterapia activa: ejercicio terapéutico

* Trabajo muscular activo, a través de tecnicas de
facilitacion neuromuscular, ejercicios funcionales con
ambos miembros superiores.

 Estiramientos de los musculos acortados y sobreutilizados.

* Prevencion de la pérdida funcional, debida a la aparicion
con la edad de deformidades por fibrosis, espasmos
musculares, escapulas aladas, hipoplasia 6sea por atrofia
y desuso muscular.

* Promover la mejora de la circulacion sanguinea, a traves
del movimiento, para el adecuado trabajo y crecimiento del
musculo y el hueso, y asi mejorarla funcion.



RESULTADOS

* Cinesiterapia activa: ejercicio terapéutico

 Trabajo del esquema corporal realizando todos los
ejercicios funcionales frente a un espejo, con objetivo de
disminuir las posibles compensaciones, y evitar asi
posibles desviaciones de columna.

* Trabajo de integracion del miembro superior afecto en el
esquema corporal, a traves de trabajo con espejo y
estimulacion multisensorial, que por haber sido menos
utilizado, esta integrado de diferente forma.

* Trabajo de fuerza muscular mediante ejercicios en
descarga, con carga y Sin apoyo.

* Reeducacion de coordinacion y reacciones posturales



RESULTADOS

* Electroestimulacion eléctrica

Representa, de todas las opciones, la mas fisioldgica. Se
combinara la galvanizacion con la impulsoterapia. Sus
objetivos son:

e Evitar la atrofia muscular
* Mejorar la irrigacion sanguinea
 Estimular la regeneracion



RESULTADOS

Se ha observado que la aplicacion de electroestimulacion
en pacientes con PBO, hay una mejoria en las variables
funcionales de la movilidad hacia abduccion del hombro,
flexion del codo, extension de la muneca y circunferencia
del brazo. Asi pues, se ha visto que su aplicacion en casos
de dolor, con electroanalgesia se ha visto una mejoria en
casos de dolor continuo, pero no tanto en casos de dolor
con caracteristicas paroxisticas.



DISCUSION/CONCLUSIONES

De los resultados encontrados, se infiere que la fisioterapia
es una medida efectiva de tratamiento conservador en el
abordaje de la paralisis braquial obstétrica.

En contraposicion al abordaje quirurgico, los criterios mas
Importantes para decidir este tratamiento son:

* Integridad funcional de musculos abductores/ rotadores
externos del hombro (inervados por C5) y los flexores de
codo (inervados por C6): la presencia de funcion motora
en ellos a los 3 meses de edad, indica la existencia de un
aceptable potencial de recuperacion, y por tanto, no se
debera operar.

- Cirugia directa se considera si, a los 3 meses de edad, no
hay evidencias de recuperacion motora de deltoides y del
biceps, 0 sea, si no existe contraccion palpable de éstos.

* La paralisis tipo brazo inferior presentan criterios
quirurgicos de peor pronostico.



DISCUSION/CONCLUSIONES

Segun lo anterior, y teniendo en cuenta que la mayoria de
las PBO son ligeras o moderadas, pues solo el 25% llegan
a presentar algun déficit muscular intenso o en los
musculos principales evaluables, y que la gran mayoria de
las PBO se recuperan espontaneamente se infiere que el
abordaje con tratamiento invasivo a través de la cirugia
esta recomendado a casos de intensa gravedad o de
paralisis de brazo inferior, siendo entonces el tratamiento
conservador con fisioterapia el de primera eleccion y que
mas resultados positivos funcionales a corto y largo plazo
demuestra.

En caso de intervencion quirurgica, la fisioterapia se ha
visto como abordaje de eleccion en fase tanto
postoperatoria inmediata como tardia, por sus resultados
favorables en mejora de la funcionalidad del miembro
superior.



DISCUSION/CONCLUSIONES

Se ha visto que una intervencion lo mas temprana posible
con fisioterapia, reduce significativamente las secuelas
(déficit control motor del miembro superior, luxacion de
hombro, luxacion de cubito, hiposensibilidad,..).

Se infiere de los estudios observados, que las técnicas de
fisioterapia que han demostrado ser efectivas en el
tratamiento de la paralisis braquial obstétrica y sus
secuelas, son la masoterapia, cinesiterapia pasiva,
C|neS|terap|a activa (ejercicio terapéutico), reeducacion de
la coordinacion y reacciones posturales a través de
tecnicas de facilitacion neuromuscular propioceptiva y
ejercicios especificos de control postural y trabajo del
esquema corporal, estimulacion sensoriomotriz con
diversas texturas y en diversas cargas para promover la
integracion del miembro superior afecto en el esquema
corporal, y electroestimulacion/electroanalgesia.
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INTRODUCCION

La rinitis alérgica es una enfermedad en la cual existe
una inflamacion cronica de las capas internas de la
nariz, causada por alergia a sustancias exteriores,
generalmente respiradas, y a veces por alergia a
alimentos. La rinitis alérgica es la forma mas frecuente
de rinitis no infecciosa y esta asociada a una respuesta
iInmunitaria mediada por el anticuerpo IgE ante la
presencia de aléergenos ambientales o laborales. Esta
enfermedad supone un problema de salud muy
importante, es muy comun en todo el mundo, y afecta al
menos del 10 al 30% de la poblacion, y su prevalencia
esta aumentando.



SINTOMAS

Lagrimeo Congestion nasal

Estornudos repetitivos Mucosidad acuosa y
abundante

Moco en la garganta Tos

Voz nasal Cefaleas

Enrojecimiento de la nariz Dificultad para dormir



CAUSAS

* Los aléergenos ambientales son los causantes de la
rinitis y conjuntivitis alérgicas.

e Suelen clasificarse:

« agentes de interior: (principalmente acaros del polvo y
animales domeésticos). Los animales de laboratorio
(ratas, ratones, cobayas, etc.),

» Agentes de exterior: (polenes y mohos) o laborales.
Los polenes que mas alergias provocan son las
gramineas, las malezas (artemisia, plantago,
chenopodiaceas, parietaria) y algunos arboles (abedul,
platano de sombra, ciprés, palmera u olivo).



CAUSAS

» La rinitis laboral: puede deberse a una reaccion alérgica o
a la respuesta a un factor irritante en el puesto del
trabajo. maderas, latex, enzimas, harinas, acaros y
sustancias quimicas.



CLASIFICACION: RINITIS SEGUN
DURACION

* Menos de cuatro dias a la semana y de cuatro
semanas al ano.

 Los sintomas se prolongan mas alla de sus limites.



CLASIFICACION: RINITIS SEGUN
SEVERIDAD

* No limita la actividad diaria ni el sueno.

» Cuando los sintomas afectan la vida cotidiana y el suefo.



ALERGENOS MAS COMUNES

Plantas Picadura de Medicamentos Polen
venenosas abeja

Rasguno de Nueces Polvo
animal

Polen Mariscos Moho

Latex Caspa animal



PRONOSTICO

 Con frecuencia la rinitis precede al asma, y por lo tanto
es un factor que predispone al desarrollo de la
enfermedad bronquial. El asma es mas frecuente en
pacientes alérgicos a los acaros del polvo o los
epitelios de los animales que en los pacientes alérgicos
a polenes.

* Los acaros necesitan unas condiciones climaticas
especiales para su crecimiento, temperaturas por
encima de 20° C y humedad relativa del 80%, son las
IdOneas; por eso en zonas costeras es donde mas
acaros hay, mientras que en el interior con clima
continental son inexistentes.



PRUEBAS DE ALERGIA
_ Pruebade piel

« El médico o la enfermera te punzaran la piel y te
expondran a pequenas cantidades de las proteinas que
se encuentran en potenciales alérgenos. Si eres aléergico,
es posible que desarrolles un bulto elevado (urticaria) en
el lugar de la piel donde se realizo la

 El analisis de sangre de inmunoglobulina E especifica,
comunmente llamado «prueba de radioalergoadsorcion»
o «ImmunoCAP», mide la cantidad de anticuerpos que
causan alergia en el torrente sanguineo, conocidos como
anticuerpos de inmunoglobulina E. La muestra de sangre
se envia al laboratorio, donde se analiza la evidencia de
sensibilidad a posibles alérgenos.



TRATAMIENTO
- FBvitarlos alérgenos |

« El médico te ayudara a identificar y evitar los
detonantes de tu alergia

« Segun tu alergia, los medicamentos pueden ayudar a
reducir la reaccion de tu sistema inmunitario y aliviar
los sintomas. El médico puede sugerir medicamentos
de venta libre o con receta en forma de pastillas o
liquidos, aerosoles nasales o gotas para los ojos.



TRATAMIENTO
_ Inmunoterapia

 Para las alergias graves o las que no se alivian por
completo con otro tratamiento, el medico puede
recomendar la inmunoterapia con aléergenos. Este
tratamiento implica una serie de inyecciones de extractos
de alérgenos purificados, usualmente administrados
durante un periodo que dura unos anos.

* Otra forma de inmunoterapia es una tableta que se coloca
debajo de la lengua (sublingual) hasta que se disuelve.
Los medicamentos sublinguales se usan para tratar
algunas alergias al polen.



TRATAMIENTO

« Si tienes una alergia grave, es probable que siempre
debas llevar contigo una inyeccion de epinefrina de
emergencia. Administrada para las reacciones alérgicas
graves, una inyeccion de epinefrina (Auvi-Q, EpiPen u
otros) puede reducir los sintomas hasta que consigas
tratamiento de emergencia.
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INTRODUCCION. (Lesiones en la
columna vertebral).

La columna vertebral esta formada por 26 huesos llamados
vertebras. Las vertebras protegen la meéedula espinal y le
permiten mantenerse de pie e Inclinarse. Hay varios
problemas que pueden alterar la estructura de la columna o
lesionarle las vértebras y el tejido que las rodea. Entre ellos:

Infecciones.
Traumatismos.
Tumores.



Enfermedades, tales como la espondilitis anquilosante vy
la escoliosis
Cambios o6seos que ocurren con la edad, tales

como estenosis espinal y hernias de disco.
Con frecuencia, las enfermedades de la columna provocan

dolor cuando los cambios 0seos presionan la medula o los
nervios. También pueden limitar el movimiento. El tratamiento
varia segun la enfermedad, pero algunas veces incluyen
aparatos ortopedicos para la espalda y cirugia.



ENFERMEDAD DEGENERATIVA DE
DISCO.

A pesar de su nombre, la enfermedad degenerativa de disco
no es realmente una enfermedad. Pero eso no hace menos
real el dolor que provoca. Tanto si es el resultado del
envejecimiento como el de una lesion, la enfermedad
degenerativa de disco puede limitar su actividad. Algunas
personas incluso pueden necesitar cirugia.



DEFINICION.

A medida que los discos pierden su contenido de agua debido
a una enfermedad o a la edad, pierden su altura, acercando
las vertebras entre si. Como resultado, las aperturas de los
nervios de la columna vertebral se estrechan. Cuando esto
ocurre, los discos no absorben los impactos producidos por el
movimiento habitual igual de bien, particularmente cuando
camina, corre o salta.

El deterioro, una postura deficiente y los movimientos
iIncorrectos del cuerpo también pueden debilitar el disco,
causando la degeneracion del mismo.



SINTOMAS.

Los sintomas mas comunes que sugieren que el dolor
cervical puede estar provocado por la enfermedad
degenerativa de disco incluyen, entre otros, dolor
cervical, dolor que se extiende hacia abajo a la parte
posterior de los omoplatos o a los brazos,
entumecimiento y hormigueo, y a veces incluso
dificultades para utilizar la mano.

La enfermedad degenerativa de disco también puede
causar dolor de piernas o de espalda, asi como
problemas funcionales como hormigueo o
entumecimiento en las piernas o nalgas, o dificultades
para caminar.



DIAGNOSTICO.

El diagnostico de la enfermedad degenerativa de

disco empieza con un reconocimiento meédico del
cuerpo, con atencion especial en el cuello, la espalda y
las extremidades.

El meédico le examinara la espalda para comprobar la
flexibilidad, el rango de movimiento y la presencia de
ciertas senales, lo que puede ser indicativo de que las
raices nerviosas estén afectadas por cambios
degenerativos en la columna vertebral. Esto a menudo
implica pruebas de esfuerzo muscular y reflejos para
asegurarse de que siguen funcionando normalmente.



HERNIA DE DISCO L4-L5-5S1.

La hernia discal es una enfermedad en la que parte del
disco intervertebral (nucleo pulposo) se desplaza hacia la
raiz nerviosa, la presiona y produce dolor, lumbago, y
ciatica, entonces es cuando puede hablarse de auténtica
hernia discal.

Ademas, como presiona terminaciones nerviosas provoca
trastornos sensitivos: hormigueos, alteracion de la
sensibilidad, etc. y trastornos motores: falta de fuerza,



LUMBOCIATICA.

El nervio Ciatico, se origina en el plexo lumbosacro
(raices L4, L5, S1, S2, S3), es el mas voluminoso del
organismo, con 2 centimetros de grosor, de ahi, que con
frecuencia sufra un atrapamiento a su salida por el
estrecho canal raquideo. Emerge de la pelvis a traves
de la escotadura ciatica mayor, por debajo del musculo
piramidal, descendiendo hacia la region glutea y parte
posterior del muslo pasando entre el trocanter mayor y
la tuberosidad isquiatica hasta la fosa poplitea, donde se
divide en dos ramas terminales:



* Nervio Ciatico-popliteo interno (Tibial): Inerva la rodilla,
region interna de la pierna y zona medial y plantar del

pie.

* Nervio Ciatico-popliteo externo (Peroneo): Inerva parte
lateral de la pierna y pie
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INTRODUCCION
REFORMA PSIQUIATRICA > REHABILITACIONY
REINSERCION SOCIAL.

EJE DEL CUIDADO DE PACIENTES CRONICOS >FAMILIA

REPERCUSIONES BIO-PSICO-SOCIALES EN FAMILIARES



INTRODUCCION

Perfil del Familiar Cuidador:

1.- El 80% de los cuidadores informales son mujeres, siendo
la madre en el 65% de los casos.

2.- El 50% son amas de casa.

3.- El 21% se encuentra en paro.

4.- Emplean una media de 35 horas semanales al cuidado.

5.- El 78% quieren seguir con los cuidados, a pesar de la
sobrecarga.

6.- Nivel de estudios: bajos, sin estudios el 11% y primarios
53%.

/.- EI 40% se han sentido discriminados y estigmatizados.



OBJETIVO

Actualizacion de los conocimientos sobre las
repercusiones biopsicosociales que tiene en la familia la
convivencia con personas con esquizofrenia de curso cronico
grave.



MATERIAL Y METODO

3.1-Diseno del estudio: Revision Bibliografica.
3.2-Criterios de seleccion de articulos:
CRITERIOS DE INCLUSION:
-Familiares y pacientes mayores de 18 anos.
-Articulos de acceso libre a texto completo.
-Publicacion de articulos posteriores al afio 2009.
-Articulos que aborden el objetivo.
-Articulos en espanol, inglés y portugues.



MATERIAL Y METODO

3.3-Estrategia de busqueda. Tras realizar una busqueda
sistematica por las diferentes Bases de Datos consultadas
como, Pubmed, Cochrane, Dialnet, Biomed, Web of Science
(WOS), mediante la utilizacion de una serie de Descriptores
en Ciencias de la Salud (DeCS), descriptores intuitivos, vy
conectores booleanos AND y OR, como; “Schizophrenia”;
“Esquizofrenia”; “Schizophrenia, family”; “familia,
esquizofrenia, salud mental”.
3.4-Recursos utilizados:

Servicio de Red Privada Virtual, Virtual Private Network
(VPN), de la Universidad de Castilla La Mancha, UCLM.

TOTAL DE ARTICULOS SELECCIONADOS: 5



RESULTADOS Y DISCUSION

 1°- “Trastornos emocionales, fisicos y psiquiatricos en
los familiares de pacientes con esquizofrenia en
Mexico.” Rascéon ML, Caraveo J y Valencia M.

1°.- Consecuencias Fisicas:
Enfermedades del aparato digestivo 15,3%,
cardiovasculares 13%, endocrinas 9,2%, HTA.

2°.- Consecuencias Psicologicas:

Depresion en mujeres 20,6%.

Abuso y dependencia al alcohol en hombres 9.9%.

El 58% FCPE, reuni6 de 1 a 4 diagnosticos de
trastornos psiquiatricos. (p<0,04)

El 75% de FCPE, sufren trastornos emocionales, del
sueno, alimenticios.




RESULTADOS Y DISCUSION

» 2°- “Convivendo com a pessoa com esquizofrenia:
perpectiva de familiares.” Brischk CCB, Loro MM,
Rosanelli CLP, Cosentino SF, Gentile CS, Kolankiewicz
ACB.

1°.-Consecuencias Psicologicas, Socio-Econdmicas
y Laborales:

Sentimientos de tristeza, miedo, temor, preocupacion,
gue generan unos estados de estrés, ansiedad vy
sufrimiento.

Estrés fisicoy emocional.

Reduccion de ingresos en la familia.



RESULTADOS Y DISCUSION

» 3° “Percepcoes de familiares sobre o portador de
sofrimento psiquico institucionalizado.” Azevedo DM,
Miranda FAN, Gaudéncio MMP.

1°.- Consecuencias Psicologicas, Socio-
Econdmicas vy Laborales:

El 40% de las madres son las principales responsables
de supervisar y prestar asistencia al familiar.

Alta sobrecarga, estigma y discriminacion con cambios
socioeconomicos y laborales.



RESULTADOS Y DISCUSION

*» 4°- “Nivel de sobrecarga del cuidador del paciente con
esquizofrenia y factores asociados en el Hospital
Regional docente Las Mercedes durante el periodo
Octubre-Diciembre 2013.” Cristal MLLAQ.

1°.- Consecuencias Emocionales provocadas por
Falta de Conocimiento del Trastorno:

Sobrecarga global del 72.95%.
Mujeres: 68.7%.



RESULTADOS Y DISCUSION

» 5% “Sobrecarga de los cuidadores familiares de
pacientes con esquizofrenia: factores determinantes.”
Martinez A, Nadal S, Beperet M, Mendioroz P y grupo
Psicost.

1°.- Consecuencias Psicologicas:

Malestar: 88.1%

Preocupacion por su futuro, situacion econdmica, vida
cotidiana, salud fisica y mental, calidad del tratamiento
y seguridad del familiar al que prestan sus cuidados.:
44.7%

2°.- Consecuencias Laborales y Econdmicas:
Pérdidas de oportunidades laborales: 44.8%.
Carga economica: 35.8%




RESULTADOS Y DISCUSION

¢ Coincidencia de varios autores en las repercusiones
biopsicosociales en los FCPE.

¢ Calidad de la Evidencia Cientifica: NIVEL (VIII).

*» Conflicto de Intereses: Ningun autor hace referencia.



LIMITACIONES DEL ESTUDIO

» SOlo se accedi6 a bases de datos disponibles en la
Biblioteca de la Universidad de Castilla La Mancha —UCLM.

¢ Texto Completo de acceso libre.

¢ Articulos que aborden el objetivo.



CONCLUSIONES

Las principales repercusiones biopsicosociales como
consecuencia del cuidado de personas con esquizofrenia de
Curso cronico recaen sobre:

*» Las mujeres - Yy en concreto, La madre.

** Repercusiones  fisicas: enfermedades  digestivas,
cardiovasculares, endocrinas.

*» Importantes repercusiones psico-sociales y
emocionales (malestar, depresion, tristeza, angustia,
sufrimiento, hostilidad), estrés, ansiedad, conflictos en
las relaciones familiares, abuso y dependencia de
alcohol.

*» Consecuencias negativas a nivel socioecondémico,
como sobrecarga, aislamiento social, peéerdida de
oportunidades laborales, y reduccion de ingresos en el
nucleo familiar.
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1. DEFINICION

Por caustico se conoce a toda sustancia con capacidad de
producir la destruccion de los tejidos expuestos, al atacar a
las membranas celulares, causando una necrosis.

El pH por encima del cual las sustancias alcalinas tienen
capacidad de producir lesiones causticas es igual o superior
al12.

Los acidos pueden causar lesiones con pH inferior a 4.



2. EPIDEMIOLOGIA

La mayoria de las ingestas ocurren en nifios, siendo la
principal causa de estenosis esofagica en este grupo de
poblacion. En los adultos destaca en sujetos psicoticos, con
ideas suicidas y alcoholicos.

Mas de 5000 ingestiones causticas se registran anualmente
en Estados Unidos.

La mortalidad descrita en paises occidentales esta en torno
a un 4%, con disminucion en las ultimas décadas,
principalmente por la mejoria en la seguridad de los
productos.



3. FISIOPATOLOGIA

La ingesta de alcali causa una lesion penetrante llamada
necrosis por licuefaccion. En el estbmago, la neutralizacion
parcial por el acido gastrico puede provocar una lesion mas
limitada. La lesion duodenal es mucho menos comun, ocurre
en 30% casos, en comparacion con 100% y 94% de
afectacion del esofago y estbmago, respectivamente.

El proceso de necrosis generalmente dura de tres a cuatro
dias.

En las dos semanas siguientes, la pared esofagica se vuelve
progresivamente mas delgada debido al desprendimiento y al
desarrollo de tejido de granulacion y fibrosis. La
reepitelizacion generalmente se completa de uno a tres
meses despues.



3. FISIOPATOLOGIA

La ingestion de acido generalmente produce una
necrosis por coagulacion proteica superficial que
trombosa los vasos sanguineos de la mucosa, y causa
pérdida de agua, formandose una escara firme y
protectora de tejido conectivo, que dificulta en parte la
penetracion (salvo en concentraciones elevadas).




4. CLINICA

Las caracteristicas clinicas de las ingestas causticas varian
ampliamente.

Los primeros signos y/o sintomas pueden no estar
correlacionados con la gravedad de la lesion tisular .

Los pacientes pueden referir dolor orofaringeo, retroesternal o
epigastrico, disfagia/odinofagia o hipersalivacion.

La ronquera, el estridor, la afonia y las dificultades
respiratorias son menos comunes, y son el resultado de las
guemaduras causticas de la epiglotis y la laringe.

La fiebre, la taquicardia y el shock generalmente implican la
presencia de una lesion mas grave y extensa.



oo =

. DIAGNOSTICO

Anamnesis.

Muestra del etiquetado del producto ingerido.
Radiografia de torax y abdomen.

Analitica sanguinea con gasometria venosa.
Endoscopia digestiva: pasadas 12 horas de la ingesta,
pues antes pueden no estar presentes las lesiones.



5. DIAGNOSTICO

La endoscopia esta contraindicada en pacientes que tienen
evidencia de perforacion.

En pacientes hemodinamicamente inestables, |la endoscopia
debe posponerse hasta estabilizar al paciente.

Si hay dificultad respiratoria o signos de edema, y/o necrosis
orofaringea o glotica severa, realizar laringoscopia para
valorar la necesidad de intubacion, para la proteccion de las
vias respiratorias antes de continuar con la endoscopia.



5. DIAGNOSTICO

Zargar propuso un sistema para clasificar las lesiones por
causticos, que permite predecir el curso evolutivo de los
pacientes:

Grado 0: Normal.

Grado 1: edema y hiperemia de la mucosa.

Grado 2A: ulceras superficiales, sangrado, exudados.
Grado 2B: ulceras focales o circunferenciales profundas.

Grado 3A: necrosis focal.
Grado 3B: Necrosis extensa



6. TRATAMIENTO

A) Endoscopia:

-Si el paciente esta asintomatico y ofrece un historia fiable
de ingesta escasa y accidental de un acido o alcali debil y
de baja concentracion, es posible que no sea necesaria la
endoscopia.

Dichos pacientes pueden ser dados de alta y seguidos
como pacientes ambulatorios.

-En todos los demas casos, se debe realizar gastroscopia
urgente.




6. TRATAMIENTO

El seguimiento posterior depende de los resultados de la
endoscopia:

Zargar 0: alta.

Zargar 1 o 2A: alta. Se puede iniciar una dieta liquida y
progresar dieta en 24 a 48 horas.

Zargar 2B o 3: ingreso. Tras las primeras 48 horas, iniciar

dieta liquida.



6. TRATAMIENTO

B) Medidas generales:

-Mantener una correcta hidratacion con liquidos
iIntravenosos.

-Inhibidores de |la bomba de protones para evitar la lesion
esofagica en caso de reflujo, y neutralizar la secrecion
acida gastrica, favoreciendo asi la regeneracion mucosa.




6. TRATAMIENTO

-El tratamiento adecuado del dolor con analgesia
iIntravenosa debe mantenerse hasta que el paciente mejore.

-Los antibioticos de amplio espectro (como las
cefalosporinas de tercera generacion) se administran a
pacientes con lesion caustica de grado 3 o cuando existe
una alta sospecha de perforacion esofagica.

-Los signos clinicos de perforacion, mediastinitis o peritonitis
son indicaciones para la cirugia de urgencia.




6. TRATAMIENTO

En una ingesta de caustico esta contraindicada:

-La induccion del vomito porque vuelven a exponer el
esofago y la orofaringe al agente caustico, agravando aun
mas las lesiones.

-La sonda nasogastrica porque puede inducir nauseas y
vomitos.

-Los agentes neutralizantes (sustancias débilmente acidas o
basicas) no deben administrarse, porque el dano es
generalmente instantaneo. Ademas, la neutralizacion libera
calor que agrega dano termico a la destruccion quimica en
curso del tejido.




7. COMPLICACIONES

a) Estenosis esofagicas: Hasta 1/3 de los pacientes
gue sufren lesion esofagica caustica desarrollan
estenosis esofagicas. Principalmente en aquellos con
lesiones de grado 2B o0 3. La mayor incidencia de
disfagia debido a la formacion de estenosis esofagica,
ocurre a los dos meses, aunque en ocasiones ocurren
antes (a las dos semanas) o incluso anos despueés de
la ingesta.

Estaria indicado realizar gastroscopia para valorar la
causa de disfagia.




7. COMPLICACIONES

La disfagia no siempre guarda relacion con el grado de
estenosis, sino que esta intimamente relacionada con la
alteracion de la funcion motora esofagica que produce la
causticacion.

Si se identifica una estenosis, las dilataciones esofagicas
son el tratamiento de eleccion.

Se debe esperar de tres a seis semanas despueés de la
lesion inicial, antes de intentar la dilatacion, para disminuir el
riesgo de perforacion (0.5% casos).

En casos refractarios a la dilatacion debemos recurrir a:
mitomicina C, protesis o cirugia.



7. COMPLICACIONES

b) Carcinoma epidermoide de esofago: el riesgo de
desarrollo de carcinoma de celulas escamosas esofagico es
1000 veces mayor en las personas con ingesta de causticos,
en comparacion con la poblacion general.

El riesgo de cancer gastrico no parece aumentar.

Dos factores contribuyen al mejor pronoéstico del cancer en
estos casos: la luz esofagica a nivel del eséfago con
cicatrices es menos distensible; como resultado, la disfagia
se presenta antes, y el tejido cicatricial dentro de la pared
esofagica hace que la diseminacion linfatica y la extension
directa del tumor sean menos probables antes de la
aparicion de la disfagia .
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INTRODUCCION

Es un novedoso recurso para resolver conflictos surgidos
en el ambito sanitario, con un prometedor futuro debido a
las ventajas que aporta frente a la via judicial en cuanto a
confidencialidad, inmediatez en el tiempo de respuesta,
consecucion de acuerdos, reconocimiento y reparacion de
danos.

La mediacion es una figura en auge en la sociedad actual y
se desarrolla en multiples campos de actividad como una
forma de evitar procedimientos judiciales o administrativos.

Hablando en términos sanitarios, diremos que éste es un
ambito que se presenta como "un caldo de cultivo" idoneo
para que surjan conflictos entre todos los actores
implicados: usuarios entre si, usuarios- profesionales,
profesionales con sus propios companeros y a su vez entre
éstos y los gestores y sin olvidarnos de los proveedores.



OBJETIVOS

Los principales objetivos de esta busqueda sistematica
bibliografica han sido:

O

Implantar una cultura del dialogo y el entendimiento para
evitar conflictos tanto de caracter interno como externo
Realizar una labor preventiva mediante la formacion en
deteccion y gestion de conflictos.

Disefiar un sistema propio que permita la deteccion de
situaciones de conflicto y la intervencion sobre las
mismas.

Crear estructuras y procedimientos de actuacion que
permitan la atencion a situaciones conflictivas no
resueltas en un primer momento a través de
mediadores.



oDotar a los profesionales de herramientas para la
deteccion de conflictos y las causas por las que se
producen.

oConocer diferentes estrategias para afrontar situaciones
dificiles.
oUsar técnicas para la resolucion de conflictos.



METODOLOGIA

Se ha realizado una busqueda bibliografica sistematica
utilizando una serie de buscadores especificos de Ciencias de la
Salud como son Dialnet, Scielo, Cinhal, Lilacs, Google
Acadéemico y Pubmed espanol.

También hemos obtenido gran informacion en libros de texto
sobre comunicacion entre distintos profesionales del ambito
sanitario. Se encontraron algunas tesis doctorales referentes a
este tema, todos en un periodo establecido desde 2009 hasta
2019. Se encontraron 103 estudios y de ellos fueron
seleccionados 14 articulos.

Se utilizaron algoritmos booleanos como “and” y “or” para llevar
a cabo dicha busqueda.

Los descriptores utilizados fueron: “MEDIACION”, “SANITARIA”,
“VENTAJAS”, “LEGALIDAD”".



RESULTADOS

La mediacion mas conocida en el ambito sanitario es la
mediacion intercultural, en la que una persona mediadora
realiza su actividad cuando aparece un conflicto con
personas de otras culturas, con dificultades en el idioma o
por convicciones religiosas y/o culturales diferentes. La
mediacion sanitaria es un novedoso recurso para resolver
conflictos surgidos en el ambito sanitario, con un
prometedor futuro debido a las ventajas que aporta frente a
la via judicial en cuanto a confidencialidad, inmediatez en
el tiempo de respuesta, consecucion de acuerdos,
reconocimiento y reparacion de danos. La mediacion
sanitaria, es el sitio donde particulares, mediadores,
abogados, aseguradoras, asociaciones de pacientes,
docentes, administracion... pueden encontrar cualquier



informacion o recurso relacionado con la sanidad y poder
llegar a acuerdos sobre temas delicados en el ambito
sanitario sin tener que recurrir a otras fuentes del derecho
mucho mas costosas en recursos y tiempo.

Cuando esto ocurre la persona mediadora puede
aproximar a las partes en el conflicto, no solo al realizar un
ejercicio de traduccion, sino que también sirve de puente
para interpretar codigos culturales propios del entorno de
origen del paciente.



CONCLUSION

La parte de la mediacion sanitaria menos conocida es
aquella que abarca los conflictos derivados del acceso a la
sanidad, a la gestion del proceso burocratico en la atencion
al paciente, las listas de espera, el colapso en los servicios
de urgencias. Nos encontramos con una realidad en la que
el sistema soporta una gran presion de los usuarios a
causa de recursos insuficientes, esta sobresaturado en su
utilizacion. Asi, las quejas y reclamaciones son numerosas
y constantes para determinados servicios y, en ocasiones
los profesionales sanitarios son objeto de amenazas,
iInsultos y agresiones por parte de usuarios del sistema de
salud.

Ante esta realidad, la mediacion sanitaria se configura
como el método para la resolucion de conflictos en el
ambito sanitario, ya sea entre profesionales sanitarios,



entre estos y usuarios, o entre usuarios y la propia
institucion. La mediacion se realiza a través de un tercero
neutral, imparcial e independiente, que facilita la resolucion
del conflicto a través del dialogo y la comunicacion entre
las partes, promueve la busqueda de soluciones por las
partes de forma que éstas, por si mismas, encuentren la
solucion.

Mientras que la mediacion sanitaria intercultural si se ha
puesto en marcha con mas énfasis en determinados
nucleos de poblacion, dadas Ilas caracteristicas
poblacionales y de diversidad cultural en el territorio. La
mediacion sanitaria en conflictos, como servicio ubicado en
el propio hospital o centro sanitario, apenas si existe como
experiencia piloto en poquisimas ciudades espanolas.
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1.. QUE ES LA EA?

La EA es una enfermedad con muchas manifestaciones en el
sistema musculoesquelético. Existen alteraciones en las
articulaciones sinoviales y cartilaginosas y en las zonas de
Insercion de tendones y ligamentos en el hueso, tanto en la
columna como en otras localizaciones.

Lo caracteristico de esta enfermedad es la afectacion
sacroiliaca, que es tipicamente bilateral y simeétrica. También
produce alteraciones en la union disco vertebral, articulaciones
interapofisarias y costovertebrales y en la insercion de los
ligamentos posteriores.

La EA afecta preferentemente a varones, comenzando
generalmente en la tercera década de la vida. En la raza blanca
tiene una mayor incidencia relacionada probablemente con
factores genéticos: HLA B27 positivo.



De todas las artropatias inflamatorias es la menos erosiva y la
mas osificante.

2 .DIAGNOSTICO DE SACROILEITIS POR RM

La RM es una herramienta fundamental en la deteccion de los
signos tempranos de compromiso articular sacroiliaco en la
enfermedad inflamatoria, aumentando la sensibilidad con
respecto a la radiologia convencional.

2.1.0BJETIVOS

 Enumerar hallazgos radiologicos de las diferentes artropatias
en las articulaciones sacroiliacas.



« Demostrar |la importancia del estudio de RM en la
diferenciacion de lesiones activas y cronicas estructurales de
acuerdo a los criterios del protocolo ASAS.

3.TIPOS DE LESIONES:
3.1.LESIONES INFLAMATORIAS ACTIVAS

Se describen 4 tipos de lesiones:
1. Edema Oseo y osteitis

2. Sinovitis

3. Entesitis

4. Capsulitis

Se requiere la presencia de edema 0seo y osteitis para llegar al
diagnostico de sacroileitis activa.



1. EDEMA OSEQ Y OSTITIS:

Area de aumento de sefial en secuencias STIR y sefial baja en
T1 en region subcondral y periarticular. El realce postgadolinio,
refleja aumento de vascularizacion y perfusion
reactiva(osteitis). Hallazgo presente en el 90% de EA.

Para llegar al diagnostico de sacroileitis, el area de edema 0seo
— osteitis, debe estar presente en al menos 2 cortes
consecutivos o, si existe mas de 1 foco, en un solo corte.

2.SINOVITIS:

Aumento de la intensidad de senal en el margen sinovial del
espacio articular, similar a los vasos en secuenciasnT1-SG-Gd.

Las secuencias STIR no distinguen la sinovitis del liquido
articular.



3.ENTENSITIS:

La hiperintensidad en secuencias STIR o T1-SG-Gd en las
zonas de insercion de tendones y ligamentos, incluyendo el
espacio retroarticular. La alteracion de senal puede extenderse
a La médula 6sea y a las partes blandas adyacentes.

4.CAPSULITIS:

Sus signos son similares a los de la sinovitis, pero en este caso
la intensidad de senal anormal afecta a las capsulas anterior y
posterior y puede extenderse medial y lateralmente en el
periostio.



3.2.LESIONES ESTRUCTURALES

1.ESCLEROSIS SUBCONDRAL:

Focos o areas con baja intensidad o vacio de sefial en todas las
secuencias, sin captacion en las secuencias con gadolinio.

2. DEPOSITO DE MEDULA OSEA GRASA PERIARTICULAR:

Se considera una lesiobn 6sea cronica porque se observa
caracteristicamente en zonas donde se localizan las lesiones
inflamatorias activas. Aumento de la intensidad de la senal en
secuencias T1.

3.EROSIONES:

Aparecen como defectos O0seos de la superficie articular,
hipointensos en T1 e hiperintensos en STIR si estan activas.



4 PUENTES OSEOS Y ANQUILOSIS:

Lesiones hipointensas en todas las secuencias, en ocasiones
rodeadas de depositos de medula 6sea grasa. Inicialmente son
aisladas y luego forman puentes interarticulares borrando el
espacio articular(anquilosis).

4. CONCLUSIONES

El diagnostico de espondiloartropatias se basa en Ia
combinacion de datos clinicos, analiticos y radiologicos.

La radiologia desempena un papel creciente en el diagnostico
precoz.

La RM permite establecer el diagnostico en fases mas
precoces al identificar el proceso inflamatorio antes que se
produzcan cambios destructivos articulares.



La Rx simple sigue siendo mejor para objetivar los
sindesmofitos y la anquilosis.

La RM con secuencias STIR es fundamental para la evaluacion
de la articulacion sacroiliaca a fin de diferenciar enfermedad
activa y patologia estructural, pudiendo caracterizar los
hallazgos del protocolo ASAS. Esto favorece al diagnostico vy
tratamiento temprano.
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INTRODUCCION

Las principales lineas de actuacion en gestion de conflictos
son:

- Liderazgo y sensibilizacion: Esta linea consiste en
que toda la estructura jerarquica de la Gerencia Regional
de Salud, especialmente equipos directivos y mandos
iIntermedios, asuma el compromiso de implantar una cultura
del dialogo y el entendimiento para evitar conflictos.

La misma aprobacion del plan constituira un primer impulso
realizado desde la cuspide de la organizacion, que asumira
el liderazgo y la responsabilidad de su implantacion. Este
liderazgo debera ser asumido también por los equipos
directivos de las Gerencias.

- Capacitacion de los profesionales: Esta
fundamentalmente dirigida a los mandos intermedios en su
labor de gestion de personas y recursos. Con ello se intenta



dotar a los responsables de los centros o servicios de la
capacitacion adecuada para mejorar en la direccion de
equipos y prevenir los conflictos en sus fases iniciales.

De esta forma se fomentara la cultura de la mediacion y
gestion de conflictos en el primer nivel en el que se
producen, de manera que éstos puedan ser resueltos en
su inicio, evitando que deriven en una escalada de
reclamaciones y denuncias.

- Creacion de un sistema propio: Debera
establecerse la estructura de medios humanos vy
materiales necesarios para desarrollar un plan. Se
constituira un equipo de mediacion que abarque todas las
areas con un numero de mediadores suficiente para cubrir
las necesidades y que estara integrado por Ilos
mediadores formados expresamente y por aquellos
profesionales que acrediten una formacion en mediacion



superior a la impartida por la Gerencia Regional de Salud y
voluntariamente acepten participar en el proyecto.

- Seguimiento y evaluacion: Todos los conflictos sobre
los que se actue, bien por el propio mando intermedio o
por el mediador designado al efecto, deberan ser objeto de
seguimiento por las Gerencias para comprobar que la

solucion adoptada ha surtido los efectos esperados por las
partes.



METODOLOGIA

Se ha realizado una busqueda bibliografica sistematica
utilizando una serie de buscadores especificos de Ciencias de la
Salud como son Dialnet, Scielo, Cinhal, Lilacs, Google
Acadéemico y Pubmed espanol.

También hemos obtenido gran informacion en libros de texto
sobre comunicacion entre distintos profesionales del ambito
sanitario. Se encontraron algunas tesis doctorales referentes a
este tema, todos en un periodo establecido desde 2009 hasta
2019. Se encontraron 91 estudios y de ellos fueron
seleccionados 12 articulos.

Se utilizaron algoritmos booleanos como “and” y “or” para llevar
a cabo dicha busqueda.

Los descriptores utilizados fueron: “GESTION”, “CONFLICTOS”,
“TERMINOS”, “DESEMPENO”.



RESULTADOS

Se elaborara un protocolo de mediacion que establezca el
funcionamiento, responsabilidades, funciones y
procedimiento de actuacion, que garantice la objetividad,
imparcialidad y neutralidad de los mediadores y que
establezca el deber de confidencialidad del proceso para
todos los implicados.

Este procedimiento podra ser especifico de la Gerencia
Regional de Salud o asumir el general que, en su caso,
establezca la comunidad autondmica correspondiente. En
cualquier caso, en su elaboracion se contara con la
participacion y experiencia de los mediadores ya formados
por la Gerencia Regional de Salud. Se creara un registro
de profesionales capacitados, tanto en gestion de
conflictos (mandos intermedios que hayan superado los



cursos de formacion) como en mediacion, con objeto de
garantizar su objetividad, imparcialidad y neutralidad en los
asuntos que se les asignen.

También un registro de los asuntos en los que han
iIntervenido los mediadores y los resultados obtenidos.



CONCLUSION

Las Gerencias facilitaran informacion en los Comités de
Seguridad y Salud sobre los conflictos internos en los que
se ha intervenido a través de los mediadores y sobre el
resultado obtenido.

Se elaboraran criterios de evaluacion interna que permitan
la mejora del procedimiento que se apruebe y de las
actuaciones formativas que se lleven a cabo.

Una vez aprobado el procedimiento de mediacion se
programara la realizacion de auditorias para comprobar el
buen funcionamiento del mismo.

Como resultado de las auditorias y del analisis de los
resultados se elaboraran informes de mejora.
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1.INTRODUCCION

COMUNICACION:

La comunicacion es un proceso en el que se establece
una relacion de transmision y recepcion de ideas entre
un locutor y un interlocutor.

Tiene mucha importancia a la hora de tratar con
pacientes y requiere del aprendizaje llevado a cabo a
traves de experiencias, que permiten el conocimiento de
uno mismo y del entorno para desarrollar la capacidad
de interpretacion.

Existen dos tipos de comunicacion verbal: oral y
escrita.



La comunicacion no verbal se realiza a traves de la
apariencia fisica, los movimientos corporales y los

gestos.

Cuando la comunicacion oral no es comprendida, se
confia mas en el lenguaje no verbal.

Abarca:
-la quinesia( mirada, signos del mentiroso),
-la proxémica( distancias),

-la paralinguistica( fluidez, articulacion, volumen,
velocidad, timbre, entonacion de las palabras).



ELEMENTOS DE LA COMUNICACION

 Emisor: Es |la persona g inicia la comunicacion y quiere
transmitir algo mediante un cédigo entendido por los que
Intervienen.

* Mensaje: Es lo que se quiere transmitir.
« Canal: Es el medio para transmitir el mensaje.

* Receptor: Persona que recibe el mensaje y descifra el
codigo emitido por el emisor.

* Feedback: Respuesta del receptor que certifica que
capto el mensaje.

* Contexto: Entorno fisico y emocional.



BARRERAS DE LA COMUNICACION
-Linguisticas: Cuando no se entiende el idioma o

vocabulario empleado.

-Interferencias: Externas, como pueden ser los ruidos...
Internas, como seria un dolor de cabeza...

-Psicolégicas: Pueden llevar a percibir las cosas de
manera diferente a como son en realidad, a causa de :

Los estereotipos; la impresion general de la persona;
proyectar en el otro/a nuestra forma de ver la vida;
escuchar solo los mensajes que nos interesan; no ser
capaces de ponerse en el lugar del otro/a.



Para superar las barreras, el/la celador/a, debe adoptar
medidas para que el/la paciente llegue a expresar sus
necesidades:

« Usando un lenguaje adecuado a los/as pacientes.

* Escuchando con atencion y cerciorandose de que el
mensaje ha sido recibido de la manera que se
pretende, utilizando la retroalimentacion.

* Empleando una actitud positiva y no critica.

 Evitando las ideas preconcebidas aceptando al
paciente como es, respetando sus creencias y
sentimientos, aunque no sean como los del propio
celador.



2.0BJETIVOS

« Conseguir relaciones satisfactorias con los/as
pacientes.

« Usar las habilidades de comunicacion en el cuidado del
paciente para obtener una atencion mas personalizada.

* Humanizar la asistencia.



3.METODOLOGIA

Se utiliza informacion encontrada en Internet Medline,
PubMed espanol.

Criterios de inclusion:

-Tematica sobre comunicacion y su importancia en el
trato al paciente.

-Texto completo y gratuito en espanoal.

Criterios de exclusion: Textos en idioma distinto al
espanoal.

Palabras clave: comunicacion, paciente, celador.



4 RESULTADOS

El/la celador/a debe mostrar habilidades sociales para
gue su trato con los/as pacientes sea satisfactorio. Si
esta relacion es positiva, ayudara a que éstos/as
afronten mejor su enfermedad y colaboren en su
tratamiento para una pronta recuperacion.

El/la celador/a debe:
* Mostrar disponibilidad y cercania,

« Empatizar con el/la paciente y escucharlo/a
activamente,

« Utilizar un lenguaje comprensible.



* Mediante la comunicacion oral, deben informar a los/as
pacientes, orientandolos/as con vocabulario claro y
sencillo.

* Deben transmitirles confianza y seguridad , mostrando
seriedad y precision en el trabajo.

* Deben cuidar la comunicacion no verbal para evitar
malas interpretaciones, haciendo que sirva de apoyo al
lenguaje verbal. Para ello es importante mantener el
contacto visual con los/as pacientes y con actitud
positiva, para mostrar interés sobre sus opiniones.



* Deben mostrar una actitud relajada de escucha,
aceptacion y empatia, entendiendo la situacion fisica y
emocional que atraviesan.

* Evitar asentir sin razon, hacer valoraciones o
recomendaciones personales y responder de forma
agresiva.

Si la comunicacion es ineficaz, los/as enfermos/as
acentuan su ansiedad, desvalorizacion personal,
depresion...



5.CONCLUSIONES

Todas las actividades de los/as celadores en su relacion
con pacientes, deben establecerse con una comunicacion
eficaz ,por lo que debe enviar un mensaje claro, con frases
cortas , facil de entender y recordar, y con un volumen y
tono de voz apropiados.

Gracias a la buena comunicacion y a la practica de
habilidades sociales, la relacion celador-paciente llega a
ser satisfactoria, influyendo en la mejora de salud.

En cambio, una relacion insatisfactoria hace que el
paciente incumpla las prescripciones medicas,
tratamientos... provocando rechazo hacia el sistema de
salud y las posteriores quejas.
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DEFINICION

La esclerosis multiple es una enfermedad
neuroinmunoldgica, degenerativa y cronica, que dafa la
mielina de las células del Sistema Nervioso Central.

Sus sintomas son variados, dependiendo del territorio
afectado, pero se caracteriza por una inflamacion cronica,
desmielinizacion y cicatrizacion del tejido nervioso.

Cuando la mielina se dana, la transmision neurologica
de los mensajes ocurre mas lentamente o se bloquea por
completo, lo que lleva desde una disminucion a la pérdida

total de la funcion.



FISIOPATOLOGIA

La fisiologia de la esclerosis multiple, se caracteriza por
un ataque a la capa de mielina que protege los axones de las
neuronas del Sistema Nervioso Central, pudiendo quedar
también dafados los propios axones en diferentes grados.

Este ataque esta mediado por el sistema inmune, en
personas susceptibles, sin que se tenga claro cuales son los
factores desencadenantes del mismo.

Las lesiones anatomopatoldgicas caracteristicas son
las denominadas placas, presentes en la mayoria de los
casos.



EPIDEMIOLOGIA

En todos los estudios epidemioldgicos revisados, la
esclerosis multiple es mas comun en mujeres que en
hombres, con una relacion de 2:1; y entre los 15 y 50 afnos de
edad, con una edad media de unos 30 anos.

A nivel mundial, es una de las principales causas de
discapacidad en los adultos jovenes.



ETIOLOGIA

La causa de la esclerosis multiple se desconoce.

Se sospecha que virus o antigenos desconocidos son
los responsables que desencadenan la anomalia
Inmunologica que suele aparecer a edad temprana. Y es
entonces cuando el propio organismo, genera anticuerpos que
destruyen su propia mielina.

También se habla de factores hereditarios que
predisponen al desarrollo de esta enfermedad.



MANIFESTACIONES CLINICAS

Las manifestaciones clinicas de la esclerosis multiple
son muy variadas en su forma de presentacion, gravedad y
duracion, pero coinciden en que estas manifestaciones se
asocian con el tramo nervioso afectado.

Dentro de los sintomas mas frecuentes podemos

encontrar:
« Sintomas musculares , de equilibrio y coordinacion:

*» Fatiga

> Peérdida de equilibrio

» Entumecimiento

*» Problemas de movilidad

*» Problemas para la marcha

*+ Problemas de coordinacion



*» Temblor
¢ Debilidad
*Sintomas vesicales e intestinales:
¢ Estrenimiento
» Micciones frecuentes y/o urgentes
* Incontinencia urinaria
» Sintomas oculares:
* Vision doble
* Vision borrosa
* Neuritis optica
» Movimientos oculares rapidos e incontrolables
*» Peérdida de vision
« Entumecimiento, hormigueo o dolor:
¢ Dolor muscular y dolor facial
*» Espasmos musculares dolorosos
¢ Sensacion de picazon, hormigueo o ardor en brazos y
piernas
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« Sintomas cerebrales y neurologicos:
*+ Disminucion del periodo de atencion, de la capacidad de
discernimiento y pérdida de memoria
¢ Dificultad para razonar y resolver problemas
*» Depresion o sentimientos de tristeza
* Vertigos y mareos
*» Hipoacusia
« Sintomas sexuales:
“* Problemas de ereccion
“+ Problemas con la lubricacion vaginal
« Sintomas del habla y la deglucion:
“* Lenguaje mal articulado o dificil de entender
*+ Hable lenta
“+ Problemas para masticas y deglutir



DIAGNOSTICO

El diagnostico de la esclerosis multiple es
fundamentalmente clinico, no existen pruebas especificas vy
ninguna es concluyente.

Es fundamental la revision por parte del neurdlogo, el
cual mediante la historia clinica y la exploracion fisica,
valorara la sintomatologia y realizara un examen neuroldgico
completo.

Posteriormente, si se confirma que hay sospecha de
padecer esclerosis multiple, la resonancia magnética buscara
las lesiones tipicas de la enfermedad, placas o zonas
inflamadas.



También se puede estudiar el liquido cefalorraquideo
para ver si existen anomalias propias de la enfermedad.

También se pueden realizar pruebas de potenciales
evocados auditivos y visuales, que miden el tiempo que utiliza
el cerebro para recibir e interpretar mensajes. Normalmente la
respuesta cerebral es inmediata, y si existe desmielinizacion
en el sistema nervioso central puede haber retraso en la
misma.



TRATAMIENTO

En la actualidad no existe un tratamiento curativo para
la esclerosis multiple. Los objetivos del tratamiento iran
encaminados a:

* Prevenir la discapacidad neurologica a largo plazo

* Reducir la frecuencia, severidad y duracion de los brotes
* Mejorar la sintomatologia

 Restablecer la funcionalidad

El tratamiento por tanto sera individualizado segun las
caracteristicas de cada paciente, segun el tipo y severidad de
la sintomatologia presente.



Actualmente se investigan diversas terapias, como
son:
* Inmunoterapia
 Terapias para mejorar la conduccion de impulsos nerviosos
* Terapias centradas en un antigeno
* Citocinas
* Remielinacion
 Dieta

El tratamiento de un paciente con esclerosis multiple
debe incluir también:

* Rehabilitacion
 Terapia psicoldgica
 Terapia psiquiatrica



CONCLUSION

La esclerosis multiple es una enfermedad cronica que
cursa en brotes y cuyo pronadstico individual es incierto.

Su etiologia es desconocida y su diagndstico se realiza
tempranamente por las manifestaciones clinicas,
confirmandolo después por otras pruebas, como la resonancia
magneética.

Actualmente se esta investigando cada vez mas para
encontrar un tratamiento y un diagndstico mas claro.

Aunque es una enfermedad cronica, se esta avanzando
para tratar de llevar una vida lo mas normal posible durante el
mayor numero de anos.
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INTRODUCCION

La comunicacion es el medio a través del cual obtienen
o comparten informacion sobre su entorno, esta puede
ser entre dos 0 mas personas, usando un codigo comun
entre ellos.

Es la capacidad que tenemos de transmitir intenciones,
informacion, opiniones y entre muchas otras cosas
quejas o disconformidad por la atencion recibida.

La forma en que nos comunicamos puede hacer mucho
bien o0 mucho dano, por eso la importancia del
profesional al servicio de la atencion publica cuide lo que
dice y también como lo dice.



A veces es inevitable, que surjan problemas en la
comunicacion, los malentendidos o errores pueden dar
lugar a que el usuario se enfade y manifieste su intencion
de poner una queja. Siendo una manera de expresar su
disconformidad con el trato recibido. Aqui es donde el
celador juega un papel muy importante.

Una queja bien atendida y que esta no llegue a ponerse ,
puede hacer que mejore la imagen de las administraciones

publicas. De ahi la importancia de “ manejar” eficazmente
estos malentendidos.



OBJETIVOS

Nuestro objetivo debe ser solucionar el problema con
prontitud en la medida de lo posible. Una respuesta rapida
a una queja redunda en mayor satisfaccion de los usuarios
y familiares.

No dar respuestas precipitadas

Dar una solucion al problema. Ofreciendole el mayor
numero de alternativas posible.

Resolucion y manejo al problema generado de forma
rapida y justa y sino puede ser en ese momento le
haremos saber que dia en concreto.

Escuchar con atencion, a fin de identificar el problema y
solucionarlo.



No hacer promesas que no podamos cumplir.

Nuestro trato hacia el usuario genere buena imagen a la
Institucion que representamos.

Permanecer leales a la institucion que representamos,
no juzgando ni criticando las actuaciones tomadas por la
institucion.

Satisfacer al usuario en la medida de las posibilidades.



METODOLOGIA

Se realiza una busqueda de bibliografia exhaustiva en
las principales base de datos de sanidad.

Criterios de inclusion:

* Documentos escritos en espanol.

* Documentos publicados en los ultimos 15 ano.
Criterios de exclusion:

* Documentos publicados en idiomas distintos al
espanol.

Palabras clave:

* Quejas, empatia, escucha activa, lenguaje verbal,
comprension.



TRATAMIENTO DE LAS QUEJAS

El celador, suele ser la primera persona con la que el
enfermo toma contacto en la institucion hospitalaria. Lo
Importante, de darle una buena acogida en situaciones
donde |la ausencia de salud, los nervios, estres,
resentimiento o malos entendidos, puede hacer que el
enfermo no reaccione como debiera. Aqui, se puede
poner de manifiesto, la profesionalidad y el buen hacer
del celador ante estas situaciones.



Actitudes que debe de tener el celador ante una queja o
discrepancia:

Una de las cosas mas importantes es dejar que se
desahogue, no interrumpirle, dejar que la persona termine de
hablar para que se calme. Que manifieste sus opiniones, asi
nosotros podamos saber |o que quiere y como lo quiere

Mostrar interés en lo que nos esta diciendo, estableciendo una
escucha activa, resumiendo con nuestras palabras lo que el
usuario nos ha expresado, parafraseando, resumiendo... Asi
podemos establecer una relacion de cordialidad.



Eliminar todas las posibles distracciones, para que el usuario
se sienta comodo, utilizando continuo contacto visual, con tono
y volumen adecuados .

Manifestar empatia , es una forma de inteligencia
interpersonal, haciéndole saber que le comprendemos y
entendemos su preocupacion, al ponernos en su situacion
podemos llegar al paciente.

Ponernos el objetivo de disminuir la tensidn, para poder
conseguir un cambio de comportamiento y en una situacion
favorable para el dialogo.



No negarse a recibir una reclamacion y atender la
reclamacion de forma personal, a ser posible en un lugar
aislado fuera de la vista de los curiosos.

Contestar a la objecion o problema de forma correcta y
calmada y procurando solucionar el problema en la
maxima brevedad.

Pedir disculpas de manera clara, si el usuario tiene razon,
dandole explicaciones tranquilizantes

Expresion de nuestro rostro y cuerpo, lenguaje no verbal,
debe de estar en armonia con la calma y tranquilidad que
le queremos dar.



BARRERAS A EVITAR

* Mal uso del lenguaje verbal y corporal.
* Actitudes de superioridad y soberbia.

* Intentar llevar siempre la razon.

 Falta de atencion al usuario.

 Agresividad, indiferencia o pasividad a la hora de
resolver el problema.

* Prejuicios o actitud negativa hacia la persona.



CONCLUSIONES

La gente reacciona mejor ante el mensajero que ante el
mensaje, por eso la importancia de cuidar nuestro lenguaje
verbal y no verbal, siendo amables, agradables y tener dotes
de persuasion para que el usuario recapacite a la hora de
poner una queja.

Mostrar interés por la situacion que atraviesa el usuario,
ponernos en su lugar , siendo capaces de trasmitir
comprension y dandole una solucion a su problema, hara que
el estado de animo se apacigue y quede satisfecho con la
resolucion del problema. Redundando en |la buena imagen de
la institucion.
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1. INTRODUCCION

A lo largo de la historia las mujeres han recibido

consejos y recomendaciones de como llevar a cabo un buen
embarazo y un buen parto. Por ello en mujeres gestantes,
sin problemas de salud previos y con la recomendacion del
medico podra realizar un deporte, una actividad fisica
durante el periodo de gestacion.
Este deporte es gratificante en cuanto a pre- parto y post-
parto puesto que no solo la actividad fisica nos beneficia en
somatico sino también en cuanto a la salud mental de la
gestante. Sin embargo, hay varias definiciones de Ia
patologia mental, pero la mas comun y mas acertada es la
que nos aporta la OMS( Organizacion Mundial de la Salud)’
la cual abarca al individuo integralmente sin discriminar
ninguna condicion de enfermedad, ni fisica ni social
Incluyendo la patologia mental que estamos tratando.



Dentro de las patologias de salud mental se encuentran
los Trastornos Mentales Graves(TMG), que son un conjunto
de diagnosticos que entran en el grupo de la psicosis, aunque
también hay otros diagnodsticos relacionados? . En estos
trastornos Mentales Graves una de las principales patologias
son los trastornos depresivos.

La depresidon en su maxima expresion es un trastorno
gue pertenece a la familia de psicologia o psiquiatria, el cual
ocuparia lo que es el primer lugar en la lista de los trastornos
depresivos. En cuanto a este tipo de patologias podemos
confirmar que se trata de una anhedonia, abulia, tristeza con
todo en general, tanto individual como en familia. Se
encuentra en un estado de bloqueo animico.

Una faceta de estas personas es la abulia, es decir, la falta de
animo para realizar cualquiera de las actividades de la vida
diaria, referente a esta patologia hay etapas en la cual el



individuo ni con apoyo psicoldgico es capaz de realizar algo
que le haga sentirse feliz. Cuando nombramos la palabra
depresion  podemos referirnos a un estado de animo,
comunmente conocido como humor, afecta generalmente a
las mujeres en alguna etapa de su vida, por lo que no
podemos descartar que pueda aparecer en la gestacion y que
afecte al feto. Puede aparecer en la fase de post- parto y en
fases de menstruacion.

Es muy importante reconocer en cualquier consulta,

algun sintoma que indique que esa persona esta pasando por
una depresion. Hay que reconocer rapidamente para abordar
este tipo de patologia.
Hasta ahora hemos abordado la depresion pero hablar de ella
nos lleva a los estados de ansiedad, que seria una patologia
que acompafna a la depresion. Se puede decir que una
persona puede comenzar con ansiedad y podria terminar con



un estado de depresion si no se trata rapida y correctamente.
Se considera una de las consultas mas realizadas a nivel de
la poblacion en atencidn primaria y apareceria en consultas de
cualquier personal sanitario. Se puede diferenciar de la
depresion en cuanto la persona se exprese negativamente en
varias ocasiones. Esta ansiedad afecta( como hemos
comentado ya en la depresion) a mas mujeres que a hombres
a nivel mundial, puesto que las mujeres son mas propensas
hormonalmente.

El embarazo en si es una de las etapas que predispone
a las mujeres a diferentes alteraciones de la salud, como la
depresion; considerada alteracion como situacion habitual en
la gestacion, no gestacion y sin tratamientos .

La mujer en la gestacion sufre fisicamente vy
hormonalmente cambios, lo que puede limitar una vida como
la que llevaba antes de la gestacion. La palabra embarazo es
un golpe, que cada persona segun su situacion sentimental o



familiar le puede afectar no solo fisicamente si no
psicologicamente. Por ello en muchos articulos hemos
encontrado que una gestante que tiene apoyo tanto por parte
de su pareja, como familia suelen caer menos en depresion,
ansiedad. Puesto que estas personas les dan seguridad en
todo momento.

Existen varios tipos de valoracion de ansiedad vy
depresion en una gestante. Destacan el Inventario de
Depresion de Beck y el Test de Edimburgo para valorar la
depresion postparto. Los profesionales que ejercen su labor
asistencial en los centros de atencion primaria, detectan a
traves de estas escalas, un decaimiento durante la reciente
maternidad. En esta escala podemos encontrar diez
afirmaciones cortas, la madre selecciona una de ellas que
mas equivale a su estado psicologico en una semana. Muchas
contestan esta escala rapidamente en 5 minutos.



El tema de la actividad fisica( ejercicio fisico) en el
embarazo es tema tabu, aunque numerosos autores le
atribuyen al ejercicio numerosos beneficios fisicos y mentales,
siempre que el embarazo no sea considerado de riesgo. Pero
muchas mujeres que realizan ejercicio anterior al embarazo,
durante éste abandonan o incluso reducen el gjercicio.

Ya Aristoteles(S.lll a. de C.) senalaba que muchos de los
partos dificiles en mujeres eran porque realizaban una vida
sedentaria.

En muchos de los paises occidentales se conoce la psiquiatria
prenatal, en ella se realizan los estudios y diagnosticos
pertinentes a trastornos mentales que pueden aparecer en el
pre y postparto. Muchos de los estudios que se encuentran en
este momento, demuestran que una actividad fisica en el
embarazo puede realizarse de forma segura.



En nuestro trabajo hemos podido conocer estudios que nos
demuestran que el ejercicio fisico en el embarazo sirve para
evitar aumento de peso, también se realiza un control
constante de hipertension, diabetes. Esta actividad fisica es
beneficiosa para el feto, disminuye el peso elevado y se evita
gue se produzca un parto distocico.

En cuanto a l|a depresion materna se puede
experimentar un cambio hormonal que afecta a los
neurotransmisores del humor. Estos pueden verse reflejados
por:
Ansiedad
Irritabilidad
Problemas para dormir
Cansancio extremo



Ademas se puede relacionar con menor sintomas de
hiperglucemia fetal, mejor salud infantil. Dormir menos de 8
horas y no realizar ninguna actividad fisica, supone el peligro
de padecer bajo peso del feto(menos de 2500grs).

Otro sintoma que se puede encontrar es el riesgo de
estrenimiento lo cual si se realiza tambien un tipo de actividad
fisica, caminar, nadar puede estar solventado sin necesidad
de medidas farmacolodgicas. En caso de estrefimiento es
necesario valorar cambiar la dieta, anadir mas hidratacion a la
gestante e incluso algun tipo de ayuda para realizar la
deposicion.



2. OBJETIVOS

El objetivo de esta revision es conocer que beneficios o
contraindicaciones podemos conocer al realizar una actividad
fisica en el embarazo diferenciados en cardiovascular,
metabolico, psicologico y a nivel fetal. De tal manera que una
practica regular de ejercicio fisico establecer si disminuye el
hecho de enfermedades cronicas, si mejora los niveles
glucémicos, disminuye la aparicion de calambres, mejora el
estado de animo y salud mental y aumenta la satisfaccion con
la imagen corporal siendo imprescindible para evitar factores
depresivos.

Estableceremos entonces :
2.1 OBJETIVO GENERAL
. Describir los beneficios del deporte durante el embarazo.



2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

. Analizar la calidad de vida de mujeres embarazadas que
realicen algun tipo de deporte.

. Conocer los ejercicios que influyen en la esfera emocional
durante el embarazo.



3. METODOLOGIA

Realizamos una busqueda bibliografica sobre publicaciones
en internet, la cual nos llevo a bases de datos en las que
aparecian textos que valoraban el ejercicio en el embarazo y
las compensaciones que podria obtener una gestante a través
de este. Las bases de datos consultadas han sido Medline,
Scielo y Cochrane Library.

Las palabras utilizadas en terminologia DECS fueron:
“embarazo”, “salud mental” y “ejercicio” y en terminos Mesh:
“‘pregnatwomen’, “mental health” y “exercise”.

Se seleccionaron articulos que correspondian a la ultima
década, incluyendo solo los parrafos disponibles a texto
completo y en diferentes idiomas. Hemos utilizado los

siguientes criterios para seleccionar la informacion:



. Textos que aparezcan palabras como: embarazo, ejercicio,
depresion.

. Sin discriminar idioma

. Articulos completos

. Bases de datos, revistas, libros

Hemos seleccionado como criterios de exclusion

. Articulos sin autor

. Articulos sin titulo

. Textos en los que las mujeres ya tenian patologia psiquiatrica
anterior al estudio

Nuestra revision bibliografica comprende un periodo que
abarca desde noviembre de 2018 a finales de Marzo de 2019.
Se obtuvieron un total de 58 textos y 14 se seleccionaron para
nuestro estudio. Los articulos deberian incluir unos criterios
para poder ser admitidos en la revision.



. Se seleccionaron los articulos en los que aparecia la mujer
embarazada o en el postparto, que hubiese realizado deporte,
independientemente de su cultura o edad para evitar una
depresion, diabetes, hipertension e incluso sintomas en el
postparto



4. RESULTADOS

Segun Gaston “et al”*,uno de los grandes beneficios
qgue genera el deporte es el aumento del nivel de endorfinas,
qgque en el proceso del parto pueden actuar como analgesia
enddgena para la parturienta y , con ello, conseguir una
atmosfera mas adecuada para desencadenar el trabajo de
parto.

Diversos estudios revelan que realizar deporte durante
el embarazo es un optimo recurso para paliar la multitud de
cambios fisicos y psicologicos que surgen en esta etapa de
ciclo vital.

Las gestantes que realizan actividad fisica de forma
regular tienen menos riesgo de finalizar su parto por cesarea,
puesto que ejercitar la movilidad pélvica y preparar el cuerpo
de una manera integrada, favorece el correcto desarrollo del



trabajo de parto. Las mujeres que se mantienen activas, es
decir, que evitan el aislamiento social, tienen menos miedo a
la incertidumbre del momento del parto y la calidad de vida de
la embarazada mejora.

El ejercicio regular durante el embarazo no se asocio
con el parto prematuro tardio ni con la hospitalizacion durante
el embarazo. La actividad fisica de 150 minutos o mas por
semana se asocio con una reduccion de las probabilidades de
cesarea en comparacion con menos de 60 minutos por
semana, pero el hallazgo no fue significativo.

La actividad fisica prenatal vy la aptitud
cardiorrespiratoria materna durante el embarazo no se
relacionaron con el peso fetal al nacer en mujeres
embarazadas con sobrepeso u obesidad.



Los ejercicios mas adecuados para llevar a cabo
durante la gestacion son los de tipo aerdbico, de forma
controlada, que no conlleven riesgo para el embarazo y sean
realizados por mujeres sanas. Los profesionales deben
infformar a las gestantes que el ejercicio fisico es un
complemento adecuado para beneficiar tanto a la madre como
al feto.

Para valorar el impacto emocional en la practica de
actividad fisica en la gestacion se deberia planificar una tabla
de ejercicios en el segundo semestre de embarazo, con baja
intensidad como: caminar, bicicleta estatica, nadar... A nivel
fisiologico se liberan endorfinas, neurotransmisores que nos
hacen sentir bien en nuestro ambiente. Durante la actividad
fisica la embarazada debe hidratarse correctamente, usar
ropa comoda, no realizar actividad intensa en ambientes



humedos. No es recomendable ejercicios en decubito supino
a partir del tercer trimestre puesto que no es una posicion
anatomica adecuada ni para el bebé ni para la madre por
compresion circulatoria. Si se experimenta nauseas, mareos,
vision borrosa o fatiga se debe de cesar inmediatamente.

Otro tipo de practica para reducir la depresion en el
embarazo pueden ser las técnicas de relajacion, las cuales
pueden ser diafragmaticas o a nivel emocional. De esta forma
el nivel de estrés de la madre sufre un descenso, puesto que
ella una vez aprendido las técnicas, puede emplearlas en
cualguier momento que se vea ansiosa.

Las terapias de actividad fisica con mas gestantes para
compartir experiencias, lo cual conlleva menos riesgo de
padecer depresion y/ o angustia. Por lo que estos grupos son
una fuente de apoyo emocional.



5. CONCLUSIONES

Se ha demostrado que practicar 30 minutos al dia de
ejercicio fisico, puede ser productivo, pero es importante
comenzar despacio, el primer dia se utilizaran 15 minutos vy
asi aumentando hasta 30 minutos al dia, puesto que un inicio
fuerte y que resulte agotador es una claudicacion de esa
actividad fisica. Es ,muy importante llevar una buena
hidratacion(agua), ropa adecuada y comoda.

Existen muy pocas publicaciones respecto a este tema
de actividad fisica en el embarazo y la relacion con la
depresion. Por lo que se entiende que muchas embarazadas
en caso de tener depresion no realizan ningun ejercicio puesto
que tienden a aislarse, o emocionalmente estar resignadas.

El uso de medicacion en este tipo de patologia
depresiva no suele ser bastante acogida en cuanto a la madre



y al meéedico. Existen estudios con grupo de control en los
cuales se administro escitalopram en un trimestre del
embarazo y se evalud la presentacion de malformaciones
estructurales graves de acuerdo con las recomendaciones
European Network for Surveillance of Congenital Anomalies.’
En nuestra sociedad necesitamos ensayos controlados
aleatorios con fiabilidad cientifica para identificar fases o
episodios de actividad fisica en el embarazo que pueden
resultar firmes en mujeres gestantes y fetos.

Creemos que con nuestra revision hemos demostrado
qgue el ejercicio es beneficioso para la gestacion englobando
factores fisicos, psicologicos, sociales, etc. Por ello
esperamos que en un futuro encontremos mas textos
adecuando estos ejercicios al embarazo.

Para finalizar una formacion sanitaria adecuada por
parte de educadores sanitarios, enfermeros, matronas, etc...



ayudaria mucho a las madres a perder ese miedo a realizar
ejercicio, el cual facilitaria beneficios a la paciente, bebe e
incluso el ambito familiar, puesto que se evitarian muchas de
las depresiones del embarazo o postparto.

Todos los profesionales sanitarios deberian recibir
formacion adecuada desglosando todo tipo de términos del
embarazo normal, tema hormonal, cambios fisiologicos de la
gestante y todo tipo de preguntas que se pueda llegar a hacer
la paciente, que el profesional pueda contestar rapidamente y
no tener que volver a citar a la paciente en otra consulta.
Tambien estos profesionales deben de tener facilidad para
poder detectar y ayudar en esta etapa de la vida de estas
pacientes que van a acudir con mucha angustia, con mucha
labilidad emocional.
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INTRODUCCION

Las infecciones de transmision sexual (ITS), son un conjunto
de afecciones clinicas infectocontagiosas que se transmiten
de persona a persona por medio del contacto sexual que se
produce, durante las relaciones sexuales, ya sea penetracion
0 via oral. Sin embargo, pueden transmitirse también por uso
de jeringas contaminadas o por contacto con restos
sanguineos o con otras secreciones. Otra forma de
transmision es durante el embarazo, parto o la lactancia.
Muchas de las ITS presentan manifestaciones silentes, por lo
que es dificultoso su diagnostico pudiendo causar
complicaciones y secuelas en las personas asi como
continuar con la transmision de dicha enfermedad por su no
deteccion.



Las ITS son un problema de salud publica a nivel global.
Actualmente cada ano se transmiten sobre 400 millones de
nuevos casos. La mayoria suelen ser, Gonorrea, sifilis y Sida.
El 90% de los afectados suele oscilar su edad entre los 15 y
30 anos, sobre todo menores de 25 anos sexualmente activos
Debido a estos datos reside la importancia de llevar a cabo
una prevencion adecuada de las ITS, enfocando esta
informacion hacia los adolescentes con una buena educacion
para la salud (EPS), para que desarrollen relaciones sexuales
seguras, conozcan los modos de transmision, sintomas vy
consecuencias de las enfermedades de transmision sexual,
sepan cuando acudir a un profesional sanitario y empleen
correctamente los metodos anticonceptivos.



El programa de salud que se presenta busca conseguir un
concepto claro sobre las ITS en los adolescentes y como
evitarlas, desmitificar las falsas creencias, fomentar el uso de
metodos anticonceptivos, ademas de ampliar el concepto de
la sexualidad y verlo mucho mas alla que la genitalidad.

Es esencial trabajar en todo ello, puesto se convierte en un
gran reto, en el que profesionales sanitarios, entre los cuales
el papel de la matrona tiene una gran relevancia, deben
formarse para reducir el numero de ITS que cada afo se
presenta, siendo la manera mas adecuada focalizando una
EPS en adolescentes.



POBLACION DIANA

Adolescentes con edad comprendida entre 12 y 14 afnos, que
se encuentren realizando sus estudios de Educacion
Secundaria Obligatoria (1 ESO y 2 ESO).



CAPTACION.

Para conseguir que los adolescentes acudan a ambas
sesiones utilizaremos las siguientes herramientas:

Carteles informativos en todo el Centro.
Difusion a través del profesorado.



OBJETIVO.

Favorecer l|la adquisicion de conocimientos sobre ITS en
adolescentes.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Los adolescentes conoceran los diferentes aspectos de la
sexualidad.

Los adolescentes identificaran las diferentes ITS.

Los adolescentes detectaran las conductas sexuales de
riesgo.

Los adolescentes describiran las diferentes formas de
prevencion de ITS.



DISENO DE LAS SESIONES.

5.1.- PRIMERA SESION. SEXUALIDAD. ITS.

Obijetivo especifico.

Los adolescentes conoceran los diferentes aspectos de la
sexualidad.

Los adolescentes identificaran las diferentes ITS.



Objetivos educativos. Contenidos. Técnica. Agrupacion. Tiempo. Recursos.
Los participantes expresaran sus Presentacion del tema y del Rueda de Grupo 10
expectativas referentes al taller. profesional y participantes. presentacion grande. minutos.
Los participantes expondran sus Estereotipos. Concepto de j('jormenta de Grupo 10 Pizarra.
ideas. ;
conocimientos sobre la sexualidad, sexo y erética. Feed-back. grande. MiNIos:
sexualidad.
Los participantes reconoceran Aparatos genitales Imagenes. Grupo 10
los conceptos sobre fisiologia y anatomia | femenino, masculino y Presentacion g minutos. Proyector
grande.
respuesta sexual. oral ordenador.
- . ITS. : 20
Los  participantes  conoceran las Video. Grupo Proyector
principales ITS y sus mecanismos de | Mecanismos de Presentacion oral.| grande. minutos. ordenador
transmision. transmision. Phillips 66. Grupos 6.




5.2.- SEGUNDA SESION. “ITS SON REALES. CONOCELAS”

Obijetivo especifico.

Los adolescentes detectaran las conductas sexuales de
riesgo.

Los adolescentes describiran las diferentes formas de
prevencion de ITS.



Objetivos educativos Contenidos. Técnica. Agrupacion. Tiempo. Recursos.
Los participantes manifestaran su vision | Mitos. Miedos. Foto-palabra. Grupo 10 Fotografias
delas ITSenla Puesta en grande. minutos.

sociedad. comun. Pizarra.
Los participantes detectaran Transmision de las ITS. “Todos nos Grupo 15

conductas sexuales de riesgo. conocemos” grande. minutos.

Los participantes expresaran estrategias | Estrategias comunicativas. Rol-playing Grupo 15

para mantener una sexualidad segura. Métodos anticonceptivos. grande. minutos.

Importancia del Sexo
seguro.

Cuestionario final

10 minutos.




DESARROLLO DE LAS SESIONES.

6.1.- PRIMERA SESION. SEXUALIDAD. ITS.

Colocandonos en torno a una distribucion circular, tanto los
participantes como la matrona, se inicia la sesion.

Nos introducimos en el primer objetivo que queremos llevar a
cabo en esta sesion, “Los participantes expresaran sus
expectativas referentes al taller". Comienza con |la
presentacion tanto del profesional como de los participantes,
los cuales deben decir su nombre y en que creen que les
ayudaran estas sesiones.



Colocados los participantes segun la parte anterior pasamos
al segundo objetivo de la sesion donde expondran sus
conocimientos sobre la sexualidad. En él se hara una
tormenta de ideas, donde nos mostraran que es para ellos la
sexualidad y el sexo. Se establecera un Feed-back entre
todos los componentes, dispondran de un tiempo de diez
minutos para el desarrollo de esta actividad.

A continuacion pasaremos al tercer objetivo, donde los
participantes reconoceran los conceptos sobre fisiologia y
anatomia. Se realiza una breve explicacion sobre el aparato
reproductor femenino y masculino y su fisiologia, mediante
una duracion de 10 minutos.



Para finalizar la primera sesion, se va a concluir con el cuarto
objetivo donde los participantes conoceran las principales ITS
Yy Sus mecanismos de transmision, mediante una video.
Posteriormente se van a colocar en grupos, y a través de la
técnica “Phillips 66" hablaran sobre una ITS adjudicada en el
video, sus causas y sus manifestaciones.



6.2.- SEGUNDA SESION. “ITS SON REALES. CONOCELAS”

Colocandonos en torno a una distribucion circular, tanto los
participantes como la matrona, se inicia la sesion. Comienzan
los participantes aportando qué es lo que mas les llamo la
atencion de la sesion anterior y lo que mas les intereso.
Iniciamos la sesion con el primer objetivo, “los participantes
manifestaran su vision de las ITS en la sociedad”. Se realizara
mediante la técnica de foto- palabra, donde se describiran
diversos mitos y miedos de la sexualidad y las ITS.
Posteriormente se llevara a cabo una puesta en comun donde
se desmentiran dichos mitos



Continuamos la sesion desarrollando el segundo objetivo,
donde los participantes detectaran las conductas sexuales de
riesgo mediante un juego “Todos nos conocemos”. Colocados
de pie por toda la clase, se realizara esta actividad, en la cual
se observa la facilidad de la transmision de las ITS y lo cerca
que podemos estar de ellas. En ella cada participante cogera
un papel, en el cual se le adjudicara una relacion con o sin
proteccion y con que persona. Al iniciar el juego una persona
le habra tocado el papel con una ITS. Finalmente se
descubrira a través de esas relaciones quién ha sido afectado,
en qué situacion se ha dado y por qué.



Desarrollamos el tercer objetivo de esta ultima sesion, “los
participantes expresaran estrategias para mantener una
sexualidad segura”. Aqui se dividiran en grupos y cada grupo
realizara un rol-playing simulando distintas situaciones y el
uso de metodos anticonceptivos. Posteriormente se hara una
puesta en comun y se resolveran dudas.

Para finalizar la sesion se pasara un cuestionario final para
evaluar los conocimientos adquiridos en estas sesiones.



EVALUACION DEL PROGRAMA.

Finalmente se realizara la evaluacion del programa, donde se
tendra en cuenta la tasa de abandono (Numero de
adolescentes que iniciaron la sesion frente al numero de
adolescentes que finalizaron ambas sesiones).

También se evaluara el numero de técnicas realizadas en las
sesiones, frente a las que se muestran en el programa inicial.
Respecto a indicadores de resultado, se revisara el
cuestionario final, en el cual se valorara el numero de
preguntas acertadas en este cuestionario segun el ambito al
que se refieran (sexualidad, anatomia, ITS, métodos
anticonceptivos, relaciones sexuales seguras, etc).
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1. INTRODUCCION

La proteccion radiologica estudia los sucesos que se
producen en los tejidos biologicos despuées de la absorcion
de energia procedente de las radiaciones ionizantes y los
procedimientos para proteger a los seres vivos de sus
efectos nocivos.

Exposicion

a radiacion

Ionizacion




2. OBJETIVOS

El objetivo es conocer y miminizar los efectos para la
salud y para el medio ambiente causados por las
radiaciones ionizantes empleadas para conseguir un:

 Diagnaostico seguro
* Tratamiento efectivo

* Con la menor radiacion posible (ALARA)



3. PROTECCION RADIOLOGICA

Los rayos x ceden su energia a un numero pequeno de
atomos, que producen electrones libres que vuelan por el
espacio interatomico con gran capacidad de ionizacion.

Los efectos biolégicos son siempre lesivos y representan el
esfuerzo de los seres vivos para controlar la energia que
han absorbido. Esta es la razén de ser de la proteccion

radiologica.

Los tres principios fundamentales de la proteccion
radiologica son:

« Tiempo: la dosis recibida es directamente proporcional al
tiempo de exposicion. Atencion en fluoroscopia.



3. PROTECCION RADIOLOGICA

« Distancia: al alejarse de la fuente de radiacion, la intensidad
disminuye. La dosis es inversa al cuadrado de la distancia.
1,/1,=d,?/d4?

« Blindaje: la colocacion de un protector (plomo) entre la
fuente de radiacion y la persona expuesta reduce el nivel de
exposicion (absorbe radiacion).

Estos principios basicos nos ayudan a limitar la dosis efectiva

gue recibimos, estando este limite en:

e para trabajadores: 20mSv/ano (promediada a lo largo de
periodos definidos de 5 anos);

« y para el publico: 1 mSv en un ano.



4. CONSECUENCIAS

Los desencadenantes de la radiacion en los seres vivos
producen dos tipos de efectos biologicos:

 Efectos deterministas: su gravedad depende de la
dosis de radiacion. Necesita una dosis umbral para
producirse. No son probabilisticos. Ocurren a altas

dosis. Su aparicion es inmediata o a corto plazo. Por
ejemplo: eritema en la piel.



4. CONSECUENCIAS

» Efectos estocasticos: aparecen cuando la célula sufre una
modificacion en el ADN. No necesita dosis umbral para
producirse. Son aleatorios y graves. Suelen tener lugar
tras exposiciones a dosis bajas. Su aparicion es a largo
plazo. Por ejemplo: afectacion de linfocitos.

Gracias a la proteccion radiologica podemos eliminar la
aparicion de los efectos deterministas y disminuir en lo
posible los estocasticos.



5. CONCLUSIONES

La dosis de radiacion puede reducirse facilmente
eliminando las exploraciones innecesarias vy
repetidas, y asegurando la técnica radiografica y la
posicion del paciente adecuadas.

Los técnicos en imagen para el diagndstico y los
radiologos deben sequir unas recomendaciones
para limitar su exposicion profesional:

*Radiologia portatil: usar delantal plomado,
mantenerse a 2 metros de distancia y no dirigir el
haz principal hacia si mismo.

* Fluoroscopia: aumentar la distancia del foco de
radiacion y usar delantal plomado.

*Radiologia general: permanecer detras de la
cabina de control y no dirigir el haz hacia esta.

* TAC: permanecer detras de |la cabina de control.
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INTRODUCCION

El concepto de salud hace referencia al bienestar
fisico y psiquico de un individuo. Aunque la idea
suele asociarse a la ausencia de enfermedades, la
salud trasciende esta cuestidon. Social, por su parte,
es aquello vinculado con la sociedad (el conjunto
de individuos que viven en una region y comparten
una misma cultura).



DEFINICION

La nocion de salud social esta asociada al estado de

bienestar que una persona tiene de acuerdo a
las condiciones de su entorno. La salud del ser
humano, tanto fisica como mental, siempre
depende del contexto socioeconémico. La salud
social, por 1lo tanto, se concentra en
las circunstancias que condicionan el bienestar del
sujeto. Se trata de aquellos condicionamientos
derivados de la distribucidn de los recursos y
del poder, relacionados con las politicas que se
desarrollan a nivel local e internacional.



FACTORES QUE INFLUYEN EN LA
SALUD SOCIAL

La OMS tiene identificados los determinantes
sociales de la salud en general, que también
incluye la salud social. Estos son:

* Condiciones de empleo.

* Exclusion social.

* Programas de salud publicos.

* Equidad de género.

* Desarrollo infantil temprano.

* Globalizacion.

« Sistemas de salud.

- Evaluacion de las variables de salud.
* Urbanizacién saludable.



COMO MEJORAR LA SALUD SOCIAL

* Si tenemos en cuenta los factores anteriores, es

evidente que gran parte de la responsabilidad de
mejorar la salud social recae en los gobiernos y
sistemas publicos.

* Pero hay muchas cosas que podemos hacer a nivel
individual para mejorar la salud social, por ejemplo:



COMO MEJORAR LA SALUD SOCIAL

Dedicar tiempo a nuestra familia y amigos:

* Para tener relaciones personales saludables lo mas

importante es darnos a nosotros mismos. Eso
significa dedicar tiempo a estar con quienes
deseamos relacionarnos.

*Muchas veces por exceso de trabajo,
incompatibilidades horarias u otras razones,
tiempo es lo que menos tenemos para dar.

* Nos sustituimos a nosotros mismos por mensajes

rapidos de textos o regalos ocasionales, un
comportamiento que a la larga lleva a que se
afecten nuestras relaciones interpersonales.



COMO MEJORAR LA SALUD SOCIAL

Escoger sabiamente a quién dedicamos nuestro
tiempo:

*Ya sabemos que el tiempo es escaso y muy
valioso, de ahi que cuando decidimos compartirlio
con otras personas, estas deben contribuir a
nuestro bienestar.

* Relaciones toxicas, que generan estados negativos

o que lleven a tomar decisiones evidentemente
equivocadas, no contribuyen a mejorar nuestra
salud social.



COMO MEJORAR LA SALUD SOCIAL

Estar abiertos a la experiencia y la diversidad:

 Para sentirnos parte de lo que nos rodea es
importante estar abiertos a nuevas experiencias y a
otras personas.

Las sociedades son diversas por naturaleza y
aceptar (incluso disfrutar) esa diversidad es una
forma de integrarnos y adaptarnos mejor a lo que
nos rodea.

* No hay que imponer barreras culturales, de género
ni de raza que nos Iimpidan relacionarnos
saludablemente.



COMO MEJORAR LA SALUD SOCIAL

Aprovechar las oportunidades de contribuir en nuestra
comunidad:

* Si queremos tener una mejor salud social, entonces
podemos comenzar por contribuir a que nuestro
entorno sea un lugar mas saludable.

 Identifiquemos las oportunidades que existen de
ayudar; desde el voluntariado, por ejemplo, o
simplemente formando parte de grupos comunitarios
con intereses similares.

« La salud social, al igual que la salud psiquica y fisica,
esta influida por variables que no estan bajo nuestro
control, pero hay otros factores modificables que
responden a nuestro comportamiento. Hacia ellos
debemos dirigir nuestros esfuerzos a nivel individual.
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1. DESCRIPCION

Examen radiologico contrastado realizado para el
estudio de los conductos salivares y de las estructuras
glandulares relacionadas. La sialografia puede realizarse
cuando se sospecha de un trastorno en los conductos
(parotideo, submaxilar, submandibular y sublingual) y/o
las glandulas salivales.

Examen realizado mediante el uso de equipo de Rayos
X que disponga de radioscopia para visualizar las
estructuras contrastadas durante el examen. Este
examen se realiza para estudio de patologia de
glandulas salivales y descartar litiasis, lesiones de
conductos y patologia inflamatoria o tumoral de las
glandulas. Se canaliza el conducto principal y se inyecta
contraste yodado.



Esta inyeccion puede producir una leve molestia debido a
la distension del conducto.

Las glandulas salivares son glandulas de secrecion
externa, que se encuentran situadas en la cara, alrededor
de la boca, donde vierten el producto de su secrecion
(saliva) a través de una serie de conductos.



2. GLANDULA SUBLINGUAL, ,
SUBMAXILAR Y GLANDULA PAROTIDA

Glandula sublingual: su secrecion es mucosa. Esta formada
por pequenas glandulas, su numero es de entre 5 y 20. Estan
situadas directamente por debajo de la mucosa del suelo de
la boca.

Glandula submaxilar: su secrecion es mixta (serosa vy
mucosa). Son dos y se situan debajo de los musculos de la
boca. El conducto de Wharton es el conducto excretorio
propiamente dicho de la glandula submaxilar.

Tiene por funcion transportar la saliva submaxilar a la

cavidad bucal.
Glandula parétida: La Paroétida es una glandula salival muy

voluminosa situada a ambos lados de la cara.
La atraviesan 3 estructuras importantes: El nervio facial, la
vena retromandibular y la arteria carotida



3. PREPARACION DEL PACIENTE

*Ayunas de 4-6 horas

*Es necesario que se enjuague la boca con una
solucion antiseptica antes del procedimiento.

*Se debe informar al medico si: La paciente esta
embarazada o si la persona es alérgica al contraste.

Unos minutos antes de la exploracion, se administra al
paciente un estimulante de la secrecion salival (limon
fresco) para abrir los conductos y poder identificarlos
facilmente.



4. ;COMO SE REALIZA EL ESTUDIO?

Se procede a la introduccion del catéter o canula en el
conducto y a la inyeccion del medio de contraste.

Se realizan las siguientes radiografias:

Para la glandula pardétida: posicion tangencial y lateral
Para la submaxilar: posicion lateral e intraoral o axial
Para |la sublingual: posicion intraoral o axial.

Cuando se termina el estudio y para facilitar al paciente la
eliminacion del contraste se le administra una rodaja de
limon fresco. Pasados 10 minutos se puede realizar una
radiografia para comprobar que se elimino el contraste.
Inicialmente se utilizaban contrastes yodados liposolubles y
posteriormente se cambio a contrastes yodados
hidrosolubles.



5. UTILIDAD DE LA SIALOGRAFIA

La sialografia permite detectar alteraciones anatomicas
localizadas en los conductos salivares y en sus
ramificaciones como quistes, estenosis, fistulas, inflamacion,
infecciones, cuerpo extranos, traumatismos.
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STREPTOCOCCUS PNEUMONIAE (NEUMOCOCO)

« Coco Gram positivo, capsulado.

« Forma ovoide o lanceolada.

« Suele agruparse en parejas o cadenas cortas.
* Inmovil. No forma esporas.

« Anaerobio facultativo.

» 93 serotipos.



NEUMOCOCO: EPIDEMIOLOGIA

* Ocasiona anualmente alrededor de 1.2 millones de muertes en ninos.
« Enfermedad infecciosa prevenible mas importante.

» Microorganismo implicado mas frecuentemente en la neumonia adquirida
en la comunidad (NAC) en los adultos (50%).

* Incidencia NAC en personas > 60 afnos: 14 casos por cada 1.000
habitantes/ano. Incrementada por edad y sexo (doble en varones).

« Tasa mortalidad NAC en Espana 2003-2007: 0,17 (50-54 anos) y de 5,5
(285 anos) muertes por cada 1.000 habitantes.

« Enfermedad neumocdcica invasiva (ENI): bacteriemia (asociada o no a
neumonia), meningitis, pleuritis, artritis, peritonitis primaria y pericarditis.

* Incidencia global de la ENI: 20-60 casos por 100.000 habitantes y ano.

* Primera causa de meningitis en adultos (alrededor del 40 % de las
meningitis bacterianas del adulto son de etiologia neumocdécica).



NEUMOCOCO: PATOGENIA

« Existe principalmente como una bacteria comensal junto con otros
microorganismos en el epitelio del tracto respiratorio superior.

 Tras la colonizacion por uno de los serotipos, persiste durante semanas
(adultos) o meses (nifos), por lo general sin ningun tipo de consecuencias
adversas. Este estado de portador mantiene al germen dentro de la
poblacién e induce una cierta inmunidad mediada por células B a la
reinfeccion.

 El polisacarido capsular es el principal factor de virulencia del neumococo.
La capsula es crucial durante la colonizacion, la invasion y la diseminacion
desde el tracto respiratorio.

« Se piensa que el periodo de contagio dura hasta que las secreciones de la
boca y la nariz ya no contienen un numero considerable de neumococos,
lo cual suele ocurrir en las 24 horas que siguen a la instauracion de un
tratamiento antibidtico eficaz.



TIPOS DE VACUNAS ANTINEUMOCOCICAS EN EL
ADULTO

» Vacuna polisacarida de 23 serotipos (PPV23).
* Vacuna conjugada 13-valente (PCV13).



VACUNA POLISACARIDA DE 23 SEROTIPOS (PPV23)

 Polisacarido capsular purificado de los serotipos incluidos.
 Disponible en Espana desde 1999.

* Inmunidad limitada (T-independiente).

* Poco inmundgenas en nifos < 2 afnos e inmunodeprimidos.

« Escasa inmunidad de mucosa (no afectan al estado de portador).

« No generan memoria inmunoldgica (la respuesta tras la revacunacion es
mas baja que tras la vacunacion inicial y las revacunaciones sucesivas
pueden inducir tolerancia inmunoldgica a los antigenos de la vacuna).

« Tampoco ha demostrado efecto en la modificacidn de cepas resistentes a
antibioticos.



VACUNA CONJUGADA 13-VALENTE (PCV13)

» Cada uno de los polisacaridos unido a una proteina transportadora.
» Respuesta inmune T-dependiente.
* Disponible desde 2010 para nifios y Mayo 2013 para > 18 anos.

« Muy inmundgena en nifios y adultos.

* Induce una buena inmunidad de mucosa y reduce la proporcion de
portadores nasofaringeos.

* Induce memoria inmunoldgica y hay una respuesta reforzada tras la
revacunacion.

« Disminuye la enfermedad causada por S. pneumoniae resistente a los
antibioticos.



VACUNA ANTINEUMOCOCICA: INDICACIONES

« Nifos prematuros de <32 semanas de gestacion o <1700 g de peso al
nacimiento.

- Personas con inmunodeficiencias, inmunosupresion o candidatos a
iInmunosupresion, incluyendo:

o Inmunodeficiencias primarias o congénitas: déficits de inmunidad
humoral (agammaglobulinemias e hipogammaglobulinemias),
deficiencias de linfocitos B, de linfocitos T, déficits del complemento y
trastornos de la fagomt03|s

o Infeccion por VIH, sintomatica o asintomatica.

o Insuficiencia renal cronica (estadio 4-5 y estadio 3 con riesgo
aumentado), sindrome nefroético, personas en dialisis y predialisis.

o Leucemia, linfoma, mieloma multiple.

o Tratamiento con farmacos inmunosupresores, S
quimioterapicos, corticoides sistémicos a dosis altas o bioldgicos.

o Trasplante de 6rgano solido o de progenitores hematopoyéticos.



VACUNA ANTINEUMOCOCICA: INDICACIONES

» Antecedente de enfermedad neumocodcica invasiva.
» Pérdidas de liquido cefalorraquideo por fistulas, traumatismo o cirugia.
* Personas con implante coclear o que vayan a recibir uno.
» Personas con asplenia anatémica o funcional, o con disfuncion esplénica,
incluyendo:
o Asplenia congeénita o de causa vascular.

o Esplenectomia realizada o programada.

o Drepanocitosis (anemia falciforme), talasemia y otras
hemoglobinopatias.

o Enfermedad celiaca en adultos o no adecuadamente controlada.



VACUNA ANTINEUMOCOCICA: INDICACIONES

« Sujetos inmunocompetentes con enfermedades cronicas o factores de
riesgo:
o Enfermedad pulmonar crénica: EPOC, asma grave, EPID.
o Enfermedad hepatica cronica: cirrosis, atresia biliar y hepatitis cronica.

o Enfermedad cardiovascular cronica: cardiopatia isquémica,
insuficiencia cardiaca crénica, valvulopatias, cardiopatias congénitas y
ACV; no se incluye la hipertension sin complicaciones.

o Diabetes que requiera tratamiento con insulina o antidiabéticos orales.
o Tabaquismo.
o Alcoholismo cronico.

* Indicacion epidemiologica: internos en residencias de larga estancia.



RECOMENDACIONES DE VACUNACION EN EL
ADULTO

NO VACUNADOS PREVIAMENTE
PREVIAMENTE VACUNADOS CON PPV23

Inmunodeprimidos PCV13: 1 dosis
Enfermedad neumocdcica _ _ (intervalo entre PPV23 y
invasiva PCV13: 1 dosis PCV13 = 1 afno)

+
Fistula LCR PPV23: 1 dosis Revacunaciéon con PPV23
Implantes cocleares (intervalo > 2 meses) si 2 5 afios de la 12 dosis
Asplenia anatémica o (intervalo > 2 meses tras
funcional PCV13)
Inmunocompetentes con otras PCV13: 1 dosis
patologias de base o factores PCV13: 1 dosis (intervalo entre PPV23

de riesgo y PCV13 = 1 afo)
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¢ QUE SON LOS ORGANISMOS MODIFICADOS GENETICAMENTE?

Organismo modificado genéticamente (OMG) es el organismo, con
excepcion de los seres humanos, cuyo material genético haya sido
modificado de una manera que no se produce naturalmente en el
apareamiento ni en la recombinacion natural.

Un organismo modificado genéticamente se obtiene mediante técnicas
que permiten la inclusion en un organismo de material genético
procedente de una especie diferente, lo que no se podria conseguir de
modo natural 8por ejemplo, un gen de una bacteria en una planta).
Ademas, las técnicas de modificacion genética permiten la inclusion de
una caracteristica concreta de manera dirigida en una especie
determinada, a diferencia de las técnicas de mejora genética clasica,
que se basan en la generacion de una gran variabilidad genética para
a continuacion seleccionar el organismo que contiene la caracteristica
deseada, frecuentemente junto a otras caracteristicas que no eran
objeto de la mejora



¢ QUE SON LOS ALIMENTOS MODIFICADOS GENETICAMENTE?

Alimentos Modificados Genéticamente son aquellos que contienen o
estan compuestos por OMG o han sido producidos a partir de ellos.

El concepto legal de “Alimento Modificado Genéticamente se define en
el articulo 2 del Reglamento 1829/2003 del Parlamento Europeo y del
Consejo sobre alimentos y piensos modificados genéticamente.

OMG destinado a la alimentacion humana, es aquel OMG que puede
utilizarse como alimento o como material de partida, para la produccion
de alimentos.

¢ SON SEGUROS LOS PRODUCTOS QUE CONTIENEN OMG ?

Todos los alimentos cuya comercializacion se inicia en la Union
Europea son sometidos a evaluaciones que garanticen que su
consumo es seguro. También los alimentos modificados genéticamente
estan sujetos a una evaluacion de seguridad alimentaria antes de ser
comercializados.



¢, COMO PUEDO SABER S| EL PRODUCTO QUE VOY A COMPRAR
CONTIENE OMG?

La legislacion europea obliga a que se etiqueten todos aquellos
alimentos que contengan o estén compuestos de OMG, para facilitar la
libre eleccion del consumidor.

En los productos ofrecidos al consumidor final, debe constar “ Este
producto contiene organismos modificados genéticamente” o “Este
producto contiene (nombre del o de los organismos modificados
geneticamente”.

¢, CUAL ES EL PROCEDIMIENTO DE AUTORIZACION PARA LA
COMERCIALIZACION DE ALIMENTOS MODIFICADOS
GENETICAMENTE?

Todos los alimentos cuya comercializacion se inicia en la Union
Europea son sometidos a evaluaciones que garanticen que su
CONsSUMOo €s seguro.



Los Alimentos Modificados Genéticamente se someten a una
evaluacion caso a caso antes de autorizarse su comercializacion
en Europa.

Por un lado, como alimentos, debe garantizarse que:
-No tienen efectos negativos sobre la salud humana
-No inducen a error al consumidor

-No se diferencian de los alimentos que estan destinados a
sustituir de tal manera que su consumo normal resulte
desventajoso desde el punto d vista nutricional para los
consumidores.

Estas condiciones son comunes a todo tipo de alimentos cuya
comercializacion se quiera iniciar en la Unién Europea. Por otro
lado, como organismos modificados genéeticamente, deben ser
sometidos a la evaluacién de los requisitos de seguridad
alimentaria.



ETIQUETADO

Ambito de aplicacion

Se aplica a los alimentos que vayan a suministrarse como tales
al consumidor final o a las colectividades(Restaurantes,
hospitales...) y que sea un alimento modificado genéticamente,
0 él o sus ingredientes contengan o estén producidos a partir de
organismos modificados genéticamente.

No aplica el etiquetado a los alimentos que contengan material
gue, a su vez, contenga o este compuesto por organismos
modificados genetlcamente 0 haya sido producido a partir de
organismos, siempre que el contenido de ese material no supere
el 0,9% de los ingredientes del alimento considerados
individualmente o de los alimentos consistentes en un solo
ingrediente, y a condicion de que la presencia sea accidental o

técnicamente inevitable.



Para determinar que la presencia de esa materia es accidental o
tecnicamente inevitable, los operadores deberan proporcionar pruebas
a las autoridades competentes que les demuestren de manera
satisfactoria que han adoptado las medidas apropiadas para evitar la
presencia de dicho material.

Requisitos.

1- Cumpliran la normativa general de etiquetado de los productos
alimenticios y los requisitos especificos siguientes:

-Si el alimento esta compuesto por mas de un ingrediente, en la lista
de ingredientes figurara entre paréntesis, inmediatamente después del
ingrediente en cuestion “modificado genéticamente”o “Producido a
partir de (modificado geneticamente)

-Si el ingrediente viene designado por el nombre de una categoria, en
la lista de ingredientes figurara “Contiene (nombre del organismo)
modificado genéticamente” o “contiene (nombre del ingrediente)
producido a partir de (nombre del organismo) modificado
geneticamente.



- A falta de lista de ingredientes, en el etiquetado figurara claramente
el texto “modificado genéticamente” o “producto a partir de (nombre
del organismo) modificado genéticamente”

TRAZABILIDAD

La trazabilidad es la capacidad de seguir el rastro de los OMG y los
productos producidos a partir de OMG, a lo largo de la cadena
alimentaria. Es el operador el responsable de transmitir toda la

informacion relativa a la presencia y naturaleza del OMG, hasta el
consumidor final.

En la primera fase de la comercializaciéon de un producto que contiene
o esta compuesto por OMG, incluso si se comercializa a granel, los

operadores velaran por que se transmita por escrito al operador que
perciba el producto la siguiente informacion:

-La mencion de que el producto contiene o esta compuesto por OMG
-El identificador o identificadores unicos asignados a dichos OMG



En todas las fases posteriores de la comercializacion de los productos
anteriores, los operadores velaran por que se transmita por escrito a
los _gpderadores que perciban los productos la informacion que haya
recibido.

En el caso de productos compuestos por mezclas de OMG o las

contengan, destinados a utilizarse unica y directamente como

alimentos y piensos, 0 a ser procesados, la informacion del apartado

anterior podra sustituirse por una declaracion del uso del operador,
unto con una lista de los identificadores unicos de todos los OMG que
ayan sido utilizados para construir la mezcla.

Los operadores dispondran de sistemas y procedimientos N
estandarizados gque les permita conservar la informacion especificada
anteriormente, durante los 5 afios posteriores a cada transaccion, de
gue operador proceden y a que operador han sido suministrados



ALIMENTOS MODIFICADOS GENETICAMENTE
AUTORIZADOS EN LA UE

Los alimentos modificados genéticamente fueron regulados y
aprobados bajo el Reglamento CE 258/1997, del Parlamento
Europeo y del Consejo de 27 de enero de 1997 sobre nuevos
alimentos y nuevos ingredientes alimentarios y , posteriormente
a esa fecha, bajo el Reglamento CE 1829/2003, son:

» Algodon

» Maiz

» Colza

» Soja

» Remolacha azucarera
» Patata
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JUSTIFICACION Y OBJETIVOS

En los ultimos anos se ha visto un incremento del numero de
pacientes dependientes o terminales que reciben cuidados
en su domicilio[1][2].

Esta propuesta de investigacion surge para examinar cOmo
el impacto causado por cuidar a un familiar se mejora o
alivia por medio de las interacciones o relaciones con la
enfermera comunitaria.

Tras una revision bibliografica inicial, y teniendo en cuenta la
definicion de investigacion cualitativa de Liehr and
Marcus[3], la pregunta propuesta nos dirige claramente
hacia una investigacion fenomenoldgica ya que explora las
necesidades del cuidador y el apoyo prestado por Ia
enfermeria domiciliaria, basandose en la experiencia y en un
ambiente natural.



La pregunta propuesta contribuye a mejorar el conocimiento
enfermero y los servicios de enfermeria ofertados al hallar
diferencias entre lo que la enfermera percibe que el cuidador
necesita y lo que el cuidador piensa que necesita.

Se cumplen por tanto los requisitos que toda pregunta de
investigacion debe cumplir: significativa, investigable vy
factible[4],[5],[0].

Los objetivos de este estudio son identificar las necesidades
emocionales, fisicas y de informacion del cuidador vy si éstas
son abordadas por la enfermeria. Para facilitar la labor del
Investigador y asegurarse que todos estos objetivos se
consiguen se podra dividir la pregunta principal en otras
cuestiones: ¢qué necesidades identifican los cuidadores?, ¢y
enfermeria?,; difieren las necesidades de ambos?, ;en que
sentido se han sentido apoyados los cuidadores?, ; sienten
las enfermeras que han apoyado a los cuidadores?



DESARROaIT_LLOD LA PROPUEST/

Poblacion y muestr a poblacion objeto de estudio seria
toda la poblacion de un area sanitaria. La muestra se
obtendria mediante un muestreo probabilistico en
conglomerados bietapico ( pacientes incluidos en el programa
del anciano/terminal y una vez seleccionados cumplan los
criterios requeridos por el investigador). Se identificarian 25
parejas cuidador /enfermera que reciban atencion de
enfermeria domiciliaria.[7]

Acceso a los datos: Acceso a la historia clinica previa
autorizacion del gerente del area.

Recogida de datos: Técnica de entrevista semiestructurada
con el mismo formato a los 50 participantes del estudio por
separado.[7]

Consideraciones éticas: Informe Belmont[8].: Respeto a la
persona. opcion de participar o no. Beneficiencia:evitar el
dano(estrés psicologico). Justicia: confidencialidad



Analisis de datos: Mediante paquete informatico NVivo o
Atlas Ti.

Validacion de datos: Fiabilidad puede ser aumentada por el
uso de soporte informatico pero también ensombrecida por
las diferentes opiniones mostradas segun el momento en que
se conduce la unica entrevista. Validez externa: recogida de
datos en ambiente natural, y muestreo probabilistico la
aumentan. Triangulacion: enfoque cuidador/enfermera[7]
Limitaciones de la propuesta: Acceso a la informacion
(consentimiento/ley de proteccion de datos). Tamaro de la
muestra generado a traveés de soporte informatico de atencion
primaria (puede obviar aquellos cuidadores informales de
pacientes no incluidos en programas)

Areas de investigacion futuras: ;Pueden los cuidadores
informales beneficiarse de intervenciones enfermeras
grupales o individuales aun cuando el paciente dependiente o
terminal no requiera una intervencion de enfermeria?.
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1.- INTRODUCCION

El maltrato en las personas de edad avanzada es un
gran problema de salud publica y de ambito social.

Existen muy pocos estudios sobre ello, ya que se registran
muchos menos casos de lo que en realidad ocurren (1 de
cada 24 casos); es por esto, que los datos que se obtienen
de esos estudios probablemente no sean del todo ciertos.

En los paises desarrollados se estima que 1 de cada
10 ancianos sufren maltrato, bien sea fisico,
sexual, psicologico, economico...



Una de las razones por las que se cree que los ancianos
no sacan a la luz este problema es por el miedo que tienen
a la hora de informar a sus amigos, familiares,
cuidadores formales, o incluso a las autoridades.

Otra de las razones por las que se cree que hasta hace
muy poco no se habia afrontado el tema del maltrato en
los ancianos es debido al déficit de informacion por parte de
la sociedad en general y de los profesionales sanitarios.



El maltrato provoca la ausencia del derecho y la dignidad de
la persona que lo sufre.

El maltrato se da, cuando tanto el maltratador como
el maltratado se encuentran en una situacidon en la que
la persona maltratada se ve en desventaja e inferioridad por
sus limitaciones respecto al maltratador.

Cualquier persona anciana esta expuesta a ser victima
del maltrato, pero casi siempre las personas que suelen
sufrirlo suelen ser ancianos dependientes, es decir, que
dependen de terceros para poder realizar las actividades de
la vida diaria.



La existencia del maltrato en un anciano supone tener
efectos negativos y lesivos a largo plazo.

Durante 13 afnos se realizo un estudio de seguimiento
sobre el maltrato en los ancianos, en el que se llego a la
conclusion de que las victimas de maltrato tenian una
probabilidad de muerte dos veces mayor a los ancianos
gue no sufrian dichos maltratos.

Practicamente todas las heridas fisicas se terminan
curando, mientras que los diferentes tipos de maltratos que
existen, pueden provocar en la persona maltratada
sentimientos de temor y depresion. Se dan muchos casos
donde la persona maltratada cree que el maltrato que ha
sufrido es por su culpa.



En cuanto a las estrategias de las que se dispone
para hacer frente a este importante problema de salud
publica y social, la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) y la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU),
han presentado un Plan de Accion Mundial sobre
el Envejecimiento.

Los asuntos mas trascendentales de este plan ponen
en manifiesto lo siguiente: “Las personas deben recibir
un trato justo, independiente de l|a existencia de
discapacidad u otras circunstancias, y ser valoradas
independientemente de su contribucion economica”.



En 2017 sale a la luz una noticia sobre la creacion de
una ley contra el maltrato en las personas mayores en la
que trabajaran juntos el |Instituto de Mayores vy
Servicios Sociales (IMSERSO), Ila Confederacion
Espanola de Organizaciones de Mayores (CEOMA) y el
resto de entidades de este sector.

Esta noticia la dieron a conocer en las jornadas de
“Todos contra el abuso y maltrato: dignidad y excelencia
en el trato a las personas mayores y a los mayores
con discapacidad”.



Aunque no existe una ley especifica del maltrato en los
ancianos, hay una ley publicada que esta relacionada
con el maltrato en dicho colectivo:

- Ley Organica 10/1995, de 23 de noviembre, del Cddigo
Penal (revisada: Ley Organica 20/2003, de 23 de
diciembre). En ella, aparecen descritos varios articulos
en los que se abordan los delitos cometidos por faltas,
agresiones, apropiacion de indebida de bienes vy
patrimonio etc. (art. 147, art.148, art.153, art.169, art.172,
art.173, art.178, art.180, art. 226, art. 229, art.134, art.
619)



2.- OBJETIVOS

» Los objetivos prioritarios son CONCIENCIAR de
la importancia del maltrato en ancianos

« Realizar un ABORDAJE COORDINADQO multidisciplinar

 IDENTIFICAR de forma PRECOZ al anciano maltratado,
para poner en marcha los mecanismos de proteccion al
mayor.



3.- METODOLOGIA

- REVISION BIBLIOGRAFICA EN LAS PRINICPALES
BASES DE DATOSa (Scielo. Medline.
Sirius. Dialent. ScienceDirect.)

* Por otro lado, la busqueda bibliografica se ha realizado
con el filtro del idioma seleccionando asi articulos en

espanol e ingles.

e Lectura de documentos con fuerte recomendacion
basada en evidencia cientifica.



4.- DESARROLLO

4.1- DEFINICION MALTRATO
4.2-TIPOS DE MALTRATO

4.3- INDICADORES DEL MALTRATO
4.4- FACTORES DE RIESGO

4.5- CAUSAS DEL MALTRATO

4.6- PERFIL DEL MALTRATADOR

4.7-DIFERENCIAS ENTRE MALTRATO DOMESTICO Y
EL INSITITUCIONAL

4.8- VIOLENCIA DE GENERO EN LA TERCERA EDAD

4.9- PREVENCION



4.1- DEFINICION DE MALTRATO

Hasta 1990 nunca se habia hablado en Espana sobre el
maltrato en las personas mayores, y fue en Toledo donde
tuvo lugar esa primera vez.

Entre los anos 2003-2006 todas las comunidades tienen el
proposito de concienciar sobre el maltrato en las personas
de la tercera edad mediante planes, protocolos o guias de
actuacion.



OMS define el maltrato de los ancianos como “un acto
unico o repetido que causa dano o sufrimiento a una
persona de edad, o a la falta de medidas apropiadas para
evitarlo, que se produce en una relacion basada en la
confianza”.

Si analizamos el concepto que la OMS public6 sobre el
maltrato en los ancianos, podemos comentar tres puntos
iImprescindibles a la hora de poder distinguir entre el
maltrato en la persona adulta con otros diferentes tipos de
maltrato que existen:



- La presencia de una relacion entre la persona
maltratada y el maltratador; se puede considerar una de
los requisitos mas importantes para asi poder acotar el
maltrato.

- El maltrato tiene que generar un riesgo o un dano hacia
la victima pudiendo asi diferenciar los distintos tipos de
maltrato que existen; se puede considerar algo requerido
pero insuficiente.

- Por ultimo, la importancia de saber la intencion de
realizar dicho acto la persona maltratadora; se puede
considerar que a veces no es necesaria pero si que es
suficiente.



Otros autores definen el maltrato en los ancianos segun
el modelo ecologico; dicho modelo explora la posible
correlacion que puede haber entre los factores
iIndividuales y contextuales, estimando asi la violencia
como el resultado de Ila influencia a partir del
comportamiento.

Cabe destacar que en el dia a dia, no se estudian por
separado los distintos ambitos, si no que se estudian de
una forma integral ya que muchas veces pueden
iInteractuar y mezclarse entre ellos.



» Respecto al ambito individual: este ambito busca
detectar los factores bioldgicos y el historial individual
gque puedan intervenir en el comportamiento del
anciano. Dentro de este ambito se encuentran por
ejemplo la impulsividad, el déficit educativo, el
consumo de sustancias, haber sufrido o provocado
comportamientos agresivos... (13)

» Respecto al ambito de las relaciones: este ambito se
centra en la forma en que las personas se relacionan,
provocando asi un aumento o disminucion de la
probabilidad de ser el causante de los actos agresivos
0 violentos, o la victima.



» Respecto al ambito de la comunidad: este ambito
estudia el lugar donde se dan las relaciones sociales,
como por ejemplo en la escuela, en el trabajo...
intentando explorar la particularidad de estos lugares
gue pueden estar ligados a convertirse en maltratador o
en victima.

» Respecto al ambito social: este ambito estudia la parte
social de una forma mas integral para asi poder detectar
la cantidad de actos violentos que pueden haber. Por
ejemplo, podemos encontrar las politicas sociales de
sanidad, educacion y economia en las que sigue
existiendo una clara desigualdad en las diferentes
categorias sociales.



4.2- TIPOS DE MALTRATO

1.- MALTRATO FIiSICO:

Se considera cualquier tipo de agresion fisica,
intencionada o no, produciendole al anciano danos,
Incluso en muchos casos provocandole hasta la muerte.
Se puede producir a traves de la imposicion de una fuerza
fisica mayor que la del anciano provocandole asi dolor,
deterioro psicologico, fisico...



Las formas en las que se puede realizar este tipo de
maltrato son multiples, por ejemplo mediante empujones,
golpes, apretones, alimentacion forzada, movimientos no
favorables, bofeteos, pellizcos, empujones, uso inapropiado
de farmacos, castigos etc.

Se puede decir que este tipo de maltrato es el que
socialmente mas puede llamar la atencion aunque no sea el
mas frecuente.



2.- MALTRATO PSICOLOGICO:

Se habla de este tipo de maltrato cuando existen
verbalizaciones de forma intencionada y repetida que van
en contra de la dignidad del anciano provocandole asi
angustia, dolor, miedo... a su vez provocandoles tambien
dificultades sociales, emocionales y cognitivas.

Existen casos en los que también se da el maltrato
psicoldgico pero de forma no verbal.



Las formas en las que se puede realizar este tipo de
maltrato pueden ser mediante insultos, gritos, comentarios
O acciones aterrorizantes, aislamientos, imposiciones,
amenazas, humillaciones, ignoraciones, menosprecios,
coacciones, infravaloraciones, conductas de grandeza
hacia el anciano, etc.

Existen estudios que confirman que este tipo de maltrato es
el mas comun seguido del fisico.



El maltrato psicoldgico es de los mas dificiles de detectar
debido a su subjetividad de los sintomas, por ello algunos
iInvestigadores dicen que este tipo de maltrato hay que
estudiarlo de una forma integral porque existen multiples
maneras de manifestarlo.

Hay estudios que empiezan a considerar como posibles
razones de inicio del maltrato, la perdida del valor social
que se les empieza a dar a las personas mayores y el
edadismo (estandares negativos que se afilia a la vejez).

Se consideran que son un tipo de maltrato porque son
formas de discriminacion hacia las personas que va
cumpliendo anos.



3.- ABUSO SEXUAL.:

Se habla de abuso sexual cuando existen conductas
Intencionadas de indole sexual hacia personas ancianas
gue no dan su consentimiento o que no se encuentran en
condiciones como para dar su consentimiento.

Cuando hablamos de este tipo de maltrato entran dentro de
él, el acoso sexual, las violaciones, la realizacion de
fotografias, tocamientos, desnudez forzada, etc.



4.- ABUSO ECONOMICO, FINANCIERO O MATERIAL:

Se considera cuando una persona de forma incorrecta
utiliza los recursos economicos o propiedades o bienes o
incluso fondos de la persona mayor sin el consentimiento
de el y ademas con el objetivo de que la persona que
realiza el maltrato se beneficie de ellos.

Algunos de los ejemplos pueden ser la obligacion de
firmar documentacion, manejo libre del dinero del anciano,
exigirle dinero, falsificaciones de firmas, cobro de cheques
sin autorizacion, etc.



5.- ABANDONO:

Se habla de abandono cuando la persona que lo realiza es
el cuidador informal y no el formal.

El abandono puede ser activo y pasivo. Se habla del
abandono activo cuando el cuidador informal se niega a
realizarle o a ayudarle en las necesidades basicas diarias o
incluso imposibilitandole la satisfaccion de las mismas.



Hablamos de abandono pasivo cuando el maltratador por
un descuido no le satisface las necesidades basicas del
anciano pudiendo ser por la ausencia de cualificacion,
habilidades, tiempo... algunos de los ejemplos pueden ser
la falta de existencia de alimentos, la falta de higiene
personal y doméstica, la falta de medicaciones por no
acudir a recogerlas a la farmacia, etc.

Este tipo de maltrato es mas comun que se de durante
epocas donde el cuidador se encuentra en un intervalo
vacacional.



6.- NEGLIGENCIA:

Se considera cuando lo realiza el cuidador formal, estando
formado tedricamente y teniendo asi los conocimientos
suficientes para saber que debe realizar pero no cumple
sus responsabilidades y obligaciones.

No atienden a las necesidades basicas del anciano
(alimentacion, higiene, mediacion...)

Algunas de las acciones que podriamos incluir dentro de
este tipo de maltrato seria por ejemplo el hecho de no
cambiarles el panal, no realizar el aseo corporal, no
realizar cambios posturales, etc.



La negligencia puede diferenciarse en activa o en pasiva.

Cuando hablamos de negligencia activa, nos referimos a
todas las acciones realizadas de forma intencionada; por
otro lado, se habla de negligencia pasiva cuando cualquier
accion se realiza de forma involuntaria debido a

los bajos conocimientos y habilidades que puede requerir
la tarea que se este realizando en ese momento.



Autonegligencia:

Se da cuando la propia persona anciana es quien se pone
en peligro a si mismo. Suele

darse cuando el anciano vive solo, sufre de un deterioro
cognitivo grave, etc.

La persona no cubre sus propias necesidades basicas
como la alimentacion, higiene, mediacion...

Existen profesionales que dicen que este tipo de maltrato
suele darse en personas que no tienen un apoyo familiar
adecuado e incluso en muchos casos suelen sufrir
demencia.



7.- INFANTILIZACION:

Este tipo de maltrato se da cuando una persona trata al
anciano como si fuese un nino pequeno, irresponsable en
el que no se puede confiar.

Se considera cuando se le habla de la misma forma que
se les habla a los nifos.

Generalmente, quien comete este maltrato no es
consciente del dafo que puede provocar.



8.- DESPERSONALIZACION:

Se entiende como despersonalizacion cuando de forma
general se le da al anciano atencion pero sin abordar las
necesidades especificas que él precisa.

9.- DESHUMANIZACION:

Se considera cuando se le ignora totalmente al anciano,
quitandole asi su propia intimidad y negandole Ila
capacidad de ser responsable en la medida que el
anciano pueda asumirlo.



10.- ENSANAMIENTO TERAPEUTICO:

Este tipo de maltrato se da cuando se realiza algun
procedimiento diagnostico de forma dolorosa cuando se
podria haber evitado. Tambiéen se considera ensanamiento
terapeutico cuando siguen manteniendo un tratamiento que
actua de forma negativa en la calidad de vida del anciano
pero con el que consiguen alargar la vida.



11.- MALTRATO FARMACOLOGICO:

Se da cuando existe un empleo abundante de farmacos
en un momento en el que no es necesario. Tambiéen se
considera maltrato farmacologico cuando se niega la
administracion de un medicamento como por ejemplo los
calmantes.



12.- RESTRICCION O SUJECCION FiSICA:

Se realiza cuando existe un posible dafo al propio
paciente, a terceras personas o incluso al entorno fisico

en el que se encuentra.
Muchas veces se realizan sujeciones fisica de manera

Innecesaria, por eso es muy importante garantizar que su
uso se realiza de forma excepcional y cuando la situacion
lo refiere. También es importante comentar que el tiempo
de la sujecion debe ser lo mas breve posible.

Queda excluida cualquier contencion mecanica cuando
se realiza de forma de castigo, por la demostracion de
superioridad respecto al anciano, por comodidad, etc.



13.- MALTRATO SOCIAL:

Se considera cuando existe una marginacion del anciano
en el ambito social.

Algunos ejemplos pueden ser, en caso de que alguien le
llame por teléfono no decirselo, no acompanar al anciano
al club de jubilados en caso de que el anciano no pueda ir

soOlo, etc.



14.- VIOLACION DE DERECHOS:

Dentro de este tipo de maltrato podemos encontrar
situaciones muy diferentes como por ejemplo la limitacion
de la informacion diaria de la prensa, radio, television, etc.
Esto les provoca de forma progresiva un aislamiento total
del mundo.

Otro de los ejemplos puede ser la falta de libertad a la hora
de decidir que ropa se va a poner hoy, o que quiere
comer... También puede darse este tipo de maltrato en el
tema de sanidad, es decir, que el profesional sanitario no
le de toda la informacion sobre su estado de salud o que
no cuente con su consentimiento para realizar algunas
acciones.



Tipo de maltrato

Consecuencias

Fisico

Hematomas, fracturas, quemaduras,
abrasiones, aranazos, heridas por ataduras,
luxaciones.

Psicolégico

Pérdida de apetito, miedo, trastornos

del sueno, confusion, ansiedad, Depresion,
pseudodemencias, ideas suicidas, aislamiento
social, emocionalmente disgustado o agitado.

Negligencia

Reagudizacion de enfermedades, ulceras por
presion, hipotermia, hipertermia, falta de
higiene corporal, malnutricion, deshidratacion.
Deterioro del nivel de vida, falta de servicios,
incapacidad para pagar facturas, falsificacion
de firmas, cambios en los patrones de gastos,
desahucio.

Sexual

Enfermedades de transmision sexual,

traumas en pechos, genitales, boca o zona
anal, hemorragias vaginales.




4.3- INDICADORES DE MALTRATO

Maltrato fisico:

* Quejas por agresiones fisicas.

* Lesiones, heridas, hematomas, aranazos, quemaduras...

« Atenciones sanitarias por caidas y/o lesiones sin
explicaciones.

* Fracturas.

« Hematomas y/o heridas en partes ocultas del cuerpo.

« Desnutricion y deshidratacion.

« Mala gestion y administracion de la medicacion.

* Ausencia de higiene.

« Cambios de profesionales sanitarios.



Maltrato psicologico:

» Alteraciones en la alimentacion.

 Dificultades a la hora de conciliar el sueno.

« Sentimientos de confusion, temor...

« Aislamiento, pasividad...

* Autoestima baja.

* Ansiedad, depresion, desesperanza...

« Cronicas o0  descripciones  contradictorias  y/o
Incoherentes.

 Actitud negativa a la hora de hablar de forma abierta.

« Evitacion de temas.

« Cambios de caracter dependiendo del tema que estemos
tratando y de las personas que estén saliendo en la
conversacion.



Maltrato sexual:

* Quejas de agresion sexual.

« Cambios en la conducta en comparacion a como era
antes: agresivo/a, timido/a...

 Dolores y/o hemorragias vaginales o anales sin
explicacion médica alguna.

 Infecciones urinarias frecuentes.

« Hematomas en las zonas genitales o en las mamas.

* Ropa interior rota, sucia...

« Enfermedades de trasmision sexual.



Abuso economico o financiero o material:

* Quejas debido a la manipulacion de sus efectos
personales sin el consentimiento de ellos.

« Falta de dinero, retirada de dinero reiteradamente sin
justificacion alguna, movimientos extranos en las
cuentas bancarias, etc.

« Cambios en los testamentos.

* Firmas falsas de personas ancianas que en ese
momento no son capaces de escribir.

- Falta de bienestar cuando la persona anciana tiene
capital para poder disfrutar.

* Problemas de salud sin tratamiento médico aun
teniendo recursos para poder cubrirselos como por
ejemplo, silla de ruedas, andadores, proétesis, etc.



Abandono/ negligencia:

« Manifestaciones de abandono.

» Falta de higiene, vestimenta inadecuada...

* Heridas cutaneas sin haber sido tratadas.

« Ulceras por presion.

« Desnutricion y deshidratacion.

« Enfermedades no tratadas.

« Falta de cumplimiento del tratamiento terapéutico.

» Deterioro general del anciano.

* Ausencia de acompanamiento a la persona anciana a un
centro de atencion sanitaria.



Maltrato social:

* Dejarle al anciano sentado o acostado durante un largo
periodo de tiempo.

* Ausencia de actividades estimulantes o de diversion.

« Restriccion de llamadas telefonicas o de visitas.

« No comunicarle el fallecimiento de personas que
conoce.

* Dejarle solo.



Negligencia con medicamentos:

» Agitacion.

« Somnolencia.

e Confusion.

« Agresividad.

« Analiticas alteradas.
* Discurso incoherente.



4.4-FACTORES DE RIESGO

Ambito individual:

Dentro de este ambito, los riesgos que se encuentran
por parte de la victima son la mala salud fisica
(incontinencia urinaria, alteracion en el descanso y en el
sueno, fragilidad) y psiquica (depresion, ideas
autoliticas, verguenza, sentimiento de culpabilidad). En
cuanto al deterioro cognitivo, seran factores de riesgo la
pérdida de memoria, dificultad en la concentracion... (Ej:
enfermedad de Alzheimer), asi como la alteracion o
deterioro sensorial: ceguera, sordera...

En cambio, por parte del agresor se encuentran los
trastornos mentales y el exceso de toxicos (alcohol,

drogas...).



Otro factor que también podemos encontrar en este
ambito que pueda provocar un riesgo para el maltrato a
los ancianos, es el sexo de la victima; en una sociedad
en la que las mujeres y los hombres se encuentren en
igual condicion social, el riesgo de malos tratos sera igual
tanto para hembras como para varones.

En cambio, las sociedades en las que la cultura que tiene
la mujer es inferior socialmente al hombre, Ila
mujer tiene mayor riesgo de sufrir negligencia y abuso
economico cuando enviuda.



Ambito relacional:

Que el anciano comparta vivienda se considera otro
factor de riesgo para sufrir maltrato. Aun no se sabe si los
conyuges o los hijos de las personas maltratadas son los
gque mayor probabilidad tienen de provocar los malos
tratos.

En el caso de que el agresor dependa econémicamente
de la persona anciana, existe mayor probabilidad y riesgo
de malos tratos.

También existen casos en los que si la relacion entre el
anciano y el familiar lleva tiempo un poco desgastada, en
el momento en el que aumente la dependencia por parte
del anciano, aumentara el estrées y por lo tanto aumentara
el riesgo de maltrato.



Ambito comunitario:

El aislamiento social de los cuidadores provoca que haya un
mayor riesgo de maltrato, es decir, si el cuidador tiene que
dejar de hacer las cosas que le gustan y que antes hacia a
diferencia de ahora que no puede porque tiene que cuidar
de un familiar suyo, provocara directamente una peor
relacibn con la persona anciana y consecuentemente
aumentara el riesgo de unos malos tratos.

También existen casos en los que los ancianos se
encuentran aislados sin poder salir a la calle o sin poder
relacionarse con la gente debido a su pérdida de capacidad
fisica y/o psiquica.



Ambito sociocultural:

Son muchos los autores que relacionan a las personas
mayores con la fragilidad, debilidad y la dependencia.

Asi mismo, las herencias suelen afectar a las relaciones
familiares.

Familias, en las que los hijos migran y los padres
(ancianos), suelen quedarse solos.

La escasez de dinero para poder pagar los cuidados es otro
de los motivos que puede desencadenar los maltratos.
Respecto al nivel educativo, existen estudios que afirman
gue una persona que tenga un bajo nivel de estudios es
mas propicia a sufrir maltrato porque carece de habilidades
comunicativas y sociales, lo que le va a impedir darse
cuenta de que esta siendo maltratado y por lo tanto
tampoco sera capaz de pedir ayuda.



Tambien cabe destacar que en los centros institucionales
el riesgo de maltrato aumenta si:

- No es adecuada ni la atencion sanitaria, ni los servicios
sociales y ni los centros asistenciales.

- Los profesionales no estan bien formados ni
remunerados.

- El personal tiene unas malas condiciones de trabajo
(carga de trabajo excesiva...).

- El entorno fisico no es adecuado.

- Las prioridades de los intereses son mas para el centro
Institucional que para las personas.



Maltrato respecto del cuidador:

Se pueden considerar factores de riesgo la sobrecarga
fisica y psiquica, carga emocional, estrés, el padecimiento
de trastornos psicopatoldgicos, el consumo de toxicos vy
farmacos, la no implicacion de la responsabilidad que
debe tener un cuidador, tener problemas personales,
aislamiento social, cuidadores que presentan tras tanto
estrées sentimientos de ira, frustracion, cansancio..., la
presencia del Sindrome de Burnout, etc.

Segun el tipo de cuidador, habra diferentes factores de
riesgo a tener en cuenta



Cuidador informal:

« Trastornos psiquicos (hay estudios que confirman
que existe un mayor maltrato en los cuidadores
informales que tienen depresion).

 Aislamiento social.

* Ausencia de soporte familiar y social.

* Llevando muchos anos como cuidador (limitacion de
la vida personal y laboral provocando a veces el
aislamiento social).



Dependencia econdmica por parte del cuidador hacia
el anciano.

Escasa informacion sobre la patologica.

Incapacidad por parte del cuidador informal para poder
soportar la carga fisica y emocional que requieren los
cuidados del anciano.

Malas condiciones (mucha carga laboral, poco espacio
personal, trabajo fisico y psiquico agotador...).



Cuidador formal:

« Falta de motivacion por parte del profesional.

« Escasa cualificacion respecto al cuidado de las personas
mayores.

 Dificultades a la hora de comunicarse con la persona
mayor.

« Sobrecarga fisica y psiquica.

e Sindrome de Burnout.

« Sentimiento de un menor prestigio profesional debido a
la sociedad.

« Salarios pobres.

* Malas condiciones laborales.



4.5- CAUSAS DEL MALTRATO

Segun la Guia de Prevencion del Maltrato a Personas
Mayores las causas que existen relacionadas con la
aparicion del maltrato son las siguientes:

- Teoria del estrés del cuidador:

Se relaciona con factores estresantes externos al anciano,
tambien a la ausencia de ayuda y apoyo de otras personas
a la hora del cuidado de la persona mayor.

Esta teoria también se basa en la falta de capacitacion
sobre el cuidado que requiere la persona anciana para
poder cubrir todas sus necesidades, ademas hay que
sumarle la posible situacion de desempleo, problemas
economicos, etc.




-Teoria de la dependencia de |la persona mayor:

El hecho de que la persona anciana tenga la necesidad
de exigir una mayor dependencia al cuidador, genera
una situacion en la que puede provocar una mayor
facilidad de situaciones de maltrato.

-Teoria del aislamiento social:
Cuando existe un aislamiento, existe una mayor
predisposicion a que el cuidador sufra estrés, por lo

gue puedae existir una mayor probabilidad de aparicion
de maltrato.




- Teoria del aprendizaje social:

Existen casos en los que si una persona en su ninez ha
sufrido malos tratos, es bastante probable que esa
conducta la haya normalizado en su vida y por lo tanto hay

una mayor probabilidad de que ese tipo de conducta se
repita.

- Teoria de la personalidad del cuidador y abuso de
sustancias:

Esta teoria asocia el consumo de toxicos (alcohol,
drogas...) del cuidador con el maltrato.




4.6- PERFIL DEL MALTRATADOR

No existe un perfil unico y especifico de la persona
maltratadora, pero se han hecho estudios en los que
confirman que en la mayoria de los casos de maltrato, la
persona maltratadora tiene el siguiente perfil:

- Mediana edad.

- Suele ser una persona de confianza para la persona
maltratada (anciano).

- Familiar de la persona maltratada (la mayoria de las
veces suelen ser sus propios hijos y/o hijas).

- Personas con enfermedades mentales.

- Personas que consumen toxicos (alcohol, drogas...).



Personas con estres.

Personas que dependen de la persona anciana
economicamente.

Personas que no tienen habilidades de afrontamiento.
Personas que conviven con la persona anciana.

El cuidador de hace muchos anos.

Persona que se aisla socialmente.

Persona que no tiene conocimiento de los recursos que
ofrece la comunidad.



4.7- DIFERENCIAS ENTRE MALTRATO
DOMESTICO Y EL INSITITUCIONAL

_ MALTRATO DOMESTICO MALTRATO INSTITUCIONAL

DEFINICION

TIPOS MAS COMUNES

Todo acto que por accion
u omision provoque
dano fisico o psicoldgico
a una persona mayor por
parte de un miembro de
la familia”.

Fisico, psicolégico,
abuso sexual, abuso
financiero o material,
abandono, negligencia,
autonegligencia,

Cualquier maltrato hacia
la persona mayor que se
realice en los centros de
salud, centros geriatricos
e instituciones de larga
estancia por parte de los
Trabajadores
profesionales.

Infantilizacion,
despersonalizacion,
deshumanizacion,
victimizacion,
ensafnamiento
terapéutico,
farmacologico,
negligencia,restricciones



_ MALTRATO DOMESTICO MALTRATO INSTITUCIONAL

FACTORES DE RIESGO

PREVENCION Y
DETECCION

Aislamiento social
(anciano y

cuidador), deterioro
cognitivo y fisico, estres,
actividad no remunerada

No es tan complicado
como en el ambito
institucional porque en
estos casos los
maltratadores son los
familiares.

Las personas que
detectan el posible
maltrato suelen ser los
sanitarios de AP cuando
realizan la atencion
domiciliaria y las
enfermeras de triaje de
urgencias.

Deterioro cognitivo y
fisico, estrés laboral,
malas condiciones
laborales

Es mas complicado ya
que las personas
agresoras son los
profesionales que
trabajan en las
instituciones donde se
encuentran los ancianos



_ MALTRATO DOMESTICO MALTRATO INSTITUCIONAL

BARRERAS QUE
OBSTACULIZAN SU
DIAGNOSTICO

PERSONA AGRESORA

Insuficiente informacioén
para poder saber
detectarlo, escasa
informacion bibliografica
sobre el maltrato,
presentacion sutil de
algunos tipos de maltrato

Conyuge, hijo/a,
hermanos/as, cuidadores

Insuficiente informacioén
para poder saber
detectarlo,
comportamientos
corporativistas,
negligencia o falta de
supervision, mala
imagen para el servicio
institucional.

Cuidadores formales



4.8- VIOLENCIA DE GENERO EN LA
TERCERA EDAD

Existen estudios que demuestran la dificultad de la
deteccion de la violencia de género en las personas
mayores, ya que tienen una mayor tolerancia a la violencia
emocional como por ejemplo a los celos, aislamiento,
manipulacion, etc.

Algunos de los autores que realizaron estudios sobre este
tema, refieren que la principal razon de la existencia de la
violencia de genero en el anciano es debida en parte a la
cultura, religion, sociedad, la falta de recursos en la
comunidad en relacion con este problema, o la falta de
confianza con los profesionales.



Las mujeres ancianas han sufrido la violencia de género
en silencio dentro de sus hogares aun siendo una noticia
gue todo el mundo conocia.

Es por ello, el hincapié que se hace en la deteccion de
este tipo de maltrato por parte de los profesionales
sanitarios, ya que en muchos casos puede pasar de
desapercibido por ser situaciones  “normales’,
“‘comunes’...



Este problema puede aumentarse en la mujer anciana
debido a la dependencia econdmica que sufren respecto
a las pensiones de los maridos.

Ademas, los casos en los que la mujer anciana termina
delatando la violencia de género que sufre por parte de
su marido, los hijos en algunas ocasiones, no le dan
Importancia ya que no comprenden esas declaraciones
porgue lleva asi toda la vida.

También hay casos en los que los hijos justifican Ila
violencia machista en esas edades por la cultura en la
gue viven y por la educacion que ha recibido.



La situacion puede complicarse mas en mujeres que no
tienen ni recursos econdmicos ni apoyos sociales, por lo
tanto es necesaria la existencia de protocolos para este
tipo de casos. Como ejemplo se podria coger el protocolo
que realizo el “Instituto Aragonés de Servicios Sociales”
en el que existe un acuerdo sobre la acogida en
residencias a mujeres ancianas victimas de la violencia
de género.



4.9- PREVENCION

En la actualidad, al haber un aumento de la poblacion
envejecida, la prevencion del maltrato en las personas
mayores, es un problema de todos. El maltrato, como hemos
visto, conlleva l|la aparicibn de consecuencias fisicas,
psicologicas y sociales para la persona mayor, y por otro
lado, esta relacionado con un aumento de Ia
morbimortalidad, una disminucion de la calidad de vida del
anciano y con un aumento del consumo de recursos tanto
sanitarios como sociales.



En 2001 se conocieron las primeras estrategias para la
prevencion del maltrato en las personas ancianas por parte
de la “Organizacion Mundial de Salud (OMS)” y de Ia
“Information and news about the prevention of elder abuse
(INPEA)". Las estrategias mas importantes y/o
significativas fueron las siguientes:

- Voces Ausentes: eran opiniones de diferentes personas ancianas sobre
el maltrato en la tercera edad.

- Declaracion de Toronto: surge a partir de una reunién de

personas expertas en la que se habla de iniciativas para poner en marcha la
prevencion del maltrato.

- La perspectiva de los mayores espanoles sobre el maltrato

al anciano: fue un estudio creado por la Sociedad Espariola de Geriatria y

Gerontologia (SEGG) y el Instituto de Mayores y Servicios Sociales (IMSERSO),
que actualizaba los objetivos y el diseno de la estrategia “Voces Ausentes”



Existen varias estrategias que se han puesto en marcha
para prevenir, establecer diferentes medidas para lidiarlo
y disminuir las consecuencias del maltrato en las
personas mayores. Algunas de las estrategias que se
han aplicado para prevenir el maltrato en los ancianos
son:

Campanas para los profesionales y para la poblacion.

Deteccion de victimas y agresores.

Programas en los colegios.

Intervencion de apoyo a las personas cuidadoras.

Formacion dirigida a los distintos cuidadores.



Existen intervenciones con las que se puede responder a
los diferentes tipos de maltrato y al impedimento de
repeticion:

Obligacion a la notificacion a las autoridades.

Grupos de autoayuda.

Centros de acogida.

Ayuda psicologica.

Teléefonos de asistencia que garanticen informacion y
derivacion.



En la actualidad todavia no existen muchas pruebas en
las que verifiquen la eficacia de las intervenciones que
anteriormente hemos nombrado.

El apoyo de los cuidadores tras una situacion de
maltrato, disminuye la probabilidad de que se repita, los
programas en los colegios también han generado
resultados favorables ya que las personas van
sensibilizandose consiguiendo asi un menor maltrato.



Mediante el sector de servicios sociales (a partir del apoyo
juridico, financiero...), el sector de la educacion (a partir de
campanas de sensibilizacion y educacion a la poblacion) y
el sector de la salud (a partir de la deteccion y tratamiento

que ofrece el personal de AP y Especializada) se reduce el
maltrato en las personas mayores.



Existe un consenso sobre la prevencion del maltrato en
la persona mayor y se basa en respetar y promover la
autonomia (funcional y moral), de modo que, cuanta
menor dependencia exista y mayor capacidad haya para

defender los valores de cada uno, existira un riesgo
menor.

Por ello es muy importante la educacion que se lleva a
cabo por parte de los profesionales sanitarios en el
ambito familiar y en el comunitario, ya que va a intervenir
en la instruccion, orientacion, fomentacion del
autocuidado, potenciacion de la capacidad del paciente y
familiares para poder afrontar los problemas, etc.
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