REVISTA ESPANOLA
DE ENFERMERIA

DE SALUD MENTAL

ASOCIACION ESPANOLA DE ENFERMERIA DE SALUD MENTAL N° 2 Sep 2017

EDITORIAL

El método cientifico y las ciencias de la salud

Francisco-Javier Castro-Molina

ARTICULOS ORIGINALES

La calidad de vida segtin la vivencia de los mayores dependientes
y sus cuidadores
Montserrat Puig-Llobet, Carmen Ferre-Grau, Nuria Rodriguez-Avila,

Teresa Lluch-Canut, Juan Roldan-Merino, Carmen Moreno-Arroyo

Estrategias para mejorar la calidad de vida laboral:
la perspectiva de las enfermeras
Alberto Granero-Lazaro, Josep M Blanch-Ribas, Juan Francisco Roldan-Merino,

Anna Maria Escayola-Maranges

Rol de la enfermeria de atencion primaria en la planificacion
anticipada de las decisiones

Jos¢ Manuel Jiménez Rodriguez

MISCELANEA

Taller de cine y recursos audiovisuales para la recuperacion en salud mental
Almudena Martinez de la Torre, Irene Aranda Muros,

Maria Victoria Gomez Carracedo, Francisco Javier Duran Jiménez,

Pedro Gonzalez Aceituno

ASOCIACION
EsSPANOLA DE ENFERMERIA
DE SALUD MENTAL

ISSN: 2530-6707



EVISTA ESPANOLA
E ENFERMERIA
DE SALUD MENTAL

SPANISH JOURNAL OF MENTAL HEALTH NURSING

CONSEJO DE REDACCION

Editor Jefe

Francisco-Javier Castro-Molina, Escuela Universitaria de
Enfermeria Nuestra Sefiora de Candelaria, adscrita a la
Universidad de La Laguna (Tenerife). Universidad Nacional
de Educacion a Distancia (UNED), Espafia.

Editor

Juan Roldan-Merino, Campus Docent Sant Joan de Déu.
Fundacié Privada, Espafa.

Editor Asociado

Javier Sanchez-Alfonso, Servicio Madrilefio de Salud
(SERMAS), Espaiia.

CONSEJO EDITORIAL

Magdalena Agiiero Caro, Centro Universitario de Ciencia
Investigacion y Formacion para el Emprendimiento de
Meéxico, México.

Rosamaria Alberdi Castell, Universitat de les llles Balears.
Palma de Mallorca, Espana.

Pablo Alonso Villar, Servizo Galego de Saude. Vigo, Espana.
David Ballester Ferrando, Universitat de Girona, Espana.
Juan Carlos Bermudo Romero, Orden Hospitalaria San Juan
de Dios. Malaga, Espana.

José Carlos Carvalho, Escola Superior Enfermagem do
Porto. Oporto, Portugal.

Geilsa Soraia Cavalcanti Valente, Universidade Federal
Fluminense. Rio de Janeiro, Brasil.

Manuel Luis Cibanal Juan, Universitat d'’Alacant, Espana.
Daniel Cuesta Lozano, Universidad de Alcalé, Espafia.
Joana Fornés Vives, Universitat de les llles Balears. Palma
de Mallorca, Espania.

Denisse Gastaldo, Assistant Professor of University of
Toronto, Canada.

Genoveva Granados Gamez, Universidad de Almeria, Espaha.
Juan Manuel Laguna Parras, Servicio Andaluz de Salud.
Jaén, Espana.

Evelyn Huizing, Servicio Andaluz de Salud. Sevilla, Espafa.
Marixa Lareina Zerain, Servicio Vasco de Salud. Vitoria,
Espafia.

Mar Lleixa Fortufio, Institut Catald de la Salut / URV. Tortosa,
Espafia.

Maria Teresa Lluch Canut, Universidad de Barcelona, Espaha.
Francisco Megias-Lizancos, Universidad de Alcald, Espafa.
Maria Paz Mompart Garcia, Programa modular, Gestion de
Servicios de Enfermeria. Universidad Nacional de Educacion
a Distancia-UNED. Madrid, Espafia.

ISSN: 2530-6707

German Pacheco Borrella, Servicio Andaluz de Salud. Jerez
de la Frontera, Espana.

Antonio Porras Cabrera, Universidad de Malaga, Espafia.
Assumpta Rigol Cuadra, Universidad de Barcelona, Espafa.
Carlos Sequeira, Prof. Coordenador - Escola Superior de
Enfermagem do Porto. Portugal.

Francisco Ventosa Esquinaldo, Centro Universitario de
Enfermeria San Juan de Dios. Universidad de Sevilla, Espana.
Bernardo Vila Blasco, Universidad de Malaga, Espana.

OFICINA EDITORIAL
ENViO DE MANUSCRITOS Y REVISION POR PARES

Revista Espafiola de Enfermeria de Salud Mental (REESME)
Editada en Madrid (Espafia) por la

Asociacién Espanola de Enfermeria de Salud Mental
(AEESME)

Marta Gil Riera, Asistente de Editor

Revista Espafiola de Enfermeria de Salud Mental
(Spanish Journal of Mental Health Nursing)
Direccioén: C/ Gallur 451, 28047 Madrid, Espafia
Teléfono: (+34) 91 46575 61

Fax: (+34) 91 465 94 58

Email: revespenfsaludmental@uah.es

JUNTA DIRECTIVA DE AEESME

Presidente

D. Francisco Megias Lizancos
Vicepresidenta

Dia. Mercedes Leonor Tormo Postigo
Secretario

D. Carlos Aguilera Serrano

Tesorero

D. José Antonio Ponce Hernandez

VOCALES

Dfa. Laura Jardon Golmar

D. Manuel Castellanos Tejero
Dfa. Aitziber Ubis Gonzalez

Dfa. Ana Isabel Castafio Villarroel
Dfia. Lidia Martinez Lopez

© AEESME, 2017
ISSN: 2530-6707

© Revista Espafiola de Enfermeria de Salud Mental | nimero 2 | septiembre 2017 | DOI: http://doi.org/10.35761/reesme.2017.2



11

19

28

EVISTA ESPANOLA
E ENFERMERIA
DE SALUD MENTAL

SPANISH JOURNAL OF MENTAL HEALTH NURSING

INDICE

ISSN: 2530-6707

EDITORIAL

El método cientifico y las ciencias de la salud
Francisco-Javier Castro-Molina

ARTICULOS ORIGINALES
La calidad de vida segun la vivencia de los mayores dependientes y sus cuidadores
The quality of life according to the experience of dependent elderly and their caregivers

Montserrat Puig-Llobet, Carmen Ferre-Grau, Nuria Rodriguez-AviIa, Teresa Lluch-Canut,
Juan Roldan-Merino, Carmen Moreno-Arroyo

Estrategias para mejorar la calidad de vida laboral: la perspectiva de las enfermeras
Strategies to Improve Quality of Working Life: The Perspective of Nurses

Alberto Granero-Lazaro, Josep M Blanch-Ribas, Juan Francisco Roldan-Merino,
Anna Maria Escayola-Maranges

Rol de la enfermeria de atencién primaria en la planificacién anticipada de las decisiones
Nursing Role of Primary Care in Advance Planning Decisions

José Manuel Jiménez Rodriguez

MISCELANEA
Taller de cine y recursos audiovisuales para la recuperacion en salud mental
Film Creation and Audiovisual Aids Workshop for Mental Health Recovery

Almudena Martinez de la Torre, Irene Aranda Muros, Maria Victoria Gomez Carracedo,
Francisco Javier Durdn Jiménez, Pedro Gonzalez Aceituno

© Revista Espafiola de Enfermeria de Salud Mental | nimero 2 | septiembre 2017 | DOI: http://doi.org/10.35761/reesme.2017.2



SPANISH JOURNAL OF MENTAL HEALTH NURSING ISSN: 2530-6707

El método cientifico y las ciencias de la salud

Francisco-Javier Castro-Molina

Editor Jefe de la Revista Espafiola de Enfermeria de Salud Mental (REESME). AEESME.

Escuela de Enfermeria Nuestra Sefiora de Candelaria (Universidad de La Laguna). Santa Cruz de Tenerife, Espafia.
Contacto: Francisco-Javier Castro-Molina / javier.castro.96@ull.edu.es

Fecha de recepcion: 28 de mayo de 2017 / Fecha de aceptacion: 1 de julio de 2017

EDITORIAL

Sabery ciencia son palabras homologas. Mientras el saber es visto como el conocimiento profundo de una ciencia o
arte, la ciencia en si es definida como un sistema coherente y racional de conocimiento que concluye en demostracio-
nes empirico-16gicas valiéndose de un considerable abanico de premisas definitorias. Pero no todos los saberes
pertenecen a la ciencia. El sentido comun es aquel saber o creencia que esta presente en el individuo y que es compar-
tido por una comunidad que lo concibe como 16gico y valido. Es decir, la capacidad natural de juzgar los aconteci-
mientos acaecidos de forma razonable. Pero qué tipo de saber es el que podemos considerar como cientifico? Debe-
mos tener presente en todo momento que la ciencia es un conocimiento tedrico demostrable a través de la practica-
técnica que requiere de una sistematizacidn rigurosayy critica.

Histdricamente, la Revolucion Cientifica vio la luz durante el Renacimiento, desde mediados del siglo xv1 hasta
finales de siglo xvi, estableciéndose asi una linea divisoria entre la aportaciones dadas por la filosofia y la ciencia.
Son las ciencias empiricas las que establecieron rasgos especificos y autébnomos en su organizacion, lo que fue el
germen del método cientifico. Este método de investigacion usado principalmente para la produccion de conoci-
miento de las ciencias fue disefiado por primera vez por Francis Bacon (1561-1626). Para ¢l, el conocimiento del
mundo, libre de todo prejuicio y de las falsas ideas, debia nacer en la observacion, ayudandose de la experiencia para
“leer la naturaleza”. Galileo Galilei (1564-1642), a diferencia de Bacon, empled dos caminos descoordinados hasta
entonces, la via tedrica y la experimental, donde las herramientas fundamentales fueron las matematicas y no solo la
deduccion racional (método hipotético-deductivo). Pero es con Isaac Newton (1642-1727) con quien culmina la
obra. Parte de una interpretacion mecanicista del mundo, apoyandose también en las matematicas y la experiencia.
Mediante el estudio de las leyes, logrd asi abandonar la hipdtesis metafisico-teoldgica que procuraba dar una inter-
pretacion 16gica del universo, lo que definid a posteriorila ciencia moderna.

Varios siglos mas tarde, el filosofo Bertrand Russell (1872-1970), en su obra titulada La perspectiva cientifica,
publicada en 1969, definid el método cientifico como la observacion de aquellos hechos que permiten al observante
descubrir las leyes comunes o generales que los gobiernan. Aflade ademas que “para llegar a establecer una ley cien-
tifica existen tres etapas principales: la primera consiste en observar los hechos significativos; la segunda en sentar
hipotesis que, si son verdaderas, expliquen aquellos hechos; la tercera en deducir de estas hipdtesis consecuencias
que pueden ser puestas a prueba por la observacion”. Afiade ademas que “si las consecuencias son verificadas, se
acepta provisionalmente la hipétesis como verdadera, aunque requerira ordinariamente modificacion posterior,
como resultado del descubrimiento de hechos ulteriores”. Por otro lado, la enfermera Francisca Hernandez de Cana-
les (11989), en la segunda edicion de su obra pdstuma titulada Metodologia de la Investigacion. Manual para el
desarrollo de personal de salud, 1o define como “el procedimiento que se aplica al ciclo completo de la investigacion
en la busqueda de soluciones a cada problema del conocimiento, siendo un proceso que exige sistematizacion del
pensamiento buscando una manera ordenada de desarrollar el pensamiento reflexivo y la investigacion™.

.Y qué sucede con las ciencias de la salud? ; Existe un método cientifico en este campo que permita desarrollar un
proceso de investigacion coherente? Cuando el filosofo Mario Bunge (1919) hace alusion al método cientifico en las
ciencias de la salud (La investigacion cientifica, su estrategia y la filosofia, 1969), diferencia “entre el método
general de la ciencia y los métodos especiales de las ciencias particulares”, aclarando que lo “primero es que el méto-
do cientifico constituye un modo de tratar problemas intelectuales, no cosas ni instrumentos consecuentemente,
pudiendo utilizarse en todos los campos del conocimiento; y segundo, que la naturaleza del objeto en estudio dicta
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los posibles métodos especiales del tema o campo de la investigacion correspondiente, el objeto o sistema de proble-
mas y la técnica, yendo ambas de la mano". Cuando acercamos el método cientifico a la clinica, encontramos que
existe un estudio de los individuos enfermos, y no en si de la propia enfermedad. Este estudio es el que se materializa
en generalidades de caracter tedrico, conocimientos que se aglutinan en areas como la clinica, la patologia o la semio-
logia. Y son las particularidades de los individuos las que obligan a un estudio nominativo, surgiendo asi un método
cientifico aplicado o, lo que es lo mismo, el método clinico.

Al centrar nuestra mirada en la enfermeria, descubrimos que esta disciplina no es ajena a todo esto. Existe en ella
un método cientifico definido por una serie de pasos correlativos e interconectados que buscan el equilibrio del
individuo sano con el medio en el que esté inserto; en cambio, en el sujeto enfermo busca el regreso a la armonia fisi-
ca, psiquica, social y espiritual. Segun la enfermera Patricia Iyer (1947), el proceso de atencion de enfermeria, PAE,
es el método cientifico de los “cuidadores profesionales”. Esta compuesto por una serie de etapas claramente defini-
das, ordenadas y jerarquizadas, que delimita a cinco: valoracion, diagndstico, planificacion, realizacion (ejecucion)
y evaluacion. E1 PAE emplea técnicas y procedimientos propios que buscan ejecutar razonamientos para dar solu-
cién a los problemas de salud que presenta el individuo, la familia y la comunidad, basandose en los principios del
método universal materialista dialéctico del conocimiento.

Como diria Shulman en 1986: “El conocimiento no crece de forma natural e inexorable. Crece por las investiga-

ciones de los estudiosos (empiricos, tedricos, practicos) y es por tanto una funcion de los tipos de preguntas formula-
das, problemas planteados y cuestiones estructuradas por aquellos que investigan”.
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Resumen

Introduccidn: La calidad de vida es dificil de definir y operativizar al ser un concepto muy amplio, complejo y pluridi-
mensional. El objetivo fue comparar las definiciones, las percepcionesy las dimensiones relacionadas con la calidad
devida proporcionadas por las personas mayores dependientes y cuidadores.

Metodologia: de tipo cualitativo a partir del estudio de caso. Las dimensiones estudiadas estaban relacionadas con
la calidad de viday aspectos sociodemograficos, de salud, dependenciay laborales segun la poblacién de estudio. La
muestra final fue de 26 personas mayores, 22 cuidadores informales y 11 enfermeras del Servicio de Atencién Domi-
ciliaria del Centro de Atencién Primaria de Vilafranca del Penedés.

Resultados: se encontraron elementos comunes en las definiciones, la percepcion y elementos determinantes de la
CV con algunos factores distintos segun la poblacion de estudio.

Palabras clave: calidad de vida, personas mayores dependientes, cuidadores informales.

Abstract

Introduction: Quality of life is difficult to define and operationalize being a very broad, complex and multidimensional
concept. The aim was to compare the definitions, perceptions and dimensions related to the quality of life by the
dependent elderly and caregivers.

Methodology: qualitative case study type. The dimensions studied were related to quality of life and socio-
demographic, health, and labor dependence according to the study population. The final sample was 26 elderly, 22
informal caregivers and 11 nurses Home Care Service Center Primary Care Vilafranca.

Results: Common elements in definitions, perception and determinants of Quality of life with some factors other
according to the study population.

Keywords: quality of life, elderly dependents, informal caregivers.

Introduccion

La calidad de vida es dificil de definir y operativizar al
ser un concepto muy amplio, complejo y pluridimen-
sional, aplicado a muchos ambitos de la vida cotidiana
y muchas veces utilizado de forma imprecisa o equivo-
cada. Existen distintos modelos que intentan relacio-
nar los elementos implicados en la calidad de vida.
Destaca el modelo de World Health Organitation Qua-

lity of Life (WHOQOL-100), que consta de seis areas
de valoracion de calidad de vida (CV): la salud fisica,
el estado psicologico, el nivel de independencia, las
relaciones sociales, el ambiente y las creencias perso-
nales. Su objetivo es que pueda utilizarse en distintas
culturas, en diferentes problemas de salud y en situa-
ciones especiales como por ejemplo, ser cuidador o ser
una persona mayor dependiente’. Cabe destacar algu-
nos modelos anglosajones que son construidos a partir
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de las informaciones de las personas mayores sobre
los aspectos que consideran importantes en su cali-
dad de vida. Dichos modelos, ponen en evidencia
que los mayores comparten elementos comunes en la
forma de entender y percibir la calidad de vida®.

Otro estudio realizado en cinco paises europeos:
Alemania, Italia, Paises Bajos, Suecia y Reino Unido,
establece unas areas utiles en la valoracion de la cali-
dad de vida de los mayores: definicion y valoracion de
la calidad de vida, entorno (barrio, vivienda, transporte
y nuevas tecnologias), salud fisica y psiquica, apoyo
familiar y social, empleo y ingresos, desigualdades,
participacion e integracion social, papel de los servi-
cios, satisfaccion con la vida y bienestar subjetivo’.

Por ultimo destacamos el modelo multidimensional
de Fernandez-Ballesteros (1992), que explica la cali-
dad de vida de la persona mayor, a partir de dos clasifi-
caciones interrelacionadas, distinguiendo las dimen-
siones personales de las dimensiones socio-
ambientales y diferenciando a su vez los elementos
subjetivos y los objetivos que la constituyen. Valoran-
do factores personales como la salud, la autonomia y la
satisfaccion, asi como factores socioambientales como
las redes de apoyo o los servicios sociales’. En esta
linea, Sequeria (2010)’ expone que en situaciones de
dependencia aumenta la necesidad de ayuda en las
actividades de la vida diaria y el mantenimiento de la
calidad de vida.

Tal como se ha descrito, existen muchos modelos
que intentan exponer los elementos relacionados con la
calidad de vida, sin embargo no existe ninguno que
intente determinar: “;Qué elementos participan en la
calidad de vida de las personas mayores dependientes
de 75 y mas afios y sus cuidadores familiares atendidos
por el servicio domiciliario ATDOM?”; por ello el
objetivo del estudio fue comparar las definiciones, las
percepciones y las dimensiones relacionadas con la
calidad de vida en los actores implicados en situacién
de dependencia.

Metodologia

El ambito de estudio fue el Centro de Atencion Prima-
ria de I'Alt Penedés (Barcelona, Spain). La metodolo-
gia utilizada fue de tipo cualitativo a partir del estudio
de caso.

La poblacion de estudio fueron las personas mayo-
res dependientes de 75 y mas afios atendidos por el

Servicio de Atencion Domiciliaria (ATDOM), sus
cuidadores informales y las enfermeras del servicio
ATDOM. Después de pasar por el Comité Etico del
Instituto Catalan de Salud se nos proporciono la lista de
la poblacion de estudio para poder obtener la muestra,
apartir de la lista se eligieron las personas mayores que
cumplian las siguientes criterios de inclusion: tuvieran
un cuidador informal principal, no tuvieran ninguna
enfermedad cognitiva y quisieran participar en el estu-
dio. El muestreo fue intencionado, eligiendo a 26 mayo-
res que representaban todos los estratos (por grupo de
edad y género), ayudados por las enfermeras del servi-
cio ATDOM. En relacidn a la eleccidn de los cuidado-
res familiares, se utiliz6 un criterio estratégico, entre-
vistando a los cuidadores principales de los mayores
entrevistados, dando su consentimiento un total de 22
cuidadores familiares. Respecto a las enfermeras del
servicio ATDOM, se entrevisto a todas las enfermeras
que hiciera al menos dos afios que estaban en el servi-
cio,untotalde 11.

Variables y Dimensiones del estudio

Enlapersonamayory el cuidador informal principal se
recogieron variables sociodemograficas, familiares y
de salud; en la persona mayor también se identifico el
nivel de dependencia y en el cuidador informal el nivel
de sobrecarga.

Las dimensiones estudiadas fueron la definicion de
calidad de vida en los mayores dependientes, los cuida-
dores principales y las enfermeras; la percepcion de
calidad de vida y sus elementos determinantes en los
mayores y cuidadores, obteniendo también la vision de
las enfermeras respecto a la definicion de calidad de
vida y la percepcion de esta de los mayores y cuidado-
res informales a los que atiende.

Una vez obtenido el permiso se realizé una reunion
informativa con todas las enfermeras del servicio
ATDOM del Area de salud Alt Penedés para explicar-
les el procedimiento. Una vez elegidas las personas a
entrevistar, las enfermeras llamaron a sus pacientes
para pedir permiso e informar a los mayores que la
investigadora principal del estudio iria a su domicilio
para entrevistarlos a ellos y a su cuidador principal. La
técnica utilizada fue una entrevista cara a cara a partir
de un formulario semiestructurado ad hoc y un guién
de entrevista semiestructurada, con una duracion de 45
minutos cada entrevista y grabada previo consenti-
miento. Se entrevistd por separado a las personas mayo-
res y asus cuidadores para evitar sesgos. Las entrevis
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tas a las enfermeras se realizaron en sus consultas.
En el andlisis de datos, por un lado se realizé un
analisis descriptivo utilizando frecuencias y porcen-
tajes para las variables cualitativas, asi como la
media para algunas variables cuantitativas, por otro
lado para el analisis cualitativo se transcribieron las
entrevistas y se agruparon las dimensiones por cate-
gorias, codificandolas y relacionandolas por temas.

Resultados
Caracteristicas de la muestra

Las personas mayores del estudio no presentaban sin-
tomas de deterioro cognitivo, tenian un nivel de depen-
dencia moderada segun el indice de Barthel. La mayo-
ria necesitaban ayuda para bafiarse o ducharse, cami-
nar o movilizarse segtn el indice de Katz y realizar la
comida y las compras segun el indice de Lawton. Las
principales patologias que padecian eran las musculo
esqueléticas, las cardiovasculares, las endocrinas, las
pulmonares y las digestivas, y el 89 % (n:19) de los
mayores tenian pruripatologia y tomaba mas de una
medicacion. Los cuidadores familiares eran en su
mayoria mujeres, con una media de edad de 64 afios.
La distribucidon por género mostréo que las mujeres
representan el 72,7 % del total de los cuidadores fami-
liares. Se observo que, en primer lugar, eran las hijas
las principales cuidadoras, siendo los conyuges los que
ocupan el segundo lugar en la realizacion de los cuida-
dos principales, en tercer lugar los hijos y en ultimo
lugar otros familiares, y cuidaban una media de 7 horas
diarias. Presentaban déficit de autocuidado y sobrecar-
ga en cuidados aunque no lo reconocian y el test de
Zarit decia lo contrario. Algunos tenian mas de una
enfermedad crénica y tomaban mas de una medica-
cion. La mayoria no trabajaba o estaba jubilada. En
cuanto a las caracteristicas de los once profesionales
enfermeros entrevistados, se seflala que trabajaban en
el Area Basica de Salud de Vilafranca del Penedés y
tenian una media de edad de 50 afios, siendo la mayoria
mujeres. Su jornada laboral era de 36 horas semanales,
distribuidas aproximadamente en unas 6,30 horas de
trabajo diarias, de las cuales una hora al dia se dedicaba
al servicio de Atencién Domiciliaria (programa
ATDOM). La formacion de estos profesionales es de
caracter universitario, con titulacion de primer ciclo;
algunos tienen formacion en Geriatria y otros en Salud
Publica. Estan preocupados por su formacidn conti-
nuada, aunque la mayoria no tiene una formacion espe-
cializada en personas mayores.

Dimensiones calidad de vida
Definiciones CV de la Persona mayor

Salud: “Tener salud es lo mds importante” (E.O1,
E.06,E.15,E.16,E.17,E.18).

Salud y autonomia: “Tener salud y autonomia”
(E.09,E.10).

Salud y recursos: “Me cuesta decirlo, alo mejor tener
mads dinero (para arreglo, ropa), pero la salud, la salud
es lo principal de todo” (E.03); “Tener salud, poder
caminar” (E.08), “Tener salud y dinero” (E.12); “Te-
ner salud y compariia” (E.21, E.24); “Tener salud y
ayuda” (E.23); “Tener 50 aiios menos, ser mds joven y
poder trabajar (risas), me gustaria llevar un camion
de basura. Que toda la familia tenga salud” (E.13).
Amor y otros: “Estar acomparada, no estar sola”
(E.02); “Tener amor” (E.26); “Tener amor, cariiio y
buenas relaciones, solo” (E.22).

Relaciones familiares: “Vivir bien en casa, tener
buenas relaciones” (E.04); “Buenas relaciones con la
familia” (E.14); “Autorrealizacion, porque queria ser
cantante y no me dejaron y tener mejores relaciones”
(E.11).

Adaptarse: “Conformarte” (E.07); “Tener salud y
adaptarse” (E.20).

Vidasocial: “7Tener saludy compaiiia” (E.21,E.24).

Definiciones de CV del Cuidador informal

Salud: “Tener salud” (E.01, E.02, E.07, E.09, E.10,
E.13,E.14).

Salud y autonomia: “Tener salud y autonomia”
(E.12); “Independenciay salud” (E.22).

Salud y recursos: Tener salud, recursos y buenas
relaciones” (E.03); “Hacer lo que uno quiere, tener
salud y recursos” (E.19); “Tener salud y trabajo”
(E.21).

Amor y otros: “Saludy amor” (E.08); “Tener salud,
dinero y amor” (E.00); “Tener salud, amor y recur-
sos” (E.11).

Relaciones familiares: “Tener salud y buenas rela-
ciones familiares” (E.20).

Adaptarse: “Conformarte con la situacion actual,
adaptacion” (E.05); “Estar a gusto con uno mismo,
poder adaptarse a las nuevas situaciones” (E.15);
“Adaptarse alavida, ala familia” (E.17).

Vida social: “Hacer lo que uno quiere, poder salir”
(E.16).

Tiempo: “Tener tiempo para disfrutary estar bien con
uno mismo” (E.04); “Independencia y autonomia”
(E.18).
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Definiciones CV de las enfermeras

Salud: “Tener salud para poder hacer una vida nor-
mal” (E06).

Salud y autonomia: “Es vivir de forma independiente
yautonoma’” (E04); “Tener saludy autonomia” (EQ5).
Satisfaccion con la vida: “Es que la persona sea feliz
e independiente” (E01); “Es una sensacion subjetiva,
agradable y multifactorial” (E02); “Es vivir satisfac-
toriamente” (E03).

Bienestar bio-psico-social: “Completo bienestar
fisico, psiquico y social” (E07); “Estado de bienestar
fisicoy psiquico en el diaadia” (E08); “Estar bien con
uno mismo y los demds”’ (E09); “Cubrir las necesida-
des y estar bien con uno mismo de forma fisica y men-
tal” (E10); “Salud fisica, psiquica y social y tener
alguien parapoder relacionarte” (E11).

A las personas mayores y a los cuidadores informa-
les les resulté dificil y complicado establecer una defi-
nicion de calidad de vida, habiendo de realizar un
esfuerzo enorme para conseguir expresar una defini-
cion del concepto. Parte de la dificultad se debe a la
complicacion que existe en la definicion del construc-
to. En cambio, en las definiciones de los profesionales
fue muy facil y en ellas se muestra la influencia de la
disciplina enfermera, identificando el ser humano
desde unas perspectiva holistica. Entre las respuestas
realizadas por los mayores entrevistados, se determina
que definen el estado de salud como elemento necesa-
rio en la calidad de vida. Sin embargo, mientras unos
remarcan la salud de forma exclusiva, otros la incorpo-
raron junto a otros conceptos como tener autonomia,
tener compaiiia, tener ayuda en su vida diaria, adaptar-
se a la situacion actual o tener dinero y amor. En cuanto
a los cuidadores familiares, también remarcan la salud
como elemento destacado de su definicion de calidad
de vida; en algunas definiciones se expresd de esta
forma exclusiva y en otras se incorpord junto a otros
conceptos: tener dinero y recursos, tener buenas rela-
ciones, tener amor, tener autonomia y tener trabajo. Se
observan las diferencias entre los elementos relaciona-
dos con la CV segun los entrevistados. Las enfermeras
incorporan los aspectos de bienestar biopsicosocial,
los mayores, como dice la cancion, “salud, dinero y
amor” y los cuidadores informales incorporan ademas
el tener tiempo para ellos.

Percepcion de calidad de vida

Respecto a la percepcion de la calidad de vida en los
mayores de 75 afios con dependencia, se observa que la

mayoria expresan tener una buena calidad de vida. Al
determinar la percepcion de calidad de vida de los
cuidadores informales, la respuesta mas frecuente fue
de buena calidad de vida y ninguno la percibié como
mala.

En la tabla 1 se detalla la frecuencia y % respecto a
la percepcion de calidad de vida en los mayores y en los
cuidadores informales.

Percepcion CV Mayores Cuidadores
% n % n
Muy buena 0 0 4.5 1
Buena 76.9 20 50 11
Regular 15.4 4 45.5 10
Mala 7.7 2 -- -
Total 100 100
n=26 n=22

Tabla 1: Percepcién CV mayores y cuidadores informales

Se observa que en comparacién hay mas mayores que
cuidadores informales que perciben una buena calidad
de vida, los profesionales también dijeron que algunos
mayores tenian mejor calidad de vida que su cuidador.

Dimensiones relacionadas con la calidad de vida

Las personas mayores determinan como dimensiones
relacionadas con una buena CV la salud, adaptacion,
los recursos, el amor, la autonomia y el apoyo familiar,
en cambio los cuidadores solo la salud, la adaptacion y
el tiempo. Relacionan con tener una mala o regular
percepcion de calidad de vida la pérdida de autonomia
y salud, lasoledad y la aceptacion.

Los cuidadores informales relacionan el tener salud,
tiempo para el ocio y la vida social y adaptarse a la
situacion, como determinantes de la calidad de vida.
Los motivos relacionados con la percepcion de una
determinada calidad de vida estan relacionados princi-
palmente con estar satisfecho y contento de ser cuida-
dor, le sigue tener salud, tener buenas relaciones y
tener recursos sociosanitarios. Los motivos relaciona-
dos con una regular o mala percepcion de la calidad de
vida son por estar muy atados, tener poca salud y tener
pocas relaciones sociales. Se aprecia una relacion entre
el estado de salud y la percepcion de calidad de vida. Se
determina que a menos salud del cuidador familiar y
del mayor al que cuidan, peor percepcion de calidad de
vida presentan los cuidadores familiares. Enrelacion a
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Factores

Personas mayores Cuidadores

Adaptacion

“Buena, me he adaptado a no poder “Buena porque acepto la situacion que
caminar, a no bajar las escaleras” (E.07).  tengo” (E.05, E.06).

“Buena, porque me adapto a las
necesidades” (E.08).

“Buena, estoy bien por la edad que tengo y
estoy cuidada’ (E.12).

“Buena, estoy bien por la edad que tengo,

“Buena si me conformo y adapto "(E.03, E.04).

no puedo pedir mas” (E.13).
“Buena, adaptada a la situacion, leo
mucho” (E.16).

“Buena, porque a mi edad, tengo un poco de
salud, dinero y amor” (E.19).

“Buena, uno ha de adaptarse a las
circunstancias, vaya creo que si” (E.26).

Recursos

“Buena, porque no me falta de nada, entre
unosy otros me ayudan” (E.04).

“Buena, porque no me falta nada, tengo
recursos y salud, puedo comprar lo que
quiero” (E.05).

“Buena, porque tengo todo lo que quiero,
aunque no mucha salud” (E.11).

“Buena, no me falta de nada” (E.14).

“Buena, porque no me falta de nada, tengo
todo lo que necesito, hombre me gustaria
caminar” (E.20).

Salud

“Buena, porque tengo salud y compariia” “Buena cuando se tiene salud” (E.0l, E.02,
(E.02) E.07,E.09).

“Yo me siento bien, es buena” (E.03)

“Buena, ahora si, me encontraba mal antes,
pero ahora bien, pensaba mal, estaba
asustada (E.15).

“Buena, porque me encuentro bien” (E.24).

Amor

“Buena, porque en casa hay amor” (E01).

Autonomia

“Buena, porque puedo valerme por mi
misma” (E.10).

Apoyo
familiar

“Buena, porque me encuentro apoyado por
todos los hijos” (E.22), “Buena, porque
estoy cuidado” (E.23).

Tiempo

“Tener tiempo para uno mismo” (E.08, E.10).

“Poder salir con los amigos y pareja” (E.11).

Tabla 2: Factores que los mayores y los cuidadores relacionan con una buena CV
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los problemas psicoldgicos que los cuidadores rela-
cionan con su calidad de vida son la angustia, la
depresion y el estrés. Las respuestas de los mayores
y cuidadores respecto a los elementos relacionados
con tener una buena percepcion de calidad de vida se
reflejan en la tabla 2.

Si comparamos lo que consideran como calidad de
vida los mayores y lo relacionamos en cémo perciben
su estado actual, se observa que en las definiciones el
elemento identificado con mas frecuencia es la salud.
En cambio, al preguntarles como determinan la calidad
de vida actual, la adaptacion a la situacion actual tiene
un peso importante en las respuestas. Esto explica que
en la percepcion de una determinada calidad de vida la
capacidad de adaptacién es un elemento importante a
tener en cuenta.

Discusion

Se expresa la dificultad de definir el constructo calidad
de vida en los mayores y en los cuidadores informales.
Entre las respuestas realizadas por los mayores entre-
vistados, se determina que definen el estado de salud
como elemento necesario en la calidad de vida y son
varios los estudios que remarcan la importancia de la
salud en la valoracion de la calidad de vida"***". Asi-
mismo, otros elementos mencionados por los mayores
respecto a tener una buena calidad de vida son: tener
relaciones sociales, tener compaiiia, sentirse querido y
mantener buenas relaciones. Diversos estudios deter-
minan dichos elementos como importantes en la deter-
minacién de la calidad de vida™*""*"*™".

Referente a la percepcion de la calidad de vida, la
mayoria expresaron tener una buena calidad de vida,
siendo solo un 7,7 % (n=2) las personas mayores que
dicen tener una mala calidad de vida, datos observados
en otros estudios™ . En general, observamos que las
mujeres perciben mejor calidad de vida que los hom-
bres, sin embargo la existencia de mas mujeres en la
muestra puede producir sesgos en dichos resultados.
Ademas, en otro estudio se muestra lo contrario, es
decir, son los hombres los que generalmente perciben
mejor calidad de vida’.

Aligual que en otros paises, las mujeres son las que
ejercen como cuidadoras, ademas muchas veces no
perciben el nivel de sobrecarga real'”'""*. Al determinar
la percepcién de calidad de vida de los cuidadores, la
respuesta mas frecuente fue la de una buena calidad de
vida. Si comparamos los resultados con el estudio de

Pérez (2006)", observamos la misma tendencia. Algu-
nos estudios también destacan como elementos rela-
cionados con la percepcion de una determinada calidad
de vida: la falta de tiempo libre, la percepcion de un
mal estado de salud fisico y psiquico, el tener una red
de apoyo social, el tener relaciones familiares satisfac-
torias, el contar con amor y afecto y el estar satisfecho
con el ambiente familiar”?'. En un estudio del
IMSERSO (2005), se muestra que los elementos que
mas han modificado la vida del cuidador familiar son
los aspectos relacionados con el ocio y tiempo libre
para ellos mismos y el tiempo para conciliar su vida
familiar”. Algunos estudios destacan que es importan-
te para los cuidadores tener servicios de apoyo o des-
canso parar evitar las sobrecarga de cuidados .

Relacionamos la adaptacion al rol social de las perso-
nas mayores dependientes segun la perspectiva de rol
del funcionalismo de Parsons™ y segtin la teoria de la
desvinculacién de Cumming y Henry”, que constata
que el mayor se aleja poco a poco de la vida social y la
sociedad también le ofrece cada vez menos posibilida-
des. De modo que no se contempla la necesidad de
establecer contactos sociales a partir de cierta edad, ni
por parte de los mayores ni por parte de la sociedad y
por ello se adaptan a la situacion que tienen. Respecto
al cuidador, pensamos que dicha conciliacion o adapta-
cion se debe al rol y socializacion que las mujeres de
las generaciones implicadas en este estudio tienen
respecto a su condicion de cuidadoras. Por ello, ubica-
mos dichos resultados en la perspectiva tedrica del
funcionalismo de Parsons, que relaciona la socializa-
cion con la adquisicion de determinados roles sociales,
en este caso el de cuidadora. Las limitaciones del estu-
dio son principalmente que el tamafio de la muestra no
es representativa como ocurre con los estudios cualita-
tivos y que el estudio incluye solamente a personas
dependientes que son atendidas por los servicios publi-
cos de salud de la ciudad, quedando por estudiar los
pacientes que son atendidos por servicios privados.
Otra limitacion es que al ser la mayoria cuidadoras no
permite ver como viven esta realidad los hombres que
realizan los cuidados.

Conclusiones

Las definiciones de calidad de vida son muy similares
en las personas mayores y sus cuidadores, aunque se
destaca que en los cuidadores el tener tiempo libre es
importante.
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La salud es un elemento clave en las definiciones y
percepciones de la calidad de vida de las personas
mayores y cuidadores, pero no el tnico.

La adaptacion es muy importante para conseguir el
bienestar.

La socializacién del rol de cuidadora ayuda en la
aceptacion de ser cuidador y percibir una mejor calidad
de vida, sin embargo ello hace que no expresen sus
necesidades.

Aplicabilidad

El proporcionar ayuda a los cuidadores informales
fomentando su autocuidado y sus espacios de respiro y
tiempo libre puede ayudar a vivir con menos sobrecar-
ga a estos cuidadores; para ello debe incluirse como
estrategia clave en los planes de salud y atencion pri-
maria y domiciliaria, informando y creando los recur-
sos sociales necesarios.
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Resumen

Objetivo principal: Explorar los aspectos que mejorarian la calidad de vida laboral (CVL) desde la visién enfermera.
Metodologia: El disefio fue descriptivo y transversal. La muestra fue aleatoria y participaron 1760 enfermeras de la
provincia de Barcelona. Se realizé un analisis cualitativo de contenido, de tipo exploratorio descriptivo, sobre los
aspectos que mejorarian la CVL segun las enfermeras.

Resultados principales: Las enfermeras opinaron que aumentaria su CVL si mejoran las condiciones de trabajo (CT)
destacando entre otros aspectos el entorno, la prevencidn de riesgos, el respeto, el reconocimiento, la contratacion,
la conciliacion, el tiempo de trabajo, la retribucion, la carga y organizacion del trabajo, el ratio enfermera/paciente, la
autonomia, la participacion, el liderazgo, el desarrolloy la promocién profesional.

Conclusidn principal: Las expectativas de mejora de la CVL son individuales, estdn asociadas a la mejorade las CTy
relacionadas con las condiciones laborales, profesionales y personales de cada enfermera.

Palabras clave: enfermeras, condiciones de trabajo, calidad de vida laboral, estrés psicoldgico, agotamiento profesional, satisfaccion laboral,
insatisfaccion laboral, bienestar laboral, malestar laboral.

Abstract

Objective: To explore the nurses' perspective of the aspects that would improve the quality of working life (QWL).
Methods: It was a descriptive and transversal design. The sample was randomized and 1760 nurses participated all
over the province of Barcelona. A qualitative, descriptive exploratory analysis of the content was done of the aspects
that would enhance the QWL in the nurses' opinion.

Results: Nurses felt that would increase their QWL the improvement of working conditions (WC) highlighting the envi-
ronment, prevention of occupational hazards, respect, recognition, recruitment, conciliation, schedules, pay, work-
load, work organization, the nurse/patient ratio, autonomy, participation, leadership, professional development and
promotion.

Conclusions: The expectations of improving the QWL are individual, are associated to improve WC and related to
labour, professional and personal conditions of each nurse.

Keywords: nurses, working conditions, quality of life, stress psychological, burnout professional, job satisfaction, job dissatisfaction,
labour welfare, labour malaise.

Introduccion

Las condiciones de trabajo (CT) donde se desarrolla la
actividad y las relaciones laborales son determinantes
para evaluar la calidad de vida laboral' (CVL). En el
pasado se hablé mas desde una perspectiva negativa,

utilizando términos como insatisfaccion, estrés y bur-
nout, pero desde hace afios se habla mas de prevencion
de riesgos psicosociales, bienestar laboral y CVL. Este
cambio estd amparado por la Ley 31/1995 de 8
noviembre de Prevencion de Riesgos Laborales’, que
hizo que las organizaciones empezaran a realizar eva-
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luaciones de los riesgos psicosociales y a implementar
intervenciones dirigidas a minimizarlos y a mejorar el
bienestar laboral de los profesionales.

Sin embargo, el contexto socioecondmico y politico
de la ultima década no ha sido favorable para la imple-
mentacion de estas intervenciones en el entorno sanita-
rio. El incremento de los costes en salud, el aumento de
las expectativas respecto a la sanidad, los avances
tecnologicos, la crisis econdmica, los cambios en las
politicas de financiacion y de seguridad de los pacien-
tes son factores que han determinado la necesidad de
transformacion de las organizaciones sanitarias™, para
ser mas agiles y rentables, contener el gasto, contratary
retener profesionales excelentes, dar respuesta a las
necesidades de los pacientes, mejorar la seguridad y la
calidad asistencial y ser mas eficientes. Algunos de
¢éstos cambios han empeorado las CT, que comportan
altos niveles de atencidén y concentracidn, elevada
responsabilidad, sobrecarga y largos y desordenados
horarios y turnos, situaciones que han contribuido a
que los riesgos psicosociales en el entorno laboral
estén mas presentes™’.

El Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el
Trabajo (INSHT)® y autores como Lavoie’, Jourdain’,
Cortese"’, Appelbaum', Riahi”, Arteman"” o Purcell
han considerado entre los factores de riesgo psicoso-
cial las condiciones ambientales (iluminacion, ruido,
temperatura, etc.) y los factores relacionados con la
organizacion y la gestion del trabajo (descansos, hora-
rio, turnos, tareas, ritmo, monotonia, autonomia, for-
macion, responsabilidad, desempefio del rol, comuni-
cacion, estilo de mando, participacion en las decisio-
nes, soporte de los gestores, competencia, carga mental
y fisica, relaciones interpersonales, condiciones de
empleo y desarrollo profesional). La coexistencia y
persistencia de determinados factores de riesgo pueden
sobrepasar la capacidad de afrontamiento de la persona
generandole situaciones de malestar, estrés, insatisfac-
cién, burnout o alteraciones de la salud fisica y men-
tal*""" que ponen en peligro el sentido del trabajo, el
bienestar laboral y la CVL.

Estudios como el de Villalobos' han evidenciado la
relacion entre los riesgos psicosociales y el incremento
de procesos mérbidos en los trabajadores, las bajas y el
absentismo laboral’. Letvak ' y Aiken™", han relacio-
nado la salud de los profesionales con la calidad del
cuidado, observando que los profesionales con proble-
mas de salud tienen menor rendimiento, provocan
cansancio en los compaiieros y dan una atencidon de

peor calidad. El nivel de satisfaccion profesional y el
entorno laboral también se han relacionado con la
calidad de los servicios sanitarios”, evidenciandose
que los profesionales con satisfaccion alta dan un ser-
vicio de mayor calidad y son mas resolutivos frente a
las necesidades de salud de la poblacién””. En los
hospitales magnéticos, en los que los entornos son
favorables en general para todos los profesionales y en
particular para las enfermeras, que pueden poner en
practica sus conocimientos y experiencia clinica, el
riesgo de burnout e insatisfaccion laboral es menor,
hay mejores cuidados y resultados en los pacientes,
siendo menor la intencién de abandonar la profesion™.

Seis afios después del inicio de la crisis, los cambios
en el entorno sanitario han llevado a unas CT dificiles
para las enfermeras, observandose situaciones de
malestar, insatisfaccion, estrés, burnout y enfermedad.
En este contexto nos planteamos explorar qué aspectos
mejorarian la CVL desde el punto de vista de las enfer-
meras.

Metodologia

El presente estudio forma parte de la investigacion
“Calidad de vida laboral de las enfermeras: evaluacion
y propuestas de mejora”, que tiene como objetivos
evaluar la CVL de las enfermeras de la provincia de
Barcelona e identificar las acciones de mejora. El
disefio fue descriptivo y transversal. La poblacion
fueron las enfermeras de la provincia de Barcelona en
activo en junio de 2014. El tamafo de la muestra esti-
mada fue de 1744 enfermeras para una poblacion finita
de 32463, con una precision del 3 %, un intervalo de
confianza del 99% y una proporcion esperada del
50 %. La muestra estuvo compuesta por 1760 enferme-
ras que estaban en disposicion activa para el trabajo
entre el 12 dejuliode 2014 yel 15 deenerode2015.La
técnica de muestreo fue no probabilistica y consecuti-
va. La captacion de los participantes fue mediante una
nota informativa, que fue difundida a través de los
canales de comunicacion del Colegio Oficial de Enfer-
meras y Enfermeros de Barcelona, que informaba a las
enfermeras sobre la investigacion y les daba acceso a
un formulario on-line que recogia las respuestas y las
almacenaba en la base de datos de la investigacion. De
las 1792 respuestas recibidas fueron excluidas 32 (16
por duplicacion, 3 por no ejercer de enfermeras y 13
por no trabajar en la provincia de Barcelona). El instru-
mento utilizado en la investigacidon recogi6 informa-
cion sobre datos sociodemograficos y laborales,
medidas de contencion del gasto, CT, bienestar laboral,
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burnout, engagement, adecuacion del tiempo de traba-
jo, significado del trabajo, impacto positivo y negativo
del trabajo y acciones de mejorade la CVL.

El presente estudio da respuesta a uno de los objeti-
vos especificos de la investigacién, dando a conocer
los aspectos que segun la opinidén de las enfermeras
mejorarian su CVL. Para definir el perfil de la muestra
se realizé un analisis descriptivo de las caracteristicas
sociodemograficas y laborales de las participantes a
partir de la informacién obtenida en 12 preguntas de
respuesta cerrada, incluidas en el instrumento de
investigacion; los datos fueron analizados mediante el
programa SPSS Statistics 23 y fueron expresados en
forma de porcentajes. Para conocer los aspectos que

mejorarian la CVL desde la perspectiva de las enfer-
meras, se realizd un analisis cualitativo de contenido,
de tipo exploratorio-descriptivo, a partir de la informa-
cién obtenida en la pregunta: “;Qué considera que se
podria hacer para mejorar la calidad de vida laboral de
las enfermeras?”. Esta pregunta, que formaba parte del
instrumento de trabajo, tenia un campo abierto donde
las participantes respondian sin tener limite de caracte-
res. La informacion obtenida se codifico por categorias
y éstas se agruparon en areas tematicas (tabla 1). En el
proceso de analisis se realizo una triangulacion de
investigadores, donde dos de ellos leyeron individual-
mente las respuestas, codificaron y categorizaron los
datos y finalmente los pusieron en comun. La informa-
cioén obtenida llegd a la saturacion de los datos.

Organizacion, entorno material y prevencion de riesgos

Entorno fisico (instalaciones, equipamientos, recursos materiales y técnicos).

Riesgos laborales.

Organizacién y entorno social

Apoyo y respeto profesional en el equipo de trabajo.

Reconocimiento social y laboral.

Organizacion y método: regulacion

Calidad del contrato laboral.

Conciliaciéon del trabajo con la vida familiar y social.

Tiempo de trabajo (horarios, ritmos, descansos, etc.)

Retribucion econdmica.

Carga de trabajo.

Organizacion general del trabajo.
Ratio enfermera/paciente.

Organizacion y método: desarrollo

Apoyo recibido desde la institucion y por el personal directivo.

Reconocimiento laboral (institucion y equipo directivo).

Autonomia en la toma de decisiones profesionales.

Participacion en las decisiones clinicas y de la organizacion.

Liderazgo.
Promocién profesional.
Desarrollo y carrera profesional.

Tabla 1: Areas y Categorias tematicas del analisis cualitativo de contenido.

La investigacion fue aprobada para su desarrollo
por la Comision de Bioética de la Universidad de Bar-
celona. Los aspectos éticos que se tuvieron en cuenta
fueron los siguientes: se informd antes de la participa-

cion sobre el objetivo de la investigacion y el uso cien-
tifico que se haria de la informacion; la participacion
fue voluntaria y se garantizé el anonimato y la confi-
dencialidad de los datos.
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Resultados

La muestra se caracterizd por ser predominantemente
mujeres (85,9 %), con una edad media de 41,9 afios
(DE 10,4) y graduadas hacia 18,3 afios (DE 10,8).
Mayoritariamente participaron enfermeras generalis-
tas (95,5 %), empleadas en centros de cardcter mixto
(57,7%) y publico (32,7 %), con un contrato estable
(56,8 % fijo y 16,2 % funcionario/estatutario), tenian
una antigliedad media de 13,5 afios (DE 10,0), trabaja-
ban a jornada completa (76,1 %), habian estado contra-
tadas todo el ultimo afio (86,5 %) y desarrollaban su
trabajo en el ambito asistencial (81 %), en un hospital
(53,3 %) y enun turno diurno (80,5 %).

Un 99,43 % respondieron la pregunta planteada y
opinaron sobre aspectos que mejorarian las CT y la
CVL. Una enfermera decia: “No creo que haya una
sola medida que pueda mejorar la calidad de vida labo-
ral de las enfermeras, las expectativas son individuales
y los puestos de trabajo también” (E-73). A continua-
cioén se muestran los aspectos manifestados, aglutina-
dos en cuatro areas tematicas (tabla 1) que relacionan
la organizacion con: el entorno material y la preven-
cion de riesgos, el entorno social, el método —regula-
cion—y el método —desarrollo—.

En el area de organizacion, entorno material y pre-
vencion de riesgos, opinaron que el entorno fisico
requeria una adecuacion de las instalaciones, los equi-
pamientos y los recursos materiales y técnicos, aspec-
tos que mejorarian la organizacion, los cuidados, la
seguridad, el confort, la eficacia, la eficiencia y la
calidad. También identificaron situaciones de riesgo
laboral como la carga, la sobrecarga y la presion labo-
ral, latension y el estrés, el cansancio y el agotamiento,
el desgaste, la despersonalizacion, la desmotivacion, la
insatisfaccion, los abusos de poder, el burnout y el
mobbing. Expresaron situaciones de riesgo como: “Ir a
trabajar a golpe de teléfono es algo que quema mucho y
que hace que vivas un poco solo por el trabajo” (E-
456), “No estamos bien tratadas, hacemos de todo para
todos, cada dia nos ponen mas trabajo por lo mismo o
por menos y sin recompensa ninguna,...” (E-1645) o
... como un namero que te pueden utilizar para ir de
arriba a abajo sin tener en cuenta el estrés de tener que
asumir servicios que no conoces y eso dia a dia” (E-
915). Ante las situaciones de riesgo vividas, propusie-
ron acciones para prevenirlas, corregirlas o minimizar-
las, entre ellas, cabe destacar: tener recursos adecuados
que facilitaran e hicieran el trabajo mas eficiente;
disminuir el ratio de pacientes por enfermera; mejorar

la comunicacion, el respeto, el reconocimiento y el
apoyo desde la direccion y los mandos intermedios;
valorar periddicamente la satisfaccion laboral; dispo-
ner de espacios de relax; tener soporte emocional para
canalizar las emociones; ubicar a los profesionales de
mayor edad o con problemas de salud en puestos de
trabajo adecuados; aplicar medidas de conciliacion; y
avanzar la edad de prejubilaciony de jubilacion.

En el area de organizacion y entorno social, refirie-
ron que eran “profesionales formados y muy valiosos
para la atencion y el desarrollo habitual en cualquier
ambito sanitario” (E- 153), a las que se deberia recono-
cer las “competencias y valor profesional” (E-154) que
aportaban, “la responsabilidad” (E-802) que asumian y
“el esfuerzo y el trabajo realizado dia a dia” (E-38). Sin
embargo, percibian una falta de apoyo, valoracion,
respeto y reconocimiento de los compafieros, funda-
mentalmente médicos, pero también de la institucién y
del personal directivo como veremos mas adelante. En
relacion a los compaiieros opinaron que deberian reco-
nocer el trabajo que desempefian dentro del equipo.
También aflord la percepcion de falta de reconoci-
miento social de los politicos, de los ciudadanos, de los
usuarios y de los familiares, considerando que era
necesario que se diera mas visibilidad y reconocimien-
to social a su trabajo. Una enfermera proponia: “Ense-
flar a la poblacion que también existimos y no somos
apéndices del médico” (E-1637).

En el area de organizacion y método —regulacion—,
opinaron respecto a la calidad del contrato laboral
valorando que habia precariedad laboral, determinada
en parte por la temporalidad y la corta duracion de los
contratos. Una enfermera verbalizaba: “La calidad en
la contratacion en nuestro sector es pésima, con contra-
tos temporales, en muchos casos de dias, incluso horas
sueltas, conllevando una gran incertidumbre y dificul-
tad para sobrellevar una vida normal al no poder plani-
ficar tus actividades por tener que estar pendiente
siempre de una llamada telefonica” (E-1043). Situa-
ciones como esta les generaba incertidumbre, inestabi-
lidad (por la falta de continuidad laboral y por los cam-
bios de d&mbito y de turno), dificultad para la concilia-
cion e inseguridad, que una enfermera referia diciendo:
“No sabes si trabajaras un minimo para poder pagar los
gastos” (E-456). Opinaron que si la contratacion tuvie-
ra continuidad y estabilidad mejoraria su seguridad, su
conciliacion y su CVL. También propusieron para
mejorar la conciliacion “horarios mas estables” (E-
502), “turnos que permitieran mayor conciliacion” (E-
919), “facilitar la flexibilidad horaria” (E-197), “mas
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fines de semana y festivos con la familia” (E-632),
“mas dias de libre disposicion” (E-383) y “mejores
contratos” (E-1059).

Enrelacion al tiempo de trabajo, propusieron dismi-
nuir la jornada laboral anual y aumentar los dias de
fiesta hastarecuperar las condiciones previas ala crisis.

Las enfermeras opinaron que la retribucion econd-
mica habia de ser digna, justa y acorde al nivel de for-
macion, especializacion, competencias y responsabili-
dades. También habia de reconocer el trabajo desarro-
llado, las cargas asumidas, los riesgos existentes y la
productividad. Sin embargo muchas participantes
expresaron desacuerdo con la retribucion y pérdidas
retributivas durante la crisis que expresaban diciendo:
“Cada vez tenemos mas trabajo, lo tenemos que reali-
zar en peores condiciones y encima estamos cobrando
menos...” (E-1722). Algunas de las propuestas plan-
teadas fueron la recuperacion de las pérdidas y la equi-
paracion retributiva entre centros, con profesionales
con titulaciones del mismo nivel y con enfermeras
europeas.

La presion, la carga, la sobrecarga y el desajuste
entre tiempo y actividad, son términos que los relacio-
naron con el bajo ratio enfermera/paciente pero tam-
bién con una organizacion inadecuada del trabajo. La
presion asistencial la asociaron al cierre de camas
hospitalarias, al déficit de personal, a la mayor comple-
jidad de pacientes y a las demandas o exigencias de
pacientes, familiares, médicos y direccion. La carga y
la sobrecarga la relacionaron con la mayor compleji-
dad y dependencia de los pacientes, el déficit de perso-
nal, la ausencia o no idoneidad de los recursos materia-
les disponibles y la organizacion inadecuada del traba-
jo, aspectos que una enfermera expresaba diciendo:
“En estos momentos se estd trabajando con mucha
carga asistencial provocada por los recortes, la comor-
bilidad y el envejecimiento de la poblacion y esto cada
vez ira a mas. Se deberia intentar repartir las cargas
asistenciales...” (E-1143). El tiempo disponible y la
actividad a desarrollar lo asociaron a la necesidad de
hacer el trabajo pudiendo atender, escuchar, visitar,
acompafiar y dar cuidados integrales a los pacientes,
asi como realizar actividades no asistenciales vincula-
das a la profesion. Para mejorar estas situaciones pro-
pusieron analizar y redistribuir las cargas, medir los
tiempos de ejecucion de las tareas, asi como adecuar el
ratio enfermera/paciente a la actividad, al tiempo nece-
sario para desarrollarla, a la complejidad de los pacien-
tesy ala carga asistencial.

“Tener mas tiempo para atender los pacientes y no
tener una visita cada 10 minutos o una sola enfermera
llevar 15-20 pacientes a la vez” (E-835) es lo que mejo-
raria la CVL para esta enfermera y para otras que aso-
ciaron la CVL con el ratio enfermera/paciente conside-
rando que mejoraria si se dejara de recortar personal, se
sustituyeran las ausencias y se aumentara el personal.
Opinaron que mejorar el ratio les permitiria disminuir
la carga y la presion asistencial, desarrollar el rol auté-
nomo y de colaboracion, dedicar mas tiempo a cada
paciente, dar una atencion y cuidados personalizados,
mejorar la seguridad y la calidad asistencial, trabajar
con menos estrés y prevenir el desgaste personal.

En el area de organizacion y método —desarrollo—,
manifestaron falta de apoyo, respeto, valoracion y
reconocimiento desde la institucion, la gerencia, la
direccion y los mandos intermedios. Una enfermera
afirmaba: “... se debe valorar el trabajo que desempe-
flamos tanto por parte del usuario como de la institu-
cion. Eres un numero y tu situacion personal no cuenta.
No se valora los sacrificios que puedas hacer por la
empresa” (E-1191) y otra decia que le gustaria “sentir-
se mas valorada por la organizacion y que se promueva
tu participacion e implicacion en el servicio” (E-1371).
En general opinaron que seria necesario que: las orga-
nizaciones valoraran mas su trabajo y las trataran
mejor; la gerencia apoyara el proyecto y el liderazgo de
las enfermeras; la direccidn las escuchara, valorara,
diera respuesta a los problemas, las hiciera participar
en las decisiones, las apoyara, las motivara y fomenta-
ra su desarrollo profesional; y los mandos intermedios
las escucharan, las ayudaran y las apoyaran. Sentirse
apoyadas, valoradas, respetadas y reconocidas mejora-
riasu CVL.

Una enfermera demandaba “mayor autonomia en la
toma de decisiones en relacion a la organizacion del
trabajo y la asistencia...” (E-1160) y en general opina-
ron que era necesario aumentar la autonomia en el
desarrollo de su propio rol y competencias, pero tam-
bién en la gestion, la organizacion, la distribucion del
trabajo y la toma de decisiones. Propusieron empode-
rar a las enfermeras y recuperar el liderazgo perdido, su
capacidad de organizacion y de gestion de los cuida-
dos.

En la participacion de las enfermeras en las decisio-
nes organizativas y clinicas, consideraron que los lide-
res enfermeros habian de participar en los érganos de
decision y las enfermeras en las decisiones asistencia-
les y en la propia organizacion, planificacion y método
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de trabajo. Pidieron que la direccion las informara, las
hiciera participes de los proyectos y tuviera en cuenta
su opinién antes de aplicar cambios. Una enfermera
decia: “Que seamos escuchadas por las personas que
nos pueden facilitar las mejoras en el trabajo y que nos
dejen hacer los cuidados mas personalizados y segun
las necesidades de cada paciente” (E-448).

En relacion al liderazgo, opinaron que la organiza-
cion, la gestion, la planificacion, la participacion, la
implicacion y la toma de decisiones de las enfermeras
habian de mejorarse. Consideraban que las organiza-
ciones habrian de estar menos burocratizadas y estar
lideradas por personal sanitario competente, compro-
metido y con experiencia asistencial, debiéndose revi-
sar los cargos de gestion periddicamente y valorar su
continuidad o sustitucion. Las direcciones enfermeras
habian de tener liderazgo y proyecto enfermeroy en los
organigramas tenian que estar al mismo nivel y con el
mismo poder de decision que los médicos. Las enfer-
meras gestoras habian de ser lideres profesionalizadas
y competentes, formadas y con conocimiento de la
profesion, tener habilidades comunicativas y actitudes
idoneas, estar implicadas en el proyecto, ejercer un
liderazgo personalizado y de buen trato, asi como tener
poder de decision. Una enfermera afirmaba: “Es
necesario un liderazgo de la direccion enfermera, con
un proyecto respetado y apoyado por la direccion gene-
ral y otras categorias profesionales, liderado por los
mandos intermedios y en el que las enfermeras se
impliquen y participen activamente” (E-1).

Las participantes opinaron de la promocion profe-
sional que habria de: mejorarse las oportunidades y la
accesibilidad; ser objetiva, equitativa y justa; valorar
las competencias, la antigiiedad y “facilitar la promo-
cién dentro del servicio en funcion de las capacidades y
la formacidn del profesional” (E-737); dar oportunida-
des de mejora laboral y de desarrollo profesional. En
relacion al desarrollo profesional, opinaron que se
habria de: definir una carrera profesional inica para
todo el colectivo; introducir, mejorar o valorar mas la
carrera profesional y ayudar a los profesionales a poder
avanzar en ella; regular distintas categorias en relacién
a los niveles de carrera profesional; introducir en los
niveles elementos de cambio e incentivacion y activi-
dades o competencias de mayor responsabilidad; e
incluir la formacién, docencia e investigacion dentro
de lajornada laboral.

Discusion

Muchos de los resultados de este estudio, como vere-
mos a continuacion, estan presentes en otras investiga-
ciones. Los déficits identificados en las CT, relaciona-
dos con la carga, la autonomia, la participacion, las
condiciones de empleo y el desarrollo profesional,
entre otros aspectos, el Instituto Nacional de Seguridad
e Higiene en el Trabajo (INSHT)® y diferentes auto-
res””"* los han considerado factores de riesgo laboral
que pueden llevar a situaciones de malestar, insatisfac-
cion, estrés, burnout y enfermedad. Aspectos como el
desacuerdo con la retribucion, la promocion, el lide-
razgo, la organizacion del trabajo, los compaiieros de
trabajo y la comunicacién, autores como Panagiotis™ y
Masum™ los han asociado a insatisfaccion. Otros auto-
res han considerado como causas de malestar, estrés e
insatisfaccion situaciones como la falta de personal, el
poco reconocimiento entre médicos y enfermeras'””,
la falta de reconocimiento de la institucién y los con-
flictos en el lugar de trabajo™, la falta de soporte del
equipo de trabajo, los contratos laborales irregulares,
el aumento de las cargas asistenciales, la fatiga psico-
logica™"", la precariedad en la contratacion, la insegu-
ridad""*", 1a excesiva exigencia emocional y el dese-
quilibrio entre la vida profesional, personal y fami-
liar'*”’. Autores como Aiken han afirmado que pueden
generar estrés cronico, burnout, insatisfaccion profe-
sional y abandono de la profesion”. Las CT asociadas a
conflictos interpersonales, las dificultades en las
relaciones entre médicos y enfermeras, la falta de auto-
nomia y autoridad en la toma de decisiones y la indefi-
nicion del papel profesional.

También hay estudios que han evidenciado los efec-
tos beneficiosos que generan unas CT optimas y que se
corresponden con algunas de las acciones de mejora
propuestas por las participantes. Autores como Lashin-
ger” han mostrado que el ejercicio de un buen lideraz-
g0, realizado desde la transparencia, con buena comu-
nicacion, con soporte a los profesionales y con recursos
para el trabajo y para la formacion, conlleva un mayor
compromiso de los trabajadores y lleva a una mejor
relacién en los equipos, aumentando la satisfaccion
laboral y la productividad. Otros estudios han mostrado
que las enfermeras que aplican sus habilidades en el
trabajo, desarrollandolo autonomamente y evaluando-
lo, tienen mayor empoderamiento y una actitud mas
positiva respecto al trabajo, mayor satisfaccion laboral
y presentan menos ansiedad”. Autores como Kutney-
Lee™ han afirmado que en los hospitales magnéticos
hay mejores cuidados y resultados en los pacientes.
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Conclusiones

La percepcion de las enfermeras es que su CVL
aumentaria si mejoraran las CT relacionadas con el
entorno fisico y material, la prevencion de riesgos
laborales, el reconocimiento, la contratacion, la conci-
liacidn, el tiempo de trabajo, la retribucion, la cargay la
organizacion del trabajo, el ratio enfermera/paciente,
la autonomia, la participacion, el liderazgo, el desarro-
llo y la promocidn profesional. Los resultados obteni-
dos permiten concluir que las expectativas de mejora
de la CVL son individuales y parecen estar asociadas a
condiciones laborales, profesionales y personales de
cada enfermera.

Es necesario que las organizaciones implementen
acciones dirigidas a mejorar las CT y a conseguir un
entorno laboral confortable, que como ya se ha eviden-
ciado en diferentes estudios3,15 ademas de repercutir
positivamente en el bienestar y la satisfaccion de las
enfermeras, también conllevara una mejora en la cali-
dad de la atencion, en la seguridad y la satisfaccion de
los pacientes, asi como en los resultados de salud de la
poblacion.
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Resumen

Objetivo: Determinar el conocimiento, actitud y participacién de la enfermeria de Atencién Primaria en la planificacion
delavoluntad vital anticipada (VVA), e identificar factores asociados.

Método: Estudio observacional descriptivo transversal multicéntrico. Poblacién diana: enfermeros/as adscritos/as a
15 Unidades de Gestién Clinica del Distrito Sanitario Cérdoba-Guadalquivir (Espafia).Muestreo: Aleatorio simple
cuya N=119. Instrumento: Cuestionario validado sobre conocimiento, actitud y planificacion. Andlisis estadistico:
Descriptivo de los datos obtenidos.

Resultados: Edad media de los profesionales: 50,3 afios (rango 28-63; Dt. 8,02) siendo mujeres el 71,4 %. El 80,2 %
fueron propietarios y la media (afios de servicio) fue 25,9 (Dt. 9,6). El 52,9 % trabajaba en ambito rural. La puntuacion
media del conocimiento fue 5,4 (Dt. 2,02). El 57,1 % no habia leido el documento de la VVAYy el 73,9 % no habia leido la
guia de planificacion. El 68,7 % no ubico el registro de la VVA. Aunque una media del 9,2 (Dt. 1,29) de estos profesiona-
les recomendaria a sus pacientes la VVA, el 90,9 % no planifica en el Gltimo afio y quien planifica lo hace <2 veces. Las
creenciasy valores (media: 2,83; Dt. 3,76) parecen no influir.

Conclusiones: Pocos enfermeros planifican con el paciente la VVA, no identificandose factores independientes
asociados al estudio.

Palabras clave: conocimiento, actitud, planificacién anticipada de las decisiones, enfermeria, atencién primaria de salud.

Abstract

Objectives: Determine the knowledge, attitude and participation of nurses in primary care planning process will
advance vital,and to identify associated factors.

Method: Type of study: Cross-sectional multicentric study. Study population: Nurses of 15 Clinical Management Units
at Cordoba-Guadalquivir Health District (Spain). Sampling: Simple random sampling of 119 workers. Tools: Validated
questionnaire on knowledge, attitudes and planning. Analysis: Descriptive statistical analyses were done.

Results: The average age was 50.3 years professionals (range 28-63; SD. 8.02) 71.4% being women. 80.2 % were
owners and the average (years of service) was 25.9 (SD. 9.6). 52.9 % worked in rural areas. The average knowledge
score was 5.4 (SD. 2.02). 57.1 % had not read the document of living will and 73.9 % had not read the planning guide.
68.7 % did not locate the registration of living will. Although an average of 9.2 (SD. 1.29) of these professionals recom-
mend their patients the VVA, 90.9 % do not plan in the last year and who plans does <2 times. Beliefs and values
(mean:2.83;SD. 3.76) seem not influence.

Conclusions: Few nurses plan with the patient's life, not identified independent factors associated with the study.

Keywords: knowledge, attitude, advanced care directives, nursing, primary healthcare.

Introduccion las actuaciones clinicas previas a la muerte'. Manifes-

tacion expresa del consentimiento informado y el dere-
Entendemos por voluntad vital anticipada (VVA), cho a la libertad individual, permite reflejar mediante
también conocida como testamento vital o instruccion documento escrito los deseos y preferencias del
previa, a aquel instrumento que posibilita programar paciente sobre los cuidados que desea recibir en las
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etapas finales de la vida, cuando la capacidad para
decidir merma hasta su extremo. Dicha VVA encuentra
su origen en la sentencia del Tribunal de Minnesota
(1905) y la sentencia de Nueva York (1914), quienes
reconocen como derecho inherente al ser humano
poder decidir respecto de qué hacer con el propio cuer-
po en las etapas finales de la vida™. De igual modo, la
sentencia del Tribunal Supremo de California (1957)
con el caso de Martin Salgo, la sentencia del Tribunal
Supremo de New Jersey (1976) con el caso de Karen
Ann Quinlan y la sentencia dictaminada por el Tribu-
nal Supremo de los Estados Unidos (1990) con el caso
de Nancy Cruzan se convierten en una declaracion
tacita del legitimo derecho otorgado al individuo sobre
su capacidad de decidir"*’. Con la entrada en vigor de
laLey41/2002, reguladora de la autonomia del pacien-
te y de derechos y obligaciones en materia de informa-
cién y documentacion clinica, Espafia comienza a
legislar y normalizar (nacional y autonémicamente) el
derecho atribuido al paciente a ser tenido en cuenta en
aquellas decisiones relativas a intervenciones sanita-
rias que le puedan ser practicadas; entre otras, los cui-
dados paliativos (ver tabla 1 y 2)’. Esta ley reconoce en
suarticulo 11 (sobre las instrucciones previas) el dere-
cho del paciente a decidir anticipadamente sobre los
cuidados que desea recibir y los tratamientos de aplica-
cion en salud, conforme al ordenamiento juridico o /ex
artis; previamente a ella, el Convenio para la Protec-
cion de los Derechos Humanos y la Dignidad del Ser
Humano con respecto a las aplicaciones de la Biologia
y la Medicina (suscrito en Oviedo en 1997, con entrada
en vigor en el Estado espaiiol en enero del 2000) con-
templa la posibilidad de que cualquier persona pueda
expresar sus deseos sanitarios con anterioridad a una
actuacion clinica®. El derecho a una intervencion pro-
gramada lejos de actos terapéuticos encarnizados o
iatrogénicos, hacen de la VVA una alternativa en la
practica clinica a la que cualquier individuo puede
acogerse, mas concretamente en el transcurso de la
enfermedad y los momentos finales de la vida™’. En la
comunidad autéonoma de Andalucia, y por ende de la
Ley 5/2003, de declaracién de voluntad vital anticipa-
da, dicha practica sociosanitaria comienza a ser regula-
da e integrada en la cartera de servicios del Sistema
Sanitario Publico de Andalucia (SSPA) como una
prestacion mas a la que el paciente puede optar de
forma deliberada’. Desde este momento, la VVA
queda bajo el amparo de los poderes publicos, la admi-
nistracion sanitaria, el cuerpo médico y el propio
paciente; ello desde un enfoque basado en el modelo
bioético y biomédico. La VVA y el proceso de muerte
digna pasan a formar parte de una decision personal y

madurada, transferible en aquellos casos donde la
capacidad y la voluntad para decidir merma de un
modo obstensible”’. De esta forma, y gracias a la Ley
2/2010, de Derechos y Garantias de la Dignidad de la
Persona en el Proceso de la Muerte (art. 8 y 9), el
paciente tiene garantizado el derecho al rechazo y/o
retirada de una intervencion, asi como, el derecho a
realizar la declaracion de VVA" (ver tabla 3). Los pro-
fesionales sanitarios de atencion primaria (AP) juegan
un papel de suma importancia en el desarrollo de dicha
VVA 'y el documento que la desarrolla, el cual puede
verse limitado por condicionamientos relativos al
conocimiento, la actitud e implicacion que estos pue-
dan tener respecto del mismo“'"*'*"""*, Varios lustros de
convivencia con la VVA nos invitan a reflexionar
acerca del posicionamiento que pueda tener el profe-
sional de la salud respecto de una practica sanitaria
extendida en todo el territorio nacional. Si centramos
nuestra atencion en el personal de enfermeria, el Con-
sejo Internacional de Enfermeria declaré en el afio
2000 que las enfermeras tienen un importante papel en
la contribucién de la planificacion y adopcion de
decisiones en los servicios de salud, asi como en la
declaracion de politicas apropiadas y eficaces, pudien-
do coadyuvar a la politica general publica en lo refe-
rente a factores que influyen en la salud”. Esto nos hace
pensar en dichos profesionales como posibles candida-
tos para el desarrollo de la planificacion anticipada de
las decisiones desde AP***"*** Entre las competencias
de estos profesionales, se encuentran algunas de tipo
administrativo (planificacién y control de los cuidados
de enfermeria, ejecucion y control del cumplimiento
de los principios éticos y bioéticos, etc.) como asisten-
cial (atencion al paciente terminal en los procesos de
duelo y a las complicaciones derivadas de dicho proce-
S0, etc.), que nos invitan a pensar en la tradicional asun-
cién de un rol consolidado (basado en la asistencia y la
gestion del cuidado) como garante de la participacion
en dicha planificacion anticipada de las decisio-
nes™****'_ Ello, unido a la figura de la enfermeria de
gestion de casos y la visita domiciliaria de caracter
anticipatorio, pueden hacer de la VVA una practica
exitosa y de calidad®. Cumpliendo con nuestro objeto
de estudio e intentado dar respuesta a las exigencias
planteadas, se considera necesario determinar el cono-
cimiento, actitud y nivel de participacion de este grupo
de profesionales en el proceso de planificacion de la
VVA, asi como profundizar sobre aquellas otras varia-
bles que puedan estar incidiendo en el desarrollo de la
verdadera planificacién anticipada de las decisiones
desde el ambito de la atencién primaria de salud”.
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Ambito estatal

Normativas juridicas existentes

Espaiia

IP/VVA

Ley 41/2002, de 14 de noviembre, reguladora de la autonomia del paciente y de derechos
y obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica.

Ambito
autonémico

Normas juridicas

Cataluiia

IP/VVA

Ley 21/2000, de 29 de diciembre, sobre derechos de informacién concernientes a la salud
y la autonomia del paciente, y la documentacion clinica (Con ella, el testamento vital, al
que se denomina voluntades anticipadas, tiene un estatus legal.

Galicia

IP/VVA

Ley 3/2001, de 28 de mayo, reguladora del consentimiento informado y de la historia
clinica de los pacientes. Comunidad Autéonoma de Galicia.

Ley 3/2005, de 7 de marzo, de modificacion de la Ley 3/2001 reguladora del
consentimiento informado y de la historia clinica de los pacientes.

Aragén

IP/VVA

Ley 8/2009, de 22 de diciembre, por la que se modifica la Ley 6/2002, de 15 de abril, de
Salud de Aragén, en lo relativo a voluntades anticipadas.

Navarra

IP/VVA

Foral 11/2002, de 6 de mayo, sobre los derechos del paciente a las voluntades anticipadas,
a la informacidn y a la documentacién clinica.

Ley Foral 29/2003, de 4 de abril por la que se modifica parcialmente la Ley Foral 11/2002,
de 6 de mayo, sobre los derechos del paciente a las voluntades anticipadas, a la informacion
y a la documentacion clinica (vigente hasta el 16 de noviembre de 2010).

Pais Vasco

IP/VVA

Ley 7/2002, de 12 de diciembre, del Parlamento Vasco, de las voluntades anticipadas en
el ambito de la sanidad.

Andalucia

IP/VVA

Ley 5/2003, de 9 de octubre, de declaracion de voluntad vital anticipada.

Decreto 246/2005, de 8 de noviembre, por el que se regula el ejercicio del derecho de las
personas menores de edad a recibir atencion sanitaria en condiciones adaptadas a las
necesidades propias de su edad y desarrollo y se crea el Consejo de Salud de las personas
menores de edad.

Comunidad
Valenciana

IP/VVA

Real Decreto 168/2004, de 10 de septiembre, del Consell de la Generalitat, por el que se
regula el documento de voluntades anticipadas y se crea el registro centralizado de
voluntades anticipadas de la Comunidad valenciana.

Orden de 25 de febrero de 2005, de la Conselleria de Sanidad, de desarrollo del Decreto
168/2004, de 10 de septiembre, del Consell de la Generalitat por el que se regula el
documento de voluntades anticipadas y se crea el registro centralizado de voluntades
anticipadas.

Madrid

IP/VVA

Ley 3/2005, de 23 de mayo, por la que se regula el ejercicio del derecho a formular
instrucciones previas en el &mbito sanitario y se crea el registro correspondiente.

Orden 2191/2006, de 18 de diciembre, por la que se desarrolla el Decreto 101/2006, de 28
de noviembre, por el que se regula el Registro de Instrucciones Previas de la Comunidad
de Madrid y se establecen los modelos oficiales.

Orden 645/2007, de 19 de abril, del Consejero de Sanidad y Consumo, por la que se regula
el otorgamiento de las Instrucciones Previas, su modificacion, sustitucion y revocacion
ante el personal al servicio de la Administracion.

Castilla la
Mancha

IP/VVA

Ley 6/2005, de 7 de julio, sobre declaracion de voluntades anticipadas en materia de la
propia salud.

Murcia

IP/VVA

Decreto 80/2005, de 8 de julio, por el que se prueba el reglamento de instrucciones previas
Y su registro.

Cantabria

IP/VVA

Orden SAN de 27/2005, de 16 de septiembre, por el que se establece el documento tipo de
voluntades expresadas con caracter previo de Cantabria.

La Rioja

IP/VVA

Ley 9/2005, de 30 de septiembre, reguladora del documento de instrucciones previas en
el ambito de la sanidad.

Orden 8/2006, de 26 de julio, de la Consejeria de Salud, sobre la forma de otorgar
documento de instrucciones previas ante personal de la administracion.

Canarias

IP/VVA

Decreto 13/2006, de 8 de febrero, por el que se regulan las manifestaciones anticipadas de
voluntad en el &mbito sanitario y la creacién de su correspondiente registro.

Baleares

IP/VVA

Ley 1/2006 de 3 de marzo, de voluntades anticipadas.
Decreto 58/2007, de 27 de abril, de despliegue de la ley de voluntades anticipadas y del
registro de voluntades anticipadas de las Islas Baleares.

Castilla Leon

IP/VVA

Decreto 30/2007, de 22 de marzo, por el que se regula el documento de instrucciones
previas en el ambito sanitario y se crea el registro de instrucciones previas en Castilla y
Ledn.

Extremadura

IP/VVA

Decreto 311/2007, de 15 de octubre, por el que se regula el contenido, organizacion y
funcionamiento del Registro de Expresion Anticipada de Voluntades de la Comunidad
Autonoma de Extremadura y se crea el fichero automatizado de datos de caracter personal
del citado registro.

Tabla 1: Marco normativo nacional y autonémico sobre voluntad vital anticipada
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Ambito estatal | Normativa reguladora del Registro de Voluntades Vitales Anticipadas

Espaiia Registro Orden SOC/2823/2007, de 14 de septiembre, por la que se amplia la Orden de 21 de
julio de 1994, por la que se regulan los ficheros con datos de caracter personal
gestionados por el Ministerio de Sanidad y Consumo, y se crea el fichero automatizado
de datos de caracter personal denominado registro nacional de instrucciones previas.
Real Decreto 124/2007, de 2 de febrero, por el que se regula el registro nacional de
instrucciones previas y el correspondiente fichero automatizado de datos de caracter

personal

Ambito Normas juridicas

autonémico

Cataluifia Registro Decreto 175/2002, de 25 de junio, por el que se regula el registro de voluntades
anticipada.

Aragon Registro Decreto 100/2003, de 6 de mayo, del gobierno de Aragon, por el que se aprueba el
reglamento de organizacion y el funcionamiento del registro de voluntades anticipadas.

Navarra Registro Decreto Foral 140/2003, de 16 de junio, por el que se regula el registro de voluntades
anticipadas.

Pais Vasco Registro Decreto 270/2003, de 4 de noviembre, del Gobierno Vasco, por el que se crea el
registro Vasco de voluntades anticipadas.
Orden de 6 de noviembre de 2003, de la Consejeria de Sanidad por la que se crea el
fichero de datos automatizados de datos de caracter personal denominado "registro
Vasco de voluntades anticipadas" y se afiade a los gestionados por el Departamento de
Sanidad.

Andalucia Registro Decreto 238/2004, de 18 de mayo, regulador del registro de voluntades vitales

anticipadas en Andalucia.

Orden de 17 de enero de 2005, por la que se regulan y suprimen los ficheros
automatizados que contienen datos de caracter personal gestionados por la Consejeria
de Salud.

Decreto 59/2012, de 13 de marzo, por el que se regula la organizacion y
funcionamiento del registro de voluntades vitales anticipadas de Andalucia.
Cantabria Registro Decreto 139/2004, de 5 de diciembre, por el que se crea y regula el registro de
voluntades anticipadas previas de Cantabria.

Orden SAN 28/2005, de 16 de septiembre, por el que se crea el fichero automatizado
de datos de caracter personal del registro de voluntades previas de Cantabria.

Decreto 2/ 2012, de 12 de enero, por el que se modifica el decreto 139/2044, de 5 de
diciembre, por el que se crea y regula el registro de voluntades anticipadas previas de

Cantabria.
Castilla la Registro Decreto 15/2006, de 21 de febrero, del registro de voluntades anticipadas en Castilla
Mancha la Mancha.

Orden de 31 de agosto de 2006, de la Consejeria de Sanidad, de creacion del fichero
automatizado de datos del registro de voluntades anticipadas en Castilla la Mancha.
Resolucion de 8 de enero de 2008, de la Consejeria de Sanidad, por la que se crean
nuevos puntos del registro de voluntades anticipadas en Castilla la Mancha.

La Rioja Registro Decreto 30/2006, de 19 de mayo, por el que se regula el registro de instrucciones
previas de La Rioja.

Real Decreto 124/2007, de 2 de febrero, por el que se regula el Registro nacional de
instrucciones previas y el correspondiente fichero automatizado de datos de caracter

personal.

Madrid Registro Decreto 101/2006, de 16 de noviembre, del Consejo de Gobierno, por el que se regula
el registro de instrucciones previas de la Comunidad de Madrid.

Baleares Registro Orden de la Consejeria sobre la creacion de ficheros de voluntades anticipadas. BOIB
num. 68 de 8 de mayo de 2007.

Galicia Registro Decreto 259/2007, de 13 de diciembre, por el que se crea el registro gallego de

instrucciones previas sobre cuidados y tratamiento de la salud.

Decreto 159/2014, de 11 de diciembre, por el que se establece la organizacion y
funcionamiento del Registro gallego de instrucciones previas sobre cuidados y
tratamiento de la salud.

Canarias Registro Regulacion recogida dentro de la norma que inspira la VVA
Castilla Leén Registro Regulacion recogida dentro de la norma que inspira la VVA
Comunidad Registro Regulacion recogida dentro de la norma que inspira la VVA
Valenciana

Extremadura Registro Regulacion recogida dentro de la norma que inspira la VVA
Murcia Registro Regulacion recogida dentro de la norma que inspira la VVA

Tabla 2: Marco normativo nacional y autonémico sobre el registro de la voluntad vital anticipada
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Ambito territorial de aplicacién

Estatal Norma especifica

Espaiia Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de
derechos y obligaciones en materia de informacidon y documentacion clinica.
(Norma antecesora a las leyes autonomicas sobre Voluntad Vital Anticipada)

Autonémico Norma especifica

Andalucia Ley 2/2010, de 8 de abril, de derechos y garantias de la dignidad de la persona en el
proceso de la muerte.

Navarra Ley Foral 8/2011, de 24 de marzo, de derechos y garantias de la dignidad de la persona
en el proceso de la muerte.

Aragbén Ley 10/2011, de 24 de marzo, de derechos y garantias de la dignidad de la persona en el
proceso de morir y de la muerte.

Canarias Ley 1/2015, de 9 de febrero, de derechos y garantias de la dignidad de la persona ante el
proceso final de su vida.

Baleares Ley 4/2015, de 23 de marzo, de derechos y garantias de la persona en el proceso de
morir.

Pais Vasco Proposicion de Ley, de garantia de los derechos y de la dignidad de las personas en el
proceso final de su vida (26/05/2014- En curso).

Tabla 3: Marco normativo sobre muerte digna en Espafia
Material Resultados

Estudio observacional descriptivo transversal de tipo
multicéntrico. La poblacion de estudio utilizada queda
acotada a los profesionales enfermeros/as de AP ads-
critos/as al Distrito Sanitario Cérdoba y Guadalquivir
(Cordoba). Se tomo6 como referencia 15 de las 20 uni-
dades de gestion clinica adheridas a dicho Distrito
Sanitario. Se realizd un muestreo de tipo aleatorio
simple cuya N=119 individuos. Se consideré6 como
criterio de inclusién encontrarse activo y con mas de un
afio de servicio en el SSPA durante el periodo de reco-
gida de datos (afio 2015). Durante el ultimo trimestre
del afio, se administré un cuestionario previamente
validado mediante panel de expertos, que dio respuesta
a los objetivos del estudio”. Las variables indepen-
dientes fueron el sexo, la edad, el lugar/ambito de tra-
bajo, el tipo de contrato y los afios de servicio. Las tres
variables dependientes (conocimiento, actitud y nivel
de planificacién) se midieron mediante los 17 items
que conforman el cuestionario con escala numérica (0-
10), asi como con respuestas dicotdmicas (si/no,
ns/nc). Para la interpretacion de los resultados se hizo
un analisis estadistico descriptivo mediante distribu-
ciéon de frecuencias, porcentaje, madximos y minimos,
media y desviacion tipica. Dicho andlisis se realizé
mediante software SPSS version 19.

Se obtuvieron 119 cuestionarios cumplimentados de
los 192 cuestionarios entregados (tasa de respuesta del
38%). La edad media de los profesionales fue 50,3
afios (rango 28-63; Dt. 8,02) siendo mujeres en el
71,4 % de los casos. E1 78,2 % de los participantes eran
propietarios de la plaza y la media (afios de servicio)
fue 25,9 (Dt. 9,6). El 52,9 % trabajaba en el ambito
rural frente al 47,1 % que trabajaba en el ambito urba-
no. La puntuacion media del conocimiento fue 5,4 (Dt.
2,02). El 53,8 % no habia leido el documento de la
VVAy el 71,4 % no habia leido la guia de apoyo a los
profesionales para la planificacion anticipada de las
decisiones (PAD). El 66,4 % no ubico ninglin punto de
registro provincial de las VVA. Aunque la media res-
pecto de la conveniencia de que los ciudadanos planifi-
quen sus deseos sanitarios fue 8,2 (Dt. 1,85) y que
recomendaria a sus pacientes la VVA una media de
profesionales del 8,4 (Dt. 2,02), el 84 % de estos profe-
sionales no participd en la planificacion de la VVAen el
ultimo afio y quien si participd, lo hace menos de 2
veces. Las creencias y valores de estos profesionales
(media: 2,84; Dt. 3,76) no parecen influir en la planifi-
cacion anticipada de las decisiones (PAD) con el
paciente, y tan solo una media del 3,45 (Dt. 3,28) de los
mismos considerd que los descos expresados por los
pacientes en la VVA entran en conflicto con lo dictado
en el Cédigo Deontologico (ver tablas4y 5).
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N Minimo Maximo Media  Desv. tip.

P4 (Cree conveniente que los ciudadanos 119 2,00 10,00 8,26 1,858
planifiquen  sus  deseos  sanitarios
dejandolos por escrito en la declaracién de
VVA?

Respetaria usted los deseos expresados
por un paciente en una declaracién de
VVA?

,Usted como profesional, recomendaria a
sus pacientes que hicieran una VVA?

.Cree usted probable hacer su propia VVA
en el préximo afio?

El deseo expresado por los pacientes en la
VVA entra en conflicto con lo que dicta su
Codigo Deontolégico?

115 28,00 63,00 50,32 8,029

N valido (segiin lista) 93

Tabla 4: Andlisis descriptivo de los enfermeros/as respecto de las variables numéricas de la Voluntad Vital Anticipada
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Frecuencia Porcentaje Porcentaje  Porcentaje
valido acumulado

,Ha leido usted el documento
de VVA de Andalucia?

JPlanifica con sus pacientes
(previamente y en consulta)
la VVA?

;Dénde deja registrada la Diraya / H*
VVA de los pacientes sobre los Unica (*)
que planifica? Otro
registro
Total
Perdidos
Total

P.12 En caso afirmativo, especificar 83 69,7 69,7 69,7
(Bis) ;donde? 85,7
Delegacion 19 16,0 16,0 86,6
Salud 89,1
99,2
Diraya/ H? 1 8 .8 100,0
Unica
HURS (**) 3 2.5 2,5
Salud 1 8 .8
Responde
Na 12 10,1 10,1
Total 119 100,0 100,0

Tabla 5: Anélisis descriptivo de los enfermeros/as respecto de las variables categéricas de la Voluntad Vital Anticipada
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Discusion y conclusiones

La VVAy la cuestion de muerte digna son prioridad y
controversia de las politicas publico-sanitarias en un
contexto donde la legitimidad del derecho del paciente
se ve avalada con los prolegémenos del estado de bie-
nestar. Ofertada esta en cartera de servicios, se con-
vierte en una prestacion al alcance de cualquier ciuda-
dano/paciente interesado en solicitarla. Numerosos
estudios demuestran que la actitud de los profesionales
respecto de esta practica es favorable, aunque pocos
son los que participan en una verdadera PAD™*. El
conocimiento en si de la VVA es una herramienta clave
a la hora de abordar un tema que debiera ser iniciado e
incluido en los estudios de grado de las disciplinas
sociosanitarias y en concreto en el campo de la ética 'y
la filosofia (bioética)”. Con este trabajo se puede ver
como solo un 46,2 % de los participantes ha leido el
documento de la VVA, siendo la media respecto del
conocimiento de la VVA de un 5,4. Pese a que los
enfermeros/as consideran conveniente que los pacien-
tes planifiquen anticipadamente sus deseos sanitarios y
que la mayoria de estos recomendaria la planificacién a
sus pacientes, tan solo el 16 % de estos/as profesiona-
les planifica la VVA previamente y en consulta durante
el ultimo afio. Comprobado que menos de la mitad
(46,2 %) ha leido la guia de apoyo a los profesionales
para la planificacion anticipada (publicada en Andalu-
cia en el afio 2013)™, ello nos invita a pensar en la falta
de habilidad para poder encarar el tema como uno de
los motivos del bajo nimero de planificaciones de
VVA realizadas. Esto, unido al desconocimiento de los
puntos de registro de la VVA en mas de la mitad de los
casos, que impediria derivar al paciente y suplir las
carencias provocadas por el desconocimiento del docu-
mento y la guia que lo desarrolla, nos hace poner el
acento sobre la formacién, motivacion e implicacién
de los profesionales (enfermeros/as de AP) de la salud.
Un conocimiento y una actitud positiva respecto de la
VVA, asi como la apreciacion de una baja influencia
respecto de los valores y creencias aprestadas por estos
profesionales en el desarrollo de la VVA, hacen que
pensemos en condicionantes de tipo organizativo
(tiempo de respuesta), sindrome de burnout, la cultura,
etc., como posibles elementos responsables de la
participacion en la planificacion de VVA realizada.

Podemos concluir diciendo que la PAD es considerada
un proceso de comunicacién intimo y profundo entre
paciente y profesional, que permite alentar y poner en
valor las inquietudes e intereses del paciente. Legiti-
mado mediante el documento que desarrolla la VVA,

garantiza el cumplimiento de los preceptos normativos
y formales adscritos al Sistema Sanitario de Andalucia.
Si atendemos al bajo niimero de planificaciones lleva-
das a cabo por los/as enfermeros/as de AP con el
paciente, podemos comprobar como se ve la necesidad
de una mayor informacién y formacion y un aumento
en el nivel de concienciacion de estos/as profesionales
respecto de la VVA, que garantice la consolidaciéon y
expansion de la PAD. Desde el SSPA se hace indispen-
sable una intervencion basada en directrices formati-
vas y de sensibilizacion que avalen el impulso y éxito
de una prestacion implantada en Espafia desde hace
mas de una década, reconocida como un derecho sani-
tario de la ciudadania35,36. No identificados factores
independientes asociados al estudio, es preciso realizar
nuevas investigaciones que consideren y determinen
otros factores asociados a la PAD en AP, considerada
esta, el espacio mas idoneo para el tramite y desarrollo
de lamisma37.
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Resumen

Introduccidn: El objetivo de este escrito es dar a conocer un taller de creacién cinematografica para personas con
trastorno mental grave (TMG) llevado a cabo en una unidad de rehabilitacidén de salud mental, basado en el modelo de
recuperaciény coordinado por enfermeria de salud mental y untrabajador social.

Desarrollo: El taller se basa en la creacién cinematografica y laimprovisacion teatral. El proceso creativo parte de las
ideas aportadas por el grupo relacionadas con situaciones variadas de caracter cémico habitualmente. Sobre esas
ideas se hacenimprovisaciones, que se grabany visualizan. Después se escogen aquellas ideas de mayor potencial y
sedefinen unos guiones orientativos sobre los que seguirimprovisando y grabando hasta configurar un corto.
Conclusiones: Poner en marcha grupos terapéuticos no convencionales segun el modelo de recuperacion puede
obtener mejoras psicosociales en usuarios con TMG (creatividad, comunicacién, autoestima, habilidades sociales,
por ejemplo) y sirve como fuente de motivacion profesional, sin suponer recursos costosos.

Palabras clave: terapia con arte, recursos audiovisuales, cine como asunto, rehabilitacién, salud mental, recuperacion, esquizofrenia.

Abstract

Title: Film Creation and Audiovisual Aids Workshop for Mental Health Recovery.

Objective: The aim of this text is to present a filmmaking workshop for people with severe mental disorder held in a
rehabilitation unit of mental health, based on the recovery model and coordinated by mental health nurses and a
social worker.

Development: This workshop is based on film creation and theatrical improvisation. The creative process comes from
the ideas that the members of the group offer. The ideas are usually related to various comical situations. Improvisa-
tion pieces based onthis ideas are recorded and visualised by the target group. The ideas with a greatest potential are
used in order to create draft scripts that will be later developed. The final resultis a short film.

Conclusions: Non conventional workshops in line with the recovery model can be positive for both users and workers,
as workshops can be a motivation source that does not imply expensive resources. For users with severe mental
disorder, this workshop involves improvements in psychosocial aspects (creativity, communication, self-esteem,
social skills, forexample).

Keywords: art therapy, motion picture as topic, audiovisual aids, recovery, mental health, rehabilitation, schizophrenia.

Introduccion cién social y laboral, en régimen ambulatorio, de
pacientes con trastorno mental grave (TMG).

Hace dos o tres ainos me di cuenta de que

realmente era posible recuperarse.' Larehabilitacion psiquiatrica se dirige a mejorar las

capacidades de las personas con trastornos mentales en

La Unidad de Rehabilitacion de Salud Mental del Hos- lo referente a su vida, aprendizajes, trabajos, socializa-
pital Regional Universitario de Malaga tiene por obje- cioén y adaptacion de la forma mas normalizada posi-
to la recuperacion de habilidades sociales y la reinser- ble. Esta basada en los propios esfuerzos de las perso-
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nas con TMG y es llevada a cabo por un equipo multi-
profesional integrado por psiquiatras, psicdlogos clini-
cos, trabajadores sociales, profesionales de enfermeria
y de terapia ocupacional y se trabaja en estrecha rela-
cién con los familiares’.

El enfoque de recuperacion en salud mental se con-
sidera un nuevo marco conceptual en la rehabilitacion
moderna. Representa la convergencia de diferentes
ideas (empoderamiento, autogestion, derechos de las
personas con discapacidad, inclusion social y rehabili-
tacion), bajo un solo encabezado que sefiala una nueva
direccion para los servicios de salud mental’.

En concreto en personas con TMG, el modelo de
recuperacion conlleva que éstas sean capaces de desa-
rrollar un proyecto de vida con sentido, independiente-
mente de la evolucion de sus problemas de salud, con
el objetivo de que se alejen de la patologia, la enferme-
dad y los sintomas, acercandose a la salud, la fortaleza
y el bienestar. Desde este enfoque se estimula y facilita
el manejo de uno mismo (autocontrol), para que se
vaya consolidando una clara esperanza de recupera-
cién y asi descubrir un sentido de identidad personal
separado de la enfermedad o discapacidad’.

En cuanto a los profesionales de salud mental, adop-
tar el modelo de recuperacion como marco de trabajo
conlleva cambios tanto en el rol profesional, como en
larelacion entre profesional y usuario/familia.

Lasrelaciones de ayuda entre profesionales, pacien-
tes y familia pasan de ser una relacion distante (el pro-
fesional en calidad de experto y el usuario en calidad de
receptor pasivo) a ser una relacion abierta, de confian-
za 'y honestidad, donde la calidad de la relacion resulta
crucial en la recuperacién’. Esto implica una relacién
de poder diferente a lo habitual entre los profesionales
y las personas que se atienden’. Hay que tener en cuen-
ta que los profesionales, por si solos, no pueden llevar a
la practica la recuperacion. Esto solo puede ser llevado
a cabo por los usuarios y sus familias, pero pueden
intentar crear condiciones en las cuales los individuos
se sientan con poder de decision, de tal modo que
el sentido de la “autogestion” personal pueda desarro-
llarse’.

El modelo de recuperacion es facilmente aceptado
por enfermeria, por representar valores y competen-
cias muy ligados a los cuidados, como la relacion entre
enfermera y paciente centrada en la persona, el enfo-
que holistico, el uso de la narrativa y el dialogo mas

natural, las relaciones basadas en la empatia y el calor
humano, la promocién de la salud y la relacién con
personas usuarias en varios contextos, dentro y fuera
delos servicios’.

Aunque las ideas de recuperacion recibieron un
fuerte impulso en los afios 80 y suponen un principio
organizativo en los servicios de salud mental de paises
como Nueva Zelanda, los Estados Unidos y Australia’,
en nuestra unidad, es relativamente reciente la inten-
cion de adaptar los programas de intervencion y nues-
tro papel profesional a este modelo.

Atendiendo a esta intencion, surge la iniciativa de
organizar y llevar a cabo el “Taller de cine y recursos
audiovisuales para la recuperacion en salud mental”
que se va a describir para darlo a conocer. Dicho taller
forma ya parte de los programas habituales que se
ofrecen a los usuarios desde nuestra unidad. En el
mismo también colabora personal que pertenece al
Programa de Intervencion en Salud Mental y Exclu-
sion Social, en concreto un trabajador social.

La principal herramienta terapéutica que utilizamos
para el taller es el cine como proceso creativo, es decir,
desde la experiencia de crear cine y documentos audio-
visuales. También entran en juego algunas dinamicas
mas relacionadas con técnicas teatrales como la impro-
visacion.

El cine y su uso como herramienta terapéutica

La recuperacion me ha llevado a encontrar
. 1
formas de devolver cosas a la gente que me importa.

Actualmente hay escasez de investigaciones sobre la
eficacia del cine como herramienta terapéutica’ y mas
aun desde el proceso creativo y en el ambito de la salud
mental. La creacion de una pelicula o material audiovi-
sual conlleva adquirir conocimientos, realizar decisio-
nes a nivel grupal, ejercitar la capacidad de expresar
ideas y sentimientos, generar un mensaje con proposi-
to y reflexionar acerca de la tematica representada con
la intencién de comunicar’. Ademads, se pueden identi-
ficar beneficios que pueden considerarse terapéuticos
derivados de la participacion en una actividad de este
tipo, como pueden ser el desarrollo de la creatividad, la
inteligencia, la percepcion, el esfuerzo por objetivar, la
capacidad de comunicacion, de innovacion, la resolu-
cion de problemas, el pensamiento divergente, la aper-
tura al cambio, la observacion, la experimentacion,
etc.”
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Por otra parte, se puede destacar el desarrollo de la
ciudadania a través de experiencias de creacion de
cine, ya que usando el cine como medio se pueden
transmitir mensajes de concientizacion y conocimien-
to de diversas problematicas de la sociedad desde la
perspectiva de los usuarios, desarrollando a su vez

. . =9
valores y elementos de identidad y pertenencia .

Otro beneficio de la creacion cinematografica
radica en los recursos que le otorga a los profesionales
que trabajan con personas con trastorno mental, ya que
es una forma sutil y poco invasiva de obtener informa-
cion acerca de los usuarios (sus sistemas familiares,
relaciones interpersonales, creencias, valores, ideolo-
gias, expectativas personales, el concepto de si mismo
y de sus problematicas...).

Teniendo esto en cuenta y que todas las personas
tenemos capacidad de expresion artistica, que inclu-
yendo légicamente a las personas con TMG, aposta-
mos por esta iniciativa, apoyandonos en lo que se suele
decir “la parte sana de la persona” y en métodos no
convencionales para conseguir que construya un pro-
yecto de vida.

Nuestra intervencion a través del taller quedaria
encuadrada dentro de las intervenciones psicosociales
en personas con TMG, y dentro de éstas en las llamadas
“terapias artisticas creativas”, donde se incluyen entre
otras: arteterapia, danzaterapia, biblioterapia, musico-
terapia y dramaterapia'’.

En el caso de la dramaterapia, que es la rama que
mas se acerca a nuestro taller, aiin no se ha encontrado
suficiente evidencia para efectuar recomendaciones de
la misma en el tratamiento de TMG", aunque si se han
observado beneficios positivos de las terapias artisticas
creativas en general .

Ademas, la arteterapia esta reconocida como inter-
vencion enfermera, al estar incluido en la Nursing
Intervention Classificaction (NIC) como “Terapia
Atrtistica” (4330), definida como “la facilitacion de la
comunicacion por medio de dibujos u otras formas de
arte”".

En el taller se trabajan diferentes objetivos, relacio-
nados con los usuarios, con los cuidados enfermeros y
con la sociedad en general. Lo que se pretende mejorar
en los usuarios son aspectos como autoconciencia,
expresion, comunicacion, relaciones interpersonales,
autoestima, conflanza en uno mismo, creatividad,

habilidades sociales, crecimiento personal y social a
través de experiencias positivas, y la busqueda de la
ilusion por la vida para desarrollarla con sentido. En
cuanto a los cuidados enfermeros se abordan diagnos-
ticos enfermeros como “Baja autoestima cronica”
(00119), “Desesperanza” (00124), “Deterioro de la
interaccidén social” (00052), “Aislamiento social”
(0053) y “Riesgo de Soledad” (0054)", utilizando la
creacion de material audiovisual como herramienta
terapéutica.

Los objetivos para la sociedad en general van dirigi-
dos a luchar contra el estigma en salud mental al
fomentar una vision positiva de las personas con TMG,
haciendo visible su aportacion a la sociedad a través de
la proyeccion de producciones creadas.

Desarrollo

Me he convertido en duefio de mi enfermedad y asumo
la responsabilidad de lo que hago y de lo que no hago."

Para dar a conocer el taller creemos importante expli-
car los origenes y el desarrollo en el tiempo del mismo
y asi que se entienda como hemos llegado a la organi-
zaciony funcionamiento actual.

El taller se empieza en octubre de 2013 en la unidad
de rehabilitacion después de algunas experiencias
anteriores, en las que se realizaron cortos concretos y
esporadicos. Como se vio el efecto positivo en las per-
sonas que participaron, nos propusimos instaurarlo de
manera permanente, como una actividad estructurada,
con el objetivo de diversificar las actividades terapéuti-
cas, y que tuviera como eje central la diversion.

En una primera etapa nos pusimos a elaborar un
guion, pero fue algo dificil de hacer en colectividad.
Resultaba una tarea aburrida, la participacion era esca-
sa y estabamos obteniendo un resultado contrario al
pretendido.

Pasamos a otra fase, abriendo el taller también a
usuarios de las unidades de salud mental comunitarios,
que son personas con un mayor nivel de autonomia. En
el mismo, cada participante planteaba en las sesiones
pequeiios sketches que representabamos y grababamos
para ser visionados al final. Esta experiencia facilito la
creatividad del grupo. Cada cual aportaba al guion su
impronta, sus ocurrencias (sin ningun miedo a salirse
del guion), las aportaciones durante las grabaciones, el
dialogo espontaneo, las complicidades generadas...,
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facilitando que el objetivo terapéutico se viese mas
nitido. Posteriormente, con la proyeccién en el grupo
de las grabaciones, en las que los participantes veian
sus gestos, sus expresiones y su creatividad, disfrutan-
do y con satisfaccién, empezamos a ver el valor del
audiovisual como herramienta terapéutica.

En enero de 2014, nos propusimos dar otro paso:
realizar el taller fuera del ambito sanitario y dejar de
lado los roles de profesionales sanitarios, pacientes y
familiares, considerandonos todas las personas partici-
pantes igual de neofitos en el tema y con la necesidad
de aprender los unos con los otros. El desarrollo de la
recuperacidn se apoya en las cualidades personales de
los profesionales, al mismo nivel que en su formacion
académica (uno de los principios de la recuperacion).
Con esta orientacion el taller se empieza a desarrollar
en la sede de la Asociacion Arrabal (organizacion de
Malaga que trabaja por la incorporacion laboral y
social de personas desempleadas en riesgo de exclu-
sion social), en un intento de des-psiquiatrizar aquello
que no tiene sentido psiquiatrizar.

Una vez en Arrabal, podriamos decir que “normali-
zando” larealizacidn del taller en un contexto social, se
avanza abriendo el taller a personas ajenas a nuestro
trabajo. En un intento de luchar contra el estigma aso-
ciado a la enfermedad mental no aceptamos que los
talleres, aunque tengan como objetivo prioritario una
funcion terapéutica, deban ser solo y en exclusiva para
personas con enfermedad mental.

El objetivo principal de este taller es terapéutico,
pero ello no implica que todas las personas que partici-
pan en ¢l sean personas con TMG.

Es un taller abierto a la participacion de quienes
quieran vivir esta experiencia, tanto del ambito de
salud mental como de la sociedad en general. En este
tiempo se han incorporado estudiantes de pregrado
(Psicologia, Enfermeria, y Trabajo Social), especialis-
tas de salud mental en formacion postgrado (Enferme-
ria de Salud Mental, Psicologia Clinica y Psiquiatria),
un familiar y colaboradores puntuales del ambito
audiovisual. Esta coordinado por un enfermero espe-
cialista en salud mental y un trabajador social.

El proceso de recuperacion estd muy relacionado
con los procesos de inclusion social y con la capacidad
de disfrutar de un rol social, de ahi la importancia de la
participacion de personas diversas, no solo del &mbito
sanitario y no solo personas con trastorno mental.

En la actualidad, en el grupo participan unas ocho
personas de forma estable, ademés de estudiantes,
familia y colaboradores. La propia dinamica del grupo
permite la entrada y salida abierta de participantes
esporadicos. Cabe destacar aqui la sorpresa al descu-
brir el potencial de expresion artistica e interpretativa
de muchos de los participantes, que no dudan en tomar
lainiciativa y adoptar un papel activo.

El taller se realiza una vez a la semana, con una
duracion de dos horas, en el que las diversas sesiones
van conformando el proceso creativo, siempre con la
flexibilidad y adaptacion al ritmo del grupo, que seré el
que ird marcando el progreso. No hay guion previo.
Las ideas son lanzadas al grupo por cualquiera de los
participantes. A partir de ellas, mediante asociaciones
y tormenta de ideas, se va enriqueciendo y debatiendo
aquello sobre lo que se puede trabajar, hasta que queda
la idea de un skefch basico (escena, generalmente
humoristica, que dura entre uno y diez minutos aproxi-
madamente) como punto de partida. Por lo general se
suelen incluir juegos de palabras en los sketches que
dan pie a confusion y a situaciones comicas.

El siguiente paso es la representacion libre de lo que
se ha acordado como idea basica o situacion de partida
(amodo de consigna para comenzar la improvisacion),
pero se improvisa todo lo demas: el didlogo, la esceni-
ficacion, la interaccion entre actores. .., ya que damos
mucho valor a la creatividad de cada una de las perso-
nas participantes. Segun la idea bdsica o situacion de
partida, entran a escena dos o mads participantes y
representan su version improvisada de dicha idea, de
modo que todos tienen la oportunidad de desarrollar y
representar lo que la situacion de partida les sugiere en
cada sesion. Estas representaciones son grabadas por
una camara de video y visualizadas en la tlltima fase de
la sesidn, algo que da pie a nuevas ideas y reflexiones
debatidas en grupo. En este momento del proceso
creativo, cada sesion consta de un periodo inicial de
improvisaciones, en el que todos, incluidos profesio-
nales, estudiantes, colaboradores y familiares, partici-
pan, y una posterior visualizacion de lo grabado.

Durante varias sesiones se sigue trabajando el
mismo sketch. Los papeles se intercambian, se produ-
cen nuevas aportaciones, se sigue visionando lo graba-
do al final de la sesion y se va perfilando la estructura
definitiva del material audiovisual a realizar. Por lo
general, se orienta el resultado a la creacién de un corto-
metraje.
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Cuando ya se tiene claro qué queremos representar,
se fijan los papeles y se escriben unos guiones orienta-
tivos con varias escenas surgidas de la improvisacion,
procediéndose nuevamente a la grabacion que formara
parte definitiva del corto. El texto del guion es solo
orientativo, no es preciso que ningun participante lo
memorice. Durante la grabacion, todos sabemos cual
es la estructura, las escenas y las situaciones de partida
porque se ha venido trabajando y reflexionando en
sesiones anteriores, pero se producen nuevas improvi-
saciones. Lo que se obtiene de algiin modo es que las
ideas, guiones y contenidos se interiorizan desde la
asistencia a las sesiones sin que sea necesario dedicarle
mucho tiempo o esfuerzo fuera de las mismas. Previo a
este momento también se han podido decidir lugares
de grabacion o incluso vestuario si procede.

La aceptacion de todas las ideas, la flexibilidad, y la
improvisacion que caracterizan al taller hacen posible
que todo aquel que asiste, aun no siendo constante en la
asistencia, pueda participar sin la presion de tener que
cumplir unas expectativas de participacion programa-
da.

Elrol que juega enfermeria en el desarrollo del taller
es clave, ya que actia dinamizando, coordinando y
motivando a los participantes, ademas de organizar sus
propuestas. Siempre lo hace desde la perspectiva de la
recuperacion, poniendo en juego valores que tienen
que ver con la misma como el estilo empatico-
participativo, el enfoque humanista, el empodera-
miento...

Posteriormente hay un proceso de editado y montaje
de las distintas grabaciones. Para ello solemos contar
con la colaboracién de voluntarios con conocimientos
técnicos en comunicacion audiovisual. Esto hace posi-
ble la creaciéon de un documento audiovisual o corto-
metraje que puede ser proyectado en funcion de los
intereses del grupo. Hay que destacar aqui que lo fun-
damental es el proceso de creacidn, no tanto el resulta-
do, aunque las experiencias hasta ahora han sido favo-
rables, con resultados muy aceptables dentro del
mundo actual de la creacion audiovisual.

La proyeccion también conlleva la emocion y satis-
faccion de mostrar un trabajo bien hecho a otras perso-
nas, aumentando la valia y autoestima de los que parti-
cipan, asi como también es una oportunidad de partici-
pacidén en la sociedad y de que se reconozca el papel
activo que las personas con TMG pueden tener como
cualquier otra.

A dia de hoy se han realizado dos cortos cuyos titu-
los son Invisibles, que ha sido proyectado en diversos
eventos relacionados con la salud mental, y Sin Lugar,
aun por proyectar. Estd en fase de montaje el tercero,
titulado Dejardinero, aunque no podemos olvidar
experiencias de improvisacion anteriores.

Como consideraciones éticas, decir que previa-
mente obtenemos el consentimiento informado y
escrito de todos los participantes para la grabacion y
proyeccion del resultado. Y ademads se tiene en cuenta
lo previsto en la Ley 41/2002 de 14 de noviembre,
basica reguladora de la autonomia del paciente y de
derechos y obligaciones en materia de informacién y
documentacion clinicay lo previsto en la Ley Organica
15/1999, de 13 de diciembre, de proteccion de datos de
caracter personal.

En cuanto a lo que ha aportado el taller a las perso-
nas, subrayamos que no se puede uniformizar. El pro-
ceso ha sido similar para todos, pero funciona de mane-
ra individualizada y diferente en cada persona, aunque
a todas las personas participantes nos ha aportado algo
positivo, sea persona con TMG, familiar, estudiante,
colaborador o profesional de la salud mental.

Por sefialar solo aquellos aspectos en los que mas
hemos observado cambios positivos entre las personas
con TMG que han participado, podemos nombrar los
siguientes:

* Creatividad: Realizan con mayor fluidez las asocia-
ciones de ideas, responden con agilidad a las inter-
venciones de las otras personas, aportando riqueza a
los didlogos.

» Comunicacién verbal: La pobreza y pérdida de
fluidez en la expresion verbal ha mejorado.

e Comunicacion no verbal: Existen dificultades
motoras, por la enfermedad y como efecto secunda-
rio de la medicacion. La expresividad se ha visto
beneficiada.

* Autoestima y confianza en si mismos: Se intuye
desde la observacién que ha mejorado al ver su
entusiasmo e ilusion al sentirse protagonistas de una
obra que han claborado desde su inicio: ideas,
estructura del sketch, enriquecimiento de los dialo-
gos e interpretacion.

» Concentracion: Se ha visto mejor capacidad ya que
el taller requiere estar pendiente del desarrollo del
trabajo grupal.

 Interaccién y habilidades sociales: El aislamiento
social propio de la enfermedad mental se rompe y se
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observa una mejora importante, mas cuando empe-
zamos a participar los profesionales sanitarios como
iguales y atin mas cuando se incluyen en el taller a
personas allegadas que no pertenecen al ambito
sanitario.

» Reconstruccion de la imagen corporal: Verse en la
pantalla ha facilitado una capacidad autocritica para
mejorar su imagen, tanto en la forma de vestir, como
en lo corporal. En general estaban sorprendidos al
verse (“; Yo soy ese?”, “No me reconozco™...).

+ Atencion: Es una dificultad asociada a la enferme-
dad mental y que mediante el taller ha ido mejoran-
do, ya que es fundamental para poder responder a
las improvisaciones de los demas.

Conclusiones

Nada te deberia impedir ser lo que
quieres ser... Nunca dejes que nadie te lo diga.

Considerando que el enfoque hacia el modelo de recu-
peracion se prevé que sea el futuro de la rehabilitacion
en salud mental, queda justificada la intencion de
adaptar nuestros programas de intervencion enfermera
y de crear nuevos programas orientados a dicho
modelo.

Como resultado de ello, organizamos en nuestra
unidad el taller que se ha presentado, que ademas de
haber obtenido beneficios y resultados terapéuticos
observables en nuestros pacientes, también ha posibili-
tado una aproximacién de nuestra intervencién como
enfermeras a una serie de principios en los que se basa
el modelo de recuperacion. Como ejemplo destaca-
mos: relacion entre profesional y paciente alejada del
formato profesional experto-paciente pasivo, partici-
pacién de familiares, allegados y mas personas de la
sociedad civil, uso de espacios no sanitarios, programa
basado en cualidades y habilidades del profesional...
Estos aspectos son importantes para favorecer la inclu-
sion social, principal objetivo de nuestras intervencio-
nes en salud mental, mas que la cura.

En cuanto a las proyecciones de los resultados del
taller en forma de cortometrajes cinematograficos,
decir que es dificil de valorar el impacto en las perso-
nas que han podido disfrutar de ellas, pero si podemos
asegurar que hasta ahora no han dejado a nadie indife-
rente.

Otro aspecto a destacar es lo productivo que resulta
a nivel profesional la puesta en marcha de programas
de intervencidn para la rehabilitacion en salud mental
no convencionales, como fuente de motivacion y crea-
cion de vinculo terapéutico.

Por ultimo, comentar que serian necesarios estudios
especificos para evaluar la eficacia de la intervencion
enfermera con grupos/talleres terapéuticos con orien-
tacion a la recuperacion, dirigidos a pacientes con
TMG. Esto resulta importante para contar con sufi-
ciente evidencia cientifica para recomendar nuestro
taller o experiencias similares en el tratamiento del
TMG. Puede ser util utilizar la Clasificacion de Resul-
tados de Enfermeria (NOC)" para objetivar la evolu-
cién positiva en determinados aspectos ya menciona-
dos en los usuarios que asisten al taller y que se relacio-
nan con diagndsticos enfermeros comunes en TMG.

A pesar de no contar con evidencia cientifica firme
para recomendar el taller presentado, no hemos de
olvidar que se han observado beneficios positivos en la
salud mental a través del uso de diversas terapias artis-
ticas creativas"”, por lo que estd mas que justificado su
uso.
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