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Este nimero de nuestra revista cientifica Cuidan-
do la Salud es un poco especial. El afio 2020 no se
pudo editar la revista por motivos de sobra cono-
cidos, pero en este nuevo nimero del afio 2021
recogemos los articulos pendientes del 2020 y los
nuevos de este afio. También es especial porque
este niimero se edita gracias a las ayudas econémi-
cas para el fomento de la investigacion enfermera
que el Consejo General de Enfermeria distribuy6
entre los distintos Colegios Provinciales este afio.

Esta revista indexada y creada para la divulgacion
de trabajos originales e inéditos proveniente de
las enfermeras y enfermeros de Zaragoza y tam-
bién abierta a cualquier colegiado de Espafia, que-
remos que sea vuestra y que sea fiel reflejo de la
produccion cientifica enfermera.

Enfermeria tiene su propio campo de investiga-
cion en cuidados como parte fundamental para el
desarrollo de la disciplina. Ademds, debemos es-
forzarnos, como profesion, en que la investigacion
en cuidados esté presente en todos los niveles del
Sistema Nacional de Salud y en todos los dambitos
de servicios de salud y sociosanitarios que ofrezcan
asistencia sanitaria a la poblacion.

CUIDAR es el punto clave de actuacion de las en-
fermeras y enfermeros y es la palabra con la que
nos identificamos los profesionales de enfermeria,
independientemente del campo en que se desa-
rrolle su actividad.

En el actual nimero os presentamos la produccion
cientifica de 2020/2021, textos ganadores del Pre-
mio de Investigacion Enfermera Angel Andia de
las dos tltimas ediciones y diferentes trabajos de
alta calidad que hemos ido recibiendo a lo largo
de este periodo.

También queremos recordar que, en este Ultimo
afio, desde nuestro Colegio, hemos creado un pre-
mio especial al mejor articulo del afio, dotado con
1.000 euros. Todos los articulos originales y de re-
visién publicados durante el afio natural en curso
seran candidatos para recibir dicho premio.

Como siempre, 0s animamos a hacer vuestra la re-
vista cientifica del Colegio, a participary a difundir
vuestra produccion cientifica, es una excelente for-
ma de sequir creciendo como profesion.

Comision Cientifica del
Colegio Oficial de Enfermeria de Zaragoza.
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Un nuevo servicio de la Fundacion
Index para promocionar la pro-
duccidn cientifica enfermera.

A partir de este momento todos los autores
que deseen incluir directarmente sus tradocjos
en cuiden. pueden hacerlo con sélo
solicitarlo a la Fundacion Index (www.
index-{.com). Hasto ahora, CUid €N se
nutria casi exclusivamente de los articulos
publicados en revistas cientificas y otros
materiales aportados por editoriales o insti-
tuciones, sin embargo es cada vez mayor el
nimero de autores que solicitan incluir sus
trabajos, bien porque no han sido publica-
dos en los canales habituales, o porque 1o
ham sido en publicaciones que no entron en
los circuitos comerciales, y por temto, de di-
ficil localizacion. En otros casos las enferme-
1as publican sus trabajos en revistas que no
son exclusivas de enfermeria, o en idiomas
diferentes del espanol.

La Fundacion Index hace una llamada a
todos aquellos profesionales de enfermeric
o disciplinas afines que deseen aumentor la
difusion de sus trabajos a que verifiquen s
estém_ incluidos en la base de datos
cuiden y en su defecto soliciten su
inclusién (www.index-f.com).

Los trabajos que pueden incluirse son
desde Tesis doctorales, Tesinas y Bachelor,
Textos de congresos v Reuniones cientificas,
Libros y Monogratfias, Articulos y Documen-
tos publicados en Internet. El procedimiento
para su inclusién consiste en el envio del
documento original o copia (incluida
electronica) a la Fundacion Index (apertado
de correos, 734; 18080 Granada, Espanid, o
indexcd@interbook.net) acompanado de
una carta en la que se solicite su inclusion
v se autorice el uso con fines divulgativos.

Més informarcion sobre este nuevo servicio
puede obtenerse en la web de la Fundacién
Index www.index-f.com. Existe una relacion
directa entre el consumo de materiales cien-
tificos (articulos, libros, etc.) v su circulacién
en las bases de datos bibliograficas.
cuiden es, ademés, la base de datos
bibliogréfica més exhaustiva de enfermeria
en espcniol, y por tomto, la més utilizada por
la comunidad cientifica hisponohableante,
razén por la que merece la pena que todos
los autores se preocupen porque sus trabajos
estén debidamente indizados en este fondo.

La Fundacién Index es una orgoniza-
cién no gubernamental sin dnimo de
lucro dedicada a promover la investi-
gacién en cuidados de salud.

Apartado de Correos 734
18080 GRANADA (Espana)
Teléfono y fax: 958 293 304
E-mail: indexcd@interbook.net
Web: www.index-f.com
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El sentido de la dignidad
del paciente oncoldgico
en el final de la vida

= INTRODUCCION

El alivio del sufrimiento es el objetivo principal y bésico de los
cuidados paliativos (CP), conseguirlo es dar calidad de vida al
paciente y con ello preservar su dignidad. El tratamiento de sin-
tomas fisicos, emocionales, espirituales y sociales se incluyen
en estudios y trabajos™¥ cuya medida de efectividad es que el
paciente encuentre dicho alivio. No es de extrafiar que en todos
estos estudios, la preservacion de la dignidad se exprese de una
manera clara y contundente.

La dignidad es un término que se emplea con frecuencia en el
dmbito sanitario y que ha sido definido desde distintas pers-
pectivas. Muchos autores coinciden que es un concepto com-
plejoy ambiguo para interpretarlo y aplicarlo, ademas, no hay
consenso para definirlo, posiblemente debido a los distintos
significados que se le dan a esta palabra seguin los distintos
contextos®. Precisamente por esos significados distintos y las
consecuencias que de ello se derivan, suelen conducir a con-
clusiones contradictorias.

La dignidad humana-objetiva-basica desde el punto de vista
ontoldgico es universal y comin a todas las personas, cons-
tituye la base de los Derechos Humanos, como refleja la De-
claracién Universal de los Derechos Humanos aprobada por
la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) en 1948 Los
codigos deontoldgicos de medicina, enfermeria o psicologia
incluyen el concepto de dignidad ontoldgica y la consideran
un componente inherente, intrinseco e inalienable a la condi-
cion humana. No puede ser medida, ni destruida‘®.

La dignidad social-subjetiva desde el punto de vista moral, se
fundamenta en la dignidad ontoldgica y es consecuencia de su
reconocimiento. Esta dignidad social-subjetiva es contingente,
comparativa y contextual, puede ser experimentada, otorgada o
ganada através de la interaccion social®. La dignidad, asi enten-
dida, abarca dos aspectos importantes: por un lado, la dignidad
que percibe uno mismo, cémo se percibe la persona a si misma
y como percibe que es tratada por el resto. El otro aspecto es la
dignidad en relacién; cémo los demas perciben y tratan a una
persona. Por tanto, la dignidad social puede crecer o disminuir
segun los actos de la propia persona o los de terceras personas®.

La dignidad entendida como componente social-subjetivo
podra ser promovida, mantenida o bien verse vulnerada, ad-
quiere una especial relevancia en el cuidado de las personas,
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particularmente al final de la vida. En esta etapa, una persona
puede sentir o pensar que no vale o que es una carga para
los demas, en funcion de como le cuide su entorno o los pro-
fesionales sanitarios. En cuidados paliativos el mantenimien-
to o conservacién de la dignidad subjetiva del paciente se
transforma en un objetivo fundamental para los profesiona-
les implicados en el cuidado, porque al preservar la dignidad
subjetiva del enfermo, se evitan los efectos negativos que se
dan al perderla. El paciente tiene que percibir que es tenido
en cuenta y es sujeto activo de su proceso en un momento de
gran vulnerabilidad®.

En la mayoria de estudios que evaltan el bienestar emocional,
la presencia de sintomatologia depresiva y ansiosa en pacien-
tes en fase terminal, se interpreta como sintomas predictores
para identificar el nivel de la calidad de vida del paciente. En
los estudios de Chochinov®? |a evaluacidn de estos sintomas
es una constante, se entiende que el paciente puede decirnos
si siente que su dignidad estd preservada o no. Este autor cla-
sifica en dos grupos los factores que influyen en la percepcion
de dignidad: por un lado, los factores que son responsabilidad
del equipo profesional y por otro, algunas caracteristicas pro-
pias de los pacientes y familiares.

Los cuidados paliativos exigen que el sentido que el paciente
da ala dignidad sea aceptado por su entorno mas cercano y por
el equipo de salud que lo atiende. En esta linea, Chochinov y
sus colaboradores™® han sido los impulsores de un estudio
profundo y serio de la dignidad al final de la vida. Se han basa-
do en observaciones empiricas y han desarrollado un modelo
de dignidad en el final de la vida. Su propuesta proporciona
un “mapa terapéutico” para un amplio abanico de cuestiones
fisioldgicas, psicoldgicas, sociales y existenciales, cuestiones to-
das que pueden afectar el modo como los diversos individuos
perciben la dignidad al final de la vida y se recoge a través del
Inventario de la Dignidad del Paciente (IDP) disefiado por Cho-
chinov en 2002. Actualmente, Chochinov es uno de los autores
que apoyan la tendencia de centrarse en la perspectiva de los
propios pacientes acerca de aquello que consideran que nece-
sitan y si estd siendo satisfecho o no, para conseguir calidad de
vida, bienestar y dignidad al final de la vida.

La preservacion de la dignidad en el final de la vida es un as-
pecto central del cuidado tanto para el paciente, como para sus
familiares y los profesionales y, por tanto, es deseable que los
profesionales cuando aplican los cuidados tengan en cuenta
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esos aspectos que determinan el sentido de la dignidad de los
pacientes.

Nuestro planteamiento es conocer qué significa la dignidad
para el paciente con una enfermedad oncoldgica en el final de
su vida, cémo vive y como manifiesta los factores y aspectos
que influyen en esa dignidad segtn el Modelo de Dignidad
de Chochinov (Anexo 1), es decir, determinar el sentido de |a
dignidad expresado por los propios pacientes.

= OBJETIVOS DEL ESTUDIO

Objetivo General: Fundamentar cémo perciben los individuos
su dignidad al final de la vida, estando en una fase terminal de
una enfermedad oncolégica.

Objetivos Especificos:

a) Describir el perfil sociodemogréfico, clinico y funcional
de los participantes en el estudio.

b) Distinguir qué aspectos influyen en el concepto de digni-
dad en los pacientes.

¢) Identificar las preocupaciones relacionadas con la enfer-
medad, que nos ayuden a comprender la vivencia desde
la perspectiva del paciente.

d) Explicar qué cuestiones afectan a la preservacion de la
dignidad desde el punto de vista de la persona.

e) Detallar qué cuestiones afectan a la preservacion de la
dignidad desde el punto de vista social.

= DISENO METODOLOGICO

Se plantea la realizacion de un estudio descriptivo transversal
de enero a diciembre de 2018 entre los pacientes oncolégicos
con enfermedad avanzada, atendidos en su domicilio por un
Equipo de Soporte de Atencién Domiciliaria (ESAD).

Para conocer la prevalencia de malestar emocional entre los
pacientes oncoldgicos atendidos por el ESAD, en el momento
de la seleccidn de la muestra, la poblacién total corresponde
a 100 pacientes con patologia oncolégica avanzada para una
seguridad al 95%, una precision del 3% y una proporcion es-
perada préxima a p=0,5 (50%), el tamafio muestral serd de
92 pacientes, asumiendo un 5% de proporcién esperada de
pérdidas, resulta un tamafo muestral final de 96 pacientes.

Criterios de inclusion: 1) Ser mayor de 18 afios al momento
del estudio. 2) Haber sido diagnosticado de una enfermedad
oncolégica avanzada (en estadios Il o IV de la enfermedad)
por un médico especialista en el drea. 3) Encontrarse en trata-
miento por el ESAD. 4) No estar recibiendo tratamiento activo
para el cdncer cuya intencidn sea curativa. 5) Tener una ex-
pectativa de vida de menos de 6 meses de acuerdo al criterio
médico del equipo de CP. 6) Que el enfermo desee participar
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en el estudio de forma voluntaria. 7) Que muestre habilidad
para comprender, hablar y escribir en espafiol. 8) Que facilite
su consentimiento informado por escrito para participar en el
estudio. 9) Que tenga la capacidad cognitiva suficiente (pun-
tuacion en el Indice de Pfeiffer inferior a 3 errores) para dar
su consentimiento informado, que sea capaz comprender las
preguntas del Inventario de la Dignidad del Paciente (IDP) y
10) Que el ESAD considere, que, dada la condicién del pacien-
te durante las visitas domiciliarias, era oportuno invitarle a
participar.

Criterios de exclusién: 1) Los enfermos que presenten evi-
dencia de alteraciones cognitivas o delirium, identificadas y
valoradas por el ESAD durante sus visitas, seran excluidas del
estudio. 2) Que resida en un centro sociosanitario.

Para la recogida de informacién se disefié un cuaderno de re-
cogida de datos socio-demogréficos y clinicos con las siguien-
tes variables: 1) sexo, 2) fecha de nacimiento, 3) estado civil, 4)
hijos, 5) nietos, 6) cuidador principal, 7) unidad de conviven-
cia, 8) lugar de residencia, 9) patologia oncolégica, 10) indice
de Barthel, 11) indice de Pfeiffer, 12) indice de Charlson, 13)
ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group), 14) Fecha del
diagnéstico de la patologia oncoldgica, 15) Fecha de la infor-
macion de diagnéstico, 16) Fecha de la informacién del pro-
néstico y 17) los datos proporcionados por el IDP.

EI IDP fue disefiado por Chochinov en 2002 y se compone de
25 items enfocados a evaluar el distrés del paciente al final
de la vida como medida inversa a la dignidad. Este malestar
emocional se expresa en problemas relacionados con pérdida
de autonomia y ansiedad, limitaciones funcionales y las preo-
cupaciones existenciales.

Se utilizé la version espafiola IDP, validado al castellano en
20151 (Anexo 2). La opcion de respuesta es de tipo Likert de
5 respuestas: 1 no es un problemay 5 un problema intolerable.
A mayor puntuacién, mayor malestar emocional relacionado
con el aspecto que valore el cuestionario. No existe un punto de
corte para esta escala, por tanto, categorizaremos los resultados
obtenidos de la siguiente manera y seguin estudios precedentes
de Chochinov®: Puntuaciones = 3 significara que existe males-
tar emocional en alguin grado y puntuaciones <3 significard au-
sencia de un malestar significativo, aunque consideramos im-
portante analizar item por item por el significado que otorgan
al tema estudiado”. El IDP se compone de 5 subescalas que
se integran en las 3 categorias o dimensiones del modelo®:
Dimensién ENFERMEDAD: 1) Sintomas de angustia: aspectos
relacionados con sufrimiento en cuanto a sintomas. 2) Depen-
dencia: aspectos de dependencia, falta de autonomia y carga,
roles. Dimensién PERSONAL: 3) Angustia Existencial: sufrimien-
to en cuanto a cuestiones existenciales, de trascendencia, tam-
bién aspectos espirituales. 4) Paz Mental: asuntos pendientes,
necesidades espirituales. Dimension SOCIAL: 5) Apoyo social:
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sentimiento de acompafiamiento tanto por familiares como por
profesionales.

Los datos sociodemograficos, clinicos y los obtenidos en el
IDP, fueron introducidos, almacenados y analizados mediante
el programa SPSS 22.0. En primer lugar, se realizé un analisis
descriptivo univariante de los sujetos de la muestra y de cada
uno de los 25 items del IDP mediante proporciones, frecuen-
cias, medidas de tendencia central y medidas de dispersion,
seguin la naturaleza de las variables. Se calcularon las frecuen-
cias y el intervalo de confianza (IC) del 95% de cada variable.
Respecto las variables cuantitativas, se comprobé la distribu-
cion de la mismas mediante el test de Kolmogorov-Smirnov
aplicando la correccion de significacién propuesta por Lillie-
fors. En el caso de las variables categdricas, se llevaron a cabo
pruebas no paramétricas de c2 y se analiz6 la relacién con el
sexo y edad de la muestra, utilizando el test exacto de Fisher
en el caso tamafios pequeios categdricos. El error tipo alfa
asumido para considerar significativo el valor de p fue de 0,05.

El proyecto fue aprobado con el correspondiente informe favo-
rable por el Comité de Etica de Investigacion Clinica de Aragon
(CEICA).

Limitaciones del estudio

Desde un primer momento fuimos conscientes que la capta-
cion de los participantes seria complicada y dificil por las pro-
pias caracteristicas de los pacientes; asi como de la informa-
cién obtenida principalmente por el excesivo proteccionismo,
por parte de la familia, que suele existir alrededor del pacien-
te. Muchas veces los familiares evitan hablar de la enferme-
dad con el paciente, de sus sentimientos y percepciones,
pensando que al evitar esos temas se protege al paciente de
“un mal momento”; sin embargo, en muchos casos el pacien-
te tiene una necesidad de hablar, de expresarse, de pensar
y reflexionar sobre lo que le angustia. Para ello se explicé al
paciente que cumplimentase el cuestionario en un momento
de tranquilidad, cuando no hubiera ningtin sintoma presente,
que lo hiciera él mismo, sin ayuda de sus familiares, tomando
como referencia la dltima semana y le ddbamos una semana
de tiempo para ello.

Otra de las limitaciones del mismo fue la previsible pérdida pre-
matura de los participantes antes de haber cumplimentado el
cuestionario. Para ello en la fase del célculo muestral asumimos
un 5% de proporcion esperada de pérdidas.

= RESULTADOS

Los resultados, que se presentan a continuacion, se orga-
nizan de acuerdo con los objetivos establecidos. Comen-
zando con el perfil socio-demografico, clinico y funcional
y siguiendo con los aspectos que influyen en el concepto
de la dignidad en los pacientes estudiados; y también se
identificaran las preocupaciones relacionadas con la enfer-

medad, que nos ayuden a comprender la vivencia desde
la perspectiva del paciente. Se describirdn qué cuestiones
afectan a la preservacién de la dignidad desde el punto de
vista de la persona y qué cuestiones afectan a la preserva-
cion de la dignidad desde el punto de vista social.

4.1. Perfil de la muestra

En funcion de los criterios de inclusion y de exclusion, se llevé
acabo la recogida inicial de la muestra, que resulté en un total
de 117 pacientes que cumplian los requisitos descritos y ac-
cedieron a participar en el estudio. De estos, 16 (el 13.7%) no
fueron considerados en el estudio por dos motivos:

e No querer realizar el cuestionario: 2 (1.7%)
e Fallecimiento antes de cumplimentarlo: 14 (12%)

La muestra final del estudio quedé constituida por 101 pa-
cientes, en la distribucion por sexo, 53 (52,48%) fueron hom-
bresy 48 (47,52%) fueron mujeres (Grafico 1), con una media
de edad de 67,42 afios (£10.776).

Grafico 1: Distribucidn por sexo.

Grafico 2: Distribucion por rangos de edad.
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Grafico 3: Distribucion por rango de edad / sexo.

Grafico 4: Estado civil/sexo.

Por rangos de edad se establecieron los siguientes grupos:
intervalo de 60 a 70 afios un 37.6% (n=38), mayores de 70
afios un 37.6% (n=38) y menores de 60 afios 24,75% (n=25)
(Gréfico 2).

En el caso de los hombres, la edad media fue de 66 afios
(£9.9) y la edad media de las mujeres fue de 68.9 afos
(£11.5). En el grupo de los hombres la mediana se sitia en
los 67,59 afos con un valor minimo de 43 afios y maximo de
83 afios. En el grupo de las mujeres, la distribucién presenta
una asimetria positiva, con mayor concentracién en la parte in-
ferior, la mediana se sittia en los 66,75 afios, el valor minimo
en los 45 afos y el valor maximo en los 88 afos (Grafico 3).

En cuanto al estado civil, 74.3% pacientes (n=75) de la
muestra estaban casados, siendo el 43.56% de ellos hombres
(n=44)y 30,69% mujeres (n=31). Un 5,9% de los pacientes
(n=6) estaban solteros, siendo 3 hombres y 3 mujeres. El
7,9% de los pacientes (n=8) estaban viudas, no hubo ningin
paciente masculino. Los pacientes divorciados fueron 5,9%
(n=6), siendo el 1.98% (n=2) hombres y el 3,96% (n=4) mu-
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jeres. El 1.98% de la muestra estaba separado (n=2), siendo
todas ellas mujeres. Un 3.96% de la muestra (n=4) eran pare-
ja de hecho siendo todos hombres (Gréfico 4).

Respecto a la descendencia, el 90.1% (n=91) tenia hijos,
frente al 9.9% (n=10) que no tenia. En cuanto a nietos, el
46.5% (n=47) tenia nietos, frente al 53,5% (n=54) que no
tenia nietos.

Los datos sobre el cuidador principal, indican que el 62,4%
(n=63) fue el esposo o esposa, distribuyéndose en un 50%.
Un 5% (n=5) el cuidador principal fue el padre, en un 2%
(n=2) fue la madre, en un 2% (n=2) fue el hijo, en un 6,9%
(n=7) fue la hija, ambos hijos fueron cuidadores en un 5,9%
(n=6), en un 1% (n=1) fue la nuera, en un 6,9% (n=7) fue la
hermanay un 7,9% (n=8) eran cuidadores remunerados.

Un 60,4% (n=61) de los pacientes vivian con su cuidador prin-
cipal, un 5% (n=>5) vivian solos, el resto de los pacientes vivian
junto con hijos y otros familiares.

En cuanto al conocimiento del diagnéstico y pronéstico el
71.3% (n=72) eran conocedores del diagndstico y en cuanto
al pronéstico, sélo el 42.6% (n=43) lo conocian.

Respecto a las variables clinicas, la patologia oncolégica
més frecuente fue el cancer de colon, presente en un 38,6%
(n=39) de la muestra, sequido por el cancer de pulmén pre-
sente en el 25,8% (n=26) de la muestra. El cdncer de mama
fue el tercer diagnéstico mas frecuente, presente en el 12,9%
(n=13) de la muestra, seguido por el cancer de ovario pre-
sente en el 7,9% (n=8) de la muestra. El cdncer de préstata
representa el 7,9% (n=38), el cancer urotelial en el 4% (n=4)
y el melanoma en el 2.97% (n=3) de los pacientes (Gréfico 5).

Segun el Indice de Barthel, el nivel de dependencia funcio-
nal para las actividades basicas de la vida diaria valorado de la
siguiente manera: total < 45 puntos, grave de 45a 59 puntos,
moderada de 60 a 79 puntos, leve de 80 a 95 puntos, inde-

Grafico 5: Patologia oncoldgica /sexo.
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Tabla 1: indice de Barthel dependencia.

Dependencia total 5 5%
Dependencia grave 6 5,9 %
Dependencia moderada 9 8,9 %
Dependencia leve 67 66,%
Independiente 14 13,9%
Total 101 100 %
Tabla 2: indice de Barthel dependencia / edad.
Dep Dep Dep Dep ) v
Recuento 2 3 2 24 7 38
% de Intervalo de edad 5,3% 7.9% 5,3% 63,2% 18,4% 100,0%
0
‘f’e::::;hc‘i’; 40,0% | 50,0% 22,2% 35,8% 50,0% 37,6%
% del total 2,0% 3,0% 2,0% 23,8% 6,9% 37,6%
Recuento 3 0 7 27 1 38
% de Intervalo de edad 7,9% ,0% 18,4% 71.1% 2,6% 100,0%
Mayor de
70 afios ‘0 de Barthel 600% | 0% | 778% | 403 7,1% 37,6%
dependencia e e o = e o
% del total 3,0% ,0% 6,9% 26,7% 1,0% 37,6%
Recuento 0 3 0 16 6 25
% de Intervalo de edad ,0% 12,0% ,0% 64,0% 24,0% 100,0%
0
(f’e:ifje’:"‘c‘i’; 0% 50,0% 0% 23,9% 42,9% 24,8%
% del total 0% 3,0% 0% 15,8% 5,9% 24,8%
Recuento 5 6 9 67 14 101
% de Intervalo de edad 5,0% 5,9% 8,9% 66,3% 13,9% 100,0%
0
. 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
j’e:::j:"‘c‘:; 00,0% | 100,0% 00,0% 00,0% 00,0% 00,0%
% del total 5,0% 5,9% 8,9% 66,3% 13,9% 100,0%

Sig. asintética (bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson ,017
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pendiente con 100 puntos, se distribuyé del siguiente modo Gréfico 6: indice de Barthel / sexo.
entre los sujetos de la muestra.

Un 86% (n=87) de la muestra presentaba algin grado de
dependencia: un 66% (n=67) de los pacientes presentaban
una dependencia leve, las dependencias més severas (grave
y total) se encontraban el 5.9% (n=6) y el 5% (n=5) de los
pacientes respectivamente (Tabla 1).

Por sexo, el 5,9 % (n=6) de los hombres presentaban grados
de dependencia més severos: un 0.9% (n=1) dependencia
total y un 4.9% (n=5) dependencia grave. Entre las mujeres
los grados de dependencia mas severos los encontramos en
el 4.9% (n=5), aunque el grado de dependencia total estaba
presente en un 3.96% (n=4) de las mujeres y un 0.99% (n=1)
presentaba dependencia grave (Gréfico 6). Para la correlacion Grafico 7: indice de Barthel / edad.
entre el grado de dependencia y el sexo no se encontré signi-
ficacion estadistica.

Por edad, los grados de dependencia mds severos los encon-
tramos en los pacientes que se encuentran en el rango de
edad de los 60 a los 70 afos y los mayores de 70 afos.

Entre los pacientes dentro del intervalo de edad de 60 a 70
afios, presentaban grados de dependencia severos un 5%
(n=5): un 3% (n=3) presentaban dependencia grave y un 2%
(n=2) dependencia total. Un 3% (n=3) de los mayores de 70
afios, presentaban dependencia total (Gréfico 7). Para esta re-
lacion entre el grado de dependencia y la edad se encontré
significacion estadistica con p<0.05 (Tabla 2). Grafico 8: indice de Charlson /sexo.

Como predictor de la mortalidad a un afio para los individuos
de la muestra, se utilizé el Indice de Charlson, este indice
predice la mortalidad a un afio para un paciente que puede
tener un abanico de condiciones comérbidas (para un total de
22 condiciones). A cada condicion se le asigna una puntuacion
de 1,2, 3 0 6 dependiendo del riesgo de fallecer asociado a
esta condicion. Después se suman las puntuaciones y se da
una puntuacion total que predice la mortalidad. Los resulta-
dos para los pacientes de la muestra fueron los siguientes. Un
gran porcentaje de la muestra 80.2% (n=81) tenia un Indice
de Charlson >5 puntos con una probabilidad de mortalidad
en un afo del 85% (Tabla 3).

Tabla 3: indice de Charlson.

1-2= 26% mortalidad al aiio 13 12,9 %
3-4 = 52% mortalidad al afio 7 6,9 %
>5 = 85% mortalidad al aiio 81 80,2 %

Total 101 100 %
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Por sexo un 42.6% (n=43) de los que tenian un Indice de
Charlson >5 puntos eran hombres y un 37.6% (n=38) eran
mujeres. Para esta correlacién entre el Indice de Charlson y el
sexo no se encontrd significacion estadistica (Grafico 8).

Por edad, el 30.7% (n=31) de los que tenian un Indice de
Charlson >5 eran los que estaban comprendidos en el rango
de edad de 60 a 70 afios, un 26.7% (n=27) eran mayores de
70 afios y el porcentaje mds pequefio de 28.4% (n=23) eran
los pacientes menores de 60 afios. Para esta correlacion no se
encontrd significacion estadistica (Gréfico 9).

Para valorar el estado cognitivo de los sujetos de la muestra se
utilizé el Indice de Pfeiffer; consta de 10 preguntas y sélo se
recogen los errores cometidos en las contestaciones. La exis-
tencia de 3 o més errores es sospecha de deterioro cognitivo.
Se establecié como criterio de inclusion en el estudio que el
sujeto no tuviese mds de dos errores y por tanto tuviese un
funcionamiento intelectual normal, por tanto el 100% de la
muestra no presenté deterioro cognitivo alguno.

Respecto a la valoracidn la evolucion de las capacidades del
paciente en su vida diaria manteniendo al méximo su auto-
nomia, se realizd mediante escala ECOG. En esta escala se
puntta de 0 a 5, siendo 0 cuando el paciente se encuentra
totalmente asintomatico y es capaz de realizar un trabajo y
actividades normales de la vida diaria y 5 si el paciente ha
fallecido. El 61.4% (n=62) de la muestra fueron clasificados
en un ECOG 1; pacientes que presentaban sintomas que les
impedian realizar trabajos duros, aunque desempefaban nor-
malmente las actividades cotidianas y trabajos ligeros. Sélo
permanece en la cama durante las horas de suefio nocturno. Un
8.9% (n=9) se clasificaron en un ECOG 4; fueron pacientes que
permanecian encamados el 100% del dia y necesitaban ayuda
para todas las actividades de la vida diaria, como por ejemplo
|la higiene corporal, la movilizacién en la cama y/o la alimen-
tacion. El 5.9% (n=6) de la muestra fueron clasificados en un
ECOG de 3; pacientes que necesitaban estar encamados, mas
de la mitad del dia, por la presencia de sintomas y necesitaban
ayuda para la mayoria de las actividades de la vida diaria. El

Tabla 4: ECOG.

Grafico 9: indice de Charlson/edad.

Gréafico 10: ECOG /sexo.

Grafico 11: ECOG/edad.

ECOG 0 19 18,8%
ECOG 1 62 61,4%
ECOG 2 5 5,0%
ECOG 3 6 5,9%
ECOG 4 9 8,9%
Total 101 100,0%
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Tabla 5. Prevalencia de malestar emocional por dimensiones.

PORCENTAJE MUESTRA
CON PUNTUACION
>3 PUNTOS

PUNTUACION MEDIA
DE LA MUESTRA

INVENTARIO DE LA DIGNIDAD DEL PACIENTE

n=101

DIMENSION ENFERMEDAD: Sintomas de angustia: Abordan principalmente

los sintomas fisicos y psicolégicos. 61.05%

Aspectos relacionados con sufrimiento en cuanto a sintomas

Experimentar sintomas fisicamente angustiosos. 68.3%(69) 3.20(x1.296)
Sentir incertidumbre respecto a mi enfermedad o tratamiento 68.3%(69) 3.07(x1.061)
Preocuparme sobre mi futuro 62.4%(63) 3.02(x1.311)
Sentirme desanimado 61.4%(62) 2.68(=0.99)
Sentirme con ansiedad o nervioso 56.5%(57) 2.68(x1.131)
No ser capaz de pensar con claridad 49.6%(50) 2.45(=1.245)
DIMENSION ENFERMEDAD: Dependencia: No ser capaces de realizar tareas de

la vida diaria y/o ver su intimidad reducida, aspectos de dependencia, falta 56.9%

de autonomia y carga, roles

No ser capaz de llevar a cabo actividades basicas de la vida diaria. 66.4% (67) 2.83(+1.250)
No ser capaz de continuar con mi rutina diaria 57.5%(58) 2.65(+1.178)
No ser capaz de atender mis necesidades corporales de forma auténoma. 55.4%(56) 2.63(+1.340)
Sentir que mi enfermedad y mis cuidados me han hecho perder intimidad 48.5%(49) 2.56(+1.307)
DIMENSION PERSONAL: Angustia existencial: incluye la pérdida del o

significado, el propésito de la vida y/o no sentirse valorados. -

Sentir que ya no soy el que era 76.2%(77) 3.18(=1.161)
Sentirme una carga para los demds 67.3%(68) 2.96(+1.264)
Sentir que la vida ya no tiene sentido o propdsito 55.4%(56) 2.57(=1.178)
Sentir que no tengo control sobre mi vida. 52.6%(53) 2.52(+1.163)
Sentirme incapaz de "combatir” mentalmente los retos que me presenta mi enfermedad 52.5%(53) 2.51(x£1.146)
No ser capaz de aceptar las cosas como son 48.5%(49) 2.50(+1.246)
Sentir que ha cambiado significativamente la forma en que los demds me ven. 40.6%(41) 2.16(x1.093)
No sentirme estimado o valorado 35.7%(36) 2.05(=1.169)
No ser capaz de llevar a cabo roles importantes 34.7%(35) 2.29(=1.117)
DI.MEN.SI()N PERSQh!AL: La paz mental: incluye aquellos aspectos pendientes 16.8%

o inquietudes espirituales.

Sentir que tengo asuntos pendientes 22.8%(23) 1.89(x1.067)
Preocuparme por la falta de sentido de mi vida espiritual 15.9%(16) 1.62(=1.057)
Sentir que no he hecho ninguna aportacion significativa o duradera en toda mi vida 11.9%(12) 1.53(+0.843)
DIMENSION SOCIAL: El apoyo social: lo relativo a sentirse apoyado por 0

amigos, familiares, proveedores de cuidado o ser tratados con respeto. 22.1%

No sentirme apoyado por mi familia y mi grupo de amigos 22.8%(23) 1.76(x1.226)
No ser tratado con respeto o comprensién por parte de los demés. 22.8(23) 1.75(x1.081)
No sentirme apoyado por el personal sanitario que me atiende 20.8%(21) 1.69(x1.206)
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5% (n=5) se clasificaron con un ECOG 2; pacientes incapaces
de desempefiar ninguin trabajo, se encuentran con sintomas
que les obligan a permanecer en la cama durante varias horas
al dia, ademas de las de la noche, pero que no superan el 50%
del dia. Es capaz de realizar la mayoria de actividades basicas
de la vida diaria solo. Un 18.8% (n=19) de los pacientes esta-
ban asintométicos y eran capaces de realizar actividades nor-
males de la vida diaria (Tabla 4).

EI ECOG 3 y 4, mayor dependencia y peor evolucion, se distri-
buyé entre un 8% (n=8) hombres y un 7% (n=7) mujeres sin
encontrar significacion estadistica (Gréfico 10).

Por edad el ECOG 3y 4, se distribuyé principalmente entre los
mayores de 70 afios en un 6% (n=6)y los individuos con eda-
des comprendidas entre los 60y 70 afios en un 6% (n=6). Un
3% (n=3) de los menores de 60 afios, presentaban un ECOG
de 4 (Grafico 11). No encontrando tampoco significacion esta-
distica.

4.2, Aspectos que influyen en el concepto de dignidad
en el paciente oncoldgico

El Inventario de la Dignidad del Paciente (IDP) se compone de
25 items enfocados a evaluar el distrés del paciente al final
de la vida como medida inversa a la dignidad. Este malestar
emocional se expresa en problemas relacionados con pérdida
de autonomia y ansiedad, limitaciones funcionales y las preo-
cupaciones existenciales.

Como ya se ha comentado, el IDP se compone de 5 subescalas
que se integran en las 3 categorias o dimensiones del mode-
lo®: Dimensiéon ENFERMEDAD: 1) Sintomas de angustia: as-
pectos relacionados con sufrimiento en cuanto a sintomas. 2)
Dependencia: aspectos de dependencia, falta de autonomia
y carga, roles. Dimension PERSONAL: 3) Angustia Existencial:
sufrimiento en cuanto a cuestiones existenciales, de trascen-
dencia, también aspectos espirituales. 4) Paz Mental: asuntos
pendientes, necesidades espirituales. Dimension SOCIAL: 5)
Apoyo social: sentimiento de acompafiamiento tanto por fa-
miliares como por profesionales.

Para dar respuesta a los objetivos planteados, analizaremos
item por item cada una de las preguntas del cuestionario IDP,
clasificando cada una de las preguntas de las que se compone
el cuestionario en las subescalas mencionadas anteriormente.

Tras analizar los resultados de la muestra y que se exponen en
las Tablas 5 a 15, en dos de las tres dimensiones se observa
una prevalencia de malestar emocional mayor o igual al 60%
(Tabla 5). La dimensién en la que existe una mayor prevalencia
de malestar emocional en nuestra muestra es en la dimen-
sion de enfermedad respecto a los sintomas que generan
angustia, aqui la prevalencia de malestar emocional es del
61%, siendo los aspectos valorados con mayor puntuacién los
siguientes (Tabla 6 y Tabla 7):

Experimentar sintomas fisicamente angustiosos, fue va-
lorado con 3 0 mds puntos por un 68,3% (n=69) de la mues-
tra. De estos pacientes un 38.6% (n=39) lo valoraron como un
problema grave (4 puntos) y el 13.9% (n=14) lo valoré con 5
puntos como problema abrumador. Por sexo el 59,4% (n=41)
de los que lo valoraron con = 3 puntos fueron hombres y el
40,6% (n=28) mujeres. Se encontrd significacion estadistica
en esta relacion con p<0.05. Por edad, un 37,7% (n=26) de
los que lo valoraron con = 3 puntos se encontraba en el rango
de edad de 60 a 70 afos, un 31,9% (n=22) eran mayores de
70 afios y un 30,4% (n= 21) eran menores de 60 afios. No se
encontrd significacion estadistica para esta relacion (Tabla 6 y
Tabla 7).

Sentir incertidumbre respecto a la enfermedad o tra-
tamiento, fue valorado con 3 0o més puntos por un 68,3%
(n=69) de la muestra. De estos pacientes un 31.7% (n=32) lo
valoraron como problema grave (4 puntos)y un 12,9% (n=7)
lo valoraron como problema abrumador (5 puntos). Por sexo
el 58% (n=40) de los que lo valoraron con = 3 puntos fueron
hombresy el 42% (n=28) mujeres. Para esta relacion no se en-
contrd significacion estadistica. Por edad, un 44.9% (n=31) de
los que lo valoraron con = 3 puntos se encontraban en el ran-
go de edad de 60 a 70 afos, un 27.5% (n=19) eran mayores
de 70 afios y el mismo porcentaje resultaba para los menores
de 60 afios. Esta relacién presentaba significacion estadistica
con p<0.05 (Tabla 6 y Tabla 7).

Preocuparme sobre mi futuro: fue puntuado con més de 3
puntos por un 62.4% (n=63) de los pacientes, de estos lo valo-
raron como problema grave (4 puntos) el 30.7% (n=31), como
problema abrumador (5 puntos) el 12.9% (n=13) y como pro-
blema moderado (3 puntos) el 18.8% (n=19) de la muestra.

Por sexo, un 57.1% (n=36) de los que lo valoraron con = 3
puntos eran hombres y un 42.9% (n=27) eran mujeres. Sin
establecerse significacion estadistica para esta relacion.

Por edad, un 41.3% (n=26) de los que lo valoraron con = 3
puntos se encontraban en el rango de edad de 60 a 70 afios,
un 28.6% (n=18) eran mayores de 70 afos y un 30.2% (n=19)
eran menores de 60 afios. Esta correlacion si presentaba signi-
ficacion estadistica con p<0.05 (Tabla 6 y Tabla 7).

Sentirse desanimado fue puntuado con 3 0 més puntos por
un 61.4% (n=62) de los pacientes. De estos un 17.8% (n=18)
lo valoraron como problema grave (4 puntos), un 41.6%
(n=42) lo valoraron como problema moderado y tan sélo un
2% (n=2) como problema abrumador (5 puntos). Por sexo, se
distribuy6 al 50% (n=40) entre hombres y mujeres de los que
lo valoraron con = 3 puntos. Sin establecerse significacion es-
tadistica para esta relacion. Por edad, un 41.9% (n=26) de los
que lo valoraron con = 3 puntos se encontraban en el rango
de edad de 60 a 70 afios, un 32.3% (n=20) eran mayores de
70 afios y en un 25.8% (n=16) estaban los menores de 60
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Tabla 6: Dimension ENFERMEDAD: Sintomas de angustia.

. 1=Noes 2=Esun 3=Un problema | 4=Un problema | 5=Un problema
Inventario de la
.. . un problema | problema leve moderado grave abrumador
Dignidad del Paciente . . , . .
porcentaje porcentaje porcentaje porcentaje porcentaje
DIMENSION ENFERMEDAD: SINTOMAS DE ANGUSTIA (FiSICOS Y PSICOL()GICOS)
fE,"!’e"'“e“ta”'““.'““ 14.9(15) 16.8(17) 15.8(16) 38.6(39) 13.9(14)
isicamente angustiosos

Sentir incertidumbre respecto 69(7) 24.8(25) 297 (30) 317(32) 69(7)
a mi enfermedad o tratamiento ’ ' ' ) ]
Preocuparme sobre mi futuro 16.8(17) 20.8(21) 18.8(19) 30.7(31) 12.9(13)
Sentirme desanimado 14.9(15) 23.8(24) 41.6(42) 17.8(18) 2(2)
IO AL 18.8(19) 24.8(25) 287(29) 24.8(25) 3(3)
0 Nervioso
No ser capaz de
pensar con claridad 33.7(34) 16.8(17) 22.8(23) 24.8(25) 2(2)

afios. Esta relacion no presentaba significacion estadistica (Ta-
bla 6 y Tabla 7).

Sentirse con ansiedad o nervioso, fue puntuado con mds
de 3 puntos por un 56,5% (n=57) de los pacientes, de estos lo
valoraron como problema grave (4 puntos) el 24.8% (n=25),
como problema abrumador (5 puntos) el 3%(n=3) y como
problema moderado (3 puntos) el 3% (n=3) de la muestra.
Por sexo, un 50.9% (n=29) de los que lo valoraron con = 3
puntos eran hombres y un 49.1% (n=28) eran mujeres. Sin
establecerse significacion estadistica para esta relacion. Por
edad, un 45.6% (n=26) de los que lo valoraron con = 3 pun-
tos se encontraban en el rango de edad de 60 a 70 afios, un
28.1% (n=16) eran mayores de 70 afios y en un 26.3% (n=15)
estaban los menores de 60 afos. Esta relacion no presentaba
significacion estadistica (Tabla 6 y Tabla 7) .

No ser capaz de pensar con claridad, fue puntuado con
més de 3 puntos por un 49.6% (n=>50) de los pacientes, de
estos lo valoraron como problema grave (4 puntos) el 24.8%
(n=25), como problema abrumador (5 puntos) el 2% (n=2) y
como problema moderado (3 puntos) el 22.8% (n=23) de la
muestra. Por sexo, un 70% (n=35) de los que lo valoraron con
= 3 puntos eran hombres y un 30% (n=15) eran mujeres. Esta
correlacion presentaba significacion estadistica con p<0.001.
Por edad, un 38% (n=19) de los que lo valoraron con = 3 pun-
tos se encontraban en el rango de edad de 60 a 70 afios, un
28% (n=14) eran mayores de 70 afios y en un 34% (n=17)
estaban los menores de 60 afos. Esta relacion no presentaba
significacion estadistica (Tabla 6 y Tabla 7).

También dentro de la dimensién de Enfermedad, pero en la
subescala de la Dependencia se encontré una prevalencia de
malestar emocional del 56.9%, siendo los aspectos valorados
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con mayor puntuacion de malestar los siguientes (Tabla 8 y Ta-
bla 9):

No ser capaz de llevar a cabo las ABVD: fue puntuado con
maés de 3 puntos por un 66.4% (n=67) de los pacientes, de
estos lo valoraron como problema grave (4 puntos) el 23.8%
(n=24), un 7.9% (n=8) lo valoré como problema abrumador
con 5 puntos y el 34.7% (n=35) lo valoré como problema mo-
derado. Por sexo, un 56.7% (n=38) de los que lo valoraron con
= 3 puntos eran hombres y un 43.3% (n=29) eran mujeres,
no encontrandose significacion estadistica para esta correla-
cion. Por edad, un 47.8% (n=32) de los que lo valoraron con
= 3 puntos se encontraban en el rango de edad de 60 a 70
afios, un 26.9% (n=18) eran mayores de 70 afios y un 25.4%
(n=17) correspondia a los menores de 60 afios. Esta correla-
cion presentaba significacion estadistica con p<0.05 (Tabla 8
yTabla9).

No ser capaz de seguir con mi rutina diaria: fue puntuado
con mas de 3 puntos por un 57.5% (n=58) de los pacientes, de
estos lo valoraron como problema grave (4 puntos) el 22.8%
(n=23),un 4% (n=4)lo valoré como problema abrumador con
5 puntos y el 30.7% (n=31) lo valoré como problema mode-
rado. Por sexo, un 51.7% (n=30) de los que lo valoraron con
= 3 puntos eran hombres y un 48.3% (n=28) eran mujeres,
no encontrandose significacion estadistica para esta correla-
cion. Por edad, un 37.9% (n=22) de los que lo valoraron con
= 3 puntos se encontraban en el rango de edad de 60 a 70
afios, un 32.8% (n=19) eran mayores de 70 afios y un 29.3%
(n=17) correspondia a los menores de 60 afios. Esta correla-
cién no presentaba significacion estadistica (Tabla 8 y Tabla 9).

No ser capaz de atender a mis necesidades corporales
de forma auténoma: fue puntuado con més de 3 puntos
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Tabla 7: Significacion estadistica para sexo y edad. Dimensién ENFERMEDAD. Sintomas de angustia.

Porcentaje muestra con

Inventario de Ia puntuacion Por sexo, Por edad,
. . 23 puntos porcentaje con puntuacion porcentaje con puntuacion
Dignidad del Paciente ;
Muestra estudio 23 puntos >3 puntos
n=101
DIMENSION ENFERMEDAD:
Sintomas de angustia: Abordan principalmente los sintomas fisicos y psicolégicos.
Aspectos relacionados con sufrimiento en cuanto a sintomas
De 60 a 70 afios: 3
Experimentar sintomas Hombre: 7.7% (n=26)
fi P . 68.3%(69) 59,4% (n=41) p<0.05 | >70afos: 31.9% (n=22)
isicamente angustiosos .
Mujer 40.6% (n=28) <60 afios:
30.4% (n=21)
De 60 a 70 afios:
Sentir incerti.dumbre Hombre: 58% (n=40) 4~4.9%(n=31)
respecto a mi enfermedad 68.3%(69) e >70 afios: 27.5% (n=19) | p<0.05
o tratamiento Mujer: 42% (n=29) < 60 afios:
27.5% (n=19)
Hombre: De 60 a 70 afios:
. 41.3%(n=26)
0 0 —
Preocuparme sobre mi futuro 62.4%(63) .57,1 % (n=36) ~70 afios: 28.6% (1=18) p<0.05
Mujer: 42,9% (n=27) < 60 afios: 30.2% (n=19)
De 60 a 70 afios:
. . Hombre: 50% (n=31) 41.9%(n=26)
0,
Sentirme desanimado 61.4%(62) Mujer: 50% (n=31) 70 afios: 32.3% (n=20)
< 60 afios: 25.8% (n=16)
De 60 a 70 afios:
Sentirme con Hombre: 45.6% (n=26)
. . 56.5%(57) 50,9% (n=29) >70 afios: 28.1% (n=16)
ansiedad o nervioso L
Mujer 49,1% (n=28) < 60 afios:
26.3% (n=15)
De 60 a 70 afios:
No ser capaz de . Hombre: 70%(n=35) 38% (n=19)
pensar con claridad 49.6%(30) Mujer: 30% (n=15) p<0.001 >70 anos: 28% (n=14)
< 60 afios: 34% (n=17)

por un 55.4% (n=>56) de los pacientes, de estos lo valoraron
como problema grave (4 puntos) el 27.7% (n=28), un 5.9%
(n=6) lo valoré como problema abrumador con 5 puntos y el
21.8% (n=22) lo valoré como problema moderado. Por sexo,
un 58.9% (n=33) de los que lo valoraron con = 3 puntos eran
hombres y un 41.1% (n=23) eran mujeres, no encontrando-
se significacion estadistica para esta correlacion. Por edad,
un 42.9% (n=24) de los que lo valoraron con = 3 puntos se
encontraban en el rango de edad de 60 a 70 afios, un 25%
(n=14) eran mayores de 70 afios y un 32.1% (n=18) corres-
pondia a los menores de 60 afos. Esta correlacion presentaba
significacion estadistica con p<0.05 (Tabla 8 y Tabla 9).

Sentir que mi enfermedad y mis cuidados me han he-
cho perder intimidad: fue puntuado con més de 3 puntos
por un 48.5% (n=49) de los pacientes, de estos lo valoraron

como problema grave (4 puntos) el 17.8% (n=18), un 8.9%
(n=9) lo valoré como problema abrumador con 5 puntos y el
21.8% (n=22) lo valoré como problema moderado. Por sexo,
un 67.3% (n=33) de los que lo valoraron con = 3 puntos eran
hombres y un 32.7% (n=16) eran mujeres, encontrandose
significacion estadistica para esta correlacién con p<0.05. Por
edad, un 38.8% (n=19) de los que lo valoraron con = 3 pun-
tos se encontraban en el rango de edad de 60 a 70 afios, un
28.6% (n=14) eran mayores de 70 afios y un 32.7% (n=16)
correspondia a los menores de 60 afos. Esta correlacién no
presentaba significacion estadistica (Tabla 8 y Tabla 9) .

En la dimensién Personal, la subescala de la Angustia
existencial presenté una prevalencia de malestar emocio-
nal del 51.4%. Los aspectos valorados con mayor puntuacion
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Tabla 8: Dimension ENFERMEDAD. Dependencia.

2=Esun
problema leve

1=Noes 3=Un problema | 4=Un problema | 5=Un problema

Inventario de la moderado grave abrumador

Dignidad del Paciente

un problema

(porcentaje) (porcentaje) (porcentaje) (porcentaje) (porcentaje)
DIMENSION ENFERMEDAD: DEPENDENCIA

No ser capaz de llevar a cabo
actividades basicas de 22.8(23) 10.9(11) 34.7(35) 23.8(24) 7.9(8)
la vida diaria
 BESYETERC DENL T 22.8(23) 19.8(20) 307(31) 22.8(23) 4(4)
con mi rutina diaria
No ser capaz de atender mis
necesidades corporales de 31.7(32) 12.9(13) 21.8(22) 27.7(28) 5.9(6)
forma autéonoma
Sentir que mi enfermedad y
mis cuidados me han hecho 27.7(28) 23.8(24) 21.8(22) 17.8(18) 8.9(9)
perder intimidad

Tabla 9: Significacion estadistica sexo y edad. Dimension ENFERMEDAD. Dependencia.

Porcentaje muestra con
puntuacion Por edad,
porcentaje con puntuacion

23 puntos

Por sexo,
porcentaje con puntuacion
23 puntos

Inventario de la
Dignidad del Paciente

23 puntos
Muestra estudio

n=101

Dimension ENFERMEDAD.

Dependencia: No ser capaces de realizar tareas de la vida diaria y/o ver su intimidad reducida,
aspectos de dependencia, falta de autonomia y carga, roles

De 60 a 70 afos:

me han hecho perder intimidad

2.7%(n=16)

No ser capaz de llevara Hombre:
% (n= 47.8% (n=32
cabo actividades basicas 66.4% (67) 56'7Nf’ (.n ,38) 3 o , ) p<0.05
de la vida diaria. OUJef~ >70 afios: 26.9% (n=18)
43.3% (n=29) < 60 afios: 25.4% (1=67)
Hombre: 51.7% De 60 70 afios:
No ser capaz de continuar 57.5%(58) (n=30) 37.9% (n=22)
con mi rutina diaria e I\ﬁlujer: >70 afios: 32.8% (n=19)
48,3% (n=28) < 60 afios: 29.3% (n=17)
Hombre: De 60 a 70 afios:
No ser capaz de atender o 42.9% (n=24
mis necesidades 55.4%(56) 58’?\:’@ _33) . .o(no ) p<0.05
corporales de forma auténoma. o“Jer;z >70 afos: 25%(n=14)
41,1% (n=23) < 60 afios: 35.1% (n=18)
. . Hombre: De 60a 70 afios:
Sentir que mi enfermedad 67.3% (n=33) 38.8% (n=19)
y mis cuidados 48.5%(49) Mujeres: p<0.05

>70 afios: 28.6% (n=14)
< 60afios: 32.7% (n=16)
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de malestar emocional fueron los siguientes (Tabla 10 y Ta-
bla 11):

Sentir que ya no soy el que era: fue puntuado con més de
3 puntos por un 76.2% (n=77) de los pacientes, de estos lo
valoraron como problema grave (4 puntos) el 19.8% (n=20),
como problema abrumador (5 puntos) el 15.8% (n=16) y
como problema moderado (3 puntos) el 40.6% (n=41) de la
muestra. Por sexo, un 55.8% (n=43) de los que lo valoraron
con = 3 puntos eran hombres y un 44.2% (n=34) eran mu-
jeres. Sin establecerse significacion estadistica para esta rela-
cion. Por edad, un 42.9% (n=33) de los que lo valoraron con =
3 puntos se encontraban en el rango de edad de 60 a 70 afios,
un 28.6% (n=22) eran mayores de 70 afios y con el mismo
porcentaje estaban los menores de 60 afos. Esta correlacion
si presentaba significacion estadistica con p<0.05 (Tabla 10
yTabla 11).

Sentirme una carga para los demas: fue puntuado con mds
de 3 puntos por un 67.3% (n=68) de los pacientes, de estos lo
valoraron como problema grave (4 puntos) el 30.7% (n=31), un
8.9% (n=9) lo valoré como problema abrumador con 5 puntos
y el 27.7% (n=28) lo valoré como problema moderado. Por

Tabla 10: Dimensién PERSONAL. Angustia existencial.

1=No es un

Inventario de la
problema

Dignidad del Paciente

2=Esun
problema leve

sexo, un 61.8% (n=42) de los que lo valoraron con = 3 puntos
eran hombres y un 38.2% (n=26) eran mujeres, encontrandose
significacion estadistica para esta correlacién con p<0.05. Por
edad un 33.8% (n=23) de los que lo valoraron con = 3 puntos
se encontraban en el rango de edad de 60 a 70 afios, un 35.3%
(n=24) eran mayores de 70 afios y un 30.9% (n=21) correspon-
dia a los menores de 60 afos. Esta correlacion no presentaba
significacion estadistica (Tabla 10 y Tabla 11).

Sentir que la vida ya no tiene sentido o propésito: fue
puntuado con mas de 3 puntos por un 55.4% (n=56) de los
pacientes, de estos lo valoraron como problema grave (4 pun-
tos) el 26.7% (n=27), como problema abrumador (5 puntos)
el 1% (n=1) y como problema moderado (3 puntos) el 27.7%
(n=28) de la muestra. Por sexo, un 58.9% (n=33) de los que
lo valoraron con = 3 puntos eran hombres y un 41.1% (n=23)
eran mujeres. Sin establecerse significacion estadistica para
esta relacion. Por edad, un 35.7% (n=20) de los que lo valo-
raron con = 3 puntos se encontraban en el rango de edad de
60a70afos, un 33.9% (n=19) eran mayores de 70 afios y un
30.4% (n=17) eran menores de 60 afios. Esta correlacion no
presentaba significacion estadistica (Tabla 10 y Tabla 11).

3=Un problema | 4=Un problema | 5=Un problema
moderado grave abrumador

(porcentaje) (porcentaje) (porcentaje) (porcentaje) (porcentaje)
DIMENSION PERSONAL: ANGUSTIA EXISTENCIAL

Sentir que ya no soy el que era 9.9(10) 13.9(14) 40.6 (41) 19.8(20) 15.8(16)
Sentirme una carga
para los dems 19.8(20) 12.9(13) 27.7(28) 30.7(31) 8.9(9)
Sentir que la vida ya no
tiene sentido o propésito 26.7(27) 17.8(18) 27.7(28) 26.7(27) (1)
Sentir que no tengo control
sobre mi vida 24.8(25) 22.8(23) 32.7(33) 14.9(15) 5(5)
Sentirme incapaz de “combatir”
mentalmente los retos que 25.7(26) 21.8(22) 29.7(30) 20.8(21) 2(2)
me presenta mi enfermedad
No ser capaz de aceptar las 28.7(29) 22.8(23) 24.8(25) 17.8(18) 5.9(6)
€0sas como son
Sentir que ha cambiado
significativamente la forma en 38.6(39) 20.8(21) 26.7(27) 13.9(14) 0
que los demds me ven.
No sentirme estimado
o valorado 47.5(48) 16.8(17) 19.8(20) 14.9(15) 1(1)
No ser capaz de llevar
a cabo roles importante 27.7(28) 37.6(38) 14.9(15) 17.8(18) 2(2)
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Tabla 11: Significacién estadistica para sexo y edad. Dimensién PERSONAL. Angustia existencial.

Porcentaje muestra con
puntuacion Por edad,
porcentaje con puntuacion

23 puntos

Por sexo,
porcentaje con puntuacion
23 puntos

Inventario de la
Dignidad del Paciente

23 puntos
Muestra estudio

n=101

34,3% (n=12)

Dimension PERSONAL.
Angustia existencial: incluye la pérdida del significado, el propésito de la vida y/o no sentirse valorados.
Hombre: De 60 a 70 afos:
. 55,8% (n=43) 42.9% (n=33)
0,
Sentir que ya no soy el que era 76.2%(77) Mujer: 70 afios: 28.6% (1=22) p<0.05
44,2% (n=34) < 60 anos: 28.6% (n=22)
Hombre: De 60 a 70 afios:
Sentirme una carga 0 61,8% (n=42) 33.8% (n=23)
para los demas 67.3%(68) Mujeres: p<0.05 >70 afos: 35.3% (n=24)
38,2% (n=26) < 60afios: 30.9% (n=21)
Hombre: De 60 a 70 afos: 35.7%
Sentir que la vida ya 55.4%(56) 58,9% (n=33) (n=20)
no tiene sentido o propésito s Mujer: >70 afi0s: 33.9% (n=19)
41,1% (n=23) < 60 afios: 30.4% (n=17)
Hombre: De 60 a 70 afos: 30.2%
Sentir que no tengo control 0 66% (n=35) (n=16)
sobre mi vida. 52.6%(53) Mujer: P<005 1~ 70 afios: 26.4% (n=14) | P <0-001
34% (n=18) < 60 afos: 43.4% (n=23)
Senti . de “combatir” Hombre: De 60 a 70 afios:
entirme incapaz de "combatir . 58.5% (n=31) 11.5% (1=22)
mentalmente los retos 52.5%(53) Mujer: 70 afios: 30.5% (1=16)
PO L 41.5% (n=22) < 60 afios: 28.3% (n=15)
Hombre: De 60 a 70 afos:
No ser capaz de aceptar 18.5%(49) 61.2% (n=30) 44.9% (n=22)
las cosas como son = Mujer: >70 afios: 30.6% (n=15)
38.8%(n=19) < 60 afios: 24.5% (n=12)
Hombre: De 60 a 70 afios:
Sentir que ha cambiado o o
significativamente la forma 40.6%(41) o Izl\/ﬁé:;m) 570 :ﬁé(;?/;éng;) ?r)r ) p<0.05
s . . . 0 -
CICEDLEBC I T 48,8% (n=20) < 60 afios: 36.6% (n=15)
Hombre: De 60 a 70 afos:
No sentirme estimado 0 77,8% (n=28) 33.3%(n=12)
o valorado 35.7%(36) Mujer: p<0.001 >70 afos: 33.3% (n=12)
22,2% (n=38) < 60 anos: 33.3% (n=12)
Hombre: De 60 a 70 afios:
No ser capaz de llevar a 0 65,7% (n=23) 37.1% (n=13)
cabo roles importantes 34.7%(33) Mujer: p<0.05 >70 afos: 31.4% (n=11)

< 60afos: 31.4% (n=11)

Sentir que no tengo control sobre mi vida: fue puntuado
con més de 3 puntos porun 52.6% (n=53) de los pacientes, de
estos lo valoraron como problema grave (4 puntos) el 14.9%
(n=15), como problema abrumador (5 puntos) el 5% (n=5)
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y como problema moderado (3 puntos) el 32.7% (n=33) de
la muestra. Por sexo, un 66% (n=35) de los que lo valoraron
con = 3 puntos eran hombres y un 34% (n=18) eran mujeres,
encontrando significacion estadistica con p<0.05 para esta
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correlacion. Por edad, un 30.2% (n=16) de los que lo valora-
ron con = 3 puntos se encontraban en el rango de edad de
60 a 70 afos, un 26.4% (n=14) eran mayores de 70 afios y
un 43.4% (n=23) eran menores de 60 afios. Esta correlacion
presentaba una significacion estadistica con p<0.001 (Tabla
10 yTabla 11).

Sentirme incapaz de “combatir” mentalmente los re-
tos que me presenta mi enfermedad: fue puntuado con
mas de 3 puntos por un 52.5% (n=53) de los pacientes, de
estos lo valoraron como problema grave (4 puntos) el 20.8%
(n=21), como problema abrumador (5 puntos) el 2% (n=2)
y como problema moderado (3 puntos) el 29.7% (n=30) de
la muestra. Por sexo, un 58.5% (n=31) de los que lo valora-
ron con = 3 puntos eran hombres y un 41.5% (n=22) eran
mujeres, no se encontrd significacion estadistica para esta
correlacion. Por edad, un 41.5% (n=22) de los que lo valora-
ron con = 3 puntos se encontraban en el rango de edad de
60 a 70 afios, un 30.2% (n=16) eran mayores de 70 afios y
un 28.3% (n=15) eran menores de 60 afios. Esta correlacion
no presentaba significacion estadistica (Tabla 10 y Tabla 11).

No ser capaz de aceptar las cosas como son: fue puntuado
con més de 3 puntos por un 48.5% (n=49) de los pacientes, de
estos lo valoraron como problema grave (4 puntos) el 17.8%
(n=18), como problema abrumador (5 puntos) el 5.9% (n=6)
y como problema moderado (3 puntos) el 24.8% (n=25) de la
muestra. Por sexo, un 61.2% (n=30) de los que lo valoraron
con = 3 puntos eran hombres y un 38.8% (n=19) eran muje-
res, no se encontro significacion estadistica para esta correla-
cion. Por edad, un 44.9% (n=22) de los que lo valoraron con
> 3 puntos se encontraban en el rango de edad de 60 a 70
afios, un 30.6% (n=15) eran mayores de 70 afios y un 24.5%
(n=12) eran menores de 60 afios. Esta correlacion no presen-
taba significacion estadistica (Tabla 10 y Tabla 11).

Tabla 12: Dimension PERSONAL. Paz mental.

Sentir que ha cambiado significativamente la forma en
que los demas me ven: fue puntuado con mas de 3 puntos
por un 40.6% (n=41) de los pacientes, de estos lo valoraron
como problema grave (4 puntos) el 13.9% (n=14), ningun pa-
ciente lo valoré como problema abrumadory el 26.7% (n=27)
lo valoré como problema moderado con 3 puntos. Por sexo,
un 51.2% (n=21) de los que lo valoraron con = 3 puntos eran
hombres y un 48.8% (n=20) eran mujeres, no se encontré sig-
nificacion estadistica para esta correlacién. Por edad, un 36.6%
(n=15)de los que lo valoraron con = 3 puntos se encontraban
en el rango de edad de 60 a 70 afios, un 26.8% (n=11) eran
mayores de 70 afios y un 36.6% (n=15) eran menores de 60
afios. Esta correlacion si presentaba significacion estadistica
con p<0.05. Por edad, un 33.3% (n=12) de los que lo valora-
ron con = 3 puntos se encontraban en el rango de edad de 60
a 70 afos, el mismo porcentaje resultaba para los mayores de
70 afios y el mismo correspondia a los menores de 60 afios.
Esta correlacion no presentaba significacion estadistica (Tabla
10y Tabla 11).

No ser capaz de llevar a cabo roles importantes: fue
puntuado con mds de 3 puntos por un 34.7% (n=35) de los
pacientes, de estos lo valoraron como problema grave (4 pun-
tos) el 17.8% (n=18), un 2% (n=2) lo valoré como problema
abrumador con 5 puntos y el 14.9% (n=15) lo valoré como
problema moderado. Por sexo, un 65.7% (n=23) de los que
lo valoraron con = 3 puntos eran hombres y un 34.3% (n=12)
eran mujeres, encontrdndose significacién estadistica para
esta correlacion con p<0.05. Por edad, un 37.8% (n=13) de
los que lo valoraron con = 3 puntos se encontraban en el ran-
go de edad de 60 a 70 afios, un 31.4% (n=11) eran mayores
de 70 afios y el mismo porcentaje correspondia a los menores
de 60 afos. Esta correlacion no presentaba significacion esta-
distica (Tabla 10 y Tabla 11).

Dentro de la dimension Personal, la subescala de la paz
mental presentaba una prevalencia de malestar emocional

PDIonie a o DIODNIE d DIODNIE
pderaac (Jrave al ado

DIMENSION PERSONAL: PAZ MENTAL
Sentir que tengo
asuntos pendientes 46.5(47) 30.7(31) 12.9(13) 6.9(7) 3(3)
Preocuparme por la falta de
sentido de mi vida espiritual 65.3(66) 188(19) 7918) 4(4) 44)
Sentir que no he hecho
ninguna aportacion significativa 63.4(64) 24.8(25) 7.9(8) 3(3) 1(1)
o duradera en toda mi vida
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Tabla 13: Significacion estadistica para sexo y edad. Dimensién PERSONAL. Paz mental.

Porcentaje muestra con

. puntuacion Por sexo, Por edad,
Inventario de la S . . . .
Dignidad del Paciente 23 puntos _ porcentaje con puntuacién porcentaje con puntuacion
Muestra estudio 23 puntos 23 puntos
n=101
Dimension PERSONAL.
Paz mental: incluye aquellos aspectos pendientes o inquietudes espirituales.
Hombre: De 60 a 70 afos:
Sentir que tengo 22.8%(23) 65,2% (n=15) 47.8% (n=11)
asuntos pendientes o Mujer: >70 afios: 26.1% (n=6)
34,8% (n=8) < 60 afios: 26.1% (n=6)
Preocuparme por la falta Hombre: De 60 a 70 afios:
0 — 0 _
de sentido de mi 15.9%(16) 43,;3/'/0.(n. 7 ; NZS A’ (; f;) B
vida espiritual ujer: >70 afios: 37.5% (n=6)
56,3% (n=9) < 60 afios: 37.5% (n=6)
Sentir que no he hecho Hombre: De 60 a 70 afios:
ninguna aportacion ) 16.7% (n=2)

significativa o duradera 1.9%(12)

en toda mi vida

Mujer: 16,7% (n=2)

83,3% (n=10) p<0.05

>70 afos: 41.7% (n=5)
< 60 afios: 41.7% (n=5)

del 16.8%, y por tanto era en la que menos malestar emocio-
nal mostraban los pacientes. Los aspectos valorados con mayor
puntuacion de malestar los siguientes (Tabla 12 y Tabla 13):

Sentir que tengo asuntos pendientes: fue puntuado con
mas de 3 puntos por un 22.8% (n=23) de los pacientes, de
estos lo valoraron como problema grave (4 puntos) el 6.9%
(n=7), un 3% (n=3) lo valoré como problema abrumador con
5 puntos y el 12.9% (n=13) lo valoré como problema mode-
rado. Por sexo, un 65.2% (n=15) de los que lo valoraron con
= 3 puntos eran hombres y un 34.8% (n=_8) eran mujeres, no
se encontré significacion estadistica para esta correlacién. Por
edad, un 47.8% (n=11) de los que lo valoraron con = 3 pun-
tos se encontraban en el rango de edad de 60 a 70 afios, un
26.1% (n=6) eran mayores de 70 afios y el mismo porcentaje
correspondia a los menores de 60 afos. Esta correlacién no
presentaba significacion estadistica (Tabla 12 y Tabla 13).

Preocuparme por mi falta de sentido de mi vida es-
piritual: fue puntuado con més de 3 puntos por un 15.9%
(n=16) de los pacientes, de estos lo valoraron como problema
grave (4 puntos) el 4% (n=4), un 4% (n=4) lo valoré como
problema abrumador con 5 puntos y el 7.9% (n=8) lo valoré
como problema moderado. Por sexo, un 43.8% (n=7) de los
que lo valoraron con = 3 puntos eran hombres y un 56.3%
(n=9) eran mujeres, no se encontrd significacion estadistica
para esta correlacion. Por edad, un 25% (n=4) de los que lo
valoraron con = 3 puntos se encontraban en el rango de edad
de 60 a 70 afios, un 37.5% (n=6) eran mayores de 70 afios y
el mismo porcentaje correspondia a los menores de 60 afos.
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Esta correlacién no presentaba significacion estadistica (Tabla
12 yTabla 13).

Sentir que no he hecho ninguna aportacion significativa
o duradera en mi vida: fue puntuado con més de 3 puntos
por un 11.9% (n=12) de los pacientes, de estos lo valoraron
como problema grave (4 puntos) el 3% (n=3), un 1% (n=1)
lo valoré como problema abrumador con 5 puntos y el 7.9%
(n=38)lo valoré como problema moderado. Por sexo, un 83.3%
(n=10) de los que lo valoraron con = 3 puntos eran hombres
y un 16.7% (n=2) eran mujeres, encontrdndose significacion
estadistica para esta correlacién con p<0.05. Por edad, un
16.76% (n=2) de los que lo valoraron con = 3 puntos se en-
contraban en el rango de edad de 60 a 70 afios, un 41.7%
(n=5) eran mayores de 70 afios y el mismo porcentaje corres-
pondia a los menores de 60 afios. Esta correlacion no presen-
taba significacion estadistica (Tabla 12 y Tabla 13).

La dimension de Apoyo Social ocupa el tercer lugar en
cuanto a prevalencia de malestar emocional con un 22.1%.
Los aspectos valorados en esta dimension fueron los siguien-
tes (Tabla 14 y Tabla 15):

No sentirme apoyado por mi familia, ni por mi grupo
de amigos: fue puntuado con més de 3 puntos por un 22.8%
(n=23) de los pacientes, de estos lo valoraron como proble-
ma grave (4 puntos) el 13.9% (n=14), un 3% (n=3) lo valoré
como problema abrumador con 5 puntos y el 5.9% (n=6) lo
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Tabla 14: Dimensién SOCIAL. Apoyo social.

2=Esun
problema leve
(porcentaje)

1=Noesun 3=Un problema | 4=Un problema | 5=Un problema
moderado grave abrumador

(porcentaje) (porcentaje) (porcentaje)

Inventario de la
Dignidad del Paciente

problema
(porcentaje)

DIMENSION SOCIAL: APOYO SOCIAL
No sentirme apoyado por mi familia y 663 (67) 109(11) 5.9(6) 13.9(14) 303)
mi grupo de amigos ) ' ' '
No ser tratado con respeto o
comprension por parte 59.4(60) 17.8(18) 12.9(13) 7.9(8) 2(2)
de los demas.
No sentirme apoyado por
el personal sanitario 71.3(72) 7.9(8) 2(2) 17.8(18) 1(1)
que me atiende

Tabla 15: Significacion estadistica para sexo y edad. Dimensién SOCIAL. Apoyo Social.

Porcentaje muestra con
puntuacion =3 puntos
Muestra estudio. n=101

Por sexo, porcentaje con
puntuacion =3 puntos

Por edad, porcentaje con
puntuacion =3 puntos

Inventario de la

Dignidad del Paciente

Dimension SOCIAL.
Apoyo social: lo relativo a sentirse apoyado por amigos, familiares, proveedores de cuidado o ser tratados con respeto.
Hombre: De 60 a 70 afios:

No sentirme apoyado por mi 22.8%(23) 56.5% (n=13) 17.4% (n=4)
familia y mi grupo de amigos ’ Mujer: >70 afos: 52.2% (n=12)

43.5% (n=10) < 60 anos: 30.4% (n=7)
No ser tratado con respeto o Hombre: De 0 a 70:nos:
comprension por parte de los 22.8(23) 65.2%(n=15) 4?3.5%(n=10)
dems. Mujer: >70 arN\osz 39.1%(n=9)

34.8% (n=8) < 60 afios: 17.4% (n=4)
No sentirme apoyado por el Hoombre: be 600a 70znos:
personal sanitario que me 20.8%(21) 61'%(.n=13) ~9.5A>(n=02) p<0.05
atiende Mujer: >70 afios: 57.1% (n=12)

38.1% (n=8) < 60 afios: 33.3% (n=7)

valoré como problema moderado. Por sexo, un 56.5% (n=13)
de los que lo valoraron con = 3 puntos eran hombres y un
43.5% (n=10) eran mujeres, no se encontrd significacion esta-
distica para esta correlacion. Por edad, un 17.4% (n=4) de los
que lo valoraron con = 3 puntos se encontraban en el rango
de edad de 60 a 70 afios, un 52.2% (n=12) eran mayores de
70 afos y un 30.4% (n=7) correspondia a los menores de 60
afios. Esta correlacion no presentaba significacion estadistica
(Tabla 14 yTabla 15).

No ser tratado con respeto o comprension por parte de
los demas: fue puntuado con més de 3 puntos por un 22.8%
(n=23) de los pacientes, de estos lo valoraron como problema
grave (4 puntos) el 7.9% (n=8), un 2% (n=2) lo valoré como
problema abrumador con 5 puntos y el 12.9% (n=13) lo valo-
r6 como problema moderado. Por sexo, un 65.2% (n=15) de
los que lo valoraron con = 3 puntos eran hombres y un 34.8%
(n=8) eran mujeres, no se encontrd significacion estadistica
para esta correlacion. Por edad, un 43.5% (n=10) de los que lo
valoraron con = 3 puntos se encontraban en el rango de edad
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de 60 a 70 afios, un 39.1% (n=9) eran mayores de 70 afios y
un 17.4% (n=4) correspondia a los menores de 60 afos. Esta
correlacion no presentaba significacion estadistica (Tabla 14 y
Tabla 15).

No sentirme apoyado por el personal sanitario que me atien-
de: fue puntuado con més de 3 puntos por un 20.8% (n=21)
de los pacientes, de estos lo valoraron como problema grave
(4 puntos) el 17.8% (n=18), un 1% (n=1) lo valoré como pro-
blema abrumador con 5 puntos y el 2% (n=2) lo valoré como
problema moderado. Por sexo, un 61.9% (n=13) de los que
lo valoraron con = 3 puntos eran hombres y un 38.1% (n=38)
eran mujeres, no se encontrd significacion estadistica para
esta correlacion. Por edad, un 9.5% (n=2) de los que lo valo-
raron con = 3 puntos se encontraban en el rango de edad de
60 a 70 afios, un 57.1% (n=12) eran mayores de 70 afios y
un 33.3% (n=7) correspondia a los menores de 60 afos. Esta

correlacion presentaba significacion estadistica con p<0.05
(Tabla 14 yTabla 15).

= DISCUSION

Se considera que la muestra de este estudio es representativa,
la distribucion segun sexo es similar a la poblacién general,
ambos sexos estén representados en una proporcion similar,
la media de edad es de 67,42 aiios y en el sexo femenino es
discretamente mas elevada que en el sexo masculino, lo que
corresponde con la mayor expectativa de vida de las mujeres
respecto a los hombres en Espaa™. El cuidador principal
es mayoritariamente femenino coincidiendo con el perfil de
cuidadores descrito en diversos estudios!’®'” aunque, cuando
el enfermo es la mujer en un porcentaje elevado el cuidador
es el marido. Igualmente, las patologias oncoldgicas se dis-
tribuyen de forma similar a la prevalencia poblacional de las
patologias oncoldgicas en Espafia, seguin recoge la Sociedad
Espafiola de Oncologia Médica (SEOM) en el Informe sobre las
Cifras del Cancer en Espafia en 2017129, Siendo el cancer de co-
lon y pulmén los més frecuentes para ambos sexos y el cancer
de mama y préstata por distribucion de sexo.

Existe concordancia en las escalas utilizadas para valorar
la autonomia de los pacientes, se ha comprobado que una
gran mayoria de los pacientes presentan, segtn el Indice de
Barthel, algtin grado de dependencia para realizar de forma
auténoma las ABVD. Los datos indican que un importante
numero de pacientes también presentan algin deterioro
en su autonomia, segin el ECOG, teniendo en cuenta que
la escala ECOG valora la presencia o no de sintomas que
condicionan la autonomia de la persona, en ambas escalas
hay coincidencia en los tramos que clasifican los grados de
autonomia/dependencia de los pacientes. Destacar que en
el paciente oncoldgico en situacion avanzada, el grado de
autonomia puede variar en tan solo unos dias y pasar de un
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estado de autonomia aceptable a ser dependiente total, al
sufrir un empeoramiento brusco®". Esto se ha observado en
la seleccion de la muestra, 14 pacientes que firmaron ini-
cialmente el consentimiento informado y fueron incluidos
en el estudio, fallecieron en la semana siguiente a entre-
garles el cuestionario, sin poder formar parte de la muestra
final. Nuestra muestra, a diferencia de otros estudios, esta
formada por pacientes oncoldgicos en situacion avanzada
de enfermedad y con una expectativa de vida muy corta, de
semanas o dias. Segun el informe de 2011 del Servicio de
Evaluacion y Acreditacion Direccion General de Planificacion
y Aseguramiento del Gobierno de Aragén, sobre los ESAD de
nuestra Comunidad Auténomal??, en el que se recogen las
caracteristicas de la poblacién atendida, se observan carac-
teristicas similares con nuestra muestra en cuanto a sexo,
edad, patologia oncoldgica y nivel de dependencia. Por tan-
to, los resultados obtenidos podrén ser un referente para el
cuidado de los pacientes que habitualmente son atendidos
por los Equipos de Soporte de Atencién Domiciliaria.

Se comprueba que el estado cognitivo de los pacientes se
mantiene sin modificaciones durante el periodo de estudio,
cumpliendo este criterio de inclusion desde la firma del con-
sentimiento informado, hasta la recogida del cuestionario una
vez cumplimentado.

Segun el Indice de Charlson, que mide comorbilidad, todos
los pacientes tienen una puntuacion de 2 puntos o mayor y
aunque, no tienen comorbilidad asociada a la patologia onco-
l6gica ni ésta es metastdsica, cumplen criterios de necesidad
de atencion paliativa: padecer una enfermedad oncoldgica en
progresion sin posibilidad de tratamiento curativo y presentar
sintomas no controlados®), situacién que motiva la derivacion
al ESAD.

Este estudio es el primero que se realiza en Espaia con este
instrumento e integramente con pacientes que estan reci-
biendo cuidados paliativos en su domicilio. Hay estudios
anteriores que han utilizado el IDP para conocer el malestar
emocional y cdmo éste afectaba a la dignidad de los pacientes,
pero no se han llevado a cabo tnicamente con pacientes en
cuidados paliativos domiciliarios.

El estudio llevado a cabo por Chochinov en 2009 en Cana-
dd"”, recogié informacién de 253 pacientes, con un perfil que
difiere en algunas caracteristicas de los pacientes de nuestra
muestra. En el estudio canadiense los pacientes estaban reci-
biendo cuidados paliativos en domicilio (41%) y en hospital
(59%). Por edad un 58% eran mujeres y la edad media era de
69 afios. En el estudio italiano de Ripamonti®¥, se llevé a cabo
con 266 pacientes, estos tenian una media de edad de 62.7
afios y un 55.5% eran mujeres frente al 44.5% que eran hom-
bres, que a diferencia de los demas estudios, no eran pacien-
tes que estuvieran recibiendo cuidados paliativos, se trataba
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de pacientes oncolégicos en tratamiento con intencidn curati-
va y con expectativa de vida mayor a 6 meses.

Otro estudio que se ha utilizado para esta comparativa, se
llevé a cabo en el contexto espaiiol, es el de Rulldn® reali-
zado en Pamplona y con una muestra de 124 pacientes, que
incluia a un 54.8% de pacientes en tratamiento paliativo, pero
atendidos en hospital, la media de edad era de 61.3 afios y
habia un 56.4% de hombres, frente a un 43.6% de mujeres.
En el estudio aleman de Sautier®®, la muestra estuvo com-
puesta por 112 pacientes y, como en el caso del trabajo de
Rulldn, un 38 % de la muestra eran pacientes oncolégicos que
estaban recibiendo cuidados paliativos, el resto también eran
pacientes con enfermedad oncoldgica avanzada pero todavia
estaban recibiendo tratamiento activo. Y como todos los tra-
bajos publicados hasta este momento, los pacientes estaban
hospitalizados. La edad media era de 56.3 afios y la muestra
estaba formada por un 57.1% de hombres, frente a un 42.9%
de mujeres.

En relacion a lainformacion que tienen los pacientes, se deter-
mina que la mayoria de los pacientes de la muestra estudiada
conocen su diagndstico, y de ellos mas de la mitad manifiesta
saber el pronéstico de su enfermedad. Este resultado difiere
de otros estudios®? que analizan la comunicacién en pacientes
paliativos y llegan a la conclusion de que practicamente la mi-
tad de los pacientes no conocen el diagnéstico y sélo el 37%
saben su pronéstico, dato discretamente inferior al de nuestro
estudio. Una de las tareas del ESAD es conocer qué sabe el
paciente de su enfermedad, qué quiere saber y qué esta dis-
puesto a aceptar, en definitiva, trabajar con el concepto de “la
verdad soportable” para el paciente. Es necesario determinar
la “verdad soportable” para cada paciente y asi ayudarle a fijar
expectativas reales, que permitan al equipo junto al paciente
y familia, trabajar aspectos del final de la vida (necesidades
espirituales, despedidas, dejar un legado, etc). Este proceso
de comunicacién-informacion se lleva a cabo desde la primera
visita con todos los pacientes, por tanto, el hecho de que cono-
cieran o no el diagnéstico y/o prondstico en la primera visita,
no se consideré un factor a tener en cuenta para el andlisis,
ya que es un factor que cambia a lo largo del tiempo y no es
posible controlar la fase de conocimiento del paciente en el
momento de cumplimentar el cuestionario.

Los equipos de cuidados paliativos atienden de forma inte-
gral a los pacientes, valoran tanto los aspectos fisicos como
los emocionales, sociales y espirituales (religiosos o no) con
el fin de evitar el sufrimiento a las personas en el final de su
vida, se tiene en cuenta que no son los cuerpos los que su-
fren, sino las personas. Pero no todo el mundo muere con el
apoyo de unidades de cuidados paliativos. Segun datos apor-
tados por la Asociacién Espafiola Contra el Cancer (AECC) y la
Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos (SECPAL)?¢), en el
afio 2016 en Espafa unos 215.000 ciudadanos, todos ellos

con diagnéstico de enfermedades avanzadas y pronéstico de
vida limitado, necesitaron de algun tipo de cuidado paliativo y
casi la mitad de ellos, unos 105.000, precisé ademds atencion
por unidades especializadas. Sin embargo, en Espafia los re-
cursos sanitarios solo atienden a la mitad de estos enfermos,
tnicamente unos 52.000 son atendidos por equipos de pro-
fesionales con formacion experta y dotacion especifica para
aliviar el sufrimiento, mejorar su calidad de vida y garantizar
la atencién continuada en esta fase de la enfermedad. Cada
profesional que atiende a personas en situacion de final de
vida, sea cual sea su especialidad, deberia incorporar los cono-
cimientos y las habilidades que los enfermos necesitan para
ser asistidos de forma dptima, comenzando desde la forma-
cion pregrado?’). El objetivo principal, en la atencidn paliativa,
es proporcionar la maxima ayuda posible a una persona en-
ferma, que es portadora de una enfermedad a combatir, pero
también de unos valores individuales que se deben respetary
de unas necesidades personales a atender. Es la persona y no
s6lo su situacién patoldgica objetiva, la que legitima la ayuda
que recibird y la que pone limite a la que no quiere recibir. Se
debe facilitar que el paciente exponga los valores que estime
mads convenientes, incluso aquellos que puedan estar ocultos
por el miedo, la confusién o la debilidad®. La buena practica
incluye siempre estar atento a estas demandas, incluso a las
que son dificiles de formular, es preciso explorar necesidades
y suscitarlas, y no solamente atender a las que se hayan for-
mulado espontdneamente.

El profesional que cuida a los pacientes paliativos debe asegu-
rarse, sobre todo en los casos més dificiles, que la autonomia
de éstos es real, que la decision es licida y la demanda co-
herente. Si los tres requisitos se cumplen, por grave que sea
la decision del enfermo o por incémoda que resulte para los
profesionales, debe aceptarse, si con ella el enfermo asume
ldcidamente las consecuencias que comporta. Ademas, hay
que presuponer que, en principio, toda persona con capacidad
legal es libre, competente y tiene necesidad de informacion
sobre su enfermedad para decidir®.

Tras el andlisis de los items que conforman el cuestionario, se
demuestra que la herramienta propuesta por Chochinov es
valida para determinar y analizar en qué aspectos concretos
manifiestan los pacientes mayor malestar y asi evaluarlo como
medida inversa a la dignidad.

Se comprueba que las dimensiones en las que la pérdida de
dignidad es mayor, son similares en todos los estudios ana-
lizados®2425). Sin embargo, el porcentaje de pacientes que
han valorado con algin grado de malestar las diferentes va-
riables estudiadas, es claramente superior en nuestro estudio.
Recordemos que es el primero que se realiza en Espafia con
este instrumento e integramente con pacientes oncoldgicos
en situacion avanzada de enfermedad y que reciben cuidados
paliativos en su domicilio.
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La mayoria de los pacientes de nuestro estudio relaciond la
pérdida percibida de dignidad con varios factores clasifica-
dos en las tres dimensiones que analizamos: la dimensiéon
de la enfermedad que prioriza: la presencia de sintomas
fisicamente angustiosos, la pérdida de autonomia, la incer-
tidumbre respecto a la enfermedad y al tratamiento, la preo-
cupacion sobre el futuro y el desdnimo. En la percepcién de
pérdida de dignidad correspondiente a la dimensién perso-
nal prevalece el “sentir que ya no soy el que era", el sentirse
una carga para los demas, la pérdida de sentido o propdsito
de la vida y la pérdida de control sobre la propia vida por
otro. Y por ultimo los factores que se asocian a la dimensién
social son el no sentirse apoyado y/o comprendido por su
entorno mas cercano.

Aunque en la presentacién se realiza una clara diferencia en-
tre dimensiones, no se debe olvidar que la persona es un ser
holistico y estas dimensiones deben considerarse desde una
perspectiva mds integradora, perspectiva en la que la expe-
riencia fisica de la enfermedad es inseparable de su influencia
tanto en la identidad personal como en la relacién con otros
(es decir, en el contexto social)&1>'7),

Por ejemplo, se ha visto que la dependencia percibida, es un
mediador importante de un menor sentido de dignidad. Pero
la dependencia no puede entenderse aislada del impacto de
la enfermedad, que es la verdadera causante de esta depen-
dencia, al igual que de la nueva relacion de cuidado que emer-
ge en el entorno inmediato del paciente, o de la construccion
de una nueva identidad personal determinada por la enfer-
medad y una nueva forma de vida marcada por la ansiedad, la
frustracion, el miedo y la incertidumbre.

En este marco nos preguntamos qué perfil de pacientes pode-
mos encontrarnos en la practica asistencial. Segun los resul-
tados no hay una respuesta (nica; encontrariamos pacientes
con la conciencia de un sentido interno o intrinseco de la dig-
nidad, en los que podemos presuponer que tienen y mantie-
nen una vision positiva de si mismos frente a la enfermedad,
"yo soy més que mi enfermedad". Pero también estan los pa-
cientes cuyo sentido de la dignidad se basa en valores como
la autonomia, la capacidad de controlar sus circunstancias o la
propia calidad de vida; en estos se puede presuponer que su
dignidad se verd facilmente afectada si no hay control sobre
la enfermedad, o incapacidad para disfrutar de la vida cotidia-
na o la posibilidad de ser una carga para los demds, en estos
altimos pacientes tal vez encontremos una expresion clara y
contundente de desear acelerar su muerte.

Dado el valor intrinseco de la dignidad, el hecho de que el
sentido de dignidad de una persona puede ser influenciado
por una serie de factores externos sugiere que se deben tomar
medidas especificas para preservarla. Segtin Aujoulat®, si el
equipo sanitario se anticipa a posibles frustraciones y ofrece
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recursos para empoderar a los pacientes en aquellas dreas
donde puedan tomar sus propias decisiones y ser mas auté-
nomos, lograrian un beneficio para el paciente y familia.

En nuestro estudio se destaca el grado de malestar tan sobre-
saliente que muestran los pacientes, posiblemente debido a
que, a diferencia de los otros trabajos, éste se ha realizado con
pacientes oncoldgicos avanzados, con prondstico de vida muy
corta y atendidos en su domicilio. También es destacable el ma-
yor grado de malestar manifestado por los hombres en todos
los aspectos analizados, frente a grados inferiores de malestar
manifestados por las mujeres®17:2425),

Se ha evidenciado que un mayor deterioro clinico se relaciona
con un aumento de las preocupaciones por la propia enfer-
medad pudiendo transformarse en angustia existencial por la
continuidad de uno mismo. También se ha evidenciado que a
medida que aumenta el deterioro fisico y la dependencia cam-
bian los limites de la privacidad, aumenta la percepcion de ser
una carga para los demds y puede afectar a la percepcion de
la calidad del cuidado recibido. Todo ello hace que aumenten
las preocupaciones del paciente, se plantean ;qué serd de sus
allegados cuando él ya no esté?

Todo ello contribuye a que el paciente sea mas consciente de
su vulnerabilidad, de que la enfermedad provoca un cambio
en él mismo, en sus roles y en la percepcion y control de su
vida y también, de que el final estd proximo. Plantearse que
la probabilidad de morir es real y cercana, genera necesidades
no presentes en los pacientes hasta ese momento: necesidad
de dejar un legado, de resolver asuntos pendientes, de en-
contrar un sentido y es entonces, cuando el paciente puede
presentar gran sufrimiento emocional®17.2425),

Los profesionales de la salud deben tener siempre en cuenta
la dignidad intrinseca o interna de las personas que cuidan y
reconocer el valor que la dignidad intrinseca o interna de las
personas tiene para los pacientes. Esta toma de conciencia es
también importante para los cuidadores, familiares e incluso
la sociedad en su conjunto, ya que en diferentes niveles cada
uno tiene capacidad para influir en la percepcion de si un pa-
ciente se sienta digno o no. Esta manera de ver al otro puede
favorecer el bienestar y la percepcion positiva no solo del pa-
ciente, sino también de los miembros de la familia y de los
profesionales que participan en su cuidado.

Consideramos que se deberia incluir el sentido de dignidad
como sistema integral de cuidado y fomentar la investiga-
cion sobre la espiritualidad en el final de la vida, creando
instrumentos de medida vélidos y fiables, ya que este ele-
mento se ha manifestado como integrante de la percepcion
de malestar.

Una comprension mas profunda del significado de dignidad,
podria ayudar en el disefio de intervenciones para aliviar esta
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pérdida de auto-identidad y/o dignidad en relacién con la au-
tonomia y en ocasiones con el deseo de acelerar la muerte.
Abrir lineas de investigacion cualitativa en las que se explo-
rase la experiencia y el significado que el paciente atribuye
al deseo de control de las situaciones que vive al final de la
vida, puede proporcionar nuevo conocimiento que mejore la
calidad asistencial y preserve la dignidad del paciente.

= CONCLUSIONES

1.

El término dignidad se emplea habitualmente en el dm-
bito sanitario desde diferentes perspectivas, pudiendo
llevar a conclusiones confusas. La dignidad tiene dos
acepciones distintas pero interrelacionadas: la digni-
dad humana y la dignidad social. La dignidad humana
es aquella inherente al ser humano, todo ser humano es
digno por el mero hecho de serlo, sin importar el sexo,
edad, capacidad fisica o cognitiva. Por otro lado, la dig-
nidad social es una dignidad contextual, aquella que
percibe uno mismo en funcién de como se ve en los ojos
de los demas, la que da valor al individuo segun sus ac-
ciones.

. El'Inventario de la Dignidad del Paciente (IDP), herramien-

ta propuesta por Chochinov, es vélido para determinar y
analizar los factores que influyen en el malestar, como me-
dida inversa de la dignidad, en pacientes oncolégicos en
situacion terminal y atendidos en su domicilio.

. Las dimensiones para las que, en nuestro estudio, se

evidencié mayor pérdida de dignidad fueron: la dimen-
sion de la enfermedad, dimension personal y dimensién
social y éstas resultaron similares en todos los estudios
analizados y realizados en diferentes dmbitos sociocultu-
rales.

. El'grado de malestar de los pacientes se incrementa con

la percepcién de proximidad del final de la vida, asi se ha
puesto de manifiesto en nuestro estudio, a través de to-
das las dimensiones estudiadas. Este hallazgo es diferen-
te a los otros estudios encontrados. Lo asociamos a que
son pacientes oncoldgicos, en situacion mas avanzada de
enfermedad que los estudios precedentes.

. Las circunstancias relacionadas con la enfermedad, como

la presencia de sintomas angustiosos, provocan en el
paciente incertidumbre respecto a la enfermedad, al
tratamiento recibido y al aumento del deterioro clinico,
con un incremento de la preocupacion por la propia en-
fermedad que afecta al grado de malestar del paciente y
a la dignidad.

. Con el progreso de la enfermedad el deterioro clinico au-

menta y el paciente se va haciendo més consciente de
que el final de vida esta préximo. Situacién que genera

angustia existencial, manifestada a través de: la preocu-
pacion por el sentido de la vida, por la pérdida del control
de la situacion, por no ser capaz de aceptar la situacion y
la preocupacion por la continuidad de uno mismo.

. La situacion de dependencia relacionada con los sinto-

mas de la enfermedad terminal provoca cambios de rol
en el individuo, sentimientos de ser una carga para los
suyos y de perder la privacidad, factores muy relaciona-
dos con la percepcion del paciente de ser tratado como
un enfermo y no como el ser humano que fue y sigue
siendo.

. En la fase terminal de la enfermedad el paciente se hace

mads consciente del final de la vida y aumenta su preocu-
pacion por los que se quedan, por dejar un legado o una
aportacion significativa a los suyos.

. Los factores que mas influyen en la pérdida de dignidad,

para los pacientes de nuestro estudio, son la presencia de
sintomas no controlados; esto hace que surja incertidum-
bre por la evolucién de la propia enfermedad, generando
ansiedad y desanimo. Por otro lado, la dependencia y pér-
dida de autonomia como consecuencia de la evolucion
de la enfermedad y deterioro clinico, acompafiada de la
sensacion de ser una carga para los suyos. Este deterioro
clinico contribuye a que el paciente sea més consciente
del empeoramiento y de la proximidad de la muerte, e
interviene, de forma significativa, en el incremento de
sintomas de angustia existencial e inquietudes espiritua-
les. Por tltimo, la falta de apoyo social es también deter-
minante en la sensacion de pérdida de dignidad.

= ANEXOS

Anexo 1: Representacion del Modelo de la Dignidad de Cho-
chinov.
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Anexo 2: Inventario de la Dignidad del Paciente.

Inventario de Dignidad del Paciente (IDP)

Versidn validada por Martinez, Rulldn, Carvajal y Centeno en 2013.

Para cada cuestion, por favor, indique
hasta qué punto esto le ha supuesto un problema o preocupacion en los tltimos dias:

1.- No ser capaz de llevar a cabo actividades basicas de la vida diaria (p.e. asearme, vestirme).

1 Noesun 2 Esun 3 Unproblema 4 Unproblema 5 Unproblema
problema problema leve moderado grave abrumador

2.- No ser capaz de atender mis necesidades corporales de forma auténoma (p.e. requerir asistencia en actividades relacio-
nadas con ir al bafio).

1 Noesun 2 Esun 3 Unproblema 4 Unproblema 5 Unproblema
problema problema leve moderado grave abrumador

3.- Experimentar sintomas fisicamente angustiosos (como dolor, dificultad para respirar, nauseas).

1 Noesun 2 Esun 3 Unproblema 4 Unproblema 5 Unproblema
problema problema leve moderado grave abrumador

4 - Sentir que ha cambiado significativamente la forma en que los demds me ven.

1 Noesun 2 Esun 3 Unproblema 4 Unproblema 5 Unproblema
problema problema leve moderado grave abrumador

5.- Sentirme desanimado.

1 Noesun 2 Esun 3 Unproblema 4 Unproblema 5 Unproblema
problema problema leve moderado grave abrumador

6.- Sentirme con ansiedad o nervioso.

1 Noesun 2 Esun 3 Unproblema 4 Unproblema 5 Unproblema
problema problema leve moderado grave abrumador

7.- Sentirincertidumbre respecto a mi enfermedad y tratamiento.

1 Noesun 2 Esun 3 Unproblema 4 Unproblema 5 Unproblema
problema problema leve moderado grave abrumador

8.- Preocuparme sobre mi futuro.

1 Noesun 2 Esun 3 Unproblema 4 Unproblema 5 Unproblema
problema problema leve moderado grave abrumador

9.- No ser capaz de pensar con claridad.

1 Noesun 2 Esun 3 Unproblema 4 Unproblema 5 Unproblema
problema problema leve moderado grave abrumador
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10.-

11--

12.-

13-

14.-

15.-

16.-

17.-

18.-

19.-

20.-

21-

No ser capaz de continuar con mi rutina diaria.

T Noesun 2 Esun 3 Un problema 4 Un problema Un problema
problema problema leve moderado grave abrumador
Sentir que ya no soy el que era.
1 Noesun 2 Esun 3 Unproblema 4 Unproblema Un problema
problema problema leve moderado grave abrumador
No sentirme estimado o valorado.
1 Noesun 2 Esun 3 Unproblema 4 Unproblema Un problema
problema problema leve moderado grave abrumador

No ser capaz de llevar a cabo roles importantes (ej. esposo/a, padre 0 madre).

1 Noesun 2 Esun 3 Un problema 4 Un problema Un problema
problema problema leve moderado grave abrumador
Sentir que la vida ya no tiene sentido o propdsito.
T Noesun 2 Esun 3 Un problema 4 Un problema Un problema
problema problema leve moderado grave abrumador

Sentir que no he hecho ninguna aportacién significativa o duradera en toda mi vida.

2 Esun
problema leve

1 Noesun
problema

3 Unproblema 4 Unproblema
moderado grave

Un problema
abrumador

Sentir que tengo asuntos pendientes (gj. Cosas sin decir o inacabadas).

2 Esun
problema leve

1 Noesun
problema

3 Unproblema 4 Unproblema
moderado grave

Un problema
abrumador

Preocuparme por la falta de sentido de mi vida espiritual.

1 Noesun 2 Esun 3 Unproblema 4 Unproblema Un problema
problema problema leve moderado grave abrumador
Sentirme una carga para los demds.
1 Noesun 2 Esun 3 Unproblema 4 Unproblema Un problema
problema problema leve moderado grave abrumador
Sentir que no tengo control sobre mi vida.
T Noesun 2 Esun 3 Un problema 4 Un problema Un problema
problema problema leve moderado grave abrumador

Sentir que mi enfermedad y mis cuidados me han hecho perder intimidad.

2 Esun
problema leve

1 Noesun
problema

3 Un problema 4 Un problema
moderado grave

Un problema
abrumador

No sentirme apoyado por mi familia y mi grupo de amigos.

2 Esun
problema leve

1 Noesun
problema

3 Unproblema 4 Unproblema
moderado grave

Un problema
abrumador
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22.- No sentirme apoyado por el personal sanitario que me atiende.

T Noesun 2 Esun 3 Unproblema 4 Unproblema 5 Unproblema
problema problema leve moderado grave abrumador
23.- Sentirme incapaz de "combatir” mentalmente los retos que me presenta mi enfermedad.
T Noesun 2 Esun 3 Unproblema 4 Unproblema 5 Unproblema
problema problema leve moderado grave abrumador
24.- No ser capaz de aceptar las cosas como son.
1 Noesun 2 Esun 3 Unproblema 4 Unproblema 5 Unproblema
problema problema leve moderado grave abrumador
25.- No ser tratado con respeto o comprension por parte de los demds.
T Noesun 2 Esun 3 Unproblema 4 Unproblema 5 Unproblema
problema problema leve moderado grave abrumador
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Evaluacion de indicadores
de pie diabético pre y

post intervencion de
formacion a profesionales
de enfermeria

= INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus (DM) constituye en la actualidad un pro-
blema sanitario de caracteristicas epidémicas. En Espana, la
encuesta Nacional de Salud de 2011/12 recogia una prevalen-
cia de diabéticos del 7'0%, con tendencia ascendente’. Segin
el estudio di@bet.es elaborado por CIBERDEM, la prevalencia
total de la DM sitta a Espafia en 13,8%, (mds de 5,3 millones
de personas) un porcentaje ligeramente superior a los estu-
dios anteriores. De este porcentaje, un 7,8% corresponde a ca-
sos de DM2 conocida (casi 3 millones de personas), mientras
que un 6% de la poblacion espafiola desconoce que sufre esta
patologia (mas de 2,3 millones de personas). Esta alta pre-
valencia conlleva un elevado consumo de recursos sanitarios
que suponen un 6% del gasto sanitario anual en paises occi-
dentales. Este gasto se incrementa en funcién de la aparicion
de complicaciones de la enfermedad, principalmente macro y
micro angiopéticas?. La DM es un proceso crénico que afecta
a 88028 personas en Aragén con una prevalencia del 6,79%
segun el cuadro de mandos diabetes de Aragén: 29/10/2017).
Supone un importante problema a nivel personal y de salud
publica, no solo por su elevada prevalencia e incidencia, sino
por las graves complicaciones sociales que pueden aparecer
en su evolucion: enfermedad cardiovascular, cerebrovascular,
retinopatia, insuficiencia renal y afectacion del pie.

Las complicaciones del pie diabético constituyen la primera
causa de amputacion no traumatica en paises occidentales
(casi el 80%) y consumen aproximadamente un 20% de los
recursos destinados a la diabetes mellitus (los gastos estima-
dos de una persona con diabetes tipo 1 oscilan entre 1.262 y
3.311€ por persona/afio y para un paciente con diabetes tipo
2, entre 381y 2.560€ por paciente/afio). Segun la Federacion
Internacional de la Diabetes (FDI), el 15% de las personas con
diabetes desarrollarén dlceras en el pie durante su vida*>. Y
representa casi un 35% de todos los ingresos hospitalarios en
personas con diabetes®. Estudios recientes sittian estas cifras
de prevalencia entre el 2,4- 6,3% de la poblacién general y
entre el 8- 13% de los pacientes diabéticos®. Esta entidad clini-
ca afecta con mayor frecuencia a la poblacién diabética entre
45 y 65 afios, es mas prevalente en varones que en mujeres,
y en la diabetes tipo 2 respecto a la DM tipo 17. El riesgo de
amputaciones para los pacientes diabéticos es hasta 15 ve-
ces mayor que en pacientes no diabéticos’. La incidencia de
amputaciones en pacientes diabéticos muestra una gran va-
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riabilidad™, se sitda entre 2,5- 6/1000 pacientes diabéticos/
afio. Las tasas de mortalidad, sobre todo cardiovascular, tras
una ulceray la amputacion son muy elevadas, casi un 60% de
las personas fallecen en el transcurso de 5 afios tras una am-
putacidn y casi un 40% en el caso de las tlceras®™". EI 85% de
pacientes que sufren amputaciones secundarias a pie diabé-
tico han padecido con anterioridad la aparicion de una tlcera
diabética. El manejo especializado de las tlceras determinara
una mejora en el prondstico de estos pacientes, tanto funcio-
nal como en términos de supervivencia.

Las estrategias que incluyen prevencion, educacién de los pa-
cientes y del personal sanitario, y un seguimiento cercano de
los pacientes pueden reducir las tasas de amputacion entre el
49y el 85%".

Las neuropatias del sistema nervioso periférico y autondmico
afectan hasta la mitad de todas las personas con diabetes, y
son los principales factores de riesgo para las ulceraciones y
amputaciones de pie™.

La enfermedad arterial periférica, presente en la mitad de los
pacientes con Ulcera de pie diabético, es un predictor inde-
pendiente de la pérdida de una extremidad™.

En el consenso publicado por la Sociedad Espafiola de Angio-
logia y Cirugia Vascular se define el pie diabético como una
"alteracion clinica de base etiopatégena neuropatica e indu-
cida por la hiperglucemia mantenida, en la que con o sin co-
existencia de isquemia, y previo desencadenante traumatico,
produce lesion y/o ulceracién del pie"™, si bien en el dltimo
Consenso Internacional sobre Pie Diabético (2011) viene de-
finido como "“infeccidn, ulceracion y/o destruccion de los teji-
dos profundos, relacionadas con alteraciones neurolégicas y
enfermedad arterial periférica en las extremidades inferiores
de personas con diabetes"®. Otros autores unen a esta defini-
cion factores externos o ambientales como el modo de vida,
higiene local, uso de calzado inadecuado etc...

La Asociacion Americana de Diabetes (ADA)" mantiene la ne-
cesidad del cribado al menos anual en todos los pacientes con
diabetes, basandose en el informe de la Task Force de su Foot
Care Interest Group por la AACE™ donde se recomienda, ade-
mas, una mayor frecuencia de revisiones para los pacientes
con mayor riesgo de desarrollar tlceras. Y la guia NICE reco-
mienda una periodicidad en la inspeccion del pie en funcién
de cuatro categorias de riesgo segtin Anexo 1.
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Las consecuencias de una inadecuada inspeccion, asi como del
mal control vascular y neuropatico, supone para los pacientes
un aumento de la incidencia de complicaciones del pie diabé-
tico y para los profesionales un aumento de la carga de trabajo.

El cribado dentro de un programa estructurado de atencién
al pie reduce las tlceras y amputaciones menores de forma
no significativa y las amputaciones mayores a los dos afios
de forma significativa con un nivel de evidencia 1+. Se reco-
miendan programas estructurados de cribado, estratificacion
del riesgo y prevencion y tratamiento del pie de riesgo con un
grado de recomendacion A".

En el afio 2003 (antes de la implementacién de la historia clini-
ca informatizada programa OMI-AP en 2006), se realizé un pro-
yecto de mejora de calidad sobre la revision del pie diabético en
la consulta de enfermeria “Proyecto para mejorar la revision del
pie diabético en la consulta de enfermeria de las dreas 2 y 5 de
Zaragoza” del Centro de Salud Las Fuentes Norte?. En este pro-
yecto, de dos afios de duracién, en el primer afio se llevd a cabo
un estudio descriptivo con una revision de las historias clinicas
en soporte papel sobre anotaciones de revision de pie diabéti-
co y en el segundo afio se desarrollé una actividad educativa
a profesionales de enfermeria sobre cémo realizar una revision
de pie diabético y cdmo registrarla, en el Sector 2 de Zaragoza,
con evaluacion del proceso anterior y posterior a la interven-
cion. En él se compararon los resultados anteriores y posteriores
a nuestra intervencion y se destaca que las diferencias son sig-
nificativas entre los pacientes que antes del 2002 nunca se les
han revisado los pies en consulta de enfermeria y los que si se
revisan después de nuestra intervencién.

En el afio 2006 se implantd el programa OMI-AP en la Comu-
nidad Auténoma de Aragon y en 2011 se afadi6 al programa
como plan especifico?' el protocolo “Plan de cuidados estanda-
rizados para la revision de pie diabético: AP-Adulto exploracion
pie’, que se activa autométicamente cuando se crea el episodio
de diabetes, lo que permitié trabajar con mucha mas facilidad.

En 2011 nos planteamos la realizacién de un proyecto de dos
afios de duracidn, con la hipétesis de que la incorporacién en
OMI-AP del plan de cuidados estandarizados del pie diabético
influiria positivamente a la hora de realizar por parte de los
profesionales enfermeros la exploracion de pie diabético. El
objetivo fue evaluar por una parte las revisiones de pie dia-
bético que se realizan en Aragén y por otra la influencia de
la incorporacion del protocolo de pie diabético en todos los
Sectores de la Comunidad. La poblacién diana son pacientes
diabéticos mayores de 15 afios, incluidos en cartera de servi-
cios en los CS de la Comunidad Auténoma de Aragén y contro-
lados en consulta de enfermeria. Con los resultados obtenidos
del estudio transversal del 2011 se observé (tabla 1y 2) que
habia una mejoria significativa en las revisiones de pie diabé-
tico, pero el Sector Zaragoza 2, tenia los peores resultados. Por
ello en 2012 se puso en marcha una intervencién educativa a
profesionales de enfermeria sobre la revision de pie diabético,
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en el Sector Zaragoza 2, el més grande de Aragdn, con una po-
blacion de referencia, en ese momento, de 379.225 personas,
de las cuales 322.341 personas son mayores de 15 afos. De
las 322.341 personas el 14'6% son mayores de 65 afios y el
6'2% mayores de 80. Se envi6 una encuesta, en la que se pre-
guntaba sobre las revisiones de pies en la consulta de enfer-
meria a todos los profesionales de enfermeria, los resultados
de esta intervencién se exponen en la tabla 3, a ella contestan
un 67'4% de los profesionales del Sector Zaragoza 2. Cabe
destacar que el 61'3% no habian acudido nunca a un curso
de pie diabético. Un 56'5% desconocia el concepto de pie de
riesgo. Los resultados dan un panorama bastante desolador,
teniendo en cuenta que la plantilla de profesionales de en-
fermeria de Atencion Primaria tiene en estos momentos una
enorme rotacion, por los traslados de personal desde el ambi-
to hospitalario, personal con una edad elevada, que se jubilaa
los pocos afios y que no han trabajado nunca en primaria, este
dato unido al de la sobrecarga de las consultas hace necesario,
laimplantacion de sesiones formativas y de reciclaje pautadas
de forma sistemdtica en los diferentes Centros de Salud.

Estudios consultados demuestran que las intervenciones di-
rigidas a la prevencion de las dlceras del pie en pacientes,
tales como el control integral, la educacidn de las personas
con diabetes y sus familias, reducen las amputaciones de las
extremidades inferiores entre un 50% y 85%'%2. Estas accio-
nes deben estar al alcance de la poblacién, en el primer nivel
asistencial®?.Y son los profesionales de enfermeria, los que
por cualificacion y accesibilidad estan capacitados para reali-
zar esta actividad?” y educar en autocuidados®*. No existen
en estos momentos trabajos que evalten los planes de cuida-
dos estandarizados de pie diabético, como potenciadores de
mejora de las revisiones de pie diabético versus educacion a
profesionales de enfermeria.

Desde la creacion y desarrollo del cuadro de mando de diabe-
tes, que permite el seguimiento de los principales indicado-
res ligados a esta estrategia, en el Sector Zaragoza 2 venimos
observando problemas de registro mantenidos en el tiempo,
centrados fundamentalmente en la revision de pie diabético.

El objetivo principal en el 2019 es evaluar los resultados de
una intervencién educativa a los profesionales de enfermeria
del Sector 2 de Zaragoza, para la formacién de revision de pie
diabético, la utilizacion del plan de cuidados y el uso de los
indicadores de Diabetes, promover el intercambio de expe-
riencias y actualizacion de conocimientos en temas de préctica
clinica diaria por los profesionales de enfermeria de Atencién
Primaria del Sector Zaragoza 2 y aumentar la motivacion de los
profesionales de enfermeria del Sector Zaragoza 2.

= POBLACION DIANA

Profesionales de enfermeria en activo de todos los centros de
salud del Sector Zaragoza 2.
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= MATERIAL Y METODOS

Se realizé un analisis modal de fallos y errores (AMFE) a partir
del cual se plantean las siguientes actividades:

Formacién en registro de planes personales al personal
de nueva incorporacion.

Formacién en Pie diabético: por qué debe explorarse y
cdmo se explora.

Asegurar la infraestructura basica para la exploracién del
pie diabético: disponibilidad de monofilamentos, plan
plurianual de renovacién de doppler.

Presentacion de la Unidad de Pie Diabético del Sector.
Presentacion de un caso clinico.
Se les presenta una encuesta con tres preguntas:

- {Qué esperas del curso?

- ¢Ha cumplido tus expectativas?

- ¢Qué modificarias?

= INDICADORES Y EVALUACION

* % de pacientes diabéticos en los que consta al menos un
registro de exploracion de pie diabético en el Gltimo afo.
Estandar: incremento de un 10% en el sector, con respec-
to a datos de diciembre de 2018. Superior al 48%.

¢ % de pacientes diabéticos en los que consta al menos un
registro de riesgo de pie diabético en el dltimo afio. Es-
téndar: incremento de un 10% en el sector, con respecto
a datos de diciembre de 2018. 25%.

¢ Monitorizacién de los indicadores en el Sector y centros
con periodicidad cuatrimestral (Enero, Mayo, Septiembre
2019),y reunién del equipo de proceso para su valoracién.

* DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS
- Enero 2019. AMFE

Febrero-Mayo: Valoracion redisefio de volante, circuitos y
formacion a los centros implicados. Fomentar el acceso y
autoevaluacion por parte de los profesionales a los indi-
cadores de la Estrategia, a través del Cuadro de Mandos
de Diabetes.

La renovacion de doppler/monofilamento, en dependen-
cia del plan de necesidades

La intervencidn consistié en un taller educativo, de 1 hora y
media de duracidn, dirigido a todos los profesionales de en-
fermeria en cada uno de los centros de salud del Sector 2;
con una parte tedrica que incluia concepto de pie diabético,
factores de riesgo, diagnéstico, prevencion, complicaciones,

pautas de actuacién, manejo del protocolo de pie diabético en
OMI-AP, una parte préctica con inspeccion de pie, exploracién
neuropatica (vibratoria, tactil y térmica), exploracion vascular
y reflejos osteotendinosos (Anexo 2) y la presentacion de un
caso clinico (Anexo 3)

El anélisis estadistico de los datos se realizé mediante el pro-
grama estadistico SPSS statisitcs 19. El nivel de significacion
se estableci6 para todos los resultados en p<0'05.

= PRESUPUESTO

Se utilizaron los datos desde Servicios centrales y de los indi-
cadores de diabetes del sistema informético de Atencién Pri-
maria, el tiempo invertido por los profesionales de enfermeria
sera fuera del horario laboral, las pruebas a evaluar son las rea-
lizadas segun protocolo, no se precisan datos fuera de ellos.

= LIMITACIONES

El proyecto no incluye datos de servicios de salud privados,
que podrian haber sido utilizados por el 16% de la poblacion.

Conflicto de interés: Todos los autores declaran que no tienen
conflicto de interés.

= ABREVIATURAS

ADA: Asociacidn de Diabetes Americana

AMEFE: Andlisis Modal de Fallos y Errores

DM: Diabetes Mellitus

FDI: Federacién Internacional de Diabetes

OMI-AP: Programa informético de registro en Atencion Primaria.
SALUD: Servicio Aragonés de Salud

= RESULTADOS

Podemos observar como en el afio 2016 el porcentaje de revi-
siones de pie diabético en Aragdn son bajas, pero en el Sector
2, mucho mas que en otros Sectores, Figura 1. Estos datos dis-
minuyen significativamente en el aflo 2018 y tras nuestra in-
tervencion en el primer semestre del 2019 mejoran un 6,8%,
dato significativo.

Resultados de las encuestas a profesionales de enfermeria
después de la sesion:

De 251 profesionales de enfermeria, acuden al curso 130.

No se oferta el curso a los profesionales que acaban de lle-
gar, ni a los que se van, lo que supone 122 profesionales.

Contestan a la encuesta 106, lo que supone el 81,5% de
los asistentes.
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- Ante la pregunta ;qué esperas del curso? Un alto por-
centaje altas expectativas como se puede observar en la
Figura 2. Al preguntar las razones por las que le ha gusta-
do, la mayoria coincide en que ha superado sus expecta-
tivas y ha sido de gran utilidad (Figura 3).

- Al contestar por las modificaciones que propondrian, a la
gran mayoria les parece perfecto y otros aumentarian la
duracién (Figura 4)

= DISCUSION

La exploracion y evaluacion del riesgo del pie diabético, en
Arag6n se mueve en un rango muy bajo y en el Sector 2 ape-
nas llegaal 10% (9,65 % en diciembre de 2018, cuando hace 2
afios llegé hasta un 26,63%), y la valoracion del pie diabético,
esta en un 38,74%, cifras que son menores a las del afio 2013
y siguen siendo menores que las del afio 2016, lo que puede
tener consecuencias en un aumento de complicaciones de los
pacientes afectados, con incremento de la tasa de amputacio-
nes, y comprometiendo la iniciativa de la puesta en marcha de
las consultas de la Unidad de Pie diabético, si no se consigue
la implicacion de los profesionales de Atencién Primaria.

Ante la encuesta nos satisface gratamente el haber superado
sus expectativas de aprender, adquirir habilidades y actua-
lizarse. Hay tres personas que acudieron al curso y que no
estaban admitidas por ser recién incorporadas a primaria, ex-
presan la necesidad de estos cursos, incluso mas bdsicos para
estas personas. Hay un importante nimero de profesionales
que no distingue entre las pruebas diagnésticas precisas para
una revision neuropatica y vasculary su ejecucion, su interpre-
tacion y sus criterios de derivacion. Este tema quedd aclarado
tras la intervencién, no sélo por los conocimientos tedricos
impartidos ya que se sumé a éstos una parte préctica de habi-
lidad exploratoria y diagndstica en pie diabético. Lo que nos
parece mas preocupante es el alto porcentaje de profesionales
que desconocen la educacion sanitaria bésica en pie diabéti-
co, pensamos que deberian haber estado més claros entre los
asistentes al ser conceptos de cuidados enfermeros.

El caso clinico resulté muy motivador entre los profesionales,
creando un debate muy enriquecedor y siendo una forma de
trabajo muy apreciada por los asistentes. Al terminar expresa-
ron la necesidad de tener el caso clinico para presentarlo en
sus respectivos centros de trabajo

El intercambio de experiencias entre profesionales es impor-
tante y enriquecedor, ya que favorece la creatividad, fomenta la
cooperacion, participacion y ayuda a conocer otras formas de tra-
bajo y recursos. Crea condiciones para el desarrollo individual y
colectivo de los profesionales sanitarios favoreciendo una mejor
asistencia clinica. Mas de la mitad de los profesionales de en-
fermeria nunca se habian formado en pie diabético y no hacian
revisiones por desconocimiento. Creemos que es un porcentaje
muy alto y que se deberia trabajar en esta direccion.

32 | Cuidando la Salud 17 1 Afio 2021

Los datos que tenemos de otras Comunidades Auténomas con
registros basados en planes de cuidados estandarizados son
mucho mejores que los nuestros, pero también es cierto que
llevan mas tiempo con este sistema y no sabemos la educa-
cién que han ofrecido a sus profesionales.

Como plan de mejora proponemos sesiones anuales en los
Centros de Salud, con casos clinicos y asistencia de los profe-
sionales que trabajan en la unidad de pie diabético.

La formacion continuada de los profesionales sanitarios es un
derecho y una obligacién, destinada a actualizar y potenciar
los conocimientos, actitudes y habilidades simultdneamente
al desarrollo y evidencia cientifica, asi como a las necesidades
y demandas de la sociedad.

No todos los profesionales tienen acceso a los Congresos Na-
cionales y llevar las altimas novedades puede ser un estimulo
para todos.

= ANEXOS
ANEXO 1

Clasificacion del riesgo de pie diabético y frecuencia de
inspeccion recomendada

Riesgo - Frecuencia
i Caracteristicas A e
(clasificacion) de inspeccion
o Sensibilidad conservada,
Bajo riesgo Anual
pulsos palpables
Ri N atia, ausencia
iesgo europatia, ausenci de: Cada 3-6 meses
aumentado | pulsos u otro factor de riesgo
Neuropatia o pulsos ausentes
Altoriesgo | junto a deformidad o cambios | Cada 1-3 meses
en la piel Ulcera previa
Tratamiento
. individualizado,
Pie ulcerado .
posible
derivacion
Recomendaciones

En pacientes diabéticos se recomiendan los programas
estructurados de cribado, estratificacion del riesgo, y
prevencion y tratamiento del pie de riesgo.

Los profesionales que atienden a pacientes diabéticos
deberian evaluar el riesgo de desarrollar pie diabético
en las visitas de control. Se recomienda una revision
anual en los pacientes de bajo riesgo, cada tres-seis
meses en los de riesgo moderado y cada tres-seis meses
en los de alto riesgo.
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El cribado del pie diabético debe comprender: e Pie de moderado riesgo, cuando presenta al menos uno
inspeccion del pie y los tejidos blandos, valoracién del de los siguientes factores:

calzado, exploracién musculoesquelética, valoracion de
sintomas de enfermedad arterial periférica completada
con la determinacion del indice tobillo-brazo en algunos
casos, y valoracion de la sensibilidad mediante el - Alteraciones del pie como las deformidades o la existen-
monofilamento o, alternativamente, el diapasén cia de onicopatias, hiperqueratosis o helomas.

Se recomienda mayor vigilancia en pacientes de mayor
edad (>70 afos), con diabetes de larga evolucion,
pacientes domiciliarios, con problemas de vision, - Habitos y practicas inadecuadas.
fumadores, con problemas sociales o que vivan solos.

- Complicaciones propias de la DM como la nefropatia y
la retinopatia.

- Alteraciones biomecanicas y estructurales.

- Mala agudeza visual o imposibilidad de realizarse los

Se recomienda proporcionar educacion sobre los autocuidados.

cuidados del pie diabético, dentro de un programa

educativo estructurado con mdltiples componentes, * Pie de bajo riesgo cuando no existe ninguna de las condi-
con el objetivo de mejorar el conocimiento, fomentar el ciones anteriormente citadas.

autocuidadoy reducir el iesgo de complicaciones. Una vez incluido el paciente en una u otra categoria debere-
Los pacientes con dlcera previa sin deformidades mos realizar un plan preventivo que se adecue a su estado.
importantes pueden utilizar calzado habitual (bien Siempre tendremos en cuenta que la frecuencia con la que se
ajustado, de calidad), mientras que los pacientes con recomienda hacer las revisiones del pie diabético va a ser:
deformidades en los pies pueden beneficiarse de

calzado terapéutico. e Pie de alto riesgo: cada dos o tres meses.

Se debe fomentar la formacion en el manejo del pie e Pie de moderado riesgo; dos veces al afo.

diabético de los profesionales que atienden a estos . L B

pacientes. * Pie de bajo riesgo: una vez al afio.

e Aunque la clasificacion que hemos visto anteriormente

Categorizacion del pie de riesgo - : o
nos resulta muy util y sencilla en su aplicacion clinica, es

* Pie de alto riesgo en las personas con DM, cuando pre- cierto que una de las clasificaciones més aceptadas ac-
senta uno 0 mds de los siguientes factores de riesgo: tualmente es la establecida por el Consenso Internacio-
- Ulcera 0 amputacién previa. nal del Pie Diabético. Siguiendo las pautas de esta clasifi-

cacién y segun los resultados obtenidos en la exploracion
del pie diabético, podemos ubicar a nuestros pacientes
- Neuropatia. en una u otra categoria de riesgo

-Vasculopatia periférica.

Tabla 1. REVISION DE PIES Y PALPACION DE PULSOS EN % EN TODOS LOS SECTORES DE ARAGON
INSPECCION PULSOS
2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013
ALCANIZ 24'9 22 24'6 334 30' 284 23'8 271 231 22'5
BARBASTRO 24' 30 30'9 43'8 351 30 33'8 332 36'9 30'
CALATAYUD 19'8 24'7 26'5 3572 30'5 17'9 234 23 24 18'3
HUESCA 25'8 26" 242 31'8 317 30' 27'8 25'4 231 213
TERUEL 17'8 26'9 27'7 46'8 382 19'6 28'9 28'4 33'5 25'8
ZARAGOZA 1 11'9 15'9 171 23'3 19 13'8 17'6 18'9 152 12'4
ZARAGOZA 2 141 154 132 20'6 141 16'4 13'8 137
ZARAGOZA 3 14'5 18" 16'6 22'9 18'9 15' 20'7 17'6 15'8 133

Aumenta con diferencias significativas p<0'05 entre los afios 2009 y 2012
Disminuye con diferencias significativas p<0'05 entre los afios 2012 y 2013

B Aumenta con diferencias significativas p<0'05 entre los afios 2012 y 2013
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Tabla 2. REFLEJOS OSTEOTENDINOSOS Y SENSIBILIDAD DE PULSOS EN % EN TODOS LOS SECTORES DE ARAGON

ROT SENSIBILIDAD NEUROPATICA
2009 | 2010 2011 2012 2013 2009 | 2010 2011 2012 2013

ALCANIZ 19'9 17'7 18'4 17'4 16'2 211 19'8 23 22'3 217
BARBASTRO 21 234 22'9 27" 22'6 23'2 27'9 28" 337 27'5
CALATAYUD 8'4 13 1l 132 9'1 26'5 21 20'3 20'6 15'9
HUESCA 16 16'2 12'9 12'5 122 21'8 22'5 20'5 18'9 18'3
TERUEL 93 16'6 16'4 20'6 16'4 13'6 23'3 23'6 27'7 23"
ZARAGOZA 1 6'9 10'3 1l 9'7 82 9'6 13'8 14'9 13'5 114

ZARAGOZA 2 7 8'6 6'6 7'9 10'8 122 10'6 11'6
ZARAGOZA 3 5'8 12'8 10'6 10'5 82 12'3 16 14'4 13" 114

Aumenta con diferencias significativas p<0'05 entre los afios 2009 y 2012

Disminuye con diferencias significativas p<0'05 entre los afios 2012 y 2013

B Aumenta con diferencias significativas p<0'05 entre los afios 2012y 2013

Tabla 3. PREGUNTAS ACERTADAS ANTES Y DESPUES DE LA INTERVENCION EDUCATIVA EN %:

ANTERIOR POSTERIOR
¢Qué se explora en el pie diabético? 95'8 96'4
¢Qué material se utiliza para la revisién neuropatica? 762 97*
¢Qué material se utiliza para la revisién vascular? 174 95'2*
¢Es lo mismo pie diabético que pie isquémico? 89'9 98'2*
¢Las cremas se aplican exhaustivamente en zonas interdigitales? 714 97'6*
¢Cudndo hay mayor riesgo de amputacion en el pie diabético? 63'7 86'9*
Valor normal del indice tobillo-brazo 48'8 92'9*
¢Cual no es pie de riesgo? 43'5 88'7*
¢Qué hacer ante la sospecha de osteomielitis en pie diabético? 57'7 94*
Frecuencia de la revision de pie diabético normal 61'3 95'2*
* Hay diferencias significativas para p<0'05.
ANEXO 2 DEFORMIDADES: Dedos en garra o en martillo, Hallux Valgus,
INFORMACION PROPORCIONADA EN LAS CHARLAS prominencias cabezas metatarsales, pie plano, cavo o en equi-

no, pie de Charcot.

INSPECCION: PIEL: Ver hidratacion e integridad.

MARCHA: Zonas de mayor apoyo y presion plantar. HIPERQUERATOSIS: Fundamentalmente en zona plantar me-
HIGIENE: Revisar pies y espacios interdigitales. tatarsal, dorso y punta de dedos

COLORACION: Buscar rojez, palidez, cianosis. UNAS: Corte, coloracién y morfologia.
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CALZADO: Longitud, anchura y altura de puntera, altura del
tacon, tipo de suela, contrafuerte y costuras interiores.

EXPLORACION VASCULAR

PALPACION DE PULSOS: Palpar pulsos de arteria pedia (P) y
tibial posterior (TP). Si pulsos ausentes, independiente-mente
del valor ITB (indice tobillo brazo) y en presencia de lesion,
derivar a cirugia vascular.

ITB: Se calcula la presion arterial sistlica del tobillo y se divide
por la del brazo. Normal entre 0’9y 1'3. Si el resultado < 0'9
indica enfermedad arterial oclusiva y si es >1'3 indica calci-
ficacion, precisando realizar otras exploraciones: indice dedo
brazo (IDB) y/o TcPO2.

MOVILIDAD ARTICULAR

Comprobar dorsiflexion del 1° dedo y de la articulacion del to-
billo: si limitada es un predictor de ulceracién en presencia de
neuropatia por aumento de presiones plantares.

EXPLORACION NEUROPATICA

SENSIBILIDAD A LA PRESION LIGERA MONOFILAMENTO 5.07:
Presionar perpendicularmente el filamento, evitando callosi-
dades. Base de 1°,3°,5° dedo (pulpejos), 1,3% y 5* CMTT (plan-
tar), 2 puntos en medio pie, 1 en talén y 1 en dorso del pie.
Afectacion sensorial si = 4 puntos.

SENSIBILIDAD VIBRATORIA DIAPASON 128 Hz Graduado: Se
explora sobre prominencias éseas: punta y CMTT del 1° dedo,
maléolos; y/o en la base de la ufia del 1° dedo. Perdida de sen-
sibilidad: si no nota vibracién con una puntuacion 4. Si se usa
diapasén no calibrado de 128 Hz la respuesta es si/no

SENSIBILIDAD TERMICA: Barra térmica
REFLEJOS AQUILEQS

ANEXO 3

CASO CLiNICO

UN CHARCOT EN CONSULTA DE ENFEMERIA
DESCRIPCION DEL CASO

Anamnesis

Mujer 69 afios, ama de casa, que acude a la consulta de en-
fermeria experta en pie diabético, derivada de otro centro de
salud.

Antecedentes personales

Paciente hipertensa, obesidad (IMC 39,12), hipotiroidismo,
dislipemia, diabetes mellitus desde hace 14 afios, insuliniza-
da hace 2 afos, exfumadora hace 20 afos. Retinopatia diabé-
tica (fotocoagulacion e inyeccion ranibizumab). Artropatia de

Charcot en pie derecho (no controlado ni revisado en la con-
sulta del centro de salud ni de endocrinologia), poliartrosis.

Pardmetros bioquimicos: HbAc1: 9,1%, resto dentro de la nor-
malidad.

Antecedentes familiares
Sin interés
Tratamiento de la ulcera

En noviembre 2016 le drenaron una ampolla en el pie en el
servicio de urgencias, se le cerrd en falso y fue empeorando
tanto la ulcera como el aspecto del pie en general.

En septiembre de 2017, la familia ante la mala evolucion de
la tlcera acude a un equipo de vascular/ traumatélogo priva-
do que comienza con tratamiento con ozono en zona afec-
tada (pie) y en sangre (hemo) y curas periddicas de la zona,
antibidtico genérico, a temporadas, limpieza de callo. Se pro-
duce una mejora tanto en el aspecto del pie como la lcera,
que remite en noviembre empeorando visiblemente.

Acude a consulta de enfermeria con una tlcera en zona plan-
tar media del pie izquierdo de 3,5cm de didmetro sobre lesién
callosa y una ampolla en el borde medio de la zona lateral in-
terna 1,5¢cm, ambas lesiones con celulitis periférica y edema
inflamatorio, como se refleja en la fotografia.
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Exploracion

Vascular: pulsos presentes excepto pedio. Doppler: flujos di-
rectos en pedia y tibial posterior.

Cuestionario NDS: 10
Cuestionario NSS: 9

Monofilamento Semmes-Weinstein 5.07/10g: sin signos de
sensibilidad en ninguno de los puntos.

Diapasén graduado de Rydel-Seiffer de 124 Hz: no sensibili-
dad en escala 0.

Reflejos aquileos y rotulianos: inexistentes.
Pulsos periféricos: positivos.

indice tobillo-brazo: 1,2.

Cultivo lesién: streptococos agalactiae

Gammagrafia ésea: hipercaptacion en tarso bilateral que se
extiende a tejidos blandos en pie derecho compatible con ar-
tritis bilateral y osteomielitis crénica.

Tratamiento

Se practica curetaje de Ulcera plantar y lesion ampollosa con
evacuacion de contenido purulento sin apreciarse trayectos
profundos.

Antibidtico segtin antibiograma.

Tratamiento: limpieza con suero, descarga quirtirgica de zona
de callosidad, colocacién de fieltro de descarga y cura de Ulce-
ra con gel cicatrizante.

Lleva zapato post quirtirgico, se recomienda reposo relativo,
comenzar a moverse con el calzado adecuado y la descarga
del fieltro, nuestro objetivo es mejorar la calidad de vida de
|la paciente.
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Educacion sobre la higiene y cuidado de los pies, laimportancia
de las revisiones en consulta de enfermeria, el cuidado del cal-
zado y acudir de forma sistematica a la consulta del podélogo.

Se indaga sobre las creencias y sentimientos de la familia, las
respuestas fueron:

Intentar conseguir una persona de contacto especialista
en pie diabético, sobre todo enfermera para las curas y
tenerla como referencia, para cualquier signo anémalo.

Pautas para las plantillas, apoyo del pie.... A quién acudir.

Tiempo recomendable de seguimiento entre visita y visi-
ta, cdmo coordinar especialistas y ver quién puede tomar
el mando del problema, se necesita un coordinador.

Buscar unidad de pie diabético en algun sitio. Hay algu-
na solucion al problema real, o sélo prevencién extrema
y vigilancia, ;¢s6lo se puede paliar, no curar??

En esos momentos no habia ninguna unidad de pie diabético
en Aragon.
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Evolucion

Favorable con cicatrizacion final.
CUESTIONES A DEBATIR

- Unidades de Pie Diabético

Una unidad de Pie Diabético aglutina los diferentes profesiona-
les que participan en el mismo proceso clinico con el propésito
de dar una mejor asistencia, disminuyendo el nimero de am-
putaciones en los pacientes diabéticos y sus complicaciones fi-
sicas, laborales y personales. En este grupo de trabajo multidis-
ciplinar participan diferentes profesionales: podologia, cirugia
vascular, enfermeria, traumatologia, endocrinologia. Creando
un nexo de unién entre el Hospital y atencion primaria.

En pacientes de alto riesgo, se debe realizar una vigilancia es-
trecha en la consulta de enfermeria habitual, y derivacién a
servicios especializados en funcién de los medios disponibles
a nivel local (enfermeras con formacion especifica, podélogos,
unidades de pie, cirugia vascular, etc).

- Importancia de las revisiones de pie diabético en con-
sulta de Atencion Primaria

Un programa de revisién de pie diabético estructurado en
consulta de Atencién Primaria podria reducir en un 50% las
amputaciones.

Se recomienda:

Programas estructurados de evaluacion, clasificacion del
riesgo y prevencion y tratamiento del pie de riesgo, ya
que pueden reducir la incidencia de amputaciones.

Medidas generales de higiene, de prevencion de defor-
midades y uso de calzado adecuado.

Proporcionar educacion sobre los cuidados del pie diabé-
tico, dentro de un programa educativo estructurado con
mdltiples componentes.

Control glucémico adecuado.

Calzado terapéutico o material ortopédico en pacientes
seleccionados de riesgo, con Ulceras previas o con defor-
midades importantes del pie. Su prescripcion debe reali-
zarse bajo supervision de poddlogos u otros profesiona-
les con formacién adecuada.

Consejo para deshabituacion tabéquica (INFAC deshabi-
tuacion tabaquica, en situaciones especiales).

- Adecuar las exploraciones al tiempo de la consulta

La guia NICE recomienda una periodicidad en la inspeccion
del pie en funcién de cuatro categorias de riesgo

Clasificacion del riesgo de pie diabético y frecuencia de
inspeccion recomendada

Frecuencia
de inspeccion

Riesgo

Caracteristicas

(clasificacion)

Sensibilidad conservada,

pulsos palpables Anual

Bajo riesgo
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Riesao Neuropatia, ausencia
9 de pulsos u otro Cada 3-6 meses
aumentado .
factor de riesgo
Neuropatia o pulsos
ausentes junto a
Alto riesgo deformidad o cambios Cada 1-3 meses
en la piel
Ulcera previa
Tratamiento
Pie ulcerado individualizado,
posible derivacién
Recomendaciones

En pacientes diabéticos se recomiendan los programas
estructurados de cribado, estratificacion del riesgo, y
prevencién y tratamiento del pie de riesgo.

Los profesionales que atienden a pacientes diabéticos
deberian evaluar el riesgo de desarrollar pie diabético
en las visitas de control. Se recomienda una revision
anual en los pacientes de bajo riesgo, cada tres-seis
meses en los de riesgo moderado y cada tres-seis meses
en los de alto riesgo.

El cribado del pie diabético debe comprender:
inspeccion del pie y los tejidos blandos, valoracién del
calzado, exploracién musculoesquelética, valoracién de
sintomas de enfermedad arterial periférica completada
con la determinacién del indice tobillo-brazo en algunos
casos, y valoracion de la sensibilidad mediante el
monofilamento o, alternativamente, el diapasén

Se recomienda mayor vigilancia en pacientes de mayor
edad (>70 afios), con diabetes de larga evolucidn,
pacientes domiciliarios, con problemas de visién,
fumadores, con problemas sociales o que vivan solos.

Se recomienda proporcionar educaciéon sobre los
cuidados del pie diabético, dentro de un programa
educativo estructurado con multiples componentes,
con el objetivo de mejorar el conocimiento, fomentar el
autocuidado y reducir el riesgo de complicaciones.

Los pacientes con ulcera previa sin deformidades
importantes pueden utilizar calzado habitual (bien
ajustado, de calidad), mientras que los pacientes con
deformidades en los pies pueden beneficiarse de
calzado terapéutico.

Se debe fomentar la formacion en el manejo del pie
diabético de los profesionales que atienden a estos
pacientes.
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La ADA presenta un screening de revision de pie en 3 minutos:
- Mirar la historia del paciente:
-;QUE PREGUNTAR? (1 minuto):
- En la historia:
- Ulcera previa 0 amputacion
- Angiopatia, sten, baypas
- Herida en pie que tarda en curar mds de 3 semanas
- Fuma o toma nicotina
- Control de la diabetes
- Los pacientes tienen:
- Calor o cosquilleo en pie o pierna
- Dolor en pie o pierna descansando o en actividad
- Cambio en piel de color o lesién
- Sensacion periférica
-Va al podélogo regularmente
-Realizar examen fisico:
;QUE BUSCAR? (1 minuto):
-Examen dermatoldgico:
- ¢Tiene ufas descoloridas, encarnadas o alargadas?
- ¢Hay signos de infeccién por hongos?

- ¢Tiene decoloracion y/o hipertrofia lesiones en la piel
o callos?

- iTiene heridas abiertas o fisuras?
- ¢Tiene maceracion interdigital?
- Examen neurolégico:
- ¢ Es sensible al Ipswich Touch test?
- Examen musculo esquelético:
- ¢Tiene total movilidad en las articulaciones?
- ;Tiene obvias deformidades? Si es que si, desde cuando
- ¢Tiene en la mitad del pie calor, rubor e inflamacién?
- Examen vascular:
- ¢Crece pelo en el dorso del pie o ha disminuido?
- iTiene pulsos tibiales posteriores o pedios?

- ¢Hay diferencia de temperatura (pie y la pantorrilla o el
pieDol?

- Proporcionar educacion al paciente:
¢ QUE EDUCAR?: (1 minuto)
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- Recomendaciones diarias del pie:

- Examen visual, incluyendo las plantas y entre los de-
dos. ;Si el paciente no puede hacer, tiene un familiar
que le ayude?

- Pie seco y cambiar de zapatos y calcetines, secar el
pie tras el bafio y ejercicio.

-Acudira consulta ante cualquier lesion, decoloracién
o inflamacidn.

- Educacion sobre calzado:

- Educar sobre los riesgos de caminar descalzo, inclu-
S0 en casa.

- Recomendar un calzado adecuado y NO zapatos pe-
quefios, estrechos y roces sobre un drea particular del

pie.
- Cambiar los zapatos anualmente o si se usan mucho
antes.

- Sobre todo controlar los riesgos para la salud:
-No fumar.

- Control glucémico

- Circuito de derivaciones desde Atencion Primaria

Varia en dependencia de las distintas Comunidades Auténo-
mas, expongo el circuito creado en Aragon:

FIGURA 1. REVISIONES DE PIE DIABETICO EN %. COMPARATI-
VADE ARAGON Y SECTOR 2

FIGURA 2. EXPECTATIVAS DEL CURSO

FIGURA 3. RAZONES POR LAS QUE ME HA GUSTADO EL CURSO

FIGURA 4. MODIFICACIONES PROPUESTAS
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Intervencion en la
prevencion de la obesidad
y sobrepeso en escolares:
un meta-analisis

= ABREVIATURAS

* OMS: Organizacién Mundial de la Salud
e IMC: indice de Masa Corporal

e INE: Instituto Nacional de Estadistica

e IMCm: indice de Masa Corporal medio

¢ |C: Intervalo de Confianza

= INTRODUCCION

Definiciones

Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)" Ia
inactividad fisica es el cuarto factor de riesgo a nivel mundial
de mortalidad, sélo por detras de la hipertensién, el consumo
de tabaco y la hiperglucemia. Ademas, es uno de los principa-
les factores de riesgo de enfermedades no transmisibles como
son las patologias cardiacas, el cdncer o la diabetes. La obe-
sidad infantil es un problema de salud publica de magnitud
creciente, con inicio cada vez en edades mas tempranas, con
consecuencias fisicas, psiquicas y sociales para la salud, en su
diaadiayenlaedad adulta como mayor probabilidad de obe-
sidad, muerte prematura y discapacidad’2>.

El sobrepeso y la obesidad segun la Organizacion Mundial de
la Salud* se define como una “acumulacién anormal o excesi-
va de la grasa que puede ser perjudicial para la salud".

En el caso de adultos la medida més dtil para la estimacion de
sobrepeso y obesidad es el IMC o Indice de Masa Corporal, cal-
culado a través del peso y la estatura del individuo. En el caso
de nifios y adolescentes el IMC es especifico con respecto a la
edad y sexo y se registra a través de unos patrones de creci-
miento. A través de estos registros de patrones de crecimiento
podemos obtener los percentiles, los cuales nos indicarian la
posicion relativa del nimero de IMC del nifio entre nifios de
mismo sexo y edad*>.

En el caso de los nifios menores de 5 afios*:

¢ Sobrepeso: “IMC con més de 2 desviaciones tipicas por
encima de la mediana establecida en los patrones de cre-
cimiento infantil".

e Obesidad: “IMC con més de 3 desviaciones tipicas por
encima de la mediana establecida en los patrones de cre-
cimiento infantil".

Fatima Méndez Lopez de la Manzanara

Primer premio Cientifico de Enfermeria 2020
del Colegio Oficial de Enfermeria de Zaragoza

En el caso de los nifios entre 5y 19 afios**:

e Sobrepeso: “IMC para la estatura con més de 1 desviacio-
nes tipicas por encima de la mediana establecida en los
patrones de crecimiento infantil”.

e QObesidad: "IMC para la estatura con mas de 2 desviacio-
nes tipicas por encima de la mediana establecida en los
patrones de crecimiento infantil. Se estimaria por encima
del percentil 95 segtn su IMC para su edad".

Epidemiologia

En 2016, basado en datos de la OMS, 41 millones de nifios
menores de cinco afios tenian sobrepeso o eran obesos, mien-
tras que habia mas de 340 millones de nifios y adolescentes
(de 5a 19 afios) con sobrepeso u obesidad. Mientras, en Espa-
fia, segun la revista espafiola de cardiologia, la tasa de obesi-
dad en nifios de 4-6 afios es de 3.0 -5.4 %, y uno de cada 10
nifios tiene sobrepeso. Seglin estos mismos datos se estima
que en 2022, la obesidad en los nifios y adolescentes de cinco
a 19 afios de edad sera mas frecuente que la insuficiencia pon-
deral. Espafia, con cifras en torno al 32% - 35% de obesidad
infantil, es uno de los paises con mayor prevalencia del mun-
do®* 6. Segin datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE),
através de la Encuesta Nacional de Salud de 2017, se recogen
los valores de IMC de los nifios espafioles entre 2 y 17 afios,
mostrados en la Figura I".

Figura I. Comparacion de IMC infantil entre 2 y 17 afios segun
sexo y edad segtin datos de la encuesta nacional de salud del
Instituto Nacional de Estadistica 2017.

Fuente: Elaboracién propia basada Instituto Nacional de Esta-
distica (INE)[Internet].Encuesta nacional de Salud. Determinan-
tes de la salud’
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Se puede observar que los mayores valores de obesidad se
registran en nifios y nifias entre 2 y 4 afios. En cuanto al sobre-
peso, se observa que los mayores valores se encuentran entre
nifias de 5 a 9 afos y nifios entre 10 a 14 afios’.

A través de este mismo estudio del Instituto nacional de Esta-
distica, también se recogieron los valores del nivel de seden-
tarismo de la poblacion infantil espafiola como se muestran
enla figura ll’.

Se puede observar que los mayores valores de sedentarismo
se encuentran en nifios y nifias entre 0y 4 afios, teniendo bien
en cuenta que es un dato que no aporta gran relevancia, dado
que en este estudio se incluyen nifios que no andan y recién
nacidos, por lo tanto, su nivel de vida es obviamente més se-
dentario que el de un nifio de 5 afios. Bien es cierto que cabe
remarcar la diferencia del nivel de sedentarismo entre 15y 24
afios entre nifios y nifias, siendo mas sedentarias en la condi-
cion femenina’.

Figura ll. Porcentajes de Sedentarismo en la poblacién infantil
espafiola entre 0y 24 afios seguin datos de la encuesta nacional
de salud del Instituto Nacional de Estadistica 2017.

Fuente: Elaboracién propia basada Instituto Nacional de Esta-
distica (INE) [Internet]. Encuesta nacional de Salud. Determinan-
tes de la salud’

Valoracion

El reconocimiento temprano de unas tasas excesivas de ga-
nancia de peso, sobrepeso u obesidad en nifios es fundamen-
tal. Para ello, se realiza una valoracién del nifio a través de
anamnesis y exploracion fisica de los siguientes parametros®:

¢ Datos antropométricos: peso, talla, IMC valorados segun
percentiles adecuados a la edad y sexo.

¢ Antecedentes alimentarios y de la actividad fisica: valorar
patrones y objetivos potenciales de comportamiento.
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e Examen fisico: presion arterial, distribucion de adiposi-
dad, enfermedades asociadas, estigmas fisicos de sindro-
mes genéticos.

e Estudios de laboratorio: perfil lipidico en ayunas, niveles
de glucosa, funcion hepética, funcién tiroidea.

Causas

La causa fundamental del sobrepeso y la obesidad es un des-
equilibrio energético entre calorias consumidas y calorias gas-
tadas. Estas calorias adicionales se almacenan en adipocitos,
creciendo en tamafio y niimero. Actualmente el problema de
la obesidad se debe a los cambios en el estilo de vida y las
opciones alimentarias de las dltimas décadas. Se producen
distintos tipos de obesidad segun la causa etioldgica*8?°:

e Obesidad Exégena o Comun: Producida por etiologia
multifactorial:

- Aumento de la ingesta de alimentos con alto conte-
nido calérico y ricos en grasa y azlicar ademds de en
grandes porciones e influenciado por los medios de
comunicacion.

- Descenso de la actividad fisica debido a la naturaleza
sedentaria y tiempo de ocio sedentario.

- Asociada al desarrollo social y econémico y en re-
lacion a las politicas en materia de agricultura,
transportes, planificacion urbana, medio ambiente,
educacion y comercializacion y distribucion de ali-
mentos.

- Existe factor de riesgo asociado a los antecedentes
genéticos y familiares de primer grado (influye en
un 80 % de los casos).

e Obesidad Secundaria: relacionada con patologias endo-
crinoldgicas (hipotiroidismo, déficit Hormona de Creci-
miento, etc), hipotdlamo-hipofisiarias, tratamientos far-
macoldgicos (corticoides, risperidona, antihistaminicos,
antidepresivos).

® QObesidad asociada a Sindromes Polimarformativos: Pra-
der Willi, Bardet-Bild, Cohen, Carpenter, Sindrome Cus-
hing, Sindrome de turner, Hiperinsulinismo

e Obesidad Monogenica: Asociada al déficit de leptina,
mcar.

Complicaciones y consecuencias

Un IMCelevado es un importante factor de riesgo en enferme-
dades no transmisibles, pudiendo afectar a cualquier aparato
importante del organismo. A través de la valoracion del nifio
se deben cribar las principales complicaciones asociadas, que
generalmente se reducen o resuelven con la reduccién de
peso. Entre las complicaciones se pueden nombrar*®:
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e Discriminacion, burlas, aceptacion reducida, baja autoes-
tima.

e Edad 6sea avanzada, talla 6sea aumentada, menarquia pre-
coz, osteoartritis.

 Apnea del suefio, Pickwick.

e Hipertension arterial, hipertrofia cardiaca, cardiopatia is-
quémica, muerte stibita, accidentes cerebrovasculares.

e Deslizamiento de la epifisis de cabeza de fémur, enfer-
medad Blount.

e Resistencia a la insulina, hipercolesterolemia, gota, dia-
betes mellitus tipo 2, gota, esteatosis hepatica.

e Desregularizaciones de la menstruacion.

e Mayorindice de riesgo para algunos tipos de cancer (endo-
metrio, mama, ovarios, prostata, higado, rifiones, colon).

Prevencion

El mejor de los tratamientos para la obesidad adulta es la pre-
vencion de la obesidad infantil. Por ello es importante ejercer
la promocion de alimentacién saludable y actividad fisica a
todas las edades y siempre teniendo en cuenta la implicacién
de familias, amigos y entorno, ya que son la gran influencia en
los cambios de habitos saludables. Segun Marcadante KJ?, es
importante para la prevencion de la obesidad®’:

e Promover la lactancia materna el méximo tiempo posi-
ble.

e Efectuar la complementacion de los alimentos en la dieta
del recién nacido, en las edades para las que estd reco-
mendado.

* Regularizar los comportamientos de comidas y evitar pi-
coteos entre comidas.

e Fomentar la vigilancia de las cantidades de comidas se-
gun la edad.

* Fomentar alimentos saludables y horarios de comidas en
nifios escolares.

e Evitar el énfasis excesivo por comer alimentos como re-
compensa.

e Resaltar la importancia de la actividad fisica y limitar los
comportamientos sedentarios.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud™, entre las reco-
mendaciones generales para la prevencién de la obesidad
infantil se encuentran:

e Aumentar el consumo de frutas, hortalizas, lequmbres,
cereales integrales y frutos secos.

* Reducir la ingesta total de grasas saturadas y sustituirla
por grasas insaturadas.

e Reducir la ingesta de azdcares.
e Mantener la actividad fisica.

En cuanto a las recomendaciones de actividad fisica, la Orga-
nizacién Mundial de la Salud™ indica que entre 5-17 afios, es
necesario:

e Practicar al menos 60 minutos diarios de actividad fisica
moderada o intensa, e incluso si puede ser de mayor du-
racion mejor.

e Actividades que fortalezcan masculos y huesos al menos
3 veces a la semana.

También existe redactado en Espafia por el Ministerio de Sani-
dad, Consumo y Bienestar Profesional, la estrategia de promo-
cién de la salud y prevencion en el Sistema Nacional de Salud
que recoge recomendaciones sobre actividad fisica, sedenta-
rismo y tiempo de pantalla en nifios de 0 a 5 afios, de 5a 17
afios y la poblacién adulta. Estas recomendaciones se recogen
de manera resumida en el Anexo /.

La obesidad se trata de un problema social, que requiere en-
foque poblacional, multisectorial, multidisciplinar y adapta-
do a las circunstancias culturales. Para frenar la epidemia es
necesario el compromiso politico sostenido y la colaboracién
desde diversas partes interesadas publicas y privadas, tenien-
do papel fundamental en la creacién de entornos saludables
y condiciones de asequibilidad y accesibilidad de opciones
dietéticas y de actividad fisica mas saludables para nifios y
adolescentes™ .

= JUSTIFICACION

Los hébitos saludables, tanto de alimentacion como de activi-
dad fisica, son beneficiosos para la salud, a cualquier edad. Es
necesario, siempre que se tenga precaucién y no exista abuso,
como con cualquier otra accion™2.

Es importante que la ciudadania sea consciente de las conse-
cuencias que tienen los malos hébitos alimenticios, la inactivi-
dad fisica y el sedentarismo y los beneficios que aporta a la sa-
lud tener unos hébitos de alimentacion y ejercicio saludables.
No solo es importante ejercer la promocién de alimentacion
saludable y actividad fisica en aquel menor en el que surge
el riesgo, sino concienciar también a la familia y el entorno
en el que vive ya que son la gran influencia en los cambios de
habitos saludables®®.

Actualmente, existen evidencias cientificas que permiten va-
lorar la efectividad de diversos programas de educacion para
la salud en este dmbito, pero se trata de revisiones que englo-
ban ensayos clinicos en poblaciones de distintos paises, como
engloban las revisiones sistemdticas de Martin et al. 2018",
Wolfende et al. 2017, Langford et al. 2014, Dobbins et al.
2013, en las que se hallan evidencias de efectos beneficio-
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sos a corto y largo plazo de determinadas intervenciones en
educacion de habitos saludables.

Este estudio se encamina a visualizar y analizar la calidad y
la efectividad de los programas de educacion para la salud,
que se han llevado a cabo en la poblacién espafiola, que in-
tervienen en relacion a un fomento de habitos saludables en
relacion a alimentacién y actividad fisica en torno a la mejora
de los valores de prevalencia de sedentarismo y obesidad,
e incluso con el fin de promover programas con planes més
determinados que les puedan interesar a los escolares y ado-
lescentes’.

= OBJETIVOS
Objetivo principal

Revisar los estudios de intervencion realizados en el dmbito
escolar de forma sistemdtica para examinar la efectividad de
las estrategias dirigidas a mejorar la implementacion de los
programas escolares en cuanto a la disminucion de la preva-
lencia de la obesidad y el sobrepeso infantil.

Objetivo secundario

e Examinar la efectividad de las estrategias de implemen-
tacion en relacion a la variacion de los resultados antro-
pométricos desde su evaluacion previa hasta la evalua-
cién post intervencion.

e Examinar el impacto de la metodologia y estrategias apli-
cadas en las distintas intervenciones en la variacion de la
prevalencia final de la obesidad infantil.

e Estimar la prevalencia general de la obesidad infantil en
la poblacién espafiola ante la intervencién en educacién
para la salud en escolares.

= MATERIAL Y METODO

El estudio realizado mantiene un disefio tipo metanalisis. Para
ello se emplean las pautas PRISMA segtin Moher et al 2009,
expuesto en el Anexo I

Estrategia de bisqueda

Se realiza una busqueda exhaustiva de estudios potencial-
mente relevantes en relacién a la aplicacion de programas
de intervencion escolar para la prevencién de sobrepeso y
obesidad en Espafia, utilizando las siguientes bases de datos
bibliograficas electronicas: Pubmed, Scielo, Embase, Cuiden,
Science direct, Dialnet, Ibecs, Web of science.

La busqueda en PUBMED incluyd la combinacién de los térmi-
nos Mesh: "Obesity” OR "Overweight” y los términos en texto
libre "School” OR “Child” OR “Childhood” OR “Adolescent” OR
“Pediatric” AND “Spain".
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Las palabras clave, descriptores y términos Mesh empleados
en cada base de datos para la realizacion de la busqueda bi-
bliografica se especifican en el Anexo Ill.

Criterio de seleccion

Se utilizaron los siguientes criterios de inclusion para la selec-
cion de estudios:

e Articulo original.

e Estudio publicado en inglés o espafiol.

e El estudio se trataba de un ensayo clinico realizado en Es-
paia.

e Elestudio se centra en programas aplicados en el dmbito
y jornada escolar.

e El estudio incluyd una descripcién del tipo de interven-
cion realizada y de los métodos y escalas utilizados para
valorar IMC y habitos dietéticos o de actividad fisica de
los escolares.

e Estudios que conste la prevalencia de obesidad y/o so-
brepeso evaluada previo y posterior a la intervencion.

e El texto completo estaba disponible.

e Seincluyen articulos cuya intervencién se realizd los dlti-
mos 10 afos.

Criterio de exclusion

Se utilizaron los siguientes criterios de exclusion para la selec-
cion de estudios:

¢ No se muestren datos relevantes a peso, IMCy prevalen-
cias de sobrepeso y obesidad.

e Estudios cuya intervencion va Gnicamente dirigida a pa-
dres, profesores y familiares.

e Estudios que no explican la metodologia empleada, tipo de
intervencion realizada ni escalas de valoracién empleadas.

e Estudios no aplicados en el ambito escolar.

e Estudios aplicados fuera del periodo escolar o como acti-
vidad extraordinaria.

e Estudios duplicados.

Se incluyeron para el metandlisis aquellos estudios, que,
cumpliendo los criterios, a pesar de no figurar los intervalos
de confianza literales, si permitian el célculo del intervalo de
confianza para la variacion de Prevalencia de obesidad.

Se excluyeron del metanilisis aquellos articulos que, en la
evaluacién posterior de la intervencidn, no realizaron valora-
cion de la frecuencia o prevalencia de obesidad, o aquellos
articulos que aun explicando la realizacion de su calculo no
vienen explicados los resultados en el articulo publicado.
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Algunos estudios fueron excluidos por estar actualmente en
proceso o no tener publicados los resultados.

Evaluacion de la calidad

La validez externa e interna para cada estudio se evalud a
través de la guia de lectura critica CASPe™ y se valoraron los
cumplimientos de Criterios CONOSRT" para ensayos clinicos.
La guia de lectura critica CASPE valora 11 cuestiones en 3 blo-
ques:

Validez de resultados: trata de valorar una pregunta defi-
nida, asignacion aleatoria, cegamiento, similitudes entre
grupos y similitudes de trato entre grupos.

Resultados finales: valora tamafo y precision del efecto.

Utilidad de resultados: examina aplicacién local de resul-
tados, importancia clinica, contraste beneficio-riesgo.

Figura I1l. Diagrama de Flujo PRISMA

Fuente: Elaboracién propia.

Extraccion de datos y analisis estadistico

Las medidas previas y posteriores de prevalencia para la obe-
sidad y el intervalo de confianza del 95 % (IC del 95%) se ob-
tuvieron de cada estudio incluido. En aquellos estudios que el
intervalo de confianza no estaba dado explicito, se obtenia a
través del cdlculo con la desviacion estdndar aportada en cada
valor de cada estudio. Los valores de diferencia de prevalencia
y /o valor medio de IMC, fueron aportados directamente del
estudio o a través de calculos posteriores. Los calculos precisos
para completar datos previos al metanélisis se realizaron a tra-
vés de la aplicacion de férmulas con el programa estadistico
STATA Version 14.0.

Se utilizé un modelo de efecto aleatorio dado que el nimero
de estudios incluidos en el metanalisis es bajo (Menor de 10)%.
La evaluacion del grado de heterogeneidad entre estudios se
evalud con la prueba Q Der Simonian y Laird 2015y la estadis-
tica 12 Higgins y Thompson 2002%, teniendo en cuenta que un
anélisis agrupado se considera significativamente heterogéneo
si Q tiene valor de p <0.1 0 el 12 es mayor del 75 %.

El sesgo de publicacion se determiné a través del grafico de
embudo y las pruebas de Egger (Egger etal. 1997)2y de Begg
(Begg et al. 1994)%. Los valores obtenidos p<0.05 indican
sesgo de publicacién.

El andlisis se realiza a través del software estadistico STATA Ver-
sion 14.0, con los comandos metan, metabias, metareg.

= RESULTADOS

Identificacion y seleccion de articulos

El procedimiento se refleja a través del diagrama de Flujo
PRISMA, tal y como se expone en la Figura lll. Se obtuvieron
un total de 934 referencias. Tras la exclusion de articulos du-
plicados y estudios que no aportan relevancia, se recuperaron
80 referencias. Tras analizar los titulos y resimenes se selec-
cionaron 26 articulos, de los cuales 7 cumplieron los criterios
de inclusion.

Caracteristicas de los estudios incluidos

La Tabla I incluye de manera resumida las principales carac-
teristicas de los estudios incluidos. Los afios de publicacién
oscilaron entre 2011y 2019.

Con respecto a la metodologia, todos los estudios se basaron
en datos obtenidos en las entrevistas y Antropometria, ade-
més de utilizar escalas como:

e Test Krece Plus para actividad fisica y habitos nutricionales.

o Cuestionario Avall de estilos de vida.

Cuestionario frecuencia de alimentos.

Analitica de sangre.

Inventario de hébitos saludables (INH).
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Tabla I: Caracteristicas de los estudios incluidos en el metanalisis.

Fuente: Elaboracién propia.
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e (apacidad anaerébica “Coruse Navette".
e Cuestionario dietético 72 horas.

e Cuestionario especifico de actividad fisica y nutricional
validado por POIBA.

o Test KIDMED. Cuestionario de adherencia a la dieta Medi-
terranea.

e Bioimpedancia.
e Escala autoconcepto AFS.
e Escala PAS de Actividad Fisica.

En siete estudios analizaron la prevalencia de obesidad y/o
sobrepeso previa y posterior a la intervencién. El IMC medio
se analizé en los tres articulos seleccionados para el meta-
nalisis.

Ademés de estos siete estudios, se hallaron tres articulos que
cumplen los criterios de inclusién. Sin embargo, solo por su
calidad metodolégica, ya que son estudios que se estan lle-
vando a cabo en la actualidad y /o no se han publicado sus
resultados todavia.

Cuatro de los estudios se centraron en regiones de la comuni-
dad auténoma de Catalufia. Los tres restantes se centraron en
regiones de Valencia, Avilés y Granada.

Evaluacion de la calidad metodolégica

En cuanto a la calidad metodoldgica evaluada con la lectura
critca CASPe, tunicamente los articulos Llaurado et al y Tarro et
al, presentan el 1% de la puntuacion (11/11). El articulo que
presenta baja calidad metodoldgica es Gonzalez-Valero et al.

Metananalisis de lo valores de IMC medio previos y pos-
teriores a intervencion

La Figura IV muestra un diagrama de bosque para los valores
de la diferencia entre prevalencias de obesidad infantil medi-
das previa y posteriormente a una intervencion de educacion
para la salud en habitos saludables.

El valor diferencial pre-post intervencion de obesidad infantil
estimado fue - 4.00% (IC 95%: -6.44, -1.55), con heteroge-
neidad significativa entre los estudios p=0.001 e 12=72.4%.
Guiados por las proyecciones de poblacion actuales del Ins-
tituto Nacional de Estadistica’, actualmente la prevalencia de
la obesidad en edad infantil (0-17afos) es de 10.3 %, por lo
que la aplicacion de un estudio de intervencién permitiria dis-
minuir la prevalencia un 4.0 %. Segun INE” de 1 de julio de
2018, la poblacién entre 0-17 afios en Espafia es de 8331083
habitantes. En relacion a los datos de prevalencia actuales se
expondria que 858.101.549 habitantes tienen obesidad in-
fantil y con los estudios de intervencion se podria disminuir
333243.32 habitantes (IC 95%: 129131.8-536521.7).

Figura IV: Parcela forestal para la diferencia de prevalencias
de obesidad infantil pre-post intervencion.

Fuente: Elaboracion propia a través de software estadistico STA-
TAV.14.0

Metarregresion

Dados los valores obtenidos en los test de heterogeneidad,
se realiza estudio de las fuentes potenciales de su causa. Se
realizaron analisis univariados de metarregresion debido al
numero bajo de estudios aceptados en el metanilisis.

La Tabla Il muestra los resultados de la metarregresion con
efectos aleatorios para evaluar la diferencia de tasas de preva-
lencia con las diferentes covariables aportadas.

Tabla II: Resultados de metarregresion para la diferencia de
prevalencias.

COVARIABLE ‘ Segundo ‘ ICdel 95% (Valorde p
Variacion IMCm 0.97 (-73.91;86.16) | 0.509
Tamaiio Muestral 0.57 (-0.99;1.008) 0.596

Escala Nutricional

0.01 (-3.42;3.44) 0.993
empleada

Escala Actividad Fisica 014 (1.07:092) 0.897

empleada

Edad de participantes | -2.82 (-0.62;0.97) 0.037*
Duracion 0.83 (-0.08;0.16) 0.445
Seguimiento 4.05 (0.52;2.35) | 0.010*

Educacion en

actividad fisica -0.73 (-6.61;3.70) 0.501

Practica Nutricional -1.40 (-20.97; 6.17) 0.220

Practica actividad

fisi -0.1 (-6.11;5.60) 0.915
I1sica
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(9.21:1.55) | 0.127
(-6.86:5.39) | 0.770

Informacién a padres -1.83
Actividad padres -0.31

Aplicacion test

Krece Plus 214 | (-7.30;0.67) | 0.085

Puntuacion calidad

metodoldgica 213 | (017:1.90) | 0.086

Fuente: Elaboracion propia a través de software estadistico
STATAV.14.0:

Dado los resultados obtenidos se puede observar que, para
la diferencia de prevalencias obtenidas en el estudio, la hete-
rogeneidad del analisis se relaciona con el hallazgo de que la
edad de los participantes es una variable moderadora signifi-
cativa (p=0.037) y ademds la variable de aplicacion de segui-
miento del estudio (p=0.01).

En cuanto a variables modificadoras, el puntaje en la evalua-
cion CASPe para ensayos y la aplicacion del test Krece Plus,
pueden serinfluyentes en la heterogeneidad, pero de manera
no significativa (p=0.08 y p=0.085, respectivamente).

También debe constar que al realizar la metarregresion con la
variable de Educacion nutricional, como resultado se expone
colinealidad, debido a que todos los estudios si realizan edu-
cacion nutricional.

Sesgo de publicacion

La inspeccion visual del grafico de embudo sugirié la pre-
sencia de un sesgo de publicacion para la estimacion de los
valores de la diferencia de prevalencias, con valor no signifi-
cativo confirmado con las pruebas de Egger (p=0.094) y Begg
(p=0.764).

Figura V: Gréfico de embudo para la diferencia de prevalencias
de obesidad infantil pre-post intervencién.

Fuente: Elaboracion propia a través de software estadistico STA-
TAV.14.0
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= DISCUSION

El objetivo principal de este estudio es la revision sistemética
y metanélisis de estudios de intervencién en educacién para la
salud para la prevencion de obesidad en escolares en la pobla-
cién espafiola. Ademas, el estudio trata de examinar las estra-
tegias implementadas en la prevencion de obesidad infantil y
evaluar cuales pueden ser modificadoras de unos posibles me-
jores resultados.

El presente estudio incluyo 7 ensayos clinicos aleatorizados y
cuasi-aleatorizados (con 1 grupo control y 1 grupo interven-
cién o 1 Gnico grupo intervencién), con una muestra total de
6716 escolares (3438 individuos grupo control; 3278 indivi-
duos grupo intervencion).

El valor diferencial pre-post intervencién de obesidad infantil esti-
mado fue - 4.00% (IC 95%: -6.44,-1.55). Seguin datos del Instituto
Nacional de Estadistica’ a fecha de 1 Julio de 2018, la poblacién
entre 0-17 afios en Espaia es de 8331083 habitantes. En relacion
a los datos de prevalencia actuales se estima que 858101.549
habitantes tienen obesidad infantil y con los estudios de inter-
vencién se podrian disminuir 333243.32 habitantes (IC 95%:
129131.8-536521.7).

Segiin la revision de Avila M et al. 2016%, en la que se exami-
naron al igual que en este estudio programas de intervencion
en Espafia en educacién primaria, se mostraron cambios po-
sitivos en la mejora de la composicién corporal en algo me-
nos de la mitad de los estudios analizados, ademas de tener
efectos positivos en la mejora de conductas saludables. Esta
revision incluia estudios que también se presentan en este
metanalisis (Perez-Solis et al. 2015%, Tarro L et al. 2014%, y
Llargues E et al. 201128%%).

La efectividad de los programas de intervencién para la preven-
cion de obesidad en escolares en las muestras de la comunidad
internacion varia ampliamente. Ademds, como principal modifi-
cador con efecto significativo, tal y como se expone en este estu-
dio es el seguimiento de los individuos, viéndose reforzado por
las diferentes revisiones internacionales.

En la revision sistematica de Dobbins et al. 2013, se demuestra
que la implementacion de una intervencién de actividad fisica
basada en la escuela, de un modo continuo, produce efectos posi-
tivos sobre el comportamiento y una mejoria del estado de salud
en los nifos sanos de 6 a 18 afios.

En el promedio, el grupo intervencién experimenté un au-
mento de 0.1a 1.0 kg/m? menos en comparacion con el grupo
intervencion, a pesar de no tener efectos significativos en el
indice de masa corporal.

Esta revision también expone la necesidad de hacer interven-
ciones de mayor duracién y seguimiento, en consonancia con
lo que expone este estudio.
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Segun Wolfenden et al. 2017™, tras su revision sistemética de
ensayos aleatorizados, se desconoce si las estrategias evalua-
das mejoran la implementacién de las practicas escolares, los
comportamientos de salud o los conocimientos saludables en
escolares y adolescentes entre 5y 18 afios. Debido a la dura-
cién y seguimiento tampoco se conoce si las estrategias dan
lugar a consecuencias adversas no intencionales, por ello y
dada la necesidad de fundamentar las intervenciones es preci-
so mejorar la investigacion en estudios de intervencion, como
se fundamenta en el presente andlisis.

Segun el andlisis de Langford et al. 2014, existen evidencias
sobre la efectividad de algunas intervenciones sobre EPS en la
actividad fisica, en las que se muestra mejoria en determinados
parametros de salud, y en logros académicos, y rendimiento en
los estudiantes de 4 a 18 afios, independientemente, si es una
escolarizacion normal o estd en una escuela de educacion espe-
cial. Ademds, como sugerian otras revisiones y el presente es-
tudio, el sequimiento a largo plazo es un marcador importante
en la diferencia de prevalencias pre y post intervencion, por ello
es necesario ampliar la investigacion de modo adicional, para
evaluarelimpacto a largo plazo y la efectividad de unos mejores
resultados.

En la revision sistematica de Martin et al. 2017", en las
intervenciones evaluadas sobre nifos y adolescentes con
obesidad y sobrepeso de 4 y 18 afos, solo se permite una
evaluacién parcial sobre la repercusion, pero a pesar de ello
las intervenciones de actividad fisica, funcionan como un
programa de prevencién o tratamiento de obesidad, sobre
todo en nifos con el factor de riesgo de ser obesos y con so-
brepeso. También se demuestra que las intervenciones mul-
ticomponentes dirigidas a la actividad fisica y a la dieta sa-
ludable benefician el desempefio escolar general, mientras
que las intervenciones centradas Ginicamente en la actividad
fisica proporcionada para el control del peso en la nifiez,
mejorando la funcién ejecutiva y la memoria de trabajo, de-
terminan que, para futuras investigaciones, se examinen a
nifios y adolescentes con sobrepeso u obesos (considerados
grupos de alto riesgo) e informen sobre resultados académi-
€os y cognitivos, asi como fisicos.

Ademads, seria conveniente que al realizar politicas sanitarias
se consideren los efectos beneficiosos adicionales potenciales
al promover la actividad fisica y la alimentacién saludable en
las escuelas.

La edad de aplicacion de los programas de intervencién tam-
bién podria explicar la variabilidad observada en el presente
estudio . El rango de Edad sobre el que se basan las interven-
ciones es de 3 a 12 afios, habiendo més intervenciones aplica-
das entre 5 a 8 afios. En este intervalo de edad més preciso, se
encuentran los estudios analizados de Gonzalez-Valero G et al.
20177, Llargues E etal. 201122 y Tarro L et al. 2014%.

En cuanto a las limitaciones presentadas en este metandlisis,
es posible que haya estudios que realicen intervenciones edu-
cativas de prevencion de obesidad infantil en escolares en
Espafa que no se hayan detectado mediante la bisqueda en
bases de datos.

En torno a la seleccion de estudios, se encontraron dificulta-
des en el momento de excluir segun criterios previamente
expuestos, dada la existencia de gran variedad de articulos
relacionados con la intervencién en prevencién de obesidad
en escolares, y en los que en la mayoria de ellos no se reali-
zaba evaluacion cuantitativa de la prevalencia de obesidad
infantil.

Se detect6 un pequefo sesgo de publicacién en la evaluacion
de la diferencia de prevalencias pre-post intervencién, aun da-
das pruebas de Egger y Begg sin valor significativo.

En relacion a la metodologia aplicada en las distintas interven-
ciones, al realizar la metarregresion se expone que la variable
de la educacién nutricional y habitos dietéticos presenta coli-
nealidad ya que se presenta igual en todos los estudios. Bien es
cierto que, en este caso, el andlisis deberia haberse estratificado
en el tipo de sesiones educativas nutricionales implementadas,
ya que cada estudio presenta su variabilidad individual.

Tras la metarregresion la variable del tamafio muestral pre-
senta un valor p=0.596, y por tanto indicativo de no ser po-
sible variable modificadora, aunque debido a la diferencia de
tamafos muestrales intraestudios, seria necesario realizar un
anadlisis més exhaustivo.

= CONCLUSION

Tras realizar la revisién de estudios de intervencion realizados
en el dmbito escolar de forma sistematica, estos estudios sugie-
ren que la prevalencia de obesidad infantil en Espafia es alta.
Sin embargo, gracias a la aplicacion de los programas de inter-
vencion educativa, esta prevalencia podria verse reducida casi a
la mitad de su valor actual. Tras los resultados obtenidos, es cru-
cial realizar mayores investigaciones en torno a los programas
de intervencién, teniendo en cuenta la edad de los escolares
incluidos.

Es importante investigar la influencia de la duracion y segui-
miento de los programas ya que son clave importante en la
variabilidad de la prevalencia de la obesidad infantil.

Tras realizar este estudio para el analisis de estudios de in-
tervencion en la prevencion de la prevalencia de la obesidad
infantil, cabe destacar la necesidad de promover programas
con planes mas determinados que les puedan interesar a los
escolares y adolescentes para continuar en la mejora de hébi-
tos saludables.
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= ANEXOS

Anexo I: Recomendaciones sobre Actividad Fisica, Sedentarismo y Tiempo de pantalla. Estrategia de Promocion de la Salud y Pre-
vencién en el SNS. MSSSI, 2015.

Fuente: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Recomendaciones para la poblacion sobre actividad fisica y reduccién
del sedentarismo?.

Anexo lI: Check-list recomendaciones PRISMA para metanélisis.

Fuente: Moher D, Liberati A, Tetzlaff J, Altman DG, The PRISMA Group (2009). Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and
Meta-Analyses: The PRISMA Statement. PLoS Med 6(7) [Internet]
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Anexo llI: Estrategia de busqueda en Bases de datos para metanalisis.

Fuente: Elaboracién propia.
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Prevalencia de conductas
de riesgo para la salud y
su relacion con el
distrés psicoldgico

RESUMEN

Introduccidn: La época universitaria supone una transicién entre la
adolescencia y la edad adulta. Se trata de un periodo vulnerable en el
que los jovenes adquieren habitos que, una vez establecidos, perduran
para el resto de la vida. Estos habitos pueden conllevar un aumento
de la morbimortalidad a corto, medio y largo plazo. En el corto plazo,
pueden asociarse, entre otros problemas, con deterioro de la salud psi-
coldgica y la calidad del suefio. Sin embargo, la investigacion sobre
el tema es limitada en el &mbito universitario y tradicionalmente se
ha basado en el estudio individualizado de conductas especificas y no
de patrones de multiples conductas nocivas y sus resultados sobre la
salud mental. Con objeto de paliar estas lagunas de la evidencia se
llevd a cabo esta investigacion cuyo objetivo principal fue determinar
la prevalencia de conductas de riesgo para la salud en poblacion uni-
versitaria y su grado de asociacion con la presencia de estrés, ansiedad,
depresion e insomnio como indicadores de distrés psicolégico.

Método: Se llevd a cabo un estudio descriptivo transversal sobre una
muestra de estudiantes de diferentes titulaciones del Campus univer-
sitario de Universidad San Jorge, en la region de Aragdn (Espafia). Los
participantes fueron captados en el aula. Tras ser debidamente infor-
mados de los objetivos de la investigacion y cumplimentar el consenti-
miento informado registraron sus datos en un cuestionario compuesto
por 3 secciones: datos socio-demogréficos, habitos, salud mental y
calidad del suefio.

La actividad fisica, el consumo de alcohol, el control del uso de Internet,
la calidad de la dieta, la ansiedad, la depresidn, el estrés y el insomnio
fueron evaluados mediante herramientas debidamente validadas en
poblacion espaiiola. A saber: International Physical Activity Question-
naire, CAGE, Internet Addiction Test, Indice de Alimentacién Saludable,
Depression, Anxiety and Stress Scale (DASS-21) e Indice de Severidad
del Insomnio, respectivamente.

La comparacion por géneros de la prevalencia de conductas de riesgo
y de la salud psicoldgica de los participantes se realizé a través de los
test T de Student para las variables cuantitativas y Chi? para las cualita-
tivas. La agrupacion de las diferentes conductas de riesgo para la salud
se realizo a través de la ratio de prevalencias observada/esperada. Se
considerd la formacion del conglomerado (cluster) cuando el resultado
de esta fue superior a 1.0. Ademés, se efectud analisis multivariante
con objeto de determinar el impacto de cada una de las conductas de
riesgo sobre la salud psicoldgica y el suefio de los participantes. Para
ello se construyeron diferentes modelos de regresion logistica binaria
(método Intro) y regresion lineal multiple tanto no ajustados como
ajustados por posibles factores confusores. El andlisis estadistico de los
datos se realiz6 con el paquete estadistico SPSS para Windows (versidn
21, Chicago, IL, USA) aceptando un nivel de significacién de p<0,05.

Resultados: Un total de 930 estudiantes universitarios conformaron
la poblacién del estudio. La edad media de los participantes fue de
21,95 afos. Las prevalencias de tabaquismo, consumo de alcohol de

Enrique Ramdn Arbués

Primer premio de Investigacién Enfermera
"D.Angel Andia Leza" 2021
del Colegio Oficial de Enfermeria de Zaragoza

riesgo, alimentacion necesitada de cambios, baja actividad fisica y
uso problematico de Internet se situaron en el 23,9%, 32,7%, 81,1%,
41,1%y 20,6%, respectivamente. Ademas, hasta un 64,3% de los par-
ticipantes presentaba 2 0 més conductas de riesgo para su salud obser-
vandose como asociaciones mas potentes entre el consumo de tabaco
y de alcohol, la baja actividad fisica y la alimentacion inadecuada.

4 de cada 10 participantes evidencié insomnio en alguna de sus for-
mas. £l 31,2% de la poblacién a estudio presenté algun nivel de estrés,
con predominio de las formas moderadas y con hasta un 5,2% de for-
mas severas 0 muy severas. El 18,5% de los participantes mostrd algu-
na sintomatologia depresiva siendo en un 6,9% de los casos a través
de formas severas o muy severas. £l 21,7% sufria de sintomatologia an-
siosa, de ellos un 5,8% en modo severo o muy severo. Hasta un 21,5%
de los participantes presentd una combinacién de 2 0 mds rasgos psi-
coldgicos. De forma general, se evidencié una peor salud psicoldgica y
calidad del suefio en las mujeres de la muestra (p<0,05).

Las conductas de riesgo mas fuerte y constantemente asociadas con
el distrés psicoldgico y el insomnio fueron el tabaquismo, el consumo
de riesgo de alcohol y, muy especialmente, el uso problematico de In-
ternet que se asocié muy poderosamente con la presencia de estrés
(Odds Ratio=5,02), depresion (Odds Ratio=7,25), ansiedad (Odds
Ratio=5,94) e insomnio (Odds Ratio=>5,28).

El andlisis agrupado de conductas de riesgo reveld que la combinacién
de éstas ejerce un efecto sinérgico sobre la sintomatologia psicoldgica
y el insomnio (p<0,05). Especialmente cuando coexisten 3 o mas con-
ductas de riesgo en una misma persona.

Discusion / conclusiones: Los resultados de este estudio muestran
una poblacién universitaria con una elevada prevalencia tanto de con-
ductas de riesgo para la salud como de sintomatologia psicoldgica e
insomnio. Cabe resefiar el marcado cardcter asociativo entre las con-
ductas de riesgo y la salud psicoldgica de los estudiantes.

Aexcepcion del consumo de riesgo de alcohol, que en esta muestra fue
considerablemente més elevado, los resultados obtenidos se alinean
con los de estudios previos desdarrollados sobre poblacién universi-
taria espafiola.

Estos hallazgos obligan a la realizacion de un esfuerzo investigador dirigi-
do a comprender las circunstancias y motivos que empujan a los universi-
tarios hacia estos comportamientos, asi como los factores facilitadores y de
refuerzo para la adopcién de conductas positivas de salud. Desde el punto
de vista de las politicas de salud, se antojan necesarias intervenciones edu-
cativas y promotoras de salud en el dmbito universitario en las que esferas
como la alimentacion, la actividad fisica, el uso de las nuevas tecnologias
0 el consumo de sustancias téxicas sean sistematicamente contempladas.

Palabras clave: Conductas de Riesgo para la Salud, Ansiedad, Depre-
sién, Estrés, Insomnio.
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* INTRODUCCION

En los paises de la Unién Europea, se espera que alrededor
del 65% de los adultos jévenes ingresen en la universidad. En
Espafa un 46,5% de los adultos jovenes entre 25y 34 afios
poseen estudios superiores (1). La época universitaria supone
una transicion entre la adolescencia y la edad adulta. Se trata
de un periodo vulnerable en el que los jovenes adquieren ha-
bitos que, una vez establecidos, perduran para el resto de la
vida (2). Estilos de vida frecuentes en la época universitaria
como el tabaquismo (3), la mala alimentacién (4) el sedenta-
rismo (5) o el consumo excesivo de alcohol (6) conllevan, tanto
a corto como a largo plazo, una multitud de riesgos para la
salud y un aumento de la morbimortalidad (7). Ademds, los
estilos de vida no saludables suelen agregarse (8-10), y actuar
de forma sinérgica contra la salud (11).

Para muchos estudiantes, la época universitaria conlleva una
nueva realidad personal y social cargada de responsabili-
dades y exigencias. Asi, factores como la competencia entre
iguales, la presién por los resultados académicos, la distan-
cia con el nucleo familiar o los cambios en los volimenes de
trabajo pueden ocasionar situaciones de distrés psicolégico y
un deterioro de la salud mental de esta poblacion (12,13). El
distrés psicoldgico es un estado emocional caracterizado por
sintomas de tipo depresivo y ansioso que se experimentan en
respuesta al estrés y con una incapacidad percibida para afron-
tarlo de manera eficaz (14). Ademds, el distrés psicoldgico a
menudo se asocia con dificultades para conciliar el suefio e
insomnio (15). En este sentido, se han descrito diversos meca-
nismos bioldgicos, psicoldgicos y sociales comunes a ambos
problemas capaces por si mismos de explicar esta asociacion
(16). Aunque los comportamientos de salud individuales es-
tdn asociados con problemas de salud mental, existe una in-
vestigacion limitada que aborde la asociacién entre patrones
de multiples conductas nocivas y resultados de salud mental
en estudiantes universitarios, a pesar de que las conductas de
riesgo para la salud a menudo coexisten (17,18). Estudios pre-
vios han descrito cémo el distrés psicolégico que experimen-
tan los estudiantes universitarios puede relacionarse con la
adopcion de ciertas conductas de riesgo, como el tabaquismo
(19), el consumo de alcohol (20), unos malos habitos alimen-
tarios (21), o un patrén de actividad sedentario (22). A priori,
estas asociaciones parecen plausibles habida cuenta de que,
en estas edades, los recursos para hacer frente a situaciones
estresantes a menudo se caracterizan por acciones de evita-
cién que, al fin y al cabo, son comportamientos de riesgo para
la salud. Sin embargo, el estudio de la agrupacién de varias
conductas de riesgo para la salud y el distrés psicoldgico entre
los estudiantes de nivel superior permanece poco explorada
(23). Lo mismo sucede acerca de la relacion entre multiples
estilos de vida no saludables y la calidad del suefio. Cuatro es-
tudios han examinado con anterioridad la asociacion de multi-
ples conductas de riesgo para la salud y la salud psicolégica en
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poblaciones universitarias de Irlanda (24), China (25), Reino
Unido (11) y Canada (26). En general, los resultados de estos
estudios mostraron que los estudiantes con un mayor niimero
de conductas no saludables tenian mayor riesgo de sufrir de-
presion, estrés y ansiedad. No obstante, algunos de estos estu-
dios presentan muestras poco representativas y/o de pequefio
tamafio que dificultan la generalizacién de los resultados.
Ademds, ninguno de estos estudios analiza en sus muestras
un factor tan intimamente ligado al distrés psicolégico como
|la prevalencia de insomnio. Del mismo modo, y hasta la fecha,
en Espafia no existe ninguna investigacion previa que haya
examinado la relacion entre un gran abanico de estilos de vida
no saludables y el distrés psicolégico y la calidad del suefio
en una gran muestra de estudiantes universitarios. Con objeto
de mitigar estas carencias de la evidencia se llevé a cabo esta
investigacion.

= OBJETIVOS

Objetivos generales

e Determinar la prevalencia de distrés psicoldgico en una
poblacién universitaria, a través de la monitorizacion de
sintomatologia psicolégica (ansiedad, estrés y depre-
sion)y la calidad del suefo.

e Delimitar el grado de asociacion entre determinadas
conductas de riesgo y la presencia de estrés, ansiedad,
depresion e | como indicadores de distrés psicolégico.

Objetivos especificos

e Evaluar la prevalencia de conductas y estilos de vida de
riesgo en la poblacidn universitaria de nuestro medio.
A saber:

Tabaquismo.
Sedentarismo.

Uso problemético de Internet.

N N NN

Consumo de alcohol de riesgo.
v Alimentacién no saludable.

e Determinar de qué forma tienden a agruparse en la po-
blacién universitaria los diferentes estilos de vida no sa-
ludables.

= METODO

Disefio y poblacion de estudio

Se realiz6 un estudio descriptivo transversal, en el que la po-
blacién de referencia se compuso de estudiantes de diferen-
tes titulaciones del Campus universitario de Universidad San
Jorge, en la region de Aragon (Espafia). Con anterioridad a la
puesta en marcha del estudio se recabaron los permisos del
Comité de Etica para la Investigacion de la region y de la Junta
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de Direccion de Universidad San Jorge. Los participantes fue-
ron captados en el aula durante el periodo lectivo del primer
cuatrimestre del curso 2019-20. Cada uno de los estudiantes
fue informado de los objetivos de la investigacién al inicio de
una de sus clases y a la finalizacion de la misma se hizo en-
trega de los cuestionarios. Durante el periodo de recogida de
datos, que se prolongé por 4 semanas, un total de 1052 estu-
diantes fueron invitados a participar en el estudio. De ellos,
982 (93,3%) prestaron su consentimiento para participar en
esta investigacion y cumplimentaron los cuestionarios pro-
puestos. Posteriormente, en la fase de depuracion de datos se
descartaron un total de 52 cuestionarios por cumplimentacion
deficiente (gran falta de datos o inclusién de datos manifies-
tamente falsos).

Coleccion de datos

El cuestionario de recogida de datos se compuso de 3 seccio-
nes:

¢ Datos sociodemograficos: edad, sexo, residencia habi-
tual, situacion de pareja, situacién econdmica percibida
y antropometria.

e Habitos: actividad fisica, alimentacidn, uso de Internet,
consumo de alcohol y tabaquismo (SI/NO).

e Distrés psicoldgico: ansiedad, depresion, estrés e insomnio.

La actividad fisica desarrollada se evalué mediante la versién
breve en espafiol del International Physical Activity Question-
naire (IPAQ breve). Este instrumento esté validado en pobla-
cion espaola (27) y se ha utilizado en repetidas ocasiones en
poblacién universitaria (28,29). IPAQ breve permite categori-
zar los niveles de actividad fisica desarrollada en actividad fi-
sica baja, actividad fisica media y actividad fisica elevada (30).

La evaluacion de la alimentacion de los participantes se realizé
mediante el indice de Alimentacion Saludable (IAS) de Norte
etal. (31) que incluyeron ligeras modificaciones al cuestiona-
rio original de Kennedy et al. (32) con objeto de adaptarlo a
los alimentos mas habitualmente ingeridos por la poblacién
espanola. EIl IAS consta de 10 variables puntuables de 0 a 10
puntos cada una. De este modo, la puntuacién final en el cues-
tionario oscila entre 0 y 100 puntos. La clasificacion por cate-
gorias se realiza en base a los siguientes criterios:

e Puntuacion >80: alimentacion saludable.

e Puntuacién entre 50 y 80 puntos: alimentacidn necesita-
da de cambios.

e Puntuacién <50 puntos: alimentacién poco saludable.

La naturaleza del uso de Internet de los participantes fue testa-
da a través del Internet Addiction Test de Young (IAT), validado
en poblacidn espafiola por Puerta-Cortés et al. (33). Este cues-
tionario se compone de 20 items tipo Likert con puntuaciones

de 1 a 5 puntos. La puntuacién maxima es de 100. Puntua-
ciones <50 puntos se han asociado con usuarios de Internet
controlados, de 50 a 79 puntos a usuarios problematicos de
Internet (PIU) y =80 puntos a problemas vitales importantes
que surgen del uso de Internet (34). En este estudio, se opté
por dicotomizar el resultado del cuestionario segun criterios
utilizados en estudios previos (35,36):

e Puntuacion IAT <50: Uso controlado de Internet.
e Puntuacion IAT =50: Uso problemético de Internet.

El consumo de alcohol se evalué mediante el cuestionario
CAGE, validado en poblacién espafiola por Rodriguez Martos
et al. (37). Este cuestionario consta de 4 items de respuesta
dicotémica (Si / No). Cada item afirmativo agrega un punto,
considerando que hay problemas con el alcohol cuando hay
una respuesta afirmativa a 2 0 mas preguntas. Su sensibilidad
oscila entre el 65y el 100% y la especificidad entre el 88 y el
100% (38).

La sintomatologia relativa a la ansiedad, el estrés y la depre-
sion de los participantes se evalué mediante el cuestionario
DASS-21, version corta del DASS-42. DASS-21 estd confor-
mado por las subescalas DASS-A (ansiedad), DASS-E (estrés)
y DASS-D (depresidn). Este cuestionario se compone de 21
items, 7 para cada subescala, con evaluacion tipo Likert de
0 a 3 puntos (0 significa “no me aplica en absoluto” y 3 “me
aplica mucho o la mayoria del tiempo”). La suma de las pun-
tuaciones obtenidas en cada subescala se multiplica por 2
con objeto de hacer comparables los resultados del DASS-21
y DASS-42. A partir de las puntuaciones obtenidas se clasifi-
ca a los participantes en cada una de las 3 subescalas de la
siguiente manera:

e Ansiedad: Normal (0-7 puntos), leve (8-9), moderada
(10-14), severa (15-19) y extremadamente severa (>19).

e Depresion: Normal (0-9 puntos), leve (10-13), moderada
(14-20), severa (21-27) y extremadamente severa (>27).

e Estrés: Normal (0-14 puntos), leve (15-18), moderado
(19-25), severo (26-33) y extremadamente severo (>33).

El cuestionario DASS-21 ha sido validado con anterioridad en
poblacién joven espafiola con elevados valores de consisten-
cia interna para las tres subescalas, oscilando entre a=0,73y
a=0,81(39).

La calidad del suefio/insomnio fue evaluada a través del indice
de Severidad del Insomnio (ISI). Este cuestionario se compone
de 7 items que estudian la naturaleza, severidad e impacto del
insomnio. Cada item se puntda mediante escala tipo Likert de
0 a 4 puntos. La puntuacién total se obtiene sumando las res-
puestas de los 7 items pudiendo obtenerse un valor minimo
de 0y un valor méximo de 28 puntos. A partir de esta puntua-
cion puede establecerse la siguiente clasificacion:
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Puntuacion de 0 a 7: Ausencia de insomnio clinico.

Puntuacion de 8 a 14: Insomnio subclinico.

Puntuacion de 15 a 21: Insomnio clinico (moderado).

Puntuacion de 22 a 28: Insomnio clinico (grave).

La validacién en poblacién espafiola del ISI obtuvo un valor
de consistencia interna de a=0,91 (40). Este cuestionario ha
sido utilizado en repetidas ocasiones en muestras formadas
por poblacién adulta-joven (41-43).

Analisis de los datos

Las caracteristicas de la muestra fueron resumidas usando
la media y desviacion esténdar para las variables continuas
y la frecuencia y frecuencia relativa (porcentaje) para las cua-
litativas.

El test de Kolmogorov-Smirnov fue usado para testar la nor-
malidad de las distribuciones de cada variable. La compara-
cion por géneros de la prevalencia de conductas de riesgo
y de la salud psicoldgica se realizé a través de los test T de
Student para las variables cuantitativas y Chi? para las cua-
litativas.

La agrupacion de estilos de vida no saludables en conglome-
rados se realiz a través de la ratio de prevalencias observada/
esperada. Se considerd la formacion del conglomerado (clus-
ter) cuando la prevalencia observada (0) de una combinacién
particular de conductas de riesgo excedid la prevalencia espe-
rada de la combinacion (E) basada en la ocurrencia aleatoria
de las conductas de riesgo correspondientes. Es decir, cuando
el resultado de la ratio O / E fue superiora 1.0.

Se realizé anédlisis multivariante con objeto de determinar el
impacto de las conductas/hébitos de riesgo sobre la salud psi-
colégica y el suefio de los participantes (presencia de ansiedad,
estrés, depresion o insomnio). Para ello se construyeron diferen-
tes modelos de regresion logistica binaria (método Intro) tanto
no ajustados como ajustados por posibles factores confusores
como el género, la edad, el peso (IMC), la actividad fisica desa-
rrollada, la situacion econémica percibida o la situacion de pare-
ja. Del mismo modo, y con el mismo objetivo, se llevaron a cabo
sendos modelos de regresion lineal maltiple ajustados por esas
mismas variables potencialmente confusoras.

El andlisis estadistico de los datos se realizé con el paquete
estadistico SPSS para Windows (version 21, Chicago, IL, USA)
aceptando un nivel de significacién de p<0,05.

= RESULTADOS

Caracteristicas de la muestra y conductas de riesgo para
la salud

Un total de 930 estudiantes universitarios conformaron la po-
blacion del estudio. La edad media de los participantes fue de

56 | Cuidando la Salud 17 1 Afio 2021

21,95 aiios, siendo predominante en la muestra el grupo de
mujeres (60%). La mayoria de participantes presentaba nor-
mopeso (67,1%), vivia con sus familiares (65,2%), referia una
situacion econémica media (74,4%) y no contaba con una pa-
reja estable (55,7%). Tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas de la muestra (n = 930).

Caracteristicas media=DE n (%)
Edad 21,95+5,29
Género
Varén 372 (40,0%)
Muijer 558 (60,0%)
IMC (Kg/m2) 22,40+3,62
Categorias IMC
Bajo peso 144(15,5%)
Normopeso 624(67,1%)
Sobrepeso/Obesidad 162 (17,4%)
Residencia
Vive solo/a 60 (6,5%)
Vive con compafieros/as 264 (28,4%)
Vive con familiares 606 (65,2%)
Situacion econémica
percibida
Muy mala/mala 124(13,3%)
Moderada 692 (74,4%)
Alta/muy alta 114(12,3%)
Pareja estable
Si 412 (44,3%)
No 518 (55,7%)
Puntuacion IAT 41,66+9,09
Categorias IAT
Control sobre Internet 738(79,4%)
Uso problematico 192 (20,6%)
Tabaquismo
Si 222 (23,9%)
No 708 (76,1%)
Puntuacion CAGE 0,47+0,77
Categorias CAGE
No problema de consumo 626 (67,3%)
Consumo problemético 304 (32,7%)
Categorias IPAQ
Actividad fisica baja 382 (41,1%)
Actividad fisica media 404 (43,4%)
Actividad fisica elevada 144 (15,5%)
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Puntuacion IASE 68,66+12,35
Categorias IASE
Alimentacién poco saludable 72 (7,8%)
carﬁlki)ri"r;intacién necesitada de 682 (73,3%)
Alimentacion saludable 176(18,9%)

En cuanto a la prevalencia de estilos de vida/conductas no sa-
ludables, un 20,6% de los participantes mantenia una relacién
problematica con Internet, un 23,9% fumaba, un 32,7% referia
un consumo problemético de alcohol, un 41,1% presentaba un
patron de baja actividad fisica y hasta un 81,1% se alimentaba
de manera inadecuada. Tabla 1. Por géneros, se observé una
mayor prevalencia de conductas de riesgo en las mujeres, salvo
para el consumo de alcohol para el que no se objetivaron dife-
rencias estadisticamente significativas. Tabla 2.

Tabla 2. Comparativa por género de la prevalencia de estilos
de vida no saludables.

Puntuacion IASE

(media:+DE) 69,69+12,46

67,98+12,24 | 0,038

Categorias IASE

Alimentacién poco

saludable 36(9,7%)

36(6,5%)

Alimentacidn
necesitada de
cambios

250(67,2%) | 432(78,3%) | 0,001

Alimentacion

86(23,1%) 84(15,2%)

e Varones Mujeres

Caracteristicas n (%) ‘ n (%) ‘
Puntuacion IAT
(media=DE) 40,91+8,37 42,16x9,53 | 0,036
Categorias IAT

|C°””°' sobre 336(90,3%) | 402 (72,0%)

nternet 0,000

Uso problemético 36(9,7%) 156(28,0%)
Tabaquismo

Si 54 (14,5%) 168(30,1%)

0,000

No 318(85,5%) 390(69,9%)
Puntuacion CAGE
(media=DE) 0,43+0,66 0,51+0,84 0,128
Categorias CAGE

Noproblemade | 4500 790) | 378(67,7%)

consumo

0,775

Consumo 0 0

problemético 124(33,3%) 180(32,3%)
Categorias IPAQ

ﬁ“.‘“dad fisica 142(382%) | 240 (43,0%)

aja

Actividad fisica 158(42,5%) | 246(441%) | 0,025

media

Actividad fisica 72 (19,4%) 72(12,9%)

elevada

saludable

Ademds, se observd una clara tendencia a la agregacion de los
estilos de vida no saludables. Asi, hasta un 64,3% de los par-
ticipantes presentaba 2 o més estilos de vida no saludables.
Figura 1.

Figura 1. Conglomerados de conductas no saludables para la
salud en la muestra (n = 930)

MO0 conductas

01 conducta

02 conductas

M3 conductas

04 conductas

M5 conductas

Cabe resefiar que en la muestra de este estudio existen ciertos
estilos de vida no saludables que tienden a agregarse. De esta
manera, el consumo problemético de alcohol tiende a asociar-
se al tabaquismo, la realizacion de escasa actividad fisica, al
uso no controlado de Internet y a una alimentacién necesita-
da de cambios. Del mismo modo, la escasa actividad fisica, el
uso problemético de Internet y una alimentacion necesitada
de cambios, por un lado; y el tabaquismo, la alimentacién no
saludable y el desarrollo de una baja actividad fisica, por el
otro, tendieron a combinarse en los participantes de esta in-
vestigacion. Tabla 3.
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Tabla 3. Conglomerados de estilos de vida no saludables. Exploracién de la tendencia a la agregacion entre estilos.

N° conductas . STETIOLE 3 Usopproble- | iricién % i
de riesgo Tabaquismo alc9hol de act!v.ldad matico de inadecuada observado | esperado

riesgo fisica Internet (o)) (3}

0 8,17% 4,53% 1,80

° 1,29% 1,42% 0,90

° 1,29% 2,20% 0,58

1 ° 1,93% 3,15% 0,61

° 0,00% 1,17% 0,00

° 23,01% 19,41% 1,18

° ° 1,93% 0,69% 2,79

° ° 0,00% 0,99% 0,00

° ° 0,00% 0,36% 0,00

° ° 3,22% 6,08% 0,52

" ° ° 2,36% 1,53% 1,54

° ° 0,64% 0,57% 1,12

° ° 10,96% 9,42% 1,16

° ° 0,00% 0,82% 0,00

° ° 11,61% 13,53% 0,85

° ° 1,29% 5,05% 0,25

° ° ° 0,64% 0,48% 1,33

° ° ° 0,00% 0,17% 0,00

° ° ° 1,93% 2,95% 0,65

° ° ° 0,00% 0,25% 0,00

3 ° ° ° 7,09% 2,06% 3,44

° ° ° 1,29% 0,76% 1,69

° ° ° 0,00% 0,39% 0,00

° ° ° 1,93% 6,57% 0,29

° ° ° 6,45% 3,52% 1,83

° ° ° 1,93% 2,45% 0,78

° ° ° ° 0,00% 0,12% 0,00

° ° ° ° 4,51% 1,70% 2,65

4 ° ° ° ° 1,93% 1,10% 1,75

° ° ° ° 1,93% 0,76% 2,53

° ° ° ° 1,93% 2,06% 0,93

5 ° ° ° ° ° 0,64% 0,53% 1,20

*Valores en negrita indican efecto cluster (Ratio O/E >1).
Distrés psicolégico e insomnio

La presencia de distrés psicoldgico se evalud a través del estudio de la presencia de dificultades del suefio y sintomas psicoldgicos. 4
de cada 10 participantes evidencié insomnio en alguna de sus formas. Ademés, hasta un 6,3% de ellos refiri6 la toma de algtin farma-
co para combatirlo. Dato no disponible en Tabla.
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El 31,2% de la poblacion a estudio presentd algtn nivel de
estrés, con predominio de las formas moderadas y con hasta
un 5,2% de formas severas o muy severas. El 18,5% de los par-
ticipantes mostré alguna sintomatologia depresiva siendo en
un 6,9% de los casos a través de formas severas o muy severas.
El 21,7% sufria de sintomatologia ansiosa, de ellos un 5,8%
en modo severo o muy severo. Tabla 4.

Tabla 4. Prevalencia de sintomatologia psicolégica en la
muestra (n = 930).

La prevalencia de sintomatologia ansiosa, estrés, e insomnio
fue superior en el grupo de las mujeres (p<0,05). Ademas, los
cuadros severos también fueron en mayor medida detectados
en mujeres. Por el contrario, no se observaron diferencias es-
tadisticamente significativas por género en la puntuacién de
la escala DASS-D.Tabla 5.

Tabla 5. Comparativa por género de la salud psicolégica y ca-
lidad del suefio.

Caracteristicas | Varones n (%) | Mujeresn
Sintoma | Media=DE | n (%) (%)
Puntuacién DASS-E 11,94=7,87 Puntuacion DASSE | 9,63x612 | 1348851 | 0,000
Categorias DASS-E Categorias DASS-E
No estres 640 (68,8%) No estrés 304(81,7%) | 336(60,2%)
Alguin nivel de estres 290(31,2%) Mgin nivel de estiés|  68(18.2%) | 222(39,8%) | 0O
Estrs leve 100{10,8%) Estrés leve 3491% | 66(11,8%)
Fatrés moderado 142(15,3%) Estrésmoderado | 34(9,1%) | 108(19,4%)
S S0VC1D 39(3.5%) Estrés severo 0(0,0%) 36(6,5%) | 0,000
Estrés extremadamente 12(1,3%) ! '
Severo Estrés extrema- 0(0,0%) 12(2,2%)
Puntuacion DASS-D 5,44+7,32 damente severo
Categorias DASS-D Puntuacién DASS-D 5,33+8,27 5,53+6,63 | 0,706
No depresidn 758 (81,5%) Categorias DASS-D
Alguin nivel de depresion 172(18,5%) No depresion 302(81,2%) | 456(81,7%)
Depresién leve 72(7,7%) Algun nivel de 70(18,8%) 102(18,3) | 0836
Depresion moderada 36(3,9%) depresion
Depresién severa 34(3.7%) Depresion leve 36(9,7%) 36(6,5%)
Depresion extremadamente 30(3,2%) Depresidn 0(0,0%) 36(6,5%)
severa moderada
Puntuacién DASS-A 4,615,55 Depresién severa 16 (4,3%) 18(3,2%) | 0,000
Categorias DASS-A Depresion 18(4,8%) 12(2,2%)
No ansiedad 728 (78,3%) ?:ir:r?adame”te
Algiin nivel de ansiedad 202(21,7%) Puntuacion DASS- | 3,30+330 | 548650
Ansiedad leve 66(7,1%) A ' ' ' ' 0,000
Ansiedad moderada 82(8,8%) Categorias DASS-A
Ansiedad severa 6(0,6%) No ansiedad 320(86,0%) | 408(73,1%)
é‘e"vséfgad extremadamente 48(5,2%) Algin nivel de 52(140%) | 150(26,9%) | 0.000
ansiedad
Puntuaién IS| 7,58+4,89 Ansiedad leve 18(4,8%) | 48(8,6%)
Categorias ISl Ansiedad 34(91%) | 48(8,6%)
No insomnio 556(59,8%) moderada
Algtn nivel de insomnio 374.(40,2%) Ansiedad severa 0(0,0%) 6(1,1%) 0,000
Insomnio subclinico 272 (29,2%) Ansiedad 0(0,0%) 48 (8,6%)
Insomnio moderado 96(10,3%) extremadamente
Insomnio grave 6(0,6%) severa
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Puntuacion ISI 6,06+4,67 8,60+4,77 | 0,000
Categorias ISI

No insomnio 268(72,0%) 288(51,6%)

Algun nivel de 104(28,0%) | 270(48,4%) | 0.000
insomnio

Insomnio 68(18,3%) 204 (36,6%)
subclinico

Insomnio 36(9,7%) 60(10,8%) 0,000
moderado

[nsomnio grave 0(0,0%) 6(1,1%)

Cabe resefar la gran coexistencia de sintomatologia psicolégica
en la muestra. Asi, hasta un 21,5% de los participantes presen-
taba una combinacion de 2 o mas rasgos psicolégicos. Figura 2.

Figura 2. Coexistencia de sintomatologia psicoldgica en la

muestra (n = 930).

-~

Depresion
30(3,2%)

30(3,2%)

Ansiedad
30(3,2%)

84(9,0%)

28(3,0%) 58(6,2%)

Estrés
120 (12,9%)

Sin sintomas de depresion, ansiedad o estrés
K 550/(59,1%) j

Relacion entre conductas de riesgo para la salud y dis-
trés psicoldgico

El modelo ajustado de regresién lineal mdltiple evidencié
relaciones estadisticamente significativas entre el nivel de
estrés (evaluado a través de la escala DASS-E) y determinados
habitos como la dieta, el consumo de alcohol y el uso de Inter-
net (p<0,05 para las tres conductas). Asi, un mayor consumo
de alcohol, una dieta menos saludable y un menor control en
el uso de Internet se asociaron con mayores puntuaciones en
la escala de estrés. Tabla 6.

En el modelo ajustado de regresion logistica se observé una
mayor tendencia a presentar alguna forma de estrés en los
participantes que presentaron un consumo de riesgo de alco-
hol, fumaban, no se alimentaban de forma saludable y no se
desenvolvian en Internet de forma controlada. Tabla 7.

Tabla 6. Regresion lineal multiple de la relacién entre conductas de riesgo y el estrés (puntuacion DASS-E).

- . Limite inferior Limit-e
Variable Error tip. Beta (IC 95%) '(slt;:p:;)z;
Puntuacion CAGE 0,105 0,018 0,175 5,692 0,000* 0,069 0,141
Tabaquismo 0,038 0,035 0,035 1,093 0,275 -0,030 0,106
Puntuacion IASE -0,004 0,001 -0,106 3,340 0,001* -0,006 -0,002
Baja actividad fisica -0,031 0,031 -0,033 -0,981 0,327 -0,093 0,031
Puntuacion IAT 0,010 0,002 0,193 5,621 0,000* 0,006 0,013
R?=0,195
p del modelo = 0,000

Modelo ajustado por edad, género, IMC, residencia, situacion econémica percibida y situacion de pareja.

*p<0,05
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Tabla 7. Regresion logistica binaria de la relacion entre conductas de riesgo y la presencia de estrés (puntuacién DASS-E=15).

Modelo no ajustado Modelo ajustado
Limite Limite Limite Limite

Variable inferior superior inferior superior

(1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%)
Consumo problemético 2,176% 1,629 2,907 1,730% 1218 2,458
de alcohol
Tabaquismo 2,019* 1,477 2,760 1,573* 1,079 2,293
ﬁ::;‘e“t“”“ CEEENBCNEDF 0,430 0,306 0,604 0,222 0,147 0,336
Baja actividad fisica 0,977 0,737 1,296 0,724 0,505 1,038
Uso problematico de Internet 3,928* 2,822 5,467 5,021* 3,303 7,631

Modelo ajustado por edad, género, IMC, residencia, situacién econdmica percibida y situacién de pareja.
*p<0,05

Tabla 8. Regresion lineal maltiple de la relacién entre conductas de riesgo y la depresion (puntuacién DASS-D).

Limite Limite
Error tip. inferior superior
(1C95%) (1C95%)
Puntuacion CAGE 0,059 0,016 0,117 3,758 0,000* 0,028 0,089
Tabaquismo 0,084 0,029 0,092 2,842 0,005* 0,026 0,141
Puntuacion IASE 0,002 0,001 0,053 1,656 0,098 0,000 0,004
Baja actividad fisica 0,004 0,027 0,005 0,134 0,893 -0,049 0,056
Puntuacion IAT 0,012 0,001 0,276 7,941 0,000* 0,009 0,015
R2=0,174
p del modelo = 0,000

Modelo ajustado por edad, género, IMC, residencia, situacion econémica percibida y situacion de pareja.
*p<0,05

El modelo ajustado de regresion lineal multiple evidencié re-
laciones estadisticamente significativas entre el nivel de sinto-
matologia depresiva y determinados estilos de vida y conductas
como el tabaquismo, el consumo de alcohol y el uso de Internet.
Asi, un mayor consumo de alcohol, fumary no controlar adecua-
damente los usos de Internet se asociaron con mayores puntua-
ciones en la escala DASS-D de depresion. Tabla 8.

En el modelo ajustado de regresion logistica binaria se obser-
v6 una mayor tendencia a presentar sintomatologia depresiva
en los participantes que presentaron un consumo problema-
tico de alcohol, fumaban y no se desenvolvian en Internet de
una forma controlada. Por el contrario, el sequimiento de una
dieta necesitada de cambios se asocié a una menor probabili-
dad de presentar este tipo de sintomatologia. Tabla 9.
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Tabla 9. Regresion logistica binaria de la relacion entre conductas de riesgo y la presencia de depresion (puntuacién DASS-D=10).

Modelo no ajustado Modelo ajustado

Limite Limite Limite Limite
Variable inferior superior inferior superior
(1C 95%) (1C 95%) (1C 95%) (1C 95%)
Consumo problematico de alcohol 2,200* 1,569 3,083 1,622* 1,084 2,427
Tabaquismo 1,607* 1,116 2,315 2,791* 1,744 4,465
ﬁ:;';‘e“ta‘”“ A LECSELE 0,887 0,584 1,349 0,401* 0239 0,675
Baja actividad fisica 1,653* 1,185 2,306 0,824 0,533 1,272
Uso problematico de Internet 4,688* 3,270 6,720 7,257* 4,430 11,888

Modelo ajustado por edad, género, IMC, residencia, situacion econdémica percibida y situacion de pareja.
*
p<0,05

Tabla 10. Regresion lineal multiple de la relacidn entre conductas de riesgo y la ansiedad (puntuacion DASS-A).

Limite Limite
Error tip. Beta inferior superior
(1€ 95%) (1C 95%)
Puntuacién CAGE 0,014 0,017 0,026 0,797 0,426 -0,020 0,048
Tabaquismo 0,056 0,033 0,058 1,716 0,086 -0,008 0,120
Puntuacion IASE 0,001 0,001 0,045 1,335 0,182 -0,001 0,004
Baja actividad fisica -0,030 0,030 -0,036 -1,011 0,312 -0,088 0,028
Puntuacion IAT 0,010 0,002 0,230 6,334 0,000* 0,007 0,014
R?=0,102
p del modelo = 0,000

Modelo ajustado por edad, género, IMC, residencia, situacion econdmica percibida y situacion de pareja.
*
p<0,05

El andlisis ajustado de regresion lineal maltiple relacioné de
forma estadisticamente significativa el uso problematico de
Internet con la puntuacion en la escala de ansiedad. De esta
forma, a mayores puntuaciones en el cuestionario IAT, mayo-
res puntuaciones en la escala de ansiedad. Tabla 10.
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El andlisis de regresion logistica binaria ajustado por factores
potencialmente confusores evidencié una mayor probabilidad
de presentar sintomatologia ansiosa en aquellos participantes
que fumaban y, muy especialmente, en aquellos cuyo uso de
Internet era problematico (OR 5,95[3,87 ; 9,13]). Tabla 11.
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Tabla 11. Regresion logistica binaria de la relacién entre conductas de riesgo y la presencia de ansiedad (puntuacién DASS-A=8).

Modelo no ajustado Modelo ajustado

Limite Limite Limite Limite
Variable inferior superior inferior superior
(1€ 95%) (1€ 95%) (1€ 95%) (1€ 95%)
Consumo problematico de alcohol 1,184 0,853 1,643 0,736 0,498 1,088
Tabaquismo 1,779* 1,262 2,508 1,745* 1,166 2,612
ﬁ::,';"*"t‘“”“ LG S 1135 0,751 1,716 0,695 0,465 1,083
Baja actividad fisica 1,200 0,876 1,643 0,760 0,519 1,11
Uso problematico de Internet 4,932* 3,484 6,981 5,945* 3,870 9,132

Modelo ajustado por edad, género, IMC, residencia, situacién econdmica percibida y situacién de pareja.
*p<0,05

Tabla 12. Regresion lineal maltiple de la relacién entre conductas de riesgo y el insomnio (puntuacién 1SI).

Limite inferior | Limite superior

VETELI Errortip.‘ Beta ‘ t ‘ p

(1C95%) (1C95%)

Puntuacion CAGE 0,070 0,186 0,011 0,373 0,709 -0,296 0,435
Tabaquismo 1,953 0,351 0,170 5,569 0,000* 1,265 2,642
Puntuacion IASE -0,035 0,012 -0,088 -2,870 0,004* -0,058 -0,011
Baja actividad fisica -0,365 0,318 -0,037 -1,146 0,252 -0,990 0,260
Puntuacion IAT 0,208 0,018 0,387 11,734 0,000* 0,173 0,243
R?=0,258

p del modelo = 0,000

Modelo ajustado por edad, género, IMC, residencia, situacion econémica percibida y situacion de pareja.

*p<0,05

En el modelo ajustado de regresion lineal maltiple se observa- En el modelo ajustado de regresion logistica se observé una
ron relaciones estadisticamente significativas entre la calidad mayor tendencia a presentar alguna forma de insomnio en
del suefio y determinados hébitos como la dieta, el tabaquis- los participantes que referian un consumo problematico de

mo y el uso de Internet. De esta manera, fumar, seguir una alcohol, fumaban, presentaban bajo nivel de actividad fisica y
dieta poco saludable y un menor control en el uso de Internet utilizaban de forma problematica Internet. Tabla 13.

se asociaron con mayores niveles de insomnio (puntuaciones

en el ISI mas elevadas). Tabla 12.
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Tabla 13. Regresion logistica binaria de la relacién entre conductas de riesgo y la presencia de insomnio (puntuacién ISI=8).

Modelo no ajustado Modelo ajustado
Limite Limite Limite Limite
Variable inferior superior inferior superior
(1C 95%) (1€ 95%) (1C95%) (1C 95%)
Consumo problematico de alcohol 1,679* 1,272 2,217 1,568* 1,140 2,157
Tabaquismo 2,434* 1,791 3,310 1,755* 1,229 2,506
’I::L';‘e“ta‘”" AL L CUC L 1,213 0,860 1,711 0,780 0,532 1145
Baja actividad fisica 2,190* 1,674 2,866 1,625* 1,190 2,220
Uso problematico de Internet 5,436* 3,828 7,718 5,288* 3,513 7,960

Modelo ajustado por edad, género, IMC, residencia, situacion econdmica percibida y situacion de pareja.

*p<0,05

El andlisis agrupado de estilos de vida no saludables revelé
que la combinacion de estos ejerce un efecto sinérgico sobre
la sintomatologia psicolégica y el insomnio (p<0,05). Espe-
cialmente cuando coexisten 3 0 mas conductas de riesgo en
una misma persona. Figura 3.

Figura 3. Agrupacion de estilos de vida no saludables y su re-
lacién con las puntuaciones de los cuestionarios DASS-21 e ISI.

20

0 conductas 1 conducta 2 conductas 3 conductas 24 conductas

DASS-E —DASS-D —DASS-A ISl

2 DISCUSION/CONCLUSIONES
Prevalencia de conductas de riesgo para la salud

Los resultados de este estudio muestran una poblacién univer-
sitaria con una elevada prevalencia de estilos de vida no salu-
dables. Un 32,7%, un 23,9%, un 41,1%, un 20,6% y un 81,1%,
presentaban un consumo de alcohol de riesgo, fumaban, reali-
zaban baja actividad fisica, mantenian una relacion problema-
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tica con Internet y presentaban una alimentacién necesitada
de cambios, respectivamente. De forma general, estos valores
se sittian cerca del limite superior de los rangos reportados en
estudios previos sobre poblacion universitaria espafola. A ex-
cepcion del consumo de riesgo de alcohol que en esta muestra
fue considerablemente més elevado. Tabla 14.

Al comparar las prevalencias de conductas de riesgo de esta
muestra y la poblacion general espafiola se observa que las
proporciones de fumadores (53) y poco activos fisicamente
(53,54) son muy similares en ambas. Por el contrario, la pre-
valencia de alimentacién necesitada de cambios (55)y de con-
sumo de alcohol de riesgo (56) es mayor en los participantes
de este estudio.

En la poblacién de este estudio se observa una tendencia
a la agregacion de ciertos estilos de vida. Por ejemplo, el
consumo problemético de alcohol tiende a asociarse al ta-
baquismo, la realizacion de escasa actividad fisica, al uso
no controlado de Internet y a una alimentacién necesitada
de cambios. Este tipo de asociaciones ha sido reportado con
anterioridad en poblacidn joven. Asi, en poblacién joven es-
pafola, Benassar-Veny etal. (44)identificaron sendas asocia-
ciones entre tabaquismo y calidad de la dieta y entre patrén
de actividad fisica y uso del ordenador, Delgado-Lobete et
al. (49) entre el tabaquismo y el consumo de alcohol y Grao-
Cruces et al. (57) entre el tabaquismo, la actividad fisica de-
sarrollada y la calidad de la dieta. Esta tendencia a la agrupa-
cion de conductas de riesgo, debe obligar a los gestores de
politicas promotoras de la salud a considerar los patrones de
comportamiento de la poblacién joven a la hora de planifi-
car, disefar y evaluar sus intervenciones.
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Tabla 14. Prevalencia de conductas de riesgo en poblacién universitaria espafiola.

Lugar refernc Coll‘lsumo fie alco- Tabaquismo ‘ Baja gqividad ‘ Uso de Int’er.net Alimentacion in-
ol de riesgo fisica problemdtico ELTELE

Este estudio 32,7% 23,9% 41,1% 20,6% 81,1%
Andalucta® | 564% | e | e
Baleares* | - | - 38% | - |
Murcia®® | - 3% | e
Galicia* | | 304% | - |
Aragn?* | = 27% | - 82,3%
Andaluca® | = = 123% | -
Aragén® | e 23,0% | 0 -
Galicia® 22,5% 151% | - e e
Navarra ¥ 95% [ 00— | - ] e— | -
Andalucia ®" 195% | = e e e
C-laMancha% | - 42% - 65,4%

Distrés psicolégico e insomnio

EI 31,2%, 18,5%y 21,7% de la poblacién a estudio presenté
algan nivel de estrés, depresion y ansiedad, respectivamen-
te. Estos valores son menores a los reportados en estudios
previos sobre poblacidn universitaria espafiola. Balanza et
al. (58) detectaron una prevalencia de ansiedad y depresion
de 41,7%y 55,6%, respectivamente. Por su parte, Fernandez
et al. (59) reportaron una prevalencia de sintomas de ansie-
dad del 44,7% y de sintomatologia depresiva del 23,5%. En
todo caso, debe sefialarse que en ambos estudios se utiliza-
ron diferentes herramientas de deteccion a la propuesta en
esta investigacion y, por tanto, hay que ser prudente con esta
comparativa. Por Gltimo, Aizpurua et al. (60) en este caso uti-
lizando el cuestionario DASS-21, hallaron en universitarios
espafioles prevalencias de depresion, ansiedad y estrés del
38,2%, 45,4% y 42,5%, respectivamente. Muy superiores a
las obtenidas en este estudio.

A nivel mundial, se observa una gran variabilidad en la preva-
lencia de distrés psicoldgico reportada. Un estudio secundario
basado en el analisis de mas de 20 estudios estimé una preva-
lencia media de depresion de alrededor del 30%, con un gran
rango de resultados que oscilaron entre el 10y el 80% (61).

Un 21,5% de los participantes evidencié una combinacién de
sintomas de dos o0 mds trastornos psicoldgicos. Esta asociacion
se ha descrito previamente tanto en poblacién universitaria
(62) como general (63). Diversas similitudes neurobiolégicas
y genéticas entre ambos trastornos (depresion y ansiedad) po-
drian explicar esta asociacion (64,65). Ademas, se ha sefialado
anteriormente la existencia (todavia no bien explicada) de un

patrén sistemético bidireccional entre el desarrollo de sindro-
mes depresivos y ansiosos en adultos jovenes (66).

En nuestra muestra, las estudiantes mujeres presentaron una
mayor prevalencia de sintomas de estrés y ansiedad en compa-
racion con sus compafieros varones. Estos resultados coinciden
con el grueso de la literatura previa (21,49) y, definitivamente,
resaltan la importancia y necesidad de incluir la perspectiva de
género en el disefio de cualquier intervencion dirigida a promo-
ver el bienestar psicoldgico de la poblacién adulta joven.

Un 40,2% de los participantes evidencié alguna forma de insom-
nio. La comparacion de la prevalencia de insomnio es compleja
debido ala gran variedad de escalas disponibles para su diagnds-
tico, sin embargo, estos resultados superan ampliamente los re-
portados por Tuyani-Soliman et al. (67) en poblacién universitaria
espafola. Del mismo modo, son muy superiores a los reportados
en poblacién general por Ohayon etal. (68) y Torrens et al. (69). Se
observé una prevalencia de insomnio significativamente superior
en el grupo de mujeres (48,2%) respecto al de los hombres. Sin
desdefar posibles consideraciones de género esta circunstancia
podria ser explicada por la mayor prevalencia de estrés y ansiedad
detectada en las mujeres de la muestra. La literatura disponible
refleja una asociacién bidireccional entre la ansiedad y el estrés y
la calidad del suefio. Asi, las personas con dificultades para iniciar
y mantener el suefio pueden ser especialmente vulnerables a la
preocupacion y a estados de ansiedad generalizada por exten-
sién, ya que la incapacidad para dormir crea un periodo nocturno
de tiempo solitario y desestructurado (70). Por otra parte, las per-
sonas que presentan una duracion del suefio corta exhiben una
menor capacidad para la regulacion del estrés que aquellos con
una duracion normal (71,72).
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Relacion entre conductas de riesgo para la salud y dis-
trés psicoldgico

Los resultados de este estudio muestran una poderosa relacion
entre conductas de riesgo y salud mental y calidad del suefio
en la poblacién universitaria de nuestro medio. Al igual que
en estudios previos, el consumo alcohdlico de riesgo (73,74),
el tabaquismo (75,76) y, muy especialmente el uso problema-
tico de Internet (36,77), fueron las conductas de riesgo mas
claramente asociadas al bienestar psicoldgico y el suefio de
los participantes de este estudio. Cabe resefiar que la agrupa-
cion de estilos de vida no saludables (=3 conductas de riesgo
en un mismo sujeto) parece ejercer un rol sinérgico en la apa-
ricién de sintomas psicolégicos e insomnio. Esta co-ocurrencia
(78) y agrupacion (79,80) de multiples conductas de riesgo
en grupos de estudiantes han sido reportadas previamente.
En la linea de los resultados de este estudio, el grueso de la
literatura refleja una clara asociacion entre la agrupacion de
estilos de vida no saludables y una peor salud psicolégica de
la poblacién universitaria (23,26,79).

La agrupacion de estrategias de afrontamiento pasivas caracte-
rizadas por la evitacién/escape (incluyendo conductas de evita-
cion como el tabaquismo, el consumo de alcohol o el refugio en
las nuevas tecnologias) unida a los altos niveles de distrés psi-
colégico observados en este estudio destacan la necesidad de
trabajar activamente en la poblacién universitaria por la adqui-
sicion de estrategias de afrontamiento eficaces y adaptativas.

Fortalezas y limitaciones del estudio

Este es el primer estudio realizado en Espafia que analiza la
asociacion entre una gran variedad de estilos de vida no salu-
dables y una amplia gama de sintomatologia psicoldgica y la
calidad del suefio. Ademds, en esta investigacion se incluye en
el andlisis de los datos una descripcion de esta asociacion tan-
to individualmente para cada una de las conductas de riesgo
como de forma agrupada a través de la combinacién de estas
conductas. Otra de las fortalezas de este estudio es el elevado
tamafo muestral (n=930), apoyado en una elevada tasa de
respuesta (93,3%), muy superior a la reportada en estudios
similares llevados a cabo sobre poblaciones universitarias
(81,82). Muy probablemente esta circunstancia se deba a la
sistemdtica de captacion de los participantes (presencial) y
recogida de datos (cuestionarios en formato fisico, no online)
utilizada en esta investigacion. De esta forma, parece razona-
ble considerar esta muestra como representativa de la pobla-
cién universitaria, al menos de nuestro entorno. Sin embargo,
deben ser sefialadas varias limitaciones. Si bien la muestra de
estudio bien puede considerarse como representativa de la
poblacién universitaria aragonesa, no necesariamente lo sea
de la poblacién general adulta-joven. Lo que debe ser tomado
en cuenta a la hora de extrapolar los resultados obtenidos en
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esta investigacion a otras poblaciones de edades similares.
La naturaleza transversal de este estudio permite establecer
asociaciones entre conductas de riesgo y sintomas psicolégi-
cos e insomnio pero no relaciones causales ni direccionalidad
en las asociaciones. Por ultimo, es necesario indicar que los
datos presentados en esta investigacion son, en su totalidad,
inmediatamente previos a cualquier medida de confinamien-
to y control de la pandemia de COVID-19. Por tanto, son un
fiel reflejo del estado "basal” de la poblacién universitaria
pero no necesariamente de su estado actual. En este senti-
do, existen estudios que han constatado cambios tanto en la
salud psicoldgica (83,84) como en la calidad del suefio de la
poblacién universitaria como consecuencia de la pandemia
de COVID-19. De la misma forma, también se han reportado
modificaciones en los estilos de vida (85-87).

Implicaciones para el futuro

Nuestros hallazgos revelan una muy elevada prevalencia de
estilos de vida no saludables. Esta circunstancia obliga a un
esfuerzo investigador dirigido a comprender tanto las circuns-
tancias y motivos que empujan a los universitarios hacia estos
comportamientos como los factores facilitadores y de refuer-
zo para la adopcién de conductas positivas de salud. Desde
el punto de vista de las politicas de salud, la transicién a la
edad adulta se erige como un momento importante para la
dedicacion de esfuerzos de promocion de la salud. Bajo esta
premisa, los Campus universitarios se constituyen como en-
tornos ideales para el abordaje integral de la salud de un gran
ndmero de adultos jovenes.

Los resultados de esta investigacion denotan una relacion
significativa entre la agrupacién de estos comportamientos
de riesgo para la salud y unos mayores niveles de distrés
psicolégico e insomnio. Especificamente, los factores mas
constantemente relacionados con una peor salud psicoldgica
fueron el consumo problematico de alcohol, el tabaquismo y,
muy especialmente, el uso problematico de Internet. La com-
prensién de cémo una salud psicolégica deteriorada puede
aparecer en el contexto de multiples estilos de vida no salu-
dables refuerzan la necesidad de evaluar a qué estilos de vida
se dirigen actualmente las politicas universitarias en materia
de salud, e introducir en el futuro intervenciones en las que
esferas como la alimentacion, la actividad fisica, el uso de las
nuevas tecnologias o el consumo de sustancias téxicas sean
sistematicamente contempladas. Asi, estas intervenciones de-
ben ser integrales y dirigirse a comportamientos maltiples y
no unicos. Los recursos de estas iniciativas deben incluir edu-
cativas y promotoras de la salud, asi como la concienciacién
de los estudiantes acerca de sus habitos de vida actuales y las
posibles consecuencias para su salud en el futuro.
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= ANEXOS

International Physical Activity Questionnaire (IPAQ breve)

Estamos interesados en saber acerca de la clase de actividad
fisica que la gente hace como parte de su vida diaria. Las pre-
guntas se referiran acerca del tiempo que usted utilizé siendo
fisicamente activo(a) en los tltimos 7 dias. Por favor piense en
aquellas actividades que usted hace como parte del trabajo,
en el jardiny en la casa, para ir de un sitio a otro, y en su tiem-
po libre de descanso, ejercicio o deporte.

Piense acerca de todas aquellas actividades vigorosas que us-
ted realizd en los tltimos 7 dias. Actividades vigorosas son las
que requieren un esfuerzo fisico fuerte y le hacen respirar mu-
cho mas fuerte que lo normal. Piense solamente en esas acti-
vidades que usted hizo por lo menos 10 minutos continuos.

1. Durante los ultimos 7 dias, ; Cudntos dias realizé usted
actividades fisicas vigorosas como levantar objetos pesa-
dos, excavar, aerébicos, o pedalear répido en bicicleta?

____dias por semana

Ninguna actividad fisica vigorosa
Pase a la pregunta 3

2. ;Cuénto tiempo en total usualmente le tomd realizar ac-
tividades fisicas vigorosas en uno de esos dias que las
realiz6?

horas por dia
minutos por dia
No sabe/No estd seguro(a)

Piense acerca de todas aquellas actividades moderadas que
usted realizé en los Gltimos 7 dias. Actividades moderadas son
aquellas que requieren un esfuerzo fisico moderado y le hace
respirar algo més fuerte que lo normal. Piense solamente en esas
actividades que usted hizo por lo menos 10 minutos continuos.

3. Durante los altimos 7 dias, ;Cudntos dias hizo usted ac-
tividades fisicas moderadas tal como cargar objetos livia-
nos, pedalear en bicicleta a paso regular, o jugar dobles
de tenis? No incluya caminatas.

dias por semana

Ninguna actvidad fisica moderada
Pase a la pregunta 5

4. Usualmente, ;Cuénto tiempo dedica usted en uno de
esos dias haciendo actividades fisicas moderadas?

horas por dia
minutos por dia
No sabe/No esté seguro(a)

Piense acerca del tiempo que usted dedicé a caminar en los
altimos 7 dias. Esto incluye trabajo en la casa, caminatas para

ir de un sitio a otro, o cualquier otra caminata que usted hizo
inicamente por recreacion, deporte, ejercicio, o placer.

5. Durante los ultimos 7 dias, ;Cudntos dias caminé usted
por al menos 10 minutos continuos?

_____dias por semana

No caminé Pase a la pregunta 7

6. Usualmente, ; Cuénto tiempo gasté usted en uno de esos
dias caminando?

horas por dia
minutos por dia
No sabe/No estd seguro(a)

La dltima pregunta se refiere al tiempo que usted permane-
ci6 sentado(a) en la semana en los Gltimos 7 dias. Incluya el
tiempo sentado(a) en el trabajo, la casa, estudiando, y en su
tiempo libre. Esto puede incluir tiempo sentado(a) en un escri-
torio, visitando amigos(as), leyendo o permanecer sentado(a)
0 acostado(a) mirando television.

7. Durante los altimos 7 dias, ;Cudnto tiempo permanecié
sentado(a) en un dia en la semana?

horas por dia
minutos por dia

No sabe/No estd seguro(a)

indice de alimentacion saludable

Estamos interesados en conocer su forma de alimentarse. Por
favor, indique la opcién que mejor se adapte a su frecuencia
de consumo de los siguientes alimentos.
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Cuestionario CAGE 3. :Se ha sentido alguna vez mal o culpable por su costum-

) . . bre de beber?
Por favor, lee las preguntas que figuran a continuacion y marca

con una cruz la respuesta que mejor se adapte a tu forma de SilNo
relacionarte con el alcohol. 4. ;Alguna vez lo primero que ha hecho por la maiana ha sido
1. ¢Ha tenido usted alguna vez la impresién de que deberia beber para calmar sus nervios o para librarse de una resaca?
beber menos? Si/No
Si/No

Internet Addiction Test
2. ;Le ha molestado alguna vez la gente criticdndole su for-

ma de beber? Por favor, lee las preguntas que figuran a continuacion y marca

con una cruz la respuesta que mejor se adapte a tu forma de
Si/No comportarte.

;Con qué frecuencia ... | Siempre | A menudo | Alguna vez | Casi nunca | Nunca

.. se conecta a Internet mas de lo previsto?

.. descuida las actividades de la casa para estar mas tiempo conectado?

.. prefiere mds la emocién que le produce estar conectado a la intimidad con su
pareja o la relacién directa con sus amigos?

.. forma nuevas relaciones con usuarios de Internet?

.. las personas cercanas a usted se quejan por la cantidad de tiempo que per-
manece conectado?

.. sus calificaciones o actividades académicas se afectan de forma negativa por
la cantidad de tiempo que permanece en Internet?

.. revisa su correo electrdnico antes de realizar otra tarea que necesita hacer?

.. el tiempo que pasa en Internet afecta negativamente su desempefio o pro-
ductividad académica?

.. estd a la defensiva 0 se muestra reservado cuando alguien le pregunta qué
hace en Internet?

.. bloguea los pensamientos desagradables de su vida con pensamientos agra-
dables relacionados con Internet?

.. anticipa cudndo estard conectado de nuevo?

..teme que la vida sin Internet seria aburrida, vacia o triste?

.. se enoja si alguien lo molesta mientras estd conectado?

.. se queda sin dormir por conectarse durante la noche?

.. se siente preocupado por no estar conectado o imagina estarlo?

.. dice: "unos minutos mas", cuando esta conectado?

.. trata de disminuir el tiempo que pasa en Intemnet y no lo logra?

.. intenta ocultar el tiempo que permanece conectado?

.. prefiere pasar mas tiempo en Internet que salir con otras personas?

. se siente deprimido, malhumorado o nervioso cuando no estd conectado, pero
se S|ente mejor cuando se conecta de nuevo?

Total
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Cuestionario DASS-21 La escala de calificacion es la siguiente:
Por favor lea las siguientes afirmaciones y coloque un circu- 0 No me aplicé
lo alrededor de un nimero (0, 1, 2, 3) que indica cudnto esta 1 Me aplicé un poco, o durante parte del tiempo

afirmacion le aplicé a usted durante la semana pasada. No hay
respuestas correctas o incorrectas. No tome demasiado tiempo

2 Me aplicé bastante, o durante una buena parte del tiempo

para contestar. 3 Me aplicéd mucho, o la mayor parte del tiempo
1.E Me costé mucho relajarme 0 1 2 3
2.A Me di cuenta que tenia la boca seca 0 1 2 3
3.D No podia sentir ninguin sentimiento positivo 0 1 2 3
4.A Se me hizo dificil respirar 0 1 2 3
5.D Se me hizo dificil tomar la iniciativa para hacer cosas 0 1 2 3
6.E Reaccioné exageradamente en ciertas situaciones 0 1 2 3
7.A Senti que mis manos temblaban 0 1 2 3
8.E Senti que tenfa muchos nervios 0 1 2 3
9 A Estaba preocupado por situaciones en las cuales podia tener panico o en las que podria hacer el 0 1 ) 3
ridiculo
10.D Senti que no tenia nada por que vivir 0 1 2 3
11.E Noté que me agitaba 0 1 2 3
12.E Se me hizo dificil relajarme 0 1 2 3
13.D Me senti triste y deprimido 0 1 2 3
14.E No toleré nada que no me permitiera continuar con lo que estaba haciendo 0 1 2 3
15.A Senti que estaba al punto de pénico 0 1 2 3
16.D No me pude entusiasmar por nada 0 1 2 3
17.D Senti que valia muy poco como persona 0 1 2 3
18.F Senti que estaba muy irritable 0 1 2 3
19.A Senti los latidos de mi corazén a pesar de no haber hecho ningtn esfuerzo fisico 0 1 2 3
20.A Tuve miedo sin razén 0 1 2 3
21.D Senti que la vida no tenia ningiin sentido 0 1 2 3

Total E Total D

Total A

>(1,6,8,11,12,14,18) >(3,5,10,13,16,17,21)

>(2,4,7,9,15,19,20)
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indice de severidad del insomnio

Por favor, lee las cuestiones que figuran a continuacion y mar-
ca con un circulo la respuesta que mejor se adapte a tu forma
de dormir.

1. Indica la gravedad de tu actual problema(s) de suefio:

Nada Leve Moderado Grave  Muy grave
Dificultad para quedarse dormido/a 0 1 2 3 4
Dificultad para permanecer dormido/a 0 1 2 3 4
Despertarse muy temprano 0 1 2 3 4
2. ;Como estas de satisfecho/a en la actualidad con tu sueifio?
Muy satisfecho Moderadamente satisfecho Muy insatisfecho
0 1 2 3 4

3. ¢En qué medida consideras que tu problema de sueiio interfiere con tu funcionamiento diario (Ej.: fatiga
durante el dia, capacidad para las tareas cotidianas/trabajo, concentracion, memoria, estado de animo, etc.)?

Mucho

Nada Un poco

Algo

Muchisimo

0 1

4. :En qué medida crees que los demas se dan cuenta de tu problema de sueiio por lo que afecta a tu calidad de vida?

2

3 4

Nada Un poco Algo Mucho Muchisimo
0 1 2 3 4
5. ;Como estas de preocupado/a por tu actual problema de suefio?
Nada Un poco Algo Mucho Muchisimo
0 1 2 3 4
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Ensayo clinico aleatorio en
mujeres con fibromialgia y
sobrepeso u obesidad moderada:
una intervencion basada en la
disminucion del tiempo

de sedestacion

RESUMEN

El aumento del tiempo de sedestacion tiene consecuencias negativas
para la salud. Los pacientes con fibromialgia, debido a las caracteristi-
cas propias de la enfermedad, emplean la mayor parte de su tiempo en
actividades sedentarias, lo que se asocia con otras patologias como el
sobrepeso y la obesidad. El propdsito de este estudio fue realizar una
intervencién de 6 meses de duracion para reducir el tiempo diario em-
pleado en comportamientos sedentarios de mujeres con fibromialgia
respecto a un grupo control.

Método: Ensayo clinico aleatorio controlado en el que participaron un
total de 84 mujeres con fibromialgia, distribuidas en grupo interven-
cién (Gl) con 46 pacientes y grupo control (GC) con 38. Los criterios de
inclusion fueron diagndstico de fibromialgia en mujeres, la edad (com-
prendida entre 25y 65 afios), el IMC(de 25 a 34,9 kg/m2), sujetos au-
ténomos con capacidad para caminar, levantarse y sentarse en unasilla
sinayuda y el tiempo de sedestacidn a través del cuestionario Marshall
(= 6 horas/dia). Se excluyeron las pacientes que presentaban patolo-
gias que contraindicaban la actividad fisica regular como cardiopatias
en fase avanzada o inestable, dificultades de deambulacion severas o
cancer en fase de tratamiento. Asi mismo, se excluyeron las pacientes
con desconocimiento de la lengua castellana o que no podian garanti-
zar su participacién durante el afio que duraba el estudio.

Durante los 6 meses que durd la intervencion, el grupo intervencion
siguid las recomendaciones de la dieta mediterrdnea y junto con la en-
fermera encargada del estudio se propusieron modificaciones en sus
habitos sedentarios diarios. Los controles, al mes, a los 4 y a los 6 me-
ses, fueron telefonicos, incluyendo refuerzos positivos para continuar
con el cambio de habitos. Al grupo control se le indicé que siguiera
las recomendaciones de la dieta mediterranea y que siguiera de forma
habitual con su dia a dia sin recibir ninguna llamada telefénica por
parte de enfermeria. Ambos grupos tuvieron una consulta presencial a
los 6 meses de la intervencion para realizar un control de las variables
estudiadas como: medidas antropométricas (indice de masa corporal,
perimetro abdominal, pliegue tricipital), clinicas (presién arterial sis-
télica y diastolica) y bioquimicas (colesterol total, hdl, Idl, glucemia,

= INTRODUCCION

La fibromialgia (FM) es una patologia cronica de etiologia des-
conocida en la que las personas afectadas conviven con dolor
musculoesquelético generalizado, asociado, principalmente,
a sintomas clinicos como fatiga, trastornos del suefio, hiperal-
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triglicéridos) y ademads, se les colocé a las pacientes un inclinémetro
durante una semana para registrar el tiempo que permanecian senta-
das, de pie y tumbadas.

Resultados: La edad media es de 55,48 afios. Aproximadamente
solo un tercio de estas mujeres desarrolla una ocupacién laboral en
el momento del estudio. La gran mayoria (65,9%) estan casadas o vi-
ven en pareja. Y menos del 7% de las mujeres han completado unos
estudios universitarios. Los valores bioquimicos iniciales también son
similares en ambos grupos y se encuentran dentro del rango de nor-
malidad. Al comienzo del estudio, los datos objetivos registrados por
el instrumento ActivPAL demuestran que las pacientes permanecen
sentadas una media de 10 horas, y que el nimero de pasos diarios es
inferiora 10.000 en el global de la muestra. Por tanto, no se observan
diferencias entre el grupo intervencidn y control respecto a los habitos
sedentarios al inicio del estudio. A los 6 meses de intervencion no se
observan diferencias significativas entre el grupo control e interven-
cién respecto de ninguna de las variables. Pero en este periodo, existen
cambios dentro del grupo control y las cifras del perimetro abdominal
disminuyen (p=0,01) y los niveles de colesterol aumentan (p=0,02).
En el grupo control también observamos una disminucién en la medi-
cién del pliegue tricipital cuando lo comparamos con los valores ini-
ciales. No observamos cambios en ninguno de los grupos, respecto al
ntimero de horas que permanecen sentados, cuando se compara con
los valores iniciales.

Conclusiones: Nuestra intervencién no ha provocado cambios signifi-
cativos en los habitos sedentarios de las participantes. Pero lo cierto es,
que disminuir el tiempo de sedestacidn en pacientes con fibromialgia es
recomendable para mejorar algunos de los sintomas que acompafan a
esta enfermedad, es por ello que consideramos que seria conveniente
seguir esta linea de investigacion. Podrian realizarse terapias grupales
guiadas por enfermeros y psicélogos desde atencion primaria para in-
tentar conseguir la modificacién de habitos sedentarios y analizar las
repercusiones sobre la salud de las personas con fibromialgia.

Palabras clave: fibromialgia, obesidad, sobrepeso, sedentarismo.

gesia y alteraciones gastrointestinales, cognitivas y/o psiquia-
tricas (Rahman, A., Underwood, M., Carnes, 2014).

Las teorias actuales respaldan que las causas desencadenantes
de la FM estén relacionadas con la existencia de determinados
factores ambientales, entre los que cobran especial relevancia
los disruptores hormonales (Arrebola et al., 2014), con la pre-
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sencia de estrés o derivan de un trauma fisico o emocional
(Plazas & Ramirez, 2020). Por otro lado, existen hipétesis que
defienden cierta asociacion fisioldgica entre la presencia de
FM, obesidad y depresion, reflejando una coexistencia entre
dichas patologias (Martin-Rodriguez etal., 2015), llegando in-
cluso a presentar cierta bidireccionalidad entre ellas (Luppino
et al., 2010). No existe tratamiento curativo, solo sintomati-
co, farmacoldgico y no farmacoldgico, cuyo objetivo es inten-
tar mejorar la calidad de vida de los pacientes (Bellato et al.,
2012).

Se ha evidenciado una relacion directa entre la elevacion del
indice de masa corporal, del porcentaje graso y la circunferen-
cia abdominal (caracteristicas fisicas comunes en pacientes
con FM) con el agravamiento de la sintomatologia propia de
la enfermedad, produciendo una clara alteracién de dimensio-
nes de su calidad de vida como la salud mental, calidad de
suefio y la capacidad fisica (Delgado-Fernandez, 2019). Mu-
chos son los estudios que describen cdmo, tras realizar una in-
tervencion dirigida a disminuir el IMC, se observan resultados
positivos tanto en sintomatologia como en la calidad de vida
de estos pacientes (Victor Segura-Jiménez, Fernando Estévez-
Lépez, José Castro-Pifiero, Inmaculada C Alvarez-Gallardo, Al-
berto Soriano-Maldonado, Milkana Borges-Cosic, 2019). En la
mayoria de ellos la intervencion se basa en la realizacion de
determinadas actividades fisicas como ejercicios de aerobic
(Macfarlane et al., 2017), de fuerza (Gavi et al., 2014), activi-
dad fisica en la piscina (Carbonell-Baeza et al., 2012) e incluso
algo basico y accesible a todos los pacientes como el aumento
de pasos diarios (Kaleth et al., 2014).

En la actualidad, el sedentarismo es uno de los grandes pro-
blemas de salud publica por sus consecuencias negativas para
la salud. Su presencia supone un importante factor de riesgo
de obesidad (Dunstan et al., 2010), diabetes (Henson et al.,
2016), alteraciones durante el suefio (Yang, Y., Shin, J. C., Li,
D., An, 2017) e incluso determinados tipos de cancer (Kerr
etal., 2017). Es un elemento sobre el que hay que actuar de
forma urgente teniendo en cuenta que, por cada hora que un
individuo permanece en sedestacion, incrementa un 2 % el
riesgo de mortalidad y si prolonga dicha sedestacion hasta 7
horas, este riesgo alcanza el 5 %, (Bort-Roig J et al., 2014). Para
contrarrestar los efectos negativos de estos comportamientos
sedentarios (Tremblay et al., 2017), se recomienda alternar la
posicion de sedestacion a bipedestacion o viceversa (Nipun
Shrestha, 2015), pudiendo observar beneficios a corto plazo,
entre los que destaca la mejora de los niveles de glucosa y de
insulina en sangre (Josephine Y Chau, Michelle Daley, Scott
Dunn, Anu Srinivasan, Anna Do, 214 C.E.).

A pesar de los beneficios que aportan las actividades fisicas a
estos pacientes, el dolor generalizado, como parte importante
de la sintomatologia propia de la FM hace que, aproximada-
mente el 71% (Okifuji & Hare, 2015) mantengan comporta-
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mientos sedentarios durante largos periodos de tiempo (Se-
gura-Jiménez etal., 2015).

Ademads de las caracteristicas comentadas es importante des-
tacar que, a medida que avanza la enfermedad, se produce un
deterioro muscular, lo que les lleva a la pérdida de fuerza de
los musculos inspiratorios y a una menor movilidad toracica,
reduciendo su capacidad aerdbica (Forti etal., 2016).

Por todo lo anterior y dadas las repercusiones a nivel fisico y
psicolégico que desarrollan los pacientes con FM derivadas
de la propia enfermedad y del mantenimiento de conductas
sedentarias durante largos periodos de tiempo, consideramos
conveniente la realizacion y posterior evaluacion de una in-
tervencién que disminuya el tiempo de sedestacion, por ser
una actividad de facil acceso en la que no se requiere nivel
fisico previo y puede llevarse a cabo en cualquier lugar, co-
menzando con las alternancias de posicién y/o los paseos cor-
tos, para ir aumentando progresivamente segun la evolucién
del paciente.

= OBJETIVOS

Objetivo principal: Evaluar la efectividad de una interven-
cién educativa de seis meses de duracién para reducir las
horas de sedestacion diarias, en mujeres con fibromialgia y
sobrepeso u obesidad moderada, respecto a un grupo control.

Objetivos secundarios:

Describir las caracteristicas sociodemogréficas y clinicas de las
pacientes con fibromialgia y sobrepeso u obesidad moderada.

Evaluar si la intervencion realizada es efectiva para disminuir
el tiempo de sedestacion y mejorar los valores relacionados
con el IMC, perimetro abdominal, pliegue graso tricipital, pre-
sion arterial, perfil lipidico y glucemia.

= METODO

Tipo de estudio: Ensayo clinico aleatorio controlado para
comprobar la efectividad de una intervencién educativa que
disminuye las horas diarias de sedestacion en mujeres con fi-
bromialgia y sobrepeso o con obesidad moderada.

Ambito temporal del estudio: De enero de 2013 a sep-
tiembre de 2015, realizando la captacion de las participantes
de enero a agosto de 2013 y la evaluacién final de enero a
septiembre de 2015.

Ambito geografico: La poblacion fue extraida de dos centros
de salud.

Poblacion de estudio: En este estudio participaron un total
de 84 mujeres, distribuidas en grupo intervencion (GI) con 46
pacientes y grupo control (GC) con 38.
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Para la homogeneizacion de los grupos se considerd el diag-
nostico de fibromialgia en mujeres, la edad (comprendida
entre 25y 65 afios), el IMC (de 25 a 34,9 kg/m?), sujetos au-
ténomos con capacidad para caminar, levantarse y sentarse en
unassilla sin ayuda y el tiempo de sedestacion (= 6 horas/dia).

Se excluyeron las pacientes que presentaban patologias que
contraindicaban la actividad fisica regular como cardiopatias
en fase avanzada o inestable, dificultades de deambulacion
severas o cancer en fase de tratamiento. Asi mismo, se excluye-
ron las pacientes con desconocimiento de la lengua castellana
0 que no podian garantizar su participacion durante el afio
que duraba el estudio.

Aspectos éticos: El trabajo se llevd a cabo bajo las normas de
buena practica clinica, los principios éticos basicos y los aspec-
tos contenidos en la Ley organica 3/2018, de 5 de diciembre,
de Proteccion de datos personales y garantia de los derechos
digitales, que regulan el acceso, la proteccién y la confidencia-
lidad de los datos de las pacientes garantizando el anonimato
y el uso legitimo de estos.

Los datos fueron tratados de manera licita, leal y transpa-
rente segln lo establecido en el Art. 5 del Reglamento (UE)
2016/679; todos los participantes firmaron el consentimiento
informado por escrito antes de participar en el estudio, tal y
como se indica en el Art. 6.1.a. y en el Art. 7 de dicho regla-
mento.

Las participantes comprendieron que su participacion era vo-
luntaria y conocian la posibilidad de abandono del estudio en
cualquier momento sin ningdn tipo de repercusion. Asi mis-
mo, no recibieron ningun tipo de compensacion econémica.

El estudio cont6 con el dictamen favorable del Comité Etico de
Investigacion Clinica de Aragén (CEICA) (C.P-C.I PI12/00121)
(Veranexo l).

Instrumentos: Para la evaluacion del tiempo de sedesta-
cion (n°® de horas diarias en sedestacion durante una sema-
na) se empled el cuestionario especifico Marshall o Domain-
SpecificQuestionnaire (D-SQ) para la medicion subjetiva y el
dispositivo electronico ActivPAL (PAL technologies, UK) para la
medicién objetiva.

- Cuestionario Marshall o Domain-Specific Questionnaire (D-
SQ). Utilizado para evaluar la sedestacion de las pacientes y
corroborar criterio de inclusién (tiempo de sedestacion = 6
horas/dia). Estd formado por 20 items, a partir de los cuales el
encuestado describe, de forma subjetiva, el tiempo diario (en
horas y minutos) que permanece sentado en dias laborables y
fines de semana, durante cinco acciones cotidianas de la vida
(en desplazamientos mientras se viaja, en el trabajo, viendo la
television, mientras se usa el ordenador en casay en el tiempo
libre sin incluir el tiempo de televisién) (Marshall, A. L., Miller,
Y. D., Burton, N. W., & Brown, 2010) (Ver anexo Il).

- Dispositivo ActivPAL (PalTechnologies). Inclindmetro de pe-
quefias dimensiones (35mm x 53mm x 7mm) y peso (20 gra-
mos) que ha sido utilizado en diversos estudios cientificos (Jo-
sephine Y Chau, Michelle Daley, Scott Dunn, Anu Srinivasan,
Anna Do, 214 C.E.). Registr6, de forma objetiva, el nimero de
horas al dia que las pacientes permanecieron en sedestacion y
de cubito, asi como el nimero de pasos que dieron y las veces
que cambiaron de posicién (sedestacion/decubito/bipedesta-
cion) en el tiempo programado, indicando las unidades equi-
valentes metabolicas (METs).

En todos los casos se programd para ser llevado 24 horas al dia
durante 7 dias a la semana, siendo necesario, al menos, cinco
dias de registros para considerarlo vélido. Las mediciones se
realizaron antes y después de la intervencién. En el anexo 4
podemos encontrar un ejemplo de registro (Ver anexo lll).

Variables:

Dependiente: Tiempo de sedestacion. Categorizada segun el
nimero de horas de sedestacion diarias durante una semana.

Independientes:

- Variables objetivas obtenidas a través del instrumento Acti-
VvPAL:

m Gasto caldrico: Medido en equivalentes metabdlicos
(METs).

m Nimero de pasos diarios. Nimero de pasos diarios reali-
zados en una semana.

m Cambio de posicion (dectbito/sedestacién/bipedesta-
cion). Numero de veces que cambia de posicion en una
semana.

-Variables sociodemogréficas:

m Edad.

m Estado civil: Categorizada soltero, casado/en pareja, viu-
do, separado/divorciado, no sabe/no contesta.

m Nivel de estudios finalizado: categorizada en estudios
primarios incompletos, estudios primarios completos,
estudios secundarios, estudios universitarios grado me-
dio, estudios universitarios grado superior, no sabe/no
contesta.

m Situacion laboral: Trabajo no remunerado en el hogar,
trabajo remunerado fuera del hogar, parado, incapacidad
parcial, incapacidad total, jubilado, no sabe/no contesta.

-Variables clinicas:

m Diagnodsticos médicos codificados con L99. Datos obteni-
dos de historia clinica y corroborados por las pacientes en
la entrevista inicial del estudio.

Afi0 2021 | Cuidando la Salud 17175



CUIDANDO LA SALUD

Beatriz Rodriguez Roca, Ana Belén Subirdn Valera, Ana Anguas Gracia y Pedro José Sattstegui Dorda
Ensayo clinico aleatorio en mujeres con fibromialgia y sobrepeso u obesidad moderada:

m Tension arterial. Cifra obtenida de la media de tres tomas
de presion arterial.

m Pardmetros bioquimicos: Triglicéridos, colesterol total, li-
poproteinas de baja densidad (LDL), lipoproteinas de alta
densidad (HDL) y glucemia basal.

-Variables antropométricas:

m Peso: Valorada en kilogramos. Se utilizé una balanza
Seca 770 homologada.

m Talla: Registrada en centimetros con el paciente descalzo
en posicion erecta. Se utilizé un tallimetro de pared Seca
222.

m indice de Masa Corporal (IMC): A partir del peso de las
pacientes dividido por el cuadrado de la talla en metros
(kg/m2).

m Pliegue graso tricipital. Cifra obtenida de la media de tres
mediciones con lipémetro.

m Perimetro abdominal. Cifra obtenida de la media de tres
mediciones realizadas con una cinta métrica flexible, pa-
ralela al suelo, en el punto medio entre la dltima costilla
y la cresta iliaca. La lectura se realizé al final de una espi-
racién normal.

Recogida de datos:

El reclutamiento de las pacientes se llevd a cabo en dos cen-
tros de salud con similares caracteristicas socioeconémicas.
Para la muestra se solicité un listado de todos los pacientes
con c6digo diagnéstico L99 en el que se incluye la patologia
de FM. Tal y como se indica en el diagrama de flujo de la fi-
gura 1, un total de 494 pacientes tenian diagnéstico de FM
en su historia clinica. De estos, 37 no cumplian criterios de
inclusion, no fue posible contactar con 88 pacientes y 282 no
desearon participar.

Figura 1. Diagrama de flujo que determina la evolucion del
tamano de la muestra durante el proceso de reclutamiento de
la poblacidn del estudio.

Fuente: Elaboracién propia.

76 | Cuidando la Salud 17 1 Afio 2021

una intervencion basada en la disminucion del tiempo de sedestacion

Medida basal de las variables:

Tras la aceptacion de inclusion en el estudio por parte de las
pacientes se concertd una primera visita con cada una de
ellas en el centro de salud para la firma del consentimiento
informado, la cumplimentacién del cuestionario Marshall y
la recogida de las variables sociodemogréficas y clinicas. Pos-
teriormente se les explicé el funcionamiento y colocacion del
dispositivo (ActivPAL) que debian llevar durante 7 dias, qui-
tdndolo, Unicamente, si realizaban actividades acuaticas, tras
lo cual se les informé sobre la importancia de volverlo a colo-
car en el mismo lugar y posicion. Esta visita tuvo una duracién
media de 30 minutos.

Durante la segunda visita, una semana después, se retir6 el
dispositivo ActiPAL y se realizé la descarga de los datos regis-
trados. Fue en esta sequnda visita cuando se realizé la distri-
bucién aleatoria de las pacientes en grupo intervencién (Gl)
o grupo control (GC), siendo un estudio de ensayo ciego con-
trolado. Para ello se colocaron dos bloques de sobres en una
mesa, la mitad con la letra A (correspondiente al Gl) y la otra
mitad con la letra B (correspondiente al GC), de forma que el
paciente eligi6 una de las dos opciones sin saber a qué grupo
iba a pertenecer durante todo el estudio, siendo la interven-
cion diferente en ambos.

Grupo intervencién: Se les entreg6 un listado con recomen-
daciones sobre dieta mediterranea y se trabajo, de forma in-
dividualizada, la disminucién del tiempo de sedestacion. Para
ello, el paciente nos debia contar las actividades que realizaba
durante el dia a dia y, de forma conjunta entre el paciente y la
enfermera, se propusieron modificaciones en sus hébitos dia-
rios como emplear el transporte publico y bajar unas paradas
antes de la habitual, emplear las escaleras en vez del ascensor,
levantarse y caminar por el pasillo de su casa tras finalizar cada
capitulo de un libro, estar de pie en vez de sentada mientras
limpia las verduras,...

Los controles, al mes, a los 4 y a los 6 meses, fueron telefoni-
cos, incluyendo refuerzos positivos para continuar con el cam-
bio de hébitos.

Grupo control: Sélo se les entregé un listado con recomenda-
ciones sobre dieta mediterrdnea y se les animé a que conti-
nuaran con sus actividades diarias habituales, sin incorporar
ningun plan de actividades. No recibieron ninguna llamada
telefonica de control durante el proceso.

Analisis estadistico: En relacion al andlisis descriptivo, las
variables cualitativas se han presentado en forma de frecuen-
cia y porcentajes y las cuantitativas en forma de medidas de
tendencia central y dispersion. Para mostrar la asociacion
entre variables cualitativas independientes se ha aplicado el
test de Chi-Cuadrado. La normalidad de las variables se valoré
mediante el test de normalidad de Kolmogorov-Smirnov. La
comparacién de medias entre grupos independientes se rea-
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liz con el test de ANOVA en aquellas variables que seguian
una distribucién normal y con el test de la U de Mann-Whitney
en el resto. Para estimar si hubo cambios en el estado de las
pacientes se compararon los resultados en relacién a la inter-
vencién, mediante el test de Wilcoxon, test no paramétrico de
comparacion de medias relacionadas en dos momentos de
tiempo. En todos los contrastes de hipétesis realizados para
analizar la asociacion entre variables se consideré como esta-
disticamente significativo un valor p<0.05. El tratamiento es-
tadistico se realizo con el programa informatico SPSS version
26 para Windows.

Resultados:

En la tabla 1 se describen las caracteristicas sociodemogra-
ficas de las pacientes con sobrepeso u obesidad moderada,
habitos sedentarios y fibromialgia. Aunque la edad de la
muestra esta en un rango de 27 a 65 afios, la edad media
es de 55,48 afios. Aproximadamente solo un tercio de estas
mujeres desarrolla una ocupacién laboral en el momento
del estudio. La gran mayoria (65,9%) estén casadas o viven
en pareja. Y menos del 7% de las mujeres han completado
unos estudios universitarios.

Los valores medios del IMC del global de la muestra, refle-
jan unas cifras medias de diagndstico de sobrepeso segun la
clasificacion de la OMS. Inicialmente, las pacientes del grupo
intervencion revelan un IMC ligeramente superior al grupo
control, correspondiente a la categoria de obesidad tipo I.

Los valores bioquimicos iniciales también son similares en
ambos grupos y se encuentran dentro del rango de norma-
lidad, aunque los niveles de glucemia en ayunas presentan
cifras ligeramente mas elevadas en el grupo intervencion (Ta-
bla 2).

Al comienzo del estudio, los datos objetivos registrados por
el instrumento ActivPAL demuestran que las pacientes perma-
necen sentadas una media de 10 horas, y que el niimero de
pasos diarios es inferior a 10.000 en el global de la muestra.
Por tanto, no se observan diferencias entre el grupo interven-
cion y control respecto a los habitos sedentarios al inicio del
estudio (Tabla 2).

Tampoco existen diferencias iniciales respecto a la prevalen-
cia de patologias entre el grupo control e intervencién, salvo
que presentaron algtn caso més de patologia de tipovascular
y depresion en el grupo control y grupo intervencién respec-
tivamente.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréficas de las mujeres con
fibromialgia.

VARIABLES ‘ TOTAL (n=84)
Media(de) Frec(%)
EDAD 55,48(7,6)
SITUACION LABORAL
Amadecasa | || (12,5%)
Incapacidad total | 14(15,9%)
Incapacidad parcial | 16(19 %)

Jubilado 10(11,4%)
Parado 2 (6%)
Trabaja

31(35,2%)

ESTADO CIVIL
Soltero | 7(8%)

Casado/enpareja | 58(65,9%)
Viudo | 3(3,4%)
Separado/ divorciado | 12(13,6%)
No sabe / no contesta | 4(4,5%)
NIVEL DE ESTUDIOS
FINALIZADO
£l 10(11,4%)
EPC 39(44,3%)
Estudios secundarios 27(30.7%)
EuGm | 223"
£U.Gs | %)
No sabe/ no contesta 22.3%)

C.N.M: cualificados no manuales; C.M: cualificados manua-
les; P.C: parcialmente cualificados; E.P.I: estudios primarios
incompletos; E.P.C: estudios primarios completos; E.U.G.M:
estudios universitarios grado medio; E.U.G.S: estudios univer-
sitarios grado superior

Afi0 2021 | Cuidando la Salud 17177



CUIDANDO LA SALUD

Beatriz Rodriguez Roca, Ana Belén Subirdn Valera, Ana Anguas Gracia y Pedro José Sattistegui Dordd
Ensayo clinico aleatorio en mujeres con fibromialgia y sobrepeso u obesidad moderada:
una intervencion basada en la disminucién del tiempo de sedestacién

Tabla 2. Datos antropométricos, clinicos, bioquimicos y Activpal antes de comenzar el estudio

VARIABLES G.C(n=32) G.l1 (n=48)
MEDIA(DE) MEDIA(DE) MEDIA(DE)
EDAD 56,47(7,25) 53,35(8,44) 54,76(8,03) 0,076
CUESTIONARIO MARSHALL 6,15(3,46) 6,3(4,3) 6,15(3,46) 0,169
ANTROPOMETRICAS
IMC 28,67(2,67) 30,13(2,8) 29.47(2,82) 0,017°
Perimetro abdominal 102,75(9,27) 103,03(8,87) 102,9(9) 0,887
Pliegue tricipital 33,95(5,20) 28,51(4,71) 30,97(5,61) <0,001?
CLINICAS
Presion arterial sistolica 126,95(16,11) 124,09(14,56) 125,38(15,25) 0,396
Presion arterial diastdlica 78,82(11,23) 79,50(9,72) 79,19(10,37) 0,766
BIOQUIMICAS
Colesterol 215,58(35,25) 219,67(35,98) 217,82(35,5) 0,602°
Hdl 59,76(13,38) 61,50(11,89) 60,72((12,53) 0,532°
Ldl 128,81(32,69) 137,07(34,41) 133,39(33,71) 0,270?
Triglicéridos 142,32(59,39) 119,72(46,22) 129,9(53,4) 0,053
Glucemia 96,18(15,66) 88,2(10,04) 91,86(13,44) 0,006°
ACTIVPAL
Mets 37,5(7,6) 36,1(3,3) 36,75(5,60) 0,522°
Pasos 8373,1(2820,5) 9492,16(5857,2) 9004,3(4783,3) 0,309°
Tiempo sentado 10,08(2,7) 10,9(2,4) 10,5(2,6) 0,157°
Cambios de posicion 46,49 (13,88) 4914 (14,77) 47,50 (14,60) 0.4242
, FREC (%) FREC (%) FREC (%)
PATOLOGIAS
2(5,3%) 3(6,5%) 5(5,7%) 0,533¢
Cardiaca
9(23,7%) 4(8,7%) 13(14,8%) 0,027¢
Vascular
2(5,3%) 4(8,7%) 6(6,8%) 0,533¢
Pulmonar
_ 0(0,0%) 1(2,2%) 1(1,1%) 0,413c
Oncolégica
13(34,2%) 13(28,3%) 26(29,5%) 0,499¢
Osteoarticular
8(21,1%) 9(19,6%) 17(19,3%) 0,804c¢
Tiroidea
) } ; ) ) 1(2,6%) 0(0%) 1(1,1%) 0,212¢
Diabetes mellitus Il Hipertensién arterial
. 7(18,4%) 7(15,2%) 14(15,9%) 0,509¢
islipemia
P y 5(13,2%) 10(21,7%) 15(17%) 0,356¢
Depresidn
12(31,6%) 31(67,4%) 43(48,9%) 0,028¢

2Test de Anova;® Prueba de Mann Whitney; ¢Chi cuadrado
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Cambio en los habitos sedentarios post-intervencion:

A los 6 meses de intervencion no se observan diferencias
significativas entre el grupo control e intervencién respecto
de ninguna de las variables. Pero en este periodo, existen
cambios dentro del grupo control y las cifras del perimetro
abdominal disminuyen (p=0,01) y los niveles de colesterol
aumentan (p=0,02). En el grupo control también observamos
una disminucion en la medicién del pliegue tricipital cuando
lo comparamos con los valores iniciales.

Después de los 6 meses, al contrario de lo que se podia espe-
rar, se observa una disminucién del gasto energético medio
en los grupos control e intervencion, siendo mayor la dismi-
nucidn en el grupo control (p=0,023). No observamos cam-
bios en ninguno de los grupos, respecto al nimero de horas
que permanecen sentados cuando se compara con los valores
iniciales. Sin embargo, el grupo intervencién realiza menos
cambios de posicién cuando se compara con el grupo control
y hay una disminucion del nimero de pasos post-intervencién
respecto a los valores iniciales (p=0,013) (Tabla 3).

Tabla 3: Variables antropométricas, clinicas, bioquimicas y
activpal post-intervencion.

*Prueba U de Mann-Whitney

Al comparar los cambios dentro del grupo control, respecto a
|a fase pre-test y post-test, se aprecian cambios significativos
dentro de algunas variables antropométricas como el pliegue
tricipital y la variable METs calculada con Activpal. Desgracia-
damente, a pesar de ser cambios significativos no indican una
disminucion de la sedestacion (Tabla 3).

Tabla 4: Comparacion del grupo control pre-test y post-test

{]

MEDIA(DE) | MEDIA(DE)
ANTROPOMETRICAS
IMC | 28.67(2.67) 28.94(2.85) | 0.583
Perimetro abdominal | 102.75(9.27) 96.8(8.4) | 0.070
Pliegue tricipital 34.32(4.54) 37.5(1.9) |0.017
CLINICAS
Presion arterial sistdlica | 127.58(13.73) | 122.5(17.6) | 0.875
Presion arterial | 80.58(10.83) 77.3(10) 0.409
diastdlica
BIOQUIMICAS
Colesterol | 214.26(36.24) | 233(17.3) | 0.068
HDL | 59.53(14.35) 76.7(49.2) | 0.465
LDL | 129.53(34.36) | 123.5(52.5) | 0.068
Triglicéridos | 149.89(59.23) | 134(41.3) | 0.465
Glucemia | 97.95(17.05) | 102.7(26.4) | 0.715
ACTIVPAL
METs | 38,71(10,49) | 34,58(1,64) | 0,002
Pasos (8580,60(2971,98)(8892,3(4455,7)| 0,535
Tiempo sentado 10,22(3,05) 9,59(2,49) | 0,776
Cambios de posicion | 46,49(13,88) | 46,59(7,58) | 0,088

VARIABLES ‘ G.C(n=24) ‘ G.I(n=19) ‘ p
MEDIA(DE) MEDIA(DE)
ANTROPOMETRICAS
IMC | 28.94(2.85) 29.01(4.06) | 0.383
Perimetro abdominal 96.8(8.4) 103.78(8.90) | 0.017
Pliegue tricipital 37.5(1.9) 30.4(13.7) | 0.517
VARIABLES CLiNICAS
Presion arterial
sistélica | 122.5(17.6) 105.4(47.3) | 0.224
Presion arterial 77.3(10) 67.07(30.4) | 0.850
diastdlica
VARIABLES
BIOQUIMICAS
233(17.3) 220.5(31.6) | 0.022
Colesterol
HDL 76.7(49.2) 61.2(10.6) | 0.213
DL 123.5(52.5) 132(30.8) 0.142
. 134(41.3) 128(48.8) 0.166
Triglicéridos
) 102.7(26.4) 88(9.6) 0.850
Glucemia
IACTIVPAL
Met | 34,58(1,64) 34,02(2,83) | 0,023
Pasos | 8892,3(4455,7) |8075,1(3066,7)| 0,135
Tiempo sentado 9,59(2,49) 10,57(2,33) | 0,648
Cambios de posicion | 46,59(7,58) 44,66(12,26) | 0,013

aWilcoxon Test

Al comparar los cambios en el grupo intervencion en la fase
pre-test y en la fase post- test existen diferencias significativas
dentro de las variables antropométricas respecto al pliegue
tricipital (p=0.017). Y también se observaron cambios en las
variables METs (p=0,005) y pasos (p=0,028), obtenidas con
activPAL. A pesar de ser significativas tampoco indican una dis-
minucién del tiempo de la sedestacion.
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Tabla 5: Comparacion del grupo intervencion pre-testy post-test

{] {

MEDIA(DE) | MEDIA(DE)

ANTROPOMETRICAS

IMC 30.13(2.79) 29.01(4.06) [0.583

Perimetro abdominal 103.03(8.87) 103.78(8.90) |0.070
Pliegue tricipital 28.50(4.00) 30.4(13.7) |0.017
CLINICAS
Presion arterial sistdlica | 119.46(12.62) 105.4(47.3) 10.933
Presion arterial 76.88(9.12) 67.07(30.4) [0.493
diastolica
BIOQUIMICAS
Colesterol | 220.87(37.45) | 220.5(31.6) [0.513

HDL |  63.08(14.00)
LDL | 137.67(34.25)

61.2(10.6) 10.173
132(30.8) [0.116

(
Triglicéridos | 117.79(43.82) 128(48.8) |0.374
Glucemia 86.67(9.53) 88(9.6) |0.176

ACTIVPAL

METs 36,34(3,22) 34,02(2,83) {0,005
Pasos | 10419,49(7310,18) |8075,1(3066,7)|0,028
Tiempo sentado 10,62(2,13) 10,57(2,33) {0,831
Cambios de posicion 4914(14,77) | 44,66(12,26) 0,077

3Wilcoxon Test

= DISCUSION

El objetivo del estudio fue evaluar la disminucién del tiempo
de sedestacion en pacientes con sobrepeso u obesidad y FM
tras una intervencion de 6 meses de duracién. Al comenzar la
investigacion pudimos comprobar que la percepcién subjeti-
va de sedestacion de las participantes, a través del cuestiona-
rio Marshall, era de una media de 6,15 horas al dia; similar
a los datos encontrados en la bibliografia (Plotnikoff, R.C.,
Costigan, S.A., Williams, 2015). Ademas, tras la aleatorizacion
para conformar los grupos de estudio, no se observaron dife-
rencias entre ambos (GC: 6,15 (3,46)y en el Gl: 6,3 (4,3). Pero
al comparar estos resultados con los datos objetivos obtenidos
mediante el instrumento ActivPAL, las pacientes pasaban mu-
cho mas tiempo sentadas al dia, con una media de 10,5 horas
(GC 10,08 (2,7) y GI 10,9 (2,4)); valores muy superiores a la
percepcion que inicialmente describian.
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Por otra parte, los datos obtenidos sobre el tiempo empleado
en actividades sedentarias, fueron similares a estudios publi-
cados hasta el momento (Munguia- Izquierdo et al., 2019) (A
Hidding , M van Santen, E De Klerk, X Gielen, M Boers, R Gee-
nen, J Vlaeyen, A Kester, 1994) (McLoughlin et al., 2011). El
grado de sedestacion de las pacientes con FM es superior al
que emplean personas sin patologia previa (Pintoet al., 2017),
pero es similar al que invierten otros pacientes con algun tipo
de dolencia como la patologia reumatica (Paul L, Rafferty D,
Marshall-McKenna R, Gill J. M, Mclnnes |, 2014).

Por todo ello, es importante destacar que la percepcién que tie-
nen las pacientes de FM sobre el tiempo que permanecen en
actividades sedentarias, es inferior al real. Esto evidencia una
percepcion alterada respecto a su estilo de vida y mds concreta-
mente su grado de actividad fisica, y nos lleva a considerar que
estas mujeres no son conscientes de sus habitos sedentarios y
subestiman el tiempo total de sedestacion. Por tanto, considera-
mos que trabajar la percepcién que tienen las propias pacientes
sobre el tiempo que emplean al dia en actividades sedentarias,
deberia ser el punto de partida de cualquier investigacion e in-
tervencion que se aplique a pacientes diagnosticadas de FM.

Los resultados demuestran que nuestra intervencién no ha pro-
vocado cambios significativos en los habitos sedentarios de las
participantes. Pero lo cierto es, que disminuir el tiempo de se-
destacion en pacientes con FM es recomendable para mejorar
algunos de los sintomas que acompafian a esta enfermedad,
como alcanzar un mejor descanso nocturno (Gavilan-Carrera et
al., 2019). Este hecho traduce una necesidad de cambio respec-
to al abordaje de nuestra intervencién. Desde la perspectiva del
paciente, la teoria de Virginia Henderson (Herndndez-Garré et
al.,2010) sefala que cualquier conducta o indicador de conduc-
ta a modificar en una intervencion de promocion de salud, con-
lleva tener en cuenta la fuerza, conocimientos y voluntad previa
de nuestras pacientes. Estos resultados quiza traducen un défi-
cit en el grado de conocimiento general sobre la intervencién
propuesta, 0 quizd una alteracién de la voluntad o motivacion
para el mantenimiento de la misma. E igualmente es posible
que exista, una carencia de fuerza fisica y/o psiquica de las parti-
cipantes con FM. Es frecuente que la mayoria de estas pacientes
tengan asociadas otras patologias cronicas como la obesidad. Se
desconoce si unas son causa o consecuencia de las otras, pero
resalta la importancia de actuaciones encaminadas a reducir el
aumento progresivo del IMC y sus consecuencias negativas di-
rectas como un aumento de la sintomatologia asociada, la sen-
sibilidad al dolor y la depresion (Kim etal., 2012) (Shapiro et al.,
2005) (Gota, C. E., Kaouk, S., & Wilke, 2015).

Es por ello que, es esencial la planificacion de intervenciones
para la salud dirigidas a la reduccion del sedentarismoy a la pér-
dida de peso como primer tratamiento no farmacoldgico para
estas pacientes (Okifuji & Hare, 2015). La modificacién de hébi-
tos de salud es una tarea dificil cuando se trata de incorporar y
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mantenerlos en la vida diaria (Jones, K. D., Liptan, 2009) (Leslie
R Martin, Summer L Williams, Kelly B Haskard, 2005). En esta
linea, serfa conveniente seguir realizando estudios basados en
intervenciones con apoyo de un equipo multidisciplinar, con un
seguimiento exhaustivo del proceso, e incluyendo la valoracion
de la motivacion al cambio como uno de los elementos esencia-
les (Mack, Diane E. Wilson, Philip M. Bell, Connor Kelley, 2020).

Entre las limitaciones del estudio destacamos la participacion
exclusiva del sexo femenino, ya que el nimero de hombres
que cumplian criterios de inclusién era muy pequefio, por lo
que se decidié no incluirlos. Asi lo corroboran estudios, en los
que consta que la relacion mujer:hombre con fibromialgia es
de 21:1 (Arnold et al., 2011). Otra de las limitaciones fue la
alta tasa de abandono. La continuidad en el estudio por parte
de las personas que padecen una patologia crénica como la
FMy la obesidad, es fundamental para alcanzar beneficios en
la salud, pero desafortunadamente es dificil que exista una
continuidad en la intervencidn por parte de los pacientes. En-
tre los diversos factores que influyen en la baja adherencia o
abandono del tratamiento en enfermedades cronicas, la edad
(ser mayor de 60 afios), y presentar problemas mentales cré-
nicos. En nuestro estudio el 32% de las pacientes tienen mas
de 60 anos y el 51.2% presentan depresion.

= ANEXOS

Anexo I: Comité de Etica de Aragén

Anexo lI: Cuestionario Marshall

MARSHALL: Se registrara el tiempo diario que la persona esta
sentada diferenciando horas y minutos en un dia laboral y en
un dia no laboral.

En desplazamientos

En el trabajo o actividades formativas

Viendo la televisién

Usando el ordenador (fuera del trabajo)

En el tiempo libre: no se cuenta la television (leer libros,
coser, escuchar musica,...)

Anexo llI: Ejemplo del registro de los datos del activpal

Afi0 2021 | Cuidando la Salud 17181



CUIDANDO LA SALUD

Enrique Ramén Arbués

Prevalencia de conductas de riesgo para la salud y su relacion con el distrés psicolégico

= BIBLIOGRAFIA

A. Hidding , M. van Santen, E. De Klerk, X. Gielen, M.
Boers, R. Geenen, J. Vlaeyen, A. Kester, S. van der L.
(1994). Comparison between self-report measures and
clinical observations of functional disability in ankylosing
spondylitis, rheumatoid arthritis and fibromyalgia. The
Journal of Rheumatology, 21(5), 818-823.

Amold, L. M., Clauw, D.J., & McCarberg, B. H.(2011). Im-
proving the recognition and diagnosis of fibromyalgia. In
Mayo Clinic Proceedings (Vol. 86, Issue 5, pp. 457- 464).
Elsevier Ltd. https://doi.org/10.4065/mcp.2010.0738
Arrebola, J. P, Ocafia-Riola, R., Arrebola-Moreno, A. L.,
Fernandez-Rodriguez, M., Martin-Olmedo, P, Fernéndez,
M. F, & Olea, N. (2014). Associations of accumulated
exposure to persistent organic pollutants with serum
lipids and obesity in an adult cohort from Southern
Spain. Environmental Pollution, 195, 9-15. https://doi.
0rg/10.1016/j.envpol.2014.08.003

Bellato, E., Marini, E., Castoldi, F., Barbasetti, N., Mattei, L.,
Bonasia, D. E., & Blonna, D.(2012). Fibromyalgia syndro-
me: Etiology, pathogenesis, diagnosis, and treatment.
Pain Research and Treatment, 2012 (June). https://doi.
0rg/10.1155/2012/426130

Carbonell-Baeza, A, Ruiz, J. R., Aparicio, V. A, Ortega, F.
B., Munguia-lzquierdo, D, Alvarez-Gallardo, 1. C., Segura-
Jiménez, V., Camiletti-Moirdn, D., Romero, A, Estévez-
Lapez, F.,, Samos, B., Casimiro, A. J., Sierra, A, Latorre, P.
A., Pulido- Martos, M., Femia, P, Pérez-Lapez, I.J., Chillan,
P, Girela-Rejan, M. J., .... Delgado-Femnéndez, M. (2012).
Land- and water-based exercise intervention in women
with fibromyalgia: The al-Andalus physical activity rando-
mised controlled trial. BMC Musculoskeletal Disorders,
13. https://doi.org/10.1186/1471-2474-1318
Delgado-Fernandez, M., Gavilan-Carrera, B., Segura-
Jiménez, V., Estévez-Lopez, F, Alvarez-Gallardo, I. C,,
Soriano-Maldonado, A., Borges-Cosic, M., Herrador- Col-
menero & M., Acosta-Manzano, P, (2019). Sedentary
time, physical activity, and sleep quality in fibromyalgia:
The al-Andalus project. Scandinavian Journal of Medicine
&Science in Sports, 29(2), 266-274.

Dunstan, D. W,, Barr, E. L. M., Healy, G. N., Salmon, J.,
Shaw, J. E., Balkau, B., Magliano, D. J., Cameron, A. J,,
Zimmet, P. Z,, & Owen, N. (2010). Television viewing
time and mortality: The australian diabetes, obesity and
lifestyle study (ausdiab). Circulation, 121(3), 384-391.
https://doi.org/10.1161/CIRCULATIONAHA.109.894824
Forti, M., Zamune, A. R., Andrade, C. P, & Silva, E. (2016).
Lung Function , Respiratory Muscle Strength , and Tho-
racoabdominal Mobility in Women With Fibromyalgia
Syndrome. 1384-1390. https://doi.org/10.4187/respca-
re.04401

Gavi, M. B.R. 0., Vassalo, D.V.,, Amaral, F. T, Macedo, D. C.
F., Gava, P.L, Dantas, E. M., & Valim, V.(2014). Strengthe-
ning exercises improve symptoms and quality of life but
do not change autonomic modulation in fibromyalgia:
A randomized clinical trial. PLoS ONE, %(3). https://doi.
0rg/10.1371/journal.pone.0090767

. Gavildn-Carrera, B., Segura-Jiménez, V., Estévez-Ldpez,

F, Alvarez-Gallardo, I. C., Soriano-Maldonado, A, Borges-
Cosic, M., Herrador-Colmenero, M., Acosta- Manzano, P,
& Delgado-Fernandez, M. (2019). Association of objecti-
vely measured physical activity and sedentary time with
health-related quality of life in women with fibromyal-
gia: The al-Andalus project. Journal of Sport and Health
Science, 8(3), 258-266. https://doi.org/10.1016/].
jshs.2018.07.001

. Gota, C.E., Kaouk, S., & Wilke, W. S.(2015). Fibromyalgia

and obesity: the association between body mass index
and disability, depression, history of abuse, medications,
and comorbidities. Journal of Clinical Rheumatology,
21(6),289-295.

82 | Cuidando la Salud 17 1 Afio 2021

12.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Henson,J., Dunstan, D.W., Davies, M.J., & Yates, T.(2016).
Sedentary behaviour as a new behavioural target in the
prevention and treatment of type 2 diabetes. Diabetes/
Metabolism Research and Reviews, 32(1), 213-220.

. Hernéndez Garre J.M., De Maya Sanchez B., Diaz Cuen-

ca A, Giménez Fernandez M. Fundamentos Tedricos
de Enfermeria. Teorias y Modelos. 1° ed. Murcia: Diego
Marin;2010.

Jones, K. D, Liptan, G. L. (2009). Exercise interventions
in fibromyalgia: clinical applications from the evidence.
Rheumatic Disease Clinics, 35(2), 373-391.

Josephine Y Chau, Michelle Daley, Scott Dunn, Anu Sri-
nivasan, Anna Do, A. E. B. & H. P. van der P. (214 CEE.).
The effectiveness of sit-stand workstations for changing
office workers' sitting time: results from the Stand@Work
randomized controlled trial pilot. Interational Journal of
Behavioral Nutrition and Physical Activity, 127(11).
Kaleth, A. S., Slaven, J. E,, & Ang, D. C. (2014). Does in-
creasing steps per day predict improvement in physical
function and pain interference in adults with fibromyal-
gia? Arthritis Care and Research, 66(12), 1887-1894.
https://doi.org/10.1002/acr.22398

Kerr, J., Anderson, C., & Lippman, S. M. (2017). Physi-
cal activity, sedentary behaviour, diet, and cancer: an
update and emerging new evidence. In The Lancet
Oncology (Vol. 18, Issue 8, pp. e457-e471). Lancet
Publishing  Group. https://doi.org/10.1016/51470-
2045(17)30411-4

Kim, C. H., Luedtke, C. A., Vincent, A, Thompson, J. M.,
& Oh, T. H. (2012). Association of body mass index with
symptom severity and quality of life in patients with fi-
bromyalgia. Arthritis Care and Research, 64(2), 222-228.
https://doi.org/10.1002/acr.20653

Leslie R Martin, Summer L Williams, Kelly B Haskard, M.
R. D.(2005). The challenge of patient adherence. Thera-
peutics and Clinical Risk Management, 1(3), 189-199.
Macfarlane, G.J., Kronisch, C., Dean, L. E., Atzeni, F,, Hau-
ser, W., Flub, E., Choy, E.,

Kosek, E., Amris, K., Branco, J., Dincer, F., Leino-Arjas, P,
Longle, K., McCarthy, G. M., Makri, S., Perrot, S., Sarzi-
Puttini, P, Taylor, A., & Jones, G.T.(2017). EULAR revised
recommendations for the management of fibromyal-
gia. Annals of the Rheumatic Diseases, 76(2), 318-328.
https://doi.org/10.1136/annrheumdis-2016-209724
Mack, Diane E. Wilson, Philip M. Bell, Connor Kelley, C.
(2020). The devil is always in the details: Intervention
description as applied to motivational interviewing and
physical activity. Canadian Journal of Behavioural Scien-
ce, 52(1),29-35.

Marshall, A. L, Miller, Y. D., Burton, N. W., & Brown, W.
J.(2010). Measuring total and domain-specific sitting:
a study of reliability and validity. Medlicine & Science in
Sports & Exercise, 42(6), 1094-1102.

Martin-Rodriiguez, E., Guillén-Grima, F, Marti, A, &
Brugos-Larumbe, A. (2015). Comorbidity associated
with obesity in a large population: The APNA study. In
Obesity Research and Clinical Practice (Vol. 9, Issue 5,
pp. 435-447). Elsevier Ltd. https://doi.org/10.1016/j.
orcp.2015.04.003

McLoughlin, M. J., Colbert, L. H., Stegner, A. J., & Cook,
D. B. (2011). Are women with fibromyalgia less physi-
cally active than healthy women? Medlicine and Scien-
ce in Sports and Exercise, 43(5), 905- 912.https:/doi.
0rg/10.1249/MSS.0b013e318fcalea
Munguia-lzquierdo, D., Pulido-Martos, M., Acosta, F.
M., Acosta-Manzano, P, Gavilan-Carrera, B., Rodriguez-
Ayllon, M., Geenen, R., Delgado-Fernéndez, M., Alvarez-
Gallardo, I. C., Segura-Jiménez, V., Walitt, B., & Estévez-
Lépez, F. (2019). Objective and subjective measures of
physical functioning in women with fibromyalgia: what

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

type of measure is associated most clearly with subjec-
tive well- being? Disability and Rehabilitation, 0(0), 1-8.
https://doi.org/10.1080/09638288.2019.1671503
Nipun Shrestha, S. B.(2015). Are interventions to reduce
sitting at workplace effective? J Family Med Prim Care,
4(3),331-332.

Okifuji, A, & Hare, B. D.(2015). The association between
chronic pain and obesity. Journal of Pain Research, 8,
399-408. https://doi.org/10.2147/JPR.S55598

Paul L, Rafferty D, Marshall-McKenna R, Gill J. M, McInnes
I, P. D.(2014). Oxygen cost of walking, physical activity,
and sedentary behaviours in rheumatoid arthritis. Scan-
dinavian Journal of Rheumatology, 43, 28-34.

Pinto, A. J., Roschel, H., de Sé Pinto, A. L, Lima, F. R., Pe-
reira, R. M. R., Silva, C.A., Bonfé, E., & Gualano, B.(2017).
Physical inactivity and sedentary behavior: Overlooked
risk factors in autoimmune rheumatic diseases? In Au-
toimmunity Reviews (Vol. 16, Issue 7, pp. 667-674). El-
sevier BV. https://doi.org/10.1016/j.autrev.2017.05.001
Plazas,A.D.R., &Ramirez, A. M. N.(2020). Caracterizacién
de muijeres colombianas con fibromialgia , comporta-
miento sedentario y niveles de aptitud fisica sedentary
behavior and physical fitness levels. Revista Colombiana
de Medicina fisica y Rehabilitacion, 29(2), 45-53.
Plotnikoff, R.C., Costigan, S.A., Williams, R. L. (2015).
Effectiveness of interventions targeting physical activity,
nutrition and healthy weight for university and college
students: a systematic review and meta-analysis. Int J
Behav Nutr Phys, 12(45).

Rahman, A, Underwood, M., Cames, D. (2014). Fi-
bromyalgia. British Medical Journal, 348,¢41224.
Sequra-Jiménez, V., Alvarez-Gallardo, I. C., Estévez-Lpez,
F., Soriano-Maldonado, A., Delgado-Fernandez, M., Orte-
ga, F.B., Aparicio, V. A, Carbonell-Baeza, A, Mota, J., Silva,
P, &Ruiz, J. R.(2015). Differences in sedentary time and
physical activity between female patients with fibromyal-
gia and healthy controls: The al- Andalus project. Arthritis
and Rheumatology, 67(11), 3047-3057. https://doi.
0rg/10.1002/art.39252

Shapiro, J. R., Anderson, D. A, & Danoff-Burg, S. (2005).
A pilot study of the effects of behavioral weight loss
treatment on fibromyalgia symptoms. Journal of
Psychosomatic Research, 59(5), 275-282. https://doi.
0rg/10.1016/}.jpsychores.2005.06.081

Tremblay, M. S., Aubert, S., Barnes, J. D., Saunders, T.
J., Carson, V., Latimer-Cheung, A. E., Chastin, S. F. M.,
Altenburg, T. M., Chinapaw, M. J. M., Aminian, S., Arun-
dell, L, Hinkley, T., Hnatiuk, J., Atkin, A. J., Belanger, K.,
Chaput, J. P, Gunnell, K., Larouche, R, Manyanga, T, ...
Wondergem, R. (2017). Sedentary Behavior Research
Network (SBRN) - Terminology Consensus Project pro-
cess and outcome. International Journal of Behavioral
Nutrition and Physical Activity, 14(1), 1-17. https://doi.
0rg/10.1186/512966-017-0525-8

Victor Segura-Jiménez , Fernando Estévez-Ldpez , José
Castro-Pifiero , Inmaculada C Alvarez-Gallardo , Alber-
to Soriano-Maldonado, Milkana Borges-Cosic, M. D-F.
(2019). Association of Patterns of Moderate-to-Vigorous
Physical Activity Bouts With Pain, Physical Fatigue, and
Disease Severity in Women With Fibromyalgia: the al-
Andalus Project. Archives of Physical Medicine and Reha-
bilitation, 100(7), 1234-1242.

Yang, Y, Shin, J. C, Li, D., An, R.(2017). Sedentary beha-
vior and sleep problems: a systematic review and meta-
analysis. International Journal of Behavioral Medicine,
24(4),481-492.



Caracteristicas asistenciales,
formacion y satisfaccion de las/os
enfermeras/os de cuidados
paliativos pediatricos.

Estudio piloto nacional

RESUMEN

Introduccién: Las/os enfermeras/os constituyen un pilar basico en
la administracion de Cuidados Paliativos Pediatricos (CPP). Valorar la
experiencia, satisfaccion y formacién que presentan es fundamental
para aumentar la calidad de los mismos. Los recursos asistenciales, la
formacidn recibida y la pertenencia a un equipo multidisciplinar pue-
den influir en su nivel de satisfaccion y en la calidad de los cuidados.

Objetivo: Conocer las caracteristicas asistenciales, formacion y satis-
faccion de las/os enfermeras/os de las unidades de CPP de Espafia.

Método y resultados: Se envié una encuesta online a enfermeras/os
de diferentes unidades de CPP de Espafia. Se obtuvieron 17 contesta-
ciones. Se objetivaron diferencias importantes en el tipo de asistencia,
asi como en los recursos entre los diferentes equipos. La formacidn
pregrado resulté ser escasa, aunque el 70% habia adquirido conoci-
mientos especializados. Se encontré un nivel de satisfaccion muy alto
entre las/os participantes.

Conclusiones: A pesar de la falta de recursos existentes, las/os en-
fermeras/os que participaron en el estudio mostraron un alto nivel de
motivacion y satisfaccion con su actividad asistencial. Se encontraron Ii-
neas de mejora como la creacion de grupos de trabajo a nivel nacional
para el desarrollo de protocolos y actividades de investigacion.

Palabras claves: Cuidados paliativos, enfermeras/os, educacién con-
tinuada, pediatria, satisfaccién en el trabajo.

* INTRODUCCION

Los Cuidados Paliativos Pediatricos (CPP) consisten en la aten-
cion activa de las necesidades fisicas, psicoldgicas, sociales y es-
pirituales a nifios/as y adolescentes que padecen una enferme-
dad incurable, asi como apoyo a su familia. Estos se inician en el
momento del diagndstico de la enfermedad, contintian toda la
vida, independientemente de que reciba tratamientos especifi-
cos y se mantienen durante el proceso de duelo’.

Aunque la mortalidad infantil ha descendido, la prevalencia de
enfermedades incurables y discapacidad ha aumentado, por lo

Virginia Moreno Garcia

Pilar Pérez Roy

Fatima Parra Plantagenet-White
Carla Navarro Mufioz

Isabel Errasti Viader

Victoria Caballero Pérez

Background: Nurses constitute a basic pillar in the administration of
Pediatric Palliative Care (CPP). Assessing the experience, satisfaction
and training they present is essential to increase their quality. The care
resources, the training received and belonging to a multidisciplinary
team can influence their level of satisfaction and the quality of care.

Aims: To know the characteristics of care, training and satisfaction of
the nurses of the CPP units in Spain.

Methods and Result: An online survey was sent to nurses from
different CPP units in Spain. 17 responses were obtained. Important
differences were observed in the type of assistance, as well as in the
resources between the different teams. Undergraduate training turned
out to be scarce, although 70% had acquired specialized knowledge. A
very high level of satisfaction was found among the participants

Conclusions: Despite the lack of existing resources, the nurses who
participated in the study showed a high level of motivation and satis-
faction with their care activity. Lines of improvement were found, such
as the creation of working groups at the national level for the develop-
ment of protocols and research activities.

Keywords: Education, continuing, job satisfaction, nurses, palliative
care, pediatrics.

que cada vez hay mds nifios/as que sobreviven en situacién de
alta vulnerabilidad y fragilidad, a veces durante afios?. Precisan
el trabajo coordinado de diferentes profesionales, asi como la
adecuada gestion de los recursos sanitarios y sociales. La aten-
cién paliativa debe adaptarse a las necesidades de cada paciente
en los diferentes momentos de su vida®.

Las necesidades de las familias y comunidades que apoyan a los/
as niflos/as con condiciones que limitan la vida son complejas y
los/as sanitarios/as requieren conocimientos avanzados y habi-
lidades para proporcionar una atencion eficaz. Se debe tener en
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cuenta el impacto significativo que la muerte de un nifio/a ge-
nera en la familia, comunidad y personal sanitario involucrados
en su cuidado y a través de una formacién actualizada se pueden
desarrollar estrategias adecuadas para intentar paliarlo®.

A nivel europeo, segun Arias-Casais y colaboradores® existen
680 servicios especializados de CPP distribuidos en 20 paises.
Sin embargo, se encuentran grandes diferencias en su provision
a favor de los paises con mayores ingresos. Estiman que cada
afio mueren 170.000 nifios/as en el continente sin acceso a
ellos. En el citado articulo refieren la existencia de 10 equipos
especializados en Espafia.

Aunque los CPP estén en pleno desarrollo, existen escasos tra-
bajos publicados que exploren la satisfaccion, las caracteristicas
especiales o el grado de formacién de los equipos de enfermeria
que los prestan. Conocer estos factores puede ayudar a los/as
profesionales a incrementar la calidad asistencial.

El objetivo de este estudio es saber las caracteristicas y recursos
asistenciales de los que disponen, el grado de formacion pregra-
do y postgrado en CPP y el nivel de satisfaccién de las/os enfer-
meras/os que trabajan en CPP a nivel nacional.

= METODOLOGIA

Se realizé un estudio transversal mediante la autocumplimenta-
cién de una encuesta cerrada y anénima por distintas enferme-
ras/os pertenecientes a diferentes unidades de CPP de Espafia.
El enlace a la encuesta se distribuyé a través de correo electré-
nico por la Pedpal (Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos
Pedidtricos) y otros recursos webs a las/os enfermeras/os socias/
0s cuya actividad se desarrollaba en el campo de los CPP. Este
trabajo se desarroll6 en junio 2020.

La encuesta se elabord por la investigadora principal a través de
la plataforma Google Drive. El encabezamiento de la encuesta
solicitaba el consentimiento para el tratamiento de los datos de
forma anénima y también especificaba que para poder partici-
par era requisito indispensable contestarla tan sélo una vez. Se
comprobd que no existiesen duplicados.

Con los datos obtenidos se llevd a cabo un estudio estadistico
descriptivo en el que se calculd la distribucién de frecuencias y
los porcentajes de las principales variables y analitico en el que
se comprobd si existian variables que influyeran en alcanzar un
nivel de satisfaccion maximo con el trabajo desempefiado.

El anélisis se realiz6 tomando como nivel de significacion p <
0,05 mediante el programainformético IBS SPSS Statistics 21
(SPSS Inc., Chicago, I11).

El estudio se llevd a cabo siguiendo las normas deontoldgicas
reconocidas por la Declaracién de Helsinki (59* Asamblea Gene-
ral, Seul, Corea, octubre 2008)° y la Ley de Proteccion de Datos
Personales y garantia de los derechos digitales’.
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= RESULTADOS

La encuesta fue contestada por un total de 17 enfermeras/os de
CPP de diferentes territorios de Espafia. Las provincias en las que
las/os participantes desarrollaban su trabajo fueron: Granada,
Mélaga, Huelva, Sevilla, Murcia, Valencia, Barcelona, Zaragoza,
Madrid e Islas Baleares.

Con respecto a las caracteristicas de las/os encuestadas/os el
94,1% fueron mujeres y la media de edad fue de 43,2 afios (DE:
+ 6,4). E1 53,3% de las/os profesionales llevaban mas de 3 afios
formando parte de un equipo de CPP.

En relacién al tipo de pacientes atendidos la mayoria de las uni-
dades del estudio mostraron que el grueso de pacientes que
trataban estaban afectos de enfermedades cronicas complejas
en cualquier fase del proceso. El nimero de nifios/as que forma-
ban parte del programa de CPP de cada unidad variaba desde
10 hasta 350 por afio.

Con referencia a los equipos el 71% de las unidades habian sido
creadas hacia mds de 5 afios. El nimero de enfermeras/os que
las/os formaban oscilé entre 1y 10. El radio de asistencia que
abarcaron fue desde 20 hasta 47.000 km como el equipo de la
Comunidad Auténoma de Aragén.

A nivel asistencial realizaban guardias telefénicas fuera del
horario presencial el 71% de las/os encuestadas/os. De estas/
0S un tercio prestaba asistencia 24 horas al dia, los 7 dias de la
semana y el resto sélo en situaciones especiales como finales
de vida o descompensaciones de los pacientes. Con respecto a
las guardias localizadas el 59% de las/os profesionales refirieron
realizarlas y de estas/os un 30% las hacian como asistencia con-
tinuada localizada (24h). Todos los equipos que participaron en
la encuesta prestaban asistencia domiciliaria, y el 82,4% lo hacia
como asistencia principal.

En cuanto al medio de transporte empleado para desplazarse
a los domicilios el 82,4% de las/os enfermeras/os encuestadas/
os refirié usar coche institucional con y sin conductor, el 58,8%
también hacia uso de taxis y el 23,5% utilizaban el coche propio.
Ningln equipo usaba el transporte publico para desplazarse a
los domicilios.

Con respecto a las actividades desempefadas el 94% de las/os
enfermeras/os encuestadas/os realizaban visitas de cuidados de
enfermerfa sin necesidad de acudir al domicilio con el facultati-
vo. De las técnicas de enfermeria mas habituales que se pueden
realizar durante la asistencia domiciliaria, las mds frecuentemen-
te llevadas a cabo fueron canalizaciones venosas, administracién
de perfusiones y toma de muestras microbioldgicas. La menos
realizada fue la valoracion nutricional (ver tabla 1). Siempre que
fuese posible el 82,4% de las/os participantes encuestadas/os
manifestaron su preferencia por preparar las perfusiones en el
hospital. La totalidad de las/os profesionales consideraban nece-
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Tabla 1:
Tabla 1. Técnicas de enfermeria realizadas en domicilio
Técnicas N/ Porcentaje de realizacion

e i saazs
Cambio de botdn gastrico de forma programada 14182,35%
(ri(a)r;\fi?e(i:pcaa'zrlsLargglzg(rqll;eostom|'a programada cuando la familia 15/ 88.23%
Extracciones sanguineas 171100%
Canalizacién de via venosa periférica 13176,47%
Canalizacién de reservorios 171100%
Canalizacién de vias subcutaneas 14182,35%
Administracion de perfusiones 17/100%
Transfusiones sanguineas 13176,47%
Obtencién de muestras microbioldgicas: 0
Aspirado traqueal, frotis nasofaringeos, urocultivos. 171100%

sario la realizacién de protocolos de enfermeria estandarizados Grafico 1:
sobre CPP validados a nivel nacional.

En referencia al trabajo en equipo el 94% de las/os profesionales
afirmé participar activamente en la toma de decisiones conjun-
tamente con el resto de miembros de la unidad.

Acerca de la formacién pregrado en cuidados paliativos el 24%
de las/os encuestadas/osmanifesto haber recibido formacién en
cuidados paliativos de adultos, frente a un 12% que la recibié en
CPP.Anivel de estudios postgrado el 53% de las/os participantes
presentd un nivel avanzado en formacion en CPP.

El 82% de las/os enfermeras/os del estudio declararon impartir
formacion en CPP a través de cursos acreditados, cursos univer-
sitarios o charlas no acreditadas a profesionales sanitarios o no
sanitarios. De las/os que no lo realizaban al 43.8% les gustaria

hacerlo. Grafico 2:
En cuanto a la satisfaccion laboral el 88,2% de las/os participan-
tes se identificaron con frases positivas extraidas de la encuesta
Maslach burnout Inventory (MBI)® frente a un 11,8% que lo hizo
con frases negativas (ver grafico 1). El 58,8% de las/os partici-
pantes manifestd estar bastante satisfecha/o con el trabajo que
realizaba diariamente y ninguna/o de ellas/os se encontré poco
0 nada satisfecha/o (ver gréfico 2). Ademds, se estudid si existia
asociacion entre alcanzar un nivel muy alto de satisfaccién labo-
ral (puntuacion 5 en escala de Likert) con diferentes variables del
estudio (ver tabla 2). El nivel de satisfaccion maximo no estaba
relacionado con la realizacién de guardias telefonicas o locali-
zadas, con el tipo de asistencia principal o con llevar trabajados
menos de 5 afios en la unidad. Sin embargo, trabajar en un
equipo con menos de tres enfermeras/os disminufa la probabi-
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lidad de alcanzarlo 1,83 veces (p = 0,049, 1C95%: 1,07 - 3,14).
Por otra parte, se observé una tendencia negativa en la variable
recorrido de la unidad inferior a 5 afios, ya que ningtn/a de los/
as encuestados/as que cumple esta premisa refiere alcanzar un
nivel de satisfaccion maximo. p = 0,086 OR: 1,61 (1C95%: 1,01-
2,76).

Por Gltimo, un 58,8% de las/os encuestadas/os consideraron
que la parte mas dificil de su préctica profesional era la falta de
recursos sanitarios, mientras que para el 35,3% era el riesgo de
padecer fatiga por compasion (ver grafico 3).

Acerca de la formacién pregrado en cuidados paliativos el 24%
de las/os encuestadas/osmanifestd haber recibido formacién en
cuidados paliativos de adultos, frente a un 12% que la recibié en
CPP.Anivel de estudios postgrado el 53% de las/os participantes
presentd un nivel avanzado en formacion en CPP.

El 82% de las/os enfermeras/os del estudio declararon impartir
formacién en CPP a través de cursos acreditados, cursos universi-

Grafico 3:

Tabla 2:

meras/os de cuidados paliativos pediatricos. Estudio piloto nacional

tarios o charlas no acreditadas a profesionales sanitarios o no sani-
tarios. De las/os que no lo realizaban al 43.8% les gustaria hacerlo.

En cuanto a la satisfaccion laboral el 88,2% de las/os participantes
se identificaron con frases positivas extraidas de la encuesta Mas-
lach burnout Inventory (MBI)? frente a un 11,8% que lo hizo con
frases negativas (ver gréfico 1). EI 58,8% de las/os participantes
manifestd estar bastante satisfecha/o con el trabajo que realiza-
ba diariamente y ninguna/o de ellas/os se encontré poco o nada
satisfecha/o (ver gréfico 2). Ademas, se estudid si existia asociacion
entre alcanzar un nivel muy alto de satisfaccién laboral (puntua-
cion 5 en escala de Likert) con diferentes variables del estudio (ver
tabla 2). El nivel de satisfaccion méximo no estaba relacionado con
la realizacion de guardias telefénicas o localizadas, con el tipo de
asistencia principal o con llevar trabajados menos de 5 afios en la
unidad. Sin embargo, trabajar en un equipo con menos de tres
enfermeras/os disminuia la probabilidad de alcanzarlo 1,83 veces
(p = 0,049, 1C95%: 1,07 - 3,14). Por otra parte, se observé una
tendencia negativa en la variable recorrido de la unidad inferior
a 5 afios, ya que ningln/a de los/as encuestados/as que cumple
esta premisa refiere alcanzar un nivel de satisfaccion maximo. p =
0,086 OR: 1,61 (IC95%: 1,01-2,76).

Por Gltimo, un 58,8% de las/os encuestadas/os consideraron
que la parte mas dificil de su practica profesional era la falta de
recursos sanitarios, mientras que para el 35,3% era el riesgo de
padecer fatiga por compasion (ver grafico 3).

= DISCUSION

Este estudio se centré en conocer las caracteristicas asistenciales,
el grado de formacion en CPP y el nivel de satisfaccién de las/os
enfermeras/os que trabajan en las unidades de CPP a nivel na-

Tabla 2. Relacién de las variables con un nivel maximo de satisfaccion en escala Likert

Si (N /%) NO (N /%) p
Equipo con < 3 enfermeras
(n=6) 0/0 6/100 0,049*
Trabajar durante < 5 afios en la unidad
(n=10) 3/30 7170 0,949
Recorrido de la unidad < 5 afos
(n="5) 0/0 5/100 0,086
Realizacion de guardias
telefénicas 24 horas (n = 6) 17167 5/83,3 0,600
Realizacion de guardias
localizadas 24 horas (n = 6) 17167 5/83,3 0,600
Asistencia principal domiciliaria
(n=14) 5/35,7 9/64,3 0,324
Nivel de satisfaccion maximo: 5. Test estadistico: Fisher. * Valor estadisticamente significativo.
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cional, ya que aunque es una especialidad en desarrollo existen
pocos estudios publicados que se centren en la parte pedidtrica.
Una limitacion importante del trabajo ha sido el reducido nd-
mero de sujetos participantes. Este hecho podria ser debido a la
situacién de desgaste profesional y agotamiento emocional que
ha supuesto para la enfermeria la situacién de pandemia por
el virus SARS-CoV-2. Aunque dificulta la extraccion de conclu-
siones, las/os enfermeras/os pertenecen a diferentes unidades
pediatricas espafiolas lo que enriquece los resultados.

Uno de los hallazgos encontrados a remarcar es la gran desigual-
dad en los recursos humanos y materiales y el tipo de asistencia
paliativa pediatrica que se da en las diferentes zonas sanitarias
a las que pertenecen las/os encuestadas/os. El acceso a los CPP
depende en muchos casos del lugar de residencia, ya que no
todas las Comunidades Auténomas atienden la demanda exis-
tente en todo su territorio. Como se ha descrito en la literatura
cientifica previamente, actualmente en Espafia hay nifios/as que
viven y mueren sin acceso a unos cuidados paliativos de calidad
que garanticen la cobertura de sus necesidades’ ™.

Por otra parte, menos de una tercera parte de las/os encuestadas/
os realiza guardias telefonicas o localizadas las 24 horas al dia
durante los 7 dias de la semana. Estos resultados remarcan que
aunque existe un gran desarrollo de esta disciplina durante los
ultimos afos, todavia se encuentra alejado de cumplir uno de los
preceptos bdsicos para una asistencia de calidad como es la con-
tinuidad asistencial, segtn el documento elaborado por el Minis-
terio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad en el afio 2014

Con respecto al medio de transporte la mayoria de las/os encues-
tadas/os se desplaza a los domicilios en coche institucional, mds
de la mitad de las veces conducido por el propio/a trabajador/a.
Incluso una cuarta parte declara usar su propio coche para los
desplazamientos. Para garantizar los cuidados domiciliarios es
imprescindible que se dote a los equipos de medios de transporte
adecuados, sin afiadir factores adversos a su practica clinica como
puede ser la demora en la asistencia por la bisqueda de aparca-
miento, los desplazamientos largos, el riesgo de accidentes, a pro-
fesionales que deben concentrarse en buscar soluciones eficien-
tes para sus pacientes y trabajan en contacto con el sufrimiento.

Un punto positivo a remarcar en este estudio es que una gran
parte de las/os encuestadas/os realizan como asistencia prin-
cipal atencion domiciliaria. Permitir que el nifio/a y su familia
permanezcan en su casa presenta maltiples beneficios para el
paciente y el sistema sanitario como: una disminucién de los
ingresos hospitalarios con menor niimero de infecciones noso-
comiales y ahorro econdmico, aportacion de mayor intimidad
y comodidad al mantenerse en su entorno habitual, facilitar la
comunicacion entre el equipo, familia y paciente y promover la
educacién para la salud integrando a la familia en los cuidados y
el proceso de la enfermedad™.

Otro de los resultados a resaltar es que mayoritariamente los/as
pacientes que se atiendenen las unidades que han participado
en este estudio padecen enfermedades cronicas complejas en
cualquier fase de su enfermedad y no solo en fase muy avanza-
das de las mismas o final de vida. Sin duda constituye un reto
muy importante la unificacién de criterios a nivel nacional so-
bre el tipo de pacientes que entran en los programas de CPP,
asi como valorar si es preciso un cambio de nomenclatura que
facilite a comprensién porparte de los usuarios de todo lo que
estos servicios aportan’.

Con respecto al trabajo en equipo, casi la totalidad de las/os en-
cuestadas/os refiere que participa activamente en la toma de de-
cisiones que se realiza de forma conjunta y se extiende al nifio/a
y su familia. Existen evidencias que una toma de decisiones com-
partida en pos del interés del paciente, mejora la percepcién de
control y satisfaccion de los/as profesionales y familiares®™.

Como esté descrito en la literatura cientifica, la figura de las/os
enfermeras/os de cuidados paliativos es referente en cuidados
especializados. Los/as pacientes que forman parte de los progra-
mas de CPP son en su mayoria dependientes de aparatos ex-
ternos y dispositivos que requieren de gran apoyo, informacién
y educacion sanitaria impartida por enfermeria. En el presente
estudio la gran mayoria de las/os enfermeras/os realizaban visi-
tas de cuidados y maltiples técnicas en el domicilio, lo que evita
que el paciente acuda al hospital y facilita las rutinas familiares.
Teniendo en cuenta que el peso de los cuidados recae sobre los/
as cuidadores/as principales del nifio/a, como estd descrito por
Colom et al'? enfermeria supone el pilar basico de educacién sa-
nitaria, apoyo y gestion de recursos.

Como estd publicado en la literatura todos/as los/as profesiona-
les implicados en los CP deberian estar formados para propor-
cionar la mejor atencion en el nivel asistencial y en el lugar en
el que se encuentre el paciente, asi como en el abordaje de las
necesidades del nifio/a y su familia™. En este estudio es muy
significativo la formacion insuficiente en esta disciplina que
recibieron las/os enfermeras/os durante su preparacion uni-
versitaria, ya sean pediatricos o no. Sin embargo, cabe destacar
que la mitad de las/os profesionales de enfermeria del presen-
te estudio obtuvieron formacion avanzada en CPP y otra parte
importante de ellas/os formacién intermedia, lo cual manifiesta
la gran motivacion que presentd este colectivo por mantener-
se actualizado, asi como su bisqueda de la excelencia clinica.
Esto coincide con un trabajo publicado en 2019, en el que las/os
enfermeras/os afirmaron la importancia de recibir educacion en
CPP, especialmente cémo comunicarse con los/as nifios/as con
necesidades paliativas y sus familias™.

La integracion de los CPP en los programas formativos de las uni-
versidades no es una necesidad exclusiva de nuestro pais, sino
que un estudio en Brasil concluye que es imprescindible una
mayor inversion en educacién académica y profesional a través de
especializaciones y formacién permanente para que las/os enfer-
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meras/os tengan mds habilidades y apoyo emocional para alber-
garal nifio/a, el adolescente y la familia en el modelo paliativo™.

Otro dato llamativo es que gran parte de las/os encuestadas/os
imparten formacion a través de cursos, talleres o charlas. Como
se ha descrito previamente en el dmbito de los CPP la existencia
de recursos especificos incrementa las posibilidades de forma-
cion del resto de profesionales, da difusion de conceptos funda-
mentales dentro de esta disciplina y fomenta la participacion de
los/as sanitarios/as responsables de los/as nifios/as en el proceso
asistencial®. Estos resultados se acercan a las recomendaciones
que se recogen en el documento IMPaCCT de la Asociacién Eu-
ropea de CP.Todos/as los/as profesionales que atienden a nifios/
as deberian tener acceso a la formacion en CPP y los recursos
especificos de CPP deben aspirar a ser centros de excelencia que
puedan impartir ensefianza reglada sobre esta materia™.

Por dltimo, aunque es una especialidad en la que se tiene contac-
to con situaciones de gran carga emocional, el nivel de satisfaccién
con el trabajo realizado referido por las/os participantes ha sido
muy alto. Ello coincide con los resultados reportados por varios
estudios anglosajones que se centran en el dmbito de los CP en
adultos?®?". En un estudio realizado en Espafia en al afio 2009,
se encontrd que las/os enfermeras/os que trabajaban en unida-
des de CP presentaban un nivel de satisfaccion més alto que las/
0s que trabajaban en otros equipos hospitalarios de sus mismos
centros?2. Los/as autores/as lo atribuyen al estilo de trabajo de es-

tas unidades que prima un abordaje integral y permite un mayor
contacto con los pacientes. Las reuniones periddicas y la toma de
decisiones compartida actiia como factor protector frente al des-
gaste profesional. Ademds, con frecuencia son profesionales que
han elegido trabajar en ello y procuran formarse en habilidades
de comunicacién, desarrollo de buenas relaciones interprofesio-
nales y recursos para afrontar el desgaste emocional®.

= CONCLUSIONES

La formacion recibida en CPP durante el grado de enfermeria re-
sulté ser muy deficiente, a pesar de lo cual el grueso de encues-
tadas/os adquirié formacién intermedia o avanzada durante su
trayectoria profesional en esta disciplina. Por otra parte, pese a
|a falta de recursos detectada en algunos territorios, el grado de
satisfaccion autodeclarada con el desempefo de sus actividades
asistenciales fue muy alto.

Como futuras lineas de investigacién se proponen estudios que
se centren principalmenteen la satisfaccion laboral o fatiga por
compasion de los/as profesionales que estan en contacto con el
paciente pedidtrico muy enfermo, ya que la mayoria de los arti-
culos encontrados van dirigidos a la poblacién adulta. Determi-
nar qué factores pueden estar asociados a la aparicién de fatiga
por compasion en el campo de los CPP puede llevar aldesarrollo
de medidas preventivas.
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B ASESORIA JURIDICA

Juan Carlos Campo Hernando.

Lunes y viernes, de 12:00 a 13:30 h.
Jueves, de 17:30 a 19:00 h.

Paula Hormigén Solas.

Martes, de 17:30 a 19:00 h.
Miércoles, de 12:00 a 13:30 h.

Puede solicitar atencion en la Sede Colegial,
previa peticion de hora.

B ASESORIA FISCAL Y TRIBUTARIA
ASESORIA ZENTRO
José Antonio Cascan Mochales

C/ Estepona, 3.
50002 Zaragoza.
www.asesoriazentro.es

Puede solicitar cita llamando al Colegio,
al teléfono 976 356 492.
Tramitacion gratuita de la jubilacion.
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+» Fondo fisico en la sede colegial.

B ASUNTOS SOCIALES

E INSTITUCIONALES
Dia Internacional de la Enfermeria.

B PREMIOS

Convocatoria anual del Premio de Investigacion
Enfermera «Don Angel Andia Leza».

Premio de Innovacién y Creatividad
en la Practica Enfermera

Premio al mejor articulo de investigacion publicado

en la revista «Cuidando la Salud».

B SEGUROS
Responsabilidad civil profesional.

Maxima indemnizacion por siniestro: 3.500.000 €.

Limite por anualidad: 20.000.000 €.
Inhabilitacion profesional maxima:
1.350 € mensuales (hasta 15 meses).

Prestaciones colegiales

B SERVICIOS GENERALES

Tel. sede colegial: 976 35 64 92

Tramitacién de colegiacion: altas,
traslados. Certificados de colegiacion,
responsabilidad civil, cuota, etc.
Registro de Titulos. Tramitacion de
bajas por jubilaciéon, fallecimiento,
traslado no ejerciente.

Cambios de cuentas corrientes.
Informacion del BOE y BOA.

Insercion de anuncios en el tablén del Colegio, en la
revista Noticias de

Enfermeria y en la pagina web

www.ocez.net. Insercion de ofertas de trabajo en la
pagina web www.ocez.net.

Compulsa gratuita de documentos.
Teléfono azul de la Enfermeria
902 500 000, 24 horas.

B EMERGENCIAS COLEGIALES
Teléfono de urgencias*: 608 936 245

*Este servicio estaréa activo fuera del horario general
de atencion al publico de la sede colegial y su uso
estara restringido a asuntos cuya gravedad requieran
la intervencion de la Junta de Gobierno o la Asesoria
Juridica como: agresiones a colegiadas/os o casos
de negligencia en el ejercicio profesional.

B INFORMACION

Pagina web del Colegio www.ocez.net actualizada
regularmente con toda la informacién de actividades
y servicios del Colegio.

Direcciones de correo electronico:
enfermeria@ocez.net (Zaragoza) y
enfermeria2@ocez.net (Calatayud).

Revista cientifica Cuidando la Salud,
de publicacion anual que se puede
visitar y descargar en www.ocez.net.

Revista Noticias de Enfermeria de
informacion general y periodicidad bimestral, que
también se encuentra integrada en www.ocez.net.

Informacion personalizada, a domicilio, de todas las
actividades que se realizan en el Colegio, docentes,
sociales o institucionales..

B FORMACION CONTINUADA

Oferta de docencia por trimestres,
con un programa de cursos
baremables.

Informacion personal y telefonica
de los distintos Cursos, Jornadas,
seminarios, etc. e inscripciones
en los mismos.

Documentacioén, certificados, etc.,
que pudieran derivarse del programa docente.
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