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Editorial

PANDEMIA POR SARS-COV-2, EL PRIMER RETO
PARA LA ENFERMERIA PLANETARIA
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Enrique Castro-Sanchez
Enfermera. Imperial College London.

Tanto si se considera a la COVID-19 como un hecho improbable pero predecible, al estilo de la 'Enfermedad X' postulada por
la Organizacion Mundial de la Salud (1), que abogaba a los sistemas sociosanitarios para que anticipasen su posible impacto,
o bien se considera esta fendmeno como un auténtico "'cisne negro” de Taleb (2)... la pandemia por SARS-COV-2 nos ofrece
una oportunidad Unica de reflexionar sobre el estado de nuestra profesion, el sistema sociosanitario y la constelacion de
estructuras asociadas que lo articulan, y de los valores sociales que lo apuntalan. Como todos los hechos traumaticos -es
decir, aquellos que definen la trayectoria vital individual o colectiva-, este aprendizaje se acompana de dolor, en este caso
por las miles de muertes de pacientes, entre las que se incluyen docenas de profesionales sanitarios.

Uno de los pocos aspectos sobre los que deberia haber acuerdo sin mucha dificultad es la absoluta carencia de capacidad de
absorcion (slack) de nuestro sistema sociosanitario (aunque quizas seria mas justo hablar del &mbito hospitalario) para hacer
frente de manera eficaz a picos de demanda como los que el SARS-COV-2 ha generado, asi como de la desconexion entre
este entorno hospitalario y la esfera de los cuidados a los ancianos en residencias. Sin duda, los modelos de desamortizacién
sufridos por la ciudadania y los trabajadores de la sanidad y asistencia social son responsables directos de esta falta de
capacidad de reaccion, y este episodio debera pasar a engrosar la larga lista de iatrogenias resultado de politicas neoconser-
vadoras.

Mas ampliamente, este paron forzoso podria ser (con permiso de las decenas de miles de muertes, logicamente) una oportunidad
de romper el libro de reglas, o de al menos considerar ignorar aquellas que nos impiden progresar, en cuanto al tipo de
profesion y sociedad que deseamos emerja de esta situacion. El modelo de liderazgo colaborativo (3) y de partenazgo que
hubiera sido deseable no ha aparecido, y los estamentos enfermeros han preferido resaltar las deficiencias, presentes y con-
siderables sin duda, sin ofrecer por otro lado soluciones concretas. Cuando la crisis amaine quizas estos estamentos efectuaran
un examen de conciencia profundo (basado, idealmente, en una evaluacion vinculante externa encabezada por una comision
paritaria y sin conflictos de intereses) sobre esta actitud crispante y su contribucion al desempefo eficaz de la labor de los
decisores. Las enfermeras y la ciudadania quedan a la espera de ver el papel que estas instituciones eligen jugar en la
reparacion o reconstruccion de nuestra sociedad.

La actuacion clinica y asistencial de las enfermeras, asi como del resto de profesionales sanitarios y trabajadores de la sanidad,
ha sido excelente, técnicamente competente y compasiva en condiciones sin precedentes, y no ha participado de esta
mediocridad institucional. Igualmente excepcional ha sido el establecimiento, de manera organica y sin lideres formales, de
redes de intercambio de experiencias, informacion y apoyo emocional. Estas experiencias, no olvidemos, también forman
parte del cuerpo de evidencia, junto a las preferencias de los pacientes.

Sin embargo, el discurso imperante sobre la toma de decisiones ha girado en torno al uso de “evidencias”, que en realidad
hacian referencia a estudios epidemioldgicos y datos procedentes de estudios bioldgicos o epidemiologicos, con mucha
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menor presencia de evidencia similar generada por estudios cualitativos o centrados en aspectos conductuales y que han
demostrado ser fundamentales en otros brotes epidémicos como en la enfermedad por virus del Ebola (4). Asimismo, las
decisiones sobre los modelos asistenciales de urgencia a implantar para responder a las necesidades de cuidados derivadas
de la pandemia no han parecido gozar, al menos de manera que pueda examinarse publicamente, de la misma atencion.

Para las enfermeras familiares y comunitarias, especialmente, la evidencia emergente respecto a la influencia de determinantes
sociales clasicos en el riesgo de infeccion por SARS-COV-2, y de mortalidad por dicha infeccion (5), ofrece una oportunidad
de reclamar, con mas fuerza si cabe, la introduccion de medidas estructurales que mitiguen el impacto de estos determinantes.
Sin duda, estas mejoras se traducirian en beneficios individuales y sociales transversales.

Finalmente es posible también que cualquier reflexion sobre un posible renacimiento profesional solo refleje las perspectivas
acomodadas de enfermeras acomodadas y con resiliencia limitadas, en comparacion con aquellas de otros entornos que han
de hacer frente de manera continuada a catastrofes naturales, brotes epidémicos, aderezados con la desatencion de la
comunidad internacional.
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Medios de comunicacion, pandemia y salud
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Posiblemente ni el/la mas optimista de los/as periodistas hubiese podido imaginar un escenario como el generado por la CO-
VID-19. Escenario de permanente y continua actualidad sobre la que desarrollar toda su actividad.

Pero de igual manera que nuestro sistema sanitario, a pesar de los esfuerzos por situarlo como excelente, ha demostrado
tener claras deficiencias, los medios de comunicacion no se han quedado atras.

Se ha tratado de trasladar a la opinion publica que nuestro sistema sanitario es uno de los mejores del mundo, cuando lo
que ciertamente es excelente es nuestro estado de salud, que no tiene relacion univoca y exclusiva con el sistema sanitario,
pues ya es sabido que los determinantes sociales inciden de manera muy superior en los niveles de salud comunitarios de lo
que lo hace el sistema sanitario. Aunque las inversiones en este sean inmensamente superiores a las que se llevan a cabo con
relacion a dichos determinantes.

De igual modo, posiblemente, como resultado del espejismo que genera esta dicotomia permanente entre salud y sanidad,
es por lo que también las/os periodistas replican exactamente el mismo discurso disociado, estereotipado, deformado, engafioso
y distorsionado en relacion a las noticias que en torno a la salud o la sanidad se generan, y que incluyen no solo los resultados
de las intervenciones en un momento dado, sino a quienes las llevan a cabo, es decir, las/os profesionales sanitarias/os.

Sin embargo, en este caso, me voy a detener en el tratamiento periodistico, que en torno a la pandemia y todo lo que a su
alrededor se esta generando, se ha llevado a cabo.

Con este panorama, por lo tanto, hemos tenido la oportunidad de asistir a la desmitificacion de nuestro Sistema Sanitario y
a la permanente deformacion de la informacion trasladada por las/os periodistas en aras a unas audiencias que, ahora mas
que nunca, tienen una feroz competencia por aumentar, aunque sea utilizando a pseudoexpertos, dando por buenas falas
noticias (foke news), o convirtiendo en tertulias intrascendentes lo que deberian ser debates rigurosos.

Para empezar, quisiera resaltar, antes de nada, la importancia que sin duda tienen los medios de comunicacion en la sociedad
como instrumento fundamental de informacion para la ciudadania. Pero dicho esto, también es importante destacar los
sesgos, olvidos o interpretaciones que en torno a dicha informacion se llevan a cabo, contribuyendo a una imagen distorsionada,
alarmista, sensacionalista, falsa, oportunista e incluso con falta de rigor, que en mas ocasiones de las deseadas se traslada,
perpetuando topicos y estereotipos respecto al sistema sanitario y a sus profesionales.

Tal y como comentaba al principio, lo primero que tiende a confundirse son los términos sanidad y salud, usandolos como
sinbnimos, cuando su significado es completamente diferente. Y es en funcion de esa mala utilizacion sobre la que se construye
una imagen distorsionada y alejada de la realidad, ya que al hablar de sanidad automaticamente se asocia a hospital. Y al
hablar de hospital se habla de enfermedad. Y al hablar de enfermedad se habla de médicos. Y al hablar de médicos se habla
de medicinas y tecnologia. Y al hablar de medicinas y tecnologia se habla de pacientes. Y al hablar de pacientes se habla de
sus patologias (sujetos diabéticos, hipertensos, cronicos...). Y al hablar de patologias se habla de asistencia. Y al hablar de
asistencia se habla de dependencia. Y al hablar de dependencia se habla de paternalismo. Y al hablar de paternalismo se
habla de sumision. Y al hablar de sumision se habla de obediencia. Y al hablar de obediencia se habla de falta de libertad...
Lo que conduce al sistema que tenemos, y que por mucho que se empefien politicos, gestores, periodistas o analistas, no es
excelente y tiene importantisimas carencias que hay que acometer de manera urgente. La medicalizacién, el asistencialismo,
el hospitalcentrismo, la excesiva dependencia de la técnica y la industria farmacéutica, acaban por mimetizar a todo un
sistema que fagocita y anula cualquier otra perspectiva posible.

Toda esa secuencia que he descrito lleva a que se anulen, oculten, deformen, malinterpreten aspectos, conceptos, ideas,
acciones tan importantes como hospital vs. Atencion Primaria, enfermedad vs. salud, médicos vs. profesionales de la salud
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(enfermeras, fisioterapeutas, matronas...), medicinas y tecnologia vs. cuidados, pacientes vs. personas, patologias vs. problemas
de salud, asistencia vs. atencion, dependencia vs. autonomia, paternalismo vs. empoderamiento, sumision vs. capacidad de
decision y obediencia vs. libertad. Todos y cada uno de ellos fundamentales para poder entender lo que es y significa un
sistema de salud en el que tanto las/os profesionales como la ciudadania son fundamentales para que realmente pueda con-
siderarse excelente.

Ante este reduccionismo, en torno a la salud y la sanidad, las/os periodistas buscan como fuentes de informacion casi
exclusivas a los médicos, con lo que establecen una espiral de fuerza centrifuga que aleja del centro de atencion todo aquello
que no se corresponda con dichos “protagonistas” o con lo que ellos entienden por sanidad y salud, lo que nos situa en un
escenario, que nada tiene que ver con la realidad social en la que, no lo olvidemos, esta incorporado el sistema sanitario.

Asi pues, las/os periodistas recogen como propia y real esta imagen y la proyectan a la sociedad. De tal manera que se habla
de médicos y profesionales sanitarios, o que automaticamente excluye a los médicos como profesionales sanitarios o bien
les situa en un nivel superior al nombrarlo de manera diferenciada del resto. Se habla de cuidados y se excluye a quienes
fundamentalmente los prestan como son las enfermeras. Se habla de investigacion médica en lugar de investigacion sanitaria
o0 en salud, como si tan solo los médicos pudieran investigar o investigasen. Se habla de la importancia de tal o cual técnica
médica, y se ignora sistematicamente cualquier intervencion enfermera que puede tener efectos sobre la salud mucho
mayores que una técnica especifica para un reducido grupo de personas. Se habla de pacientes, patologias, sintomas...
anulando o cosificando a las personas y sus familias que tienen que afrontarlo...

Esto que venia siendo habitual con la pandemia se magnifica y amplifica, aunque se trate de disimular con falsas adulaciones
politicas, con aplausos y reconocimientos heroicos que no corresponden con la realidad ni aportan absolutamente nada a la
solucion de las graves carencias del sistema. Mas bien todo lo contrario, porque cuando todo esto acabe o cuanto menos
disminuya en intensidad, dichos apelativos y muestras seran utilizadas como Unico pago a la motivacion, implicacion,
sufrimiento, dolor e incluso muerte que han tenido que sufrir las/os profesionales en general y las enfermeras en particular.

Por otra parte, dado que algunasfos periodistas deforman la realidad y las/os politicas/os se enteran de casi todo lo que
sucede, sequn ellas/os mismas/os declaran, por los medios de comunicacion, no es de extrafiar que suceda lo que sucede y
que se avance, lo que se avanza, o sea, poco, por no decir nada o incluso se retroceda en ocasiones.

Seria deseable que las/os periodistas rebajasen su ego y protagonismo y se aviniesen a modificar su discurso caduco, confuso
e inexacto en relacion a todo cuanto rodea a la sanidad y a la salud, con humildad y sin identificar como ataque cada una
de las peticiones de correccion, que, por ejemplo, desde la Asociacion de Enfermeria Comunitaria (AEC) se les traslada de
manera permanente. Basicamente porque nuestro interés, como el suyo, es el de informar y formar a la poblacion a la que
nos debemos desde los medios de comunicacion o desde el sistema de salud. Vamos todos en el mismo barco, no es cuestion
de hacer motines para ver quién se queda con el tesoro, entre otras cosas porque ese tesoro no es otra cosa que la salud y
de todas/os depende promocionarla, mantenerla, conservarla y cuidarla.

ASOCIACION ;
ENFERMERiA-CO, ummm/

José Ramon Martinez Riera
Presidente de la Asociacion de Enfermeria Comunitaria (AEC)
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RIAEC incorpora una plataforma digital de
envios para la gestion y evaluacion de
articulos cientificos

Esta tecnologia mejorara la funcionalidad de RIdEC y actualiza el modelo de trabajo tanto
para autores/as, como para revisores/as. Ademas, se han actualizado las normas de publicacion
2020

Este mes de mayo 2020, en RIJEC implementamos nueva tecnologia; el envio de manuscritos a la revista cientifica de la
Asociacion de Enfermeria Comunitaria (AEC) ya no sera el habitual hasta el momento (correo-e), sino que se ha desarrollado
e implementado un gestor digital de envios para remitir a RIJEC los estudios cientificos de investigadoras/es en Enfermeria
Familiar y Comunitaria y Salud Publica. Disponer del gestor digital de envios forma parte del desarrollo del plan estratégico
de RIEC, y era uno de los objetivos prioritarios del equipo editorial y de la Junta Directiva de la AEC.

En ese sentido, el gestor de envios ha sido desarrollado integra y personalmente por el editor, el equipo editorial y la
coordinacion de TIC, siendo propiedad de la AEC, y va a suponer una modernizacion significativa del sistema de envio, pero
también del sistema de evaluacion de los articulos, al incorporar nuevos check-list, y al hecho de que las revisiones/evaluaciones
se realizaran directamente a través del propio gestor.

—
Asociacion de Asociacion Congresos y otras Reuniones Cientificas Enfermeria Familiar y Comunitaria La Comunidad RIdEC

Ef EE , Enfermaria b ;
Comuntaria

Gestor de Envios RIJEC

< RIAEC

Informaciie pars autored e Normay de publicasian

Revivta Ihersamiricana de Eafermseria Comunitaria, RIJEC,

. INFORMACKS FARA ALTORFSAS.
Mkl e RIMEC
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Espacio AEC

El link de acceso esta disponible en la pagina web de la revista RIAEC (http://enfermeriacomunitaria.org/web/index.php/ridec),
dentro de la web de la AEC (www.enfermeriacomunitaria.org), y requiere registrarse o estar ya registrado/a para acceder
al gestor. Quienes ya estuvieran registrados/as anteriormente por ser socio/a, 0 hayan realizado envios de comunicaciones
en el pasado a algun congreso de la AEC, deberan utilizar los mismos datos de usuario/contrasefa, pudiendo recuperarlos si
los olvidaron.

Una vez se disponga de usuario/a y contrasefa e iniciado sesion se permite el acceso al gestor para efectuar el envio a través
de un sencillo e intuitivo proceso, que solicita la informacién basica para el envio de articulos: titulo del estudio, autorias y
afiliaciones, autor/a de correspondencia, y los archivos: carta de presentacion al editor, manuscrito andnimo y permisos de
comités de ética e investigacion si son necesarios para el estudio. El gestor confirmara al autor/a de correspondencia auto-
maticamente la recepcion del envio con un codigo, y se inicia el proceso técnico de revision de articulos.

Por otro lado, se ha aprovechado la implementacion del gestor de envios para realizar una revision y actualizacion de las
Normas de publicacion en RIdEC 2020 (guia para autores/as), mas detalladas, rigurosas y normativas, también disponibles ya
en la web de RIMEC (http://enfermeriacomunitaria.org/web/index.php/ridec/76-normas-de-publicacion/424-normas-de-pu-
blicacion).

Estamos convencidos de que estos cambios
contribuiran a sequir con el desarrollo, el cre-
cimiento y la mejora de RIdEC como vehiculo
de difusion cientifica de la AEC, para contribuir
a la construccion de conocimiento en Enfer- 72
meria Comunitaria y Salud Publica.

Nuevo Articulo

Y ademas, esperamos seguir mejorando los T
tiempos de gestion de los articulos, que ac-
tualmente son agiles, pero que pueden seguir
optimizandose: el equipo editorial de RIdEC
realiza una primera respuesta de confirmacion
en menos de 48 horas; y el proceso de eva-
luacion una vez admitido a revision el articulo
suele durar habitualmente unos 15 a 30 dias,
con intervalo maximo de dos meses para la
evaluacion. Estos plazos creemos que se po-
dran acortar sensiblemente gracias al gestor
de envios. En ese sentido, y para seguir au-
mentando la trasparencia de la revista, desde
el numero de junio 2020 se publicara junto
a cada articulo su fecha de recepcion y su fe-
cha de aceptacion.

B ADJUNTAR ARCHIVOS

Carta & prasentacidn dad estudio (formaEtos ad™moos

St sees paf)

Como es conocido, RIAEC es una revista cien-
tifica gratuita, de calidad, indexada en bases
de datos tanto nacionales como internacio-

nat archen | Ningln anchive stlsccionade

a8 autores, abstact, bz, Mguras, v andsss 005 huthea

nales, y se edita en formato open acces sin
costes, tanto para publicar (autores/as) como
para consumir (lectores/as) sus manuscri-
tos.

Dr. Vicente Gea Caballero
Director/editor RIJEC

e, doo]

1 | Mingin archive sslscclonado

Copla de permizes obtenldas de comitd Etlea investigasidn "formatos sdmitidos Jocdoood®|op gong)
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LAS GAFAS

Irene Clara Parrilla Sudrez

El cuidado que no se ve, el que necesita de unas gafas especiales para ser visto, es el cuidado al que yo me dedico. {Qué
tiene de especial para que se precisen unas gafas para verlo?

Es especial porque la persona no lo busca, no lo demanda, no lo ve como una necesidad, porque esa persona no ha sido
vista por el sistema sanitario o su acceso al mismo es consecuencia de la imposibilidad de acceder y lo ha hecho por los
medios de atencidn urgente, tras la ayuda de un vecino que lo ha dejado de ver unos dias, o las repetidas veces que
acude a la farmacia porque se le habia olvidado algo, o por un familiar que no sabe qué hacer porque no lo puede
cuidar.

El paciente no entra, con cita o sin ella, por sus propios medios al centro de salud.

Se trata de un cuidado silencioso, escondido en las casas de las personas, quienes abren sus puertas a una desconocida, yo,
para intentar acercar los cuidados a sus hogares y retomar el cuidado abandonado o perdido por alguna causa.

Hogares lejanos, dispersos, sin transporte o cobertura, no salen en el “maps”, o si lo hacen su numero esta equivocado. Una
aventura diaria.

Soy enfermera comunitaria de enlace. Soy una enfermera que ejerce de enlace entre las personas y el centro de salud
donde trabajo. Intento facilitar la accesibilidad a los recursos sanitarios a las personas que por motivos de pérdida de au-
tonomia, soledad, dispersion geografica, enfermedad terminal, pérdida de recursos econdmicos... no pueden acceder por
sus propios medios al centro de salud mas cercano. Pero sobre todo, hago atencion al cuidador. Persona necesaria para
que el cuidado se mantenga en casa y no sature las urgencias. Base de nuestro pilar sanitario y, sin embargo, tan poco
considerado.

Ese apoyo a las personas, mujeres en su mayoria, que se apartan de su ejercicio profesional, de su vida social, para entregarse
por completo al cuidado de sus padres, pareja, hijos, tios, etc.

La jornada comienza con el arranque de mi coche, no de empresa, herramienta necesaria como cualquiera de las que podria
contener un maletin sanitario. Sin mi "Platero” no iria a ningin domicilio. Una vez localizado el destino y tras una breve
presentacion, y con el permiso concedido para acceder a sus vidas, realizo una valoracion integral por patrones funcionales
y un plan de cuidados de enfermeria que pactaré con la familia y el paciente, asi como con su médico y enfermero, si fuera
necesario e incluso contar con otros profesionales. A veces pactar no es facil y no todo vale. Tampoco tenemos un abanico
infinito de soluciones; eso no es real. Pero lo que se puede informar y orientar sobre cuidados y los recursos disponibles, asi
como el apoyo al cuidador, hacen que los cuidados invisibles valgan la pena, aunque no puedan ser vistos sin esas gafas
especiales.

Soy afortunada, yo tengo esas gafas. Soy enfermera comunitaria.
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ESTOY AQUI PARA MUCHO MAS

Cecilia Martinez Arias

Solia sentarme en la mesa de su despacho. Unas veces era él quien consultaba, otras traia como paciente a alguna de las
figuras de porcelana que habia en la casa y que, para la ocasion, hacian el papel de mascota.

Me gustaba escucharle, saber qué ocurria; si es que existia algun problema de salud o, por lo contrario, simplemente queria
saber lo que podia hacer para evitar que algo asi pudiera aparecer. También me preguntaba si habia disponible alguna
vacuna que pudiera protegerle contra la apatia que le producia estar retirado de lo que mas le gustaba hacer. Me consultaba
algunas dudas respecto a lo que podia comer, qué tipo de ejercicio le venia mejor realizar en su situacion, o también cuales
eran los lugares o establecimientos que existian en el pueblo para disfrutarlos con mas gente y asi relacionarse.

Otras veces era yo la que me desplazaba al salon (que en nuestra ficcion hacia la funcion de su casa), para aclararle todas
sus dudas delante de mas gente, generalmente mi abuela y mis tias; estaba convencida de que asi recordaria las cosas mejor.

En aquel 1995 yo era una nifia de solamente 8 afos jugando en el despacho de su abuelo, un veterinario jubilado que por
aquel entonces disfrutaba aventurando en mi (seguin su criterio) una vocacion perteneciente a la rama sanitaria, pero sin
conocer aun en ese momento de cual se trataba.

El hacia sus investigaciones: me solicitaba la receta de algun medicamento, a lo que siempre le contestaba que yo no era
la encargada de eso.

Otras veces fingia que alguno de mis mufiecos estaba enfermo, y se presentaba en el despacho representando el papel de
padre de las criaturas.

Yo decia muy segura:

— Este nifo necesita ahora mismo que un pediatra le haga una prueba— Y ¢l “tomaba nota" ensequida de que no era la
pediatria la profesion que yo estaba “"ejerciendo” en ese momento.

Algo parecido paso con fisioterapia, cuando le expresé mi negativa a tratar sus lesiones musculares. Recuerdo como un dia
llego solicitando la administracion de una inyeccion. Refirio que habia pasado la noche vomitando y penso que ese seria
“el cepo perfecto” para una enfermera en potencia..., se echo a reir tras mi contestacion:

— iHombre, Manolin, yo estoy aqui para mucho mas que para poner inyecciones!

La inyeccion fue definitivamente el factor primordial de confusion para establecer el diagnostico diferencial. No parecia
ser la enfermeria la profesion que mi abuelo estaba buscando en mi, si esa técnica tan definitoria me producia una especie
de rechazo. O podia ser que considerara que reducia demasiado la idea de profesion que yo tenia proyectada en mi cabeza.
Se lo habia verbalizado en aquel momento: “Estoy aqui para mucho mas...".

Mi idea no lleg6 a tomar "forma legal”, y con ello reconocimiento, hasta 10 afios mas tarde de "aquellas consultas domésticas”,
pero el nacimiento de esta profesion “encriptada” para mi abuelo se remonta incluso a un siglo antes de que €l mismo naciera.

Es cierto que a lo largo de la historia ha sufrido muchos vaivenes. Hubo algunos momentos algidos, en los que parecia que
el despegue ya no tendria marcha atras, pero luego todo se quedaba en un intento fallido debido a distintos motivos. Entre
ellos, como no, los de indole politica.

El origen podria situarse en el siglo XIX, con la elaboracion a cargo de Edwin Chadwick de un “Informe sobre las condiciones
sanitarias de la poblacion de Gran Bretaiia”. También en el primer intento fallido de la Sociedad Epidemioldgica de Londres
de actuar en el ambito de la comunidad. Pero fue William Rathbone quien dio el primer paso en lo que, con los afos, se
convertiria en la enfermeria comunitaria.

Este comerciante inglés conocia la importancia de los cuidados a domicilio debido a la enfermedad que padecia su mujer,
y gracias a la manera de trabajar de Mary Robinson (todo un referente en enfermeria comunitaria, y a la que él mismo
habia contratado) decidié apostar por esa forma de brindar cuidados.

Tras la muerte de su esposa, y motivado por su compromiso social, le hace a Robinson una prorroga de su contrato para
poder ofrecer esa misma excelencia de cuidados a los enfermos mas necesitados de la comunidad. Y no contento con su
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pequefa aportacion para mejorar la asistencia sanitaria, Rathbone continua buscando aliados para poder difundir esa
manera de trabajar, esa nueva vision de la profesion.

Decide contactar con otro referente de nuestro gremio: la apodada “dama de la lampara”. Florence Nightingale, que apoya
desde el primer momento su idea. Ella misma habia permanecido en una institucion luterana donde se formaban las
Diaconisas que atendian a los enfermos mas desfavorecidos y marginados. Todo ello llevd a la conclusion de que si se
pretendia sequir dando continuidad a ese tipo de asistencia se tendria que crear una escuela de enfermeras de distrito.
Rathbone reacciono a ello proporcionando la que hoy podria ser catalogada como la mayor “beca” habida hasta entonces.
Financié la construccion de la primera escuela de Enfermeria de Salud Pablica en el &mbito mundial. Era 1862.

Se cred entonces la Asociacion de Enfermeras de Distrito, con un servicio continuo de enfermeras a domicilio, asignando
una de ellas a cada uno de los dieciocho distritos en los que se decidio dividir la ciudad de Liverpool. Aqui comienzan a
cambiar las competencias de las profesionales de enfermeria y la recién estrenada escuela de enfermeras aboga por formar
en otros campos como la educacion y la visita domiciliaria. Se diferencia por primera vez esta clase de formacion de la que
recibian aquellas que prestaban sus servicios en el ambito hospitalario.

Mientras tanto en nuestro pais la situacion era bien distinta, y a finales del XIX los enfermeros de aquel entonces ejercian
funciones de dentistas, callistas y asistentes de partos.

En 1857, la Ley de Instruccién Publica recoge los conocimientos que deberan tener los aspirantes a practicantes. Seis afios
después es Concepcion Arenal, autora del Manual del visitador del pobre, la que podriamos calificar de precursora de la
enfermera visitadora en Espania.

Todo parecia progresar: entre los afios 20 y los 30 se crean la Escuela Nacional de Puericultura, la Escuela Nacional de Salud
y la Escuela Nacional de Enfermeras Visitadoras. En esta ultima se tiene muy en cuenta el contenido del trabajo desarrollado
por Concepcion.

Ademas de todas estas nuevas instituciones se crea la Asociacion Profesional de Visitadoras Sanitarias, que edita un boletin
trimestral cuyo objeto es dar a conocer las noticias relevantes de la profesion y compartir conocimientos: sirve como una
importante via de comunicacion entre profesionales.

También tiene lugar en los aflos 30 el Primer Congreso Nacional de Sanidad, en el que en lugar de enfermeras visitadoras
como hasta ahora se denominaban se cree mas oportuna la de "instructoras de sanidad polivalente”.

Parecian ser demasiadas buenas noticias, y tras la guerra civil espanola el despegue de la enfermeria comunitaria se ve truncado.
Con objeto de regular la situacion de muchas mujeres que habian ejercido funciones de enfermera durante el periodo de
guerra en el bando rebelde surge el Cuerpo de Enfermeras de Falange Espafiola Tradicionalista y de las JONS, (Junta de Ofensiva
Nacional Sindicalista). Se exigia poseer el titulo de Enfermera de la Falange Espafiola Tradicionalista. En ese momento, y por
poco tiempo, habria dos especialidades segun la ley: las enfermeras de guerra y las enfermeras visitadoras sociales.

Pero es en el afo 1953 cuando se recibe el mayor mazazo a cargo del Real Decreto de 4 de diciembre que unifica toda la
profesion en ATS (ayudante técnico sanitario). Simple, sencilla y llanamente lo que su nombre indica. Comienzan entonces
movimientos de colectivos defensores de la Enfermeria de Salud Publica que ven peligrar mas que nunca su profesion.

Diecisiete afios dura la sequia. Hasta que en 1970 se plantea la posibilidad de hacer una modificacion en los planes formativos
de los ATS, dudando entre dos opciones: darles la categoria de formacion profesional o conferirles caracter universitario.
Gracias a la movilizacion que en aquel entonces hicieron nuestros compaferos para evitar que se eligiera la primera de las
posibilidades, siete aflos mas tarde, en 1977, aparecen las Escuelas Universitarias de Enfermeria y con ellas la figura del
DUE (Diplomado Universitario de Enfermeria).

Un afo después llegaria nuestro “as en la manga" y haria que el "despegue” no fuera a quedar nunca mas en un intento
fallido. Tiene lugar una conferencia organizada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y el Fondo de las Naciones
Unidas para la Infancia (UNICEF). Es la Conferencia Internacional sobre Atencion Primaria de Salud de Alma-Ata, considerado
el evento de politica de salud internacional mas importante de la década. Subraya la importancia de la Atencion Primaria de
salud como estrategia para alcanzar un mejor nivel de salud de los pueblos. Su lema es "Salud para todos en el aiio 2000"

En el aflo 2005 se producen dos hechos importantes: por un lado, la modificacion de los planes de estudios, regulandose
los estudios universitarios oficiales de Grado (la formacion pasa de tres a ser de cuatro afios de duracion y los DUE a ser
enfermeros graduados en 2013). Por primera vez en la historia, el 22 de abril de este afio 2005, aquella idea de profesion,
que aun sin saber que existia, a mis 8 afos, yo tenia plasmada en mi cabeza, toma forma legal de la mano del Real Decreto
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450/2005 sobre especialidades de enfermeria. En 2010 se aprueba el programa formativo de la Especialidad de Enfermeria
Familiar y Comunitaria. Tres aflos mas tarde, después de cinco ejerciendo en el ambito hospitalario pero sin olvidar aquel
juego en el despacho de mi abuelo, comencé como enfermera interna residente (EIR) en la Unidad Docente de Mallorca.

Quiza por todos estos vaivenes hasta llegar a lo que hoy es mi profesion, mi abuelo no supo captar cual era la rama sanitaria
que afloraba en mi incipiente vocacion. Probablemente el concepto mas analogo que él tenia interiorizado habia quedado
anclado en aquel "mazazo del 53", en el que la autonomia del profesional de enfermeria se veia bastante mermada. jCémo
me gustaria que el tiempo me hubiera permitido decirle que iba muy bien encaminado! Haberle contado, hoy que la
conozco, la historia de la enfermeria comunitaria.

Las competencias que hoy manejamos las enfermeras comunitarias se asemejan a aquello a lo que me gustaba jugar en
aquel despacho: asesoramiento sobre vacunas contra la apatia, qué poder comer o qué ejercicio realizar.

En aquellos momentos yo estaba haciendo lo que hoy llamamos prevencion primaria. Cuando aquellos pequeiios pacientes
enfermos, representados por mufecos, eran derivados rapidamente a su pediatra para hacer las pruebas pertinentes e
intentar hacer con ello una deteccion precoz de la enfermedad, yo estaba haciendo lo que hoy se denomina prevencion
secundaria. Cuando acudia al salon de la casa, ademas de hacer “atencion domiciliaria”, proporcionaba lo que hoy llamamos
educacion grupal. Asimismo cuando él me preguntaba por recursos en el pueblo le estaba haciendo un pequefio “mapeo
de activos en salud”.

En ese contexto de juego y haciendo ahora un paralelismo con la actividad que hoy realizamos las enfermeras comunitarias,
ademas de aplicar de forma integral un conjunto de cuidados al individuo, la familia y la comunidad en el proceso salud/en-
fermedad debemos contribuir a que sean adquiridas habilidades, habitos y conductas que fomenten el autocuidado, en el
marco de una atencion primaria integral y comunitaria. Esta incluye la prevencion de la enfermedad, la promocion, la
proteccion, la recuperacion y la rehabilitacion de la salud.

iiComo habria disfrutado él viendome “ejercer de verdad"!!

Yo también lo hubiera hecho. Le contaria lo gratificante que resulta llegar a una casa en la que te reciben con los brazos
abiertos, aun en momentos complicados; que depositan plena confianza en tu trabajo, aunque en ese momento consista
en proporcionar cuidados en los ultimos momentos de vida de un familiar; que te transmiten como se sienten mas tranquilos
con tu presencia porque, segun dicen en muchas ocasiones, en ese momento creen que “todo esta controlado”. Aunque
nada haya mas lejos de la realidad.

Si, quiza muchas cosas puedan escapar a nuestro control, pero para nosotros el unico objetivo es que el confort y la
comodidad no sean una de esas cosas.

Creo que al querido detective de mi vocacién temprana también le hubiera gustado verme impartir distintos talleres de
educacion para la salud. Eso si, quiza de un modo "mas formal” que los impartidos en el salon de su casa. O cdmo tengo
que acudir, en ocasiones, a los colegios e institutos como "guia en la salud”, ensefiando a las generaciones nuevas algo tan
importante como es, por ejemplo, saber reaccionar ante una situacién de emergencia. O trabajando con grupos de personas
con enfermedades cronicas; proporcionandoles herramientas para que sientan que son ellos mismos los que pueden tener
el control de su enfermedad, cada dia, de forma continuada, mas alla de los cinco o diez minutos que permanecen en la
consulta de un profesional de la salud. Otras veces orientando a los que, por situaciones familiares, se dedican a prestar
cuidados no profesionales a personas en situacion de dependencia; proporcionando en este caso apoyo emocional, educacional
y de recursos sociales. Intentando simplificar una tarea que en la mayoria de los casos produce sobrecargas fisicas y psiquicas
en el cuidador que se traducen en una disminucion de la calidad de los cuidados.

Creo que también le hubiera gustado verme ejerciendo la esfera de la docencia: la colaboracion en la formacion de nuevos
profesionales en el ambito de pregrado y de postgrado. El decia que yo llevaba dentro el "gen docente”, que lo habia
heredado de mi abuela que era maestra. Asi como mi abuelo hacia sus "“investigaciones” para descifrar la rama de profesion
sanitaria que creia ver en mi, también hoy nosotros hacemos investigacion en nuestras competencias actuales, pues la
evidencia cientifica aumenta potencialmente la sequridad y la calidad de los cuidados.

Desgraciadamente, ya no es posible contarle todo esto. Asi que lo escribo aqui, en forma de relato, para todas aquellas
personas que viviendo en nuestro tiempo se puedan haber sentido pérdidas en ese largo camino de multiples trabajos y
denominaciones: enfermeras de distrito, practicantes, enfermeras visitadoras, instructoras de sanidad polivalente, ATS, DUE,
sin conocer objetivamente lo que hoy dia es... La Enfermeria Familiar y Comunitaria.
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UN DiA COMO HOY...

Jessica Mariam Woodman

Lunes, nueve y cuarto de la manana de un soleado mes de octubre. Elena se apresura por el pasillo del centro de salud en
direccion a su consulta. Cuatro personas esperan puntuales su llegada sentadas en la sala de espera. Una mujer con pelo
cano mira con sosiego al hombre sentado a su lado mientras este "whatsappea” por el movil. Enfrente, un hombre con
baston lee el periodico; a su lado, una mujer joven repasa un bloc de notas. Elena los saluda mientras se disculpa por el
retraso y busca las llaves de la puerta. Un joven con gafas y una tarjeta identificativa se acerca titubeante y se presenta
como Carlos. Es residente de Enfermeria Familiar y Comunitaria. Elena le da la bienvenida y le invita a pasar.

Suelta el bolso encima de la mesa mientras enciende el ordenador: "Perdona el retraso, los miércoles tengo que dejar a los
nifos en el cole y me pilla siempre la hora punta” “No te preocupes”, le resta importancia Carlos, "Yo también me he
retrasado encontrando la consulta”.

Elena se organiza, abre la agenda del dia y repasa en voz baja diferentes nombres: “Josefa, Juan, Carmen, Paco, Maria...
luego tenemos el grupo de envejecimiento saludable de doce a una, una hora de avisos y terminamos la mafiana con
formacidn a las dos..." Elena desvia la mirada de la pantalla del ordenador abruptamente para preguntarle a Carlos: “;Conoces
las notificaciones del Facebook de “Hoy tienes un recuerdo para rememorar, un dia como hoy hace un afo bla, bla, bla...?"
“Claro”, asiente distraido Carlos. "Estupendo, empecemos con Josefa".

Josefa, que viene temprano, esta acomparada por su hermano. Desde que va al centro de dia ya no deja el puchero encendido
en la cocina. Tal dia como hoy, Josefa era cocinera y no habia receta que no se supiera.

La mujer cana de la sala de espera y el hombre sentado a su lado se levantan al escuchar la voz de Elena. “jBuenos dias,
Josefa! Este es mi nuevo compafero, Carlos. Estard con nosotros unos meses". “jCada vez te los traen mas jovenes, Elena!
iY mas guapos! Tienes novia? Mi nieta Gloria esta soltera. ;O eres mas de novios? Eso en mi época no se llevaba, pero
ahora corren otros tiempos y jyo soy una moderna!". Carlos se sonroja y sonrie con timidez. Mientras toman asiento, Elena

interviene riendo con diversion: "Josefa, jque me lo va a asustar!".

"Bueno, Francisco, icomo ve a su hermana Josefa?" "Mejor, mejor", comienza €I, “"Hace ya un mes desde que empezo a ir al
centro de dia de AFA. Vienen todas las mafianas en minibus a recogerla y llega a media tarde". ";Usted como lo ve, Josefa?
¢Le esta gustando?”. "Mucho, Elena, al principio no tanto, porque veia a la gente peor que yo, y quieras que no, echa para
atras... Pero el personal de alli es muy atento y estoy entretenida, ademas, asi mi Francisco no se preocupa de que me deje

las lentejas en el fuego...". "Cuanto me alegro, Josefa, ile parece que Carlos le haga el Sintrom mientras yo tomo nota en
el ordenador?”. "Solo si acepta una cita con mi Gloria", rie ofreciendo un dedo.

Tras salir los hermanos de la consulta pregunta Carlos: “;Qué es AFA?" “Es la Asociacion de Familiares de personas con
Alzhéimer y otras demencias. Josefa ha ido empeorando progresivamente durante los Ultimos afios y Francisco, su hermano,
dio la voz de alarma tras encontrar repetidamente la comida quemada a medio dia. El pasa la mafiana fuera y ella cada vez
presenta mayor deterioro para llevar a cabo las actividades de la vida diaria. Ella se niega a dejar de cocinar, ha sido cocinera
toda la vida, pero al menos ahora lo hace por las noches acompafada por Francisco”

Juan desde que esta viudo, pierde las cosas mas a menudo. Viene con su hija Maria del Mar, porque se desorienta cuando
sale a comprar. Tal dia como hoy Juan era contable y no habia factura que él mas fiable.

El siguiente en pasar es el hombre con baston y la mujer con el bloc de notas que saluda nerviosa: "Ay, Elena, otra vez
estamos igual. Menudo susto esta semana". Elena con voz calmada pregunta: “;Qué ha pasado, Maria del Mar?". ";Se lo
cuentas tu o se lo cuento yo, papa?” El hombre deja caer los hombros permaneciendo en silencio. “El sdbado, Elena, se
fue otra vez a comprar solo, y nos llama la frutera para decirnos que mi padre no hace mas que subir y bajar de casa a
comprar las cosas de una en una”. “;Y eso, Juan? Se ha tomado muy en serio lo de hacer ejercicio subiendo y bajando
tantas escaleras” dice Elena guifiandole un ojo a Juan para reducir la tension. Una sonrisa asoma las comisuras de este,
pero luego adopta una voz triste explicandole a su hija. “;Y qué quieres que le haga, Mari, si desde que no esta tu madre
no me manejo igual?".

Organizaba ella la lista de la compra y luego saliamos juntos a comprar y claro, "ahora, ja ver quién se acuerda de donde
esta la lista y de lo que hay que comprar!”. Elena sonrie con dulzura, mira a Juan, sequidamente a su hija y de nuevo a Juan
alargando su mano para sostener la de este. “Juan, Maria del Mar, deben comprender que el fallecimiento de Dofia Aurora
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sigue muy reciente y presente. Es habitual en estas situaciones de duelo que cueste adaptarse. Piensen que llevaban muchos
afos con unas rutinas y unos habitos que ahora han cambiado, y es por ello que Juan tiene dificultad para hacer las tareas
que antes hacian juntos"

Carlos cierra la puerta tras despedirse de padre e hija y reflexiona: "Es curioso como los roles generacionales determinan
situaciones como esta, sverdad?”. "Si y no", responde Elena desde la experiencia. “"Independientemente de las labores del
hogar, la pérdida de un ser querido, la tristeza que nos ocasiona condiciona nuestra atencion y, consecuentemente, nuestra
memoria y nuestra ejecucion de actividades. Dofia Aurora gestionaba muy bien la casa, pero Juan a su lado era muy funcional
e independiente, y cuando Dofia Aurora estuvo enferma en casa, el llevo to” pa’lante sin ayuda. Es mas, Juan estuvo afios
llevando las facturas de unos grandes almacenes, llevando listas y listas de pedidos y ventas. La inactividad tras jubilarse
comenzo6 a mermarle algo la memoria, pero Dofia Aurora le mantenia activo con mandaos".

Paco, que viene con su mujer, no recuerda qué hizo ayer. Llega a ultima hora porque olvido tender la lavadora. Tal dia como
hoy Paco era agricultor y no habia terreno que creciese con mayor vigor.

Tras media hora con la puerta de la consulta abierta esperando a Carmen, que finalmente no acude, aparece apresurandose
un hombre barbudo y una mujer pecosa. “jPasen, pasen!", les anima Elena, "ya me extrafiaba a mi que no viniesen"
“Disculpenos, Elena”, comienza él, "resulta que puse esta mafiana una lavadora y cuando estabamos a punto de salir por la
puerta me digo a mi mismo: “Paco, jla lavadora! Total, que como a mi sefiora Inés no le gusta la ropa con olor a humedad,
a tender la ropa que me he puesto”. "No se preocupe, Paco, ;como se encuentra? /Se estd haciendo los controles del aztcar?"
La mujer saca una cartilla con nimeros apuntados y se la entrega a Elena. "Regular, Elena, tengo que estar muy pendiente
de éI" Elena le entrega la cartilla a Carlos para que este la revise. “Paco, icomo se encuentra?”. “Ahi vamos seforita Elena,
segun el dia. Algunos dias me doy el capricho de chocolate con churros, ya sabe, pero por lo general paseo y todas esas
cosas que me recomienda usted siempre. Cuido del jardin, que bueno, ya no es como antes cuando cuidaba el campo, pero
oye, mi sefiora siempre me dice que lo tengo bien hermoso. Pero, ay, mis churros de vez en cuando, que ya pa’lo que me
queda” "jAnda, anda!”, se burla Inés con carifio, “menudo es este". Carlos pide permiso: “ipuedo hacerle el azucar, Paco?".
“Pues claro joven, no seras ni el primero ni el ultimo", rie divertido. “iLes han Ilamado para el estudio de investigacion
Inés?", pregunta Elena. "Pues si, la semana pasada justo estuvimos. Nos citaron en la Unidad de Investigacion del hospital
y nos atendid una enfermera muy simpatica. Le hizo a Paco unas preguntas de memoria, qué hora era, donde estabamos,
algo de una peseta y una manzana, y luego le preguntaron de la tristeza" "¢Y al final van a participar?". "Pues si", contesta
Paco sosteniendo el algodoncillo entre los dedos, "nos hicieron firmar unos papeles y luego nos hicieron unos cuestionarios.
Y ayer precisamente nos instalaron en la casa un aparatito a la tele muy gracioso, oye. Para hacer juegos de memoria,
[lamar a los nietos, poner fotos, imuy completito! Eso si, por el nombre no me preguntes que es muy moderno y no me
acuerdo”.

Carlos teclea en el ordenador registrando la glucemia y pregunta: “;qué es eso del estudio, Elena?". "Pues veras", comienza
ella, “nos pidieron desde el instituto de investigacion regional colaborar en el reclutamiento de un estudio europeo publico.
Buscan un perfil de participante y si coincide con personas de nuestro cupo les informamos y les pedimos permiso para
que les llamen para entrevistarles. "Mira —continua sefialando la estanteria— alli tienes los tripticos".

Carlos los ojea con interés y Elena afiade: "considero importante que las enfermeras investiguemos, y si bien no todas
podemos ser investigadoras principales y dedicar toda nuestra jornada a ello, si podemos colaborar en la medida que
podamos. Siempre apuesto por las investigaciones que puedan beneficiar a las personas que cuidamos”

Maria, que vive sola, viene con su vecina Lola. Se valora derivar a neurologia, porque las llaves de casa olvida. Tal dia como
hoy Maria era modista y no habia imperdible que escapase a su vista.

Unos nudillos golpean la puerta "Maria, Lola, pasen”, invita Elena a pasar al reconocer los rostros familiares que asoman
por la puerta. Ambas llevan un cuaderno en la mano y Elena exclama: “iNo me digan que ya han empezado los talleres de
memoria del ayuntamiento!”. "iDigo! —exclama Lola— la semana pasada, alli que fuimos mi Loli y yo. Este afio han cambiado
el enfermero que los lleva, pero es mu” apaiao”. “Aunque como mi Antonio ninguno, tu lo sabes, Elena”, puntualiza Maria
guiandole el ojo. "Y lo mucho que me alegro yo de que puedan ir juntas”, aflade Elena. "A eso y a la Zumba y la pintura,
todo el dia pa’rriba y pa’bajo, jes un no parar! Oye, ;y este mozo nuevo?”, pregunta sin disimulo Lola mientras le da codazos
a Maria. "Nuestro nuevo fichaje, ;como lo ven, seiioras?”. "No me importa tanto como le veo, que le veo bien apuesto, si
no jcomo me ponga la vacunal!”, rie una de ellas. "Bueno, ¢alguna voluntaria para ser la primera?”, pregunta Carlos entre

nervioso y divertido por la pareja dicharachera. “La mas mayor primero”, se burla Lola sacandole la lengua a Maria "“jPor
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unos meses! A ver que te crees”. Mientras Carlos le pone la vacuna de la gripe a Maria, Lola baja la voz y le explica a Elena:
“La cosa va a mejor Elena, le doy un timbrazo, sale y cierra la puerta conmigo, asi veo donde guarda las llaves y a la vuelta
no tenemos duda”.

Carlos se retira los guantes y lava las manos mientras Elena apunta las referencias de las vacunas en el ordenador y pregunta:
"¢Qué es eso de los talleres de memoria, Elena?”. "Pues es una actividad semanal que organiza el ayuntamiento en cada
distrito para personas mayores. Lo suelen llevar enfermeros o psicologos y se realizan ejercicios de estimulacion cognitiva.
Son estupendos, hace afios que conozco a personas que estan acudiendo y se nota bastante, ademas de lo beneficioso que
es arreglarse, salir de la casa, socializar, todo lo que conlleva la actividad"

Suena el teléfono de la consulta y Elena responde. Tras un rato en silencio responde "Mmm, ya veo. Gracias, Marta. Nos
acercaremos sobre la una” "Era la administrativa. La sobrina de Carmen ha llamado avisando de que perdio el papel donde
apuntd la cita de hoy y para cuando lo ha encontrado se les habia pasado la hora, vendran mafiana. Y Julia, la mujer de
Pepe, paciente nuestro, también ha llamado solicitando que vayamos a su domicilio a hacerle una cura. Fue dado de alta
el viernes tras estar hospitalizado por una caida en la calle. Se desorientd y se puso nervioso tropezando con unas escaleras
y teniendo una caida aparatosa”. El reloj de pared apunta las doce menos diez y Elena se apresura a la puerta: “Corre, Carlos,
tenemos que preparar la sala para el grupo de envejecimiento saludable”

Elena saluda a los ocho mayores que se situan formando un circulo en el centro de la sala. “Buenos dias a todos, y bienvenidos
a la tercera sesion del grupo de envejecimiento saludable. jAlguno recuerda lo que vimos la semana pasada?".

Una sefiora con vestido de lunares comienza: “Estuvimos hablando de las personas que nos rodean y nos cuidan, nuestra
familia y nuestras amistades". “Efectivamente, Pepi, para afrontar la vejez es importante sentirnos arropados por nuestro
entorno mas cercano. Hoy, vamos a explorar los diferentes recursos del barrio que conocemos para hacer actividades. Para
fomentar un envejecimiento activo, reducir la soledad y potenciar la actividad fisica, es importante contar con las asociaciones
locales, los centros de mayores del ayuntamiento, los hogares del jubilado... Para la actividad de hoy he traido un mapa del
barrio, 0 mas bien dicho, un super mapa, porque lo han impreso bien grande para que podamos verlo bien y vamos a ir
colocando estos post-it de colores con los nombres de los recursos y las actividades que conozcamos”

Tras terminar el grupo, Elena y Carlos ordenan la sala y recogen el pequeiio mapa multicolor resultado de la actividad.
“Elena, lo que hemos hecho hoy esta inspirado en la atencion comunitaria basada en activos de salud, jverdad?”, pregunta
Carlos. "Bien visto, Carlos, es muy importante potenciar la capacidad de las personas de mantener o mejorar su salud, y si
bien muchas llevan toda la vida en el barrio, no todas conocen todo lo que el barrio les puede ofrecer. Ademas, hay muchos
mayores que se mudan con sus hijos y pierden todo el apoyo social del lugar donde antes vivian"

Pepe que es padre, abuelo y marido, es por todos querido. Solicita cura de una herida porque ha sufrido una caida. Tal dia
como hoy Pepe era constructor y no habia andamio al que no se subiese por temor.

“Pepe, Julia, jhuele a guiso desde el ascensor!”, saluda Elena entusiasmada entrando por la puerta del domicilio. “Gracias,
Elena, ya sabes que estas invitada siempre que quieras. Bueno, tu y tu acompafante, claro”, afade Julia con educacion de
camino al dormitorio principal. "Pepe, este es Carlos, es un profesional de primera y le va a hacer la cura”. "Claro, Elena, con
usted y sus acompafiantes siempre me siento en buenas manos”. “;Qué tal fue el ingreso, Pepe? ;Le fueron a visitar los nie-
tecillos?". “Los adolescentes si, mi Jose y mi Lucia, y me trajeron una tableta de esas para ver antiguas peliculas. Eso si, ahora

me ha entrado un miedo de salir a la calle”. “Claro, Pepe", interviene Carlos en mitad de la cura, “es habitual tras el susto
que ahora le cueste mas, pero no tenga prisa, poco a poco”.

De vuelta en el centro de salud Elena felicita a Carlos por las técnicas que ha realizado durante la mafnana, pero, sobre
todo, por la cercania mostrada durante toda la mafana con las personas a las que han atendido. “;Sabes mi intervencion
NIC favorita, Carlos?", pregunta Elena de camino a la sala de formacion, “presencia, saber estar con y para la persona”.

Hoy, la sesion de formacion es de la campaiia de vacunacion de la gripe que acaba de empezar, poblacion diana, organizacion
de lotes y consultas, etc.

Cuando termina, Elena se entretiene comentando un caso con la trabajadora social y Carlos espera para acompafarle a la
entrada. "Gracias, Elena”, se despide. "Gracias a ti, Carlos, jhasta maiana!”

Josefa, Juan, Carmen, Paco, Maria y Pepe son solo algunos de los pocos a los que enfermeras como Elena o Carlos cuidan
en su dia a dia. Y si bien, las arrugas son visibles para todo el que las mira, la soledad, la fragilidad, las pérdidas de memoria
y otras consecuencias de la vejez, pasan en ocasiones desapercibidas para todo aquel que no las viva.
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Resumen

Objetivo: conocer la relacion entre la inteligencia emocional (IE), apego y uso del internet sobre el consumo de alcohol y
tabaco en adolescentes.

Método: el disefio del estudio es descriptivo correlacional. La poblacion fueron adolescentes de preparatoria de ambos
sexos. El tipo de muestreo fue probabilistico por conglomerado unietapico con asignacion proporcional al tamafo del
estrato. La muestra estimada es de 582 participantes.

Resultados: la prevalencia de consumo de alcohol en el tltimo afio mostro altas proporciones (48,5%) en comparacion con el
tabaco (20,3%). Ademas, se identifico que los adolescentes presentaron una IE bien desarrollada (23%), respecto al apego se
identificaron medias mas altas con la madre (X= 52,93), el empleo de internet presento alta proporcion de uso problematico
con el 83,5%. Se identifico relacion negativa y significativa respecto a la |E (rs=-,496, p= ,024) y el consumo de alcohol; asi
mismo, se identificd relacion negativa con el apego de la madre (rs= -,317, p= ,013). Respecto al uso de internet se presento
correlacion positiva y significativa con el consumo de alcohol (rs=,292, p=,029) y tabaco (rs= ,224, p=,039).

Conclusiones: la IE tiene una relacion estrecha con el consumo de alcohol; por otro lado, se identifico que la relacion de
apego entre la madre y los adolescentes es importante para la prevencion del consumo de alcohol. Un dato relevante fue
el uso de internet donde se muestran proporciones altas de uso problematico de este, el cual se encuentra estrechamente
relacionado con el consumo de alcohol y tabaco en los adolescentes.

Palabras clave: uso de tabaco; bebidas alcoholicas; inteligencia emocional; internet; relaciones padre-hijo; adolescente.

Abstract
Alcohol use and smoking related to emotional intelligence, attachment and Internet use

Purpose: to understand the impact of emotional intelligence (El), attachment, and Internet use on alcohol use and smoking
in adolescents.

Methods: the study was designed as a correlational descriptive study. Study population consisted in high school teenagers
of both sexes. A probabilistic sampling method was used through single-step clustering, with assignment being proportional
to stratum size. Estimated sample size was 582 participants.

Results: prevalence rate of alcohol use in the last year was high (48.5%) compared with smoking prevalence (20.3%).
Moreover, teenagers were found to show a well-developed El (23%). For attachment, higher mean values were observed
to mothers (X= 52.93), and Internet use showed a high rate of problematic use (83.5%). A significant negative relationship
was identified for El (rs=-.496, p=.024) and for alcohol use; furthermore, a negative relationship was also found for mother
attachment (rs= -.317, p= .013). Regarding Internet use, a significant positive correlation was found with alcohol use
(rs=.292, p=.029) and smoking (rs= .224, p=.039).

Conclusions: el shows a close relationship with alcohol use; moreover, attachment between mothers and teenagers is
important to prevent alcohol intake. A significant finding on the Internet use was the high rate of problematic use, which
is closely related to alcohol use and smoking in adolescents.

Key words: smoking; alcoholic beverages; emotional intelligence; internet; parent-child relationships; adolescent.
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Introduccion

El alcohol y tabaco son las sustancias psicoactivas mas consumidas en el mundo debido a que son consideradas “socialmente
aceptables” por la poblacion, generando mayor permisibilidad para su uso aun en menores de edad (1). Se reconoce que
en la etapa de la adolescencia el cerebro experimenta multiples cambios que lo vuelven mas sensible a diversos estimulos,
incluyendo los generados por quimicos como el consumo de alcohol y tabaco, estos estimulos tienen la potencialidad
de producir modificaciones en la bioquimica cerebral. En el adolescente la corteza cerebral, la cual se encuentra implicada
en la toma de decisiones, es la ultima en desarrollarse, esto puede explicar por qué tienden a tomar riesgos, volviéndolos
potencialmente mas vulnerables al abuso de drogas (2). Aunado a lo anterior, los adolescentes se encuentran en una
etapa de busqueda de identidad en la que experimentan diversos cambios tanto fisicos como emocionales, lo cual
favorece el consumo de estas sustancias impactando negativamente en el bienestar tanto fisico, psicoldgico y social de
los mismos (3).

Se estima que el 27% de las personas bebedoras actuales son jovenes de 15 a 19 afios de edad, en esta poblacion las tasas
de consumo de alcohol son mas altas, registrandose el 44% para el continente europeo, el 38% en las Américas y 38% en
el Pacifico Occidental (4). En México la Encuesta Nacional de Consumo de Drogas, Alcohol y Tabaco (ENCODAT) registro un
aumento significativo en la prevalencia del consumo de alcohol; el consumo excesivo en el ultimo mes del 8,3% en 2016
en la poblacion adolescente. Ademas, se present6 un incremento significativo en el género femenino, donde el consumo
paso de 2,2% en 2011 a 7,7% en 2016 (5). Respecto al consumo de tabaco se conoce que en el ambito mundial causa cerca
de ocho millones de muertes, ademas contiene mas de 250 productos quimicos nocivos para la salud y que producen cancer.
Sin embargo, la gran mayoria de los consumidores en todo el mundo inicia su consumo en la adolescencia y actualmente
mas de 150 millones de adolescentes son consumidores de tabaco (6). Asi mismo, la ENCODAT, en 2016, reporté que la edad
promedio de inicio de consumo de tabaco es de 14,3 afios en donde las cifras son muy similares tanto para el género
masculino como para el femenino (7).

La literatura evidencia que hay diversos factores de riesgo en los adolescentes que pueden relacionarse con el consumo del
alcohol y tabaco. Dentro de estos factores de riesgo, especialmente los relacionados con los aspectos emocionales, familiares
y de tiempo libre son relevantes en la poblacion adolescente. En la actualidad ha surgido un concepto llamado inteligencia
emocional (IE), definido como un conjunto de habilidades emocionales, tanto personales como interpersonales, que influyen
en la habilidad general para afrontar las demandas y presiones del medio ambiente (8), el cual ha mostrado relevancia ya
que se ha asociado con algunas conductas de riesgo, como el consumo de sustancias psicoactivas en la poblacion adolescente;
sin embargo, los estudios no son concluyentes (9,10,11).

Otro concepto relevante y poco abordado enfocado a la familia es el apego familiar, un vinculo emocional que el adolescente
establece con su cuidador y que parece tener un papel fundamental para ayudar al joven a afrontar los desafios que
enfrenta en esta etapa de su vida. Algunos estudios han mostrado que los adolescentes que presentan buena relacion con
sus padres son menos propensos a desarrollar conductas de riesgo, siendo asi que el apego familiar se convierte en un
factor de proteccion contra el consumo de drogas (12,13).

Por otro lado, el uso del tiempo libre en los adolescentes es un aspecto importante a abordar, debido a que estos constantemente
realizan diversas actividades para su entretenimiento y estas pueden relacionarse con conductas de riesgo como el consumo
de drogas. En las ultimas décadas, el implemento de internet se ha convertido en una herramienta indispensable en la
sociedad actual, especialmente en los adolescentes. El uso de internet permite realizar varias funciones de la vida diaria de
manera facil, rapida y sencilla, asi como la interaccion social y acceder a fuentes de informacion (14). Sin embargo, algunos
autores sugieren que el uso abusivo o problematico de internet también se ha relacionado con otras conductas de riesgo
como el consumo abusivo de alcohol y otras sustancias (15-16).

Hasta el momento en el ambito internacional existe escasa literatura que incluya los conceptos de IE, apego y uso de
internet en los adolescentes. Por ello, el abordar estos conceptos, poco estudiados respecto a la relacion que pudieran
presentar con el consumo de alcohol y tabaco, representa una oportunidad para incrementar el conocimiento sobre este
fenomeno de estudio para desarrollar proyectos de investigacion mas amplios que apoyen la creacion de intervenciones
preventivas dirigidas a los adolescentes que representan una poblacidon vulnerable. Por tal motivo, el proposito del
presente estudio es conocer la relacion entre la IE, el apego y el uso del internet sobre el consumo de alcohol y tabaco
en adolescentes.
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Material y método

El presente estudio es descriptivo correlacional. La poblacion estuvo constituida por 1.367 adolescentes (hombres y mujeres),
estudiantes de bachillerato, pertenecientes a una preparatoria publica de Cuidad del Carmen, Campeche (México). El
muestreo fue probabilistico por conglomerado unietapico con asignacion proporcional al tamaiio del estrato. La muestra
fue estimada para una prueba de hipotesis alternativa bilateral para una correlacion de ,07 de acuerdo a los siguientes
parametros: nivel de confianza de ,05, obteniéndose una muestra total de 207 participantes.

Para la recoleccion de datos se utilizd una Cédula de Datos Personales y Prevalencia de Consumo de Alcohol y Tabaco. Para
medir la IE se empleo el Inventario de Inteligencia Emocional BarOn ICE: NA (18), el cual consta de 60 items agrupados en
seis subescalas (intrapersonal, interpersonal, adaptabilidad, manejo del estrés, estado de animo en general, impresion
positiva) y las respuestas son tipo Likert de 1 a 4. Aunado a lo anterior para medir el apego se utilizo el Inventario de Apego
a Padres y Pares para Adolescentes (19), este instrumento consta de 75 items, 25 para cada figura de apego (madre, padre,
pares) se responden en una escala tipo Likert de 5 puntos. Para medir el uso de internet se empled la Escala de Uso
Problematico de Internet en Adolescentes (EUPI-a) (20), la cual consta de 11 items con respuestas tipo Likert que van desde
0 a 4. Por ultimo, para medir el consumo de alcohol se llevo a cabo el Cuestionario de Identificacion de los Trastornos
debidos al Consumo de Alcohol (21), el cual esta conformado por 10 reactivos, con un patron de respuesta tipo Likert donde
la puntuacion va de 1 a 4 puntos.

Se conto con la aprobacion del Comité de Etica en Investigacion y el Comité de Investigacion de la Facultad de Enfermeria
de la Universidad Autonoma de Nuevo Ledn, y con la autorizacion de los directivos de la institucion donde se Ilevo a cabo
el estudio.

Posteriormente se acudio a la institucion en fecha y hora establecida para realizar la invitacion a los estudiantes a formar
parte del estudio. Una vez que estos aceptaron se les entregaron los consentimientos para padres y asentimientos para los
adolescentes, para que en una fecha posterior se entregaran ya firmados e iniciar con la aplicacion de los instrumentos a
quienes aceptaron participar. Los adolescentes del estudio completaron los instrumentos en un tiempo promedio de 20
minutos, el presente estudio se hizo en el mes de junio de 2019, apegandose a lo establecido en el Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud (17). El analisis de los datos se realizo a través de frecuencias,
proporciones, desviacion estandar muestral (s), media (M) y mediana (Mdn); una vez que los datos no mostraron distribucion
normal bajo el estadistico de Kolmogorov Smirnov se procedio al empleo de estadistica no paramétrica (U de Mann-Whitney
y coeficiente de correlacion de Spearman).

Resultados

Las caracteristicas sociodemograficas de los participantes muestran que 50,5% es del género femenino, asi mismo la edad
promedio de los participantes fue de 16,1 afios (s= ,85), reportando la edad de inicio de consumo de alcohol a los 13,8
afos (s= 2,5), mientras que para el consumo de tabaco fue a los 14,9 afos (s= 1,6). Asi mismo se identifico que en promedio
quienes consumen alcohol en el ultimo afio representan el 48,5% la muestra, de estos el 23,8% consumid en el ultimo
mes y el 8,3% siguio con esta conducta en la ultima semana. El nimero de bebidas que consumen en promedio en un dia
tipico de consumo es de 3,8 (s= 1,89). La bebida de mayor predileccion para su consumo fue la cerveza con el 55,5%,
sequido por el vodka (42%) y tequila (36%). Respecto al consumo de tabaco se presentaron prevalencias mas bajas a
diferencia del consumo de alcohol, se report6 el consumo en el ultimo afo del 20,4%, y el consumo en el ultimo mes fue
de 8,3% y 2,4% en la ultima semana. La cantidad de cigarros que consumen en un dia tipico presento una media de 2,5
(s= 1,22).

Respecto a la IE se identificd que un alto porcentaje de los participantes presentaron un nivel de IE adecuada (M= 86,6),
seguida por el 11,5% que presentd un nivel bajo y el 1,9% presentd un nivel inadecuado. Asi mismo, la IE comprende cinco
areas y se identifico que el area intrapersonal (M= 126,1, s= 26,5) e interpersonal (M= 120,3, s= 21,5) presentaron medias
mas altas, en comparacion con el estado de animo (M= 84,2, s= 12,5) e impresion positiva (M= 82,4, s= 10,5).

Por otro lado, respecto a la variable apego presentd una media de 157,44 (s= 31,8), lo cual indica que el adolescente percibe
apego tanto con la familia como con compafieros; sin embargo, se identificaron medias de apego mas altas con los amigos
(M= 54,96, s= 13,50) y con la madre (M= 52,93, s= 15,00) en comparacion con el apego del padre (M= 49,54, s= 11,31). Por
ultimo, respecto al uso de internet el 83,5% de los participantes presenta uso problematico de la red y solo el 16,5%
present6 uso moderado.
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Aunado a lo anterior se identifico una diferencia significativa entre los adolescentes que consumen alcohol, quienes
presentan menor IE enfocada al manejo de estrés (Mnd= 25,1), en comparacion con los que no consumen alcohol (Mnd=
32,4); esta misma tendencia se presenté para la IE enfocada al estado de animo (p< ,05) entre quienes consumen (Mnd=
24,0) y no consumen alcohol (Mnd= 33,0). Asi mismo, para el consumo de tabaco e IE se identifico una diferencia significativa
(p< ,05) en las subescala de inteligencia emocional impresion positiva (Mnd= 14,0 vs. Mnd= 17,0) y manejo de estrés (Mnd=
25,00 vs. Mnd= 29,00) mostrandose medianas mas altas en quienes no consumen tabaco (Tabla 1).

En la Tabla 2 se mostraron diferencias significativas observandose que los adolescentes que no consumen alcohol presentan
medianas més altas de apego con la madre (Mdn= 53,00) en comparacion con quienes si consumen alcohol (Mdn= 46,00),
no se encontraron diferencias significativas entre el apego del padre y de los amigos (p> ,05). Para el consumo de tabaco
no se identificaron diferencias significativas por tipos de apego.

Respecto al uso de internet se identificaron diferencias significativas en aquellos que consumian alcohol, presentaban
mayores medianas de uso de internet en comparacion con aquellos que no consumen alcohol (p< ,05).

Otro dato relevante que se observo en la Tabla 3 es la relacion negativa y significativa de la escala general de IE (rs= -,496,
p=,024), la subescala de IE Intrapersonal (rs= -,151, p=,013) y la subescala de IE manejo del estrés (rs= -,094, p=,035) con
el consumo de alcohol. Asi mismo se identifico relacion negativa entre el apego de la madre (rs= -,317, p =,013) y el consumo
de alcohol. Respecto al uso de internet se presenté correlacion positiva y significativa con el consumo de alcohol (rs=,292,
p=,029). En lo referente al consumo de tabaco se identifico una relacion negativa y significativa con las subescalas de IE
adaptabilidad (rs= -,216, p=,016) y manejo del estrés (rs= -,112, p=,048) y una correlacion positiva y significativa con el
uso de internet (rs=,224, p=,039).

Discusion y conclusiones

Los resultados del presente estudio confirman las altas prevalencias de consumo de alcohol y tabaco en los adolescentes,
sobresaliendo el consumo de alcohol. Esto puede tener una explicacion cultural debido a que el consumo de esta sustancia
es una conducta ampliamente aceptada y habitual en la poblacion mexicana (1). Ademas, la percepcion del riesgo por el
consumo de alcohol es baja, sobre todo en los adolescentes (22-24).

Respecto al consumo de tabaco los resultados del presente estudio concuerdan con los datos reportado por la Encuesta
nacional de consumo de drogas, alcohol y tabaco (7), donde se presentan prevalencias similares del consumo; ello puede

Tabla 1. Diferencias de IE entre consumidores de alcohol y tabaco

IE IE IE IE IE Manejo IE Estado | IE Impresion
General Intrapersonal | Interpersonal | Adaptabilidad | del estrés de animo positiva
Mdn Mdn Mdn Mdn Mdn Mdn Mdn
Consumo de alcohol
Si 162,1 6,8 17.8 384 25,1 24,0 16,11
No 170,7 6,9 16,5 36,1 34,2 33,0 14,9
U= 1561,50 U= 1.263,0 U= 1.267,0 U= 1.320,0 U= 1.001,0 U=1.138,5 U= 1.224,0
p=,543 p=,143 p=,149 p=,223 p=,007* p=,047* p=,102
Consumo de tabaco
Si 153,0 17,2 34,2 23,0 25,0 40,6 14,0
No 153,0 16,62 36,3 26,1 29,0 40,7 17,0
U= 415,50 U= 501,50 U= 367,50 U= 326,00 U= 229,00 U= 480,50 U= 219,01
p=,055 p=,994 p=,338 p=,179 p=,041* p=,867 p=,049*
|[E= inteligencia emocional, Mdn= mediana, U= U de Mann-Whitney, p= significancia, *= p <,05
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Tabla 2. Diferencias del apego y uso de internet entre consumidores de alcohol y tabaco

Apego y uso de

Apego general

Apego madre

Apego padre

Apego amigos

Uso de internet

internet
Mdn Mdn Mdn Mdn Mdn
Consumo de alcohol
Si 156,3 53,1 52,6 54,9 29,5
No 157,5 46,2 52,9 574 22,1
U= 1603,0 U= 43,34 U= 1.530,0 U= 1.480,0 U=1.123,2
p= 988 p= 024 p= 745 p= 591 p= 036"
Consumo de tabaco
Si 164,6 45,8 56,0 62,8 29,5
No 157,2 49,6 52,8 54,7 22,0
U=399,5 U= 355,50 U= 418,50 U= 304,50 U= 3.799,0
p= 934 p= 264 p= 523 p=,132 p=,001*

|E= inteligencia emocional, Mdn= mediana, U= U de Mann-Whitney, p= significancia, *= p<, 05

Tabla 3. Relacion de la IE, apego y uso de internet con el consumo de alcohol y tabaco

Consumo de alcohol Consumo de tabaco
rs Valor de p rs Valor de p
IE General -496 ,024* ,079 ,620
IE Intrapersonal -,151 ,013* ,026 ,868
IE Interpersonal -,101 316 ,080 613
IE Adaptabilidad -,046 ,647 -216 016"
IE Manejo del estrés -,094 ,035* -112 ,048*
|E Estado de animo -,029 772 -,010 949
IE Impresion positiva -,012 905 ,093 ,560
Apego general ,029 776 ,039 ,806
Apego a la madre -317 ,013* -,027 ,863
Apego al padre 063 534 -013 933
Apego a amigos ,040 689 ,094 554
Uso de internet 292 ,029* 224 ,039*
IE= inteligencia emocional, rs= coeficiente de correlacion de Spearman, p= significancia, *= p <,05

deberse a que aunque el tabaco es una de las principales drogas de inicio, la que se encuentra mas arraigada para el
comienzo del consumo de drogas en México es el alcohol (25), esto pudiera explicar las bajas prevalencias de consumo; sin
embargo, siguen siendo importantes ya que lo deseable en esta poblacion es que no se presente esta conducta (26-28).

Por otro lado, los resultados identificados respecto a la IE sugieren que esta habilidad debe ser evaluada y fortalecida con
el objetivo que los adolescentes cuenten con herramientas para la toma de decisiones que contribuyan al desarrollo de
conductas saludables, ya que se ha evidenciado que los adolescentes que presentan un nivel adecuado de IE se asocian con
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menos consumo de drogas (9,29,30). No obstante, en el presente estudio se evidencia que la IE relacionada al estado de
animo vy a los aspectos positivos de los adolescentes requiere ser fortalecida debido a que en esta etapa de la vida los
jovenes presentan dificultades para enfrentar estos aspectos de forma efectiva (31-32).

Ademas, se evidencio que el apego, tanto de los padres como de los amigos, es un factor importante en los adolescentes,
esto resulta relevante para los profesionales de salud debido a que el apego con la madre se relaciona de forma importante
el no consumo de alcohol. Estos resultados coinciden con lo reportado con algunos trabajos donde sugieren que las relaciones
cercanas de apego brindan mayor sequridad y habilidades de rechazo para prevenir el consumo de drogas (12-13). Sin
embargo, en el presente estudio solo se identifico esta tendencia con el apego de la madre, esto podria explicarse debido
a que en la cultura mexicana el mayor lazo afectivo que se presenta es el de madre-hijo, representado por apoyo, confianza,
comprension y carifio (33-34), lo cual tiene un impacto en la toma de decisiones incluso en las relacionadas con la salud.

Por ultimo, la realizacion de actividades de ocio como el uso del internet tiene importantes implicaciones en los adolescentes.
En el presente estudio una alta proporcion de adolescentes presentaron uso problematico de internet, estos hallazgos
coinciden con la evidencia cientifica que indica el incremento de cifras enfocadas a uso problematico de internet (35). Esta
tendencia puede deberse a que en la actualidad el uso de esta herramienta se encuentra accesible y sin limites de uso en
una amplia proporcion de adolescentes. Sin embargo, puede ocasionar que el uso de forma excesiva o problematica de
internet pueda tener un impacto directo en su salud. Esta informacion coincide con los resultados de este estudio, donde
se identifico que el uso problematico de internet se relaciono positiva y significativamente con el consumo de alcohol en
los adolescentes, lo anterior se debe a que este empleo limita las relaciones interpersonales, provocando asi aislamiento
social, ya que incrementa el interés de relacionarse solo de forma virtual, ademas de favorecer al sedentarismo y desequilibrios
psicoldgicos, y de existir mayor riesgo de presentar adiccion al uso de internet y el consumo de otras drogas (36).

Se concluye que el consumo de alcohol y tabaco en los adolescentes es un problema real, por lo cual identificar factores
que se encuentran relacionados a los cambios derivados de la globalizacion que afectan a los adolescentes son clave debido
a que estos pueden estar relacionados con el inicio y mantenimiento de la conducta de consumo de drogas. Esto resulta
relevante para los profesionales de salud debido a que los hallazgos obtenidos del presente estudio brindan conocimiento
cientifico que apoya la hipotesis de que la IE, el apego y el uso de internet son conceptos importantes a considerar en el
cuidado del adolescente, ya que evidencia que se encuentran relacionados con el consumo de alcohol y tabaco. Es importante
mencionar que respecto a los conceptos abordados en el presente estudio en la poblacion latinoamericana hay escasa
informacion sobre la asociacion de estas variables con el consumo de alcohol y tabaco; por lo cual es importante realizar
réplicas del presente estudio en esta region, ademas de incluir trabajos con disefios predictivos y explicativos que brinden
conocimiento mas amplio sobre este fenomeno y que establezcan bases para el disefio y desarrollo de intervenciones de
enfermeria enfocadas a la prevencion de consumo de drogas tanto licitas como ilicitas.
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Resumen

Objetivo: valorar cdmo es el apoyo social percibido por los pacientes que acuden a la consulta programada de Enfermeria
de Atencion Primaria, describiendo su influencia en la adherencia al tratamiento farmacoldgico, dos aspectos fundamentales
asociados al curso y al desenlace de las enfermedades cronicas.

Método: se trata de un estudio cuantitativo observacional descriptivo transversal. La poblacion diana fueron usuarios que
acuden a la consulta programada de Enfermeria de Atencion Primaria. El tipo de muestreo fue no probabilistico por
conveniencia y caso consecutivo. El apoyo social percibido se midié mediante el test de MOS, y la adherencia al tratamiento
fue valorada mediante el test de Morisky-Green.

Resultados: la muestra final fue de 79 personas. En cuanto a la autopercepcion de salud, 38 de los 79 encuestados expresaron
que su estado de salud era bueno o muy bueno. Con respecto a la adherencia al tratamiento farmacologico, 57 resultaron
ser cumplidores frente a 22 no cumplidores. En cuanto al apoyo social percibido, 61 obtuvieron un buen apoyo social frente
a 17 que obtuvieron un mal apoyo social. Al relacionar el test de MOS y el de Morisky-Green se observa que a mejor apoyo
social percibido mejor adherencia al tratamiento.

Conclusiones: la consulta de Enfermeria de Atencion Primaria es el lugar adecuado para valorar tanto la adherencia al
tratamiento farmacologico y el apoyo social percibido, dos variables que correlacionan positivamente; ademas del lugar idoneo
para reconocer problemas reales y potenciales de salud y poner en marcha estrategias para asequrar la adherencia al tratamiento.

Palabras clave: Atencion Primaria de Salud; apoyo social; cumplimiento y adherencia al tratamiento farmacologico; Enfermeria
en salud comunitaria.

Abstract
Influence of social support on adherence to drug therapy in a health center in Valencia

Purpose: to assess how social support is perceived by patients attending scheduled visits of Primary Care Nurses, and to
describe its influence on the adherence to drug therapy, which are two core items associated with the course and outcome
in chronic diseases.

Methods: this is a quantitative, descriptive, cross-sectional, observational study. The target population comprised users
who attend scheduled visits of Primary Care Nurses. A non-probabilistic sampling method was used, with a convenience
case-consecutive sample. Perceived social support was measured by the MOS test, and adherence to treatment was assessed
by the Morisky-Green test.

Results: the final sample included 79 participants. Regarding self-perception of health, 38 of the 79 respondents reported
that their health status was good or very good. With regard to adherence to drug therapy, 57 proved to be compliant
versus 22 non-compliant. As for perceived social support, 61 received good social support versus 17 who had poor social
support. When relating the MOS test and the Morisky-Green test, it could be observed that the better the perceived social
support, the better the adherence to treatment.

Conclusions: a Primary Care Nursing office is the appropriate place to assess both adherence to drug therapy and perceived
social support; both variables are positively correlated; it is also the right place to identify actual and potential health
problems and to implement strategies to ensure treatment adherence.

Key words: Primary Care Nursing; social support; drug treatment compliance and adherence; community health nursing.
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Introduccion

Las enfermedades crdnicas son definidas por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como aquellas de larga duracion y
por lo general de evolucion lenta (1,2). Dentro de este grupo son las enfermedades cardiovasculares aquellas con mayor
morbimortalidad, con 17,5 millones de defunciones al aflo y un niimero muy superior de invalideces en el ambito mundial.
Seguidamente se encuentra el cancer con 8,2 millones de muertes anuales, las patologias respiratorias con 4 millones y la
diabetes con 1,5 millones. Estos cuatro grupos de enfermedades suponen el 82% de la mortalidad por enfermedades cronicas

(2).

Es sabido que estas enfermedades se ven favorecidas por el envejecimiento de la poblacion, la urbanizacion y una creciente
globalizacion que implica la practica de estilos de vida poco saludables, sobre todo en las personas socialmente mas vulnerables
y que cuentan con menos recursos (1).

Debido a esto, y a que la Atencion Primaria es la que mas se acerca a la persona en su contexto social, es importante trabajar
desde este ambito mediante la prevencion secundaria y terciaria, reforzando la deteccion precoz y trabajando con los pacientes
para la consecucion del mayor grado de cumplimiento terapéutico posible (1).

En este estudio se abordara la relacion entre el apoyo social y la adherencia al tratamiento, en cuanto al primero existen
varias definiciones de apoyo social; segtin Thoits (3), es el grado en el que las necesidades sociales basicas de las personas
son satisfechas a través de la interaccion con otros, entendiendo como necesidades basicas la afiliacion, el afecto, la pertenencia,
la identidad, la seguridad y la aprobacion. Bowling (4), por su parte, lo define como el proceso interactivo en el que el
individuo consigue ayuda emocional, instrumental o economica de la red social en la que se encuentra. Al mismo tiempo, el
apoyo social funciona como amortiguador del estrés, aumenta la calidad de vida y la adherencia terapéutica (5).

También es esencial comprender el caracter multidimensional del apoyo social, pudiéndolo dividir en apoyo cuantitativo o
estructural, que se refiere a la red social con que cuenta el individuo; y el de tipo funcional o cualitativo, el cual es subjetivo,
ya que es lo que el propio individuo percibe y tiene diversos aspectos que son el apoyo emocional, el afectivo, el informativo
y el instrumental (5).

Los aspectos citados anteriormente, asi como su interrelacion, influirian en la otra variable a estudio, la adherencia al
tratamiento. Seguin la OMS en su reunion de 2001 sobre Adherencia Terapéutica, concluyoé definir esta como "el grado en el
que el paciente sigue instrucciones médicas" y era insuficiente, ya que para tratar las enfermedades cronicas se requiere el
empleo de una gran variedad de intervenciones con el sujeto. Ademas, en contraposicion con la idea actual, la palabra
“instrucciones” implica considerar al paciente como un ser pasivo (6).

Una de las definiciones mas aceptadas de adherencia terapéutica es la de Haynes (7): “El grado en que el comportamiento
de una persona, tomar el medicamento, seguir un régimen alimentario y ejecutar cambios en el modo de vida, se corresponde
con las recomendaciones acordadas por un prestador de asistencia sanitaria”.

Segun el informe de la OMS "Adherencia a los tratamientos a largo plazo. Pruebas para la accion” del afio 2004, en los paises
desarrollados la adherencia terapéutica en enfermos cronicos solo llega al 50% y en los paises en vias de desarrollo es mas
deficiente aun. En cuanto a enfermedades como la diabetes y la hipertension, en Europa unicamente el 28% de los pacientes
tratados logra un buen control glucémico (8,9), mientras que un 25% alcanza unas cifras dptimas de tension arterial (10).
Esta situacion se traduce en problemas de salud evitables para los pacientes y en unos costes excesivos para los sistemas de
salud.

La OMS considera la falta de cumplimiento de los tratamientos cronicos y sus consecuencias clinicas y econdmicas como un
tema prioritario de salud publica en el ambito mundial. En cuanto a las dimensiones que influyen en la adherencia terapéutica,
este organismo cita cinco: factores socioecondomicos: pobreza, analfabetismo, desempleo, falta de redes sociales, distancia
al centro sanitario, coste de del trasporte y la medicacion y creencias populares en cuanto a la enfermedad y su tratamiento
(6); factores relacionados a la asistencia sanitaria, ya que una buena relacion terapéutica aumentaria la adherencia al
tratamiento (11); factores relacionados con el tratamiento, como su complejidad, duracion, efectos secundarios y el fracaso
de tratamientos anteriores; factores relacionados con la enfermedad, como la gravedad, la discapacidad, su progresion y la
disponibilidad de tratamiento existente; por ultimo, factores relacionados con el propio paciente, recursos propios como
conocimientos, actitudes, creencias, expectativas, etc. Es decir, la motivacion para adherirse al tratamiento estara entonces
influida por el valor que el paciente le dé al hecho de seguir el régimen terapéutico y por el grado de confianza en poder
sequirlo (12). Por lo tanto, es importante acrecentar la motivacion intrinseca del paciente, asi como sus aptitudes de
autocuidado, seran metas importantes a conseguir (6).
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Como profesionales de Atencion Primaria se ha de ofrecer una atencion lo mas integral posible. Debido a las caracteristicas
del paciente cronico es oportuno analizar como sus circunstancias sociales, economicas y su percepcion acerca del apoyo
social recibido influyen en su salud, y en algo tan determinante como la adherencia al tratamiento. Si bien es verdad que el
concepto adherencia terapéutica es mas amplio, la adherencia al tratamiento farmacoldgico es uno de los aspectos
fundamentales que la componen vy, por tanto, lo que se va a evaluar mediante el instrumento seleccionado. Por otra parte,
si bien hay bastante bibliografia acerca del tema, no hay muchos estudios realizados por parte de Enfermeria, aunque este
es el profesional encargado de la educacion, promocion y prevencion de la salud en todos sus niveles, constituyendo para
estos pacientes un instrumento clave de apoyo.

Distintos estudios recogen como el apoyo social ha mostrado un efecto amortiguador en cuanto a los impactos adversos de
la enfermedad cronica. No hay que olvidar el importante papel de las familias, ya que estas no solo son las unidades basicas
de cuidados, sino que también condicionaran las actitudes, creencias y comportamientos del individuo frente a la salud y a
la enfermedad (5).

Por lo tanto, el objetivo general de este trabajo es valorar como es el apoyo social percibido por los pacientes que acuden a
la consulta programada de Enfermeria en Atencion Primaria, asi como describir la influencia de esta variable en la adherencia
al tratamiento farmacologico.

Material y método
Disefo: estudio descriptivo transversal.

Poblacion y ambito de estudio: la poblacion diana fueron usuarios que acuden habitualmente a la consulta programada de
Enfermeria de Atencion Primaria de un centro de salud del Departamento 9 de la Comunidad Valenciana y que cumplen los
criterios diagnosticos de la OMS para patologias crdnicas.

Criterios de seleccion: se incluy6 a quienes aceptaran hacerlo de forma voluntaria, mediante la cumplimentacion y firma
de un documento de consentimiento informado. Se excluyeron pacientes en situacion avanzada de enfermedad, personas
con evidencia de deterioro cognitivo, problemas neurolégicos o alteraciones conductuales graves que imposibilitaran la
monitorizacion del apoyo social que recibian, asi como su grado de adherencia al tratamiento farmacologico.

Muestra: mediante muestreo no probabilistico, por conveniencia y caso consecutivo, se seleccionaron 79 participantes.
Aunque algunos cuestionarios no se rellenaron completamente, fueron incluidos en el analisis final, considerandose la
informacion no recogida en el cuestionario como casos perdidos de la variable a estudio (por ese motivo la suma de las
frecuencias no siempre coincide con el nimero de participantes).

Variables: las variables descriptoras de la poblacion fueron clasificadas en tres categorias: variables personales, variables
sobre su situacion de salud y variables socioecondmicas.

Instrumentos: la valoracion del apoyo social se realizd mediante el cuestionario MOS de apoyo social, instrumento concebido
para evaluar a pacientes con patologias cronicas y validado en Espafia por Revilla et al. (13) para su empleo en contextos
clinicos. Se trata de un cuestionario multidimensional que permite valorar aspectos cuantitativos (tamafio) y cualitativos
(dimensiones) de la red social, que explora cinco dimensiones del apoyo social: el informativo, el emocional, el tangible, la
interaccion social positiva y el afecto/carifo. Consta de 19 preguntas sobre la presencia de determinados tipos de apoyo,
que se contestan con una escala tipo Likert de 5 puntos. La puntuacion oscila entre 19 y 95 puntos. La escala posee buenas
propiedades psicométricas con una consistencia interna elevada (o de Cronbach= 0,97) (13). Para este estudio se ha catalogado
como "buen apoyo social” a aquellos que obtienen una puntuacion igual o superior a 57. La valoracion de la adherencia
terapéutica se llevo a cabo a través del test de Morisky-Green, que consta de cuatro preguntas. Se considera que una persona
tiene buena adherencia terapéutica si responde negativamente a las cuatro, y se le clasifica como cumplidor. En cambio, si
alguna de las respuestas es “si", el paciente se clasifica como no cumplidor (14). Este método fue desarrollado por Morisky,
Green y Levine (14) y validado en Espafa por Val Jiménez et al. (16), posee una fiabilidad del 61% (15), en un principio su
finalidad era valorar el cumplimiento de la pauta de medicacion en pacientes con hipertension arterial (HTA), y posteriormente
se adapto a otras enfermedades como la diabetes o la toma de anticoagulantes orales.

Los cuestionarios se entregaron en formato papel para que el paciente los cumplimentara en la consulta. Los autores estuvieron
presentes en ese momento para poderles resolver las posibles dificultades de comprension que aparecieran durante la
realizacion del cuestionario.
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Analisis de datos: en primer lugar se procedi6 al analisis descriptivo univariante de cada variable, en caso de variables
cuantitativas mediante medidas de tendencia central y de dispersion, y en caso de variables cualitativas mediante distribucion
de frecuencias. Tras ello se llevd a cabo el analisis bivariante, utilizando la prueba de Chi cuadrado para estudiar las relaciones
entre variables. En todos los analisis se establecio un nivel de confianza del 95% (p< 0,05). Para el analisis de datos y
representaciones graficas se utilizo el software SPSS24.

Consideraciones éticas: previamente el proyecto fue remitido y aprobado por el comité ético de investigacion clinica del
Consorcio Hospital General Universitario de Valencia.

Resultados

Se entrevistaron 38 hombres y 39 mujeres, de edades comprendidas entre 51 y 86 afios, siendo la media de edad de 70,96
afos, con una desviacion tipica de 9,29 afios. El resto de variables sociodemograficas se muestran en la Tabla 1.

Tabla 1. Variables sociodemograficas

Frecuencia | Porcentaje Rango Media DT*
Edad 51-86 70,96 9,30
Género
Hombre 38 49,4
Mujer 39 50,6
Nivel de estudios
No sabe leer ni escribir 3 3,8
Primaria incompleta 29 37,2
Primaria completa 20 25,6
Estudios secundarios 19 24,4
Estudios universitarios 7 9
Situacion laboral
En activo 4 52
Desempleado 6 7.8
Jubilado 67 87,0
Personas con las que convive
0 9 12,0
1 20 26,7
2 28 373
3 12 16,0
4 5 6,7
5 1 13
Personas a su cuidado
0 56 73,7
1 13 17,1
2 6 79
3 1 1.3
*DT: desviacion tipica
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Una tercera parte de los sujetos describieron su estado

de salud como reqgular, y un porcentaje ligeramente Tabla 2. Situacion sobre el estado de salud

superior como bueno, tal y como se muestra en la Tabla
2, donde se presentan los resultados relativos al estado Frecuencia Porcentaje
de salud de los participantes.
Autopercepcion de salud

Los resultados obtenidos tanto en la valoracion del apoyo

. . A Muy malo 1 1.3
social como en la adherencia terapéutica se muestran
en la Tabla 3. Malo 9 n4
En cuanto a la relacion entre el test de MOS y el de Regular 31 39,2
Morisky-Green se observa que dentro del grupo | BUENO 35 44.3
catalogado como “cumplidor”, un 78,7% obtuvo un Muy bueno 3 38
buen apoyo social; mientras que en el grupo de "no Enfermedades cronicas
cumplidores",.el buen apoyo soc'ial desgiende.al 61,9%. HTA* 60 769
El test de Chi cuadrado mostro la existencia de una
relacion estadisticamente significativa entre ambas DM™ 26 333
variables (p= 0,034). EPOC** 3 3,8
En la Tabla 4 se muestran los resultados en cuanto al MM el iR i
apoyo social percibido en funcion de las caracteristicas 1 42 55,3
descriptoras de la poblacion; diferencias que analizadas 2 27 35,5
mediante la prueba de Chi cuadrado no mostraron ser 3 5 56
estadisticamente significativas. Es de destacar que
perciben un buen apoyo social con mayor frecuencia i U L
las mujeres, el grupo de edad entre 75y 79 afos, *HTA: hipertension arterial. *DM: diabetes mellitus.
aquellas con estudios primarios y las que convivian con **EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica
varias personas o tenian no mas de dos personas a su

cargo.

En la Tabla 5 se muestran las relaciones entre el test de Morisky-Green y determinadas variables descriptivas de la poblacion,
que tampoco resultaron ser significativas. Se encontré un mayor porcentaje de cumplidores en el grupo de las mujeres, en
el grupo de edad entre 75y 79 afios y las personas con estudios primarios o sin estudios. Los resultados de Morisky-Green
se relacionaron también con las variables sobre estado de salud. Asi se observa que un 65,4% de las personas con diabetes
mellitus (DM) y un 73,3% de las personas con hipertension arterial (HTA) son cumplidores, pero solo lo son un 33% de las
personas con enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC). Con respecto a la relacion entre Morisky-Green y la
autopercepcion de salud, en ambos grupos el cumplimiento fue similar, aunque entre las personas con mejor percepcion de
salud hay un mayor porcentaje de cumplidores que entre los que tienen peor percepcion de su estado de salud.

Tabla 3. Resultado de los cuestionarios Morisky-Green y MOS
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Frecuencia | Porcentaje Rango Media DT*
Morisky Green
No cumplidor 22 27,8
Cumplidor 57 72,2
MOS*
Buen apoyo social 61 78,2
Mal apoyo social 17 21,8
MOS* indice global de apoyo social 21-95 76 20,3
*DT: desviacion tipica. **MOS: cuestionario de apoyo social percibido (Medical Outcomes Study)
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Tabla 4. Resultados del apoyo social percibido seglin caracteristicas descriptoras de la poblacion

n Buen apoyo social | Mal apoyo social | p-valor
n (%) n (%)
Género Hombre 38 29 (76,3%) 9 (23,7%) 0,783
Mujer 38 30 (78,9%) 8 (21,1%)
Grupo de edad <60 13 10 (76,9%) 3 (23,1%)
60-64 7 5 (71,4%) 2 (28,6%)
65-69 14 10 (71,4%) 4 (28,6%) 5
70-74 14 12 (85,7%) 2 (14,3%) '
75-79 16 15 (93,8%) 1 (6,2%)
80-85 14 9 (64,3%) 5 (35,7%)
Nivel de estudios Primarios 52 40 (76,9%) 12 (23,1%) R
Secundarios o superiores 26 21 (80,8%) 5(19,2%) '
Situacion laboral En activo 4 3 (75%) 1 (25%)
Desempleado 5 (83,3%) 1 (16,7%) 0,936
Jubilado 66 51 (77,3%) 15 (22,7%)
Personas con que conviven 0 9 4 (44,4%) 5 (55,6%)
1 20 14 (70%) 6 (30%)
2 28 23 (82,1%) 5 (17,9%) 0,084
3 12 11 (91,7%) 1(8,3%)
4 5 5 (100%) 0 (0%)
5 1 1 (100%) 0 (0%)
Personas a su cargo 0 56 44 (78,6%) 12 (21,4%)
1 13 10 (76,9%) 3 (23,1%) 0,865
2 6 4 (66,7%) 2 (33,3%)
3 1 1 (100%) 0 (0%)

Tabla 5. Resultados del test de

Morisky-Green con respecto a las variables descriptivas de la poblacion

n Cumplidor No cumplidor | p-valor
n (%) n (%)
Género Hombre 38 26 (68,4%) 12 (31,5%) 0,402
Mujer 39 30 (76,9%) 9 (23%)
Grupo de edad <60 13 8 (61,5%) 5 (38,4%)
60-64 7 5 (71,4%) 2 (28,5%)
65-69 14 12 (85,7%) 2 (14,2%) 0,582
70-74 14 10 (71,4%) 4 (28,5%)
75-79 16 13 (81,2%) 3 (18,7%)
80-85 15 9 (60%) 6 (4000)
Nivel de estudios Primarios 52 38 (73%) 14 (26,9%) 0.799
Secundarios o superiores 27 19 (70,3%) 8 (29,6%)
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Tabla 5. Resultados del test de Morisky-Green con respecto a las variables descriptivas de la poblacion (continuacion)

n Cumplidor No cumplidor | p-valor
n (%) n (%)
Personas con que conviven 0 9 3 (33,3%) 6 (66,7%)
1 20 18 (90%) 2 (10%) 0,060
2 28 20 (71,4%) 8 (28,6%)
3 12 8 (66,7%) 4 (33,3%)
4 5 4 (80%) 1 (20%)
5 1 1 (100%) 0 (0%)
Patologia HTA* 60 44 (73,3%) 16 (26,6%) 0,581
DM* 26 17 (65,3%) 9 (34,6%) 0,373
EPOC* 3 1(33,3%) 2 (66,6%) 0,131
Percepcion estado de salud Mala o regular 38 29 (76,3%) 9 (23,6%) 0427
Buena o muy buena 41 28 (68,2%) 13 (31,7%)
*HTA: hipertension arterial. *DM: diabetes mellitus. *EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica

En ultimo lugar se relaciond la autopercepcion de salud con el género, en este caso se observo que de las mujeres solo el
39,5% percibe su estado de salud como bueno o muy bueno, mientras que en los hombres el porcentaje de quienes perciben
su estado de salud como bueno o muy bueno asciende al 60,5%. En este caso el analisis mediante Chi cuadrado obtuvo un
valor de p= 0,05.

Discusion y conclusiones

El objetivo principal del presente trabajo fue relacionar el apoyo social mediante el test de MOS con la adherencia al
tratamiento utilizando el test de Morisky-Green, ademas de relacionar estos test con las demas variables descriptoras de la
poblacion.

La adherencia al tratamiento observada en el presente estudio fue del 72,2%, mucho mayor a los datos ofrecidos por la OMS
los cuales hablan de un 50% (7), y mayores a otros estudios similares, como el de Nifiez Montenegro et al. (17) donde el
cumplimiento terapéutico en mayores de 65 afios polimedicados se sitlia en el 51,7%. Cabe destacar que la enfermedad
cronica mas prevalente en esta muestra fue la HTA, presente en el 76,9% de los encuestados, prevalencia ligeramente superior
a la de otros estudios consultados (18,20), que oscilaba entre el 73,7% y el 75,9%.

En cuanto a la relacion entre el test de MOS vy el test de Morisky-Green, en este trabajo se ha encontrado una relacion
estadisticamente significativa, que muestra que las personas con buen apoyo social presentan mayores porcentajes de
adherencia al tratamiento farmacoldgico. Esto se observa también en estudios como el de Vinaccia et al. (21) que muestra
como aquellos individuos con una alta percepcion de apoyo (sobre todo en esferas como apoyo emocional e interaccion
social) obtuvieron también una buena adherencia farmacoldgica, mientras que en el estudio de Nufiez Montenegro et al.
(17) se concluye que el perfil de incumplidor responde a aquellos individuos que viven solos, algo que no se ha podido
confirmar en este trabajo, pues no se encuentran diferencias estadisticamente significativas en funcion del numero de
personas que convivian en el domicilio.

Es importante reflexionar entonces como las enfermeras comunitarias pueden modificar ese apoyo social percibido. Segun
una revision sistematica de Marmol-Lopez et al. (22) donde aborda las intervenciones enfermeras con mayor impacto en la
cronicidad, aquellas que obtuvieron un mejor resultado teniendo en cuenta la satisfaccion percibida de los pacientes fueron;
la gestion de casos, la practica avanzada, los programas de atencion domiciliaria y la telemonitorizacion (22). En esta linea,
otra tendencia seria "la formacion entre pares de iguales”, es decir, intervenciones realizadas por coaching entre paresy el
programa de “paciente experto”, estos también proporcionarian apoyo social y emocional, promoviendo el cumplimiento del
tratamiento (23). Aunque hace falta ahondar mas en esta relacion se puede intuir que es importante desarrollar aquellas
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intervenciones que amplian la red de apoyo del paciente, teniendo en cuenta siempre la familia y la comunidad donde se
encuentra.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en cuanto a los resultados del test de MOS en funcion del
género, edad u otras variables descriptoras, como el nivel de estudios, la situacion laboral o la autopercepcion del estado de
salud. En estudios como en el de Costa Requena et al. (24) los varones percibieron mayor apoyo que las mujeres, resultado
semejante al presentado en el articulo de la adaptacion espafiola del cuestionario (13). Respecto a la edad, en dicho estudio
tampoco se observaron diferencias estadisticamente significativas, difiriendo esto con la adaptacion espafiola del cuestionario,
donde a mayor edad peor percepcion de apoyo social (24).

En el presente estudio tampoco se observaron diferencias estadisticamente significativas entre los resultados del test de
Morisky-Green en funcion del género, ni con el resto de las variables descriptoras. Tuesca-Molina et al. (25), en un estudio
donde analizan los determinantes del cumplimiento terapéutico, concluyen que tampoco hay diferencias de género, aunque
si delimitan un perfil de mujer cumplidora en aquellas con nivel escolar bajo y mejor calidad de vida en el componente fisico,
mientras que los hombres cumplidores presentan también escolaridad baja, buena funcion fisica y difieren seguin la zona en
que viven (interior o costa), en ambos géneros los no cumplidores son aquellos que reportaban dos enfermedades cronicas
ademas de la HTA. En cuanto al estudio anteriormente citado de Nufiez Montenegro et al. (17), el cumplimiento tampoco
estaria relacionado con el género, pero si se relacionaria positivamente con vivir en zona de interior y vivir acompafado.
Moreno Juste et al. (26) en su estudio observacional transversal retrospectivo, sobre una cohorte de 16.208 pacientes mayores
de 65 afos, sobre adherencia terapéutica, concluyeron que la adherencia aumentaba con el nimero de enfermedades crénicas,
mientras que el sexo, la edad y el numero de farmacos no presentaron un efecto consistente.

Es de destacar que los instrumentos utilizados en este trabajo para la evaluacion de las dos variables a estudio han sido
utilizados en otros trabajos de forma conjunta, como en el estudio de Sandoval et al. (27) donde se analizan los factores
psicosociales y la adherencia al tratamiento antihipertensivo. Lo que muestra el interés por ver esta relacion entre apoyo
social y adherencia al tratamiento farmacolégico.

Con respecto a la autopercepcion del estado de salud si se hallaron diferencias estadisticamente significativas en funcion
del género. En este caso se podria afirmar que los hombres poseen una mejor autopercepcion del estado de salud que las
mujeres, lo que coincide con la Encuesta Nacional de Salud (ENS). En esta ultima los hombres valoran su salud favorablemente
(78%) con mayor frecuencia que las mujeres (70%) (28). Esta es una tendencia que se consolida en el tiempo si se observan
los datos de la ENS desde 1987, en este apartado los hombres siempre han puntuando mejor que las mujeres. Segun un
estudio realizado por Azpiazu Garrido et al. (29) donde se estudian los factores asociados a mal estado de salud percibido y
donde se encuestan 911 personas mayores de 65 afios no institucionalizadas, las variables asociadas son: bajos ingresos
econdmicos, sentimientos de soledad, problemas visuales, estilo de vida sedentario, incapacidad funcional, bajo nivel de
estudios, falta de apoyo emocional, falta de apoyo social y sexo femenino. Benavente-Cuesta y Quevedo-Aguado (30) no
encontraron diferencias al analizar la autopercepcion del estado de salud con el género; sin embargo, al compararlo con el
bienestar psicoldgico los hombres obtuvieron mejores resultados.

El perfil del paciente que acude a la consulta programada de Enfermeria de el centro de salud es mujer, con una edad media
de 70 afos, con estudios primarios, jubilada, que convive con una o dos personas, presenta como patologia cronica HTA, es
cumplidora y presenta buen apoyo social, aunque una percepcion de salud no buena; un perfil similar al descrito en trabajos
realizados en otros centros espafioles (17,25,26).

Destaca como limitacion el pequefio tamafio muestral alcanzado por el poco tiempo del que dispusieron los autores; no
haber conseguido llegar al tamafio muestral estimado hace que estos resultados sean dificilmente extrapolables a otra
poblacion, y el pequeiio tamafio muestral puede hacer que las diferencias obtenidas no sean estadisticamente significativas.
Otra limitacion del estudio es el posible sesgo de seleccion, es decir, las medidas fueron tomadas en aquellos pacientes que
acudieron a la consulta, por lo cual puede que los mas incumplidores se encuentren en el grupo de aquellos que no acuden
a consulta.

En cuanto a trabajos futuros seria interesante anadir el estudio no solo del cumplimiento farmacoldgico sino también de las
recomendaciones en cuanto a estilos de vida saludables, que se incluirian en el concepto mas amplio de adherencia terapéutica.
La consulta de enfermeria de Atencion Primaria es el lugar adecuado para realizar estas valoraciones, teniendo en cuenta la
perspectiva de género y el apoyo social, para reconocer asi problemas reales y potenciales.

El apoyo social es uno de los factores que determina la adherencia al tratamiento farmacologico, por lo que es importante
seguir investigando qué intervenciones de enfermeria comunitaria pueden ampliar la red de apoyo y por tanto aumentar el
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apoyo social percibido. Analizar otros factores que influyen en la adherencia y su impacto, ademas de delimitar el perfil de
paciente cumplidor y no cumplidor, permitira desarrollar mejores estrategias que incidan en el adecuado cumplimiento
terapéutico y en el bienestar del paciente.
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Resumen

Objetivo: describir la utilizacion de dispositivos de insulina en personas con diabetes mellitus y la relacion de posibles
factores asociados con el uso correcto o incorrecto de dichos dispositivos.

Método: estudio descriptivo transversal. Ambito del estudio: centro de Atencion Primaria urbano, Hospitalet de Llobregat,
Barcelona. Pacientes con diabetes mellitus tipo 2 insulinodependientes > 50 afios. Calculo muestral aleatorio (n= 168 con
IC95%, precision +5%), para estimar un porcentaje poblacional previsto del 80%, y porcentaje reposicional del 10%.
Muestreo sistematico no probabilistico. Variables: manipulacion correcta de dispositivo de insulina, caracteristicas socio-
demograficas, caracteristicas relacionadas con el tratamiento y adherencia a la insulina, patologias concomitantes, miedos
y reticencias. Analisis descriptivo univariante y bivariante.

Resultados: 162 personas con diabetes mellitus insulinodependientes, el 59,3% se administra correctamente insulina. El
51,8% refiere haber tenido problemas en la piel, relacionandose con un mayor niumero de pinchazos (p= 0,027).

El 50% afirma que ha olvidado ponerse la insulina (p= 0,001). El 38,1% refleja que en alguna ocasion no recuerda las
indicaciones del profesional sanitario sobre la utilizacion de insulina (p= 0,021).

De los pacientes que presentan deterioro visual, al 22,9% le costaba administrarse la insulina una vez cargada (p= 0,038).
En el caso de padecer deterioro manipulativo, al 21,5% le tiembla la mano mientras carga la insulina (p= 0,001) y al 26,2%
asegura que una vez cargada le cuesta administrarsela (p= 0,012).

Conclusiones: diversos factores conducen a errores en la autoadministracion de insulina, sugiriendo una revision periddica
comprobada de la técnica y una reeducacion sobre la autoadministracion adecuada fomentando la adherencia correcta al
tratamiento.

Palabras clave: seguridad del paciente; administracion de la seguridad; insulina; educacion en enfermeria; diabetes mellitus;
Atencion Primaria de salud.
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Abstract
Correct use of insulin devices in the management of type Il diabetes and associated factors

Purpose: to describe the use of insulin devices in patients with diabetes mellitus and the relationship of potential associated
factors with the correct or incorrect use of such devices.

Methods: a cross-sectional descriptive study. Study setting: a metropolitan Primary Care Center in Hospitalet de Liobregat,
Barcelona. Patients with insulin-dependent type 2 diabetes mellitus, aged > 50 years. Random sample calculation (n= 168
with 95%Cl, precision +5%) to estimate a predicted 80% population rate and a 10% replacement rate. Non-probabilistic
systematic sampling. Variables: correct handling of the insulin device, sociodemographic characteristics, treatment-related
characteristics and adherence to insulin therapy, comorbidities, fears and reluctances. A descriptive univariate and bivariate
analysis.

Results: 162 patients with insulin-dependent diabetes mellitus; 59.3% were correctly administering insulin. 51.8% reported
skin problems, which were related to a higher number of punctures (p= 0.027).

50% reported having forgotten to take their insulin (p= 0.001). 38.1% said that, occasionally, they had not remembered
the instructions given by their health professional regarding the use of insulin (p= 0.021).

Among the patients with visual impairment, 22.9% reported difficulties to administer insulin once loaded into the device
(p = 0.038). Among patients with handling impairment, 21.5% had hand tremors while loading insulin (p= 0.001) and
26.2% reported that once loaded they had difficulty administering it (p= 0.012).

Conclusions: several factors result in mistakes in insulin self-administration, which suggests the need for a verified reqular
review of the administration method and re-education on the correct self-administration to promote treatment adhe-
rence.

Key words: patient safety; safe administration; insulin; nursing education; diabetes mellitus; Primary Health Care.

Introduccion

La diabetes mellitus (DM) tipo 2 es una enfermedad crdnica que afecta a un 13,8% de los mayores de 18 afos de la poblacion
espafiola (1). Esta asociada a una elevada morbimortalidad, con complicaciones macrovasculares y microvasculares que se
relacionan con un mal control metabolico y glucémico debido, en numerosas ocasiones, a una inadecuada adherencia
terapéutica (2,3).

Una vez diagnosticada la DM se establece un tratamiento, iniciado habitualmente con medidas no farmacologicas asociadas a
cambios de estilo de vida (dieta y ejercicio) que seran evaluados a los 3-6 meses. En el caso de no conseguirse los objetivos de
control, adaptados al paciente, se inicia el tratamiento farmacologico, con antidiabéticos orales y/o terapia con insulina (4-9).

La terapia con insulina ha evolucionado en los tltimos afos. En el afio 2000, el consumo de insulina era de 11 dosis/habitante/dia
(DHD) y en el 2014, 17,3 DHD, es decir un 57,5% mas. La razon de consumo de insulina respecto al de antidiabéticos orales
es de aproximadamente 1:3, manteniéndose estable en los tltimos afios (10).

La insulina se considera un medicamento de riesgo segun el Institute of Safe Medication Practice y esta incluida en la lista
MARC (lista de medicamentos de alto riesgo para el paciente cronico) por sus caracteristicas: estrecho margen terapéutico
y mayor probabilidad de causar dafios graves o incluso la muerte si son utilizadas incorrectamente (11). En Catalufa, entre
2014 y 2015 se detectaron 1.828 errores comunicados por consumo de medicamentos. Un 2,4% corresponde a la insulina,
de los cuales el 57% es debido a su incorrecta administracion y el 23% a su prescripcion inadecuada, considerandose uno de
los grupos que encabezan las estrategias de sequridad del paciente de numerosos organismos de sequridad y autoridades
sanitarias (11-14).
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La adherencia al tratamiento con insulina es baja, oscila entre un 45% y un 77% y esta condicionada por temores, percepciones
erroneas, conocimientos y actitudes negativas “en el marco sociofamiliar" y la ansiedad que provoca en los pacientes debido
a la administracion, siempre inyectada, de la insulina. Esta falta de adherencia ocasiona menor efectividad clinica, mas
complicaciones y un aumento de ingresos hospitalarios con el consiguiente coste sanitario. Otros factores que también
influyen serian la edad, la comorbilidad, la demencia, el apoyo social, la polifarmacia, el deterioro intelectual, asi como el
deterioro o pérdida de la capacidad funcional (10,15-20).

Los dispositivos destinados a la administracion de insulina han variado desde que en 1985 se paso de la utilizacion de
jeringuilla y aguja a dispositivos como las plumas actuales con agujas mucho mas cortas, minimizando el dolor a la inyeccidn.
Con ello se ha conseguido una mejor manipulacion, aceptabilidad y sequridad en la administracion del tratamiento. Asimismo,
las plumas favorecen la autoadministracién en pacientes con problemas visuales 0 manuales debidos a la edad avanzada
porque permiten en el ambito auditivo, visual y sensorial percibir el ajuste y carga de dosis (21-22).

El transcurso de los afios ha permitido una evolucion de estos dispositivos, incorporando aspectos como la diferenciacion del
tipo de insulina segun el color de la pluma, la capacidad para inyectar mas cantidad de insulina, o los dispositivos mas grandes
para personas con destreza manual deteriorada. Se ha observado como la introduccion de la pluma ayudaba en el automanejo
de la DM, la autoconfianza y la aceptacion hacia la insulinizacion (23).

El profesional de enfermeria tiene un papel clave en valorar qué dispositivo se adecua mas a las necesidades de la persona,
considerando aspectos como capacidades y necesidades del paciente, habilidades motoras, capacidad visual, presencia de
enfermedades con riesgo de contagio sanguineo, sociopatia y/o necesidad de delegar la responsabilidad de la administracion
de la insulina en un familiar o cuidador. El uso adecuado de los dispositivos requiere de aprendizaje en los diferentes
procedimientos: almacenamiento, transporte y manejo de pluma para la inyeccion (carga de dosis, aguja nueva, localizacion
de zona, limpieza, angulo, pellizco, insercion de dosis), eliminacion de dispositivos no reutilizables y observacion de la piel
post-aplicacion (18-22). Es muy importante que el paciente, la familia o el cuidador reciban una educacion que incluya
conservacion y manipulacion de la insulina, manejo correcto de los dispositivos (incluyendo recambios de agujas) y técnica
de inyeccion adecuada (incluyendo rotacion en zonas de puncion) (26-28).

No obstante, se observa, a pesar de los avances, que uno de los problemas para la administracion de insulina es el correcto
empleo y manipulacion de los dispositivos. Por ejemplo, en relacion con los dosificadores: el paciente gira el “reloj" hasta la
dosis prescrita, realiza la puncion subcutanea y en lugar de apretar el boton de administracion, vuelve el reloj hasta cero vy,
por tanto, no se administra ninguna unidad de insulina aun habiéndose pinchado con el dispositivo, siguiendo una ejecucion
incorrecta en la técnica y errores en los diversos pasos (23,26). A pesar del trabajo que se lleva a cabo desde las consultas de
enfermeria hay pacientes que no comprenden los sistemas de administracion (28) o no recuerdan las indicaciones de los
profesionales sanitarios (20-29).

La DM exige la capacidad en la persona para cumplir con el tratamiento, a veces complejo, incluyendo precauciones en el
manejo de dispositivos de dosificacion, en la medicion de la concentracion de su glucemia ademas de otras medidas higiénico-
dietéticas. Dichos ajustes son particularmente dificiles en personas de avanzada edad que requieren de un desarrollo de
habilidades como la autoadministracion y el autoajuste de insulina (19). Se estima que el 40% de los pacientes no cumple
con las recomendaciones terapéuticas; en el caso de las enfermedades cronicas alcanza el 45% cuando los regimenes
terapéuticos consisten en cambios de habitos y estilos de vida (19).

Dada la elevada prevalencia de la enfermedad, asi como la comorbilidad y mortalidad asociada a su mal control, por una
mala adherencia a la medicacion o a errores en la utilizacion de los distintos dispositivos, conservacion del medicamento o
técnica inadecuada, este estudio pretende describir el uso de plumas y dosificadores de insulina por parte de personas
diabéticas, especialmente aquellas de edad avanzada con problemas cognitivos, sensoriales y articulares; asi como su adherencia,
técnica y manipulacion. Asi mismo se estudian las posibles relaciones de factores de riesgo para el empleo correcto o incorrecto
de dichos dispositivos.

Metodologia
Disefo: estudio observacional, descriptivo, transversal.

Poblacion de estudio: 429 personas con DM que se administran insulina identificadas y adscritas al centro de Atencion
Primaria Amadeu Torner de Hospitalet de Llobregat.
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Criterios de seleccion: criterios inclusion: personas diagnosticadas de DM tipo 2 insulinodependiente que utilicen dispositivos
para administrar insulina, ser mayores de 50 aios y tener ficha de dispensacion de material diabético abierta. Criterios de
exclusion: barreras idiomaticas, pertenecer a atencion domiciliaria o residencia geriatrica.

Tamano de la muestra: tamafio muestral calculado a través de Calculadora de tamaio muestral Granmo, version 7.12
(Institut Municipal d'Investigacio Médica, Barcelona). Se obtiene que una muestra aleatoria de 168 individuos es suficiente
para estimar, con una confianza del 95% y una precision de +/- 5 unidades porcentuales, un porcentaje poblacional que se
prevé que sea alrededor del 80% (24). El porcentaje de reposiciones necesarias por no participacion o falta de informacion
que se ha previsto es del 10%.

Muestreo: muestreo no probabilistico sistematico constituido por todas las personas que acuden a la consulta de
enfermeria o a recoger material diabético (tiras para glucometro y/o agujas para boligrafo) y que cumplan los criterios
de inclusion y exclusion. También se obtuvieron de las personas que acuden a la consulta especifica de retirada de
material diabético.

Variables:

e Variable dependiente: manipulacion correcta del dispositivo de insulina: (si/no). Se entiende por manipulacion correcta del
dispositivo la respuesta afirmativa de todas las variables: visualizar y cargar la dosis correctamente, aplicar la dosis
correctamente, angulo correcto de insercion de la aguja, realizacion de pliegue en la piel, longitud adecuada de la aguja y
almacenamiento y transporte correcto.

e Variables independientes:
- Caracteristicas sociodemograficas: edad (afios), sexo (hombre/mujer) y convivencia (solo/pareja/otros familiares).

- Caracteristicas relacionadas con el tratamiento de insulina: tipo de insulina utilizada (rapida/lenta/intermedia/mixta),
tiempo de tratamiento (afios), persona que administra insulina (persona que padece la enfermedad/a veces otro (cuidadora
o familiar), n° pinchazos/dia.

- Patologias concomitantes: deterioro cognitivo (si/no), deterioro visual (si/no), deterioro auditivo (si/no), deterioro manipulativo
(si/no), alcoholismo (si/no), polifarmacia (si/no). No se mira en HCAP: se recoge lo que comentaron los pacientes.

- Adherencia a la insulina: frecuencia olvidos de insulina (alguna vez/nunca), frecuencia olvidos dosis insulina (alguna
vez[nunca), frecuencia olvido si se la habia administrado o no (alguna vez/nunca), actuacion ante olvido (texto libre),
problemas visuales y dosis de carga (alguna vez/nunca), actuacion ante problemas visuales (texto libre), dificultad en cargar
dosis (alguna vez/nunca), temblor en la carga (alguna vez/nunca), conservacion insulina (si/no), problemas en piel tras
administracion insulina (alguna vez/nunca), cambio zonas de puncion (si/no), zonas de puncion (brazos/piernas/fabdomen/nalgas),
lipodistrofias y/o hematomas (si/no), frecuencia de cambio aguja (cada inyeccion/cada dos inyecciones/cada tres o mas
inyecciones), duracion de la insulina utilizada> 1 mes (si/no), fecha obertura en dispositivo insulina abierto (si/no), lugar de
desecho de agujas y dispositivos (texto libre), disposicion de glucagon (si/no) y utilizacion de glucagon (si/no).

- Miedos y reticencias: miedo al administrarse insulina (si/no), dificultad en aceptar insulina (si/no), recordar lo que profesional
sanitario explica sobre el empleo de insulina (si/no) y equivocaciones en las indicaciones proporcionadas (si/no).

Temporalidad: el estudio de campo y el eclutamiento de pacientes se realizaron desde septiembre de 2018 a febrero de
2019.

Recogida de datos: mediante cuestionario ad hoc hetero-administrado que incluye todas las variables mencionadas.
Se utilizaron dos estrategias para recoger la informacion:

® | os pacientes que cumplian criterios e iban a visitarse ese dia al pasar la consulta de enfermeria.

® | os pacientes que acudian a recoger material diabético en consulta especifica.

Se llevaron a cabo reuniones previas con los investigadores participantes para homogenizar criterios y una prueba piloto
para valorar la idoneidad de la encuesta.

Analisis de los datos

Se efectud un analisis descriptivo univariante. Para las variables cuantitativas se utilizo mediana como medida de tendencia
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central y rango intercuartilico (RIQ) como medida de dispersion. Para las variables cualitativas se calculé distribucion de
frecuencias y porcentajes

A fin de detectar asociaciones entre diferentes variables y el empleo correcto de dispositivos de insulina se realizaron analisis
bivariantes mediante el test de Chi cuadrado, test exacto de Fisher, de Wilcoxon o U de Mann-Whitney, seguiin condiciones
de aplicacion. Del mismo modo se analizd la asociacion entre diferentes variables independientes de posible interés clinico-
terapéutico. Para todos los contrastes se asume el nivel de significacion de 0,05.

Consideraciones éticas

Se informd a los participantes del estudio sobre los objetivos de este y sobre las intervenciones vinculadas a su participacion
en la hoja de informacion al paciente. Se solicitd el consentimiento informado necesario para poder participar en el estudio
a traveés de la realizacion de la entrevista y mediante firma en la hoja de participacion del paciente. Se asegurd la confidencialidad
y anonimato de los datos segun las leyes vigentes en todo el proceso del estudio tanto en la fase de ejecucion como en las
presentaciones o publicaciones que se deriven del mismo. Existen datos obtenidos de la historia clinica informatizada
informando al paciente expresamente sobre qué datos se recogen y con qué fin. En la hoja de recogida de informacion se
registro un codigo identificativo del paciente, que se relaciona con el nombre y apellidos de este mediante un archivo externo.
El estudio fue aprobado por el Comité Etico de Investigacion de la Fundacion “Institut Universitari per a la recerca a I'Atencio
Primaria de Salut Jordi Gol i Gurina" (IDIAPJGol) con codigo P18/133.

Conflicto de intereses

No se establece ningun conflicto de interés con ningun laboratorio proveedor de estos dispositivos por parte de los investigadores.

Resultados

De 172 participantes hubo 10 pérdidas por errores de registro con 162 participantes finales en el estudio. Un 56,8% (n= 92)
era hombre y un 43,2% (n= 70) mujer. La edad mediana ha sido de 71 afios (RIQ= 14,25 afios). La mayoria de los encuestados
convive en pareja 62,3% (n= 101), presenta deterioro visual 81,4% (n= 131) y polifarmacia 70,4% (n= 114).

La variable principal, definida como uso adecuado del dispositivo de insulina, indica que un 59,3% (n= 96) de los pacientes
hace un correcto uso del dispositivo de insulina.

La principal insulina empleada por los pacientes reclutados es la de accion lenta (analogo), que representa un 51,9% (n=
84). La combinacion de insulina de accion rapida con dosis de accion lenta es administrada por el 29,6% (n= 48). No se
encontrd asociacion estadisticamente significativa entre el tipo de insulina empleada con la variable principal (p= 0,135)
(Tabla 1).

El 56,2% (n= 91) de los casos se administra insulina desde hace mas de 6 afos, de los cuales el 48,3% (n= 44) realiza un uso
incorrecto del dispositivo de insulina. No se encontrd asociacion estadisticamente significativa entre el tiempo de tratamiento
con la variable principal (p= 0,152), pero esta variable si se relaciono con el deterioro visual (p= 0,008) (Tabla 1).

En cuanto al numero de administraciones de insulina, el 50,0% (n= 81) lo realiza una vez al dia, el 25,9% (n= 42) dos veces
al dia y el 24,1% (n= 39) se administra insulina tres o mas veces al dia (Tabla 1). De estos pacientes solo el 11,7% (n= 19)
cambia la aguja en cada inyeccion, el 22,2% (n= 36) cada dos inyecciones y el 66,0% (n= 107) realiza el cambio por encima
de las tres administraciones. El 51,8% (n= 83) refiere haber tenido problemas en la piel, relacionado con la aparicion de
hematomas o lipodistrofias (Tabla 2).

En relacion con las zonas en las que mas se administran insulina se encuentra el abdomen con un 44,4% (n= 72), sequida de
piernas y abdomen con un 16% (n= 26) y de piernas mas brazos mas abdomen con el 14,8% (n= 24). Solo una persona se la
aplicaba en los gltteos y un 10,5% (n= 17) incluia los glateos junto con los brazos y/o piernas y/o abdomen como lugar de
administracion (Tabla 2).

En relacion con el uso adecuado de dispositivo de insulina, presenta dificultad en la carga del dispositivo de insulina (p=
0,019), temblor en la mano mientras carga el dispositivo de insulina (p =0,184), una vez cargada la insulina, el paciente
presenta dificultad para administrarsela (p= 0,049) (Tabla 2).

Fuera de la relacion con la variable principal, en este estudio se encontro asociacion estadisticamente significativa entre la
presencia de problemas en la piel y un mayor nimero de pinchazos (p= 0,027).
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Tabla 1. Principales resultados de las caracteristicas sociodemograficas y clinicas segtn el uso correcto o no de los

dispositivos
Correcto uso (n= 96) No correcto uso (n= 66) p-valor
Frecuencia % Frecuencia %
Sexo 0,075*
Mujer 47 49,0 23 348
Hombre 49 51,0 43 65,2
Convivencia 0,229
Vive solo 12 12,5 15 22,7
Vive en pareja 63 65,6 38 57,6
Vive con familiares 21 219 13 19,7
Tipo de insulina 0,135"
Insulina rapida 2 2,1 3 4,5
Insulina lenta 51 53,1 33 50,0
Intermedia 5 52 2 3,0
Insulina mixta 6 6,3 10 15,2
Rapida y lenta 32 33,3 16 24,2
Rapida y mixta 0 0,0 2 3.0
Tiempo de tratamiento 0,152**
0-11 meses " 11,5 6 9,1
12-23 meses 14 14,6 5 7.6
24 meses a 6 afos 24 25,0 il 16,7
> 6 afos 47 49,0 44 66,7
Pinchazos dia 0,485
1 49 51,0% 32 48,5
2 22 22,9 20 30,3
3 7 7.3 3 4.5
4 18 18,8 10 15,2
5 0 0,0 1 1,5
Deterioro cognitivo 0,292
Si 22 229 20 30,3
No 74 77,1 46 69,7
Deterioro visual 0,008*
Si 71 74,0 60 90,9
No 25 26,0 6 9,1
Deterioro auditivo 0,246*
Si 28 29,2 25 379
No 68 70,8 41 62,1
Deterioro manipulativo 0,251*
Si 35 36,5 30 45,5
No 36 54,5 61 63,5
Alcoholismo 0,646™*
Si 3 3,1 1 1,5
No 93 96,9 65 98,5
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Tabla 1. Principales resultados de las caracteristicas sociodemograficas y clinicas seguin el uso correcto o no de los

dispositivos (continuacion)

Correcto uso (n= 96) No correcto uso (n= 66) p-valor
Frecuencia % Frecuencia %

Polifarmacia 0,099*

Si 64 66,7 51 773

No 32 333 15 22,7
Mediana RIQ Mediana RIQ p-valor
Edad (afios) 70 14,2 72 13,5 0,714*
Pinchazos/dia 1 2 2 1 0,877

RIQ= rango intercuartilico * Test de Chi-Cuadrado ™ Prueba U de Mann-Whitney **Test Exacto de Fisher

Tabla 2. Principales resultados de las caracteristicas de adherencia a insulina y miedos o reticencias, segun el uso

correcto o no de los dispositivos

Correcto uso (h= 96) No correcto uso (n= 66) p-valor
Frecuencia % Frecuencia %

Adherencia a la insulina
Alguna vez se olvido de administrarse la insulina 26 27,3 18 27,1 0,559*
Se le olvidd en alguna ocasion la dosis que debe .
inyectarse 8 83 4 6,1 0,413
En alguna ocasion le ha ocurrido que no
recuerde si se habia administrado la insulina 34 354 26 394 0.606°
Le cuesta ver como se carga la dosis 12 12,5 14 21,2 0,138*
Le cuesta cargar la insulina 1 1,0 9,1 0,019*
Le tiembla la mano mientras carga la insulina 7 73 13,6 0,184*
Una vez cargada, le cuesta administrarsela 13 13,5 17 25,8 0,049*
Ha tenido problemas en la piel a causa de la
insulina 52 54,2 28 424 0,153*
Rotar las zonas de puncion 88 91,7 58 87,9 0,427
La insulina le dura mas de un mes 24 25,0 33 50,0 0,030*
En qué zonas se administra insulina 0,589

Brazos 2.1 1 1,5

Piernas 6 6,3 3 4,5

Abdomen 38 39,6 29 439

Gluteos 13 13,5 4 6,1

Brazos y piernas y abdomen 37 38,5 29 439
Ha observado hematomas y/o lipodistrofias 51 53,1 32 48,5 0,562*
Pone fecha de obertura a la insulina 7 73 5 7.6 0,946
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Tabla 2. Principales resultados de las caracteristicas de adherencia a insulina y miedos o reticencias, segun el uso

correcto o no de los dispositivos (continuacién)

Correcto uso (n= 96) No correcto uso (n= 66) p-valor
Frecuencia % Frecuencia %
Recuerda como se conserva la insulina 94 98,9 62 95,4 0,185*
Dispone de glucagon 28 29,2 11 16,7 0,067*
Utiliza el glucagon 4 4,2 3 45 0,907
Frecuencia de cambio de aguja 0,153
Cada inyeccion 12 12,5 7 10,6
Cada dos inyecciones 26 27,1 10 15,2
Cada tres inyecciones o mas 58 60,4 49 74,2
Miedos o reticencias
Refieren miedo a administrarse insulina 7 7.3 7 10,6 0,461*
Le costo aceptar tener que comenzar un .
tratamiento con insulina . e i 23 ERl
Olvida lo que su enfermera o médico le han .
dicho acerca de la utilizacion de insulina Uz 16,7 e 27,3 0,103
Entendieron de forma equivocada las .
indicaciones dadas por su enfermera o médico e i3 e s gen
*Test de Chi-Cuadrado ™ Test Exacto de Fisher ** Prueba U de Mann-Whitney

Entre los pacientes que padecen deterioro cognitivo, el 59,5% (n=25) refiere que en alguna ocasion no recuerdan si se habia
administrado o no la insulina (p= 0,001) y el 50% (n= 21) afirma que ha olvidado ponerse la insulina (p= 0,001). EI 38,1%
(n=16) ha indicado que en alguna ocasion no recuerda las indicaciones que su enfermera o médico le han dicho en lo
relacionado a la utilizacion de insulina (p= 0,021).

De los pacientes que presentan deterioro visual el 22,9% (n= 30) refirio que le costaba administrarse la insulina una vez
cargada (p= 0,038). En el caso de padecer deterioro manipulativo, un 21,5% (n= 14) indico que les tiembla la mano mientras
carga la insulina (p= 0,001) y un 24,6% (n= 16) asegura que una vez cargada les cuesta administrarsela (p= 0,012).

Al 34,1% (n= 57) de los pacientes la insulina una vez abierta le dura mas de 30 dias, y de estos tan solo un 15,8% (n=9)
pone la fecha de apertura de insulina en el boligrafo (p= 0,007).

Finalmente para las variables donde las respuestas se recogieron mediante texto libre los participantes manifestaron que:
cuando les cuesta cargar la dosis emplean como recursos: gafas, lupa, fuente de luz, contar el sonido al cargarse, acercarse
mas al dispositivo, consultar con un familiar, limpiar los ojos y cambiar el angulo donde visualiza la dosis.

Cuando los participantes no recuerdan si se habian puesto o no la insulina: esperaban a la siguiente dosis, se la ponian
cuando se acordaban, miraban la glicemia y en funcion del resultado se la administraban, hacian memoria y recordaban los
pasos, y comprobaban la insulina que le quedaba en el boligrafo.

El lugar de desecho del material utilizado ha sido: basura, centro sanitario, farmacia y lugar de desecho municipal.

Discusion
Los resultados del presente estudio muestran que seis de cada diez entrevistados (60%) realiza correctamente la técnica en
la administracion de insulina, valorandose para ello la visualizacion y la carga de dosis correcta, aplicacion de dosis correctamente,

tamaiio de la aguja, pellizco, angulo de la aguja, almacenamiento y transporte de insulina (24-30). No obstante, cuatro de
cada diez no lo efectuan correctamente. Esta proporcion es menor que la proporcion del estudio de referencia utilizado para
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el calculo muestral (24). Es por ello la importancia de efectuar una adecuada educacion sanitaria, dado que los profesionales
invierten mas tiempo de consulta en el control de la glicemia y ajuste de dosis que en la técnica de inyeccion y comprobacion,
siendo esta imprescindible para un buen control de la diabetes (31,32), asi como por el control de los efectos adversos del
tratamiento (33).

Al analizar los problemas de salud se observa que los entrevistados presentan dificultades visuales, sequidos de problemas
manipulativos, auditivos, cognitivos y polimedicados, hallazgos encontrados en estudios previos en los que la DM se asocia
a problemas visuales (25), de fuerza de agarre (34) y limitacion funcional que aumenta con la edad llegando a la discapacidad
o dependencia fisica para realizar actividades relacionadas con la movilidad, resistencia y fuerza (35) y polifarmacia (36).
Esto afecta al autocuidado que puede volverse mas complejo e imposible de llevar a cabo, entre otras cosas por cambios en
el sistema nervioso y en las funciones cognitivas (36,37). En esta linea hubiera sido interesante profundizar en la evaluacion
de las funciones cognitivas, afectivas y fisicas para conformar la valoracion general de la persona con DM (38).

Casi la mitad de los participantes utiliza insulina hace mas de seis afos, siendo la insulina lenta (glargina y detemir) la mas
empleada. Estos hallazgos son coincidentes con otros estudios en los que entre las insulinas mas usadas se encuentran los
analogos (39). Esto se explica porque las personas mayores presentan mayor riesgo de hipoglucemias que los mas jovenes, y
que los analogos de insulina basal no demostraran superioridad en el control glicémico, al menos provocan menos hipoglucemias
que la insulina humana NPH, por lo que resulta recomendada a esta edad (36). La mitad se administra una vez al dia la
insulina, resultados que pueden ser coincidentes con otros que indican que la mitad de los encuestados se administra insulina
una vez al dia (39).

Una de cada cinco personas que utilizaba insulina olvidaba en alguna ocasion administrarse la dosis y seis de cada diez en
alguna ocasion no recordaba si se la habia puesto. Estos resultados son superiores a datos consultados, en los que el 15,9%
alguna vez o nunca se administraba la dosis correcta con pluma (31), y en el 20% omitia su administracion, orientando sobre
las causas de la omision: edad, educacion, tipo de diabetes, dieta, nimero de inyecciones diarias, interferencia de la inyecciones
en la vida diaria y al dolor o incomodidad por las inyecciones (40), siendo interesante abordar estas variables en estudios
posteriores.

Solo a uno de cada diez encuestados les costaba ver el nimero correcto de dosis con el consecuente riesgo de no administrarse
la dosis correcta; en cambio otros resultados indicaban que el 21,5% de los usuarios de pluma no marcaban la dosis
correctamente (31).

Existe relacion entre los que les costaba ver la carga y presentan deterioro visual, asi como padecer deterioro manipulativo
y temblor durante la carga y dificultad al administrar la insulina. Determinados pacientes manifestaron que les costaba
apretar el boton de inyeccion y llegar hasta el final para poderse administrar la dosis de insulina, o la utilizacion de fuentes
de luz, lupa, gafas, oir "el clic" de la carga o la consulta a un familiar para asegurarse de la dosis correcta. Esta informacion
puede ser relevante para futuros estudios.

La mayoria de los encuestados cambia la aguja cuando la ha empleado tres 0 mas veces. Este dato es coincidente con otros
estudios en los que la reutilizacion no se lleva a cabo en cada inyeccion (41,42). Hubiera sido interesante indagar los motivos
por los que no es mas frecuente el cambio, dado que la bibliografia identifica motivos como: encontrar pesado llevar agujas
de repuesto, la no percepcion del dolor o el ser mas ecologico la reutilizacion (41).

En este estudio se ha identificado asociacion entre mayor empleo de aguja de insulina y tener problemas en la piel
(hematomas/lipodistrofias), lo cual ya ha sido estudiado con anterioridad obteniendo como resultado la aparicion de
lipodistrofia asociada a causas como incorrecta rotacion, reutilizacion de agujas, dolor, sangrado y afios de uso de insulina
(41,43). No obstante, se ha llegado a afirmar que la evidencia disponible no es concluyente para establecer una asociacion
entre la presencia de lipohipertrofia y reutilizacion de agujas, dado que estudios analizados eran muy heterogéneos (33).

Las personas que reutilizan las agujas percibian mas dolor en la inyeccion. Ademas del exceso de uso de las agujas también
es necesario tener en cuenta otras variables como son la longitud de la aguja, diametro de la aguja, asi como con el contexto
de la inyeccion (presencia de ruido y de otras personas) (44) elementos no recogidos en este estudio.

Si se observa la zona mas habitual de administracion en los encuestados es en el abdomen, seguida de abdomen y piernas.
Tal y como se identifica en otras ocasiones, los gliteos eran los menos utilizados (32). En el presente estudio casi todos los
encuestados rotaban las zonas de puncion, resultados parecidos (42) y a veces discrepantes (31) a la bibliografia consultada,
relacionandose ademas la rotacion con el tiempo transcurrido desde que habian recibido informacion al respecto (43). Casi
la mitad ha tendido problemas en la piel a causa de la insulina, en este sentido los resultados son similares a los ya estudiados
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(32), o mayor que en otros (31). Hubiera sido interesante comparar en varias ocasiones si realmente la rotacion se efectuaba
de manera correcta, puesto que se ha estudiado diferencia entre lo que refiere y lo que correctamente se realiza, siendo este
ultimo porcentaje menor (31,39,42). También hubiera sido relevante indagar sobre los motivos de no rotacion ya estudiados:
facilidad de acceso, falta de informacion, lipohipertrofia de la zona, dolor y habitos arraigados (39).

Se recogieron comentarios relacionados con la mala calidad de las agujas, que se doblaban en su administracion, asi como
en la retirada de la aguja del boligrafo o pluma (pinchazos de los pacientes en su retirada). Asi mismo, el lugar de desecho
era habitualmente en bote de vidrio o directo a la basura. Los encuestados también habian manifestado pinchazos de
cuidadores, familiares y de ellos mismos durante este procedimiento. La eliminacion de estos residuos en la basura o en
contendedores especificos depende de las normativas vigentes (39,45). La normativa que rige en este servicio es que las
agujas u objetos punzantes usados en un domicilio particular no tienen consideracion legal de residuos sanitarios, por lo
que no se han de agrupar en contenedores para gestionarse como residuos sanitarios peligrosos. A pesar de esto, se recomienda
encapsular y proteger la aguja (48).

Aun asi, son elevados los residuos generados por las personas que tienen DM en sus hogares (lancetas, boligrafos, agujas,
etc.) (46). La no informacion sobre las instrucciones de desecho de objetos afilados o eliminacion incorrecta de las agujas es
elevada, por lo que es importante incorporar estrategias de educacion para la salud sobre la eliminacion de estos desechos
(25,45).

La proporcion de los encuestados a los que la insulina le dura mas de un mes es elevado, y solo un pequefio porcentaje pone
fecha de apertura del dispositivo. A veces no recuerdan cuando la pluma empez6 a utilizarse. Cuando se realizo esta pregunta,
los encuestados solian descontar la dosis del dispositivo a la carga final de la pluma, calculando de esta manera su duracion.
Aunque la mayoria de los participantes recordaba como se conservaba la insulina, se deberia indagar mas sobre la verificacion
de la fecha de caducidad, la informacion disponible de la duracion en 6ptimas condiciones de la pluma una vez abierta, asi
como de su conservacion (31).

En relacion con el glucagon, el 24,1% dispone de ¢l y de ellos un 17,9% lo ha utilizado. Estos resultados son inferiores a los
encontrados con anterioridad, en cuanto a su disposicion, el 32,7%, como a su utilizacion, el 37,8%. Se confirma que pocas
personas con DM disponen de glucagon en su domicilio y que pocas lo han usado alguna vez, constatando la desinformacion
en cuanto a la disposicion y manejo en domicilio (47).

A la mitad de los entrevistados le costo aceptar el inicio del tratamiento y uno de cada cinco olvida lo que su enfermera o
médico le han dicho de la insulina en alguna ocasion o entendieron de forma equivocada sus indicaciones. Esto refuerza la
importancia de repasar la informacion, de manera actualizada, sobre la técnica de administracion de insulina, su conservacion
y transporte en las visitas al centro de Atencion Primaria.

Como limitaciones de este estudio se ha de considerar que pudieran haber existido sesgos, como el de informacion (cuestionario
ad hod), sesgo de deseabilidad social o sesgo de respuesta invariable, a pesar de que para evitarlo se realizaran reuniones
previas con los investigadores participantes para homogenizar criterios y se llevara a cabo una prueba piloto que permitio
valorar la idoneidad de la encuesta. Ademas, el estudio es un muestreo no probabilistico, lo que impide asegurar la
representatividad de la muestra y esta limitado a un centro de salud (no es multicéntrico). No obstante, se ha constatado
que mas de la mitad de los participantes fue hombre con una edad media de 72,5 afios, datos que van en concordancia con
el estudio Di@betes que muestra una incidencia de DM mas elevada en varones y con aumento de tendencia en este sexo,
cuanto mayor es la edad (1), aunque otros trabajos indican que afectan mas al sexo femenino justificado por el mayor
promedio de vida y asociado a un proceso de “feminizacion del envejecimiento” (37,38).

Se concluye que las enfermedades cronicas son relevantes en una poblacion que cada vez esta mas envejecida y que requiere
de una evaluacion de las condiciones personales y del entorno con respecto a la adherencia farmacologica y la utilizacion
de los dispositivos de insulina.

Se hace necesario que los profesionales sanitarios se cercioren de que el paciente comprende la parte conceptual de los
cuidados que debe realizar, pero también es de gran relevancia confirmar que realmente los aplica, poniéndose en practica
en la propia consulta. De esta manera se consigue un mejor seguimiento e implicacion por parte del paciente y posiblemente
una mayor adherencia al tratamiento.

Se detectan diferentes factores que conducen a errores en la autoadministracion de insulina sugiriendo una revision periodica
de la técnica y una reeducacion sobre la autoadministracion adecuada y uso correcto de los dispositivos de insulina. Esto
permitira reducir errores y complicaciones facilitando una adherencia correcta al tratamiento.
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Resumen

Objetivo: evaluar la integracion de la perspectiva de género del Plan de Salud de La Rioja, identificar areas de mejora y
proponer recomendaciones.

Método: la evaluacion del plan se realizd siguiendo la metodologia de enfoque integrado de género (mainstreaming),
durante los meses de octubre y noviembre de 2019. Las herramientas han sido: La guia de aplicacion de la evaluacion de
politicas publicas con enfoque de género del Instituto Andaluz de Administracion Publica, La guia de desigualdades en
salud de Andalucia 'y el documento “"Hablemos de sexo".

Resultados: el plan de salud no establece un compromiso explicito con la equidad de género. Hombres y mujeres riojanos
no participan de manera igualitaria en la toma de decisiones sobre la politica sanitaria. La falta de analisis de variables so-
cioecondmicas impide identificar colectivos vulnerables. No se mide el impacto que las medidas sanitarias ya tomadas
tienen en hombres y mujeres. La mayoria de los datos no estan desagregados por género. No se incluye el género como
unidad de analisis que permita identificar las causas y consecuencias de la desigualdad. No se establecen objetivos ni
acciones para reducir las brechas de desigualdad.

Conclusiones: el actual plan de salud de La Rioja no incluye la perspectiva de género. Todas y cada una de las fases de ela-
boracion del plan de salud son sustancialmente mejorables desde la perspectiva de género.

Palabras clave: plan de salud; género; transversalidad; politica sanitaria.

Abstract
Assessment of the integration of a gender perspective in the Health Plan in La Rioja

Purpose: to assess the integration of the gender perspective in the Health Plan in La Rioja; to identify areas for improvement
and offer recommendations.

Methods: the evaluation of the plan was based on the method of an integrated gender approach (mainstreaming) in
October/November 2019. The following tools were used: “La guia de aplicacion de la evaluacion de politicas publicas con
enfoque de género” by the Instituto Andaluz de Administracion Publica, “La guia de desigualdades en salud de Andalucia”,
and the paper "Hablemos de sexo".

Results: the health plan does not include an explicit commitment to gender equity. In La Rioja, men and women do not
participate equitably in decision-making on health policy. The lack of an analysis of socio-economic variables prevents the
identification of vulnerable groups. The impact of already implemented health measures on men and women is not evaluated.
Most data are not disaggregated by gender. Gender is not included as analysis unit allowing to identify causes and
consequences of inequality. No targets or actions are established to reduce inequality gaps.

Conclusions: the current health plan in La Rioja does not include gender perspective. All phases of health plan development
can be substantially improved from a gender perspective.

Key words: health plan; gender; mainstreaming; health policy.
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Introduccion

La salud es un derecho, un factor macroeconomico de primer orden, un componente esencial del bienestar, un producto
de bien publico global y parte constituyente de la justicia social y de la equidad, entendida como "“la ausencia de diferencias
en salud sistematicas, injustas y evitables” (1).

Una de las "Diez amenazas para la salud mundial en 2019" identificada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha
sido la inequidad de género que impide que mujeres y hombres tengan la misma posibilidad de desarrollar con plenitud su
potencial de salud. La inequidad no solo afecta negativamente a la salud individual de las mujeres, sino que menoscaba el
nivel de salud de toda la comunidad, incrementa los costes sanitarios y sociales y repercute en los sistemas asistenciales
generando demandas y retrayendo recursos (2,3). Todos los paises constatan la persistencia de la desigualdad de género en
salud (1), en parte como consecuencia de sequir ignorando los problemas de salud de las mujeres, tanto en la investigacion
biomédica y como en la planificacion sanitaria (4,5).

La perspectiva de género aporta un nuevo paradigma en la concepcion social de ser hombre y mujer y proporciona un
marco de referencia que, reconociendo que mujeres y hombres no pueden ser tratados como un grupo homogéneo, es muy
util para analizar y formular politicas, programas y proyectos, asi como para orientar la recoleccion de datos (Ministerio de
Salud, 2015). Ademas, esta perspectiva enfatiza el abordaje de la diversidad, considerando ademas del sexo, factores como
la edad, nivel socioecondmico, zona de residencia, etnicidad y pertenencia a grupos especificos de la poblacion (6). La
legislacion internacional, europea y espafiola conmina, a quienes son responsables del desarrollo de las politicas sanitarias,
a incluir como principio basico de la gestion de la salud la perspectiva de género.

El gender mainstreaming o transversalidad es la estrategia mas aceptada para promover la igualdad efectiva entre mujeres
y hombres desde las politicas publicas. Aplicada a las politicas sanitarias significaria integrar las relaciones de género en
todos los procesos de decision y gestion, con los objetivos de: introducir las preocupaciones, particularidades y necesidades
de hombres y mujeres, hacer politicas publicas igual de eficaces para hombres que para mujeres, analizar el efecto que
estas tienen en unas y otros e introducir, si fuese necesario, medidas compensatorias que garanticen el proposito final de
alcanzar la igualdad efectiva (7).

El Plan de Salud (PS) es una herramienta fundamental para evitar la inequidad (8). La Ley General de Sanidad dispone que
cada comunidad auténoma elabore un PS que recoja todas las acciones necesarias para cumplir los objetivos de sus servicios
de salud. Estos planes aceptan marcos tedricos que priorizan estrategias y las hacen operativas dentro de las caracteristicas
propias de su poblacion (9). La inclusion de la perspectiva de género en los planes de salud responderia al cumplimiento de
la 42 estrategia del Plan de Calidad del Sistema Nacional de Sanidad (2010), que establece la necesidad de “analizar las
politicas de salud y promover acciones para reducir las inequidades en salud con énfasis en las desigualdades de género”

Aunque la normativa espaiiola incorpora la defensa de la igualdad entre hombres y mujeres (Constitucion, 1978; Ley de
igualdad, 2007), alude, en muchos de sus planteamientos, a la responsabilidad con la igualdad mas que a la obligatoriedad
de su cumplimiento, lo que propicia una brecha entre la igualdad de “jure” y la igualdad de "facto” (10). La norma es
necesaria pero no suficiente, requiere de la voluntad y el compromiso politico de aquellos agentes que planifican, implementan
y evallan las politicas sanitarias publicas de las comunidades auténomas. Se desconoce en qué medida las comunidades
autdnomas hacen operativa la equidad de género en sus PS. El “Informe de Salud y Género 2005" dejaba constancia de que
la mayoria de los PS, aunque incluian la equidad de género como un principio general, los objetivos y las medidas operativas
para hacerla efectiva eran escasas. Es probable que la Ley de igualdad de 2007 y el Plan de calidad de 2010 hayan mejorado
esta situacion, aunque se carece de datos actualizados.

El proposito de esta investigacion es evaluar la integracion de la perspectiva de género en el PS riojano, identificar areas
de mejora y proponer recomendaciones.

Material y método

Este trabajo consiste en la evaluacion del Plan de Palud de La Rioja (2014-2019) siguiendo la metodologia de enfoque integrado
de género (mainstreaming) (11). La revision del plan se realizé durante los meses de noviembre y diciembre de 2019.

Las herramientas utilizadas para el diagnostico de la inclusion de la perspectiva de género en el PS de La Rioja han sido:

® | a guia de aplicacion de la evaluacion de politicas publicas con enfoque de género del Instituto Andaluz de Administracion
Publica. Esta guia propone 27 preguntas que se agrupan en los siguientes bloques: 1° Pertinencia de género, 2° Antecedentes
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y diagnostico, 3° Planificacion, 4° Evaluacion y 5° Presentacion. Estas preguntas ayudan a verificar si se han identificado
las relaciones de género en el ambito de la salud, a profundizar en las causas de la desigualdad, calibrar sus efectos y en
funcion de todo ello realizar recomendaciones (12).

Evaluar desde el enfoque de género implica considerar sistematicamente el género como categoria de analisis, para ello
es necesario: que la informacion a evaluar esté desagregada por sexo (variable de analisis) e incluir las dimensiones de
analisis, determinantes de salud e indicadores que permiten evaluar hasta qué punto la politica sanitaria aplicada ha sido
un elemento transformador y ha incidido en el avance de la igualdad de género. El enfoque de género también requiere
emplear un lenguaje inclusivo que evite el mantenimiento de estereotipos en hombres y mujeres que justifiquen o
perpetuen cualquier discriminacion. Por tanto, la respuesta a algunas de las cuestiones planteadas en la guia de evaluacion
ha requerido el uso de otras dos herramientas de analisis.

e [a guia de desigualdades en salud de Andalucia (13), que incluye una serie de indicadores para el diagnostico basandose
en el modelo propuesto por la Women and Gender Equity Knowledge Network, en un informe para la Comision de
Determinantes Sociales de la Salud de la OMS (14). Este modelo identifica las dimensiones y los determinantes de la salud
sensibles al género y los indicadores para monitorizar las desigualdades de género en salud.

e El documento “Hablemos de sexo” (15), util para el analisis y la identificacion de sexismo y el androcentrismo lingiiistico
en el discurso sanitario del PS.

Las caracteristicas de este trabajo hacen que no sea pertinente la aprobacion del mismo por un comité de ética de la
investigacion.

Resultados
Bloque 1. Pertinencia de género

1.- ¢La politica o plan afecta directa o indirectamente a mujeres y hombres?

Si. EI género juega un papel especifico en el riesgo, la incidencia y la prevalencia de patologias especificas, en su tratamiento
y en el impacto en su calidad de vida.

Recomendacion. EI PS tiene que declarar su acuerdo con el principio de equidad en salud y establecer un compromiso
explicito con la legislacion vigente para llevarlo a cabo. Necesita un marco legislativo de la propia comunidad que respalde
la pertinencia de la elaboracion del plan desde la perspectiva de género.

2.- En caso afirmativo, ;partian las mujeres y los hombres de la misma situacion y posicion en el ambito de la politica,
en términos de acceso a los recursos, toma de decisiones, valores, derechos, participacion y representacion?

NO. Las mujeres riojanas estaban infra-representadas tanto entre la poblacion a la que se consultd, como entre las personas
que participaron en la toma de decisiones en salud.

Los cuatro foros invitados a opinar sobre la priorizacion de los problemas fueron: “foro de directivos, de profesionales
sanitarios y el foro social que incluia la universidad, organizaciones sindicales y empresariales, mutuas laborales y asociaciones
de pacientes y/o de familiares de enfermos”. La participacion de la ciudadania a través del foro social fue escasa y la
participacion del numero de hombres y mujeres no se recoge, aunque si se sabe que los organismos riojanos incluidos en
el foro social estaban presididos o dirigidos mayoritariamente por hombres. De los cuatro comités que elaboran el plan
(consejo de direccion, comité de expertos, comité técnico de redaccion, comité técnico de sequimiento y redaccion) solo se
conocen las mujeres y hombres que componen el comité de expertos: era mujer el 40% de las personas que coordinaron
los grupos de trabajo y el 65% de las integrantes de estos grupos. Aunque el porcentaje de profesionales sanitarias, en
2013, era del 77% (73% en Atencion Especializada y 82% en Atencion Primaria).

Recomendacion. Una planificacion con perspectiva de género requiere:

® Un compromiso explicito de las personas situadas en puestos de decision dentro de las distintas estructuras organizativas
para garantizar la igualdad de representacion de hombres y mujeres, asi como el compromiso explicito del propio personal
que las conforma para hacer efectiva esta igualdad.
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3.- ¢Afecta el plan o politica a los estereotipos de género o a los valores sociales?

’

SI. En el prologo del PS realizado por el Consejero de Salud de La Rioja dice que el eje del PS es el "paciente”. El término
“paciente” para referirse a toda la poblacion riojana es pobre y poco inclusivo, y expresa la concepcion masculinizada de la
salud que asumia el propio consejero.

El plan se orienta hacia el hombre enfermo lo que excluye aquellas dolencias de las mujeres que la medicina no define
como enfermedades.

Recomendacion. El plan debe evitar mantener los estereotipos de género e ir promoviendo valores sociales de igualdad y
equidad.

® Adoptar un concepto de salud inclusivo desde la perspectiva de la salud donde la persona sean el referente y no la
enfermedad.

® Adoptar el modelo sobre los determinantes de las desigualdades en salud de la OMS.

4.- ;Se extrae alguna informacion complementaria al interseccionar sexo con otras variables como origen, situacion
socioecondmica, edad, etnia, etc.?

NO. El documento no aporta informacion complementaria sobre otras variables sociales (salvo la edad cuando se presentan
datos de prevalencia).

Recomendacion. El plan debe describir las condiciones de salud de la poblacion riojana segun la clase socioecondmica, el
sexo, la edad, la etnia o la raza o el lugar del territorio en el que se viva mediante la desagregacion de los datos por estas
variables. Analizar la interrelacion entre estas variables (perspectiva interseccional) para identificar aquellos colectivos con
mayor discriminacion (p. ej.: mujeres inmigrantes seropositivas).

Bloque 2. Antecedentes y diagndstico

5.- ¢Se ha tenido en cuenta en el diagndstico el impacto de género de otras acciones desarrolladas con anterioridad
y relacionadas con el ambito de la politica a evaluar?

NO. Los resultados de las acciones planificadas en el PS anterior no se desagregan por sexo, lo que impide evaluar su impacto
en hombres y mujeres. Un ejemplo, en La Rioja la enfermedad cardiovascular (ECV) es la principal causa de mortalidad global.
La principal causa de ECV en hombres es la cardiopatia isquémica incluido el infarto (IAM) y en mujeres la insuficiencia cardiaca
(IC). Desde 2014 en La Rioja se implanto el programa “Codigo Infarto Rioja", con realizacion de angioplastia primaria precoz
en la fase aguda del IAM, que ha supuesto un descenso de la mortalidad por IAM, es probable que el impacto en la mortalidad
por ECV hayan beneficiado a mas hombres que mujeres, pero al no desagregar este dato por sexo no se puede evaluar.

Recomendacion. Al evaluar los logros obtenidos en salud con las medidas aportadas en el actual plan se debe medir cuanto
han impactado estos logros en la salud de hombres y mujeres, para ello la desagregacion de todos los datos es imprescindible.

6.- ¢Se hace referencia en el plan al cumplimiento de algiin mandato normativo de igualdad de género, que vincule
al ambito de actuacion de la politica o plan a evaluar?

NO. EI PS no explicita el derecho a la igualdad en salud de mujeres y hombres. No menciona la normativa genérica de
igualdad de género (tratados o convenios internacionales, europeos, o normativa estatal, autonomica, o local), ni la normativa
especifica.

Recomendacion. El plan dentro de su documentacidn de referencia deberia incorporar un repaso sucinto por toda la
normativa y aportar aquellos mandatos concretos del derecho a la igualdad de género en el ambito de la salud.

7.- ¢Se hace referencia al cumplimiento de algtn pacto o compromiso politico de igualdad de género que vincule al
ambito de actuacion de la politica o plan?

SI, parcialmente. EI PS de La Rioja dice alinearse con la linea estratégica de salud y género (aunque no explica en qué
consiste). No alude a ningtin otro compromiso politico establecido en el ambito internacional, europeo, nacional o autondmico
referente a la equidad de género en salud.
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Recomendacion. La Rioja necesita una ley de igualdad que promueva la inclusion de la perspectiva de género en todas las
politicas. Se recomienda que el plan se aliene con los compromisos politicos establecidos en el ambito internacional, europeo,
nacional y autondmico que buscan la equidad en salud. Se recomienda describir los marcos estratégicos y aportar lineas
estratégicas y objetivos que se hayan marcado en igualdad y que puedan interpelar a la politica concreta.

8.- ¢{Se tiene en cuenta la perspectiva de género a la hora de definir la poblacion destinataria/beneficiaria/diana?

SI. El plan considera como poblacion diana de sus actuaciones a toda la poblacion riojana sin ningun requisito legal previo
que pueda generar discriminacion.

Recomendacion. Mantener una formula de definicion de la poblacion diana que no requiera reconocimiento previo, sino
que sea una situacion de hecho. Evitar referirse a la poblacion diana como “paciente”.

9.- ¢Se identifican los grupos de interés para la elaboracion del plan desde un analisis de la consideracion que cada
uno tiene para la promocion de la igualdad entre mujeres y hombres?

NO. No se identifican los grupos de interés que pudiesen verse afectados por el plan ni su composicion por sexo, ni su
vinculacion con la igualdad de género. Ninguna asociacion de mujeres de la comunidad participd en ninguna de las fases
del plan.

Recomendacion. La participacion de hombres y mujeres en todos los comités y foros debe ser paritaria y se ha de garantizar
la participacion de organizaciones de mujeres a lo largo de todo el ciclo del plan: mujeres del area rural, inmigrantes o a
cargo de familias monoparentales, mujeres empresarias y autdnomas, o las mujeres con discapacidad deben estar representadas
de manera proporcional.

10.- ¢El diagndstico cuenta con todas las variables pertinentes al género desagregadas por sexo?

NO. La mayoria de las variables no se desagregan por sexo. Las variables desagregadas solo corresponden a las tasas de
prevalencias de algunas patologias, pero no de todas.

Recomendacion. Es necesario desagregar todos los datos por sexo, los que no se tengan habria que especificarlo y explicar
por qué no se aportan. La desagregacion es imprescindible, aunque no suficiente, para evaluar el efecto en la igualdad de
género

11.- ¢Se identifican las brechas de género en el problema o necesidad?

NO. El plan describe problemas de salud segln sexo, pero no identifica brechas de género. Un caso paradigmatico de esto
lo constituye el consumo de hipnosedantes, somniferos y tranquilizantes mayoritario en mujeres que carece de analisis de
género.

Recomendacion. Describir desigualdades entre hombres y mujeres no es suficiente para identificar brechas de género, la
identificacion de estas brechas requiere una mirada que explore si las desigualdades son o no evitables. Se recomienda la
identificacion y descripcion de las diferencias y el esfuerzo cientifico de explicar sus causas no evitables y evitables mediante
la investigacion o la revision de la literatura existente.

12.- ¢El diagndstico determina las causas y consecuencias de las desigualdades detectadas?

NO. El plan no explica las desigualdades en salud, ni sus causas ni sus consecuencias ya que el género no se utiliza como
unidad de analisis No realiza un analisis de las variables que puedan estar manteniendo o incrementado la situacion de
desigualdad. Un ejemplo, se dice que el cuidado de las personas dependientes recae mayoritariamente en las mujeres de las
familias, sin un analisis posterior de porque cuidan las mujeres y del efecto del cuidado en su salud.

Recomendacion. Incluir las diferencias en salud entre las lineas prioritarias de investigacion en salud de la comunidad e
incluir revisiones de la literatura cientifica sobre los factores que explican estas desigualdades en todas las situaciones de
salud abordadas en el PS.

13.- ¢{Se tiene en cuenta la diversidad de los grupos de mujeres y hombres, segun la edad, el medio rural-urbano, el
nivel de estudios, etc.?

NO. La unica variable que se cruza ocasionalmente con el sexo a lo largo del texto es la edad.
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Recomendacion. Hay que realizar un andlisis de interseccionalidad del sexo y la edad con otras variables: nivel de estudios,
lugar de residencia (urbano, rural), renta o situacion laboral. Este tipo de analisis no solo identifica discriminaciones en la
salud de hombres o mujeres, sino también los grupos de hombres y mujeres mas vulnerables.

Bloque 3. Planificacion y despliegue

14.- ¢El plan o politica hace explicita la necesidad de erradicar las desigualdades de género?

NO. EI PS de La Rioja no recoge la necesidad ni el compromiso politico de hacerlo.

Recomendacion. Explicitar en la presentacion o en el prologo o en la justificacion del plan el proposito politico de trabajar
desde el ambito de la salud para lograr la igualdad de género.

15.- ¢Se prevé la participacion equilibrada de mujeres y hombres de los grupos de interés en todas las fases del plan?

NO. No se plantea la participacion proporcional de hombres y mujeres, tampoco cuenta con la participacion de otras
consejerias, instituciones de la comunidad, asociaciones, fundaciones o empresas en su proposito de mejorar la salud de la
ciudadania riojana.

Recomendacion. Asegurar la representacion paritaria de los hombres y las mujeres que seran beneficiarios del plan, asi
como su participacion en la elaboracion de este y el proceso de toma de decisiones. Es necesario que el PS entienda la
salud de una manera global, participativa e interrelacionada con el resto de las actuaciones politicas.

16.- ¢Se definen retos u objetivos esperados de igualdad de género?

NO. Ninguno de los 201 objetivos especificos que se establecen en el plan se formuld para reducir la desigualdad de género.

Recomendacion. Para cada situacion de salud abordada en el plan o para cada brecha de género en salud identificada se
debe formular al menos un objetivo de igualdad. Es necesario que el objetivo se enuncie de manera operativa, es decir, que
sea concreto y medible.

17.- ¢Se han disenado acciones positivas (dirigidas a mujeres) en coherencia con las desigualdades identificadas y
con los objetivos establecidos?

NO. El plan no recoge ninguna accidn positiva.

Recomendacion. Toda brecha de género identificada en el analisis debe ir acompaiada de una accion positiva con el
objetivo de compensar esta desigualdad. Un caso concreto de discriminacion positiva en esta comunidad seria establecer
acciones y recursos para evitar que las mujeres riojanas sigan siendo las Unicas espaiolas que tienen que trasladarse a otra
comunidad para ejercer su derecho a la interrupcion voluntaria del embarazo (IVE).

18.- ¢Se han diseiiado otras acciones de igualdad en coherencia con las desigualdades identificadas y con los objetivos
establecidos?

NO. Como consecuencia de la falta de identificacion de las brechas de género y de objetivos para eliminarlas, no se ha
disefiado ninguna accion.

Recomendacion. Cada objetivo de igualdad elaborado para una situacion de salud o una brecha de género identificada
deberia ir acompariado de la programacion de, al menos, unas acciones concretas para su logro.

19.- ;Se describe si existen sistemas de informacion y bases de datos que capturen la variable sexo y otros perfiles
como la edad, la formacion, el numero de hijos e hijas, u otros, en el caso de personas fisicas?

NO. No constan sistemas de informacion o bases de datos que capturen estas variables.

Recomendacion. El plan debe prever los sistemas de gestion de la informacion necesarios para poder hacer un sequimiento
sobre la evolucién de la igualdad de género a lo largo del plan y para la posterior evaluacion de los objetivos propuestos
para eliminar la brecha de género.
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20.- (En la planificacidn y elaboracion del plan se ha contado con la participacion de asociaciones, personas expertas
y/o grupos de mujeres potencialmente destinatarias?

NO. Solo han participado personal del sector sanitario.

Recomendacion. El plan tiene que incluir de manera equilibrada a los diferentes colectivos de mujeres riojanas en todas
las fases del plan. Asi como sistemas de sequimiento que permitan dar cuenta de que se cumple este compromiso.

Bloque 4. Evaluacion

21.- ¢Existen indicadores de género que permitan hacer un sequimiento y evaluacion del logro de la igualdad de
género que se hayan planteado?

NO. De los 98 indicadores de género chequeados solo nueve se incluyen en el PS (Cuadro 1).

Recomendacion. Utilizar como indicador la brecha en salud que se quiere eliminar (p. ej.: tiempo que hombres y mujeres
dedican a cada una de las actividades de cuidado de menores).

Cuadro 1. Analisis de los indicadores de las dimensiones y determinantes de salud sensibles al género en el Plan de

Salud de La Rioja

Criterios en el analisis de la situacion y criterios de priorizacion Valoracion

1. Todos los datos aportados estan desagregados por sexo cuando se refieren a personas No

2. Se describen los indicadores de las dimensiones y determinantes de salud sensibles al género

Mortalidad
« Tasa de mortalidad (por causas) Si
o Tasa de mortalidad materna No
« Tasa de mortalidad infantil Si

Esperanza de vida

« Esperanza de vida libre de enfermedad cronica y/o discapacidad No

» Esperanza de vida libre de limitacion funcional para la vida diaria No
Morbilidad

« Prevalencia de problemas de salud cronicos segun tipos Si

Accidentabilidad

« Tasa de accidentabilidad en espacio doméstico No

e Tasa de accidentabilidad de conductores Si

« Tasa de accidentabilidad en el trabajo (accidentes laborales) Si
Discapacidad

» Prevalencia de dependencia funcional Si

« Tasa de participacion en la actividad econdmica de las personas con discapacidad (mayores de 18 afios) No

Salud percibida

» Mala y reqular salud percibida No
Salud sexual

« Poblacion activa sexualmente que reporta satisfaccion con su vida sexual No

« Edad de inicio de las relaciones sexuales No
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Cuadro 1. Analisis de los indicadores de las dimensiones y determinantes de salud sensibles al género en el Plan de

Salud de La Rioja (continuacion)

Criterios en el analisis de la situacion y criterios de priorizacion Valoracion

Salud reproductiva

« Porcentaje de abortos (espontaneos y provocados) sobre el total de embarazos No
» Embarazos no planificados en adolescentes (15 a 19) No
« Embarazos en mujeres mayores de 40 afios (planificados y no planificados) No
» Numero de técnicas de reproduccion asistida No

Violencia y maltrato
» Prevalencia de violencia contra las mujeres por relacion con la persona agresora No

Contexto sociopolitico y politicas municipales
« Participacion de hombres y mujeres en drganos de poder politico No
« Existencia de plan de igualdad No

Recursos comunitarios (no sanitarios)

« Asociaciones y grupos de apoyo No
» Plazas en centros residenciales publicos y privados para personas dependientes de 65 0 mas afios en

relacion con la demanda de estas plazas No
« Tasa de natalidad en madres adolescentes (15 a 19 afos) No
» Tasa de natalidad en madres solteras y que no conviven en pareja No

Estructura por clase social o niveles de ingresos
* Jefaturas de hogar femeninas y masculinas No
« Tasa de riesgo persistente de pobreza, por hogares liderados por mujeres solas No

Estructura por educacion

» Numero de afios de escolarizacion formal recibida No
» Existencia de curriculo y materiales libres de estereotipos en los diferentes niveles de educacion No
« Porcentaje de centros que dedican un tiempo especifico a trabajar la formacion afectivo-sexual y la

salud sexual y reproductiva del alumnado No

Estructura de hogares y familia
« Tasa de hogares con presencia de personas con discapacidad o limitacion que requieren de atencion No
» Tasa de hogares con jefatura femenina en cada estrato economico No

Capital social/apoyo social
* Poblacion que declara sentirse a gusto en su vecindario o que refiere tener un/a vecino/a al que pueden

pedir ayuda No
o Utilizacion de recursos de ayuda/asistencia en el ambito familiar/de amistades No
« Porcentaje de poblacion que participa en organizaciones sociales No

Condiciones de empleo y trabajo situacion laboral

» Porcentaje de poblacion segun situacion laboral No
« Poblacion ocupada segun tipo de jornada No
» Personas inactivas que no buscan empleo por razones familiares No
» Poblacion desempleada Si

* Poblacion desempleada en el hogar seguin sexo del/la cabeza de familia No
» Poblacion desempleada en el hogar segun tipos de pobreza y exclusion No
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Cuadro 1. Analisis de los indicadores de las dimensiones y determinantes de salud sensibles al género en el Plan de

Salud de La Rioja (continuacion)

Criterios en el analisis de la situacion y criterios de priorizacion Valoracion

* Media de tiempo que tardan las personas hasta poder trabajar regularmente y con derechos sociales

« Tasas de temporalidad y estabilidad de la contratacion No
« Poblacion que ha tenido problemas con su salud sexual y reproductiva ocasionado por el tipo de trabajo

y/o contacto con quimicos No
¢ Mujeres embarazadas que han tenido problemas en su embarazo por razones relacionadas con el trabajo

remunerado No
» Permisos de paternidad con relacion al nimero de padres No
« Grado de dificultad para conciliar vida profesional/familiar/personal No
» Empresas lideradas por mujeres No
« Porcentaje de mujeres que participan en las instancias de toma de decisiones en las empresas (directorios,

gerentes, etc.) No

Ambito reproductivo y de cuidados: cuidados informales a personas mayores de 65 afios y/o con trastorno
cronico o discapacidad

« Personas dependientes seglin parentesco con conviviente No
¢ Porcentaje de hogares que tienen al menos una persona que no puede realizar una actividad de su vida

diaria No
e Personas cuidadoras segun edad No
« Personas cuidadoras segun nivel socioeconomico No
» Niimero de horas/semana de cuidado en dias laborables No
« Porcentaje de personas cuidadoras informales que participan en redes de cuidadores/as o en grupos de

autoayuda No
¢ Tipo de cuidado que realizan los hombres y las mujeres en el cuidado formal No

Ambito reproductivo y de cuidados: crianza e infancia

« Tiempo que hombres y mujeres dedican a cada una de las actividades de cuidado de menores No
¢ Porcentajes de hombres que hacen uso de las licencias paternales No
 Razones por las cuales los hombres no hacen uso de las licencias paternales No
« Porcentaje de padres/parejas que comparten la responsabilidad de la crianza No

Ambito reproductivo y de cuidados: trabajo doméstico

« Porcentaje de hombres y mujeres que se definen como amos/as de casa No
« Tipo de tareas domésticas realizadas en el hogar No
« Porcentaje de hogares que disponen de apoyo formal No
« Participacion de los miembros familiares en el trabajo doméstico No

Condiciones de vivienda

« Poblacion que tiene una vivienda, por tipo de posesion No
« Porcentaje de los ingresos brutos del hogar dedicado a la compra o alquiler de la vivienda en funcion

de la persona de referencia No
e Incidencia de situaciones de hacinamiento en la vivienda segun tipo de hogar No
« Poblacion de 18 y mas afos que consideran que disponen de espacio propio dentro del hogar No

Entorno fisico, sequridad y proteccion

« Poblacion que utiliza las zonas verdes como lugares de ocio o practica de ejercicio fisico No
» Porcentaje de la poblacion que percibe su comunidad como segura No
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Cuadro 1. Analisis de los indicadores de las dimensiones y determinantes de salud sensibles al género en el Plan de

Salud de La Rioja (continuacion)

Criterios en el analisis de la situacion y criterios de priorizacion Valoracion

Habitos de vida, conductas saludables/de riesgo
« Poblacion fumadora Si
e Prevalencia de sedentarismo Si

Servicios de salud: recursos sanitarios disponibles
» Porcentaje de servicios sanitarios que tienen programas de atencion a adolescentes No
« Existencia de programas de informacion/educacion en anticoncepcion y salud reproductiva No

Servicios de salud: acceso y cobertura a los servicios sanitarios
* Poblacion sin ningun tipo de cobertura sanitaria No
« Cobertura de programas especiales de asistencia a familiares cuidadores/as No

Servicios de salud: utilizacion de los servicios sanitarios
« Mujeres que tuvieron un aborto en el tltimo afo (dentro y fuera de la CC.AA. de La Rioja) y que

recibieron atencion post-aborto No
» Existencia de campanfas sobre los derechos en salud reproductiva No
« Nivel de satisfaccion de usuarios/as No
« Valoracion de usuarios/as de la efectividad de los servicios sanitarios No
« Valoracion de usuarios/as de la sequridad de los servicios sanitarios No
« Valoracion de usuarios/as de la accesibilidad de los servicios sanitarios No
« Satisfaccion de usuarios/as con el trato recibido No

Servicios de salud: calidad y satisfaccion con los servicios sanitarios
» Existencia de mecanismos de sequimiento de la calidad asistencial con participacion de usuarios y

usuarias y de organizaciones territoriales con perspectiva de género No
« Grado de conocimiento de los/as profesionales de salud sobre la integracion de la perspectiva de género
en la practica profesional No

Consumo de medicamentos
» Porcentaje de poblacion que consume medicamentos en un periodo determinado No

Empoderamiento

» Grado de percepcion de la capacidad percibida de tener el control de la vida propia No
Poder

» Proporcion de personas afiliadas a sindicatos No

» Porcentaje de mujeres y hombres en las direcciones y cargos de responsabilidad de centros sanitarios No
Control

» Porcentaje de mujeres en edad fértil, activas sexualmente, que deciden cuando tener relaciones sexuales No

» Mujeres toman decisiones sobre uso de métodos para evitar ITS No

Discriminacion

« Personas que han sufrido y/o sufren discriminacion por razon de sexo No
» Tasa de denuncias por violencia interpuestas por mujeres No
» Fondos publicos destinados a atencion No
» Denuncia de maltrato/abuso sexual/violaciones (fisico, psiquico, sexual), en ninos/as seglin relacion con

la persona abusadora No
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Cuadro 1. Analisis de los indicadores de las dimensiones y determinantes de salud sensibles al género en el Plan de

Salud de La Rioja (continuacion)

Criterios en el analisis de la situacion y criterios de priorizacion Valoracion

Acceso y control a los recursos
e Tiempo medio dedicado a la semana a la suma de las horas laborales y las invertidas en tareas

domeésticas y de cuidado No
e Tiempo medio dedicado en desplazamientos en transporte publico No
« Personas que han optado por el trabajo en casa (teletrabajo) por responsabilidades familiares No

22.- ¢Los indicadores para el sequimiento y evaluacion de la igualdad de género consideran variables como la edad,
profesion, etnia u otras?

NO. No se incluye estos indicadores.

Recomendacion. Es necesario que el plan identifique los grupos de hombres y mujeres mas vulnerables e incluya indicadores
para medir el efecto de las medidas propuestas en la reduccion de la inequidad.

23.- ¢Se prevé la medicion del impacto de género del programa o plan?

NO. EI PS no incluye un informe de impacto del plan en la igualdad de salud entre hombres y mujeres.

Recomendacion. Incorporar el informe de impacto de igualdad. Aunque La Rioja carece de un plan de igualdad cuya
normativa obligue a incluir este informe, la ley estatal ya prevé la necesidad de incorporarlo en todos los proyectos de
disposiciones de caracter general y los planes de especial relevancia econdmica, social, cultural y artistica que se sometan
a la aprobacion del Consejo de Ministros (cap 19., Ley Organica 3/2007).

24.- ;El plan incluye medidas y/o recursos orientados a garantizar la sostenibilidad de las acciones para la reduccion
de la brecha de género?
NO. No incluye ni medidas ni recurso.

Recomendacion. Se deben incluir explicitamente los recursos para garantizar la puesta en marcha de acciones positivas
(temporales) y acciones de igualdad (permanentes) para reducir la inequidad y para la sostenibilidad de las acciones de
igualdad y se deben concretar las medidas que se aplicaran para el sequimiento de su cumplimiento.

25.- ¢Se prevé difundir los resultados del proceso evaluador a todos los agentes implicados asegurando que lleguen
a las mujeres de todos ellos?
NO. No se prevé en este plan.

Recomendacion. Las medidas aprobadas en el plan para mejorar la equidad a partir de la interlocucion con los grupos y
organizaciones de mujeres deben ser presentadas a los diferentes colectivos implicados para que conozcan los compromisos
adquiridos, las acciones que se pondran en marcha y el proceso de seguimiento que se llevara a cabo.

Bloque 5. Presentacion

26. ¢Se hace un uso no sexista del lenguaje en el texto del plan?

NO. El lenguaje del texto es sexista. Se observa el uso casi exclusivo del genérico masculino en singular y plural. A las
personas que ejercen la enfermeria se les llama enfermeras, salvo a "enfermeros doctores” o “profesores enfermeros” de la
universidad, en estos casos se prefiere el masculino. Si se refiere al personal de medicina nunca se utiliza “la médica o las
medicas”

Las mujeres inmigrantes y prostitutas se asocian con el incremento de las interrupciones voluntarias del embarazo y con
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una mayor incidencia de infecciones de transmision sexual. La salud de las mujeres se asocia de manera practicamente
exclusiva con la maternidad.

Recomendacion. Es clara la importancia de visibilizar la salud diferencial de mujeres y hombres a lo largo del texto y la
presencia de mujeres en todas las profesiones sanitarias.

e Utilizar alguna de las guias existentes para evitar el lenguaje sexista. El texto Guias para el uso de lenguaje no sexista
del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e lgualdad incluye una recopilacion de Guias sobre el uso del lenguaje no
sexista.

e Evitar usar siempre el masculino genérico.

® | os términos profesionales en femenino son linglisticamente correctos vy, por lo tanto, se deben emplear si su referente
real es una mujer (médica, psicologa) o en masculino si es un hombre (enfermero, limpiador).

e Utilizar los dos términos, femenino y masculino, y alternar el orden y términos que representan colectivos y/o abstractos
como poblacion, secretaria, administracion, direccion, ciudadania, personal.

27.- (Se hace un uso no sexista de las imagenes en el texto del plan?
NO. EI PS no integra imagenes.

Recomendacion. El PS deberia incorporar una medida especifica que evite el uso de las imagenes que proyecten un mensaje
sexista en todos los protocolos, programas, campafias, folletos o videos que se editen sobre salud.

Discusion y conclusiones

En este trabajo se ha analizado: el uso del lenguaje, si las situaciones de salud descritas en el plan eran desagregadas por
sexo, si incluian la evaluacion de otras variables socioecondémicas que permitan el analisis de género y la interseccionalidad,
si el plan incluia indicadores de dimensiones y determinantes de salud con perspectiva de género y si planifica objetivos e
intervenciones con perspectiva de género. Este analisis ha permitido constatar la nula integracion de la perspectiva en el
PS riojano y proponer recomendaciones para el proximo PS.

Este PS muestra una ceqguera absoluta a la salud diferencial de hombres y mujeres. Los problemas de las mujeres que no
estan directamente relacionados con la fertilidad, tales como, dismenorreas, infecciones del tracto reproductivo y urinario,
disfunciones del suelo pélvico o la fibromialgia, entre otros muchos, no se abordan, ya que no son privilegiados en el
discurso biomédico y de salud publica, pese a ser una fuente de sufrimiento significativa para muchas mujeres (5,16,17).
La mirada de las mujeres ayuda a disminuir el sesgo de género tanto en la practica clinica como en la investigacion (3,18).
Un estudio del Centro Reina Sofia sobre adolescencia y juventud encuentra que las chicas identifican en mayor medida
que los chicos las situaciones de desigualdad en todos los ambitos consultados, especialmente en los que conciernen a la
vida profesional/laboral; por eso, el grado de paridad con la que se elabora un PS es un indicador de calidad que garantiza
que los intereses de las mujeres y de los hombres sean tenidos en cuenta en igual medida (19,20).

Si las personas que participan no son sensibles a la importancia de integrar con equidad la salud de las mujeres, la paridad
no es suficiente. Hombres y mujeres necesitan reflexionar sobre los origenes y consecuencias de la discriminacion para
evitar creer que las desigualdades son “normales” (21,22). La integracion en los equipos de personas con formacion en
perspectiva de género ayuda a tener una actitud critica, a identificar el sesgo de género en todos las acciones de la
elaboracion, implementacion y evaluacion del plan, como la eleccion o elaboracion de los cuestionarios utilizados para
conocer el estado de salud de la poblacion (23) o la priorizacion de los temas de salud a abordar en el propio plan (24).

El silencio del PS de La Rioja sobre algunas situaciones como el manejo del aborto en esta comunidad autéonoma, la
salud sexual, el uso y prescripcion de medicamentos, la salud laboral, la contaminacion ambiental, los accidentes
domeésticos, el dolor o los cuidados informales, y la falta de analisis de las causas y de las repercusiones en la salud de
las diferencias encontradas en las situaciones contempladas en el plan (consumo de toxicos, salud mental o accidentes),
significa que no es un PS neutro al género, sino que incluye el sesgo de género en todo su procedimiento (25). En el
imaginario colectivo de los hombres y mujeres, de todas las profesiones sanitarias, siguen instaladas ideas de género
que afectan a la investigacion y a la practica clinica (26). En algunas areas de salud, como la salud mental, estas ideas
resultan especialmente discriminatorias hacia las mujeres (27). Si no se investiga con perspectiva de género y no se
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aplica el conocimiento cientifico desde esta perspectiva a las politicas sanitarias es casi imposible modificar la inequidad
en salud entre hombres y mujeres (28,29).

La redaccion del plan no visibiliza a las mujeres. No es facil evitar el uso genérico del masculino “él o ella”, si se repite
resulta cargante y alarga en exceso las frases. Las formas combinadas (“él/ella") son dificiles de pronunciar, la alternancia
de las formas masculinas y femeninas puede resultar confusa y ambigua. Sin embargo, estas dificultades no deben impedir
explorar nuevas alternativas intentado conseguir un lenguaje natural que pueda ir siendo aceptado por la poblacion usuaria
del mismo. Por otro lado, no solo la forma, sino el contenido del mensaje, deben ser analizados para asegurar que el discurso
narrativo no mantiene estereotipos de género o invisibiliza las necesidades, problemas o funciones de las mujeres. Nuestra
lengua se ha construido en una realidad machista secular, una realidad menos sexista deberia conducir a un lenguaje menos
sexista, pero ni la realidad ni el lenguaje se modifican sin una conciencia social de la necesidad de ser modificados (30).

Por ultimo, es imprescindible “creer" que algo es importante para ocuparse de ello. Los gobiernos que no creen en la violencia
de género no legislan para erradicarla y los gobiernos que no creen en la equidad tampoco lo hacen, y a nuestro pesar, aun
hoy, se discuten ambas cosas (31).

La revision del tercer PS de La Rioja mediante las herramientas de transversalidad ha dado la oportunidad de hacer un
diagndstico amplio de la falta de perspectiva de género en el actual PS riojano, pero también de aportar recomendaciones
concretas que podrian ser tenidas en cuenta en el proximo plan de salud de esta comunidad.
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Resumen

Objetivo: el sindrome de inmunodeficiencia adquirida (sida) es una patologia infectocontagiosa que afecta al sistema
inmune, cuya principal forma de contagio se asocia a la transmision sexual. Se ha determinado que la prevencion del virus
de inumnodeficiencia humana (VIH) requiere estrategias de intervencion conductuales, biomédicas y estructurales. El
objetivo del presente estudio es describir las caracteristicas socioculturales de los estudiantes universitarios de la ciudad de
Chillan (Chile), haciendo especial énfasis en la religiosidad de estos y relacionando estas caracteristicas con la actitud frente
al VIH/sida y la prevencion del contagio del virus.

Meétodo: se realizd un estudio de tipo descriptivo con datos obtenidos mediante un instrumento construido por los investigadores,
los cuales posteriormente fueron contrastados. Se utilizo un N de 103 estudiantes de universidades de la ciudad de Chillan.

Resultados: se obtuvo que en su mayoria, sin importar la practica religiosa a la que se adhirieran, la actitud frente al
VIH/sida fue "muy favorable" o “favorable”, lo que se relaciona con un alto nivel de responsabilidad individual y el compromiso
del autocuidado mediante la toma de medidas preventivas para evitar el contagio.

Conclusion: |a practica religiosa de la muestra es elevada. A su vez el practicar algun tipo de religion permite afirmar que
no influye negativamente en la actitud frente a la enfermedad, ademas podria influir de forma positiva si se relaciona con
la practica de pareja unica y mecanismo de prevencion.

Palabras clave: religion; infeccion VIH/sida; actitud; acciones preventivas; practicas de riesgo; enfermeria comunitaria.

Abstract
Influence of religious practice on the prevention of HIV infection in university students

Purpose: acquired immunodeficiency syndrome (AIDS) is an infectious disease affecting the immune system; its main form
of transmission is associated with sexual contact. Studies have shown prevention of human immunodeficiency virus (HIV)
to require behavioral, biomedical, and structural intervention strategies. The present study aimed at describing the socio-
cultural characteristics of university students in the city of Chillan, Chile, with special emphasis on their religiousness, and
at relating such characteristics to their attitude towards HIV/AIDS and the prevention of its transmission.

Methods: a descriptive study was carried out using data obtained by means of an instrument constructed by the researchers;
data were later contrasted. A sample of 103 students from universities in the city of Chillan was selected.

Results: most participants, no mater what religious practice they adhered to, showed a "very favorable" or "favorable”
attitude towards HIV/AIDS. This is related to a high level of individual responsibility and commitment to self-care by taking
preventive measures to avoid transmission.

Conclusion: our sample shows a high religious practice. Practicing some kind of religion has no negative influence on the
attitude towards the disease; and could have a positive influence when this is associated to single-partner relationship
and a prevention mechanism.

Key words: religion; HIV infection/AIDS; attitude; preventive measures; risk behavior; community nursing.
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Introduccion

El sindrome de inmunodeficiencia adquirida (sida) es una patologia infectocontagiosa que afecta al sistema inmune,
cuya principal forma de contagio se asocia a la transmision sexual (1). El virus causante es el de inmunodeficiencia
adquirida humana (VIH), caracterizado por infectar el sistema inmune del huésped (2). La evolucion natural de la
enfermedad se caracteriza por una fase aguda, una cronica y el desarrollo del sida, donde el organismo del individuo
presenta una incapacidad para reaccionar adecuadamente a microorganismos principalmente oportunistas (3,4).

En relacion a la situacion epidemioldgica en Chile, en el afilo 2017 se estimaba que el numero de personas contagiadas
con VIH era cercana a 67.000 personas, que corresponde a un 37% de aumento porcentual respecto al 2013,y a una
prevalencia de 0,6% de los adultos de entre 15 a 49 afios (5). La incidencia anual de 2017 correspondia a 6.000 casos
nuevos para dicho afio, siendo 43% superior que al ano 2013 (5). Cabe destacar que en Chile la transmision vertical
(PPTV) del VIH ha disminuido desde > 35% previo a 1995 a < 2% en la actualidad (6). Asi, la principal causa de contagio
se asocia a transmision sexual en el pais (5).

Considerando lo anterior se ha determinado que la prevencion eficaz del VIH requiere una combinacion de estrategias
de intervencion conductuales, biomédicas y estructurales (7,8).

Para esto es necesario comprender las variables psicosociales ligadas a la actitud frente a la enfermedad, sus mecanismos
de prevencion y el impacto de esta en la vida del paciente con VIH/sida; entre estas variables toman relevancia la
percepcion de la patologia (9,10), los habitos de vida (11), la experiencia sexual (12,13), la personalidad del sujeto (14,15)
y el comportamiento sexual (16,17), para complementar la comprension de un aspecto psicosocial clave en la prevencion
del contagio.

El objetivo del presente estudio se centra en describir las caracteristicas socioculturales de los estudiantes universitarios
de la ciudad de Chillan, haciendo especial énfasis en la religiosidad de estos, relacionando estas con la actitud frente al
VIH/sida y la prevencion del contagio del virus.

Material y métodos

Diseio: estudio descriptivo y transversal entre alumnos de la Universidad de la Republica y Universidad Catodlica de la
Santisima Concepcion de la cuidad de Chillan, durante los meses de junio y julio del afio 2019.

Poblacion y muestra: el total de alumnos encuestados corresponde a 115, de estos 103 cumplieron con criterios de
inclusion y 12 fueron excluidos segun los criterios de exclusion establecidos. El tamizaje considero criterios de inclusion
el ser hombres o mujeres mayores de 18 afios y ser alumno de dichas casas de estudio. Como criterios de exclusion se
considero ser docente, no ser alumno de dichas casas de estudios y ser estudiantes de la carrera de enfermeria.

Recogida de datos y procedimientos: la obtencion de la informacion se realizd mediante un instrumento construido
por los investigadores los cuales posteriormente fueron constatados. Dicho instrumento consiste en un cuestionario de
24 preguntas cerradas.

Las variables independientes abarcan aspectos sociodemograficos, como edad, sexo, nacionalidad, etnia, relaciones de
pareja, hijos, ocupacion, nivel educacional, renta familiar, religion, medios de informacidn, personas que se han informado
acerca del VIH/sida, condicion sexual, nimero de compaferos sexuales, uso de preservativo, realizacion del examen de
VIH, historial de enfermedades de transmision sexual y con qué relacionan el VIH/sida. La variable dependiente es la
actitud hacia la infeccion por VIH/sida (la manera de reaccionar que tienen hacia la infeccion por VIH/sida, considerando
sus creencias, sentimientos y conductas) donde se categorizan en: actitud muy favorable y actitud favorable: lo que
significa aceptar que el VIH/sida afecta a todos y que existe una responsabilidad individual para evitar el contagio;
actitud desfavorable: desconocer que la responsabilidad ante el contagio es individual y que el VIH/sida afecta a todos;
actitud indiferente: implica una vision de la infeccion de VIH/sida como un problema social mas que personal; actitud
muy indiferente: la infeccion por VIH/sida es totalmente ajena a mi realidad y no me merece ningun tipo de consideracion.
Dicho instrumento fue validado por Herrera et al. (18) en 2016.

Los cuestionarios fueron aplicados en forma de encuesta con consentimiento previo del encuestado.

Anélisis de los datos: para estudiar los datos se utilizan medidas de tendencia central. Las caracteristicas basales de los
pacientes, organizadas en variables categoricas, fueron resumidas usando porcentajes. A su vez, las variables continuas
fueron expresadas en medias. El software utilizado fue Microsoft Excel Professional 2019 Plus.
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Consideraciones éticas: el estudio fue aprobado por Comité Etico Cientifico de la casa de estudio, la informacion extraida se
manejo de forma confidencial, reemplazando el nombre por un cddigo identificador para mantener el anonimato de los pacientes.

Resultados

De los 103 alumnos seleccionados: 57,2% es mujer,
el 100% de la muestra presenta nacionalidad chilena,
el 86,6% tiene una edad que oscilaba entre 18 y 44

Tabla 1. Caracteristicas demograficas generales de la

muestra encuestada (n= 103). $500.000 pesos
chilenos equivalen aproximadamente a $600 USD

anos; ademas, el 64,1% declaro estar en una relacion N %
de pareja, el 69,9% consideraba su relacion como
estable. El 50,5% de la muestra presenta una renta Sexo Hombre 44 | 42,80%
per capita inferior a 500 mil pesos ($600 USD), y en Mujer 59 | 57.20%
su mayoria la residencia de los encuestados es urbana — : '
Tabl Nacionalidad Chileno 103 100%
(Tabla 1).
Otro 0 0
Respecto a las creencias religiosas, el 54,4% de los Edad 18-24 32 311
i ifico lico. El '
enc_uestados se identifico como _Cato _|c_o gru!oo que 9534 39 3800
lo sigue es de aquellos que no se identifica con ninguna
rama religiosa y corresponden a un 23,5% de la 35-44 18 17,5
muestra, sequidos por aquellos que se identificaron 45-49 6 6%
como evangélicos (protestantes) con un 17%. Como 50 afios y mas 8 7.7
resultados marginales de la encuesta estan los testigos Relacién de pareja Si 66 64 1
de Jehova, adventistas y otros con porcentajes menores No 37 35'9
al 5% cada uno (Grafico 1). '
Tipo de relacion Estable 72 69,9
En relacion a la actitud de estos grupos respecto al Ocasional 31 30,1
VIH se observo que en el grupo de catolicos 31 personas Renta perlcApitd Menos $300.000 15 146
manifestaron tener una actitud muy favorable frente
al VIH/sida y solo 8 personas refirieron tener una actitud $300.000 - 509'000 37 359
desfavorable, indiferente o muy indiferente frente a $500.000 0 més 51 49,5
la enfermedad. Asi mismo, en el grupo que se definio Sector residencia Urbano 86 83,5
como evangélicos (protestantes) la tendencia es tener Rural 17 165
una actitud favorable frente a la enfermedad. Lo mismo '
60%
500
40%
30%
20%
B = -
0%
Catdlico Evangélico Testigo de Adventista Ninguna Otra
Jehova
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Grafico 1. Distribucion segun creencia religiosa en una muestra de estudiantes universitarios, Chillan, Chile, 2019 (n: 103)
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ocurre en el grupo que no se identificaron con ninguna religion, de este grupo solo una persona mostré actitud desfavorable
frente al VIH/sida (Grafico 2).

En relacion a la actitud frente al VIH segun tendencia sexual, del total de los encuestados el 96,1% se identific6 como
heterosexual, de estos cerca de 90 sujetos presentaban una actitud muy favorable o favorable frente a la enfermedad,
datos que no se muestran en el grafico por tener una tendencia muy clara. Respecto a las caracteristicas conductuales
de la muestra se encontro que el 75,7% presenta una pareja sexual, dejando al 25% restante con dos o mas parejas.

Respecto al uso de preservativo tan solo el 25,2% de la muestra usa siempre preservativo, dejando cerca de un 75% de
esta con un uso ocasional o no usando preservativo. Se encontro que cerca del 42,7% de la muestra se habia realizado
el examen de VIH el ultimo afio, mientras 38,8% nunca se ha hecho el test. Cabe destacar que un minimo porcentaje de
la muestra ha presentado enfermedades de transmision sexual correspondiendo a un 3% de la muestra (Tabla 2).

35
30
25
20
20
15
10
5
. -y »
Catolico Evangélico Ninguna
[ Muy favorable Favorable [ Desfavorable [ Indiferente Muy indiferente

Grafico 2. Actitud frente al VIH en los grupos: catolicos, evangélicos y con ninguna religion. Grafico expresado en niumero
de personas

Tabla 2. Caracteristicas conductuales asociadas a riesgo de adquirir VIH (n= 103)

Compaiieros sexuales 1 77 75,7
2a4 20 19,4
50 mas 6 4,7
Uso de preservativo o condon Siempre 26 252
Ocasionalmente 37 35,9
Nunca 40 389
Realizacion de examen de VIH Hace menos de 1 afo 44 42,7
Hace menos de 3 afios 19 18,5
Nunca 40 38,8
Ha presentado enfermedades de transmision sexual Si 3 3
No 100 97
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Discusion
La muestra se configurdé con mayor presencia femenina, todos chilenos, en su mayoria menores de 44 afos, con un
porcentaje mayor de personas con pareja estable y en su mayoria con domicilio urbano. En este sentido es importante

destacar que las diferencias demograficas en la incidencia y prevalencia de esta patologia varian de pais en pais,
principalmente relacionado con el nivel de desarrollo de estos (19,20).

Sin embargo, es sabido que un gran porcentaje de los pacientes es diagnosticado con VIH con menos de 50 afios (21).
Cabe destacar que en la muestra el nivel de ingreso presenta una mediana cercana a los $600 USD, lo que esta asociado
a que el grupo con ingresos > de $600 USD son estudiantes trabajadores y sin becas, habitualmente de mas edad que el
grupo con ingresos < de $600 USD. En este sentido el VIH ha evolucionado socialmente como una patologia con fuerte
implicacion en las clases sociales marginales (22,23).

Respecto a la distribucion de la poblacion en las distintas religiones se aprecia que la muestra tiene una marcada
tendencia a la religidn catolica, seqguido en similar porcentaje por religiones protestantes y aquellas personas que no
practican ninguna religion. Tendencia que se explica en el contexto nacional donde el catolicismo es la religion
predominante (24).

A su vez se encontro que la actitud de las personas respecto a la enfermedad, independiente de la religion que refirieron
practicar, es muy favorable o favorable mayoritariamente, lo que es ciertamente contrario a lo evidenciado por el autor
Varas-Diaz et al. (25), que mostraron que la participacion en actividades religiosas juega un rol en la conceptualizacion
de la salud y enfermedad, como también en niveles mas elevados de estigmatizacion respecto al VIH/sida. Otros estudios
evidencian diversas percepciones incluyendo las mas estigmatizantes en los participantes de congregaciones religiosas
urbanas de Estados Unidos (26,27).

Al abordar las conductas relacionadas con prevencion del contagio se encontro que el 75,7% de la muestra mantenia
un compafero sexual, mientras el resto mantenia dos o mas parejas sexuales. Lo que podria explicar el 74,8% de la
muestra use ocasionalmente o nunca preservativo, como es sabido el condén es un mecanismo confiable en la prevencion
del VIH (28).

Respecto a la realizacion del examen de VIH un 61,2% de la muestra se ha llevado a cabo o efectud el examen estos
ultimos tres afios, lo que podria explicarse por las campaiias realizadas por el gobierno de Chile, con el fin de masificar
en jovenes este examen en el contexto del aumento de la incidencia nacional en este grupo etario (29).

Se concluye que en la cohorte compuesto por estudiantes de pregrado de dos universidades de la ciudad de Chillan un
alto porcentaje refiere tener relacion de pareja y de estos su mayoria es estable. La practica religiosa de la muestra es
elevada (ya sea catodlica o protestante) lo que podria influir en lo anterior. A su vez, el practicar algun tipo de religion
permite afirmar que no influye negativamente en la actitud frente a la enfermedad, ademas podria influir positivamente
si se relaciona con la practica de pareja Unica y mecanismo de prevencion.
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Resumen

Objetivo: caracterizar clinica y epidemiol6gicamente a los pacientes con enfermedades genéticas del Area de Salud de
Mayari (Cuba), durante el afio 2018.

Método: estudio descriptivo transversal. El universo estuvo constituido por los 521 pacientes evaluados en la consulta de ase-
soramiento genético del municipio Mayari y la muestra estuvo representada por los 216 pacientes portadores de enfermedades
genéticas pertenecientes al Policlinico Universitario 26 de Julio del area de salud Mayari en este periodo de estudio.

Resultados: predomind el sexo femenino con un 53,24%, el grupo de edades de 41 a 50 afios con un 18,06%, las enfermedades
monogénicas con el 58,8%, los pacientes con sindrome de Down representan el 20,37% vy el 54,63% de los pacientes no
cuentan con antecedentes familiares.

Conclusiones: predomino el sexo femenino, el grupo de edades de 41 a 50 afos, las enfermedades monogénicas y los
pacientes con sindrome de Down. Prevalecieron los pacientes con discapacidad mental, con diagnostico postnatal y con
mas de 20 afios de diagnostico. El mayor numero no realizaba tratamiento. Los pacientes vinculados integralmente a la
sociedad resultaron minoria, asi como los que tenian antecedentes familiares de enfermedad genética.

Palabras clave: enfermedades genéticas congénitas; sindrome de Down; analisis citogenético; discapacidad intelectual.

Abstract
Characterization of patients with genetic diseases in Mayari, Cuba

Purpose: to clinically and epidemiologically characterize patients with genetic diseases in the Healthcare Area of Mayari
(Cuba) in 2018.

Methods: a cross-sectional descriptive study. The universe was made up of the 521 patients evaluated in the Mayari genetic
counseling clinic, and a sample of 216 patients with genetic diseases from the University Policlinic "July 26th" in the
Healthcare Area of Mayari during the study period.

Results: the majority of participants were female (53.24%), aged 41-50 years (18.06%), with monogenic diseases (58.8%).
Down syndrome was present in 20.37% of patients, with 54.63% not having family history.

Conclusions: the majority of patients were female in the 41-50 age group, showing monogenic diseases; and Down's
syndrome was the most prevailing diagnosis. Most patients were mentally handicapped, with a postnatal diagnosis, with
their diagnosis having been established more than 20 years earlier. The majority of patients did not received any treatment.
A minority of patients were integrally linked to society or had family history of genetic diseases.

Key words: innate genetic diseases; Down sindrome; cytogenetic analysis; intellectual disability.

y ‘ Revista Iberoamericana de Enfermeria Comunitaria < \/ol. 13 - n° 1 junio-noviembre 2020



N | Revista Iberoamericana de Enfermeria Comunitaria ¢ \ol. 13 - n° 1 junio-noviembre 2020

Rojas Barcenas R et al. Originales. Caracterizacion de pacientes con enfermedades genéticas en Mayari, Cuba

Introduccion

Las enfermedades genéticas se corresponden con variaciones genéticas del desarrollo que precisan ayuda médica, educativa,
social o combinaciones de estas. Son de gran heterogeneidad en su expresion clinica por la complejidad y diversidad de
organos o sistemas involucrados (1).

Generalmente las personas con enfermedades genéticas presentan ciertas limitaciones o discapacidades de diversos grados
de severidad: fisico-motora, sensorial, cognitiva, mental o mixtas. Para la incorporacion social, los individuos afectados
requieren tratamientos y rehabilitacion tan heterogéneos e individuales como diversas son estas enfermedades desde el
punto de vista médico (1).

Se define como enfermedad genética las consecuencias fenotipicas que son el resultado de anormalidades en alguno o en
varios de los mecanismos bioldgicos involucrados en la conservacidn, reparacion y expresion de la informacion genética

(1).

Existen en los seres humanos alrededor de 32.180 genes ordenados en 46 cromosomas, lo que equivale a unos 2.900 millones
de pares de bases. En la actualidad se puede asegurar que 99,9% de la informacion contenida en los cromosomas es idéntica
para todo el género humano y que, aproximadamente, el 5% se ha conservado sin alteraciones en los ultimos 200 millones
de afios. Ademas, se puede asegurar que las secuencias funcionales (genes codificadores, regiones reguladoras y secuencias
que pueden sufrir metilacion) solo constituyen el 2% del genoma completo (2,3).

Las causas de estas diferencias tienen que ver con fuerzas evolutivas, como la seleccion natural, la endogamia, las mutaciones,
la deriva genética y el flujo génico, asi como con cuestiones meramente sociales, como la preferencia sexual, el racismo, el
aislamiento geografico y la migracion histérica. Como resultado de estos procesos, hoy se encuentran diferencias importantes
en la frecuencia de ciertos alelos en las poblaciones humanas. Es en el contexto de ciertas enfermedades genéticas que las
diferencias cobran importancia (2).

En el caso especifico de las mutaciones hay multiples ejemplos de enfermedades, las que presentan diferentes patrones de
herencia. Entre estas se cuentan la poliquistosis renal infantil, la fibrosis quistica, la distrofia miotdnica, el albinismo, la
displasia espondilo-toracica, la polidactilia, la gangliosidosis, la histiocitosis recesiva, la acondroplasia, la acidosis lactica,
el enanismo y la sindactilia, por mencionar al menos una docena, todas ellas causadas por alelos mutantes con menor
adecuacion (2-4).

Se pueden mencionar un sinfin de clasificaciones y variedades de enfermedades genéticas de ahi que de forma general
quedan en cromosomicas, monogénicas y multifactoriales. Dentro de las cromosomicas la mas representativa es el sindrome
de Down; dentro de las monogénicas, la sicklemia y la fibrosis quistica; en las multifactoriales, las cardiopatias congénitas,
defectos del tubo neural, y las enfermedades comunes como la epilepsia, diabetes, asma, esquizofrenia, demencias como
el alzhéimer, enfermedad bipolar y algunos tipos de cancer como el de mama, colon y prostata (1, 5-9).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), con el propésito de reformar el control de las enfermedades hereditarias, hace
surgir la genética comunitaria con participacion social, dando un peso importante al aspecto preventivo (10).

La pesquisa neonatal ha cambiado el enfrentamiento de estas entidades, enfrentando a los clinicos de forma creciente con
pacientes asintomaticos con un diagnostico establecido en el periodo de recién nacido. En Chile, la fenilcetonuria representa
el primer error congénito del metabolismo que se diagnostica como parte del Programa de Pesquisa neonatal, junto al
hipotiroidismo congénito desde el afno 1992; sin embargo, la pesquisa neonatal ampliada Unicamente se ofrece de forma
privada, y no aun como un programa nacional (11,12).

El Programa Nacional de Diagnostico, manejo y prevencion de enfermedades genéticas y defectos congénitos surgio en
Cuba en la década de los 80 del siglo XX. La introduccion de servicios de genética clinica en la comunidad, el asesoramiento
genético preconcepcional, prenatal y postnatal, el desarrollo de programas de pesquisaje de defectos congénitos y
enfermedades genéticas, la educacion en genética a los profesionales de la salud y a la poblacion en general, el monitoreo
de la presencia de enfermedades genéticas y comunes en la poblacidon cubana, asi como la evaluacion del impacto de los
servicios de genética son los principales objetivos de trabajo y desafios en el desarrollo de la genética comunitaria en Cuba
(13).

La provincia de Holguin, y dentro de esta el municipio Mayari, no escapa al fenomeno de la aparicion de enfermedades
genéticas. Los ultimos 15 afios han estado marcados por el desarrollo de profundas transformaciones en el Sistema Nacional
de Salud, intensificando el perfeccionamiento y consolidacion de la Atencion Primaria de Salud, acompafiado de nuevas
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tecnologias y el acercamiento e incremento de los servicios especializados a la poblacion, por lo que se decide la realizacion
del presente trabajo.

Materiales y métodos

Se Ilevo a cabo un estudio descriptivo transversal con el objetivo de caracterizar clinica y epidemiologicamente a los
pacientes con enfermedades genéticas del area de salud de Mayari, durante el afio 2018. El universo estuvo constituido
por 521 pacientes evaluados en la consulta de asesoramiento genético del municipio y la muestra estuvo representada por
los 216 pacientes portadores de enfermedades genéticas pertenecientes al Policlinico Universitario 26 de Julio del area de
salud Mayari en este periodo de estudio.

Principales variables de medicion: edad (en afios cumplidos), sexo (masculino y femenino), clasificacion de enfermedades
genéticas (monogénicas, cromosomicas y multifactoriales), diagnostico (ataxia holguinera, retinosis pigmentaria,
acondroplasia, autismo, albinismo, cardiopatias congénitas complejas, distrofia muscular progresiva mas hipoacusia,
sindrome de Ehlers Danlos, esclerosis tuberosa, fenilcetonuria, ictiosis, malformaciones del sistema nervioso central (SNC),
neurofibromatosis, otros defectos congénitos, sicklemia, sindrome de Poland, sindrome de Down y otras enfermedades),
tipo de tratamiento (farmacoldgico, rehabilitador, quirtrgico, mixto y sin tratamiento), antecedentes familiares de
enfermedad genética (si, no).

La informacion obtenida se sometio a un proceso de revision; para evitar errores, omisiones y duplicidad se realizo el
cdmputo con informacion procesada con SPSS versidn 15.0. Los datos se volcaron en tablas y graficos, con distribucion de
frecuencias, expresados los resultados en frecuencias absolutas y porcentajes presentados en tablas.

Se tomaron en consideracion los aspectos reflejados en la Declaracion de Helsinki para la elaboracion de estudios en
humanos, se obtuvo autorizacion del comité de ética y, posteriormente, los investigados firmaron un consentimiento
informado para la participacion en el estudio.

Resultados

En la Tabla 1 se evidencia que no existié en el ailo 2018 pacientes correspondientes al grupo de edades de menores de un
afno con enfermedades genéticas. Ademas, el grupo con mayor incidencia de pacientes fue el de 41 a 50 afios con un total
de 39 pacientes para un 18,06%. Existe predominio del sexo femenino sobre el masculino con un 53,24%.

En el Grafico 1 se muestra la distribucion de la clasificacion de las enfermedades genéticas en el area de Mayari, afio 2018.
Hubo un predominio de las enfermedades de clasificacion monogénicas sobre las demas con un total de 127, lo que
representa un 58,80% y el resto de cromosomicas y multifactoriales muy similares (entre un 20,83% y 20,37%, respectivamente).

Tabla 1. Distribucion de pacientes con enfermedades genéticas segiin grupo de edades y sexo

Grupo de edades Sexo Total
Masculino Femenino No %
1-4 anos 6 2,78 6 2,78 12 5,56
5-10 anos 15 6,94 1 5,09 26 12,04
11-20 afios 16 741 16 741 32 14,81
21-30 afios 12 5,56 22 10,19 34 15,74
31-40 afos 6 2,78 22 10,19 28 12,96
41-50 aiios 20 9,26 19 8,80 39 18,06
51-60 arios 18 8,33 12 5,56 30 13,89
Mayores de 60 afios 8 3,70 7 3,24 15 6,94
Total 101 46,76 115 53,24 216 100
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Grafico 1. Distribucion segun clasificacion de las enfermedades genéticas

En la Tabla 2 se observa el predominio del sindrome de
Down sobre todas las demas enfermedades, siendo la
mas frecuente, con un total de 44 pacientes, los que
representan un 20,37%, la retinosis pigmentaria con el
13,89% vy la ataxia holguinera el 11,11%.

En el Grafico 2 se muestra que la discapacidad mental
tuvo un predominio evidente, con 64 pacientes para un
29,63% que puede estar en relacion con el predominio
de las enfermedades monogénicas, las cuales se
caracterizan fundamentalmente por retraso mental.
Ademas, dentro de las enfermedades cromosomicas, el
sindrome de Down, como enfermedad genética mas
frecuente en este estudio y en la cual el signo
predominante es el retraso mental, contribuyo al
predominio de esta discapacidad.

En la Tabla 3 los resultados arrojaron que la mayoria de
los pacientes con estas enfermedades llevan viviendo
mas de 20 afios después de su diagndstico (41,20%),
evidenciando la buena calidad de vida que tienen los
que las padecen gracias al adecuado seguimiento y
atencion especializada, continua e integral que se les
brinda a estos pacientes. Ademas, siendo el promedio
de menos de cinco afios el menor de los rangos y el que
menos pacientes abarca para un 11,11% del total.

En el Grafico 3 se presenta la distribucion del tipo de
tratamiento que realizan los pacientes con enfer-
medades genéticas del area de salud de Mayari en el
afo 2018, la mayoria de ellos no requirid ningun tipo
de tratamiento para un 48,15% del total de pacientes,
pero un 21,76% requiere un tratamiento farmacoldgico
de ahi la importancia de su cumplimiento para
garantizar una elevada calidad de vida. No requerir

Tabla 2. Distribucion de las enfermedades genéticas segun

diagnéstico confirmado. Area de salud Mayari.

Afio 2018

Enfermedad genética No %

Ataxia holguinera 24 1,1
Retinosis pigmentaria 30 13,89
Acondroplasia 2 0,93
Autismo 1 0,46
Albinismo 6 2,78
Cardiopatias congénitas complejas 9 417
Distrofia muscular progresiva mas hipoacusia 6 2,78
Sindrome de Ehlers Danlos 4 1,85
Esclerosis tuberosa 4 1,85
Fenilcetonuria 1 0,46
|ctiosis 7 3,24
Malformaciones del SNC 15 6,94
Neurofibromatosis 16 7,41

Otros defectos congeénitos 14 6,48
Sicklemia 8 3,70
Sindrome de Poland 3 1,39
Sindrome de Down 44 20,37
Otras enfermedades 22 10,19
Total 216 100
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Grafico 2. Tipos de discapacidad que provocan las enfermedades genéticas

Tabla 3. Distribucion de los afios del diagnostico de la enfermedad genética

Afios del diagndstico No %
Menos de 5 afios 24 1,1
5-10 afos 43 19,91
11-15 anos 29 1343
16-20 anos 31 14,35
Mas de 20 afos 89 41,20
Total 216 100
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Grafico 3. Distribucion del tipo de tratamiento que realizan los pacientes con enfermedades genéticas
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ningun tratamiento depende también de la patologia en estudio, pues algunas enfermedades genéticas no llevan tratamiento
en si, pero si el apoyo psicologico al paciente y la familia.

En la Tabla 4 se aprecia que la mayoria de estos pacientes no tiene antecedentes patoldgicos familiares de enfermedad
genética, de ahi que el diagndstico se haga mas tardio al no esperar la aparicion de una de estas enfermedades en una
familia con historia familiar sana, representan el 54,63% los pacientes que no cuentan con antecedentes familiares, lo que
puede estar en relacion con diferentes fendmenos como las nuevas mutaciones, la expresividad variable y que la mayoria
de las enfermedades genéticas no son hereditarias.

Tabla 4. Distribucion de los pacientes con antecedentes familiares de enfermedades genéticas

Antecedentes familiares de enfermedad genética No %
Si 98 45,37
No 118 54,63
Total 216 100
Discusion

Se demostro que la presencia de las enfermedades genéticas en el municipio es a predominio de personas mayores de edad,
hecho que puede estar en relacion con el atraso cientifico existente hace 40 afios, donde no existia un diagnostico prenatal
oportuno. Esto unido a que nacen muy pocos nifios con estas enfermedades llegando a tener un comportamiento de cero
durante el afio en estudio, ya que muchas veces cuando se realiza un diagnostico prenatal de alguna de estas enfermedades
al informar a la pareja de la situacion la misma decide interrumpir el embarazo de ahi la poca aparicion de enfermedades
genéticas en recién nacidos.

Seguin un estudio de Noya Chaveco (14) titulado "Aproximaciones utiles de la enfermedad genética para el médico clinico”,
del afio 2017, no coincide con este ya que plantea que el 3% del total de los recién nacidos, en los paises desarrollados,
presentan anomalia congénita, no siendo asi en el presente estudio, pero si coincidiendo en la aparicion de las enfermedades
genéticas en el 7% de la poblacion en general durante su vida, poniendo claro la aparicion o evidencias del descubrimiento
de enfermedades genéticas en edades mas avanzadas de la poblacion.

Ademas, en el mismo estudio de Noya Chaveco (14) plantea que Cuba, cuyo sistema de salud alcanza cobertura universal,
es de acceso gratuito y se muestra una transicion epidemioldgica caracterizada fundamentalmente por una baja tasa de
mortalidad infantil, escolar y preescolar, con un incremento de la esperanza de vida, una alta prevalencia de las enfermedades
crénicas no transmisibles, cada vez con mas frecuencia los clinicos tendran entre sus pacientes a individuos y familias que
padecen enfermedades genéticas.

En este queda claro como en la poblacion cubana, gracias a los logros revolucionarios al ser uno de los primeros paises en
el mundo de tener muy baja mortalidad infantil, escolar y preescolar, gracias a la estricta vigilancia de estas edadesy a la
integral atencion que se les presta, se cuenta con indices y parametros similares a paises desarrollados. Ademas, deja claro
la utilizacion de programas para elevar la calidad de vida de grupos especiales para asi incrementar la esperanza de vida de
la poblacion, pero se pone un dilema el incremento de la aparicion de enfermedades genéticas en estos grupos de adultos,
lo que sera motivo de consulta frecuente en el futuro para los clinicos.

Entre los trastornos causados total o parcialmente por factores genéticos se reconocen tres tipos principales: monogénicos,
cromosomicos y multifactoriales. Los primeros son provocados por mutaciones en un solo gen, que puede estar presente
en uno o en ambos cromosomas homdlogos; los segundos se originan por déficit o exceso de fragmentos cromosémicos o
de cromosomas enteros; y los terceros se deben a la combinacion de factores genéticos y ambientales que generan trastornos
del desarrollo, causantes de malformaciones congénitas y enfermedades habituales de la edad adulta.

Segun el estudio de Noya Chaveco existe correspondencia con el actual estudio donde se expresa que si se toma como
referencia tan solo la prevalencia estimada de las enfermedades monogénicas en las edades adultas y los datos
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demograficos actuales de la poblacion cubana, se espera la atencion de un numero significativo de casos en nuestra
practica médica (14).

Discrepa con estos resultados un estudio titulado “Las enfermedades genéticas en el contexto latinoamericano”, donde los
resultados son los siguientes: en la encuesta realizada, los estudiantes refirieron 865 enfermedades genéticas presentes en
sus familias. De ellas, 805 se englobaron en la clasificacion de enfermedades multifactoriales, lo que represento la mayoria.
En segundo lugar manifestaron las enfermedades cromosdmicas con un 4,9% (43 afectados). El grupo de enfermedades
monogénicas fue el menos frecuente con 17 casos (2,0%) (15).

El sindrome de Down es una enfermedad con una gran probabilidad de diagndstico temprano, fundamentalmente desde
el ultrasonido marcador del primer trimestre, donde segun el indice de translucencia nucal se realiza un estimado de la
longitud dando una alta o baja probabilidad y ademas es una alteracion cromosémica de las mas frecuentes. Sin embargo,
en ocasiones tras saber el diagndstico muchas parejas se oponen a interrumpir el embarazo, causa por la cual existio un
numero considerable del mismo.

Coincide con este estudio el titulado “Las enfermedades genéticas en el contexto latinoamericano”, donde se pone de
manifiesto el predominio del sindrome de Down en un 97,7%. lgualmente se comporto en el caso de la fenilcetonuria, ya
que en el estudio de Vega Conejo et al. (15) se encontro un solo caso de esta patologia para un 0,16% y en el actual estudio
igualmente existe un solo caso para un 0,46%, siendo mas o menos iguales resultados.

La mas habitual de las enfermedades monogénicas referidas fue la sicklemia con un 1,59% (10 afectados), resultados
bastantes similares. Mas adelante plantea también, como era de esperar, que el sindrome de Down fue el mas frecuente
dentro del grupo de las cromosdmicas (15).

Para Thompson (16), por su parte, el sindrome de Down es la enfermedad genética no hereditaria mas comun, al igual que
en el actual estudio. Con relacién al nimero de casos encontrados se observan similitudes de acuerdo con la distribucion
segun el continente de origen (16).

Sin embargo, en la literatura revisada no aparecen cifras de prevalencia del sindrome de Down en todos los paises de América
Latina debido a la inexistencia de registros confiables por la dificultad en el diagnostico clinico durante la etapa neonatal, a
las caracteristicas socioeconomicas de estos paises y al poco personal especializado en el area de genética clinica (15).

Con relacion a la sicklemia, Colombo (17) plantea que la poblacion de la region tropical del continente americano es
heterogénea en cuanto a los factores genéticos, geograficos, ecoldgicos y culturales, todo lo cual determina, por ende,
variabilidad en cuanto a la incidencia, prevalencia y forma de presentacion de la enfermedad.

Las enfermedades neurogenéticas se deben al defecto en uno o mas genes que afectan la diferenciacion y funcion del
neuroectodermo y sus derivados. Se clasifican en dos grupos: las que resultan de la disfuncidon de un gen expresado en el
neuroectodermo (p. ej.: trastornos en la migracion neuronal, enfermedades neuromusculares, algunas lesiones estaticas del
sistema nervioso -SN-); y aquellas en que la disfuncion neurolégica no se debe directamente a la expresion de un gen del
SN, sino a la disfuncion de un gen no expresado, al no sintetizar la proteina funcional. Se destacan en este grupo los
defectos enzimaticos de los errores congénitos del metabolismo, y en todos los casos presentan retraso mental, segun
estudio (18).

Coinciden con el estudio los autores Arango y Acevedo (19) en un trabajo titulado “La experiencia paterna y su cambio de
la cotidianidad en la crianza del hijo con sindrome de Down", 2013, donde dicen: el sindrome de Down se manifiesta con
una serie de caracteristicas bioldgicas, psicologicas y sociales que repercuten en la calidad de vida del nifio, de la familia y
de la sociedad misma. Es una condicion congénita, de las mas comunes, que lleva a un retardo en el area cognitiva, una
discapacidad de tipo intelectual, en la que hay una dificultad para la capacidad de desenvolvimiento de la persona en su
vida diaria, en areas del desarrollo como el lenguaje, el aprendizaje, la atencion y el comportamiento, entre otros.

En Cuba es posible realizar el diagnostico genético molecular de un grupo de enfermedades tales como: hemoglobinopatias
Sy C, fibrosis quistica, distrofia muscular de Duchenne, enfermedad de Huntington, ataxias espinocerebelosas, hemofilia
Ay B, hemocromatosis, enfermedad de Wilson, acondroplasia, sindrome del X fragil e hiperplasia adrenal congénita (14).

Es por ello la importancia de tratar de elevar la tecnologia para llegar a un diagnostico precoz y prenatal de la mayoria de
estas enfermedades para asi elevar la calidad de vida de estos pacientes alin mas.

Los autores Harvy Mauricio Velasco y Lina Patricia Buelvas coinciden en el estudio titulado “Caracterizacion de pacientes
con enfermedades genéticas del esqueleto” en un centro colombiano de remision donde expresan que: se encontraron
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diferencias significativas entre la edad de inicio de los sintomas (2,58 afios, en promedio) y la edad de diagnostico (6,3
afos, en promedio); llamé mucho la atencion que la demora diagnostica fue de casi cuatro aios. Probablemente varios
factores influyeron en estas diferencias: la heterogeneidad de los diagnosticos de la poblacion de estudio (176 codigos
diagndsticos de CIE-10 y 195 diagnosticos finales, de los cuales los cinco primeros solo representaban el 31,3%), el amplio
espectro de edades de diagnostico y la particularidad de que la deteccion de enfermedades genéticas del esqueleto en los
pacientes se hizo en diversas edades.

Ademas, han de sefialarse otros factores que podrian propiciar las diferencias entre la edad de inicio de sintomas vy la del
diagndstico, tales como los relacionados con la calidad de la atencion, la experiencia de los grupos encargados de la atencion
en el sistema de salud, la oportunidad en la atencion, las barreras de acceso al sistema, el adecuado empleo de tecnologias
de la salud y la falta de empoderamiento familiar frente a la condicion de salud del menor, entre otros, los cuales podrian
afectar, asimismo, las condiciones clinicas, sociales, economicas y emocionales de los pacientes (20).

Por su parte, Harvy Mauricio Velasco y Lina Patricia Buelvas (20), en el estudio titulado “Caracterizacion de pacientes con
enfermedades genéticas del esqueleto en un centro colombiano de remision”, expresan que: en cuanto a los tipos de
tratamiento se consideraron las opciones de ausencia de tratamiento, tratamiento con un tnico medicamento o con varios,
asi como las intervenciones quirtrgicas. El porcentaje acumulado de pacientes con algun tipo de soporte (terapias fisicas,
ocupacional o del lenguaje) fue de 36,6%, con intervenciones quirurgicas (22,8%), con manejo farmacolégico (19,9%), en
tanto que el 40,9% no recibia ningun tratamiento (20).

Como conclusiones se puede indicar que predomind el sexo femenino, el grupo de edades de 41 a 50 afios, las enfermedades
monogénicas y los pacientes con sindrome de Down. Prevalecieron los pacientes con discapacidad mental, con diagnostico
postnatal y con mas de 20 afios de diagnostico, la mayoria no realizaba tratamiento. Los pacientes vinculados integralmente
a la sociedad resultaron minoria asi como los que tenian antecedentes familiares de enfermedad genética.
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Resumen

Objetivo: conocer la vivencia de soledad desde la perspectiva de las personas mayores de 65 aflos que viven solas.

Metodologia: se trata de un disefio cualitativo de tipo fenomenologico. Se plantearon dos metodologias, una primera fase
individual desde la consulta de enfermeria donde se recogio la informacion mediante entrevistas semiestructuradas; y una
segunda fase que se realizo a través de tres grupos focales que participan en un grupo de intervencion comunitaria. El
muestreo se llevo a cabo por conveniencia en personas que reunian los criterios de inclusion y exclusion. El analisis de
datos consistio en representar todos los datos relevantes y determinar categorias apropiadas procediendo a la codificacion
de manera manual.

Resultados: los resultados se estratificaron en categorias como son el afrontamiento de la soledad, aspectos psicologicos,
red familiar, red social y otras. Se identificaron fortalezas y debilidades destacando la baja autoestima por el proceso, el
aislamiento social y deterioro del autocuidado. Por otra parte, se reflejo la percepcion de los profesionales y el impacto de
una intervencion comunitaria observandose la satisfaccion personal de participar al compartir experiencias y sentirse com-
prendidas en un contexto similar al que estan viviendo.

Conclusion: en el contexto de la soledad se ha descrito una necesidad de apoyo que no encuentran en su entorno. De este
modo, las enfermeras comunitarias ejercen un papel fundamental para fortalecer la salud mental y fisica de las personas
que padecen soledad, favoreciendo la autonomia personal y las relaciones sociales mediante la promocion de intervenciones
por y para la comunidad.

Palabras clave: soledad; aislamiento social; envejecimiento; enfermeria en salud comunitaria.

Abstract
Perception of loneliness in the elderly: a qualitative study
Purpose: to understand the experience of loneliness from the perspective of people over 65 living alone.

Methods: a study using a phenomenological qualitative design. Two methodologies were proposed: a first phase at an
individual level in the nursing office, where details were collected through semi-structured interviews; and a second phase
by means of three focus groups participating in a community intervention group. A convenience sampling was used in
people meeting all inclusion and exclusion criteria. Data analysis involved representing all relevant data and determining
appropriate categories by manual coding.

Results: results were stratified into categories, such as coping with loneliness, psychological aspects, family network, social
network and others. Strengths and weaknesses were identified, with low self-esteem due to the process, social isolation,
and self-care impairment being the most significant ones. Besides, the perception of the professionals and the impact of
a community intervention were reflected, and the personal satisfaction derived from participating in sharing experiences
and feeling understood in a context similar to that in which they are living was observed.

Conclusion: in the context of loneliness, a need for support that they do not find in their environment has been reported.
Thus, community nurses play a key role in strengthening the mental and physical health of people suffering from loneliness
by fostering personal autonomy and social relationships through the promotion of interventions by and for the community.

Key words: loneliness; social isolation; ageing; community health nursing.
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Introduccion

Segun la literatura, el concepto de soledad viene definido como el sentimiento negativo que ocurre cuando las necesidades
sociales de una persona no corresponden en calidad o cantidad con las relaciones sociales reales (1).

Este concepto ha ido evolucionando y se ha diferenciado en funcion del enfoque, ya que puede ser cuantitativo, relacionado
con la cantidad de relaciones sociales que tiene la persona (soledad social); o cualitativo, que hace referencia a la satisfaccion
de la persona con las relaciones sociales existentes (soledad). Las personas pueden estar viudas y solitarias sin tener percepcion
de soledad, o tener muchas relaciones sociales y sentirse solas (2-4) .

Segun las diferentes definiciones aportadas, y en un intento por conjugar todos los aspectos relevantes de la soledad, los
autores del presente articulo la definen como la percepcion personal generalmente de insatisfaccion segun las relaciones
sociales que mantiene. Aunque la soledad percibida se puede dar en todos los grupos de edad, el estudio ird enfocado a
personas mayores puesto que son el colectivo mas prevalente y de mayor riesgo de morbimortalidad (5).

Contexto de soledad del macro al micro contexto

Teniendo en cuenta todos los grupos de edad, en Espafia hay 4,5 millones de personas que viven solas; esto supone un 10%
de la poblacion total. Sin embargo, este porcentaje se incrementa cuando se habla de personas de 65 afios 0 mas, ocupando
el 41,8% (1.960.900 personas) de acuerdo con los datos de la Encuesta continua de hogares de 2017 (6).

En el contexto de Catalufia, segun el Institut d'estadistica de Catalunya, el porcentaje de personas que viven solas aumenta
a un 52,4% de la poblacion (318.300 personas) (7).

Este tipo de hogares se denominan "hogares unipersonales" y se forman en la mayoria de los casos a consecuencia de un
estado de viudez. El porcentaje de mujeres duplica al de varones (29% frente a 14%) (6).

Impacto de la soledad en la salud de las personas mayores

Se ha identificado que las personas mayores que viven solas se encuentran en una situacion de vulnerabilidad para la salud.
Relacionando la vulnerabilidad con la soledad, se encuentra el concepto de "fragilidad en el anciano" de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) y entre los indicadores de fragilidad se encuentra "vivir solo” (8), es decir, existe una relacion
significativa entre la vivencia de soledad y una situacion de mayor complejidad (8-10).

La soledad genera sentimientos de angustia, depresion y desapego debido a un vacio en la vida social y/o emocional,
conllevando resultados negativos en la salud mental con mayor deterioro cognitivo (11) y tasas mas altas de depresion y
ansiedad (5,12-14). Por otra parte, tiene un impacto sobre los estilos de vida aumentando significativamente la malnutricion
y un habito sedentario (15-17).

El contacto social se ha relacionado con un mayor nivel de salud y una mayor longevidad, generando un mayor soporte
emocional, apego y autoestima (18). El deterioro de las relaciones sociales y el aislamiento social en las personas mayores
es mas pronunciado, siendo mas frecuente padecer un peor estado de salud o mayor discapacidad, lo que contribuye a la
pérdida de las relaciones intimas y un papel menos activo en la sociedad (19).

El papel de los profesionales de la salud

A partir del analisis expuesto se ha identificado la necesidad de abordar el problema de la soledad en la practica de los
profesionales. La OMS entre sus estrategias del abordaje de las personas mayores, propone la importancia del envejecimiento
activo; aprovechar al maximo las oportunidades para tener un bienestar fisico, psiquico y social durante toda la vida.
Ademas de continuar siendo activo fisicamente, mantienen la importancia de permanecer social y mentalmente participando
en actividades recreativas, de caracter voluntario o remunerado, tanto familiares como comunitarias (6,20).

Las intervenciones comunitarias enfocadas al contexto de soledad que mejor efectividad han tenido son las realizadas de
manera grupal con caracter educativo o de soporte en actividades de la vida diaria (5). Estas intervenciones generan una
mejora de la percepcion personal de la salud mental y sintomas depresivos (21,22).

El objetivo del presente estudio es describir la vivencia de soledad en las personas mayores de 65 afios que viven solas desde
el entorno de la Atencion Primaria. Como objetivos especificos se pretende: identificar las redes de apoyo de las personas
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que viven solas, explorar la vision por parte de la persona que vive sola hacia los profesionales de la salud en Atencion
Primaria, identificar las necesidades y demandas no cubiertas de las personas que viven solas, y describir la vivencia de la
intervencion comunitaria grupal en la percepcion personal de soledad.

Metodologia
Disefio
Se trata de un disefio cualitativo de tipo fenomenologico (23) que permite obtener informacion de cierta profundidad para

identificar de forma precisa las percepciones, sentimientos, inquietudes, temores y necesidades que las personas mayores
de 65 afios experimentan en situacion de soledad.

Poblacion y muestra

El muestreo fue de conveniencia y se efectud por derivacion de las enfermeras del equipo que atendian a las personas
durante las consultas de Atencion Primaria, reuniendo los criterios de inclusion y exclusion concretados por los investigadores.
Los investigadores en el estudio fueron profesionales que formaban parte del equipo de Atencion Primaria con la categoria
de residente de enfermeria durante su periodo de formacién como especialistas de enfermeria familiar y comunitaria.

Criterios de seleccion

En cuanto a los criterios de inclusion se encuentran las personas mayores de 65 afios con vivencia de soledad de mas de un
ano; la muestra fue escogida en relacion al marco tedrico como es el género (dos mujeres por cada varon) y que sean
residentes en Catalufia. Por criterios de exclusion estan el deterioro cognitivo moderado o grave, paciente de atencion a
domicilio, dependencia moderada o grave en las actividades basicas de la vida diaria y al paciente con enfermedad avanzada
cronica definido segtn el Plan de Salut 2011-2015 como MACA (paciente con pronostico de vida limitado, que precisa
otras necesidades, atencion paliativa o planificacion de decisiones avanzadas).

Dado que el estudio muestra el impacto que puede tener una intervencion comunitaria en personas con situacion de
soledad, se decidio descartar todos aquellos pacientes que no podrian participar en futuras intervenciones comunitarias
(ya sea por su condicion de atencion a domicilio, deterioro cognitivo o grado de dependencia).

Procedimiento

Para la consecucion del estudio se plantearon dos metodologias. Una primera fase exploratoria individual en la consulta de
enfermeria en la cual se realizaron por parte de los propios investigadores veinte entrevistas semiestructuradas a personas
mayores de 65 que vivian solas procedentes al Area Bésica de Salud de Gavarra (Cornella de Llobregat), para las cuales se
desarrollé un guion con preguntas abiertas estructurado por categorias (Anexo 1), que fueron la autoestima personal, red
familiar, la red social y la percepcion de los profesionales de la salud. Las entrevistas tuvieron una duracion de 20 a 30 minutos.

La segunda fase se realizd a traveés de tres grupos focales de seis sujetos que participaron de manera activa en un grupo de
intervencion comunitaria de personas mayores con vivencia de soledad, coordinado por un enfermero de salud mental que
no formo parte del equipo de investigacion. Las personas participantes cumplian los criterios de inclusion detallados mas
adelante. Se obtuvo la informacién a través de entrevistas semiestructuradas que recogieron los aspectos relevantes en
relacion a la autoestima personal de vivir solas y la percepcion de la intervencion comunitaria grupal.

Dichas entrevistas fueron grabadas y posteriormente transcritas y analizadas. Por ello, se aport6 a cada paciente un
documento de informacion detallado en relacion a la implicacion del uso de grabadora en este estudio. Ademas, se entrego
un consentimiento informado que de manera explicita recogio la aprobacion del paciente en el empleo de grabadora
durante la entrevista. Ambas fases, tanto la individual como la grupal a través de las entrevistas, permitieron obtener una
saturacion de la informacion por lo que la muestra era pertinente.

Analisis de la informacion

Se realizo el analisis de contenido latente, que consiste en representar en el contexto a estudio todos los datos relevantes
y determinar categorias apropiadas procediendo a la codificacion de los datos de manera manual a través de fichas, que
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son un tipo de unidades analiticas. El periodo de analisis permitio identificar cuales son los datos que deben ser considerados
relevantes, dejando de lado lo que se entiende como informacion residual, o sea aquellos datos que no estan acordes al
tema de la investigacion.

Consideraciones éticas

Se asequrd la confidencialidad de los datos y anonimato a través del consentimiento informado, segun el actual Reglamento
General de Proteccion de Datos 2016/679, tanto en la fase de ejecucion como en las presentaciones o publicaciones que
de ¢l se deriven. El proyecto fue aprobado por el CEIC (Comité Etico de Investigacion Clinica) del Instituto de Investigacion
en Atencion Primaria (IDIAP) Jordi Gol, e incorpora sus recomendaciones y sugerencias.

En cuanto a la financiacion del proyecto, la realizacion no supondra ningun coste dado que se cuenta con el permiso del
centro para poder hacer uso del espacio; las entrevistas se realizaran dentro de la jornada laboral del investigador y los
dispositivos empleados seran aportados por los propios investigadores.

Por ultimo, se especifica la ausencia de conflicto de intereses para la realizacion del proyecto de investigacion.

Resultados

En total participaron 38 personas, siendo un 80% mujeres y un 20% hombres. La edad media de las personas participantes
fue de 78 afos. En la primera fase del estudio, es decir, personas que vivian solas pertenecientes al Centro de Atencion
Primaria de Gavarra (Cornella de Llobregat, Barcelona) se entrevisto a 20 personas de forma individual. En la sequnda fase
se entrevistd a tres grupos focales con un total de 18 personas divididas en dichos grupos de individuos con vivencia de
soledad, que participaban en un grupo de intervencion comunitaria también del barrio de Cornella de Llobregat.

El analisis de contenido permitio la categorizacion y subcategorizacion de la informacion obtenida a partir de las entrevistas
y grupos focales (Tabla 1).

Tabla 1. Categorias y subcategorias de las entrevistas realizadas a las personas en estado de soledad

Categorias tematicas Subcategorias Codigos Subcodigos
Afrontamiento de la soledad Aspectos negativos
Aspectos positivos Libertad
Aspectos Miedo La noche y la soledad
psicologicos/emocionales Resiliencia

Aislamiento personal

Autoestima

Cuidado personal

Ocio y tiempo libre

Red familiar Dinamicas familiares Roles “Sentirse una carga”
Comunicacion
Apoyo familiar Implicacion insuficiente
Otras figuras de apoyo
Red social Afrontamiento ante la
pérdida de relaciones
sociales
Profesionales de la salud Recursos comunitarios

Grupo de intervencion
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Afrontamiento de la soledad
Hace referencia a los recursos personales del sujeto para convivir en el proceso de soledad.

e Aspectos negativos: muchas veces la persona puede verse sin capacidades para poder enfrentar la vivencia de soledad y
por ello surgiran nuevas necesidades derivadas de esta situacion:

“Esto no lo sabe nadie mas que las que pasamos por ello"
“Lo Unico que llevo mal en casa es la soledad. La soledad, el estar solo. El no tener con quien hablar"
“Por la tarde cuando me siento en el sofa tengo que salir corriendo porque la echo a faltar".

® Aspectos positivos: otras personas salen reforzadas de la nueva situacion de soledad debido a una relacion disfuncional
con la persona conviviente en el hogar.

“No estd bien que te lo diga. Pues yo ahora desde que vivo sola, vivo mejor que en mi vida"

En muchas sociedades, incluida la espafiola, existen roles por los cuales las mujeres han estado a cargo del cuidado de sus
maridos no solamente en el proceso final de vida; esto ha evocado una situacion de compromiso por el cual las mujeres
han vinculado su tiempo a las actividades que su conyuge ha querido realizar y que puede generar un sentimiento de
represion del tiempo libre que, al estar en una situacion de soledad, se manifieste con recuperar el tiempo no invertido
en ellas mismas.

“Cierro la puerta por las noches, llego a la hora que quiero, me apunto a todas las actividades que me apetece como
manualidades, gimnasia, hago ovillos, estoy aprendiendo con el ordenador, salgo a caminar”

"Mi marido nunca quiso salir a ningun sitio, entonces yo no podia salir a ningun sitio"

Aspectos psicoldgicos/emocionales

® Miedo: hace referencia a la capacidad de hacer frente a una situacion desconocida, dolorosa y que genera incertidumbre,
tanto por el estado de discapacidad que conlleva como por las consecuencias que el mismo puede tener en la vida diaria
de quien lo padece:

“(La noche es) Cuando mas se siente, porque no sabes lo que te puede pasar, a quien puedes acudir. Si te caes, te caes. No
hay quien te ayude, todas estas cosas..."

"Y si me pasa algo y no puedo Ilamar... Estoy tramitando la teleasistencia. Tengo miedo porque cuando me dio lo del
corazon me veia muerta”

La noche y la soledad: la noche es el momento en el cual se cierra la puerta al dia y la persona se encuentra con una
misma hasta la mafana siguiente. Esto puede generar insequridad a no saber dar respuesta a una posible necesidad y es
también un momento de tener pensamientos recurrentes al estado de soledad.

“Cuando no estan los vecinos pongo una escalera detras de la puerta porque me da mucho miedo. Y la noche que estoy
muy mala la cierro de golpe"

“La noche es mas mala que el dia, sobre todo cuando te encuentras mal. Soy asmatica y a veces me paso las noches
enteras en el sofa porque no puedo estar en la cama”

Resiliencia: definida como la capacidad que tiene una persona de recuperarse frente a la adversidad para seguir proyectando
el futuro. La situacion de soledad es mas habitualmente padecida que deseada. Por ello, la vejez y las pérdidas de personas
queridas no son vividas como una negacion, sino que pasan a ser experiencias que obligan a ser aceptadas como una
parte mas de la vida.

"Yo desde el primer dia dije: tengo que vivir sola"

"Pues concienciandome, haciéndome a la idea de decir: tengo que vivir esto. Mi vida sigue”.

Aislamiento personal: el deterioro de la comunicacion, el no tener a alguien con quien hablar puede conllevar una
experiencia negativa que evoca a la privacion sensorial. El aislamiento supone la incapacidad de un individuo para
manifestar sus sentimientos.
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“No he tenido ganas de ir a ningun sitio, he preferido quedarme en casa"

“Mis hijas me dicen que tengo que hacer vida social y salir mas, pero a mi no me dan ganas de salir, estoy mas a gusto en casa”

Autoestima: la soledad, sobre todo cuando se alarga en el tiempo, suele generar en las personas un progresivo estado de
aislamiento y abandono de las necesidades personales, lo que desencadena una pérdida de autoestima. Esta baja autoestima
manifestada en sentimientos como depresion, soledad o ansiedad repercute tanto en su estado personal como en las
relaciones familiares y sociales.

"Yo no, antes era muy presumida y ahora no me miro ni al espejo”.

Cuidado personal y/o salud: el estado de soledad afecta de manera significativa en la percepcion de salud. El proceso de
adaptacion a la nueva rutina puede disminuir la necesidad de autocuidado y desencadenar nuevos problemas de salud.

“Hombre, cuando estamos dos o tres para comer preparas mas comida. Pero como estoy sola me digo: voy a hacerme un
bocadillo y ya esta"”.

“Ahora me iré a casa, me tomaré una cerveza o dos, me pondré la tele; si tengo hambre como y si no, no como. Esa es la
vida mia. Me acuesto y si amanezco al otro dia, pues o mismo".

Ocio y tiempo libre: la soledad, la tristeza por la pérdida y la gestion ineficaz de las emociones genera en las personas
que cambien sus actividades ludicas por quedarse en casa y no relacionarse.

“Yo estaba siempre en una entidad de la asociacion de extremerios. Pero desde que cayo Manolo ya no voy".
"Se me hacen las tardes muy largas, me aburro”.

“Me he vuelto muy vaga, no me apetece nunca hacer nada".

Red familiar

 Dinamicas familiares (relaciones): hace referencia a los procesos de relacion entre los miembros que integran la unidad
familiar y que tienen un vinculo de parentesco o cercania con la persona en estado de soledad.

“El mayor de mis hijos me decia que me fuera con €l aunque fueran unos meses, pero le dije que yo me quedaba en mi
casa. Y suelo estar en casa, salgo a comprar, me hago la comida y tengo a una sefiora que viene a domicilio a limpiar cada
semana"”.

Roles: el envejecimiento y la incorporacion de nuevos integrantes en la familia (generalmente nietos) supone una
reorganizacion de los modelos familiares en los que en muchas ocasiones se delegan actividades de cuidado a las abuelas.

“Cada 15 dias viene mi nieto y esta el fin de semana conmigo. Y luego otro nieto que tengo porque ya son mayores vienen
un dia a comer".

“Tengo la hija cerca y es quien me arregla la ropa, me hace la comida o viene a comer conmigo”.

“Yo, como todas las madres, quiero lo mejor para la nieta, pues les preparaba la comida, los caldos y todo. Porque a los
jovenes de ahora no les gusta la casa”

"Sentirse una carga": esta reestructuracion de los roles puede provocar un sentimiento de “carga” de la familiar que se
ha quedado sola como si fuera un compromiso o un esfuerzo afiadido en las actividades de la vida diaria de las cuidadoras
familiares (hijas, nueras...). Para dar respuesta a esta situacion la persona que esta sola renuncia a relacionarse.

“A ellos les gustaria que fuera mas, sobre todo a mi hija. Pero yo no quiero cansar, a ver si me entiendes, no quiero
agobiarlos. Voy cuando me parece".

“Yo me he acostumbrado porque no me queda otra. Yo soy muy miedosa, me callo y asi no hago sufrir a mi hija".

Comunicacion: se puede ver afectada cuando un familiar se encuentra en estado de soledad y suscita a que alguno de
los familiares se dedique a atenderla de manera mas cercana.

"Me llaman cada dia por la mafiana y por la noche. No me dejan sola un momento”

e Apoyo familiar: "vivimos (mi hija y yo) a menos de cien metros. Todos los dias voy a desayunar con ella y tomar café.
Muchos dias me dice de comer con ella. Ella se encarga de lavarme la ropa".
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- Implicacion insuficiente: en algunas ocasiones por una relacion disfuncional o por simple desinterés los familiares no
atienden las posibles necesidades que puedan surgir derivadas de la soledad o se limitan a cubrir las demandas puntuales
que puedan solicitar.

“Tengo un hermano mio que vive al lado, ellos tienen su vida y solo vienen y me ayudan si necesito algo porque estoy
sola. Y ya esta".

"Yo a mi hijo lo tengo a un paso y no me ha llamado nunca por teléfono, he tenido que ir yo a buscarlo por lo que sea.
Es como que estoy esperando algo que no llega, ientiendes? Y yo reconozco que su vida es su vida y yo no me puedo
meter, porque no quiero”

- Otras figuras de apoyo: las personas que estan solas generalmente prefieren no acoger a nadie en su hogar a no ser que
sea un familiar. Sin embargo, la incorporacion de mascotas en la unidad familiar ha permitido que la persona asuma
nuevas responsabilidades y roles que generen una nueva rutina e inclusive poder comunicarse y sentirse acompafnadas.

“(La mascota) lleva conmigo 15 afios. Me da mucha compaiiia. Abro la puerta de casa y la tengo ahi".

“Te obliga un poco a salir de casa, a dar los paseos. Por la mafana, por la tarde y por la noche también”.

Red social

La familia como principal unidad de la sociedad en la que se integra la persona en estado de soledad genera una serie de
relaciones y vinculos que le permite tejer una red de apoyo que va a resultar fundamental en situaciones de desequilibrio,
como puede ser el mismo proceso de soledad. Sin embargo, dicha red no siempre responde como se espera por situaciones
de distancia, comunicacion ineficaz o barreras que dificultan su accion. La persona que afronta la situacion de soledad
decide en muchas ocasiones abandonar sus relaciones, aunque puede verse muy reforzada cuando las mantiene:

“Me encuentro comoda. Salimos cada dia a caminar y si no te encuentras a una, te encuentras a otra y te paras a hablar:
como estas con esto o aquello...".

Por otra parte, las amistades que se generan a partir de ahora, y las unicas redes sociales que mantienen, son las que
presentan una situacion semejante a la que padecen las personas en estado de soledad, es decir, se relacionan con personas
que también han vivido o tienen una situacion de estar solas:

"Me queda solamente una amiga de los que éramos antes, el marido también muri6 el afio pasado, poco tiempo después
de que muriera el mio, murio6 el suyo. No hay una noche que nos acostemos sin llamarnos para decirnos como estamos".

® Afrontamiento ante la pérdida de las relaciones sociales: el fallecimiento de los amigos es una situacion que genera
tristeza y alimenta el sentimiento de soledad.

"El problema es que todos los amigos que teniamos se han ido muriendo, y por cada una que fallece también duele”.

“Los amigos 0 han muerto todos o estan en una residencia.”

Percepcion de los profesionales de la salud

Una atencion integral, integrada e integradora por parte de las enfermeras que genere confianza y sequridad en la persona
durante el transcurso de este estado de soledad, es fundamental para conseguir mayor satisfaccion y sequridad con los
cuidados prestados:

“La enfermera me escribié una carta cuando se fue mi marido y todavia la tengo guardada. A veces me da por cogerla y leerla”.

“Con la enfermera muy bien, porque venia a ver a mi marido cuando estaba en casa y tengo mucha relacion. Con la médica
menos porque me ha tocado menos, pero si tengo algun problema me lo soluciona enseguida, muy bien, estoy contenta”.

® Recursos comunitarios para el afrontamiento de la soledad: las enfermeras identifican, coordinan y articulan los
diferentes recursos existentes en el ambito de los cuidados, especialmente en el manejo de la soledad:

"Cuando he faltado dos dias a una actividad todas preguntan por mi"

"Hago una actividad de piscina y una de andar [...] También estoy apuntada en el Casal y ahora hacemos baile de linea.
Y en febrero haremos ejercicios de memoria”
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"Yo hago taichi porque pertenezco a la Asociacion de fibromialgia de Cornelld”

Grupo de intervencion: una herramienta eficaz y eficiente para el manejo de necesidades manifestadas en la comunidad
y que promueve la salud de la misma es a través de las intervenciones grupales; donde los protagonistas comparten
experiencias y se sienten comprendidos en un contexto similar al que estan viviendo. Estas intervenciones generan un
impacto positivo en la salud fisica y psicoldgica de las personas en situacion de soledad porque permite que se relacionen
y tengan una motivacion para salir de casa. Durante la intervencion en el grupo focal, los participantes encontraron un
espacio de expresion de necesidades y manifestacion de fortalezas a las mismas:

“Yo vengo con ilusion, me pongo el teléfono en silencio para que no me llamen porque el rato que estoy aqui quiero
disfrutarlo”.

“Dos vecinas del barrio que jamas nos hemos dicho ni hola y ahora estamos siempre sentadas al lado las unas de las otras".

"Yo desde el sabado hasta ahora (miércoles) que no habia salido".

Discusion
El perfil de las personas en estado de soledad segun la bibliografia coincide con la muestra extraida en este trabajo
(2,5,6,11,24-27). En su mayoria son mujeres, siendo la viudedad la principal causa que ha generado esta vivencia de soledad.

Por lo que se refiere a los problemas que presentan las personas mayores que manifiestan a la hora de vivir en soledad, se
percibe inseguridad por el desconocimiento a envejecer, miedo por lo desconocido, un descenso progresivo de la autoestima,
ansiedad, agotamiento fisico y sobre todo mental, ademas de una fuerte demanda de necesidad de apoyo. El estado de
animo deprimido, el vacio social y emocional son sentimientos compartidos entre las personas entrevistadas que manifestaron
ademas tener una percepcion de aislamiento social y un afrontamiento de la soledad generalmente negativo (5,11). Esto
genera, coincidiendo con la bibliografia (12-17), que exista una peor percepcion de la calidad y cantidad del suefio, que
sean mas sedentarias en relacion a la actividad fisica o que tengan peores habitos higiénico-dietéticos.

En cuanto a la red familiar y social se evidencia la importancia de acompafiamiento en el cuidado como participacion
activa en el ambito hospitalario o en el domicilio para fortalecer la salud fisica, mental, emocional, social y espiritual de
las personas mayores, aunque la percepcion del aislamiento social ha sido manifestado como uno de los problemas mas
prevalentes provocando deterioro de las relaciones sociales o familiares, ademas de que perjudica de manera significativa
en el envejecimiento activo de las personas mayores (2,19,25,26). La implicacion insuficiente de los familiares o los cambios
en los roles ha generado la importancia de incorporar nuevos protagonistas en el manejo de la soledad, como mascotas u
otras personas que se encuentran también solas, a través de actividades o talleres. Estas intervenciones han tenido un
impacto positivo sobre el sedentarismo o en la gestion emocional.

Las actividades de promocion de la salud y las intervenciones comunitarias son un recurso util y con un impacto positivo
en el proceso de soledad porque permiten que se generen vinculos y relaciones entre las diferentes protagonistas de la
comunidad que comparten un proceso de soledad (5). Las personas entrevistadas han manifestado satisfaccion y mejora de
sintomas depresivos por la participacion de estos talleres. Por otra parte, la percepcion individual de personas entrevistadas
que estan en un proceso de soledad fue de no conocer las intervenciones que los equipos de Atencion Primaria pueden
ofrecer. Se ha identificado a las enfermeras como figura de gran apoyo en el proceso de soledad, aunque se ha manifestado
la importancia de crear nuevas estrategias en la difusion de las intervenciones para mayor participacién comunitaria.

Ademas de la mejora en el estado animico, han identificado como un aspecto positivo la posibilidad de relacionarse con
otras personas que estan viviendo una situacion similar y asi han podido concebir nuevas redes de apoyo. Esta soledad
percibida como un estado de libertad ha generado a su vez que quieran buscar nuevas actividades que hacer juntas y que
tengan un papel mas activo en la comunidad (18).

Las implicaciones practicas del presente estudio son que permitird reflexionar sobre las necesidades percibidas por las
personas que padecen soledad, y asi generar nuevas lineas de actuacion que permitan actuar sobre la misma; la incorporacion
del diagndstico de salud del barrio, de la red social y familiar en el plan de cuidados son elementos clave en la planificacion
del plan de cuidados.

Una de las limitaciones en el estudio ha sido la ausencia de vinculo del paciente con el investigador, que ha generado una
falta de confianza por la cual algunas personas han preferido no firmar el consentimiento informado.
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Conclusiones

La percepcion de soledad es un sentimiento negativo aunque también puede tener una perspectiva positiva y de
empoderamiento en la salud de la persona. Existen consecuencias significativas en la salud mental, fisica, familiar y social
derivadas de la soledad que ponen en alto riesgo de sufrir depresion y aislamiento social en las personas que estan solas.
Por otra parte, se ha identificado a la red social y familiar como elemento clave para el proceso de soledad. Por ello, fortalecer
y movilizar los recursos comunitarios ha resultado ser fundamental para facilitar el manejo del proceso de soledad a través
de la prescripcion social. Los talleres de personas en estado de soledad ofrecen una gran ayuda para la recuperacion de la
autoestima y el afrontamiento del proceso de soledad, ademas de favorecer la autonomia personal y las relaciones sociales.
Es importante establecer nuevas lineas de promocion de intervenciones comunitarias por y para la comunidad.
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Anexo 1

Entrevista estructurada por categorias. Vivencia de soledad en personas mayores de 65 afos
CATEGORIA 1: AUTOESTIMA

1. ¢Como te sientes viviendo solo/a?

2. ¢De qué manera ha influido vivir solo/a en tu dia a dia? (autocuidado, cuidado del domicilio)

3. ;Como ha influido en tu salud estar sola? (problemas de salud derivados de la soledad)

CATEGORIA 2: RED FAMILIAR
4. Pregunta sobre cronograma familiar (hijos, nietos...)
5. ¢Qué familiares tienes cerca de ti?

6. ;Como es la relacion con ellos? (identificar si encuentra en la familia una fortaleza)

CATEGORIA 3: RED SOCIAL
7. (Qué relacion tienes con tus amigos?
8. ¢Y con el vecindario?

9. ¢Cémo te hace sentir tus relaciones sociales?

CATEGORIA 4: PERCEPCION DE LOS PROFESIONALES DE SALUD

10. ¢Haces alguna actividad organizada por parte del ayuntamiento u otros organismos?
11. ¢Se hacen actividades en el barrio para personas que estan solas?

12. ¢Te gustaria que se hiciera desde el ambulatorio?

13. ¢Como es la relacion con tu médico/a y enfermero/a?

Entrevista estructurada por categorias. Vivencia de soledad en personas mayores de 65 afios que han participado en
intervencion comunitaria grupal

CATEGORIA 1: AUTOESTIMA

1. ¢Como os habéis sentido cuando afrontasteis la situacion de soledad?

2. ¢De qué manera ha influido vivir solo/a en tu dia a dia? (autocuidado, cuidado del domicilio)

3. ;Como ha influido en tu salud estar solo/a? (problemas de salud derivados de la soledad)

CATEGORIA 2: INTERVENCION GRUPAL DINAMIZADA POR ENFERMERIA
4. ;Como conocisteis la existencia de este grupo?
5. ¢Como os hace sentir cuando venis al grupo?

6. ;Qué os aporta acudir a este grupo de intervencion?
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En los ultimos afios diversos estudios han propuesto el uso topico del aceite de oliva para la prevencion y curacion de heridas
y ulceras por presion (UPP).

El escualeno (presente en el aceite de oliva) posee efectos preventivos contra el dafio tisular y propiedades antiinflamatorias.
Podria promover la cicatrizacion al impulsar la respuesta de los macrofagos en la inflamacion (1).

Por otro lado, el estudio de Karimi et al. (2), de 2019, analiza el impacto de la miel y del aceite de oliva en las ulceras del pie
diabético. Se trata de un ensayo controlado aleatorizado con 45 pacientes asignados en tres grupos. En el primer grupo, la
herida se cubrio con gasas con miel, en el sequndo con gasas con aceite de oliva (4 ml) y en el grupo control con vendaje.
Las curas fueron diarias durante un mes. Tras la intervencion, el tejido alrededor de la herida, grado de la herida, drenaje y
cicatrizacion fueron mayores en el primer y sequndo grupo. Los resultados revelan que la miel es tan efectiva como el aceite
en el tratamiento del pie diabético.

En el estudio aleatorizado, controlado a doble ciego, de Diaz-Valenzuela et al. (3), de 2019, se compara el aceite de oliva
topico con los acidos grasos hiperoxigenados para la prevencion de UPP. 571 participantes con riesgo de UPP fueron asignados
al grupo acidos grasos (n= 288) o al grupo aceite (n= 283). Ambas soluciones se aplicaron cada 12 horas durante 30 dias. La
incidencia de UPP fue de 4,18% en el grupo aceite frente al 6,57% en el grupo control; de tal manera que este estudio
muestra la efectividad y sequridad del aceite de oliva topico para prevenir las UPP.

Analizada la efectividad del aceite de oliva es preciso estudiar el impacto econdmico que supone. En el estudio de Lupiafez-
Pérez et al. (4), de 2019, se compara el coste del aceite con el de acidos grasos hiperoxigenados, en una muestra de 831
sujetos. El coste durante 16 semanas fue de 19.758 € con acidos grasos y 9.566 € con aceite. El tratamiento con aceite de
oliva fue 10.192 € menos costoso. Por tanto, este tratamiento permite ahorros considerables en costos directos.

Si se reflexiona criticamente se puede observar el potencial del aceite de oliva sobre las heridas y la prevencion de las UPP.
Ademas de su eficacia es preciso destacar el ahorro economico que puede suponer su utilizacion.

Sin embargo, es necesario tener en cuenta los posibles sesgos, como por ejemplo que la duracion del sequimiento en el
estudio de Karimi et al. (2) es de un mes y utiliza una escala propia para considerar la curacion de la herida. Ademas, la
clasificacion previa de los grupos es poco exigente, no hay signos neuropaticos, ni exploracion vascular.

Se puede afirmar, por tanto, que en el ambito preventivo hay articulos que confirman que el aceite de oliva podria igualar
a los acidos grasos hiperoxigenados. Sin embargo, su accion en ulceras del pie diabético no es tan conocida por lo que en
este aspecto se debe tener cautela.
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A raiz de estos resultados es fundamental trasmitir esta informacion a los profesionales sanitarios que trabajan diariamente
con estos pacientes; de esta manera podran llevar a cabo los mejores tratamientos basados en las ultimas evidencias disponibles.
Cabe destacar que en Espaiia esta prohibido aplicar tratamientos con productos alimentarios, es necesario tener el sello CEE
(Comunidad Economica Europea) para productos sanitarios.

No obstante, aunque los resultados recientes son positivos es necesario incrementar la investigacion para analizar la eficacia
de dicho aceite en estudios con mayor muestra y diferentes heridas, contrastar con la cura humeda, analizar su posible accién
sinérgica con otros productos, su requlacion legal y sus efectos a largo plazo. De esta manera se podran establecer recomen-
daciones universales sobre el uso de este producto.
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