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GLOSARIO

Calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) Es un constructo multidimensional que
describe el bienestar fisico, psicolégico y social percibidos por una persona en el contexto de sus

valores, creencias, expectativas, objetivos y entorno.

Constructo Nombre técnico que recibe en psicometria cualquier concepto que se desea medir.

Consistencia interna Grado en el que todos los {tems de una escala miden el mismo constructo.

Efecto suelo Efecto que se produce cuando en un item en el que se ha previsto una escala de

respuesta de varios puntos, las respuestas se acumulan en el valor inferior.

Efecto techo Efecto que se produce cuando en un item en el que se ha previsto una escala de

respuesta de varios puntos, la respuestas se acumulan en el valor superior.

Estabilidad temporal Grado en que un instrumento produce resultados estables en el tiempo bajo

supuesto que no se ha producido ningin cambio en el constructo que se evalda.

Fiabilidad Grado en que un instrumento esta libre de error aleatorio.

Teoria clasica de los test Teorfa que comprende un conjunto de conceptos y métodos que
proporcionan una base para los instrumentos de medida. Parte de que las respuestas dadas a los
items de un test se combinan en una unica puntuacion total para cada sujeto. Sus conceptos

incluyen caracteristicas de los items y de la escala asi como diferentes tipos de fiabilidad y validez.

Validez de un instrumento Hace referencia a las pruebas o argumentos disponibles que sustentan

que el instrumento realmente se puede utilizar para el fin propuesto.
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RESUMEN

Introduccion: Las practicas de autocuidado son esenciales para promover y mantener la salud. Su
adopcién en épocas tempranas de la vida es esencial para lograr una vida adulta activa y saludable.
No se han identificado instrumentos de medida de las practicas de autocuidado en poblacién
infantil sana espafiola. Disponer de instrumentos que permitan evaluarlas de una manera fiable y
valida permitird identificar posibles déficits y facilitara la planificacién de intervenciones dirigidas a

su promocion.

Obijetivo: Adaptar el cuestionario Child and Adolescent Self-Care Performance (CASPQ) al contexto de

la poblacién infantil sana de 8 a 12 afios residente en Espafia y evaluar sus propiedades métricas.

Metodologia: Se realizé la traduccidn, la retrotraduccion y una prueba piloto de cuestionario que
estaba formado por 35 items. Durante los primeros seis meses de 2016, 498 alumnos y alumnas de
educacién primaria de cuatro centros educativos de Catalufia (Espafia) participaron de forma
voluntaria en el estudio. Se evalué el proceso de respuesta, la capacidad discriminativa de los items,
la estructura factorial y se analizaron las relaciones de las puntuaciones del cuestionario adaptado
con las del cuestionario KIDSCREEN-27, que mide la calidad de vida relacionada con la salud
(CVRS). Asimismo, se evaluaron la consistencia interna y la estabilidad temporal de las

puntuaciones.

Resultados: De los 498 participantes, 489 (82%) respondieron los 35 items. Los {tems del
cuestionario presentaron una capacidad discriminativa éptima. El analisis factorial confirmatorio de
su estructura tedrica de tres factores mostré un ajuste suficiente. La consistencia interna global de
las puntuaciones fue satisfactoria, no obstante, la de las puntuaciones de cada factor fue marginal o
moderada. Se observé una asociacién positiva entre las puntuaciones del cuestionario adaptado y la
CVRS. Las puntuaciones de cada uno de los factores del cuestionario mostraron una estabilidad

temporal 6ptima.

Conclusiones: El cuestionario CASPQ adaptado en su versién para poblacién residente en
Espafia, permite medir de forma fiable y vélida el desarrollo de las practicas de autocuidado en la
poblacién infantil sana de 8 a 12 aflos y muestra propiedades métricas aceptables y similares a las
del cuestionario original. E1 CASPQ es un instrumento atil para identificar posibles déficits y
facilitar la planificacién de intervenciones dirigidas a la promocién de la salud. Se debe continuar
acumulando pruebas de su validez en otros contextos y desarrollar estudios que permitan conocer

su sensibilidad a los cambios organizativos y a las estrategias de promocion de la salud.

Palabras clave: Autocuidado, Encuestas y Cuestionarios, Estudios de validacién, Escuelas, Nifio,

Psicometria, Promocion de la Salud.






RESUM

Introducci6: Les practiques d'autocura sén essencials per promoure i mantenit la salut. La seva
adopcid en epoques primerenques de la vida és essencial per aconseguir una vida adulta activa i
saludable. No s'han identificat instruments de mesura de les practiques d'autocura en poblacié
infantil sana espanyola. Disposar d'instruments que permetin avaluat-les d'una manera fiable i valida
permetra identificar possibles deficits i facilitara la planificacié d'intervencions dirigides a la seva

promocid.

Objectiu: Adaptar el qiiestionari Child and Adolescent Self-Care Performance (CASPQ) al context de la

poblacié6 infantil sana de 8 a 12 anys resident a Espanya i avaluar les propietats metriques.

Metodologia: Es va realitzar la traduccid, la retrotraduccié i una prova pilot de qliestionari que
estava format per 35 items. Durant els primers sis mesos de 2016, 498 alumnes i alumnes
d'educacié primaria de quatre centres educatius de Catalunya (Espanya) van participar de forma
voluntaria en l'estudi. Es va avaluar el procés de resposta, la capacitat discriminativa dels items,
l'estructura factorial i es van analitzar les relacions de les puntuacions del qiiestionari adaptat amb
les del qiiestionari KIDSCREEN-27, que mesura la qualitat de vida relacionada amb la salut
(QVRS). Aixi mateix, es van avaluar la consisténcia interna i l'estabilitat temporal de les

puntuacions.

Resultats: Dels 498 participants, 489 (82%) van respondre els 35 items. Els items del qiiestionati
van presentar una capacitat discriminativa optima. L'analisi factorial confirmatori de la seva
estructura teorica de tres factors va mostrar un ajust suficient. La consisténcia interna global de les
puntuacions va ser satisfactoria, pero, la de les puntuacions de cada factor va ser marginal o
moderada. Es va observar una associaci6 positiva entre les puntuacions del qiiestionari adaptat i la
QVRS. Les puntuacions de cada un dels factors del qliestionari van mostrar una estabilitat temporal

optima.

Conclusions: El questionari CASPQ adaptat en la seva versié per a poblacié resident a Espanya,
permet mesurar de manera fiable i valida el desenvolupament de les practiques d'autocura en la
poblaci6 infantil sana de 8 a 12 anys i mostra propietats metriques acceptables 1 similars a les del
questionari original. E1 CASPQ és un instrument util per identificar possibles deficits i facilitar la
planificacié d'intervencions dirigides a la promoci6 de la salut. S'ha de continuar acumulant proves
de la seva validesa en altres contextos i desenvolupar estudis que permetin conéixer la seva

sensibilitat als canvis organitzatius 1 a les estratégies de promoci6 de la salut.

Paraules clau: Autocura, Enquestes i Questionaris, Estudis de wvalidacid, Escoles, Nen,

Psicometria, Promoci6 de la Salut.






ABSTRACT

Introduction: Self-care practices are essential to promote and to mantain health. Its adoption in
early times of life is essential for a healthy and active adult life. No instruments to measure self-care
practices have been identified in Spanish healthy children. It is necessary to have reliable and valid
instruments to evaluate self-care and so to identify possible deficits and will facilitate the planning

of interventions aimed at their promotion.

Objective: To adapt the Child and Adolescent Self-care Performance Questionnaire (CASPQ) to the

context of Spanish healthy children from 8 to 12 years old and to assess their metric properties.

Methodology: We carried out the translation, the back translation and a pilot test of the
questionnaire which consisted of 35 items. During the first six months of 2016, 498 primary school
pupils from four educational centers in Catalonia (Spain) participated voluntarily in the study. We
evaluated the response process, the discriminative validity of items, the factor structure, and we
analysed the relationship of the scores of the adapted questionnaire between the scores of the
KIDSCREEN-27 questionnaire. This questionnaire measures health-related quality of life (HRQL).

Were also evaluated the internal consistency and temporal stability of the scores.

Results: Of the 498 participants, 489 (82%) answered all 35 items. The items of the questionnaire
presented an optimal discriminative validity. The confirmatory factor analysis of its theoretical
structure of three factors showed a sufficient fit. The overall internal consistency of the scores was
satisfactory. Nevertheless, the internal consistency of scores for each factor was marginal or
moderate. A positive association was observed between the scores of the adapted questionnaire and

HRQoL. The factors’ scores of the questionnaire showed an optimal temporal stability.

Conclusions: The CASPQ adapted in its version for Spanish population allows a reliable and valid
measurement of the development of self-care practices in healthy children aged 8 to 12 years and
shows acceptable metric properties similar to those of the original questionnaire. The CASPQ is a
useful tool to identify possible deficits and facilitate the planning of interventions aimed at health
promotion. It is necessary to continue to accumulate evidence of its validity in other contexts and
develop studies that allow to know its sensitivity to organizational changes and strategies for health

promotion.

Key words: Self-care, Surveys and Questionnaires, Validation studies, Schools, Child,

Psychometrics, Health promotion.






INTRODUCCION GENERAL

El autocuidado hace referencia al cuidado de uno mismo mediante la practica de actividades que los
individuos inician y realizan para el mantenimiento de su propia vida y salud. De este modo, las
personas desarrollan practicas de autocuidado que se transforman en habitos que pueden contribuir
a su salud y su bienestar. Tomando como referencia la teorfa enfermera del déficit de autocuidado
de Dorothea Orem (2001), se entiende por practicas de autocuidado “las actividades que llevan a
cabo las personas en determinadas situaciones, con el propdsito de mantener un funcionamiento
vivo y sano y continuar con el desarrollo personal y el bienestar”. Las practicas de autocuidado han
de formar parte de la vida diaria de las personas e incluyen todas aquellas actividades dirigidas a
mantener una buena salud fisica y mental, satisfacer las necesidades sociales y prevenir, tanto
enfermedades como accidentes (Webber et al., 2013). Estas practicas han de integrarse en la vida,
tanto de las personas sanas como de las enfermas, e incluyen un amplio abanico de acciones
relacionadas con la higiene, la alimentacién y los estilos de vida, asi como con los factores

ambientales y socioeconémicos.

Llevar a cabo practicas de autocuidado es esencial para el mantenimiento de la salud. En
Europa, un 60% de la carga de enfermedad es atribuible a siete factores de riesgo: la hipertensién
arterial, el consumo de tabaco, el consumo excesivo de alcohol, los niveles elevados de colesterol, el
sobrepeso, el consumo deficitario de frutas y verduras y una insuficiente actividad fisica
(Organizaciéon Mundial de la Salud, 2009). Todos estos factores de riesgo son modificables
mediante la adopcién de conductas promotoras de salud y cambiar estos factores podtia prevenir el
93% de las diabetes, el 81% de los ataques cardiacos, el 50% de los accidentes cerebrovasculares y
el 36% de todos los canceres (Ford et al., 2009), asi como reducir la mortalidad por todas las causas

(Loef & Walach, 2012).

Diferentes estudios sefialan la importancia de la adopcién de practicas de autocuidado en
edades tempranas de la vida con el objetivo de lograr, de esta manera, una vida adulta y una vejez
mas activas y saludables (F. Campbell et al., 2014; Frank, 2012; Oxley, 2009; Peel, McClure, &
Bartlett, 2005). Sin embargo, en los ultimos afios se ha observado un déficit de las mismas, en
especial, de aquellas relacionadas con la alimentacién y la actividad fisica. El cambio de los patrones
alimentarios y el aumento del sedentarismo en la poblacién infantil y adolescente estin
contribuyendo al aumento de la obesidad y el sobrepeso en este grupo poblacional en todo el
mundo (Karnik & Kanekar, 2012; Monasta et al., 2010). El déficit de autocuidado influye en la
calidad de vida de las personas y entrafia graves repercusiones sanitarias y econémicas para estas,
sus familias y la sociedad en su conjunto (Formosa & Muscat, 2016; Heidarzadeh, Atashpeikar, &

Jalilazar, 2010; Nortje, Nel, & Nolte, 2008; Teljeur et al., 2016)



En consecuencia, las politicas dirigidas a la promocién de la salud y el autocuidado
representan un elemento clave de los actuales sistemas sanitatios, con el objetivo de reducir el
riesgo de enfermedad y de discapacidad, de contribuir a un envejecimiento activo y saludable y a un

sistema sanitario mas sostenible (Teljeur et al., 2016).

Desde la aparicién de la teorfa de Orem, a mediados de siglo XX, existe una relacion explicita
entre autocuidado y enfermerfa. Segun Orem (2001), las ciencias del autocuidado estan incluidas
dentro de las ciencias fundamentales de la enfermerfa, por lo que el autocuidado es objeto
primordial de la practica enfermera y su nivel, un resultado estrechamente relacionado con la misma
(Doran, Sidani, Keatings, & Doidge, 2002; Moorhead, Johnson, Maas, & Swanson, 2013; Richard &
Shea, 2011). Por esta razén, evaluar el autocuidado es esencial para planificar las intervenciones de
enfermeria que promuevan el autocuidado y para medir la contribucién de la enfermeria a los
resultados de salud. Disponer de instrumentos que permitan evaluar de manera fiable y valida las
practicas de autocuidado que llevan a cabo este grupo poblacional, permitira identificar posibles
déficits y facilitara la planificacién de intervenciones dirigidas a su promocién. Por otra parte,
también contribuird a impulsar el desarrollo de investigaciones fundamentadas en esta teoria
enfermera y asi aumentar el cuerpo de conocimientos que respaldan su solidez y aplicabilidad

(Biggs, 2008; Parse, 2015).

Para evaluar este nivel de autocuidado se han desarrollado un buen nimero de instrumentos
dirigidos a la poblacién con determinadas enfermedades que miden practicas de autocuidado
especificas, como por ejemplo en la insuficiencia cardiaca (Cameron, Worrall-Carter, Driscoll, &
Stewart, 2009). En cambio los instrumentos para evaluar las practicas de autocuidado en poblacién
sana y especialmente en poblacién infantil sana son escasos (Rajmil, Lopez, Lopez-Aguila, &
Alonso, 2013). Esta tesis desarrolla el trabajo de investigaciéon que tiene como objetivo adaptar y
evaluar un instrumento de medida de las practicas de autocuidado de la poblacién infantil sana

residente en Espafia.

La tesis estd estructurada en tres partes claramente diferenciadas. La parte primera esta
dedicada a la descripcion teérica del autocuidado, las practicas de autocuidado y su fundamentacion
conceptual. La segunda parte contiene una revisién sistematica de la literatura sobre las propiedades
métricas de los instrumentos publicados para evaluar el autocuidado en nifios sanos. Por dltimo, la
tercera parte es una investigacién empirica sobre la adaptacién y estudio de las propiedades métricas

de la forma espanola del Child and Adolescent Self-Care Performance Questionnaire (CASPQ).



PARTE I. FUNDAMENTACION TEORICA



10



CONCEPTO, ORIGEN Y EVOLUCION: AUTOCUIDADO Y PRACTICAS DE
AUTOCUIDADO

El autocuidado se puede entender como una parte integrada dentro de la promocion de la salud, en
el que la persona se compromete a que sus acciones vayan dirigidas a cuidar de si y de su entorno

mas cercano (Kickbusch, 1989).
Concepto de autocuidado y practicas de autocuidado

La palabra “autocuidado” esta compuesta por el prefijo griego “auto”, cuyo significado es “de o por
s{ mismo” y por el término de origen latino “cuidado” que significa “pensamiento”. En relacion a
las diferentes definiciones existentes, destaca la propuesta por Orem (2001) que lo define como “la
practica de actividades que llevan a cabo las personas en determinadas situaciones con el propédsito
de mantener un funcionamiento vivo y sano, y continuar con el desarrollo personal y el bienestar”.
El autocuidado no es innato, sino que constituye un comportamiento que se aprende y se
experimenta dependiendo de las creencias, costumbres y practicas habituales de la familia, grupo o

comunidad al que la persona pertenece.

Las practicas de autocuidado forman parte de la vida diaria de las personas e incluyen todas
aquellas actividades dirigidas a mantener una buena salud fisica y mental, a satisfacer las necesidades
sociales y a prevenir tanto enfermedades como accidentes (Webber et al., 2013). Estas practicas han
de integrarse en la vida, tanto de las personas sanas como de las enfermas e incluyen un amplio
abanico de acciones relacionadas con la higiene, la alimentacién y los estilos de vida asi como con

los factores ambientales y socioeconémicos.
Origen y evolucién de las practicas de autocuidado

Las practicas de autocuidado cobraron una especial importancia en la antigua Grecia, donde el
deber de cuidarse y respetarse era una responsabilidad propia y hacia los demas. Asi, los antiguos
griegos tenfan un amplio concepto de lo que estas practicas comportaban: conocerse a s mismo,
cuidar el cuerpo mediante la alimentacién y el ejercicio fisico, vigilar el modo de vida y evitar los
excesos. Es en esta época cuando la autorregulacién cobra importancia como una forma de
autocuidado. Dentro de las practicas mas conocidas y caracteristicas de la Grecia helénica, se
encuentra el cuidado de sf o “épiméleia heautou”. La “épiméleia” significaba ocuparse de uno
mismo y es el principio filoséfico que predomina en el modo de pensamiento griego, helenistico y
romano. Este principio implica una cierta forma de vigilancia sobre lo que uno piensa y sobre lo
que acontece en el pensamiento, una practica de revision de si mismo que alude a la inquietud,
ocupacién y conocimiento del sujeto, como una labor ética y politica al servicio de una éptima

relacién consigo mismo y con los otros (Foucault, 19906).
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En el dltimo perfodo de su obra, el filésofo Michael Foucault rescata la nocion filoséfica de
cuidado y atencién a si mismo desde la cultura clasica. Segin Foucault (1981), cuidar de si y de la
relacién consigo mismo serfa una forma de cuidar de los otros. De este modo, las relaciones con los
demas estan presentes a lo largo de todo este desarrollo del cuidado de uno mismo. Esta
revalorizacién del cuidado de si mismo, desde la labor terapéutica a los fundamentos éticos, se
encuentra desarrollada en su estudio genealdgico de las practicas de sf mismo, que son definidas por
el autor como “un conjunto de practicas mediante las cuales un individuo establece cierta relacién
consigo mismo vy, en esta relacién, el individuo se constituye en sujeto de sus propias acciones”
(Chirolla, 2007). Para Foucault (1990), las llamadas practicas de uno mismo, son entendidas como

aquellas acciones por las cuales el sujeto se hace cargo de si mismo, se modifica y transforma.

Foucault (1996) afirma que uno no puede ocuparse de si mismo sin conocerse. De este
modo, el cuidado de uno mismo conlleva un autoconocimiento. De ahi, la inevitable relacion que se
establece entre una prictica y un saber o entre el sujeto y la verdad. Es decir, existe un fuerte
vinculo entre el conocimiento y la accién, sea como principio regulador de la accién, como objetivo
a ser logrado mediante la accién o como proceso a través del cual comparece (Robbins, 2007). El
cuidado de si mismo se dirige al alma, pero envuelve al cuerpo en una infinidad de preocupaciones
de detalle. Se convierte en un arte de vivir para todos y a lo largo de toda la vida; el cuidado de si
mismo es un modo de prepararse para la realizaciéon completa de la vida (Giraldo, 2008). Ahora
bien, aquellas personas que ejercian el cuidado de si mismo, se debian fijar en todos los aspectos de
su vida y en su entorno. En cuanto a las practicas que conllevaba el cuidado de si mismo, se debia
estar al tanto de la comida, en sus ingredientes y su temperatura. Debian igualmente ejercerse una
serie de habitos: se aconsejaba el cantar, pues ayuda a la salud, los paseos, hablar en publico, saber
escuchar, la concentraciéon animica, los ejercicios fisicos y espirituales, la filosofia, la introspeccion y

los bafios (Sossa, 2010).

En la antigiedad, la ética, como practica reflexiva de libertad, giré en torno al imperativo
fundamental de “cuida de ti mismo”. El cuidado de uno mismo es ético en si mismo, pero implica
relaciones complejas con los otros, en la medida en que convierte al sujeto en alguien capaz de
ocupar en la ciudad, en la comunidad, o en las relaciones interindividuales, el lugar que le conviene
(Garcés-Giraldo & Giraldo-Zuluaga, 2013). El cuidado de s{ mismo adquiere relevancia ética y, a
pesar de su antigliedad, se mantiene plenamente vigente hoy en dfa, ya que las consecuencias de
cuidar y ocuparse de si mismo tienen relacién con algunas pretensiones éticas y con el pensamiento
posmoderno. El cuidado de si mismo desde la perspectiva de Foucault (1996), constituiria una
necesidad y un mandato ético para quienes asumen la tarea de cuidar de otro, en tanto que la labor
de cuidar, estimular e invitar a otro a que se ocupe de si mismo, se configura como una practica que
debe ser aprendida antes en primera persona (Garcés-Giraldo & Giraldo-Zuluaga, 2013). El sujeto

se constituye de una forma activa, a través de las practicas de s{ mismo. Sin embargo, éstas practicas
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no surgen de forma espontanea del propio individuo, sino que constituyen esquemas que se
encuentran en su cultura y que le son propuestos, sugeridos e impuestos por su sociedad, entorno y
grupo social. El cuidado de si mismo supone, desde una perspectiva ética, el cuidado de los otros,
en la medida en que la relacién con uno mismo es, ontolégicamente, la primera. En consecuencia,
constituye una accién de responsabilidad hacia los pacientes, hacia s{ mismo y al modelo al cual se

adscribe (Foucault, 1996).

Posteriormente, la tradicion judeo-cristiana modifica progresivamente el significado de estas
practicas, dejando de lado el cuerpo y centrandose en el espiritu (Colliere, 1993). Esta tradicién de
raices religiosas se encuentra ain presente hoy en dia por lo que respecta a algunas creencias de

salud en relacién a las practicas de autocuidado.

En el siglo XX, especificamente en los afios 70, desde las agrupaciones que defendian la
autonomia, vuelve a tomar fuerza la nocién de cuidado como una critica a la biomedicina y a la
medicalizacién de la vida cotidiana, los altos costos y la deshumanizacién de la atencién. No
obstante, en los afios 80, la promocién de la salud y el autocuidado toman fuerza de nuevo, a través
de algunas de las teorfas y modelos de la enfermeria, entre las que destacan la Teoria general del déficit
de antocuidado de Dorothea Orem y el Modelo de Promocion de la Salnd de Nola Pender. Orem (2001)
desarrolla una teoria segun la cual el ser humano debe tener capacidad para valorar la importancia
del autocuidado en el mantenimiento de la salud. Ademids, debe elegir si desea autocuidarse y
realizar acciones que contribuyan a su propio bienestar, el de los otros y de su entorno. El modelo
de Pender (2011), por su parte, centra su interés en cémo se cuida la persona y si lleva un estilo de
vida saludable (Mufioz, 2009). Estas teorfas son descritas con mayor detalle en paginas postetiores

de esta tesis.

Por lo que respecta a la situacion actual, las practicas de autocuidado han sido influenciadas
por el enfoque biomédico, mas centrado en curar la enfermedad que en promover la salud. El
hecho de no presentar una mirada holistica, debido a una separacién entre lo fisico y lo psicolégico,
ha provocado distintas formas de promocionar el cuidado, conceptualizandose en dos tipos de
cuidados de naturaleza diferente: los de costumbre y los de curacién. Los cuidados de costumbre,
son aquellos relacionados con las funciones de conservacién y de continuidad de la vida,
representando aquellos cuidados cotidianos, de tipo psicosocial, necesarios para mantener la vida.
Este tipo de cuidados se van aprendiendo y asumiendo por la persona mediante su interacciéon con
los miembros de la sociedad a la que pertenece, a medida que va adquiriendo niveles de autonomia
frente a la vida. Por el contrario, los cuidados de curacion y terapéuticos, son aquellos relacionados
con la necesidad de curar la enfermedad. Desde esta perspectiva, se suelen confundir aquellas
actividades que pertenecen a la categoria de los cuidados (promocién) con las de tratamiento

(prevencion y curacién), siendo utilizados ambos términos, tratar y cuidar, como sinénimos. De
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esta manera, el término cidar se refiere a todo aquello inherente a obtener la curaciéon de la
enfermedad (pruebas, administracién y supervisién de tratamientos), dejando en un segundo plano
todos los cuidados habituales fundamentales para la promocién de la salud y el autocuidado (Utibe,

1999).
Taxonomia relacionada con el autocuidado y sus practicas

En el campo de la literatura cientifica, el autocuidado es un constructo complejo que no ha sido
claramente conceptualizado. Existe una amplia terminologia relacionada con el concepto de
autocuidado en la atencién de salud. Algunos de estos términos a menudo se superponen, como,
por ejemplo, la autogestioén, el autocontrol, el manejo de los sintomas y la autoeficacia (Ausili,
Masotto, Ora, Salvini, & Mauro, 2014; Richard & Shea, 2011). La falta de un consenso taxonémico
constituye una dificultad para unificar su conocimiento y comprension, asi como para evaluar su
contribucién a la mejora del bienestar y de la salud. A pesar de que todavia hay una cierta falta de
consenso en el término, se ha encontrado un acuerdo acerca de cuatro caracteristicas especificas del
autocuidado: “depende de la situacién especifica y de la cultura; implica la capacidad para actuar y
tomar decisiones; esta influido por los conocimientos, habilidades, valores, motivacién, locus de
control y eficacia; y se centra en los aspectos del cuidado de la salud bajo control individual”
(Gantz, 1990; Wilkinson & Whitechead, 2009). Segin esto, la investigacién en el autocuidado debe
considerarse como una parte integral de la investigacion en estilos de vida basada en dos elementos

clave: el contexto y el significado para la persona mas que su propia responsabilidad individual

(Kickbusch, 1989).

TEORIAS Y MODELOS DE ENFERMERIA EN PROMOCION DE LA SALUD
Y PRACTICAS DE AUTOCUIDADO

Durante mucho tiempo, las enfermeras han utilizado las ciencias médicas como el fundamento
principal de la prictica de enfermeria, sin poner de manifiesto la base de la enfermerfa (Orem,
1983). En el siglo XIX, los estudios de Florence Nightingale, considerada una pionera en la toma de
decisiones clinicas basadas en pruebas, ayudaron a demostrar que las tasas de mortalidad podfan
reducirse con una mejora de las condiciones higiénicas y el entorno, asi como de la formacion de

enfermeras (McDonald, 2001).

A partir de la segunda mitad del siglo XX, la enfermerfa comenz6 su desarrollo como
disciplina, mediante el desarrollo de teorfas y modelos que permitieran generar su propia ciencia
vinculada al ejercicio profesional como una forma de crear su corpus de conocimiento. La

investigacion en ciencias de la enfermerfa, mediante el desarrollo del conocimiento y la validacion
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de la practica profesional, permite mejorar el autocuidado y promover la salud de la poblacién. El
valor profesional de la enfermera se incrementa utilizando el conocimiento teérico y el método
cientifico a través de las pruebas disponibles para guiar su practica profesional. Los modelos y
teorfas en enfermerfa estin basados en un marco conceptual o filoséfico mas global denominado
metaparadigma (Fawcett, 1984). El marco del desarrollo de la ciencia enfermera surge del consenso

general de los siguientes cuatro conceptos:

-Persona: se refiere al receptor de los cuidados enfermeros y puede contemplar a un individuo,

familia o comunidad.
-Entorno: hace referencia a todas las condiciones internas y externas que afectan a la persona.
-Salud: se refiere la percepcién que tiene cada persona del grado de bienestar o enfermedad.

-Rol profesional de enfermeria: hace referencia a las actividades que ejerce una enfermera cuando

ofrece sus servicios.

De entre todas las teorfas y modelos enfermeros relacionados con la promocién de la salud y
las practicas de autocuidado destacan la Teorfa del déficit de autocuidado de Dorothea Orem vy el

Modelo de Promocién de la salud de Nola Pender.

Practicas de autocuidado segun la teoria de Dorothea Orem

A partir de la consideracién de los cuatro conceptos del metaparadigma enfermero, Orem (1993)
concibe la persona como un organismo biolégico, racional y pensante. Considera al hombre como
un todo complejo y unificado, objeto de la naturaleza y sometido a sus fuerzas, lo que le hace
cambiante. Como tal, esta influenciado por el entorno y es capaz de acciones predeterminadas que
le afecten a ¢l mismo, a su entorno y a los demds, condiciones que le hacen capaz de llevar a cabo
su autocuidado. Segun Orem (1993), el entorno representa todos los factores externos que influyen
sobre la decision de la persona y sobre su capacidad para llevar a cabo su autocuidado. La sa/ud
significa para Orem la integridad fisica, estructural y funcional; el desarrollo integrado del ser
humano como unidad individual hacia niveles progresivamente mayores de integracion. Incluye la
promocién y el mantenimiento de la salud, el tratamiento de la enfermedad y la prevencion de las
complicaciones. Por tltimo, el ro/ profesional de la enfermeria, permite proporcionar a las personas y

grupos asistencia directa en su autocuidado.
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Dorothea Orem conceptualizé su Teorfa General del Déficit de Autocuidado como una
teotia general compuesta por las siguientes tres teorfas relacionadas: la Teoria del Autocuidado
(describe el porqué y el como las personas cuidan de si mismas), la Teoria del Déficit de
Autocuidado (explica como la enfermeria puede ayudar a las personas); y la Teoria de los
Sistemas de Enfermeria (describe las relaciones que hay que mantener para que se produzca el

cuidado enfermero).

Tomando como referencia para este trabajo la teorfa enfermera del déficit de autocuidado de
Orem (2001), se entiende por practicas de autocuidado “las actividades que llevan a cabo las
personas en determinadas situaciones con el propodsito de mantener un funcionamiento vivo y sano,
y continuar con el desarrollo personal y el bienestar”. Estas practicas han de integrarse en la vida,
tanto de las personas sanas como de las enfermas, ¢ incluyen un amplio abanico de acciones
relacionadas con la higiene, la alimentaciéon y los estilos de vida, asi como con los factores

ambientales y socioeconémicos, que se han transformado en parte de nuestra rutina de vida.

Para lograr el propésito de mantener nuestro bienestar, salud y desarrollo, todos los seres
humanos tenemos requisitos que son basicos y comunes. Los requisitos de autocuidado son
expresiones de los tipos de autocuidado intencionados que el individuo requiere. Orem (1983)

propone tres tipos de requisitos de autocuidado:

1- Los requisitos de autocuidado universales. Representan los tipos de acciones humanas
que causan las condiciones internas y externas que mantienen la estructura y el funcionamiento
humano y, que a su vez sostienen su desarrollo y madurez. Los ocho requisitos comunes a todo ser
humano son: (1) el mantenimiento de un ingreso suficiente de aire; (2) el mantenimiento de una
ingesta suficiente de agua; (3) el mantenimiento de una ingesta suficiente de alimentos; (4) la
provision de cuidados asociados con procesos de eliminacién urinaria e intestinal; (5) el equilibrio
entre actividades y descanso; (6) el equilibrio entre soledad y la comunicacién social; (7) la
prevencién de peligros para la vida, funcionamiento y bienestar humano; (8) la promocién del
funcionamiento humano, y el desarrollo dentro de los grupos sociales, de acuerdo con sus

capacidades, el conocimiento de sus limitaciones y de su potencial.

Cuando se satisface el autocuidado de manera efectiva a través de los requisitos universales,
se refuerza la salud positiva y el bienestar. Es por ello que los resultados de la satisfaccién de cada

uno de estos ocho requisitos contribuyen al bienestar y la salud de las personas (Orem, 1983)

2- Los requisitos de desarrollo. Son expresiones especializadas de los requisitos de
autocuidado universal dirigidas hacia procesos de desarrollo, asociados a una etapa vital o bien
requisitos derivados de una condicién, como por ejemplo, el embarazo. Se dividen en dos tipos: la

promocién de su proceso de desarrollo y la prevencion de las situaciones que pueden afectarlo
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negativamente. El primer tipo, hace referencia a las etapas del desarrollo donde se presentan
cambios en los requisitos como son: el embarazo, la vida intrauterina y el nacimiento, etapa
neonatal, lactancia, infancia, adolescencia y edad adulta. En el segundo, se plantea la provision de
cuidados para prevenir, mitigar o superar los efectos negativos existentes en las condiciones que
afectan el desarrollo humano, como pueden ser, entre otras, la deprivaciéon educacional, problemas

de adaptacién social, pérdida de familiares o amigos, pérdida de la seguridad laboral o incapacidad.

3- Los requisitos de desviacion de salud. Se producen cuando aparece una enfermedad o
una lesion e incluyen entre otros aspectos, la adaptacién a la enfermedad, la modificacién del

autoconcepto y la adherencia terapéutica.

Todos estos requisitos estin intimamente relacionados entre si, pero cada uno de ellos es
logrado en diferente grado, de acuerdo con los factores condicionantes basicos, que son
determinantes e influyentes en el estado de salud de toda persona. Los factores condicionantes
basicos que afectan al tipo y cantidad de autocuidado requerido, segin Orem (1993), son:

-Edad

-Sexo

-Estado de desarrollo

-Estado de salud

-Orientacién socio-cultural

-Patrén de vida

-Factores del sistema de cuidados de salud
-Factores del sistema familiar

-Factores ambientales

-Disponibilidad y adecuacién de los recursos

Para satisfacer los requisitos de autocuidado, la persona debe adquirit conocimientos,
habilidades, actitudes y capacidad para desarrollar acciones dirigidas al cuidado de su propia salud.
Esta capacidad del individuo de ser agente de su propio cuidado es lo que denomina Orem (1993)
agencia de antocuidade, que implica un proceso de participaciéon dinamico por parte de las personas en
el cuidado de su propia salud, de manera que aquel que proporciona el cuidado es el agente de
autocuidado. Este término -agenfe- se usa en el sentido de “persona que realiza la acciéon” (Utibe,
1999). En definitiva, se trata de un proceso mediante el cual la persona discierne sobre los factores
que deben ser controlados o tratados para autorregularse, decide lo que puede y deberfa hacer con
respecto a ésta regulacion, valora y reflexiona sobre sus capacidades especificas para

comprometerse y responsabilizarse en el cuidado de su propia salud.
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La agencia de autocuidado la puede llevar a cabo tanto el agente de cuidado dependiente
como el agente de autocuidado. El agente de antocuidado es uno mismo, ya que cada persona lleva a
cabo autocuidados basicos, como bafiarse, vestirse, comer, entre otros. Los nifios cuando aprenden
estas practicas se estan transformando en personas que se proporcionan sus propios cuidados,
constituyéndose asi en sus propios agentes de autocuidado. En cambio, en aquellas situaciones en
las que el nifio es dependiente de sus padres, o en el caso de personas socialmente dependientes en
su cuidado, sera necesario que otra persona madura cubra sus demandas de autocuidado,
constituyendo lo que se denomina agente de autocuidado dependiente. Orem (2001) define agente de
autocuidado dependiente como “ el adolescente o el adulto que acepta asumir la responsabilidad de
conocer y cubrir las demandas terapéuticas de autocuidado de otras personas importantes para €l
que dependen socialmente de él, o que regula el desarrollo o el ejercicio de la actividad de

autocuidado de estas personas”.

Seglin esta propuesta, todos tenemos la capacidad para cuidarnos, autocuidado que
aprendemos a lo largo de nuestra vida, principalmente mediante el proceso de comunicacién que se
desarrolla en las relaciones interpersonales. Todas estas practicas son mediadas por la voluntad,
como actos deliberados y racionales que llega a constituir parte de nuestra rutina de vida. Por esta
razdén, no es extraflo reconocer en nosotros mismos practicas de autocuidado aprendidas en el seno

de la familia, la escuela y las amistades.

Modelo de Promocion de la salud de Nola Pender

Nola J. Pender, enfermera, autora del Modelo de Promocién de la Salud, propuso que la conducta
esta motivada por el deseo de alcanzar el bienestar y el potencial humano. Pender se interesé en la
creacion de un modelo enfermero que diera respuestas a la forma cémo las personas adoptan
decisiones acerca del cuidado de su propia salud. Su modelo se inspira en dos constructos tedricos:
la teoria de aprendizaje de Bandura (1986) y Worchel, Cooper, Goethals, & Olson (2002) y el

modelo de valoracién de expectativas de la motivaciéon humana de Feather (1982).

Pender (2011) define el concepto de Estilo de Vida como “un patrén multidimensional de
acciones que la persona realiza a lo largo de la vida y que se proyecta directamente en la salud y en
la actualizacién del potencial humano a través del comportamiento dirigido hacia la auto-atencién
competente, tomando en cuenta las relaciones satisfactorias con los demas, y los ajustes que se
realizan para mantener la integridad fisica y la armonia con el ambiente, la salud y una vida en

evolucion”.
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Se compone de cinco factores principales: (1) La alimentacién: implica la seleccién, el
conocimiento y consumo de alimentos esenciales para el sustento, la salud y el bienestar; (2) La
actividad fisica: hace referencia a la participacién regular en actividades que se realiza en la vida
diaria o dentro de algin programa planificado; (3) La responsabilidad en salud: implica un sentido
activo de responsabilidad por el propio bienestar y la educacion de uno mismo respecto a su propia
salud, asi como, la busqueda de informacién y de ayuda profesional en caso de considerarse
necesatio; (4) La autorrealizacién: la conciencia de capacidades para la toma de decisiones,
reconocimiento de las habilidades que se poseen para el autocuidado y la actitud que se tiene para
mejorarlas, ademas de la actualizacién sobre la informacién necesaria para el autocuidado de la
salud; (5) Las relaciones sociales: la influencia de éstas en la motivacion hacia las conductas de salud,
asi como la utilizacién de la comunicacién para lograr una cercanfa significativa (Pender, 2011,
Sosa-Hernandez, Barragin-Ledesma, Linares-Oliva, Estrada- Martinez, & Quintanar-Escorza,

2016).

Pender plante6 que los factores cognitivo-perceptuales de los individuos, son modificados por las
condiciones situacionales, personales e interpersonales, en un proceso donde la cultura en la que las
personas y los colectivos se desenvuelven tiene un importante papel. Esta cultura influye en las
decisiones que se toman para modificar las conductas de riesgo y adoptar estilos de vida saludables.
La toma de decisiones y la adopcién de estilos de vida saludables estan determinados por los
conocimientos, la voluntad y las condiciones, constituyendose los dos primeros como factores

internos y el tercero como factor externo a la persona.

El modelo planteado por Pender plantea dimensiones y relaciones que participan para
generar o modificar la conducta promotora de la salud, que es la expresién de la accidén dirigida a
los resultados de salud positivos, como el bienestar éptimo, el cumplimiento personal y la vida

productiva (Sakraida, 2008).

Segin este modelo, los determinantes de la promocién de la salud y los estilos de vida
comprenden los factores cognitivos-perceptuales, entendidos como aquellas concepciones, creencias o
ideas que tienen las personas sobre la salud y que las inducen a conductas o comportamientos
determinados, relacionados con la toma de decisiones o conductas favorecedoras de la salud
(Giraldo Osotio, Toro, Macias, Valencia, & Palacio, 2010; Reyes-Rodriguez, 2007). La modificacién
de estos factores y la motivacion para realizar dichas conductas, lleva a las personas a un estado
altamente positivo llamado salud (Giraldo Osorio etal., 2010; Kickbusch, 1996). La salud es
definida por Pender (2011) como la realizacion del potencial humano inherente y adquirido a través
de la conducta dirigida a la meta, el autocuidado competente y las relaciones satisfactorias con
otros, mientras se hacen ajustes necesarios para mantener la integridad estructural y la armonia con

los ambientes relevantes a la optimizacién de la vida (Villalbi, 2001). Asimismo, es necesario tener
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en cuenta que para la transformacién de estas conductas debe haber una relacién entre los
determinantes interpersonales de la salud y los efectos del medio ambiente (Giraldo Osorio et al.,

2010).

En relacién a la dimension de la participacion de la persona en su cuidado, tanto Orem como
Pender plantean que las enfermeras deben promover activamente la participacion del individuo en

su autocuidado y en la toma de decisiones (Sakraida, 2008; Taylor, 2008).
Otras teorias

Otros autores, desde diversas disciplinas, también han intentado contribuir a la comprensién del
constructo. Colliere (1993) define el autocuidado como “el acto de mantener la vida asegurando la
satisfaccién de un conjunto de necesidades indispensables para la vida, pero que son diversas en su
manifestaciéon”. Las diferentes posibilidades de responder a estas necesidades vitales crean e
instauran habitos de vida propios en cada persona o grupo. Para el autor, cuidar es un acto
individual que cada persona se da a sf misma cuando adquiere autonomia, pero, a su vez, es un acto
de reciprocidad que se proporciona a cualquier persona que, temporal o definitivamente, requiere

ayuda por no tener capacidad para asumir sus necesidades vitales.

La promocién del autocuidado es una estrategia necesaria para la busqueda del bienestar
integral en la vida cotidiana y lograr asi el desarrollo humano. Por tanto, el autocuidado es una
practica que involucra lineas de crecimiento en las que toda persona debe trabajar cotidianamente
para tener un desarrollo arménico y equilibrado. Estas lineas de crecimiento, que propician un
desarrollo integral se relacionan con la dimensién emocional, fisica, estética, intelectual y

trascendental del ser, a través del desarrollo de las habilidades afectivas, cognoscitivas y sociales

(Colliere, 1993; Uribe, 1999).

Cabe destacar los aportes realizados por Haro (2000), desde las perspectivas médica y
antropoldgica. El autor realiza un analisis sobre los tipos de practicas de autocuidado. Por un lado,
las de tipo informal o doméstico-familiar, como son: el cuidado personal, habitos, rutinas, trabajo,
descanso, actividades sociales, prevencién, autotratamiento y la activacién de redes familiares,
sociales y organizaciones de atencién y protecciéon de la salud. Por otro lado, las practicas de
autoayuda a través de grupos formales, voluntariado, grupos de autoayuda u organizaciones no
gubernamentales, que tienden a complementar, competit o cuestionar la atencién médica

profesional.

También desde la antropologfa se ha destacado la importancia de los determinantes sociales y
su rol fundamental en las practicas de cuidado. Estos determinantes se dividirfan en estructurales

(clase social, ingresos, educacién, género y grupo étnico) e intermediarios (condiciones de vida,
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laborales y sistema sanitario), siendo los primeros aquellos que generan estratificacion social y los
segundos, las batreras que impiden adoptar comportamientos (Arenas-Monteal, Jasso-Arenas, &

Campos-Navarro, 2011).

IMPACTO DE LAS PRACTICAS DE AUTOCUIDADO
Impacto en la salud
Salud, bienestar y calidad de vida

La salud, el bienestar y la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) se encuentran
estrechamente relacionados con las practicas de autocuidado. Algunos estudios han demostrado la
existencia de una relacién positiva entre las practicas de autocuidado y la autopercepcién de salud,
bienestar y de calidad de vida (Formosa & Muscat, 2016; Heidarzadeh et al., 2010). El déficit de
autocuidado influye en la calidad de vida de las personas y entrafia graves repercusiones sanitarias y
econémicas para estas, sus familias y la sociedad en su conjunto (Teljeur et al., 2016). Un estudio
llevado a cabo en escolares muestra que la CVRS percibida se relaciona positivamente con el nivel
de actividad fisica, el suefio y una alimentacién saludable; y negativamente, con el tiempo que pasan
ante una pantalla (Chen et al., 2014). No obstante, es necesaria mds investigaciéon acerca de la CVRS
en nifios y adolescentes por medio de autoevaluaciones directas, es decir, a través de cuestionarios

autoadministrados, especialmente en nifios sanos (Rajmil et al., 2013).

Entre los cuestionarios de calidad de vida mas conocidos en poblacién infantil, con
propiedades métricas mas fiables y validas se encuentra el KIDSCREEN (KIDSCREEN Group
Europe, 2006; Ravens-Sieberer et al., 2005) que evalua la CVRS de los nifios y adolescentes entre 8
a 18 aflos. Son numerosos los estudios que han evaluado sus propiedades métricas en diferentes
contextos y paises (Berman, Liu, Ullman, Jadbidck, & Engstrom, 2016; Pardo-Guijarro et al., 2015;
Rajmil et al., 2013).

Bienestar fisico

El bienestar fisico ha sido evaluado ampliamente en la literatura, especialmente en lo que se refiere
a los resultados positivos en salud asociados a una actividad fisica moderada-vigorosa (Annesi,
Smith, Walsh, Mareno, & Smith, 2016; Duda et al., 2014; Ward, Duncan, Jarden, & Stewart, 2010) y
a la actividad fisica al aire libre (Ward et al.,, 2016). Existen pruebas cientificas solidas sobre los
beneficios de la actividad fisica sobre la salud de personas adultas con enfermedades crénicas

(obesidad, diabetes mellitus, hipertension,...) (Bgeginski, Ribeiro, Mottola, & Ramos, 2017), asi
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como en nifios y adolescentes con obesidad (Ruotsalainen, Kyngids, Tammelin, & Kidridinen,

2015). No obstante, son escasos los estudios realizados en personas sanas.
Bienestar psicoldgico

El bienestar psicolégico es un resultado de salud de interés en numerosos estudios, aunque estos
suelen realizarse mayoritariamente en poblacién adulta o con edad avanzada (Netz, Wu, Becker, &
Tenenbaum, 2005). En un estudio realizado recientemente (Annesi et al., 2016) en nifios de 5 a 8
afios, se observan diferencias significativas en relacién al bienestar psicolégico, tras una
intervenciéon de autocuidado después del colegio, basada en actividad fisica moderada-vigorosa y en
un protocolo de alimentacién. La literatura revisada muestra una disminucién importante de la
ansiedad en el grupo intervencién a los seis meses de realizar un programa de actividad fisica
moderada-vigorosa (Duda et al.,, 2014). Asimismo, el estudio de otras variables relacionadas con
factores intrinsecos de la persona, como el optimismo y su efecto en el bienestar psicologico y en
los habitos de salud positivos, ha puesto de manifiesto que aquellas personas optimistas y con
caricter positivo generalmente presentan mayores practicas de autocuidado y una mayor adaptacion

al estrés que los pesimistas (Scheier & Carver, 1992).

Otros constructos y el autocuidado
Locus de control interno

La definicién de locus de control fue establecida por Rotter (1966), considerando que cuando la
persona percibe que el acontecimiento es contingente con su conducta o sus propias caractetisticas
relativamente permanentes, se considera que posee un locus de control interno, en contraposicioén al
locus de control externo, propio de aquellos individuos con tendencia a atribuir las consecuencias de sus

acciones a la accién de otras personas o al azar.

En la literatura revisada se muestra una relacion positiva entre un locus interno y un mayor
autocuidado, asi como mejores resultados de salud (Mamykina, Miller, Mynatt, & Greenblatt, 2010).
Segtn los resultados del estudio (Buytikkaya, Guntsen, Arda, & Kosar, 20106), el locus de control
interno tiene efectos positivos en las actividades de autocuidado. En consecuencia, las actividades
de capacitacion y planificacién para fomentar el locus interno de control pueden tener un efecto

positivo para mejorar las practicas de autocuidado.
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Auntoeficacia

La autoeficacia es la creencia en la propia capacidad para organizar y ejecutar los recursos de accién
necesarios para gestionar las posibles situaciones (Bandura, 2000). En otras palabras, la autoeficacia
es la creencia de una persona en su capacidad de tener éxito en una situacién particular. En la
literatura revisada se muestra una relacién positiva entre autoeficacia y autocuidado, asi como

resultados positivos en salud (McCusker et al., 2016).
Autonomia y relacion con los padres

La influencia de los patrones parentales y su impacto en las conductas y estilos de vida durante la
infancia y adolescencia han sido objeto de numerosos estudios (Kwon, Janz, Letuchy, Burns, &
Levy, 2016; Lo etal.,, 2015; Trost etal., 2003). Los factores protectores familiares incluyen la
ausencia de discordia conyugal (Brennan, Le Brocque, & Hammen, 2003) y una buena relacién con

al menos uno de los progenitores (Olswang, Coggins, & Timler, 2001).

En cuanto a los factores de riesgo en la salud de la poblacién infantil derivados del tipo de
familia (familias intactas en comparacién con las familias con ruptura de los progenitores), se
observa en un estudio (Martinén et al., 2017) que los hijos de progenitores separados tienen
aproximadamente el doble de probabilidades de desarrollar problemas de salud (gastrointestinales,
genitourinarios, dermatolégicos y neurolégicos) que los de familias intactas. En este sentido, los
resultados de otro estudio (Orgilés & Samper, 2011) que examind el impacto del divorcio en la
calidad de vida de los nifios de 8 a 12 afios, muestran una mayor calidad de vida percibida en hijos
de padres casados que aquellos con padres divorciados. Los resultados de este estudio confirman la
existencia de diferencias significativas en la calidad de vida en funcién de la estructura familiar, y
muestran una relacién entre la salud infantil percibida y la conflictividad entre los padres después
del divorcio. Por ello, propone intervenciones para facilitar a los nifios una mejor adaptacion a la
nueva situacion familiar, favorecer la funcionalidad familiar y, de esta manera, mejorar su calidad de

vida.

La funcionalidad familiar estd constituida por un conjunto de atributos (adaptabilidad,
desarrollo, afectividad y capacidad resolutiva) que caracterizan a la familia como sistema. En
aquellos momentos de crisis familiares que se experimentan a lo largo del ciclo de la vida, la familia
funcional realiza diversos ajustes ante los procesos de cambios, para facilitar y promover su
adaptaciéon. No obstante, es posible que si estos reajustes no llegan a realizarse, se provoquen
alteraciones de su funcionamiento (Lazzeri et al., 2014). Por ello, la funcionalidad familiar es muy
importante y afecta significativamente a las conductas de nifios y adolescentes. Los resultados del
estudio realizado por Alonso-Castillo, Yafiez-Lozano, & Armendariz-Garcfa (2017) muestran una

relacion negativa y significativa entre la funcionalidad familiar y la dependencia al alcohol (r=-0,204,
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$<0,05). En otros estudios (Obradors-Rial, Ariza, & Muntaner, 2014; Ohannessian, Flannery,
Simpson, & Russell, 2016; Ruiz & Medina-Mora, 2014) se observa que la funcionalidad familiar
alterada puede ser un determinante crucial para el inicio y el mantenimiento del consumo de alcohol
en esta etapa de la vida. En este sentido, la funcionalidad familiar alterada rompe con la funcién
socializadora de la familia hacia los hijos, principalmente en la adolescencia, siendo esta una etapa
de transicién y de exposicion al riesgo, caracterizada por la busqueda de experimentacién de nuevas
conductas, sensaciones y emociones, constituyendo, pot ello, la poblacién mas vulnerable para
iniciarse en el consumo de alcohol y tabaco, en un intento de imitar conductas que son percibidas
como una forma de adaptarse a la sociedad (Alonso-Castillo et al., 2017; Villarreal, Sanchez, &

Musitu, 2013).

La relacién entre el estilo de vida y el uso de sustancias adictivas se observa en numerosos
estudios (Miklankovd, Klimesovd, & Rechtik, 2014; Sibley et al., 2014; Sussman, 2012). La causa
principal de este problema no es la existencia de sustancias adictivas, sino la actitud hacia ellas
(Miklankova et al., 2014). El consumo de alcohol en nifios y adolescentes estd infravalorado y

conviene seflalar que su consumo se inicia cada vez a edades mas tempranas (Villarreal et al., 2013).
Apoyo social

A partir del analisis de la literatura que evalda el efecto positivo del apoyo social (familia, amigos,
vecinos,...) en las practicas de autocuidado, conductas y en resultados de salud (Donnelly &
Springer, 2015; Quaresma, Palmeira, Martins, Minderico, & Sardinha, 2014), se detecta la necesidad
de un incremento de los esfuerzos protectores ante la mayor exposicién de los jévenes a factores de
riesgo. Los aspectos involucrados en el alto riesgo de los jovenes y adolescentes son maltiples y en
ellos interactdan los procesos propios del sujeto y sus factores predisponentes, el medio ambiente
familiar y social, participando en este dltimo los aspectos relacionados con la escuela, los

econdmicos, politicos, culturales y religiosos, entre otros (Werner & Smith, 1982).

Cabe destacar el factor protector del apoyo social sobre el fenémeno del acoso escolar, ya
que, en ocasiones, el resto de compafieros pueden permanecer como testigos pasivos, silenciosos o
cémplices. Es este sentido, los padres y cuidadores pueden contribuir a evitarlo adoptando practicas
de autocuidado, basadas en valores y actitudes de respeto, empatia, solidaridad, justicia, compasion,
colaboracién y cooperacion, desde las edades mas tempranas. Aunque se han realizado trabajos
sobre el efecto de intervenciones o programas escolares para la reduccién del acoso escolar, la
inclusion de medidas de mejora del ambiente escolar hacia la violencia no ha sido todavia objeto de
estudio (Jiménez-Barbero, Ruiz-Hernandez, Llor-Zaragoza, Pérez-Garcia, & Llor-Esteban, 2010).

No solamente es necesario investigar acerca de las intervenciones que mejoren el acoso escolar sino

24



también en aquellas que mejoren el bienestar fisico y psicologico del nifio o de la nifia que sufre

acoso escolar (Juvonen, Schacter, Sainio, & Salmivalli, 2016).
Ambiente escolar

Los nifios sanos logran mejores resultados educativos que, a su vez, se asocian con una vida mas
saludable en la edad adulta (Langford et al., 2015). La escuela constituye, mas alld de la familia, un
factor protector que aparece en el ambiente social. A partir de esta idea, se ha sefialado la
importancia de reforzar la funcién de la escuela como promotora de salud en la nifiez y en la

adolescencia (N. Henderson & Milstein, 2003).

En el marco de la promocién de la salud en las escuelas cabe destacar un metaanalisis
(Langford et al., 2015) que encuentra efectos positivos en relacién con el: indice de masa corporal
(IMC), la actividad fisica, la aptitud fisica, la ingesta de frutas y hortalizas, el consumo de tabaco, y
en la violencia o acoso escolar por otros compafieros y compaferas. A pesar de que los efectos de
las intervenciones son pequefios, éstos fueron, en todos los casos positivos. Algunos de estos
efectos fueron la disminucién del absentismo escolar asi como mayor motivacién y rendimiento
académico. Mediante la promociéon de la salud en las escuelas se pretende mejorar la salud y el
bienestar de los escolares y su rendimiento académico, teniendo en cuenta el curriculum escolar y el

ambiente escolar, asf como la familia y la comunidad.

SITUACION ACTUAL DE DEFICIT DE AUTOCUIDADO

Situacién econémica y laboral

En el contexto actual de crisis social, econémica y global que afecta a las personas y potencia las
desigualdades en salud, es mas necesaria que nunca una revision del enfoque y la organizaciéon de la
atencién sanitaria (Blue, Shove, Carmona, & Kelly, 20106). Se podria considerar la promocién del
autocuidado y de la salud como uno de los ejes fundamentales no tnicamente de los servicios

sanitarios, sino también de la sociedad en general.

Los recursos sociales y econémicos configuran los aspectos fundamentales del entorno
familiar. Estos recursos sociales comprenden las actitudes y la educacién parentales, las practicas y
los enfoques culturales, las relaciones intrafamiliares y el estado de salud de los miembros. Por otro
lado, la situacién socioeconémica de la familia estd también relacionada con la capacidad para
proveer otros recursos, tales como atencién sanitaria y cuidado infantil de calidad elevada, que

inciden profundamente 