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Cremaets...

junto a la noticia, el estupor.
Estupor al constatar que, una
vez mas, lo que se permite
a otras profesiones se veta
a la nuestra. El marco legal
que nos acoge es el de las
Profesiones Sanitarias; una profesion, la
nuestra, titulada, regulada y colegiada,
como bien queda definida en los articulos
2°y 7° de la Ley de Ordenacién de las
Profesiones Sanitarias (LOPS). Dicha ley
ha de ser interpretada de acuerdo a la
realidad académica actual desde la puesta
en marcha de la Declaracién de Bolonia en
1999 hasta la implantacion total del Plan en
las universidades espafiolas en el afio 2010,
que supuso el adiés a las licenciaturas y la
bienvenida a los grados, masters y docto-
rados. La equiparacién laboral ha pasado
también a ser académica mediante el Real
Decreto 967/2014 del 21 de noviembre
de 2014, siendo asimismo ratificada por la
resolucion del Consejo de Ministros 12930
del 30 de octubre de 2015.
La anteriormente citada LOPS incluye en
su articulado a los “profesionales sanita-
rios” y es ahf donde se puede comprobar
la coexistencia entre los términos “profe-
siones” (entre las que se encuentran los
enfermeros) y “profesionales”. Cuando de
la profesiéon médica se trata, no caben
las dudas: ellos parecen saber en todo
momento qué son, qué hacen, etc.. Y
no es que nosotros, los enfermeros, no
lo sepamos; nada de eso, pero el caso
es que nos pasamos la vida justificando,
interpretando y traduciendo textos para
poder ejercer un derecho que, por ley, nos
corresponde como profesién con plenas
competencias técnicas y cientfficas, con
las subsiguientes consecuencias que ello
ocasiona. Como prueba, basta con echar
una ojeada a los Ultimos pleitos y reclama-
ciones en los que enfermerfa se encuentra

inmersa en defensa de sus derechos al
serle denegada, por ejemplo, la posibilidad
de direccién de centros sanitarios segin
sean los intereses de la Administracién, o
el acceso a puestos con requisitos que, de
hecho, poseemos pero que, de manera
absolutamente retrégrada, son obviados
por la misma en documentos obsoletos ya
desde su promulgacion, como el mencio-
nado borrador del Anteproyecto de Ley de
EmpleoPublico.

En ese texto, y sin asomo de pudor, puede
verse en el Anexo I, por ejemplo, que en
cuanto a las agrupaciones profesionales de
los funcionarios y sus escalas en materia de
sanidad, los requisitos para el subgrupo A1
son Licenciaturas en Medicina, Farmacia,
Veterinaria, Quimica o Biologfa; reservando
para Enfermerfa el subgrupo A2, con la
desfasada categorizacion de Diplomaturas,
ignorando las directrices de la declaracion
de Bolonia y la normativa de aplicacion.
Consideramos que son gravemente
vulnerados nuestros derechos consti-
tucionales relatados como principios
rectores en el camino hacia el empleo
publico, tal y como dispone el articulo
55 de la Ley 7/2007, de 12 de abril, del
Estatuto Basico del empleado publico,
actual Real Decreto Legislativo 5/2015,
de 30 de octubre, por el que se aprueba
el texto refundido de la Ley del Estatuto
Bésico del Empleado Publico, donde se
promulga el acceso al empleo publico de
acuerdo con los principios constituciona-
les de igualdad, mérito y capacidad.
Alegar que esa situacion trae causa sea a
la ignorancia por parte de los responsables
de la redaccion de los textos no parece ni
serio ni suficiente; el colectivo enfermero
ha mostrado siempre su plena disposicion
a acabar con la separacién entre el ideal y
la accién, formando parte del proceso de
estructuraciéon y puesta al dia de numero-

ENERO 2017: PARECE QUE YA TENEMOS BORRADOR DEFINITIVO DEL ANTEPROYECTO
DE LA LEY DE EMPLEO PUBLICO DE LA COMUNIDAD VALENCIANA (BORRADOR DEL
ANTEPROYECTO... ALGO QUE, DE ENTRADA, RESPIRA SUSPICACIA POR TODOS SUS POROS).

sas leyes y normativas a través de una parti-
cipacién comprometida que no teme ni
el debate ni el conflicto, pero se centra
en la adecuacion vy el ajuste a la realidad
socio-laboral en la que nos encontramos
inmersos. Cuando hablamos de buscar
una solucion definitiva para acabar con
este tipo de agravios comparativos que de
continuo padecemos estamos hablando,
en realidad, de concertar leyes como la
nombrada LOPS o la del Uso Racional
del Medicamento, cifiéndonos a las lineas
disefiadas en el Plan Bolonia.

Cuando, con aire resuelto y decidido,
nos ofrecemos voluntariamente a formar
parte del desarrollo del cambio estamos
intentando hacer comprender que las
cosas tienen arreglo, que es posible unir
los extremos de algunas posturas con
naturalidad, de una forma circular vy
l6gica que consiga unir el poder de
hacer algo con la necesidad de hacerlo.
Solo asf podremos sacudirnos de una
buenavez esta sensacion, de un simbo-
lismo tan ramplén como humillante, de
vernos reflejados en la fotografia de la
portada, de sentirnos asf, cremaets...

EDITORIAL
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Cremaets...

GENER 2017: SEMBLA QUE JA TENIM ESBORRANY DEFINITIU DE L'AVANTPROJECTE
DE LA LLEI D'OCUPACIO PUBLICA DE LA COMUNITAT VALENCIANA
(ESBORRANY DE L'AVANTPROJECTE... ALGUNA COSA QUE, D'ENTRADA,
RESPIRA SUSPICACIA PER TOTS ELS SEUS PORUS).

al costat de la noticia, l'estupor.

Estupor en constatar que, una

vegada més, el que es permet

a altres professions es veta a

la nostra. EI marc legal que ens
acull és el de les Professions Sanitaries;
una professio, la nostra, titulada, regulada
i collegiada, com bé queda definida en els
articles 2n i 7é de la Llei d'Ordenacié de les
Professions Sanitaries (LOPS). Aquesta llei
ha de ser interpretada d'acord a la realitat
academica actual des de I'engegada de la
Declaracié de Bolonya en 1999 fins a la
implantaci¢ total del Pla a les universitats
espanyoles l'any 2010, que va suposar
I'adéu a les llicenciatures i la benvinguda als
graus, masters i doctorats. L'equiparacio
laboral ha passat també a ser académica
mitjancant el Reial decret 967/2014 del
21 de novembre de 2014, sent aixi mateix
ratificada per la resolucié del Consell de
Ministres 12930 del 30 d'octubre de 2015.
L'anteriorment citada LOPS inclou en el seu
articulat als “professionals sanitaris” i és acf
on es pot comprovar la coexistencia entre
els termes “professions” (entre les quals
es troba els infermers) i “professionals”.
Quan de la professié6 medica es tracta,
no caben els dubtes: ells semblen saber
a tot moment que sén, que fan, etc... |
no és que nosaltres, els infermers, no ho
sapiguem; res daixo, pero el cas és que
ens passem la vida justificant, interpretant
i traduint textos per poder exercir un dret
que, per llei, ens correspon com a profes-
si6 amb plenes competéncies tecniques i
cientifiques, amb les subseglents conse-
gueéncies que aixo ocasiona. Com a prova,
n'hi ha prou amb fer un cop d'ull als Ultims
plets i reclamacions en els quals infermeria
es troba immersa en defensa dels seus
drets en ser-li denegada, per exemple, la

possibilitat d'adreca de centres sanitaris
segons siguen els interessos de I'Admi-
nistracié, o laccés a llocs amb requisits
que, de fet, posseim pero que, de manera
absolutament retrograda, sén obviats per
la mateixa en documents obsolets ja des
de la seua promulgacié, com l'esmentat
esborrany de 'Avantprojecte de Llei d'Ocu-
pacié Publica.

En aquest text, i sense asomo de pudor,
pot veure's en Annex IlI, per exemple, que
quant a les agrupacions professionals dels
funcionaris i les seues escales en materia
de sanitat, els requisits per al subgrup A1
son Llicenciatures en Medicina, Farmacia,
Veterinaria, Quimica o Biologia; reservant
per a Infermeria el subgrup A2, amb la
desfasada categoritzacié de Diplomatures,
ignorant les directrius de la declaracié de
Bolonya i la normativa d'aplicacié.
Considerem que sén greument vulnerats
els nostres drets constitucionals relatats
com a principis rectors en el cami cap a
I'ocupacié publica, tal com disposa l'article
55 de la Llei 7/2007, de 12 d'abril, de I'Esta-
tut Basic de l'empleat public, actual Reial
decret Legislatiu 5/2015, de 30 d'octubre,
pel qual saprova el text refés de la Llei
de I'Estatut Basic de IEmpleat Public, on
es promulga laccés a l'ocupacié publica
dacord amb els principis constitucionals
digualtat, merit i capacitat.

Allegar que aquesta situacié porta causa
siga a la ignorancia per part dels responsa-
bles de la redacci6 dels textos no sembla ni
seriés ni suficient; el collectiu infermer ha
mostrat sempre la seua plena disposicié a
acabar amb la separaci6 entre lideal i 'accio,
formant part del procés destructuracio i
posada al dia de nombroses lleis i normati-
ves a través d'una participacié compromesa
que no tem ni el debat ni el conflicte, perd
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se centra en adequacié i I'ajust a la realitat
soci-laboral en la qual ens trobem immer-
sos. Quan parlem de buscar una solucié
definitiva per acabar amb aquest tipus de
greuges comparatius que de continu patim
estem parlant, en realitat, de concertar lleis
com la nomenada LOPS o la de 'Us Racional
del Medicament, cenyint-nos a les linies
dissenyades en el Pla Bolonya.

Quan, amb aire resolt i decidit, ens oferim
voluntariament a formar part del desen-
volupament del canvi estem intentant fer
comprendre que les coses tenen solucid,
que és possible unir els extrems dalgu-
nes postures amb naturalitat, d'una forma
circular i logica que aconsegueix unir el
poder de fer alguna cosa amb la necessitat
de fer-la. Solament aixi podrem sacse-
jar-nos d'una vegada aquesta sensacio, d'un
simbolisme tan ramplén’ com humillant, de
veure'ns reflectits en la fotografia de la
portada, de sentir-nos aixi, cremaets...

™ Enfermeria Integral
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> ACTUALIDAD

‘Desde la puerta del olvido’

RESENA DEL LIBRO DE POEMAS

El pasado 16 de febrero el Colegio de Enfermerfa de Valencia acogi¢ la
presentacion del libro de poemas ‘Desde la puerta del olvido', escrito
por el enfermero Angel Garcia Garcfa-Mufioz.

Un libro con el que el autor pretende transmitir a cada lector un senti-
miento o emocién cuando lo lean; versos escritos tan solo para ély para
ese momento de intimidad.

Angel Garcfa Garcia-Mufioz nacié en el afio 1953 en Viso del Marqués
(Ciudad Real), pero reside en Valencia. Doctor en Filosoffa, Master en

Bioética, y formado en diversas técnicas de terapias no convencionales, ha desarrollado su vida laboral
en diversos puntos y ambitos de este pafs. Otra de sus grandes pasiones es la escritura y muestra de
ello es este libro de poemas que aqui presentamos.

El Colegio apuesta por la investigacion
enfermera a traves de su Asesoria Cientifica

En marzo de 2015 el Colegio Oficial
de Enfermeria de Valencia puso
en marcha el servicio de Asesorfa
Cientifica con el objetivo que los
colegiados puedan solventar sus

A través de este recurso se procura dar
apoyo a todos los enfermeros colegiados
que tengan interés en realizar un trabajo
cientifico de calidad en cualquiera de los
campos de la profesion, desde proyectos
de fin de master o especialidad EIR, hasta
la revision de trabajos antes de su envio a

Desde la Asesorfa Cientifica del Colegio,
0S animamos a que preguntéis cualquier
duda que tengdis sobre investigacion a
través del correo:
enfercientifica@enfervalencia.org.
Como nos gusta decir: tU pones la motiva-
cion y las ideas, y la Asesoria Cientifica te

dudas sobre investigacion.
congresos.

Informacion sobre proteccion

de datos personales

Les informamos que los datos que poseemos de ustedes se encuen-
tran recogidos en los ficheros del Colegio Oficial de Enfermerfa de
Valencia para la gestion del Colegio-Colegiado y el envio de nuestra
revista e informacion sobre los acuerdos de colaboracion del

Colegio con otras entidades y deben de ser permanente actuali-
zados para los cual nos ha de hacer llegar las modificaciones. Asf
mismo se incluiran en los listados del Grupo Profesional, salvo que
nos manifieste su negativa.

Estos datos podran ser cedidos al Consejo de Enfermerfa de la
Comunidad Valenciana para el envio de su revista informativa

ayuda a llevarlas a cabo.

v

Colegio Oficial de lideres en proteccion de datos

Enfermeria de Valencia

y entidades bancarias para el abono de los recibos, ademas de
otras cesiones previstas en la Ley pudiendo cederse a Hospitales
y Centros Sanitarios para comprobar el requisito obligatorio de
colegiacion y a las Administraciones Publicas que nos lo requirieran.
Puede ejercitar su derecho de acceso, rectificacion, cancelacion y
oposicion a los datos referentes a su persona, incluidos en nuestra
base de datos, dirigiendo solicitud firmada y por escrito ante el
Responsable del fichero Colegio Oficial de Enfermeria de Valencia
en la siguiente direccion: C/ Polo y Peyrolén, n® 59. CP 46021.
Valencia.

ACTUALIDAD
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> ACTUALIDAD MATRONA

La Bolsa o... la Vid

e nuevo me encuentro
sentada frente al ordena-
dor para intentar resumir
todas las cosas que han
ocurrido en este corto
periodo de tiempo. Pero ya sabemos que
en nuestro colectivo no importa el tiempo
que pase porque siempre estamos en
alerta, al pie del cafién, a ver por dénde nos
caera la siguiente.
Bien, pues la mas acuciante ha sido la
apertura de la bolsa de especialistas. Clama
al cielo lo que estan haciendo desde los
servicios centrales. No es de recibo que la
bolsa no se actualice todos los meses y que
las/os compafieras/os no puedan incluir
sus méritos mensualmente.
Y con todo esto se dan situaciones tan
graves como no poder contratar a matro-
nas en un hospital como La Fe de Valencia
porque no se puede hacer fuera de bolsa,
eso implica deficiencias en la asistencia,
acumulo de dias para las compafieras,
etc. Amén de todo lo que se debe en dias
acumulados del afio pasado a muchas
compafieras de otros hospitales.
Otrairregularidad detectada es que algunas
compafieras, casualmente, nunca acceden
a algunas plazas vacantes y siempre hacen
bajas de menos de 3 meses, casualmente....
por decir algo!!l Y ya el colmo, las matronas
que hicieron su residencia fuera de Espafia
se les contabiliza como tiempo trabajado,
que no serfa inconveniente si no fuera
porque a las formadas en Espafia no les
cuenta lo mismo, en fin, a esto se llama
“agravio comparativo” e injusto, claro!
Y ¢dénde estan los sindicatos? ;Quién vigila
la bolsa de trabajo? Sé la ansiedad que
genera el estar pendiente, vigilante de
estos temas, pues muchas vidas dependen
de ello. Sf, vidas que estan con incertidum-
bres, que no tienen una seguridad laboral,
que no pueden planificar ni a corto ni a
medio plazo, en definitiva, vidas pendientes
de una bolsa de trabajo que ni funciona,
ni es operativa ni cubre las demandas

existentes. Todas de una manera u otra
nos hemos visto en la situacién de estas/os
compafieras/os, pero la gestién de la bolsa
de trabajo funcionaba mucho mejor.

En otro orden de cosas y por cambiar un
poco el tono de la indignacién, paso a
informaros de la oferta formativa para este
trimestre:

ABRIL - MAYO

CURSO DE TECNICAS

DE ANALGESIA OBSTETRICA

(30n). 12 edicién. Solicitada acreditacién
EVES. Dias 18, 20, 25, 27 de abril de 16 a
20h; 2y 4 de mayo de 16 a 20h, y 9 y 11
de mayo de 16 a 19h. Dirigido a: Matronas/
Enfermeras (EIR Matronas).

Plazas limitadas. Precio 15€.

XVIII CONGRESO NACIONAL

DE LA ASOCIACION ESPANOLA
DE MATRONAS (AEM).

“El aqui'y ahora

de las matronas espafiolas”.
Malaga, del 25 al 27 de mayo 2017.
Mds informacion: www.
aesmatronas.com

JORNADA

“SALUD PERINEAL”

2% edicion. Hospital Dr. Peset.
Dfa 5 de mayo de 2017.

Mas informacion: jornadape-
set2017@gmail.com

JUNIO

CURSO DE LACTANCIA
MATERNA:

“DESDE LA PRACTICA”
(20h). 22 edicién. Dias: 6, 8,
13,15y 20, de 16 a 20h.
Solicitada acreditacion
EVES. Dirigido a: Matronas/
Enfermeras Pediatricas/
Enfermeras (EIR Matronas).
Plazas limitadas. Precio 10€.
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CURSO DE DUELO PERINATAL

(20h). 42 edicion. Solicitada acreditacion
EVES. Dias: 5, 7,12, 14y 19, de 16 a 20h.
Plazas limitadas. Dirigido a Matronas/
enfermeras (EIR matronas). Precio 10€.

Bueno espero que os guste y todas aquellas
que no hayais podido hacerlo en ediciones
anteriores tengdis ahora la oportunidad.
Quedo abierta a sugerencias para otras
actividades que puedan realizarse desde
nuestro colegio. Solo quiero recordaros
que actualicéis vuestros datos para que os
llegue toda la informacién correctamente
via mail, sms o podais recibir la revista
digital diariamente.

Desde aquf desearos suerte en todos los
frentes, que no son pocos, que las matro-
nas tenemos abiertos y que aun siendo
consciente de la realidad, y de la necesi-
dad de tener un trabajo que proporcione
estabilidad, la vida es mucho mas que eso,
asf que, ante la bolsa o la vida... siempre
nos quedemos con la vidal!

iR
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NO PIERDA TIEMPO EN IR A TRAFICO
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> ASOCIACION DE JUBILADOS

ASAMBLEA GENERAL ORDINARIA PARA JUBILADQOS

Asociacion de Jubilados y Pensionistas de
Enfermeria de Valencia “San Juan de Dios”

Se convoca Asamblea General Ordinaria para el dia 26 de abril de
2017, alas 11h horas en primera convocatoria y a las 11:30h horas
en segunda convocatoria, con el siguiente orden del dia:

1) Estado de cuentas, ingresos y gastos.

2) Actividades de la Asociacion realizadas y futuras.

3) Aprobacién de una subida del 10% de la cuota, 2€ al afio, se
pagaran en junio.

4) Aprobacion de la incorporacion de una nueva vocal de la junta,
“M? Luz Martinez Ons.

5) Ratificacion de la junta actual: se presenta listado.

6) Ruegosy preguntas.

Se ruega el maximo de asistencia a la asamblea general.

Otras actividades:

Se va a cambiar el whatsapp “senderismo” por “TAICHI & SEND".
Estamos en el proceso de cambio, estoy observando que lo mismo
introducimos nombres que se van borrando porque estan en el
otro, esto significa que alguien esta perdiendo su tiempo para nada,
quien no quiera estar que se salga, pero quien desee estar en este
whatsapp solo tiene que no hacer nada, lo agradezco, porque como
presidente tengo muchas cosas que hacer.

Si quieres mandar mensajes
créalos tuy envia los que
quieras, no reenvies basura,
respeta las religiones y la
politica en los grupos.

44

IMPORTANTE:

Ruego por favor que no se reenvié todo lo que nos llegue a cada
uno de nosotros, porque se saturan los teléfonos y ademas todos
estos mensajes que buscan cadenas diciendo que lo envies son
caza numeros de teléfono, cuando se envia a un grupo, el autor del
mensaje recibe todos los nimeros de teléfonos del grupo, cosa que
vende luego a las telefonfas 0 a empresas de publicidad.

Solo pido prudencia, si quieres mandar mensajes créalos tu y envia
los que quieras, no reenvies basura, respeta las religiones vy la
politica en los grupos, es necesario respetar a los demas como nos
gusta que lo hagan con nosotros.

Un saludo.
Francisco Soto Hernandez

FESTIVIDAD “San Juan de Dios”

El pasado dia 5 de marzo, la
Asociacion de Jubilados de
Enfermerfa de Valencia “San Juan
de Dios" celebro¢ la festividad de
nuestro santo Patron.

Primeramente tuvo lugar una Santa Misa
en honor de nuestro Santo Patrén San Juan
de Dios a las 12:45h en la Parroquia Marfa
Auxiliadora de Salesianos, Avd. de la Plata

n° 10, Valencia. A las 14h en el Restaurante
Rosifia, situado en la calle Font de Sant
Llufs 72, frente a la iglesia, se ofrecid un
aperitivo en recepcién y a continuacion,
una comida de hermandad para todos los
jubilados asistentes.

Después del café comenzaron los actos de
entrega de premios de fotograffa "Amalia
Amords” y de literatura “Rodolfo Bordetas”;
asf como los Diplomas de honorificos a
los compafieros/as por el 50 aniversario

ENFERMERIA INTEGRAL N°115 MARZO 2017

en el Colegio, y los nombramientos de
Colegiados de Honor a los compafieros/
as con una gran trayectoria profesional vy
méritos personales a lo largo de su vida
laboral.

Como presidente de la Asociacién de jubila-
dos, deseo y agradezco la participacion
de los jubilados en este tipo de actos tan
entrafiables.

Francisco Soto Hernandez
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> ARTICULO DE OPINION

DESPILFARRO DE COMIDA:

una vision enfermera

Cuando Alvaro Saiz Ruiz, presidente y fundador de G.B.G.E.
(Galdakaoko Boluntarioen Gizarte Elkartea), inauguraba el
29 de abril de 2015 la primera Nevera Solidaria en la sede de
la asociacion, quizds no era consciente de la viralidad de su
propuesta: once neveras funcionando a pleno rendimiento
por los cuatro costados del pais y dos mas inminentemente.

Al decir “en plena calle” se hace referencia
al hecho de su disponibilidad en cualquier
momento, tanto para dejar como para
coger lo que en la nevera se encuentra, por
lo que la misma debe estar ligada a alguna
entidad que responda por ella y se encar-
gue de que las normas de funcionamiento
sean cumplidas.

El propdsito de la iniciativa entronca direc-
tamente con la lucha ante el desperdicio
de alimentos que se promueve desde el
movimiento #la comida no es basura.

Casi la mitad de los alimentos que se
producen en todo el mundo no llegan
ni siquiera a comercializarse; segin un
reciente estudio de la FAO unos 1300 millo-
nes de toneladas de comida acaban cada
afio en la basura. Una cifra esperpéntica.
Las consecuencias nocivas de ello no
afectan solamente al inadecuado uso de
bienes comunes como el agua y otros
recursos naturales, sino que afecta
también al clima, la contaminacién vy la
biodiversidad del planeta. Paralelamente a
la huella ecoldgica que supone el despilfa-
rro de comida, no puede obviarse la injusti-
cia social que supone para los millones de
personas que sufren hambre y desnutri-
cién en el mundo.

La existencia de la Nevera garantiza que
pequefios comerciantes y particulares
puedan depositar alimentos, ya sean frutas,
verduras, envasados o comida cocinada
y, al mismo tiempo, quien necesite de
los mismos tenga alcance a ello con la
mayor naturalidad, preservando en todo
momento la dignidad de las personas.
Porque ahi reside el nucleo duro de la

propuesta: la universalidad de la misma.
Todos somos depositantes y usuarios al
mismo tiempo. No se trata de caridad (para
eso ya existen multitud de iniciativas) ni
de ecologismo al margen de las personas;
ni siquiera de hacer tambalear el consu-
mismo atroz que nos rodea y sofiar con que
otro modelo de consumo responsable es
posible, se trata mas bien de una sintesis
de lo que es necesario hacer por el planeta
y lo que tantas personas, en estos momen-
tos de crisis socio-econdémica, necesitan
que se tenga en cuenta a la hora de impul-
sar medidas contra la pobreza.

Se trata también de entender la economia
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¢(El secreto? Una (aparente) sencillez y toda la fuerza de la
razén y la ética en el planteamiento de la iniciativa, que
consiste en la instalacién de una nevera en plena calle, al
alcance de cualquiera, en la que depositar los alimentos que
no vamos a poder consumir y que otras personas podran

utilizar librdndolos, asi, de acabar en la basura.

desde una optica colaborativa, fuera de las
|6gicas que el capitalismo ha acabado por
imponer y que han desembocado en la
estigmatizacion de la pobreza. Son muchos
los prejuicios y estereotipos asociados al
hecho de “ser pobre”, suspicacias ancladas
en obsoletos y absurdos modelos tedricos
que constituyen conclusiones socialmente
aceptadas como ciertas y a las que se
accede a través del tortuoso camino de las
identidades de grupo, proporcionando el
suelo a conceptos como cultura y subcul-
tura. Porque lo que si es cierto es que
nadie viene al mundo con una visién de
grupo preconcebida, eso es algo que se



aprende y por lo mismo, se puede llegar a
desaprender.

La solidaridad, en sf misma, no implica un
atropello a la dignidad de las personas,
pero en el caso del acceso a la alimentacion
el terreno se torna resbaladizo. La desapa-
ricion de derechos sociales y el despojo al
que sectores poblacionales, cada vez mas
amplios, se ven sometidos anticipan una
vuelta a tristes épocas que pensabamos
haber dejado atras. Comedores sociales
dirigidos por ciertas ONGs, asociaciones
benéficas y filantrépicas, etc. constituyen la
faceta mas desnuda de un tipo de caridad
que pisotea derechos, dignidad y autoes-
tima al mismo tiempo. Un tipo de “solidari-
dad” desigual de vfa Unica que no cuestiona
lo que no funcionay se empefia en detener
la hemorragia a base de tiritas.

Y s, ya sali¢ la enfermera que llevo dentro
desde hace tantos afios.

Cuando empecé mi primer trabajo en un
gran hospital una de las cosas que mas
llamaron mi atencién fue la descomunal
cantidad de comida que, impuesta por

> IN MEMORIAM

Amalia Amoros Guerrero

El pasado dia 30 de enero del presente afio, fallecié Dofia Amalia Amords Guerrero, matrona, colegiada
con el n° 423 desde 1950, y desde hace 8 afios, Vicepresidenta de la Asociacién de Jubilados y

Pensionistas de Enfermeria de Valencia.

Ha colaborado hasta los dltimos momentos en todas las actividades, buena compafiera, mejor persona,
extraordinaria profesional, todos los que tuvimos la suerte de conocerla, hemos sentido su pérdida.
Descansa en paz querida amiga, el dia 5 de marzo a las 12:45h en la Santa Misa de San Juan a Dios, en

un estrambético protocolo sanitario con
normativas de los afios 70 del pasado siglo,
acababa diariamente en la basura. Diversos
estudios a nivel internacional (uno de ellos,
el llevado a cabo por el Servicio Nacional de
Salud del Reino Unido) concluyen de forma
unanime en que el 85% de los residuos sanita-
rios es muy similar a los residuos municipales
ordinarios y solamente un 5% de ellos son
infecciosos y potencialmente peligrosos.
Ninguna separacion entre lo organico y
lo inorganico (por lo menos en la actuali-
dad se dispone de tecnologia para tritu-
rar y desecar los restos y fabricacién de
compost, pudiendo asf hacer de un residuo
un recurso) y enormes lagunas comuni-
cativas entre quienes solicitan las dietas y
quienes las reciben. Ninguna recogida del
aceite usado para reconvertirlo en biocom-
bustible. Ningln acuerdo con los provee-
dores para devolucién de alimentos vencidos
0 en mal estado. Ninguna intencién, en
suma, de un cambio de rumbo en las practi-
cas a fin de conseguir centros hospitalarios
un poco mas verdes y saludables.

la Parrogquia Marfa Auxiliadora de Salesianos de Valencia le dimos el dltimo adios.

Pero ahif es donde, una vez mas, las enfer-
meras debemos estar presentes ala hora de
reconducir la transformacién de unas insti-
tuciones que, en ocasiones, olvidan polfticas
promotoras de salud ambiental. El estudio
y propuesta de practicas sostenibles en
términos medioambientales, ademas de
econdémicamente sensatas, supone un reto
al que no podemos dar la espalda.
Priorizar la salud ambiental y reducir la
huella ecoldgica, con el aporte extra a la
carga de morbilidad que lleva asociada,
deberfa estar presente en todas y cada una
de las tareas que llevamos a cabo a lo largo
de nuestra jornada laboral.

Acciones concretas a pequefia escala pueden
llegar a ser extremadamente potentes
cuando juntamos esfuerzos.

;Quizés sea ese uno de los ingredientes
de la receta secreta de nuestra Nevera
Solidaria?

Fernanda Gadea,
miembro de G.B.G.E. y enfermera

Carta de unos hijos a una madre fallecida

Carta a nuestra madre

Tus tres hijos hemos sido afortunados porque nos has dado muchos
afios de tu vida. Hoy no estas con nosotros pero nos has dejado lo
mejor de ti; los valores que te trasmitieron tus padres nos los fuiste
inculcando desde pequefios: a ser buenas personas, honestas y
honradas. A ser fuertes frente a las adversidades. Nos diste todas
las herramientas para labrarnos nuestro futuro, y no dudaste en
ninglin momento cuando flaguedbamos en darnos toda tu fuerza.
Nos ensefiaste la libertad, y tu espiritu viajero calé muy hondo

en nosotros. Guerrera incansable como tu apellido. Amante de la
lectura, la musica, la pintura, con ansias de saber hasta tal punto que
no dudaste en ir a la universidad cuando te jubilaste.

Nos diste todo tu amor y sabidurfa y tus ojos tiernos azul grisdceo no
dudaron en endurecerse cuando nos hacfa falta una leccion.
Tu fuerza y tu carifio nos guiaron y nos dieron alas para seguir
nuestras vidas.

Gracias MADRE

ARTICULO DE OPINION / IN MEMORIAM
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> ENTREVISTA

Teresa Girau Pellicer

Infermera de Salut Mental, Artterapeuta
i ‘Boja per la Vida'

Teresa no és una infermera qualsevol, és una enamorada i defensora de una Salut
Mental digna i de qualitat, ni més ni menys que des de I'any 1980. La seua curiositat
per les coses diferents, junt a la experiencia familiar de visitar a una tia materna en
I'antic manicomi de Jesus, van augmentar el seu interes per aquest ambit.

Una llarga trajectoria marcada per molts anys d'aprenentatge, il-lusi6 i lluita per
posar en marxa aquest projecte de Rehabilitacié a traves de l'art, la creativitat i
I'accio social.

Sens dubte, a través d'aquesta entrevista podreu conéixer a Teresa; una persona
sense prejudicis que reivindica el dret a la bogeria i el respecte per les peculiaritats
humanes. Destaca per la seua senzillesa i gran destresa per empatitzar amb els
altres, perd sobre tot, per entendre que amb la diversitat de cadascun dels éssers
humans, és on es troba la riquesa de la vida.

ES IMPRESCINDIBLE APOSTAR PER UN MODEL

DE RECUPERACIO QUE DONE IMPORTANCIA
A LAUTOESTIMA, A L'ESPERANCA EN EL FUTUR
| A LA REALITZACIO D'UN PAPER VALUOS EN LA SOCIETAT

Ens trobem en Gandia, a la Casa de la Natura, una Alqueria construida en la primera meitat del segle passat
i que ara, cedida per I'Ajuntament, alberga el Centre de Terapies Creatives per a la Recuperaci6 i Promocié
de la Salut Mental. Una experiéncia que coordina la infermera de Salut Mental Teresa Girau i que gestiona el
“Col-lectiu Obertament”, una associacié formada per persones creatives amb malaltia mental.

On va estudiar Infermeria? En acabar els estudis, quin va ser el seu mesos, a |' Hospital de Dogh¢ en l'antiga
En I'Escola d'ATS “Ntra. Sra. de I'Esperanca”, primer contracte laboral? Republica Popular del Benin, a I'Africa de
una escola, ja desapareguda, situada enfront Només acabar els estudis, en juny del 79 I'Oest. Allf va ser el primer aprenentatge de
del que ara és la facultat de Biologia. Entre vaig tindre l'oportunitat d'anar de coope- creativitat aplicada a la infermeria. Quan els
els anys 1976-79. rant a treballar com a infermera, durant 3 recursos soén tan extremadament reduits
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El Taller de Creativitat i Rehabilitacio

del Servei de Salut Mental és un projecte
gue va naixer amb la idea de crear espais
on persones amb una malaltia mental
prengueren la paraula i a través de lart
pogueren ampliar i reforcar la identitat
de cada U o de cada una.

et veus obligada a estimular la imaginacié.
Perd el meu primer contracte laboral va
ser en maig de 1980 a I'Hospital Psiquiatric
Pare Jofre de Bétera, concretament al Servei
dalcoholisme i toxicomanies, que estava
dirigit pel doctor Emilio Bogani, un dels
psiquiatres pioners en latencié comunita-
ria. Allf vaig tindre la sort de poder formar
part de l'equip de professionals de “Casa
Lanza", la primera Comunitat Terapeutica
Professional per a toxicomans a ['Estat
Espanyol. Es tractava d'una masia rural,
propietat de la Diputacié de Valencia, on
atenfem a joves amb problemes d'addiccié
a les drogues, sobre tot a la heroina. Amb
ells i elles vaig compartir els primers anys
de vida laboral i de immersié en el mén de
la salut mental.

Queé va aprendre d'aquella experiéncia?
Vaig aprendre, basicament, l'essencia del
que faig servir ara: la importancia del treball
en equip, de saber mirar i escoltar sense
judicis, de saber esperar (perque els proces-
sos en salut mental sén de llarg recorregut)
i el significat que té la creativitat com a
potencial de salut, és a dir, treballar amb el
valor dels propis recursos, i amb les parts
més sanes de la persona.

En quin moment es va traslladar a treba-
llar a Gandia?

L'any 1986 amb l'aprovacié de la Llei General
de Sanitat es va dur a terme la Reforma
Psiquiatrica, que va suposar linici del procés
de desinstitucionalitzacié, aixi com la secto-
ritzacié de lassistencia. Aprofitant eixa
conjuntura ens van donar la possibilitat de
traslladar-nos a altres centres de treball.
Aixi, l'any 1987 me'n vinc a Gandia amb dos
companys més: Alfredo Cortell, psiquiatra i
la meua companya, Pau Lépez Anquela.

En aquell moment, el tancament dels

manicomis no estava acompanyat per la
creacié de nous recursos assistencials.
Recorde la duresa del moment, de com les
families acabaren suportant gran part del
pes d'aquesta reforma i reclamant l'aper-
tura de nous centres psiquiatrics.

Eren anys molt combatius perque els
professionals que haviem lluitat pel tanca-
ment dels antics models d'assistencia i
custodia tradicional ens vam veure pressio-
nats per una societat desinformada que no
volia als pacients ‘fora'.

Quan lingrés en I'hospital psiquiatric va ser
restringit, en alguna comarca com la nostra
plantejarem lingrés de pacients psiquiatrics
(de vegades molt joves) en residencies geria-
triques com a Unica alternativa possible.

En la Unitat de Salut Mental I'atencié era
basicament ambulatoria i en alguns casos
domiciliaria. Els pacients acudien al centre
i els episodis aguts eren atesos a I'Hospital
Psiquiatric de Bétera, fins que van habilitar
la 4° planta de I'Hospital de Gandia.

Com vau comencar a organitzar tot el
programa rehabilitador del ‘Col-lectiu
Obertament’ a la Casa de la Natura?
Tot comenca en gener de lany 2000. La
Diputacié de Valéncia va convocar una
serie d'ajudes per a projectes rehabilita-
dors. Presentarem un projecte de taller
de creativitat, junt a una musicoterapeuta i
ens ho varen concedir.

Al mateix temps, en algunes residéncies
geriatriques de la zona residien alguns
dels nostres pacients i en la de Rafelcofer
(@ 4 km de Gandia) ingressaren algunes
persones amb problemes greus de salut
mental, arribant inclos a superar al nimero
de iaios.

La nostra historia comenca en aquest
moment. Vam iniciar el Taller de Creativitat
i Rehabilitacié del Servei de Salut Mental. Es
tractava d'un projecte d'animacié i mobilit-
zaci6 amb un grup de pacients psiquiatrics
que vivien en la residéncia de Rafelcofer.
La idea basica era crear espais on persones
amb una malaltia mental prengueren la
paraula i a través de l'art pogueren ampliar
i reforcar la identitat de cada U o de cada
una. Ho férem en la Casa de la Cultura (on
es fan les coses del poble), no en el centre
de salut ni en el hospital comarcal.
Enfilarem aquest recorregut amb artistes
com Beatriz Grifol (musicoterapeuta), Maria
Colomer (ONG Payasos sin Fronteras), Amaya
Barquin (escultora) i Salva Prefasi (Fotograf).
Amb aquest Ultim descobrim que la
fotografia era una eina valuosa de comuni-
cacio i d'expressio. | amb ell organitzarem
la 12 exposici6 fotografica a la Casa de la
Cultura de Gandia, fent visible allo invisible.
El grup es mostrava publicament, desafiant
I'estigma que amenaca a qui pateix una
malaltia mental.

| eixa ha sigut la trajectoria: promoure una
integracio real, un rol social actiu mes enlla
de la noci6 de malalt o malalta.

De qui depén el personal que treballa
en la Casa de la Natura?

En aquests moments es tracta d'un recurs
mixte: per una part estem els professionals

ENTREVISTA
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de la Unitat de Salut Mental del depar-
tament de Gandia, apostant per aquest
model de recuperaci¢ i per altra, son els
professionals i artistes contractats per
I'associacio; i com associacié reben ajudes
per als programes d'integracio. En I'actuali-
tat, atenem una poblacié de 60 persones,
que acudeixen a la Casa de la Natura per a
fer alguna de les activitats que oferim.

Quan naix l'associacié i amb quin objec-
tiu?

L'associacié naix en el 2005, impulsada per
Salva Mufioz, que va ser el primer president
que va tindre el Collectiu i que trobem a
faltar des de que va morir l'any 2008. La
seua illusié era formar una “associacié de
malalts feta per malalts per arrancar-li a la
malaltia un trosset de malaltia.” I el que fem
en eixe moment la meua companya Pau
Lopez i jo és ajudar a que naixca.
L'associacié es concreta el 15 novembre
del any 2005 al Registre Autonomic d'asso-
ciacions i el primer que fan es donar-li
cobertura legal a la edicié i comercialitzacio
del llibre “Sentiments”, un treball d'imatges
i textos on els autors i autores reflexionen
sobre la seua necessitat de ser valorats per
la societat. En paraules d’Ana M? Paris, una
de les fundadores del Col-lectiu: “voldriem
que la discapacitat de la societat valorara
les nostres capacitats...”.

Ens adonavem que quan es recuperaven
de la crisi, de I'episodi agut, quedaven molt
paralitzats, aillats, amb dificultats per a
relacionar-se, sense cap projecte de futur
ni de vida; vivint Unica i exclusivament per
a la malaltia i justificant el seu malestar
per la malaltia. Tot centrat en la malaltia! Per
aixo el treball de l'equip d'infermeria es va
orientar cap a la promocié de la salut, de
les capacitats dormides, de la recuperacié
daficions o estudis, en definitiva, ajudar a
recuperar un projecte de vida.

Quin tipus d'activitats es realitzen en

el Projecte Obertament?

Dins d'aquest projecte hi ha tres dimensions:

* El Centre de terapies creatives“TACTE".
Es un programa dactivitats en les que
lart i la creativitat actuen com un mig
concret d'expressio i com un valuds agent
de canvi terapeutic. En lactualitat estem
oferint tallers de fotografia, de creacid
textil, creacié plastica, informatica, pilates,
creacié musical, tallers de relaxacié per a
pacients amb trastorn d'ansietat, remesos
des de I'hospital; i tallers d' artterapia
dirigits per estudiants en practiques del
Master d'Artterapia de la UPV.

o Laltra dimensi6 és lassociacid “Col-lectiu
Obertament”, formada per persones
creatives amb problemes de SM que naix
de l'experiencia de la malaltia i de la neces-

He apres la importancia del treball en equip,
de saber mirar i escoltar sense judicis,

de saber esperar i el significat que té la
Creativitat com a potencial de salut.
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sitat de fer visible la lluita pel reconeixe-
ment i pels drets humans de les persones
que pateixen un trastorn mental.
Dialtra banda, el collectiu, com a
moviment associatiu organitza les seues
propies activitats, lddiques i d'accio
social. Participa en manifestacions, en
forums culturals, academics i socials. En
la elaboracio de I'Estrategia Autondmica
de Salut Mental, la Conselleria, amb molt
bon criteri, els va convidar a participar
en un grup de treball com experts per
aportar les seues reflexions i propostes.
Hi ha una assemblea setmanal on es
prenen decisions relacionades amb els
seus objectius. Els membres son antics
participants dels tallers que al finalitzar
el procés terapeutic han decidit formar
part daquest moviment.

| per Ultim, una tercera dimensié és el
Projecte Editorial “Obertament EditA”. Es
tracta d'una xicoteta empresa, els benefi-
cis de la qual serveixen per a financar
les despeses del conjunt del projecte.
A més, els autors i les autores sén
membres de 'associacié i s'encarreguen
de produir, gestionar i publicar el llibre-
agenda anual, imaginat com una galeria
dart itinerant on exposar el potencial
creatiu i la invitacié a formar part d'un
moviment reivindicatiu que lluita contra
I'estigma i la exclusié social.

Com és un dia normal del seu treball
d’infermera?

En aquests moments la meua feina esta
dividida entre la consulta dinfermeria a
la Unitat de Salut Mental, en les consul-
tes externes de I'Hospital de Gandia,
perd la major part del temps locupa la
gestid i coordinacié d' aquest Centre de
Recuperacié, un projecte engrescador, on
puc realitzar la meua segona passio: l'art-
terapia, una disciplina a la que ens acosta-
rem en els inicis dels tallers creatius de
forma intuitiva fins que fa uns anys, acudint
al master d'Artterapia, vaig poder posar
paraules al que estavem fent. Ara és una
valuosa eina en el meu treball infermer
per a la recuperacié psicosocial de la Salut
Mental.

Amb quins obstacles es troba en el dia
a dia?

Amb la precarietat dels recursos humans.
Necessitem que la Rehabilitacié mental



forme part del sistema public sanitari com
ho esta la Rehabilitacio fisica. Caldria dispo-
sar de més personal i amb perfils més
variats. En la historia de la Salut Mental es
un classic la importancia de les activitats
artistiques com un motor motivacional i
en canvi aci, a diferencia d'altres paisos, hi
ha encara poca tradici¢ d'incloure profes-
sionals de lartterapia o la musicoterapia,
artistes, professionals no directament
relacionats amb la sanitat, pero sf amb els
processos que aporten salut.

Qué opina de la nul-la creacié de places
d'infermera especialista en Salut Mental?
Doncs que patim les consequeéncies. Es
una pena que existint infermeres especi-
alistes en Salut Mental no es creen
places. Hi ha companyes que no els atrau
treballar en estes unitats o no es senten
capacitades i si els toca la placa en SM és
un inconvenient, perque el treball no es
facil; requereix una formacio, un coneixer
la malaltia mental, la situaci¢, els trans-
fons del patiment mental... per a poder
ajudar i acompanyar. | per un altre costat
tenim especialistes, que sf estan prepa-
rats, tenen interés i no estan ocupant

les places que podrien afavorir un treball
més competent, professionals amb curio-
sitat i interés per que la bogeria no siga
sols un patiment, sind que pugam ajudar
a viure-la de la millor manera possible,
sense culpabilitat.

Quina opinié6 té de la Estratégia
Autonomica de Salut Mental 2016-2020?
La mateixa que vaig expressar en la taula
el dia de la seua presentaci¢ al Salo d'Actes
del Hospital La Fe. Necessitem estrategies
que aposten per incentivar canvis en la
organitzacio, en la practica i en els rols, tant
dels professionals com dels i les usuaries i
les seues families. Cal un model comunitari
on la inclusié i els drets de les persones
siga una prioritat.

Perd sobre tot, és imprescindible apostar
per un model de recuperacié, un model
que com molts usuaris reclamen sovint,
done importancia a l'autoestima, a l'espe-
ranca en el futur i a la realitzacié d'un paper
valuds en la societat.

En la intencié de la Estratégia esta aquest
paradigma pero caldra esperar per veure
en que es concreta. De moment el que
sabem és que no hi ha finangament i que

el que se'ns demana es una optimitzacid
dels recursos.

Perd anem a esperar, tant de bo s'aconse-
guixca el que proposal

Per ultim, quins son els seus projectes
de futur?

Respecte al treball, de moment continuar
amb el que pugam.

El camf ens ho diul Creguem que la incer-
tesa forma part de la vida. Hem tingut que
aprendre a gestionar eixa incertesa, saber
que hui és hui, que enguany podem fer
aixo, iI'any que ve ja vorem. Tenim el recol-
zament de l'equip de SM i de la direccié
del departament, que fins ara han donat
suport al projecte i tenim la confianca
que continuen donant-lo. També comptem
amb una xarxa afectiva i efectiva de unes
300 persones que son els socis collabora-
dors i amb els que anem fent camf.

Perd sobre tot el meu projecte de futur
en tots els ambits és el que venim fent a
Obertament: reivindicar i contagiar el dret
a la bogeria, a la bogeria d'estar lliure de
patrons de normalitat, acceptar les rareses,
tant les meues com les de la resta i conti-
nuar somiant un futur millor.
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> INFORMACION SECRETARIA

Convocatoria
ASAMBLEA GENERAL

Conforme a lo previsto en los articulos 20 y siguientes de los Estatutos del Colegio Oficial
de Enfermeria de Valencia, la Junta de Gobierno del Colegio Oficial de Enfermeria de
Valencia en sesién celebrada el dia veintisiete de febrero de dos mil diecisiete acuerda:

“Convocar Asamblea General Ordinaria el dia doce julio de dos mil diecisiete,
a las diez treinta horas en primera convocatoria y a las once horas en segunda
convocatoria, a celebrar en el Salén de Actos del Colegio Oficial de Enfermeria

de Valencia, sito en la calle Polo y Peyroldn, cincuenta y nueve de Valencia,
con el siguiente Orden del Dia:

Primero: Informe por parte del Sr. Presidente, sobre las gestiones realizadas
durante el primer semestre de este afio.

Segundo: Aprobacién, en su caso, de las subsanaciones requeridas por Conselleria,
en relacién al texto estatutario aprobado en A.G.E. de 29/07/2015.

Tercero: Ruegos y Preguntas”.
Lo que se le comunica a los efectos oportunos.
Valencia, 6 de marzo de 2017
Vo Be

EL PRESIDENTE LA SECRETARIA
D. JUAN JOSE TIRADO DARDER DNA. ALICIA TEN GIL

Nota: Los colegiados que lo deseen pueden venir para ver los presupuestos y balances del Colegio concertando cita previa.
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> ENFERJURIDICA

Seguro Responsabilidad Civil

| Colegio de Enfermerfa de Valencia,

a través del Consejo de Enfermerfa

de la Comunidad Valenciana

(CECOVA), tiene concertado con

la entidad Agrupacion Mutual
Aseguradora AAM.A,, contrato de seguro de
Responsabilidad Civil Profesional con una
garantia maxima por siniestro de tres millo-
nes y medio de euros (3.500.000).

COBERTURAS:

* Responsabilidad civil profesional:
Derivada de errores u omisiones profe-
sionales, en los que haya mediado culpa
0 negligencia, en que pueda incurrir el
asegurado en relacion al ejercicio de la
Enfermerfa. Asimismo quedan cubiertos
los siguientes métodos alternativos o
complementarios de Enfermerifa: acupun-

Reclamacion clausulas

Nos es grato comunicarle que, como servi-
cio complementario a los que normalmente
presta la Asesorfa Juridica de este Colegio, ésta
les ofrece un servicio de reclamacién tanto
extrajudicial como judicial, para aquéllos de
ustedes que se haya podido ver afectados
por las denominadas “clausulas suelo”.

En el caso de que su vivienda se encuentre
gravada con una hipoteca que contenga la
indicada “clausula suelo”, nuestros Abogados
procederfan, sin ningun coste inicial a
realizar tanto las reclamaciones extra-
judiciales ante las entidades bancarias
a fin de obtener la restitucién de lo
abonado en exceso por los Colegiados.
En los casos en los que el Banco no atendiese
adecuadamente y en plazo, dicha recla-
macién extrajudicial previa, se entablarfan
las acciones Judiciales ante los Tribunales
de Justicia, con un coste reducido a los
Colegiados, nuestros Abogados solamente
cobraria por sus gestiones en el caso
de que ustedes recuperasen del Banco
lo abonado en exceso, o procedan a la
renegociacion del crédito en las formas
que a continuacién se describen.

Tras la aprobacion del Real Decreto-ley
1/2017 de medidas urgentes de proteccion

tura, auriculoterapia, osteopatia, reiki, yoga
y técnicas de relajacion, cromoterapia,
iridologfa, fitoterapia, reflexologia podal,
naturopatia, homeopatia, flores de Bach,
quiromasaje, magnetoterapia, kinesiologia,
terapia craneosacral y mesoterapia.

* La cobertura de esta pdliza comprende
las responsabilidades en que pudieran
incurrir el Asegurado derivadas de actos
realizados en cualquier pafs del mundo,
excepto ESTADOS UNIDOS, CANADA
Y TERRITORIOS ASOCIADOS, siempre
y cuando el desplazamiento haya sido
comunicado y aceptado por AM.A. y se
trate de actos aislados que no formen
parte de la actividad cotidiana del profe-
sional sanitario, quien debera siempre y
en todo caso desempefiar su actividad
habitual en el territorio espafiol.

de consumidores en materia de cldusulas
suelo resulta practicamente imprescindible
la presentacion de la oportuna reclamacion
extrajudicial para poder formular poste-
riormente la demanda ante los Tribunales
de Justicia y que en dicho procedimiento se
condene a la entidad bancaria al pago de
las costas del procedimiento.

No obstante, ante las facultades que tienen
los Bancos de tratar de negociar tanto
la cantidad a devolver como la forma de
proceder a dicha devolucién, es aconse-
jable que tanto la formulacién de dicha
reclamacion extrajudicial como la negocia-
cién con la entidad bancaria se realice por
medio de profesionales cualificados.
Efectivamente, los bancos pueden tratar de
ofrecerle una renegociacion de la hipoteca,
reduciendo o el plazo convenido o la canti-
dad pendiente, o bien pueden proponerles
que destinen la cantidad que reciban a la
adquisicion de productos del mismo Banco
o cualquier otra férmula.

En caso de tener que acudir al procedimiento
judicial por no haberse resuelto satisfacto-
riamente y en plazo la reclamacion extraju-
dicial, el Procurador correspondiente solici-
tara una cantidad en concepto de provision

* Elimporte maximo a pagar como subsidio
por inhabilitacién temporal profesio-
nal serd de 3.000 euros mensuales y en
ningun caso podra exceder de los ingre-
sos medios mensuales obtenidos por el
asegurado por el ejercicio de su profe-
sién, durante los doce meses anteriores
a la condena. El pago del subsidio sera
durante el tiempo que dure la condena
de inhabilitacion y como maximo durante
un periodo de 18 meses.

* En cuanto a Defensa Juridica, se propor-
cionara y designara a los letrados vy
procurados que defiendan y represen-
ten al asegurado, siendo por cuenta del
asegurador los honorarios de dichos
profesionales.

* La pdliza garantiza igualmente la imposi-
cion de fianzas judiciales al asegurado.

suelo

de fondos que le seria directamente
abonada al mismo.

El Gabinete de Abogados Unicamente
cobraria en caso de que ustedes recupe-
raran lo abonado en exceso.

lgualmente estan especializados en la
reclamacién de las cantidades entregadas
a cuenta en la compra de viviendas
durante la construccién de las mismas
y que, finalmente, no han sido termi-
nadas por la mercantil constructora,
sin que los adquirentes hayan podido
recuperar lo pagado al no haber hecho
entrega la empresa constructora de los
avales u otras garantias bancarias a que
estaban obligados de conformidad con la
Ley 57/1968 o con la legislacion valenciana
de ordenacién de la edificacion.

Dichas reclamaciones se podrfan interpo-
ner, no solamente en todo el dmbito de la
Comunidad Valenciana, sino también en el
resto del territorio nacional.

En caso de que dichos servicios resulten
de su interés pueden ponerse en contacto
con nuestra Asesoria Juridica los martes en
el horario habitual, trayendo copia de la
Escritura de Hipoteca y de las facturas de
los Gastos y comisiones abonadas.

ENFERJURIDICA | 17



> DOCENCIA Y FORMACION

Actividades formativas

SEGUNDO TRIMESTRE 2017

AREA DE FORMACION N° 1.

FORMACION CONTINUA Y
CONTINUADA GRATUITA

CURSO DESFIBRILACION AUTOMATICA
EXTERNA (8 HORAS)

Grupo 1: Valencia, dias 25y 26 de abril
de 9.30a 13.30 H.

Grupo 2: Valencia, dias 2 y 4 de mayo
de 9.30a 13.30 H.

Grupo 3: Valencia, dias 3y 5 de mayo
de 16a 20 h.

Grupo 4: Valencia, dfas 22 y 24 de mayo
de 16a 20 h.

Grupo 5: Valencia, dfas 20 y 22 de junio
de 9.30a 13.30 H.

CURSO BASICO DE ENFERMERIA EN
OTORRINOLARINGOLOGIA

(4 HORAS)

Grupo 1: Valencia, dia 27 de abril de 16 a 20 h.
Grupo 2: Valencia, dia 8 de mayo de 9.30 a
13.30 h.

Grupo 3: Valencia, dia 11 de mayo de 16220 h.
Grupo 4: Valencia, dfa 17 de mayo de 9.30
a1330h.

Grupo 5: Valencia, dia 23 de mayo de 16
a20h.

CURSO DE INTRODUCCION AL SISTEMA
DE TRIAJE MANCHESTER (8 HORAS).
C SOLICITADA ACREDITACION.
Grupo 2: Valencia, dfas 10y
17 de mayo de 16 a 20 h.

CIET Grupo 1: Valencia, dias 5y 6
%Wma de abril de 16 a 20 h.
A
11 de abril de 16 a 20 h.
Grupo 3: Valencia, dfas 16y
Grupo 4: Valencia, dias 15y 16 de junio de
16a20h.

CURSO DE FORMACION EN MATERIALES
DE SEGURIDAD BIOLOGICA (10 HORAS)

SOLICITADA ACREDITACION.

Grupo 1: Valencia, dfas 18y
19 de abril de 16 a 21 h.

ﬁm‘ﬂwﬂ Grupo 2: Valencia, dias 9y 10
de mayo de 16 a 21 h.

Cmisin i Fonai Coreeia

Grupo 3: Valencia, dias 23y 24 de mayo de
16a21h.
Grupo 4: Valencia, dias 30 y 31 de mayo de
16a21h.

TALLER PRACTICO DE MANEJO DE ViA
AEREA PARA ENFERMERIA (4 HORAS)
SOLICITADA ACREDITACION
Grupo 1: Valencia, dia 6
® de abril de 9.30 a 13.30 h.
Canisin de Formacio Cortinada
Grupo 2: Valencia, dia 20

c.a de abril de 9.30 a 13.30 h.

Grupo 3: Valencia, dia 5
de mayo de 9.30 a 13.30 h.

Grupo 4: Valencia, dia 12 de mayo de 9.30
a13.30 h.

Grupo 5: Valencia, dia 18 de mayo de 9.30
a13.30 h.

Grupo 6: Valencia, dia 25 de mayo de 9.30
a13.30 h.

Grupo 7: Valencia, dia 2 de junio de 9.30 a
1330 h.

CURSO TEORICO-PRACTICO SOBRE EL
CUIDADO DEL PACIENTE OSTOMIZADO:
ESTOMAS DIGESTIVOS Y URINARIOS
(4 HORAS) SOLICITADA
ACREDITACION.
Grupo 1: Valencia, dia 22 de
n:i‘-u mayo de 16 a 20 h.
ﬁmﬂm{% Grupo 2: Valencia, dia 31 de
) \ mayo de 930 a 13.30 H.
Grupo 3: Valencia, dia 5 de
junio de 16 a 20 h.
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AREA DE FORMACION N° 2.

FORMACION CONTINUA Y
CONTINUADA GRATUITA

CURSO DE CONOCIMIENTOS BASICOS EN
BANCO DE SANGRE (20 HORAS)

Grupo 1: Valencia, dias 15, 16, 17, 18 y 19
de mayo de 16 a 20 h.

Grupo 2: Valencia, dias 29, 30, 31 de mayo,
8y 9dejuniode 16 a 20 h.

CURSO DE FORMACION Y ACTUALIZACION
EN TERAPIA INTRAVENOSA PERIFERICA
(20 HORAS) SOLICITADA ACREDITACION.
Grupo 1: Valencia, dias 12, 13, 14, 15y 16
de junio de 16.a 20 h.

Grupo 2: Valencia, dias 19,
20, 21,22y 23 de junio de 16
a20h.

Conisin d FormacidnCantinuada

l SSTEMANIONALDE S0 l

CURSO DE ACTUALIZACION EN SONDAJE
VESICAL (12 HORAS)

Grupo 1: Valencia, dias 10, 11y 12 de abril

de 9.30 a2 13.30 H.

Grupo 2: Valencia, dias 2, 3y 4 de mayo de
16a20h.

Grupo 3: Valencia, dias 5, 6y 7 de junio de

16a20h.

Grupo 4: Valencia, dias 12, 13y 14 de junio
de 9.30a13.30 h.

CURSO DE ACTUALIZACION EN
URGENCIAS Y EMERGENCIAS. SOPORTE
VITAL EN EL POLITRAUMATIZADO



(30 HORAS) SOLICITADA
ACREDITACION.

Grupo 1: Valencia, dfas: 6, 7,
9,13,15,20y 22 de junio
de 16 a 20 h.

Cnisin e Fornasio Cor

l SSTEIAMEIOWLDESALD l

AREA DE FORMACION N° 3.

OTRAS ACTIVIDADES
FORMATIVAS

CURSO DE METODOLOGIA DE LA
INVESTIGACION Y ENSAYOS CLINICOS
EN VACUNAS PARA ENFERMERIA.
(8 HORAS) SOLICITADA ACREDITACION.
® Grupo 1: Valencia, dfas 25y
g 26 de abril de 16 a 20 h.
ﬁwwn&ﬁ Grupo 2: Valencia, dias 9y
A 10 de mayo de 16 a2 20 h.
Grupo 3: Valencia, dfas 27y

28 de juniode 16 220 h.

FORMACION VOCALIA MATRONAS
Abril - mayo

CURSO DE TECNICAS DE ANALGESIA
OBSTETRICA (30H).

> CURSOS Y CONGRESOS

JORNADAS

Il TROBADA D’INVESTIGADORS

EN CANCER CIUTAT D'ALCOI: “LA
INVESTIGACIO AL SERVEI DEL PACIENT”
DATA: 24 de mar¢ de 2017

LLOC: Alcoi

INFORMACIO: FISABIO

E-mail: comunicacion_fisabio@gva.es

XV JORNADAS DE ENFERMERIA
QUIRURGICA DE LA COMUNIDAD
VALENCIANA

FECHA: 7 de abril de 2017

LUGAR: Valencia. Complejo Deportivo-
Cultural La Pechina

INFORMACION: Secretarfa Técnica
SANICONGRESS Tel: 902190848

Web: www.aeqcv.org

E-mail: sanicongress@aeqcv.org

11 JORNADAS DE ENFERMERIA
INTEGRATIVA DE CANTABRIA / IV

® SOLICITADA

cmrm  ACREDITACION.

ca 12 EDICION.

| Dfas 18, 20, 25, 27 de abril

de 16 a 20h; 2 y 4 de mayo

de 16 a20h,y9y 11 de mayode 16 a

19h. Dirigido a: matronas/enfermeras (eir

matronas). Plazas limitadas. Precio 15€.

Junio

(] CURSO DE LACTANCIA
N MATERNA: “DESDE LA
ﬁmmmmﬂ PRACTICA” (20H). SOLICI-

a TADA ACREDITACION. 22
EDICION.

Dfas: 6, 8,13, 15y 20 de junio, 16 a 20h.
Dirigido a: matronas/enfermeras pediatri-
cas/ enfermeras (eir matronas).
Plazas limitadas. Precio 10€.

CURSO DE DUELO
thm PERINATAL (20H) SOLICI-
ca TADA ACREDITACION. 4°
) | EDICION.
Dfas:5,7,12, 14y 19 de
junio, de 16 a 20h. Dirigido

JORNADAS NACIONALES DEL GRUPO
INTERCOLEGIAL DE ENFERMERIA
ESPANOLA DE CUIDADOS HOLISTICOS
(CHEE) EPIGENETICA Y ENFERMERIA:
CUIDANDO DESDE UN ENFOQUE
INTEGRAL

FECHA: Del 20 al 22 de abril de 2017
LUGAR: Santander. Paraninfo Palacio de la
Magdalena

INFORMACION: Web: http://www.enferme-
riaintegrativacantabria.com/

JORNADA “SALUD PERINEAL"

22 EDICION.

Hospital dr. Peset. Dfa 5 de mayo de 2017. Mas
informacién: jornadapeset2017@gmail.com

JORNADAS NACIONALES DE
ENFERMERIA EN TRAUMATOLOGIA Y
CIRUGIA ORTOPEDICA

FECHA: Del 10 al 12 de mayo de 2017
LUGAR: Donostia - San Sebastian. Centro
Kursaal Elkargunea

INFORMACION:

a matronas/ enfermeras (eir matronas).
Plazas limitadas. Precio 10£.

AVISO IMPORTANTE

Se informa a todos los colegiados que se
inscriben en los cursos, que no comunicar al
colegio su no asistencia, penalizard no pudién-
dose inscribir a cursos en préximas ediciones.
SE PODRAN INSCRIBIR A UN MAXIMO

2 CURSOS DEL AREA 1, 2 CURSOS

DEL AREA 2'Y LIBRE PARA EL AREA 3.

En caso de que se completen todos los
grupos y no hubiese posibilidad de inscrip-
cion en algunos de ellos (ya que las plazas
son limitadas) existira la posibilidad de lista
de espera y el Colegio planificara nuevas
fechas en este o el siguiente trimestre.

MATRICULA DE LAS TRES AREAS, A PARTIR DE
LAS 9 HORAS DEL 3 DE ABRIL HASTA QUE SE
COMPLETEN LOS GRUPOS, POR ORDEN DE
INSCRIPCION, A TRAVES DE LA PAGINA WEB
DEL COLEGIO (WWW.ENFERVALENCIA.ORG)

EN EL LUGAR HABILITADO
PARA LA MATRICULA ON-LINE.

Secretarfa Técnica SANICONGRESS

Tel: 902190848

E-mail: sanicongress@33enfermeriatrau-
matologia.com

ENCUENTRO DE RESCATES EN
ACCIDENTES DE TRAFICO

Y TRAUMA

FECHA: abril / mayo 2017
LUGAR: Valencia.
INFORMACION: www.aprat.es

CONGRESOS

XX CONGRESO NACIONAL DE
INFORMATICA DE LA SALUD
INFORS@LUD2017.

LA TRANSFORMACION DIGITAL

DEL SECTOR DE LA SALUD

FECHA: Del 21 al 23 de marzo de 2017
LUGAR: Madrid

DOCENCIA Y FORMACION / CURSOS Y CONGRESOS
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INFORMACION:

Secretarfa Técnica CEFIC S.L

Tel: 913889478

E-mail: secretaria.tecnica@cefic.es
Web: www.cwfic.es

CONGRESO INTERNACIONAL
AENTDE / ACENDIO 11° SIMPOSIUM
INTERNACIONAL DE AENTDE

Y 11° CONGRESO EUROPEO

DE ACENDIO

FECHA: Del 23 al 25 de marzo de 2017
LUGAR: Valencia

INFORMACION:

Web: http://cpaper.ctimeetingtech.com/
acendio2017
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IX CONGRESO ESPANOL DE LACTANCIA
MATERNA

FECHA: Del 23 al 25 de marzo de 2017
LUGAR: Zaragoza. Palacio de Congresos
INFORMACION:

Grupo Pacffico Avda. César Augusto 3, 2° D
Tel: 976 435 857.

E-mail: lactancia-zaragoza-2017@pacifi-
co-meetings.com

XXIV CONGRESO DE LA SOCIEDAD
ESPANOLA DE ENFERMERIA GERIATRICA
Y GERONTOLOGICA

FECHA: 30 y 31 de marzo de 2017

LUGAR: Alicante

INFORMACION:
http://www.seegg.bocemtium.com

X CONGRESO NACIONAL DE LA FAECAP.
| CONGRESO DE ACAMEC

Y VIl ENCUENTRO NACIONAL DE EIR

Y TUTORES

FECHA: 30y 31 de marzo y 1 de abril de
2017

LUGAR: Toledo. Palacio de Congresos

"El Greco”

INFORMACION: FAECAP Federacién

Asociaciones de Enfermerfa Comunitaria y
Atencién Primaria

CONGRESD FRECAP
COMCRESD ACAMED
ERCUENTRO DE EIR ¥ TUTORES

XXI JORNADAS DE NUTRICION PRACTICA
Y XI CONGRESO INTERNACIONAL DE
NUTRICION, ALIMENTACION

Y DIETETICA

FECHA: 5 6 de abril de 2017

LUGAR: Madrid. Facultad de Medicina.
Universidad Complutense
INFORMACION:

Web: www.nutricionpractica.org
E-mail: congreso.nutricion@sprim.com
Tel: 915779065

XXXIV CONGRESO NACIONAL DE
ENFERMERIA DE SALUD MENTAL
FECHA: Del 5 al 7 de abril de 2017
LUGAR: Murcia. Auditorio

y Centro de Congresos “Victor Villegas”
INFORMACION:

Web: www.congresoaeesme.com

XIIl CONGRESO AEOCV (Asociacién
de Enfermeria Oftalmolédgica de la
Comunidad Valenciana)

FECHA: 28 y 29 de abril de 2016
LUGAR: Valencia. Ateneo Mercantil
INFORMACION:

Web: www.enfermeriaoftamologicacv.es
E-mail: aeocv.secretaria@gmail.com

| CONGRESO NACIONAL DE “DIABETES
CERO” AYUDA A LA INVESTIGACION
FECHA: 29y 30 de abril de 2017

LUGAR: Ecija.

Teatro Municipal de Ecija - Sevilla
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INFORMACION: Teléfono; 955905000
E-mail: info@diabetescero.com

XV CONGRESO NACIONAL y X
INTERNACIONAL DE LA HISTORIA
DE LA ENFERMERIA. Los Colegios
Profesionales de Enfermeria,

su funcién social e institucional.
FECHA: Del 4 al 6 de mayo de 2017
LUGAR: Salamanca

INFORMACION:
http://www.enfermeriasalamanca.com/
XV_CoNngreso
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XVIII CONGRESO SOCIEDAD ESPANOLA
DE ENFERMERIA RADIOLOGICA

FECHA: 19y 20 de mayo de 2017
LUGAR: Malaga. Hotel NH Malaga
INFORMACION:

Web: www.enfermeriaradiologica.org
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XVIII CONGRESO NACIONAL MATRONAS
FECHA: Del 25 al 27 de mayo de 2017
LUGAR: Mdlaga

INFORMACION:

Asociacion Espafiola de Matronas

Web: http://aesmatronas.com/18congreso




Normas de publicacion

Los autores que desean publicar en esta revista han de cumplir las
siguientes normas:

Todas las publicaciones tendran que ser enviadas mediante
correo electrénico a la siguiente direccion: registro@enferva-
lencia.org

Ningln trabajo enviado deberd haber sido publicado, enviado
y/0 aceptado para su publicacién, de forma simultanea, en otras
revistas.

Los manuscritos tendran que ser originales, escritos en caste-
llano, con una extensién maxima de 12 paginas, con tipografia
Times New Roman, 12 puntos, a doble espacio y con margenes
laterales de 2 cm. El formato del archivo debera ser en doc o
docx.

En cuanto a la redaccién de los originales, tendran que estruc-
turarse los siguientes apartados: Titulo, Resumen, Introduccién,
Material y Métodos, Resultados, Discusién y/o Conclusiones y
Referencias bibliograficas:

Titulo: deberd ofrecer una descripcion detallada del articulo
completo. No excedera las 15 palabras.

Resumen: serd preferiblemente estructurado (Introduccion,
Material y Métodos, Resultados, Discusion y/o Conclusiones),
no superior a 250 palabras, en el cual se hara referencia a los
aspectos mas significativos de cada apartado del trabajo. Tras el
resumen, se incluirdn un maximo de 6 palabras clave, preferible-
mente incluidas en el MeSH o DeCS.

Introduccién: debe aparecer el contexto y la justificacién para
el estudio, citando sélo las referencias que sean pertinentes. Se
explicitara el objetivo especifico de la investigacion.

Material y métodos: se debe describir la metodologfa con
suficiente detalle como para ser reproducible. En este apartado
se incluird el tipo de estudio, poblacion y muestra, variables
estudiadas, recogida de datos, analisis estadistico empleado y
aspectos éticos.

Resultados: se deben incluir los resultados mas importantes
segun los objetivos. Estos se expondran de forma clara, concisa
y objetiva.

Discusién: se realizaran comparaciones de los resultados
obtenidos en el estudio con los de otras investigaciones previas.
Se deben indicar las posibles limitaciones de la investigacion.

Conclusiones: se derivaran directamente de los resultados.

10.

11.
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Referencias bibliograficas: se redactara en formato Vancouver
(ver gufa: http://www.fisterra.com/herramientas/recursos/
vancouver/).

Se podran incluir hasta 8 tablas, graficos o figuras (legibles y
en condiciones de ser reproducidas). Las tablas no tendran
que duplicar la informacion que se presenta en el texto. Si se
adjuntan fotograffas de pacientes, no podran ser identificados
de ninguna forma. Todos estos elementos se incluiran a lo largo
del manuscrito en el espacio que corresponda, y se numeraran
de forma correlativa y ordenada. Contaran con un tftulo explica-
tivo en su parte inferior (pie de foto y autoria). El formato de las
fotograffas debera ser jpg, pdf o tiff de alta resolucién (minimo
300 pixels por pulgada).

En la primera pégina del articulo figurard: titulo del trabajo,
nombre del autor o autores, puesto de trabajo e institucion a
la cual pertenecen. Se tendra que consignar un autor para la
correspondencia e indicar una direccién electrénica para este
efecto. Se deberd mencionar si se ha recibido cualquier tipo
de subvencién para la realizacion del trabajo (y el origen de la
misma), asf como la existencia o no de conflictos de interés.

Todos los originales se acompafiaran de una autorizacion
manifestando el deseo de que el trabajo sea publicado por
Enfermerfa Integral, haciendo constar nombre, nimero de
colegiado (si lo esta en Valencia), DNI de todos los autores y
firma.

Todo manuscrito incluido en el proceso editorial serd enviado,
de forma anénima, a dos revisores. En caso de discrepancia,
serd revisado por un tercer evaluador, siendo todos ellos
expertos en el contenido del trabajo objeto de valoracién y/o
metodologfa utilizada.

Los trabajos no aceptados seran remitidos a sus autores en
un plazo no superior a 3 meses, para su correccion y posterior
publicacién, o notificando la no aceptaciéon definitiva. En los
trabajos aceptados, se enviara un certificado de aceptacion a los
autores y, si es posible, la fecha aproximada de su publicacion.

Los trabajos aceptados quedaran en propiedad de la revista y
no podran ser reproducidos por ningin medio sin la correspon-
diente autorizacion.

El Consejo de Redaccion de la revista Enfermerfa Integral y la
institucion que lo edita no se responsabiliza de las opiniones
vertidas en los trabajos publicados. Son los autores los respon-
sables de la veracidad de lo expuesto en su trabajo.
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per a la seua publicaci¢, de forma simultania, en altres revistes.

Els manuscrits hauran de ser originals, escrits en castella, amb
una extensié maxima de 12 pagines, amb tipografia Times New
Roman, 12 punts, a doble espai i amb marges laterals de 2 cm.
El format de I'arxiu haura de ser en doc o docx.

En quant a la redaccié dels originals, hauran d’estructurar-se els
seglents apartats: Tftol, Resum, Introduccié, Material i Metodes,
Resultats, Discussi¢ i/o Conclusions i Referencies bibliografiques:

Titol: haura d'oferir una descripcié detallada de l'article complet.
No excedira les 15 paraules.

Resum: sera preferiblement estructurat (Introduccié, Material
i Métodes, Resultats, Discussi¢ i/o Conclusions), no superior
a 250 paraules, en el qual es fara referencia als aspectes més
significatius de cada apartat del treball. Després del resum,
s'inclouran un maxim de 6 paraules clau, preferiblement inclo-
ses en el MeSH o DeCS.

Introduccié: ha d'apareixer el context i la justificacié per a
l'estudi, citant només les referencies que siguen pertinents.
S'explicitara I'objectiu especific de la recerca.

Material i métodes: sha de descriure la metodologia amb
suficient detall com per ser reproduible. En aquest apartat
s'incloura el tipus d'estudi, poblacié i mostra, variables estudiades,
recollida de dades, analisi estadfstica empleat i aspectes etics.

Resultats: s'han d'incloure els resultats més importants segons
els objectius. Aquests s'exposaran de forma clara, concisa i
objectiva.

Discussio: es realitzaran comparacions dels resultats obtinguts
en l'estudi amb els d'altres recerques préevies. Shan d'indicar les
possibles limitacions de la recerca.

Conclusions: es derivaran directament dels resultats.
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Estructura factorial y confiabilidad
de la version en espanol del
cuestionario Quality of life measure
for rheumatoid arthritis scale (QOL-RA)
en poblacion colombiana

RESUMEN

Objetivo: analizar la estructura factorial y la
confiabilidad de la versién en espafiol del cuestio-
nario Quality of Life Measure for Rheumatoid
Arthritis (QOL-RA) en poblacién colombiana.

Material y métodos: estudio de corte transver-
sal, de alcance descriptivo y de tipo instrumental,
con una cohorte de 124 pacientes diagnosti-
cados con artritis reumatoide de la ciudad de
Medellin (Colombia). Se realizé la aplicacion del
cuestionario QOL-RA y el andlisis estadistico
posterior.

Resultados: el andlisis factorial denota 2 facto-
res independientes: factor ffsico-psicoldgico, y
factor socio-psicolégico, y un alfa de Cronbach
de 0,885.

Conclusiones: los resultados muestran una alta
confiabilidad y concordancia en la estructura
factorial con la version original, lo que implica
adecuada validez de la prueba en poblacion
colombiana, recomendando su utilizacién en la
poblacién nacional con AR, y sugiriendo estudios
transculturales en Calidad de vida con ellos.
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La artritis
reumatoide afecta
a aproximadamente
el 1% de la poblacion
mundial.
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INTRODUCCION

La artritis reumatoide (AR) se ha descrito
en la literatura médica durante mas de
doscientos afios, pero su etiologfa sigue
siendo desconocida (1). La causa de la
artritis reumatoide es desconocida, a pesar
de que hace mucho tiempo se sospe-
chaba de agentes infecciosos tales como
virus, bacterias y hongos, componentes
medio-ambientales como por ejemplo la
adiccién al tabaco, y actualmente de facto-
res genéticos, ninguno ha demostrado ser
la causa de esta enfermedad (2,3).

sentido, un estudio realizado en Estados
Unidos, donde se aplicd la escala y se
someti¢ a un andlisis factorial, mostré que
esta escala del QOL-RA contiene dos
factores independientes, con adecuada
consistencia en su estructura factorial y
en sus datos de confiabilidad, tanto en
poblacién hispana como de habla inglesa
en los Estados Unidos (11). Posterior al
trabajo inicial de las autoras del QOL -RA,
cuando se validé esta escala en el drea
de San Francisco (Estados Unidos) con

poblacién latina y de origen anglosajon

La causa de la artritis reumatoide es
desconocida, a pesar de que hace mucho
tiempo se sospechaba de agentes
infecciosos tales como virus, bacterias y
hongos, componentes medio-ambientales
como por ejemplo la adiccion al tabaco,

y actualmente de factores genéticos,
ninguno ha demostrado ser la causa

de esta enfermedad.

La AR afecta a aproximadamente el 1% de
la poblaciéon mundial lo que produce unas
enormes secuelas patolégicas a dichos
pacientes debido a la pérdida de movilidad
a nivel articular, deformidad y discapaci-
dad, ademas de dolor crénico y emocio-
nes negativas como ansiedad, depresién y
desesperanza (4,5,6). La AR implica, por lo
tanto, un cambio importante en la calidad
de vida de las personas que la padecen.
Al respecto, en los Ultimos 20 afios se han
desarrollado diferentes cuestionarios de
calidad relacionada con la salud (CVRS)
especificos para evaluar pacientes de AR,
véase el RA-QOL, el QOL-RA y el RAID,
entre otros, de los cuales se encuentran
en idioma espafiol la versién mexicana
RA-QOL (7) y argentinas del RA-QOL y del
RAID (8,9).

En Colombia el cuestionario mas utilizado
para medir CVRS en investigaciones en
AR ha sido en primer orden el cuestiona-
rio genérico MOS-SF36 en sus diferentes
versiones y en segundo orden, el cuestio-
nario especifico QOL-RA (10), escala poco
aplicada a la poblacién con AR. En este

con diagnostico de AR, en ningln lugar de
América Latina ni Espafia se analizé psico-
métricamente la escala, a pesar que se ha
empleado a través de los afios en numero-
sas investigaciones en el area (12,13): existe
solo un analisis psicométrico posterior al
desarrollo original de la escala llevado a
cabo en Rusia (14) pero en Colombia se
desconoce su funcionalidad, por lo que
el objetivo del siguiente trabajo fue la de
evaluar la estructura factorial y los indices
de confiabilidad del cuestionario QOL-RA
en una muestra de pacientes colombianos
con diagndstico de AR.

METODO

Disefio

El presente fue un estudio de corte trans-
versal, de alcance descriptivo y de tipo
instrumental (15).

Participantes

Previo consentimiento informado, 124
personas con diagnodstico de AR (con
edades comprendidas entre los 27 y los 65
afios con una media de edad de 53 affos
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(DT = 12), en tratamiento en la Unidad de
Reumatologfa de la Clinica Universitaria
Bolivariana de Medellin (Colombia). Los
pacientes fueron diagnosticados con base
en los criterios del Colegio Americano de
Reumatologia (16). El tratamiento médico
de estos pacientes era de tipo plurivalente
compuesto por medicamentos tales como
metotraxate, antimalaricos, leflonomida y/o
agentes bioldgicos anti-TNF.

Otros datos sobre la muestra implican
que la gran mayorfa de la misma son del
sexo femenino (110 Mujeres, 88,7%) con
un nivel de estudios promedio de Primaria
o Secundaria, la mayor parte casados
(50,8%), seguidos de solteros (22,6%) vy
viudos (15,3%); practicamente todos viven
acompafiados (98,4%), viviendo en estratos
bajos (2y 3,87,7%), y un porcentaje elevado
de amas de casa (48,4%), existiendo un
grupo moderadamente elevado que tiene
trabajo de tiempo completo (25,8%) y otro
de jubiladas (13,7%). Mayores detalles se
observan en la tabla 1.

Instrumentos

Se empled el Cuestionario de Calidad de
Vida en la Artritis (QoL-RA), en la Version
desarrollada simultaneamente en inglés vy
espafiol (11). Este instrumento se compone
de 8 items, dentro de una escala tipo
Likert con diez posibilidades de respuesta,
que van desde (1) “muy mala calidad de
vida" hasta (10) “excelente calidad de vida",
conformando a su vez 2 subescalas, que
evallan la afectacion fisico-psicoldgica vy
social-psicolégica del paciente. El desarrollo
de la escala parti¢ del cuestionario HRQoL
teniendo en cuenta los aspectos positivos y
negativos asociados a la vida de Pacientes
con AR que vienen modificados por el
estado funcional y el deterioro causado por
la enfermedad. (Apéndice A).

Procedimiento

El cuestionario fue aplicado a los pacientes
de dos maneras: por un lado en autoadmi-
nistracion (a quienes sabfan leer y tenfan un
adecuado grado de instruccién, entendido
ello como un nivel académico favorable a
la auto aplicacién y el entendimiento claro
de las instrucciones entregadas) y por otro
lado, mediante aplicacién por parte de un
colaborador previamente entrenado para
el caso (Estudiantes de Medicina, Psicologfa
y Trabajo Social previamente entrenados vy



Tabla 1. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LA MUESTRA. con un buen conocimiento de las caracte-
risticas de la escala) a quienes no sabfan

SEXO leer. Las condiciones de aplicacién fueron
- similares. El tiempo promedio de la aplica-
Mujer 110 88,7% cién fue de 5 minutos. Los datos fueron
Hombre 14 11,3% analizados mediante el paquete estadistico
ESTRATO SPSS version 22, asumiendo valores criticos
para la adecuaciéon muestral, una medida
1 4 3,5% de adecuacién muestral de Kaiser-Meyer-
2 39 34,2% Olkin superior a 0,70, cargas factoriales de
3 61 53,50% cada reactivo superior a 0,30, sedimenta-
cién en cada factor superior a 1, y datos de

4

10 8,8% confiabilidad superiores a 0,70.
ESTUDIOS CULMINADOS

RESULTADOS
Ninguno 5 4,0% i , ,
En primera medida, se adjuntan (tabla 1)
Primaria 54 43,5% las caracteristicas sociodemogréficas de la
Secundaria 45 36,3% muestra que participd en el presente estudio.
) Con el fin de validar el uso del anali-
Profesional 20 16,1% . . .
sis factorial, se realizaron las pruebas de
ESTADO CIVIL indice de Kaiser - Meyer - Olkin (KMO) y la
Soltero 8 22 6% prueba de esfericidad de Bartlett (tabla 2).
Tras revisar los datos obtenidos en la tabla 2,
Casado 63 50,8%

se observa que los indices KMO y la prueba
Union libre 8 6,5% de esfericidad de Bartlett corroboran la
validez del andlisis factorial (KMO = 0,87;
Bartlett p = 0,00), el cual se realizd por
medio de la extraccién de componentes

DEDICACION LABORAL principales, con rotacién Varimax. A conti-
nuacion (tabla 3) se observa la carga facto-

Separado 6 4,8%
Viudo 19 15,3%

Tiempo completo 32 25,8% i )
rial de cada uno de los reactivos.
Medio tiempo 2 1,6%
Ocasional 7 5,6% Tabla 3. CARGA FACTORIAL
, , DE CADA REACTIVO.
En busqueda de trabajo 2 1,6%
Ama de casa 60 48,4% REACTIVO EXTRACCION
Pensionado 7 13.7% Habilidades fisicas 0,53
Discapacidad 4 3,2% Soporte 0.79
VIVE SOLO? Dolor 074
Si 2 1.6% Tension 0,64
No 122 98,4% Salud 073
Artritis 0,77
Interaccion 0,67
Tabla 2. INDICES DE KAISER - MEYER - OLKIN (KMO) Animo 0,64
Y PRUEBA DE ESFERICIDAD DE BARTLETT.
KMO y prueba de Bartlett La tabla 3 denota que todos los reactivos
Medida de adecuaciéon muestral de Kaiser-Meyer-Olkin. 0,87 de la prueba presentan suficiente carga

factorial, lo que permite conservarlos.
Seguido a ello, se observa en la figura 1
Gl 28 el grafico de sedimentacién del cuestiona-

rio, que sugiere 2 factores al interior del

Prueba de esfericidad de Bartlett Chi-cuadrado aproximado 495,049

o8 0.0 mismo.
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Figura 1. GRAFICO DE SEDIMENTACION DEL CUESTIONARIO

AUTOVALORES

1 2 3 4

5

6 7 8

NUMERO DE COMPONENTE

Ya conociendo que el grafico de sedimen-
tacion sugiere 2 factores, en la tabla 4 se
observa la estructura factorial de la prueba.

Tabla 4. ESTRUCTURA FACTORIAL
CON ROTACION VARIMAX

DEL QOL-RA EN POBLACION
COLOMBIANA.

Reactivo Componente
1 2

Artritis 0,85

Tension 0,79

Dolor 0,78

Salud 0,77

Animo 0,70
Habilidades fisicas 040 060
Soporte 0,88
Interaccion 0,76
% de varianza explicada 41,76 27,46

Los resultados de la tabla 4 muestran que
el anélisis factorial eventualmente muestra
2 factores que explican el 69,22% de la
varianza. El factor 1 estd conformado por
los reactivos 1, 3, 4, 5, 6y 8 (41,76% de
la varianza), mientras que el factor 2 esta
conformado por los reactivos 1, 2y 7
(27,46% de la varianza).

Con respecto a los datos de confiabilidad, el
factor 1 arroja un Alfa de Cronbach de 0,88,
el factor 2 un Alfa de 0,73, y un Alfa para
la escala total de 0,88. Adicionalmente, se
obtuvo datos de confiabilidad por mitades
de Guttman, con un coeficiente de 0,88
y para obtener mayores datos sobre la
confiabilidad de la escala, se realizé la
matriz de correlaciones inter elementos
(tabla 5), la cual muestra datos de relacio-
nes directas entre todos los ftems y con
puntuaciones superiores a 0,30 en todas
las interrelaciones.

Tabla 5. MATRIZ DE CORRELACIONES INTER ELEMENTOS

CONCLUSIONES

Bajo las posturas actuales sobre Salud
que plantea la Organizacién Mundial de la
Salud, entendida como el estado de total
bienestar en el individuo (17,18), la CVRS
se ha transformado en un indicador impor-
tante de la salud subjetiva, que permite
encarar procedimientos y procesos de
intervencién previa a enfermedades, o la
evaluaciéon percibida ante una patologfa
crénica. Ahora bien, a pesar que la CVRS
se ha evaluado tradicionalmente en AR con
escalas genéricas como el SF-36 y/o SF-12,
de las cuales existen versiones colombia-
nas (19,20) existe la necesidad del desarro-
llo o de la validacion de escalas especfficas
sobre CVRS en poblacion colombiana, tal
como ocurre en el presente estudio sobre
CVRS en pacientes con artritis reumatoide.
Al analizar los resultados obtenidos se
hallaron 2 factores: el primer factor es
denominado “factor fisico-psicoldgico”
y el segundo factor denominado “factor
social-psicoldgico”. Dichos factores halla-
dos concuerdan con los factores inicial-
mente encontrados (11) tanto en poblacién
de habla inglesa como hispana en los
Estados Unidos. Lo anterior denota que
la escala QOL-RA se ajusta a la poblacion
colombiana, tanto en términos de validez
como de confiabilidad, lo que favorecerfa
su utilizacién nacional tanto en investiga-
cién en ambientes clinicos y hospitalarios,
y posibilidades de estudios transculturales,
dados los hallazgos encontrados, recomen-
dando mayores aplicaciones de la presente
escala, con el fin de obtener también los
datos normativos y poder establecer
baremos de calificacién de la escala para
poblacién colombiana.

qol1 qol2 gol3 qol4 gol5 qolé qol7 qol8
gol1 1,00 0,46 0,53 0,30 0,47 0,47 0,39 0,47
qol2 1,00 0,41 0,36 0,38 0,37 0,56 0,37
qol3 1,00 0,58 0,72 0,73 0,46 0,54
qol4 1,00 0,52 0,55 0,31 0,57
qol5 1,00 0,70 0,49 0,62
qol6 1,00 0,42 0,61
qol7 1,00 0,52
qol8 1,00
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Por otro lado la evaluacién psicométrica
del QOL-RA sac6 a la luz algunos aspectos
que pacientes indicaron como relevantes
disminuir en el impacto de la AR sobre la
CVRS dimensiones como la interaccion y
apoyo social ademas del estado de animo.
La evaluacion de la calidad vida relacionada
con la salud en los pacientes colombianos
con AR debe llevarse a cabo con unos
instrumentos validos, confiables y sensibles
y especificos. EI analisis psicométrico del
QOL-RA analizando sus resultados repre-
senta una buena alternativa para la evalua-
cién de pacientes colombianos con esta
enfermedad en las diferentes etapas de su
desarrollo, que ademas se configura como
un instrumento breve, sencillo y facil de
aplicar a pacientes de cualquier tipo, nivel
académico y demas variables, haciéndolo
util en la practica clinica como un indicador
de magnitud del cambio percibido por los
pacientes acerca de su mejorfa, por lo que
se recomienda su uso para determinar el
cambio posterior al cambio clinico en el
seguimiento de pacientes en estudios que
evallen resultados antes y después.
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Apéndice A
Quality of Life-Rheumatoid Arthritis
Scale (QOL-RA Scale) (Version espafiola)

1. SiUd. considera s6lo sus habilidades fisicas,
¢dirfa que su "CALIDAD DE VIDA" es?: Muy
mala123456789 10 Excelente

2. SiUd. sélo considera la ayuda que le han
dado su familia y sus amistades, (dirfa
que su “CALIDAD DE VIDA" es?: Muy mala
12345678910 Excelente

3.Si Ud. sélo considera su dolor artritico,
¢dirfa que su "CALIDAD DE VIDA" es?:
Muy mala 123456789 10 Excelente

4. Si Ud. sélo considera su nivel de tensién
nerviosa, /dirfa que su “CALIDAD DE VIDA"
es?”’Muymala123456789 10 Excelente

5. SiUd. sélo considera su salud, ¢dirfa que
su “CALIDAD DE VIDA" es?: Muy mala 1 2
345678910 Excelente

6. Si Ud. sélo considera su artritis, /diria
que su “CALIDAD DE VIDA" es?: Muy mala
12345678910 Excelente

7. Si Ud. s6lo considera su nivel de interac-
cién entre Ud. y su familia y amigo(a)
s, ¢dirfa que su "CALIDAD DE VIDA" es?:
Muy mala 123456789 10 Excelente

8.Si Ud. sélo considera lo que Ud. dijo
acerca de su estado de animo, ¢dirfa que
su “CALIDAD DE VIDA" es?: Muy mala 1 2
345678910 Excelente
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Cuidados de enfermeria especializada
a la mujer con una ingurgitacion
mamaria

RESUMEN

La ingurgitacién mamaria (IM) es un proceso fisiolégico conocido
como “subida de la leche”, que aparece entre el segundo y el quinto
dia posparto, sin embargo, un manejo inadecuado de esta situacion
puede derivar en complicaciones e incluso en el abandono de la
lactancia materna.

Los objetivos son: identificar las necesidades de salud de la mujer
afectada por una IM y establecer los diagnésticos enfermeros
mas adecuados para resolver las necesidades identificadas en
una IM.

N
e
S

AUTORAS

+ ALICIA VILLACORTA MARTIN

+ CLARA MORENZA NUNEZ

+ CRISTINA RUBIO MARCOS

+ DIANA VILLACORTA MARTIN

* AMAIA LOPEZ-DE MATURANA ELORZA
Residentes de 2° afio de la Especialidad
Enfermeria Obstétrico Ginecoldgica
(Matrona). Cantabria. Espafia

* ANA ROSA ALCONERO-CAMARERO
Profesora Titular de Enfermeria
Universidad de Cantabria. Matrona.
Cantabria. Espafia

PALABRAS CLAVE
> LACTANCIA MATERNA

> INGURGITACION MAMARIA
> DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

\‘.\:\%m

Se plantea un plan de cuidados estandarizado que aborde en la
madre una IM, teniendo en cuenta a la mujer, al recién nacido y a
su familia.

Para su realizacion, la valoracién se ha focalizado por sistemas y se ha
seguido la perspectiva bifocal de los cuidados; por una parte, se identi-
fican complicaciones potenciales o problemas interdependientes v,
por otra, diagndsticos de Enfermerfa (DdE) segln la taxonomia NANDA
(North American Nursing Diagnosis Association). Para los DdE se identi-
fican los criterios de resultados NOC (Nursing Outcomes Classification)
e intervenciones NIC (Nursing Interventions Classification).

INTRODUCCION

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
y la Asociacién Americana de Pediatria
recomienda la lactancia materna (LM)
exclusiva durante los primeros 6 meses de
vida y el inicio de la alimentacién comple-
mentaria, adecuada y segura, a partir de los

6 meses de edad, manteniendo la LM hasta
los dos afios de edad o mas (1,2).

Existen publicaciones recientes y revisiones
sistematicas que refuerzan el uso de la LM
exclusiva durante los 6 primeros meses
respalddndose en los beneficios para la
salud de los nifios, por ejemplo, enfer-
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medades gastrointestinales, otitis media,
enfermedades respiratorias y enferme-
dades atopicas. Varios estudios sugieren
ademas que la obesidad durante la nifiez
tardiay la adolescencia es menos frecuente
entre los nifios amamantados, estable-
ciendo ademas un efecto dosis-respuesta:



a mayor duracion de la LM menor riesgo de
obesidad. Asf mismo, se han demostrado
beneficios maternos, como el retraso en
la menstruacion, pérdida de peso después
del parto y beneficios en la salud mental
gracias al sentimiento de unién que se
crea con los hijos, ademas de los evidentes
beneficios econémicos (2).

La fisiologfa de la LM estd basada en
la siguiente sucesiéon de eventos: cuando
el lactante succiona el pecho los impulsos
sensoriales viajan del pezén hacia el
cerebro. En respuesta se secreta prolac-
tina, que estimula la producciéon de leche
y oxitocina, que provoca la secrecion de la
leche a través del pezén (1). La fisiologfa de
la LM puede verse afectada por multiples
factores relacionados con la madre (estrés,
dolor), el recién nacido (RN) (bajo peso al
nacer, prematuro, crecimiento intrauterino
retardado...), el entorno, asi como una
hospitalizacién postparto breve. Por este
motivo, las madres necesitan una asisten-
cia experta e inmediata por parte de los
profesionales sanitarios para ayudar con
la LM tras el alta hospitalaria, ya que es
comun que las dificultades con la LM surjan
durante las primeras semanas de vida del
RN o incluso cuando se inicia la alimentacion
complementaria (3).

Dentro de las dificultades que pueden
aparecer, la ingurgitacion mamaria (IM)
se considera un proceso que en su inicio
es un hecho fisiolégico pero que puede
abrumar a la madre lactante. Comdnmente
se conoce como “subida de la leche” y
su manejo inadecuado puede derivar en
complicaciones e incluso el abandono de
la LM.

Si atendemos a la secuencia temporal
para definir la IM, podrfamos clasificarla en
Ingurgitacién Primaria o Secundaria (4). La
Primaria se produce entre los dfas 2y 5 tras
el parto y esta relacionada con la accién de
la prolactina y el brusco descenso de los
niveles de progesterona tras el alumbra-
miento. En este caso es normal experi-
mentar tensién y calor en la mama, pero la
leche fluye con facilidad. En la Ingurgitacion
Secundaria, de aparicion mas tardfa, se
suman a los sintomas anteriores otros
como edema y un drenado dificultoso de
la leche, que en ocasiones se acompafia de
fiebre que suele ceder en 24 horas (5). La IM
secundaria se relaciona con un desajuste
entre la produccién de leche y las necesi-

Las madres necesitan una asistencia experta
e inmediata por parte de los profesionales
sanitarios para ayudar con la LM tras el alta
hospitalaria, ya que es comun que las dificul-
tades con la LM surjan durante las primeras
semanas de vida del RN o incluso cuando se
inicia la alimentacion complementaria.

dades del lactante y se ve favorecida por
los siguientes factores: espaciado de las
tomas, excesiva extraccion con sacaleches
y medicacion que estimule la produccién
lactea (4).

Son escasos los planes de cuidados estan-
darizados (PCE) publicados en el ambito
de la enfermerfa especialista gineco-obs-
tétrica (matrona), aunque recientemente
se han publicado varios que recogen los
cuidados estandarizados de las mujeres
en las distintas fases del parto (6,7). Lo
que se plantea en este articulo es un plan
de cuidados estandarizado que aborde
de manera integral el problema de la IM,
teniendo en cuenta no solo a la madre sino
también a su hijo y la familia.

La importancia de un abordaje precoz de
la IM radica en la prevencién del abandono
de la LM, lo que supondria la pérdida
de numerosos beneficios para el RN vy
la madre. La gran repercusion de este
problema hace deseable la busqueda de
los mejores cuidados para resolverlo. La
utilizacién de un plan de cuidados estanda-
rizado (PCE) basado en la evidencia actual
garantiza la consecucion de estos cuidados
de méxima calidad.

MATERIAL Y METODOS

En el PCE que se presenta tras la valora-
cion, se sigue la perspectiva bifocal de
los cuidados; por una parte, se identifican
complicaciones potenciales (CP) y, por otra,
diagnosticos de Enfermerfa (DdE) segun
la taxonomia NANDA (8). Para los DdE se
identifican los criterios de resultados NOC
y NIC (9).

OBJETIVOS
e |dentificar las necesidades de salud de la
mujer afectada por una IM.

* Establecer los DAE mas adecuados para
resolver las necesidades identificadas en
la M,

PLAN DE CUIDADOS
ESTANDARIZADO

Durante la valoracion la matrona utiliza
tres métodos basicos para la obtencion
de informacién: observacién, entrevista y
exploracion.

El historial médico y la entrevista nos
pueden aportar datos necesarios para
saber si existen problemas del desarrollo
de la mama, la experiencia previa con la
LM, enfermedades sistémicas, infecciones,
cirugfa de mama o trauma, medicamentos,
alergias y hallazgos en los autoexamenes
de mama que pueden variar las interven-
ciones necesarias (10).

Muchas mujeres amamantan con éxito
después de una intervencioén quirdrgica,
sin embargo, una incisién periareolar o
“técnica de translocacion pezén” para la
reducciéon de mama pueden dafiar nervios
y conductos, también es cada vez es mas
frecuente encontrar mujeres con un
piercing en el pezdn, la LM puede tener
éxito tras su retirada (10).

Se hace necesario conocer también el
tipo de parto, pues los niveles maximos
de congestion ocurren 24-48 horas mas
tarde en las cesdreas que en los partos
vaginales (11).

Segln The Academy of Breastfeeding
Medicine (11), no existen estudios suficien-
tes para establecer una relacién entre la
congestion mamaria con la paridad. Sin
embargo, al tratarse la IM de un problema
ligado a un mal agarre y a un vaciado
incorrecto, conocer las experiencias anterio-
res puede ayudar a identificar a las mujeres
con mayor riesgo (1).
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Se realizara una valoracién integral; inclu-
yendo la evaluacion materna, del lactante
y del apoyo familiar para facilitar la inter-
vencion (3).

Respecto a la exploracion fisica de la mama,
no se ha demostrado que exista ninguna
herramienta superior a otra para la evalua-
cién de la congestion mamaria. Aungue
existen escalas de firmeza y dureza de la
mama para calificar la ingurgitacion son las
descripciones visuales las mas usadas (11).
La exploracion fisica no solo es esencial
para el diagndstico de la ingurgitacion, sino
que también aporta datos de los motivos
que podrfan estar causando el problema.
Un pecho ingurgitado se caracteriza por
estar agrandado, hinchado y doloroso.
Puede estar brillante y edematoso con
areas enrojecidas difusas. El pezén puede
estar estirado y aplanado. La leche no fluye
facilmente y supone una dificultad aumen-
tada para el agarre y la succién del nifio.
Puede aparecer fiebre que habitualmente
cede en las primeras 24 horas (5).

Para valorar la toma de la lactancia materna
se recomienda la hoja de observacién de una
toma OMS/UNICEF, que incluye qué signos
sugieren una LM adecuada y cudles indican
que la madre necesita ayuda. (12) Segun la
evidencia, el inicio temprano de la LM y las
posturas correctas previenen la IM, asf como
el amamantamiento continuo, el masaje de
los pechos v la extraccion manual (13).

La Registered Nurses Association of Ontario
(RNAO) relaciona los siguientes signos del
RN con una LM ineficaz (3):

* La pérdida de peso infantil supera el 7%.

* La pérdida de peso continua después de
3 dfas.

* Menos de 3 deposiciones en 24 horas.

* Deposiciones de meconio después del
cuarto dfa.

* Menos de 6 pafiales mojados en 24horas
después del cuarto dfa.

* El lactante esta irritable e inquieto o
adormilado y se niega a alimentarse.

* No hay sonidos audibles de deglucion
durante las tomas.

* El lactante no comienza a ganar peso a
partir del quinto dfa.

* Ellactante no ha recuperado el peso que
posefa al nacer a los 14 dfas.

En referencia a la valoracién psicolégica
de la madre y apoyo familiar, hay que

valorar el estado anfmico de la mujer, si
esta tranquila, si mantiene la confianza
en su suministro de leche o si por el
contrario esta confusa por haber recibido
consejos contradictorios. Es esencial, pues
puede cambiar su disposicién para seguir
amamantando (5).

Existe evidencia para concluir que el apoyo
a la lactancia favorece su mantenimiento
a los seis meses, por este motivo en la
Gufa de practica clinica de atencién en
el embarazo y puerperio se recomienda
fuertemente el apoyo dirigido e individua-
lizado a las madres que desean lactancia
materna (13).

COMPLICACIONES POTENCIALES Y
DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

De acuerdo con Luis Rodrigo (15), “las
actividades que la matrona realiza en las
complicaciones potenciales o los problemas
interdependientes se centran en las inter-
venciones realizadas con la prescripcion
médica, esto son las pruebas diagndsticas
y los tratamientos.” La matrona valora,
detecta y previene las CP mas frecuentes
enlaM (4,14) que se muestran en la tabla 1
junto con las NIC. Con respecto a los DdE
propuestos en este PCE se muestran en las
tablas 2, 3, 4 (8,9).

Las pruebas diagndsticas que pudieran
solicitarse (4,12) son el cultivo y el antibio-

Tabla 1. COMPLICACIONES POTENCIALES.

grama para distinguir entre la mastitis
infecciosa y no infecciosa.

En los tratamientos mas frecuentes reque-
ridos (4,12) se encuentran:

* Analgésicos o antiinflamatorios si el
dolor no se controla con medidas fisicas.

* Antibioterapia: el staphilococcus aureus
meticilin resistente es el patégeno mas
frecuentemente relacionado con las
mastitis y el absceso mamario.

e Tratamiento quirdrgico: en el caso del
absceso mamario o galactocele, donde
el ginecologo realizara una incision y
drenaje (4).

El tratamiento que de forma autéonoma
puede plantearse la matrona es la
aplicacién de frfo en las mamas segin
la recomendacién, aunque débil, de la
Gufa de practica clinica de atencién en el
embarazo y puerperio de la recomenda-
cién, por medio de compresas de agua tibia
tras el amamantamiento (13).

La OMS recomienda ademas la aplicacion
de compresas calientes en el area de la
areola o una ducha caliente justo antes de
una lactada para ayudar a iniciar el flujo de
leche y disminuir la sintomatologia ademas
de dar masajes a su cuello y su espalday a
los pechos muy delicadamente para ayudar
al flujo de leche (1,12).

Complicaciones Potenciales

NIC

Conducto obstruido secundario a estasis
mamario

(6610) Identificacion de riesgos
(3590) Vigilancia de la piel

Mastitis secundaria a respuesta inflamatoria y/o
sobrecrecimiento bacteriano

(2380) Manejo de la medicacion
(2300) Administracion de medicacién

Absceso mamario secundario a la formacion
de tejido de granulacion alrededor de la
inflamacién

(2930) Preparacion quirdrgica
(2900) Asistencia quirurgica

Dolor secundario a inflamacién y distension de
los tejidos

1400) Manejo del dolor

1380) Aplicacion de calor o frio
1480) Masaje

2210) Administracién de analgésicos

(1400)
(1380)
(1480)
(2210)
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Tabla 2. DAE “DISPOSICION PARA MEJORAR LA LACTANCIA MATERNA”.

(00106) DISPOSICION PARA MEJORAR LA LACTANCIA MATERNA: patrén de aporte de leche directamente
del pecho a un neonato o lactante, que puede ser reforzado.

Resultado NOC

Intervencién NIC

(1000) Establecimiento de la lactancia materna: lactante.
Indicadores:

(100001) Alineacién y unién adecuadas.

(100002) Sujecion areolar adecuada.

(100013) Correcta colocacién de la lengua.

(100010) Aumento de peso adecuado para su edad.
(100007) Minimo de ocho tomas al dia.

(1001) Establecimiento de la lactancia materna: madre.
Indicadores:

(100102) Sostiene el pecho manteniéndolo en forma de “C".
(100103) Nivel de llenado del pecho previo a la lactancia.
(100113) Reconoce rapidamente los signos de hambre.
(100123) Bombeo de la mama.

(100124) Utiliza el apoyo familiar.

(100125) Utiliza el apoyo de la comunidad.

(1002) Mantenimiento de la lactancia materna.

Indicadores:

(100219) Reconocimiento de signos de conductos taponados.

(100218) Técnicas para prevenir la hipersensibilidad mamaria.

(100220) Reconocimiento de signos de mastitis.

(100217) Capacidad para descongelar y calentar la leche materna almacenada.

(5244) Asesoramiento en la lactancia: Ayudar a
establecer y mantener una lactancia materna satis-
factoria.

(5640) Ensefianza: nutricién del lactante (0-3 meses).
(5568) Educacion parental: lactante. Ensefianza de
los cuidados afectivos y fisicos necesarios durante el
primer afio de vida.

(6870) Supresion de la lactancia. Facilitar el cese

de produccién de leche y minimizar la congestion
mamaria.

(5270) Apoyo emocional. Proporcionar seguridad, y
aceptacion.

(5430) Grupo de apoyo.

(7110) Fomentar la implicacion familiar

Facilitar la participaciéon de los miembros de la familia
en el cuidado emocional y fisico.

(3590) Vigilancia de la piel.
(3584) Cuidados de la piel: tratamiento tépico.
(5270) Apoyo emocional.

La puntuacién diana de resultados dependera del indicador prescrito por la matrona.

Tabla 3. DAE “CONOCIMIENTOS DEFICIENTES".

(00126) CONOCIMIENTOS DEFICIENTES: Carencia o deficiencia de informacién cognitiva relacionada con la lactancia materna.

Resultado NOC

Intervencion NIC

(1819) Conocimiento: cuidados del lactante. Grado de conocimiento transmi-
tido sobre la asistencia del nifio desde el nacimiento hasta 1 afio de edad.
Indicadores:

(181901) Caracteristicas del lactante normal.

(181902) Desarrollo y crecimiento normales.

(1800) Conocimiento: lactancia materna. Grado de conocimiento transmitido
sobre la lactancia y la alimentacion del lactante durante la lactancia materna.
Indicadores:

(180001) Beneficios de la lactancia materna.

(180002) Fisiologia de la lactancia.

(180007) Succiones nutritivas frente a las no nutritivas.

(180015) Técnicas adecuadas de extraccion y almacenamiento de la leche
materna.

(5568) Educacion parental: lactante
Ensefianza de los cuidados afectivos y fisicos necesa-
rios durante el primer afio de vida.

(6820) Cuidados del lactante. Provision de cuidados
a lactantes menores de 1 afio de edad, adecuados al
nivel de desarrollo y centrados en la familia.

(5244) Asesoramiento en la lactancia: Ayudar a establecer
y mantener una lactancia materna satisfactoria.

(5606) Ensefianza: individual. Planificacion, puesta en
practica y evaluacion de un programa de ensefianza.
(6900) Succién no nutritiva. Proporcionar oportuni-
dades de succién al lactante.

La puntuacién diana de resultados dependerd del indicador prescrito por la matrona.
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Tabla 4. DDE “ANSIEDAD".

(00146) ANSIEDAD: Sensacién vaga e intranquilizadora de malestar o amenaza acompafiada de una respuesta auténoma (el origen de la

cual con frecuencia es inespecifico o desconocido para la persona); sentimiento de aprensién causado por la anticipacién de un peligro.

Resultado NOC

Intervencién NIC

(1302) Afrontamiento de problemas.
Indicadores:
(130203) Verbaliza sensacién de control.

(130210) Adopta conductas para reducir el estrés.
(130222) Utiliza el sistema de apoyo personal.

(1205) Autoestima.
Indicadores:
(120501) Verbalizaciones de autoaceptacion.

(5230) Mejorar el afrontamiento. Facilitacion de los esfuerzos cognitivos y conduc-
tuales para manejar los factores estresantes. (5240) Asesoramiento. Utilizacion de
un proceso de ayuda interactiva centrado en las necesidades, problemas o senti-
mientos del paciente y sus allegados para fomentar o apoyar el afrontamiento.
(5400) Potenciacion de la autoestima.

(4700) Reestructuracion cognitiva. Estimular a la mujer para que modifique los
patrones de pensamiento distorsionados.

(5395) Mejora de la autoconfianza. Fortalecer la confianza de la mujer en su
capacidad de realizar una conducta saludable.

La puntuacién diana de resultados dependera del indicador prescrito por la matrona.

El uso de un sujetador que ajuste bien

previene y ayuda a aliviar la congestion de
las mamas (10).

IMPLICACION EN
LA PRACTICA CLiNICA
Todas las disciplinas profesionales tienen

dentro de sus caracteristicas fundamentales

el uso de metodologia propia para resolver

problemas en el ambito de su autonomia.

La Enfermerfa debe por tanto cumplir, el

requisito de usar metodologfa cientifica, que

en su ambito recibe el nombre de Proceso

de Atencién de Enfermerfa. Este proceso

tiene las caracteristicas de ser sistemético,

l6gico, ordenado, dinamico vy flexible. Las

caracteristicas citadas le afladen benefi-

cios a la préactica clinica como es evitar los

olvidos, favorecer el trato personalizado,

mejorar la comunicacién entre profesiona-

les, aumenta la coherenciay la calidad de los

registros, proporcionar un marco juridico,

optimizar recursos e impulsar la investiga-

cién, en definitiva, mejorar la calidad de los
cuidados.
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RESUMEN

Enfermeria, a pesar de tener un cuerpo desarrollado de conoci-
mientos propios, estos han quedado histéricamente marginados e
invisibles frente a los saberes de otras disciplinas como la médica,
cuyo poder y legitimidad ha resultado predominante. Se definen
los cuidados invisibles entendiéndolos como un conjunto de inter-
venciones fruto de la observacion atenta, empatia, conocimiento
y experiencia, que llevan a las enfermeras a la elaboracion de
juicios profesionales y éticos deliberados, altamente centrados
en las necesidades de cada paciente. Las dificultades para lograr
un reconocimiento de los cuidados invisibles son multiples: cémo
medirlo, medir su eficiencia y determinar qué peso deben tener
dentro del conjunto de cuidados enfermeros.

La enfermerfa deberfa aspirar a tomar presencia como colectivo
auténomo y con claro perfil profesional, para ello deberfa disefiar
un plan de comunicacién que la llevara “del silencio a la voz" lo que
las enfermeras saben y deberfan comunicar al publico.

El objetivo de este trabajo es visibilizar las actividades enfermeras y
restar invisibilidad a los cuidados/atencién prestados a los pacien-
tes atendidos en las Consultas Externas de Estomatologfa y Cirugfa
Maxilofacial.

Metodologia: se trata de un estudio observacional transversal,
en el que se han estudiado las actividades enfermeras realizadas
durante el periodo comprendido de enero a octubre de los afios
2014y 2015, en las Consultas Externas de Estomatologfa y Cirugia
Maxilofacial. Las variables estudiadas se han clasificado segun la
taxonomia empleada en la quinta edicion de la Clasificacién de
Intervenciones de Enfermerfa, aunque algunas actividades no se
han podido clasificar empleando esta taxonomia. Para llevar a cabo
dicho estudio se disefié una parrilla que contemplaba todas las
actividades realizadas en el turno de trabajo de mafianas, de tal
forma que se hacfa una marca cada vez que se realizaba la actividad.
En los Resultados se presenta el analisis estadistico, con las frecuen-
cias absolutas de cada periodo estudiado y la diferencia entre ellos.

INTRODUCCION

La evolucién de la enfermerfa se ha caracterizado por tener un
camino largo y duro hasta que se ha reconocido como una disci-
plina, con un pasado, una historia, unos conocimientos propios y
unos métodos especificos (1).

La historia nos ha ensefiado que las cosas que tocan a enfermerfa
siempre han tenido un coste sobreafiadido, pero también nos
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ensefia que no se le pueden poner limites
al conocimiento, que no es privativo de
unas disciplinas sobre otras (2).

A finales del siglo XIX e inicios del XX,
con la entrada de mujeres seglares en
enfermerfa y con el inicio del avance profe-
sional secular de la profesion, la enfer-
merfa se consolida como un dominio de
la autoridad moral y habilidad femenina.
Para moldar la profesion de enfermeria
en una lo suficientemente respetable para
atraer a mujeres de clase media, sin repre-
sentar una amenaza a la autoridad de los
médicos, lo que ocurrié fue la descalifi-
cacion continua de los conocimientos vy
habilidades de enfermerfa y un énfasis en
la virtud y la ética (3).

centrados en las necesidades de cada
paciente. Dichas intervenciones a menudo
no son ni registradas ni valoradas institu-
cionalmente, sin embargo, ocupan tiempo
de trabajo teniendo un impacto positivo en
el bienestar, autonomfa y seguridad de las
personas, que deberfa ser considerado (5).

Cuando hablamos de Cl nos referimos a
aquellas acciones profesionales y auténo-
mas de cuidado enfermero que en su
mayorfa resultan intangibles pero que
contribuyen al bienestar y mejorfa de las
personas, tanto o mas que las acciones
técnicas y delegadas dirigidas al plano
Unicamente fisico de la persona (6), nos
referimos a acciones intencionadas de
los profesionales que en un principio no

El objetivo de este trabajo es visibilizar las
actividades enfermeras y restar invisibilidad
a los cuidados/atencion prestados a los
pacientes atendidos en las Consultas Externas
de Estomatologia y Cirugia Maxilofacial.

La profesionalizacién de Enfermerfa se
consolida en la segunda mitad del siglo XX
y trae aparejados grandes cambios en la
practica enfermera; mayor estandarizacion,
mas procedimientos, una mayor delegacion
de tareas en cuidados y técnicas, asi como
un mayor reconocimiento socio-econémico.
Sin embargo, en muchas ocasiones, esto
ha disminuido el tiempo disponible para
los cuidados invisibles (Cl), que contindan
siendo escasamente reconocidos, a pesar
de su contribucién a la calidad de vida del
paciente, enfermo o familiares (4).

Son multiples las definiciones que conci-
ben el cuidado como un proceso mas alla
de meras técnicas y acciones dirigidas a la
resolucion fisica de la patologfa. En esta linea
se enmarca la definicién de Cl, entendién-
dolo como un conjunto de intervenciones
fruto de la observacién atenta, empatia,
conocimiento y la experiencia, que llevan a
enfermerfa a la elaboracién de juicios profe-
sionales 'y éticos deliberados, altamente

suelen ser registradas pero que ocupan
tiempo de trabajo (dar una tila, acomo-
dar una almohada, cuidar la intimidad y
el confort, tacto, proximidad, etc.) por lo
que los mismos profesionales las hacemos
invisibles (actividades de drenaje emocio-
nal y de asesorfa de salud entre otras) (7).
El pensamiento enfermero puede resumirse
en la palabra cuidado, definido por Jacox
como “la ciencia de los cuidados que
comprende el confort, alivio del dolor, la
creacién de condiciones favorables para
el reposo y el suefio. Cuidar es ayudar,
acompafar, capacitar, escuchar, estimular,
relacionar, asesorar, reconocer, significa
estar con el otro cuando nos necesite
adaptandonos a las necesidades de cada
momento”. Los cuidados médicos relacio-
nados con la tecnologia médica tienen
reconocimiento tanto social como de los
profesionales, mientras que los cuidados
invisibles que acompafian al acto médico,
estan infravalorados (8).
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En2010,HernandezYafiez, eneldocumento
de trabajo, “La enfermerfa frente al espejo:
mitos y realidades” reflexionaba sobre el
papel que la profesién enfermera debia
tomar respecto de la visibilidad de los
cuidados: “La enfermerfa deberfa aspirar a
tomar presencia como colectivo auténomo
y con claro perfil profesional, y para ello
deberfa disefiar un plan de comunicacion
que la llevara “del silencio a la voz" lo que
las enfermeras saben y deberfan comuni-
car al publico” (9).

La enfermerfa viene avanzando en la
formacién de un propio cuerpo de conoci-
mientos cientificos, buscando por medio
de estudios e investigaciones su definicion
como ciencia, creciendo sustancialmente
en las Ultimas décadas. Las representacio-
nes sociales identificadas en los diversos
segmentos de la sociedad y en las difundidas
por los canales de comunicacion reflejan,
un profesional sin poder, sin autonomia,
sin conocimiento, sin voz (10).

En la actualidad la imagen social del colec-
tivo enfermero sigue estando encorsetada
en demasiados estereotipos. Segin Miguel
Angel Mafiez, economista, los medios de
comunicacién suelen hacerse eco de las
grandes investigaciones, de los avances
tecnoldgicos, de la robotizacién o de los
nuevos hospitales, pero lo basico y senci-
llo no vende. Todo lo relacionado con la
educacion, promocion de habitos, los cuida-
dos, autocuidados, la cercanfa constante, Ia
respuesta rapida a dudas vitales, etc. se da
por sabido y por eso no hace falta contarlo.
Parece por tanto, que una adecuada y plani-
ficada comunicacién de lo que hacemos,
podria aumentar la visibilidad de los cuida-
dos de Enfermeria (11).

La normalizacién del proceso de cuidados
enfermeros, como instrumento de mejora
de calidad de los cuidados y desarrollo
profesional, no siempre es aceptada por los
distintos profesionales o actores del sistema;
con frecuencia los cambios son percibidos
COMO amenazas, aunque estos temores
no siempre se manifiestan explicitamente,
produciéndose incoherencias entre la
responsabilidad que se exige a enfermeriay
la autoridad que se les confiere, lo cual crea
situaciones de impotencia y frustraciones
entre el colectivo (12).

La enfermerfa dotada de autonomia vy
pericia distintiva, aparece en los medios
de comunicacién con sefias de identidad



que no se corresponden con los atributos
identificativos que ese colectivo reconoce
como suyo. Aparece ejerciendo un papel
subordinado al médico y presentando
estereotipos ligados al género. A esto hay
que sumar que los resultados de la inter-
vencion enfermera han permanecido invisi-
bles, ya que la evaluacion y seguimiento
estan basados en sistemas con un claro
sesgo biomédico que han servido para
atribuir resultados globales del servicio,
pero no para discernir el efecto de la inter-
vencion enfermera. Asf cuando desde el
paradigma actual se pretende describir la
practica enfermera, se reduce a una mera
descripcion de tareas y poco mas (13).
Para poder abordar el desarrollo histérico
de enfermerfa con perspectiva de género
es necesario definir primero lo que éste
es. Segun Yuliuva Hernandez Garcia “ el
género constituye la categorfa explicativa
de la construccién social y simbdlica histé-
rico-cultural de los hombres y las mujeres
sobre la base de la diferencia sexual (14).
Lourdes Beneria dice: “el género serfa un
conjunto de creencias, rasgos personales,
actitudes, sentimientos, valores, conductas
y actividades que diferencian a hombres
y mujeres a través de un proceso de
construccién social que tiene varias carac-
terfsticas, por otra parte este proceso
supone la jerarquizacién de estos rasgos
y actividades de tal modo que, a los que se
definen como masculinos se les atribuye
mayor valor (15).

Las teorfas tranculturales proponen una
revisiéon del ser humano en sus dimen-
siones poliédricas, somos “densas capas
de complejidad” donde lo biolégico, psico-
l6gico, social, cultural y espiritual no son
faciles de diferenciar (16).

Madeleine Leininger, enfermera pionera
en introducir el concepto de Enfermerfa
Transcultural (afios 50), define la cultura de
los cuidados como “las creencias, valores
y modos de vida de un grupo particular,
que son aprendidas, compartidas, y por lo
general transmitidas de forma intergenera-
cional influenciando las formas de pensa-
miento y de accién (17)

M? Francoise Colliere hablé a finales del
siglo XX de la necesidad de recuperar el
sentido original del cuidado. A ella corres-
ponde la frase “ a veces, con frecuencia,
se puede vivir sin tratamiento pero no se
puede vivir sin cuidados”. El cuidado es un
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En la actualidad
la imagen social del
colectivo enfermero sigue
estando encorsetada en
demasiados estereotipos.

acto de relacién entre seres humanos, el
estar con el otro es lo que da sentido a la
vida humana (18).

Existe una trayectoria de mas de veinte
afios en que la enfermeria espafiola
reflexiona sobre su imagen social, prueba
de ello es que desde inicios de la Ultima
década del siglo pasado comenzaron a
publicarse en revistas cientificas soélidos
trabajos que abordan aspectos relativos a
la imagen publica de la enfermerfa y sus
repercusiones, poniéndose de manifiesto
como la imagen que la sociedad tiene de
las enfermeras no coincide con la identidad
profesional de este colectivo, lo cual reper-
cute negativamente en el reconocimiento
social de las enfermeras (19).

El instrumento mas utilizado para determi-
nar cudl es la satisfaccién con un servicio
es la encuesta a usuarios, que permite
recoger y sistematizar las opiniones de
estos. Mediante este instrumento se logra
que el individuo realice una valoracion
de todas las caracterfsticas contempladas
del servicio sanitario y, en funcién de sus
necesidades y expectativas les dé un valor.
El conocimiento de dichas opiniones serfa
la base empirica para una gestion que
tenga por objeto ofrecer un servicio de
mayor calidad (20).

Las dificultades para lograr un recono-
cimiento de los cuidados invisibles son
multiples: cémo medirlo, como medir su
eficiencia y cémo determinar qué peso
deben tener dentro del conjunto de cuida-
dos enfermeros (21).

El filésofo francés Michael Foucault plantea
la necesidad de poner nuestro punto de
mira en los gestos que se dan en el dia
a dfa sin aparente importancia, para una

construccién de conocimiento desde una
perspectiva critica en la que se analicen
la disciplina y las redes de relaciones de
poder/saber que se establecen en interac-
con entre las personas. Como exponen
Amezcua y Hernandez Zambrano, la
practica cotidiana enfermera es una fuente
inagotable de experiencias que posibilita
el desarrollo de una investigacion acorde
a la realidad del espacio donde se ejerce
el cuidado; un espacio en el que aparente-
mente no sucede nada pero donde en reali-
dad ocurre todo: la salud, la enfermedad,
el padecimiento, la necesidad, la relacion
terapéutica, el cuidado, la cultura, etc. (22).
Las teorfas enfermeras contribuyen a guiar
la practica y desarrollar conocimientos
y ayuda en el proceso de profesionali-
zacién de los cuidados. Con todo esto,
parece necesario que por parte del sistema
se dirijan esfuerzos a la concienciacion
y formacién de las enfermeras en este
ambito y tratar de que los cambios en el
sistema surjan de la practica para que la
incorporacién de los mismos al conoci-
miento de las enfermeras sean significativos
y Utiles (23).

Madeleine Leininger afirmaba que “puede
haber cuidados sin curacién pero jamas
curacion sin cuidados (24).

OBJETIVOS

El objetivo de este trabajo es cuantificar
la carga de trabajo de las Consultas
Externas (CCEE) de Estomatologia y Cirugia
Maxilofacial (CMF) del Consorcio Hospital
General Universitario de Valencia (CHGUV),
mediante el empleo de una hoja de calculo
Excel. Ademas de cuantificar la evolucion
de los registros enfermeros utilizados
como herramienta para dar visibilidad a las
actividades enfermeras y restar invisibilidad
a los cuidados/atencion prestados a los
pacientes atendidos en nuestras consultas;
y cuantificar las actividades administrativas
no especificas de enfermeria.

METODOLOGIA

* Tipo de estudio: observacional transversal.

 Poblacién estudio: las actividades enfer-
meras realizadas en el turno de mafianas
durante el periodo  comprendido de
enero a octubre de los afios 2014 y
2015, en las CCEE de Estomatologia y
CMF. Se estudié este periodo con objeto
de poder comparar la evolucién de carga
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de trabajo en un mismo sector de
tiempo (noviembre fue el mes en que se
inicio el estudio para el presente trabajo)
dado que los registros en la hoja de
calculo Excel se inici¢ de forma paulatina
en 2014.

Criterios de inclusién: todas las activida-
des enfermeras y actividades no especi-
ficas de enfermerfa (atencion a venta-
nilla, impresién de etiquetas, cumpli-
mentacion de justificantes y atencién
telefénica) realizadas durante el periodo
comprendido de enero a octubre de
los affos 2014 y 2015, en las CCEE
Estomatologia y CMF, realizadas en el
turno de mafianas.
Criterios de exclusion: actividades
administrativas que
han requerido una inversién de tiempo
inferior a cinco minutos.

enfermeras no

e Tamafio de la muestra: no se ha

estimado muestra, han sido recogidas
todas las actividades que cumplen los
criterios de inclusion.

e Variables: las variables estudiadas en

este trabajo se han clasificado segun la
taxonomfa empleada en la quinta edicién
de la Clasificacion de Intervenciones
de Enfermeria (26), algunas actividades
no se han podido clasificar empleando
esta taxonomfa, podemos ver el listado
completo en la tabla 1.

Fuente de informacién: se disefié una
parrilla que contemplaba todas las
actividades realizadas en el turno de
mafianas, de tal forma que se hacia
una marca cada vez que se realizaba
la actividad. Al finalizar la jornada se
contabilizaban las marcas registradas y
los totales se registraban en una hoja de
calculo Excel. Algunas intervenciones se
agrupan dentro de los cédigos adminis-
trativos asignados por el Servicio y se
desglosan en la tabla 2.

Tabla 1. RELACION DE INTERVENCIONES Y ACTIVIDADES

Total | Total | Diferencia

E/O1 E/O entre

2014 2015 | periodos
ES02 extraccion dental con cirugfa 1594 2119 | +525
ESO3 extraccion dental simple 380 269 - 111
ES04 pacientes anticoagulados o de riesgo 398 417 +19
ES04 REV revision pacientes anticoagulados N R2 580
ESO7 teleradiograffa 118 13 -5
Ortopantomografias derivadas de otros centros 2178 1221 | -957
Ortopantomografias generadas en el servicio 2614 2550 | -64
Ortopantomografias urgentes 897 900 +3
Urgencias 1180 1116 | -64
ES 37 biopsias 473 423 -50
Cuidado de las heridas 501 466 -35
Administracién de medicacion: oral 132 167 +35
Terapia intravenosa 51 50 -1
Administracion de medicacion: intramuscular 148 153 +5
Atencion a pacientes ingresados 448 410 -38
Gestidn del ingreso de un paciente urgente 19 18 -1
Irrigacion de heridas N R 367
Determinacion de Presién arterial y frecuencia cardiaca 10 29 +19
Registros enfermeros 3038 3584 | +546
Cirugias no citadas o imprevistas 159 187 + 28
Emisién de justificantes de asistencia a la consulta NR 1144
Impresion de etiquetas identificadoras de los pacientes NR 2158
Atencion al teléfono NR 5976
Atencién de ventanilla NR 6121

1 Enero/Octubre; 2 NR=No Registrado

o Andlisis estadistico: se presentan las
frecuencias absolutas de cada periodo
estudiado vy la diferencia entre ellos.

RESULTADOS

La realizacién de ortopantomograffas de
forma conjunta, supone la actividad mas
ejecutada. Otra intervencién que destaca
en los dos periodos estudiados es el regis-
tro enfermero, encontrando un incremento
del 18 %, asf como el nimero de cirugfas
realizadas, como podemos ver en la tabla 1.
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En las CCEE aparentemente la carga de trabajo
es invisible. El programa Excel nos ha
permitido cuantificar la actividad enfermera
y por tanto poder evaluar la evolucion de

la carga de trabajo en el periodo estudiado
(enero a octubre 2014/2015) en nuestra
consulta, asi como evidenciar la falta de
tiempo para realizar mas registros enfermeros.



Tabla 2. INTERVENCIONES NIC INCLUIDAS EN LOS CODIGOS ADMINISTRATIVOS

ES02= Cirugfa ES37 =biopsias
ESO3=extracciones simples

Disminucién de la ansiedad
Preparacion quirdrgica
Precauciones quirlrgicas
Asistencia quirurgica

Control infecciones intraoperatorio.
Control del dolor

ESO4=extracciones anticoagulados

Disminucién de la ansiedad
Preparacion quirdrgica
Precauciones quirlrgicas
Asistencia quirurgica

Control infecciones intraoperatorio
Control del dolor

Disminucién de la hemorragia.

ESO4REV=revision pacientes anticoa-
gulados

Disminucién de la hemorragia: heridas.

Urgencias

Recepcién de paciente

Clasificar el nivel de la urgencia
Administrar medicacion (si procede)
Realizar ortopantomografia

Notificar al médico

REGISTROS=en historia clinica

Realizar los registros de las intervenciones
enfermeras

El descenso mas importante lo presentan
las ortopantomografias derivadas de otros
centros, debido a un reajuste de la carga de
trabajo. Algunas actividades no se registra-
ron en el afio 2014 (inicio de registros en
la hoja Excel).

DISCUSION

Desde una visién histérica, una de las
causas de la invisibilidad de la actividad
enfermera, se ha explicado desde una
perspectiva de género, el ser mujer. En
nuestras CC.EE. Estomatologia y CMF,
todos los profesionales de enfermerfa
somos mujeres (3, 15).

Dado que los registros enfermeros se reali-
zan con taxonomfa NIC al registrar una
intervencion implicitamente estamos visibi-
lizando actividades dificilmente cuantifica-

bles, ejemplo; disminucién de la ansiedad.
Entre las limitaciones de nuestro trabajo
encontramos un déficit en el registro de
actividades enfermeras, relacionadas con
falta de tiempo.

CONCLUSIONES

En las CCEE aparentemente la carga de
trabajo es invisible. El programa Excel nos
ha permitido cuantificar la actividad enfer-
mera y por tanto poder evaluar la evolu-
cién de la carga de trabajo en el perfodo
estudiado (enero a octubre 2014/2015) en
nuestra consulta, asi como evidenciar la
falta de tiempo para realizar mas registros
enfermeros.

También observamos que parte del tiempo
de la jornada laboral se dedica a actividades
no especificas de los profesionales de enfer-
merfa, como atencion al teléfono, atencién a
la ventanilla, cumplimentacién de justifican-
tes, impresién de etiquetas, etc.

En las intervenciones interdisciplinares es
importante resaltar que no sélo se reali-
zan intervenciones de colaboracién, sino
que simultaneamente se tiene una vision
del cuidado, atendiendo a los aspectos
emocionales y del entorno del paciente. La
disminucién de la ansiedad es una inter-
vencién que mengua el temor que sienten
muchos de los pacientes que acuden a
nuestras consultas.

La realizacién de registros enfermeros con
taxonomia NIC nos ayuda a perder invisi-
bilidad.

Serfa deseable que enfermerfa pudiera
dedicarse al trabajo especifico enfermero
y no a tareas administrativas, etc.

Hay intervenciones enfermeras que realiza-
mos cuyas definiciones no estan incorpo-
radas en la NIC, por lo que pensamos que
serfa necesaria una validacién transcultural
para adaptarla a nuestro entorno.
Coincidimos con Huercanos
I. 2010 y Gasch Gallén A. 2012,
necesidad de incorporar el aprendizaje de
los cuidados invisibles en la formacion en
Enfermerfa, considerando que son compe-
tencias profesionales y no solo actitudes
relacionadas con la personalidad (23, 25).
Al igual que Rosanna de la Rosa E. 2012,
opinamos que los cuidados invisibles son
necesarios y fundamentales en el ejercicio de
la enfermerfa. Se debe reconocer su impor-
tancia y empezar a contabilizarlos dentro del
trabajo diario de esta profesion (21).

Esparza
en la
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Con este trabajo pretendemos transmi-
tir a otros profesionales la necesidad de
realizar el esfuerzo de registrar / cuantificar
nuestras intervenciones, asf como la  utili-
dad de la hoja de calculo Excel en el registro
de las actividades, como herramienta de
ayuda para demostrar la carga de trabajo.
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RESUMEN
La Dispepsia Funcional (DF) y el sindrome del intestino irritable (SII),
son dos patologfas funcionales y benignas con una alta prevalencia,
que interfiere en las actividades cotidianas y en la calidad de vida
del paciente (1,3). Esto determina un importante impacto a nivel
personal, laboral, sanitario y econémico (2,3).

Considerando que ambas enfermedades estan muy relacionadas
con los estilos de vida (6) y el estrés (7) y que una de las funciones
fundamentales de la enfermeria es la Educacién Sanitaria (4,5), se
disefi¢ el presente estudio.

El objetivo general de nuestro estudio es comprobar la efectividad
de una intervencion educativa de enfermerfa en pacientes con
trastorno funcional digestivo.

Se realizé un estudio de disefio experimental pre-post test, tras una
educacion sanitaria enfermera grupal e individual, informando al
paciente de su patologfa y estilos de vida saludables.

Las variaciones en los estilos de vida y en la satisfaccion del paciente
con el sistema sanitario medidas en estos cuestionarios, se han
evaluado mediante porcentajes, medias y medianas.

El objetivo general de nuestro estudio es

comprobar la efectividad de una intervencion

educativa de enfermeria en pacientes con
trastorno funcional digestivo.

El grado de satisfaccion del paciente y su evolucién en el tiempo, se
mide mediante el Cuestionario Ad hoc A (anénimo), y destacamos
que al inicio pensaban que no se les habfa prestado la suficiente
atencion por su problema de salud y a la semana en el 2° taller ya
piensan que han sido bien atendidos.

Se podria concluir que la intervencién educativa de enfermeria ha
permitido mejorar la satisfaccion de los pacientes con el sistema
sanitario.
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INTRODUCCION

La Dispepsia Funcional (DF) define aquellos
casos en los que tras realizar las pruebas
diagndsticas pertinentes no se encuentra
una causa organica obvia que justifique
los sintomas, como pueden ser el dolor,
ardor epigéstrico, pesadez postprandial vy
saciedad precoz (1).

La prevalencia en Espafia es del 25% en
poblacion general y del 40% respecto a
las patologfas de las consultas gastroen-
teroldgicas. Es un trastorno de prondstico
benigno, persistente que interfiere en la
calidad de vida del paciente. Esto determina
un importante impacto tanto a nivel perso-
naly laboral como sanitario y econémico (2).
El sindrome del intestino irritable (SIl) se
define como la presencia de una combina-
cién variable de sintomas gastrointestina-
les, relacionados fundamentalmente con
el habito deposicional y el dolor abdomi-
nal, que aparecen de forma crénica o
recurrente y que no pueden explicarse por
la presencia de alteraciones estructurales
o0 biogufmicas.

Es el trastorno funcional mas frecuente por
el que el paciente consulta a su médico.
Se estima que en Espafa constituye entre
un 2-15% del total de las consultas de
Atencion Primaria, y hasta un 30% de las
consultas de Atencién Especializada de
Gastroenterologfa. Asocia un importante
gasto sanitario y social, tanto a través de
costes directos como indirectos (3).
Considerando que una de las funcio-
nes fundamentales de la enfermerfa es
la Educacién Sanitaria (4,5) se disefid el
presente estudio, que consiste en la imple-
mentacién de una intervencién educativa
de enfermerfa, que se plantea tras detectar
en la Consulta de Digestivo del centro de
especialidades Ricardo Trénor, de Valencia,
la problematica de estos pacientes. Como
se ha referenciado anteriormente, generan
gran demanda asistencial (2,3), y pese
a ser enfermedades benignas (1,2) que
deberfan ser tratadas por el médico de
Atencion Primaria (A.P), en muchas ocasio-
nes, vuelven a ser remitidos a la consulta
de digestivo, después de haber sido dados
de alta. Debido a su baja calidad de vida y
a la desinformacion del paciente respecto
a que especialista debe tratar su enfer-
medad, médico especialista en digestivo o
médico de A.P., suelen sentirse insatisfe-
chos con el sistema sanitario.

En la bibliografia consultada se recomienda
que estos pacientes adopten estilos de
vida saludable como dejar de fumar, dismi-
nuir la ingesta de alcohol o reducir el
peso corporal, ya que puede mejorar los
sintomas. También se recomienda cambiar
habitos alimentarios como por ejemplo
evitar ciertos alimentos, comer despacio,
masticaciéon adecuada y evitar comidas
copiosas, entre otras medidas higiéni-
co-dietéticas (6).

Por otra parte, mas del 50% de los
pacientes diagnosticados de SlI refieren
que las situaciones estresantes coinciden
con el inicio de la sintomatologia o
exacerban los sintomas preexistentes. El
estrés es capaz de influir sobre la funcion
del tubo digestivo y modular la motilidad y
la sensibilidad (7), por lo que se ha incluido
recomendaciones para disminuir el estrés
en nuestra intervencién educativa.

Las enfermeras desde las Consultas de
A.P. y Especializada desarrollan con éxito
programas de intervencion para patologfas
cronicas, como por ejemplo la diabetes o
la hipertension (8), fiboromialgia (5), artrosis
(9), etc, consiguiendo que los pacientes
adquieran habitos de vida saludables y
conocimientos de su propia enfermedad
que les lleven hacia el autocuidado y por
tanto a mejorar su calidad de vida (10).

El objetivo general serda comprobar la
efectividad de una intervencién educativa
de enfermerfa en pacientes con trastorno
funcional digestivo.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio de disefio experi-
mental pre-post test, en el Centro de
Especialidades Ricardo Trénor, pertene-
ciente al area del Hospital Universitario y
Politécnico La Fe (Hospital U.P La Fe)

La poblacién diana:

Pacientes diagnosticados de SII y/o DF a
los que se les ha descartado patologia
organica o maligna, y que acudieron a
la consulta de digestivo del Centro de
Especialidades Ricardo Trénor o a consultas
externas de digestivo del Hospital U.P. La
Fe; siendo dados de alta por este proceso.
El reclutamiento se realizd por muestreo
de conveniencia, tras ser aprobado por el
Comité Etico de Investigacién Biomédica
del Hospital U.P La Fe, desde mayo a
noviembre del 2015.

ENFERMERIA INTEGRAL N°115 MARZO 2017

Criterios de inclusién:

Pacientes dados de alta de la consulta
de digestivo del Centro de Especialidades
Ricardo Trénor o consultas externas de
digestivo del Hospital La Fe con diagnds-
tico de SIl y/o DF, que sean mayores de
edad, que sepan leer y escribir y firmen el
consentimiento informado.

Criterios de exclusién:

Pacientes pendientes de descartar patolo-
gfa organica y los que presenten alteracio-
nes del deterioro cognitivo o alguna otra
causa que imposibilite la comprensién de
la informacion, como por ejemplo, pacien-
tes con barreras idiomaticas.

Procedimiento:

En aquellos pacientes que cumplieron los
criterios de inclusién, el Especialista en
Medicina Digestiva realizé6 una propuesta
para ser incluidos en el programa.

La intervencién educativa de enfermerfa
consistié en 3 sesiones presenciales grupa-
les y 3 contactos telefénicos como parte
del seguimiento individual.

Cronograma de las sesiones:

* Sesiones presenciales: cada participante
asisti¢ inicialmente a 2 talleres, en dos
semanas consecutivas y a un 3° taller
que se realizd entre el 5°-6° mes del 1°
taller. Con una participacién maxima de
7-8 pacientes.

* Contactos telefénicos: el paciente recibi¢
por parte de la misma enfermera que
desarroll6 los talleres, una llamada telefo-
nica al mes del 2° taller y otra a los 3 meses,
en las dos se les paso el mismo cuestio-
nario de preguntas cerradas “ad hoc C".

Contenido de los talleres:

+ 1° Taller. Primera intervenciéon educa-
tiva. Definicién de sindrome de sindrome
del intestino irritable y dispepsia funcio-
nal, determinantes de la salud, el dolor,
para qué sirve el dolor, pensamiento
positivo y la empatia.

+ 2° Taller. Una semana después del 1°
taller. Meteorismos (gases), estrefii-
miento, diarrea, espasmos en el colon,
ansiedad y estrés, beneficio de la activi-
dad fisica y la autoestima.

32 Taller. Entre el 5-6 mes después del
12 taller. Inteligencia emocional, la aserti-
vidad, ademas de recordar 1°y 2° taller.



Objetivos de los talleres

* Crear un ambiente distendido en el
grupo donde puedan expresar sus
emociones, experiencias, problemas y
dudas.

* Aportar informacién sobre SSIy/o DF,
recalcando que son sindromes benig-
nos.

¢ Informar sobre signos y sintomas y
como se puede combatir mediante
medidas higiénico-dietéticas.

e Fomentar un cambio de actitud
mental; donde primen las medidas
higiénico-dietéticas frente a las
medicaciones.

* Cambiar el rol de enfermo como
agente pasivo convirtiéndose en
agente activo, para adquirir habitos
de vida saludables.

* Afrontar nuevas maneras de gestio-
nar el estrés y la ansiedad.

* Ensefiar técnicas de pensamiento
positivo.

* Ensefiar técnicas de relajacion para
manejo y prevencion del dolor.

* Ensefiar el concepto de Inteligencia
Emocional y Asertividad.

* Ensefiar técnicas para comportarse
de forma asertiva.

* Relacionar la inteligencia emocional y
asertividad con la salud.

¢ Identificar factores desencadenantes
de crisisde D.Fy S.LI.

Variables:

Variables independientes:

* Antecedentes médicosy percepcién de
su_enfermedad Se estimard mediante

el cuestionario auto administrado “ad
hoc B-0"en el 1°y 3° taller.

* Edad, sexo, nivel de estudios, ocupa-
Cién laboral y estilos de vida Estos
datos se recogen mediante el cuestio-
nario auto administrado “ad hoc B-1"

en el 1° taller. Evalla la realizacion de
ejercicio fisico, ejercicios de relaja-
cién, tiempo dedicado a actividades
de ocio y registro del nimero de
comidas y cantidad liquidos que
ingiere al dfa.

Cambios enlos estilos deviday percep-
cién de su mejorfa. Cuestionario “ad
hoc C". Se realiz6 mediante entrevista
por la misma enfermera
que imparti¢ los talleres, trascurrido
un mesy a los tres meses de estos. La

telefénica,

duracion de la llamada varié entre 20
minutos y 1 hora, mientras se realiz6
el cuestionario, se resolvieron dudas y
se motivd al paciente hacia habitos de
vida saludables.

Variables dependientes:

* Satisfaccién del paciente. Se estimara
mediante el cuestionario auto
administrado “ad hoc A" (anénimo)
en los tres talleres. Evalla la sensa-
cién de gravedad de la enfermedad,
la satisfaccién con la atencién recibida
y la implicacion del paciente por
mejorar su calidad de vida mediante
habitos de vida saludables.

Analisis de datos:

Se realizé un andlisis descriptivo de
las caracteristicas sociodemograficas vy
clinicas de la muestra, y posteriormente,
para la evaluacion se utilizaron unos
cuestionarios de disefio propio para
los que se contdé con la participacién
de un estadistico. Las variaciones en
los estilos de vida y en la satisfaccion
del paciente con el sistema sanitario
medidas en estos cuestionarios, se han
evaluado mediante porcentajes, medias
y medianas

RESULTADOS

Los Especialistas en Medicina Digestiva
nos remitieron un total de 58 pacientes,
que cumplieron los criterios de inclusién
y de éstos, solo aceptaron participar en
el estudio de forma voluntaria, y por
tanto firmaron el consentimiento infor-
mado, 43 pacientes.

Talleres 1°y 2°

(primer contacto y a la semana)

Las principales caracteristicas socio
demogréficas se representan enlatabla
1. El 93% de la nuestra son mujeres,
su edad media oscila entre 40-70 afios
(54.8%) y se observa que un 54% son o
han sido cuidadores principales.

En cuanto a las caracteristicas clinicas
de la muestra presentan DF un 60.5%, SlI
un 23.3%, o una combinacién de ambas
un 16,3%. Ademas, padecen trastornos
por ansiedad (51,2%), depresién (39%) y
fibromialgia (29,3%). Ver tabla 2.

La intervencién educativa orienta a los
pacientes hacia estilos de vida saludables,

Tabla 1. CARACTERISTICAS SOCIO
DEMOGRAFICAS DE LOS PACIENTES

(N=43)
Variable Nivel N° personas
(%)
Sexo Femenino 40(93%)
Masculino 3(7%)
Estado civil Casado 26(61.9%)
Separado 2(4.8%)
Soltero 7(16.7%)
Con pareja 4(9.5%)
Viudo 3(7.1%)
Nivel Alto 0
econdmico | pedio 27(64.3%)
Bajo 10(23.8%)
Muy bajo 5(11.9%)
Ocupacion Activo 12(28.6%)
Ama de casa 12(28.6%)
Parado 8(19%)
Invalidez 4(9.5%)
Jubilado 5(11.9%)
Estudiante 1(2.4%)
Nivel Bésico 16(38.1%)
estudios | ¢p o Bachiller | 13(31%)
Universitarios | 13(31%)
Cuidador S| 9(21.4%)
principal | No 19(45.2%)
Lo era 14(33.3%)
18-30 4(9.5%)
31-40 2 (4.8%)
41-50 12 (28.6%)
Edad
51-60 9 (21.4%)
61-70 11 (26.2%)
71-80 4 (9.5%)

Tabla 2. CARACTERISTICAS CLINICAS

DE LA POBLACION (N=43)

Variable Nivel N° personas (%)
Lactosa 7(16.3%)
Fructosa 6(14%)
Intolerancias
Ambas 5(11.6%)
NO 25(58.1%)
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por lo que después del 1°y 2° taller, se les
pide que identifiquen qué estilos de vida
deben mejorar. Los pacientes seleccionan
una mediana de 5 cambios sobre los 8 que
se les ofrece, en la tabla 3 los encontramos
representados.

2. Contactos telefénicos

(al 1* mes y 32 mes del 12 taller)
Comparamos los estilos de vida basales al
inicio de los talleres y su evolucién en el
tiempo tras la realizacién de los mismos a
los 3 meses, véase la tabla 4. De esta tabla
cabe destacar que se produce un aumento
en el consumo de liquidos, en la realizacion
de ejercicio fisico, tiempo de ocio y en las
horas de suefio y su calidad, asf como en el
ndmero de comidas al dfa.

Taller 3° (a los 5-6 meses )

De los 43 pacientes al inicio del estudio,
asisten al 3° taller 31 pacientes, se pierden
12 pacientes: 4 no contestan al teléfono, 3
se descartan por interconsulta a digestivo,
1 es incapaz de cumplir las recomendacio-
nes, y 4 pacientes no acuden al 3° taller.

El grado de satisfaccion del paciente y
su evolucion en el tiempo en los 3 talleres
se presenta en la tabla 5 Cuestionario Ad
hoc A (anénimo), destacamos que al inicio
pensaban que no se les habfa prestado
la suficiente atencién por su problema
de salud y a la semana en el 2° taller ya
piensan que han sido bien atendidos.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

En relacién a otras publicaciones coincidimos
en que son enfermedades con gran inciden-
cia y prevalencia (2,3) ya que en tan solo 6
meses, los médicos Especialistas en Digestivo
nos derivaron 58 pacientes, que cumplian
los criterios de inclusion (estar dados de alta,
descartada patologfa organica etc.)

Ademas coincidimos en que estd muy
relacionado con el estrés (7), esto se ve
reflejado en que sufren trastornos por
ansiedad (51,2%) y depresion (39%), los
mismos pacientes identifican después
de realizar el 2° taller (2* semanas) que
deberfan disminuir el estrés el 83,5%, que
deberfan hacer ejercicios de relajacién un
66,7%, y que deberfan tener mas tiempo
para relajarse y disfrutar un 66,7%.
Respecto a la mejora en la satisfaccién con
el sistema sanitario Cuestionario Ad hoc A

(anénimo), en la tabla 5 se muestra los

Tabla 3. ESTILOS DE VIDA QUE DEBEN MEJORAR

resultados del cuestionario en el que se
mide el grado de satisfaccion del paciente
y su evolucién en el tiempo al inicio del 1°
taller y a los 5-6 meses en el 3° taller.

Destacando:

12 El cambio de percepcién sobre la gravedad
de su enfermedad, de grave a no grave.
2°El cambio de pensar que no se les habfa
prestado la suficiente atencién, a una

atencién adecuada.
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He pensado que deberia realizar mas ejercicio fisico. 71.4%
He pensado que deberfa realizar ejercicios de relajacion. 66.7%
He pensado que deberfa tener mas tiempo para relajarme y disfrutar. 66.7%
He pensado que deberfa intentar disminuir el estrés y la ansiedad. 83.5%
He pensado que deberfa intentar ser mas positivo o eliminar pensamientos 64.30¢
negativos. =P
He pensado que deberia cambiar mi alimentacion o eliminar algunos alimen- 76.20¢
tos de la dieta. P
He pensado que deberia beber mas liquido. 54.8%
He pensado que deberfa realizar més comidas al dia y de menor cantidad. 54.8%
Tabla 4. CARACTERISTICAS BASALES Y HABITOS DE VIDA
. Valor Porcentaje
. Nivel
Variable L 3 - 3
Inicio Inicio
meses meses
<=1litro 27 3 64.3% | 7.31%
Cantidad de liquidos
“ 1.2-2litros 1" 40 | 262% |80.4%
que bebe al dia
2.2-3litros 4 6 9.5% 12.1%
<=6 horas 19 10 453% | 24.3%
Cantidad de horas
. 7-8 horas 22 25 52.4% | 60.9%
que duerme al difa.
> 8horas 1 6 2.4% 14.6%
Bueno 10 25 23.8% | 60.9%
Calidad del suefio Regular 21 9 50% 21.9%
Malo 11 7 262% | 17%
Si 16 35 38% 85.3%
Ejercicio fisico Poca frecuencia 5 3 11.9% | 7.3%
No 21 3 50% 7.3%
Si 7 15 16.7% | 36.5%
Tiempo de ocio Poca frecuencia 18 17 42.8% | 41.4%
No 17 9 40.5% | 21.9%
Mediana
N° comidas
Inicio | 3 meses
4 5

3% El cambio de no saber si podrian hacer
algo por mejorar su enfermedad a
opinar gque con otros habitos de vida
podrian mejorar mucho.

La Unica posible inconsistencia en nuestro
estudio que hemos encontrado, es que
para la evaluacion sobre el cambio en los
estilos de vida y satisfaccién con el sistema
sanitario se utilizaron cuestionarios de
disefio propio para los que se contd con



Tabla 5. CUESTIONARIO AD HOC (ANONIMO) A1 A2 Y A3 (MEDIANA)

. ; Al inicio 1° taller | Al finalizar 2° taller | Al finalizar 3° taller
Variable Nivel
(12 semana) (2 semana) (5-6 meses)

1. Muy grave
;Considera que su 2. Algo grave , ; .
problema de salud es? | 3. Poco grave

4. No es grave
;Considera que se le 1. No
ha prestado la atencion | 2. No el suficiente 5 . .
que merece a su 3.Nolose
problema de salud? 4 S

1.No

) ’ 2. Pienso que es un problema médico pero podria

;Piensa que podrfa . :

mejorar con una buena dieta.
hacer algo para — — - 3 4 4

: 3. No lo sé, igual mejorarfa con una buena dieta y

mejorar su salud? o ) ) ) ’

unos habitos de vida mas sanos y estar mas relajado.

4. Si, con otros habitos de vida podria mejorar mucho.

Porcentaje al
Porcentaje al finalizar L J
o oo finalizar 3°taller
Recomendarfa el taller Sl 1%y 2° taller (5-6meses)
100% 100% 100%

el asesoramiento de un estadistico, por no
encontrar ninguno validado que se ajustara
a nuestras necesidades.

Se podrfa concluir que la intervencion
educativa de enfermerfa ha permitido
mejorar la satisfaccién de los pacientes
con el sistema sanitario.

Nos planteamos en un futuro realizar un
estudio mas amplio que permita estimar la
efectividad de esta intervencién en la mejora
de la calidad de vida de estos pacientes.
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PALABRAS CLAVE

> AUTISMO > TRASTORNO ESPECTRO AUTISTA (TEA)
> TRASTORNO GENERAL DEL DESARROLLO (TGD)

> DETECCION PRECOZ > CARTILLA SALUD INFANTIL
> SENALES DE ALARMA O DE ALERTA Y ATENCION
TEMPRANA.

RESUMEN
El TEA (Trastorno Espectro Autista) no es una enfermedad mental sino un
trastorno del desarrollo, los nifias/os con TEA presentan una alteracion en la

manera de comprender el mundo social y emocional. Se expresa de manera

diferente a lo largo de un continuo, con comportamientos observables desviados

, dentro de los ambitos de la comunicacién, lenguaje e interacciéon social y de

Una graﬂ mayO”a de |OS la conducta y flexibilidad mental. La incidencia es alta, 1 cada 100 nifias/os. La

diagnosticados del TEA son experiencia ha demostrado que la deteccién e intervencion precoz consigue

mejorar su evolucion. Para ello se requiere de una formacién y asesoramiento

depeﬂdleﬂtes tOda su Vlda y adecuado al pediatra y personal de enfermerfa de los equipos de atencién

de gran Ccarga para la familia. primaria y protocolizar los signos de alarma de forma que se agilice la remision

l\/Iediante |a deteCCién y de los casos positivos 0 sospecha a los servicios especializados. Las pautas y
orientaciones adecuadas a su tratamiento ayudaran a las familias y a la sociedad

el tratamiento precoz se ha a conocer mejor este trastorno, disminuyendo su aislamiento y en definitiva,
Observado que mejoran sus mejorar su integracion y la calidad de vida.

capacidades y por tanto, su INTRODUCCION

autonomia e inclusion SQC]aL Los trastornos de espectro autista (TEA) o trastornos generales del desarrollo

(TGD) segun la clasificacién DSM-IV-TR, son trastornos neuropsiquiatricos.
Forman parte de los problemas de salud mental crénicos, se diagnostican en la
nifiez (aprox. 3 afios), presentan gran diversidad de manifestaciones clinicas
sobre todo relacionadas con su desarrollo sociocomunicativo y el funciona-

en definitiva, la calidad de vida.

ENFERMERIA INTEGRAL N°115 MARZO 2017



miento psicolégico, tienen dificultades en la
comunicacion, tanto en la expresion como
en la comprension del lenguaje, problemas en
las relaciones sociales y en el juego, intere-
ses restringidos y conductas repetitivas
obsesivas (1).

Tras numerosos estudios (2) no se ha
identificado todavia un marcador genético
que lo detecte de forma objetiva, pero sf
existe un cierto consenso en la aceptacion
de la base genética del autismo, y una o
mas, sin determinar, causalidades externas
affadidas.

La prevalencia es elevada, cada afio aumentan
los casos, estimaciones recientes calculan
1 caso por cada 88 nifias/os (3).

En Europa se estima que 1 de cada 150
personas son diagnosticadas de TEA (3),
esto se traduce en 3,3 millones de personas,
mas de medio millén en Espafia.

En general se ha observado un aumento
importante en los casos diagnosticados
de TEA, directamente relacionado con los
avances en la detecciéon y la aplicacion de
una metodologia estadistica mas exacta,
incluso emplean términos de “epidemia”
para caracterizarlo; en 6 afios el nimero
de casos se habra multiplicado por dos y
en 5 afios 1 de cada 50 nifios recibird un
diagnoéstico de autismo (3). La incidencia
del autismo es mayor que la del cancer, el
sida y la diabetes juntos.

El importante incremento de la prevalencia
de los TEA acaecido en la Ultima década,
justifica la importancia de la deteccion
y atencion precoz, la formacion de los
profesionales de sanidad y educacién asf
como la comunicacién interactiva entre los
mismos afiadido a la demanda por parte
de los centros de estimulacién temprana,
de los profesionales implicados y familias
de atender los casos lo mas pronto posible
para mejorar el futuro de los afectados y de
todo su entorno. El trabajo debe ser inter-
disciplinar de forma unida e interrelacio-
nada familia, servicios sanitarios y servicios
sociales (4).

Una gran mayorfa de los diagnosticados
del TEA son dependientes toda su vida y
de gran carga para la familia. Mediante la
deteccion y el tratamiento precoz se ha
observado que mejoran sus capacidades y
por tanto, su autonomia e inclusién social,
en definitiva, la calidad de vida (5).

Desde la atencién primaria, con la aplicacion
del programa de Supervisién de la Salud
Infantil y el cumplimiento de la cartilla

de salud infantil se pueden identificar los
primeros signos de alarma del TEA, aproxi-
madamente a los 12 meses, Unicamente se
precisa de una adaptacion de los exame-
nes de salud y un adecuado asesoramiento
al personal de enfermerfa, que a su vez
facilitard los canales de comunicacién con
el personal especializado para los casos
positivos identificados (6).

OBJETIVOS

Objetivo principal:

Analizar las diferentes escalas del desarro-
llo infantil determinando los indicadores
sociocomunicativos necesarios para intro-
ducir en el programa de Supervision Infantil
de la Conselleria de Sanitat elaborando
una herramienta de facil manejo por parte
del personal de enfermerfa e identificar de
forma precoz los casos posibles de TEA
y su correcta derivacién a los servicios
especificos.

contact” (Alteraciones autisticas del contacto
afectivo) las caracteristicas de 11 nifios,
mostraban una marcada dificultad para
relacionarse con los demas, “soledad
autista”, deseo obsesivo de invarian-
cia ambiental, memoria excelente, buen
potencial cognitivo, aspecto fisico normal
y fisonomia inteligente, hipersensibilidad
a los estimulos, retraso y alteracién en
la adquisicion y uso del habla y lenguaje
incluso mutismo o lenguaje sin intencion
comunicativa real, limitaciones en la varie-
dad de actividad espontanea y aparicién de
los primeros sintomas desde el nacimiento.
Durante la misma época, el pediatra
Asperger describfa en su artfculo “Die
Autistischen Psychopathen mi Kindesalter”
la “psicopatia autistica de la infancia” en
base a cuatro casos varones, socialmente
extrafios, ingenuos y emocionalmente
desconectados de los otros, parecen vivir
en un mundo aparte, buena gramatica
y vocabulario extenso, discurso fluido,
literal y pedante, usado en mondlogos y no

Es un trastorno complejo que afecta

al cerebro, dificulta la comunicacion y

la interaccion social del individuo, se
convierte en un potencial para la exclusion
porque ademas sigue siendo una
discapacidad invisible.

Objetivo especificos:

* Sensibilizar al personal de enfermerfa
sobre el TEA.

e Conocer la importancia de la deteccion
precoz del TEA.

e Disminuir el tiempo de demora en el
diagnéstico.

MARCO TEORICO

En la actualidad el termino autismo ha
despertado un gran interés en los medios
de comunicacion de masas y la poblacion
en general, es un sindrome relativamente
reciente aproximadamente 70 afios; las
primeras referencias importantes sobre sus
orfgenes las aportaron Kanner, L. (1943) y
Asperger, H. (1944) (3).

En 1943 el psiquiatra Kanner publicé en
su articulo “Autistic disturbances of affective

en intercambios conversacionales, pobre
comunicacién no verbal y una entonacion
verbal mondtona o peculiar e intereses
circunscritos a temas especificos incluyendo
colecciones de objetos o hechos relaciona-
dos con tales intereses, aunque la mayorfa
poseen inteligencia promedio o superior
a la media, dificultades en aprender las
tareas escolares convencionales. Capaces
de producir ideas originales y habilidades
relacionadas con sus intereses especiales.
Coordinacién motriz y organizacién del
movimiento generalmente pobres, aunque
algunos pueden destacar en dreas especia-
les de interés y falta de sentido comun,
mas tarde estas caracteristicas se definirfan
como “sindrome de Asperger”.

Otro cambio importante en la concepcion del
autismo fue en 1979 por Lorna Wing yJudith
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Gould (1), definieron la triada de déficits
caracterfisticos del autismo, que inclufa
las dificultades para la interaccién social
reciproca, la comunicaciény la imaginacion.
Dentro de cada una de estas dimensiones
puede establecerse a su vez un “continuo o
espectro” de afectacién, en mayor o menor
medida, a partir de esta visién dimensio-
nal surge la denominacién de Trastornos
del Espectro del Autismo, dentro de este
concepto estan las tres categorfas de
trastornos generalizados del desarrollo
(trastorno Autista, trastorno Asperger y
trastorno generalizado del desarrollo no
especificado), se definen como un grupo
de alteraciones neuroevolutivas que se
presentan en una amplia variedad de
expresiones clinicas.

con TEA, son la rigidez mental, la funcion
ejecutiva y el nivel cognitivo.

Los cambios en la concepcién de los TEA
han provocado diferentes clasificaciones
diagndsticas, por esta razén con el fin de
homogeneizar la conceptualizacién de los
trastornos mentales y unificar los criterios
diagnosticos entre los profesionales se
elaboraron los Manuales diagndsticos, la
OMS (Organizacién Mundial de la Salud),
el International Classification of Diseases
(ICD) y la American Psychiatric Association
el Diagnostics and Statistics Manual of
Mental Disorders (DSM) (6).

La nueva revision diagnostica DSM-V
(2013), plantea de nuevo cambios en la
nomenclatura de importante influencia, en
primer lugar, la desaparicion del sindrome

La metodologia cualitativa como método
cientifico nos permite obtener nuevos
conocimientos en el campo de la

realidad social. La técnica utilizada ha sido
la Observacion y el Registro en el cuaderno
de campo de la Informacion en profundidad
de las diversas fuentes observadas.

En todos los trastornos de este grupo se
observan alteraciones cualitativas en la
interaccion social, déficit de la comunica-
cién y patrones repetitivos, restringidos vy
estereotipados de comportamiento, pero
se reconoce una amplia heterogeneidad de
los trastornos y por tanto, la necesidad de
desarrollar propuestas flexibles de detec-
ciény tratamientos de intervencion ajusta-
dos a las caracteristicas y necesidades de
cada persona en cada momento vital.

Es un trastorno complejo que afecta al
cerebro, dificulta la comunicacién vy la
interaccion social del individuo, se convierte
en un potencial para la exclusién porque
ademas sigue siendo una discapacidad
invisible, desconocida por la poblacion,
unido a que las personas con autismo no
presentan manifestaciones fisicas eviden-
tes. Los aspectos que van a influir direc-
tamente en la evolucién de las personas

de Rett y del Trastorno Desintegrativo
Infantil dentro de los TEA y en segundo,
la unificacién de los actdales términos de
Sindrome Asperger, Trastorno Autista y
Trastorno Generalizado del Desarrollo no
especificado, en un sélo término, Trastorno
del Espectro del Autismo con una reduccion
de la triada de caracteristicas o dos: Déficits
persistentes de comunicacion e intereses
sociales y patrones restringidos y repetitivos
de comportamientos, actividades e intere-
ses, el grado de severidad se determinara
por el funcionamiento verbal, la competen-
cia intelectual y trastornos asociados (1).

En el mayor porcentaje de casos la etiolo-
gia de estos trastornos no es especifica
y se define como autismo idiopatico. La
evidencia cientifica reconoce la interaccion
de diversos factores genéticos, bioldgicos
y ambientales, se descarta como causa
Unica el factor psicosocial, las vacunas, los
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pesticidas, productos quimicos o aditivos
alimentarios; si existe unanimidad en la
aceptacion de la base genética mas una
causalidad externa multivariada (circunstan-
cias del embarazo o del parto), los estudios
a gemelos (5)y la tasa de recurrencia
familiar han aportado datos muy sélidos al
respecto, los hermanos, padres e hijos de
una persona autista tiene mas posibilidades
de estar dentro del espectro. La tasa de
recurrencia en hermanos de personas con
autismo es del 2,2%, que puede llegar hasta
el 8% cuando se incluyen todos los TEA.

MATERIAL Y METODO
La metodologfa cualitativa como método
cientffico nos permite obtener nuevos
conocimientos en el campo de la realidad
social. La técnica utilizada ha sido la
Observacion y el Registro en el cuaderno
de campo de la Informacién en profundi-
dad de las diversas fuentes observadas (7)
El material estudiado ha sido seleccionado
por las caracteristicas de calidad, fiabili-
dad y efectividad que ofrecfan segin las
consultas realizadas en diversas fuentes
bibliograficas y profesionales destacados
en el conocimiento de TEA.

* Préstamo y consulta de libros a través
de la Biblioteca de la Universidad de
Valencia.

* BuUsqueda a través de Internet, en
paginas especificas con calidad cientffica
de las publicaciones, Google Académico,
Elservier, Pubmed e Isoc.

* Los manuales mas destacados en TEA
(expuesta en la bibliograffa consultada).

+ La Cartilla de Salud Infantil, documento
oficial de registro de la historia de salud,
de desarrollo global y problemas detec-
tados desde el nacimiento hasta los 14
anos.

+ Escalas de patrones de normalidad en
el desarrollo infantil (Denver, Bayley,
Haizea-LLevant).

+ Consulta con profesionales con experien-
cia en el trabajo con personas con TEA
desde el “ambito de la deteccién e inter-
vencién (enfermeras, profesores, psico-
pedagogos, pediatras,...).

* Reuniones con asociaciones relaciona-
das con autismo.

RESULTADOS
Tras recopilar la informacién de las escalas
de patrones de normalidad en el desarrollo



infantil, de las diferentes tablas de indicado-
res de alarma de sospecha en alteracion del
desarrollo, de la documentacién referente
a las sefiales de alarma de TEA y de los
inventarios para la deteccion especifica (4),
se extraen las conclusiones que supondran
las propuestas de modificacién en la cartilla
de salud infantil, una escala del desarrollo
sociocomunicativo por edades e identifica-
cién de signos de alerta para los padres.

A los profesionales de enfermeria previa
formacién y conocimiento se les dotara
de un instrumento de deteccién de facil
manejo que permita detectar casos posibles
de TEA y otros problemas de desarrollo,
para objetivizar los signos de alerta que
nos pondran en aviso del riesgo de un nifio
con TEA. Los casos positivos con certeza
seran remitidos a los centros de referencia
dependientes de la Conselleria para que
reciban el tratamiento y control especi-
fico adecuado (Psicologfa y estimulacion
precoz); en caso de sospecha controlaremos
posteriormente a los 2-3 meses y se volvera
a revaluar haciendo hincapié en las detec-
ciones irregulares detectadas. Importante
siempre mantener la serenidad y no alarmar
a los padres, es un diagndstico dificil de
comprender, cargado de un gran estigma
social y con muchas dudas sobre el pronés-
tico y evolucién de cada caso, la informacién
a los padres, el apoyo y adecuado asesora-
miento disminuye la angustia y beneficia en
la evolucion positiva hacia la aceptacion y
comprension del TEA (1, 4).

A partir de los 3 afios es imprescindible la
colaboraciény la formacién con el personal
de educacion para identificar signos de
alerta y establecer las medidas adecuadas
en el aula que permitan la inclusién vy el
aprendizaje de estos nifios en la comuni-
dad escolar.

El futuro del TEA ha cambiado, es mas
optimista, los resultados de combinar la
deteccién precoz y la atencién temprana
pueden llevarnos a superar viejas concep-
ciones negativas y destructivas y mejorar
las expectativas de las personas y sus
familias (5). En conjunto, familia, sanidad y
sociedad se han de facilitar de estrategias
para conocer las caracterfsticas de este
trastorno, lo que facilitara su integracion y
mejora(2).

A continuacién exponemos los indicadores
a vigilar si se estan desarrollando adecua-
damente en todos los nifios, sin excep-
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A los profesionales
de enfermeria previa
formacion y conocimiento
se les dotara de un
instrumento de
deteccion de facil manejo
que permita detectar
casos posibles de TEA
y otros problemas de
desarrollo, para objetivizar
los signos de alerta que
nos pondran en aviso
del riesgo de un
nifio con TEA.

cién, adaptados a la edad correspondiente
segln el examen de salud (12, 15y 18
meses y 3-4, 5-6 afios). Estas sefiales de
alerta ayudan al profesional sanitario de
forma agil a detectar posibles proble-
mas en el desarrollo sociocomunicativo,
a controlarlos en un tiempo y en caso de
no mejorar, remitir lo mas precoz posible
a los servicios especificos para concretar
diagndstico o tratamiento en cada caso.

Conductas Adquiridas 12 meses:

+ Sefiala con el dedo ndice.

* Dice adiés con la mano.

* Balbuceo, papd, mama.

* Uso de la mirada dirigida.

* Establece contacto ocular.

* Sonrisa social.

* Responde a su nombre.

* Muestra anticipacién cuando lo van a coger.
Si alguna no esta presente o alteracion,
control 15 meses.

Conductas Adquiridas 15 meses, todo lo
anterior mas:

+ Comprende una prohibicién.

* Responde a 6rdenes simples.

* Extiende los brazos para que lo cojan.

* Muestra interés por otros nifios.

¢ Interés en juegos interactivos cucu-tras,
toma y daca.

* Imita o repite gestos del adulto.

* Dice mama y papa entendiendo lo que dice.

+ Usa palabras sendillas.

* Responde a su nombre.

+ Sefiala con el dedo cuando algo le llama
la atencidn.

* Muestra atenciéon compartida.

+ Dirige la mirada cuando el adulto sefiala
algo con el dedo.

Si alguna no estd presente o alteracion,

control a los 18 meses.

Si esta presente la conducta alterada a los

12 meses, remitir al servicio especializado.

Conductas Adquiridas 18 meses, todo lo

anterior mas:

¢ Juego simbdlico.

+ Uso adecuado de los juguetes.

* Interés social.

» Compartir alegrfa e intereses.

+ Dirige la mirada al ofr sunombre.

+ Coordinacién de distintos modos de
comunicacion, gesticulacion y vocalizacion.

* Motricidad fina y global adecuada.

Sialguna no esta presente o alterada, control

en 2 meses.

Derivar al servicio especializado ante la

pérdida significativa de cualquier habilidad

adquirida o la presencia a esta edad de los

siguientes signos de alarma:

* Hiperactividad a estimulos sensoriales.

* Hipoactividad a estimulos sensoriales.

 Palabras repetitivas. Ecolalias.

 Estereotipias motoras, manos o pies.

* Perdidas en el lenguaje.

+ Perdidas en habilidades sociales.

Examen de salud 3-4 afios, derivar a

especialistas si existe la presencia de:

» Coordinacién alterada de la mirada con
la expresion facial, gestos y sonidos.

 Vocalizacion atipica.

* Prosodia (entonacién, volumen y timbre
de voz) inusual.

* Ecolalia (uso repetitivo de palabras)
inmediata o al final de la frase.

» Ausencia de vocalizaciéon inmediata.

* Movimientos repetitivos o postural del
cuerpo, brazo, manos o dedos.

* Movimientos repetitivos de objetos.

» Escasa o alterada interaccién social.

» Rabietas incontrolables en situaciones
de cambio.

* No respeta la reciprocidad de didlogo.
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Examen de salud 5-6 afios, derivar a
especialistas ante la presencia de:

¢ Intereses focalizados vy obsesivos hacia
determinados objetos, personajes,...
Ausencia de juego con variedad de
juguetes y objetos.

+ Problemas de interaccion social con
iguales.

Interpretacion literal del lenguaje.
Alteracién de los patrones de la comuni-
cacién no verbal.

Dificultades en la coordinacién motora.
Lenguaje pedante.

* Miedo o0 angustia a determinados objetos.
» Cambios bruscos de estado emocional o

conductual.

Dificultad de calmarse cuando esta
angustiado.

Afectividad plana.

+ Conductas desafiantes.

Las sefiales de alarma a partir de 5 afios
estdn mds orientadas a aquellos casos
que han podido pasar desapercibidos en
evaluaciones anteriores por su cuadro de
TEA de menor afectacién, como en el caso
del Asperger.

El apartado desarrollado a continuacion
se considera adecuado anexarlo al final de

la cartilla de salud infantil teniendo como
finalidad dar a los padres los signos de
precoces de alteracion en el desarrollo y
que son motivo de consulta al personal de
enfermeria.

Los indicadores detallados, pueden detec-
tar un problema o retraso en su desarrollo.
La actuacién inmediata es consultar con

el pediatra y/o personal de enfermerfa

para comenzar los mecanismos y accio-
nes oportunas (diagndsticos y terapéuti-
Cos) que van a permitir un desarrollo mas
adecuado a nuestro hijo y conseguir la
superacion de sus dificultades y su creci-
miento mas favorable.

Preocupaciones para consultar

(a partir 12 meses):

+ Poca frecuencia del uso de la mirada
dirigida a personas.

» No mostrar anticipacion cuando va a ser
cogido.

* Falta de interés en juegos interactivos
simples.

* Falta de sonrisa social.

* Falta de juego simbdlico, ausencia de
imaginacion.

* Incapaz de compartir placer.

* Estereotipias 0 manierismos de manos y
dedos.

* Minimo contacto ocular mantenido.

* No responder cuando se le llama.

* No sefalar para pedir algo.

* No mostrar objetos.

+ No mirar lo que otras personas ensefian
o sefialan.

* Respuesta inusual ante estimulos auditivos,
tactiles o gustativos.

+ No decir adi6s con la mano.

+ Falta de interés e iniciativa en las relacio-
nes sociales y con nifios su misma edad.

* Ausencia de imitacion espontanea.

* Ausencia o perdida de balbuceo socio/
comunicativo.
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* Rabietas o conductas disruptivas incon-
trolables ante cambios de rutina inespe-
rados.

+ Pérdida significativa de cualquier habili-
dad previamente adquirida.

+ No decir palabras sencillas a los 16 meses.

 No dedir frases espontaneas de 2 palabras
a los 24 meses.

CONCLUSIONES

Como conclusiones exponemos que:

* La evidencia de que en la Ultima década
la incidencia del TEA ha aumentado de
forma importante llegando a alcanzar cifras
de 1 caso cada 88 niffas/os afiadido a
las publicaciones de diferentes autores
respecto a la demora del diagndstico y
el tratamiento, justifica las reflexiones
planteadas en el trabajo.

+ Estas propuestas estan enfocadas a
ayudar a la practica del personal de
enfermerfa y resto de profesionales de
los equipos de atencién primaria en
salud infantil en la deteccién precoz de
los casos posibles de TEA, orientar con
celeridad y asf iniciar las terapias de
estimulacién en edades tempranas.

* La implantacién de estas medidas tiene
como finalidad el cumplimiento de la
atencion integral, teniendo en cuenta
todas las necesidades de las personas
con TEAy su familia, asi como el resto de
contextos especificos que le acompafian
en el desarrollo del ciclo vital. Para ello es
fundamental la coordinacion y relacion
entre los servicios fundamentales sanita-
rios, educacién, sociales e investigacion.

+ Estd comprobado que el inicio de las
terapias de forma temprana preparan
a las personas con TEA en su desarrollo
parauna vida independiente y auténoma,
mejoran su pronostico e inclusién social,
favorecen la convivencia con sus familias
y disminuye la angustia y desesperacion,
en global se consigue mejorar su calidad
de vida y de todo su enterno(11, 13).

+ Conseguir mejorar el futuro de las perso-
nas con TEA no es complicado, la impli-
cacién del personal de enfermerfa y
del resto de profesionales sanitarios
es fundamental, para ello requieren de
una formacién y asesoramiento previo
de las caracteristicas de este trastorno,
de la identificacion sefiales alarma vy
la adecuada derivacién a los servicios
especializados.
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Esta comprobado que
el inicio de las terapias
de forma temprana
preparan a las personas

con TEA en su desarrollo

para una vida
independiente
y auténoma.

Ademas, la Conselleria de Sanitat debe
de facilitar y promover las propuestas de
cambio implicadas, asi como fomentar
los estudios de aspectos influyentes en
la ampliacién del conocimiento del TEA,
por ejemplo:

+ Conocimiento de la sociedad sobre el
TEA.

+ Factores genéticos relacionados.

* Factores etioldgicos ambientales.

* Nivel de formacion de los Graduados
en enfermeria en el TEA.

* Preparacion en todos los centros
sanitarios de adaptaciones comunica-
tivas, lenguaje visual con pictogramas.

* Validacion de nuevos instrumentos de
cribado para el diagndstico diferencial.
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Eficacia del cambio postural materno
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RESUMEN

Objetivo: Valorar la eficacia del empleo de las posturas maternas A
y B sobre el feto en posicidén occipito-posterior (OP) para conseguir
la rotacion fetal a occipito-anterior (OA).

Metodologia: Se realizé un estudio experimental controlado aleato-
rizado paralelo con grupo intervencién y grupo control en los hospi-
tales La Ribera (Alzira) y Lluis Alcanyis (Xativa).

Resultados: En el grupo control hubo un 9,5% de rotacién de OP a OA

mientras que en el grupo intervencion hubo un 90,5%. Respecto al tipo
de parto obtenido, en el grupo control hubo un 14,29% de cesareas,
un 28,57% de partos instrumentados y un 28,57% de partos eutdcicos
mientras que en el grupo intervencién hubo un 9,5% de cesareas, un
9,5% de partos instrumentados y un 81% de partos eutdcicos.
Conclusiones: Podemos afirmar que el empleo de las posturas
estudiadas, no solo favorece la rotacion fetal a OA, sino que ademas
produce mas partos eutécicos.

INTRODUCCION

A finales del siglo XIX y principios del siglo
XX se producen una serie de cambios en
la atencién al parto en los paises desar-
rollados. Los avances cientifico-técnicos y
la posibilidad de disminuir la morbimorta-
lidad materna y neonatal supusieron un
aumento de la institucionalizacion y del
intervencionismo en la atencion al parto de
bajo riesgo.

Esto conllevé a un alto porcentaje de partos
instrumentados y cesdreas, por lo que a
partir de los afios 90 hubo un movimiento
por la definicién de unos criterios de parto
normal y su atencién de forma fisiol6-
gica. Fue entonces cuando la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) publicé la guia
practica: Cuidados en el parto normal’. Esta
gufa recoge la evidencia cientifica respecto
a las practicas y recomendaciones para
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la asistencia al parto normal, y ha sido el
punto de partida para promover un cambio
asistencial.

Otros organismos se hicieron eco de
este documento y empezaron a publicar
sus propias gufas de practica clinica. El
Ministerio de Sanidad y Consumo publicé
en 2007 la Estrategia de Atencion al parto
normal (2), impulsando un modelo asisten-
cial basado en el respeto a la fisiologfa del



parto y a la autonomfa de la mujer, basan-
dose siempre en la evidencia cientffica mas
actualizada.

Estas gufas destacan la importancia de la
movilizacién materna y de las posiciones
verticales durante las fases de dilatacion
y expulsivo. En Espafia, la mayoria de las
mujeres permanecen acostadas desde su
ingreso en el hospital, a causa de diver-
sos factores como son la monitorizacion
electrénica fetal continua, las infusiones
intravenosas y la utilizaciéon generalizada de
la analgesia neuroaxial.

La inmovilizacién de la mujer durante todo
el proceso de parto disminuye la tasa de
partos eutdcicos (3), acentuandose esta
situacion en los casos de malposicion
fetal. Todavia no existe evidencia cientffica
concluyente sobre cémo actuar en estos
casos, pero sf se han publicado algunos
estudios que proponen medidas para
evitar o corregir las malposiciones fetales,
de los cuales hablaremos en profundidad
mas adelante.

La posicién fetal occipito-posterior (OP) es
la posicién en la que la fontanela menor u
occipucio se orienta hacia el sacro, enfren-
tando la espalda fetal hacia la columna verte-
bral materna (4). Es la posicién anormal mas
comun en los fetos con una presentacion
de vértice. Aparece hasta en un 10-20% de
los casos al inicio del parto y es mucho mas
frecuente en nuliparas. Algunos autores
describen distintos abanicos de frecuencias,
que agrupadas conforman un rango de
variabilidad de 6-41% (5).

En cuanto al diagndstico de la posicién OP,
el estudio realizado por Martinez 2014 (6)
sobre la sensibilidad de la ecografia abdomi-
nal y el tacto vaginal demostré que existia
concordancia en el 85,7% de los casos. De
este modo, se concluye que tanto la ecogra-
fla como el tacto vaginal es una medida dtil
en el diagndstico de las posiciones OP.

En la mayorfa de casos el feto rota
espontaneamente a occipito-anterior (OA),
posicién mas favorable para el parto. En
los casos en los que no se produce esta
rotacion hablamos de posiciéon OP persis-
tente, siendo de igual modo la mas comun
de las posiciones andémalas en el perfodo
expulsivo, con una incidencia entre el 2%
y el 13% (7).

Es importante destacar que Unicamente el
29 % de las nuliparas y el 55 % de las multi-
paras con posiciones OP persistentes logran

un parto vaginal espontaneo (8). Ademas
ha de afiadirse que para las gestantes con
fetos con una posicién OP, el parto puede
resultar una experiencia tan larga como
cansada y con mas dolor lumbar que si el
parto fuese en OA(9).

Las posiciones maternas y la movilizacién
son consideradas como una de las inter-
venciones con potencial éxito en la modifi-
cacion de posiciones fetales anémalas, la
progresiéon normal del parto, la mejora
del confort materno vy fetal, asf como en
las posibilidades de finalizar en un parto
eutdcico y con un menor riesgo de compli-
caciones (10, 11).

veces al dfa en las Ultimas semanas del
embarazo, comprobandose que no tiene
ningun efecto sobre la posicién del recién
nacido en el parto, demostrando que los
efectos de la postura no parecen mante-
nerse a largo plazo.

En el tercer estudio, Stremler 2005 (16),
estudia 147 mujeres de parto con fetos en
posicién OP a las que se pide que adopten
la posicién cuadripeda durante 30 la
primera hora. La reduccién de la posicién
OP no fue estadisticamente significativa,
aungue sf hubo una reduccion significativa
del dolor lumbar. Concluye la revision que,
en vista de los prometedores efectos a

44

La posicion fetal occipito-posterior (OP) es
la posicion en la que la fontanela menor u occipucio
se orienta hacia el sacro, enfrentando la espalda
fetal hacia la columna vertebral materna.

La mecanica obstétrica explica como la
movilidad y las distintas posiciones mater-
nas modifican ejes, las inclinaciones vy las
dimensiones de la pelvis, en funcién de la
acomodacion y rotacion de la cabeza fetal,
asf como el movimiento del feto en el Utero
(12). Todo ello facilita el mecanismo del
parto normal y ayuda a corregir, no solo la
posicién occipito-posterior, sino también
otras posiciones. Se trata de una opcién
segura, sencilla y barata para la correccién
de la posicién OP (13).

Los malos resultados maternos vy fetales
derivados de la posicion OP justifican la
realizacién de estudios para determinar
cémo evitarla o modificarla.

Una revision Cochrane sobre la postura de
cuadrupedia incluye 3 ensayos. Andrews
y Andrews 1983 (14), demuestran que
la postura tiene un efecto inmediato. La
posicién OP tuvo menos probabilidad de
persistir tras 10 minutos en postura cuadrd-
peda en comparacion con la postura sentada.
En un segundo ensayo Kariminia 2004 (15),
asesora a 2547 mujeres para colocarse
en cuadrupedia, durante 10 minutos dos

corto plazo de la intervencion postural y su
sencillez, se justifican ensayos adicionales.
En Espafia, el estudio realizado en 2014 por
Molina Reyes (17) y colaboradores concluye
que adoptar las posturas manos-rodillas y
decubito lateral sobre el dorso fetal mejora
los resultados de los partos en posicion
fetal OP y ambas tienen similar eficacia de
rotacion fetal a OA.

Por todo ello y por la necesidad de mas
estudios sobre este tema, se considera
relevante llevar a cabo un trabajo de inves-
tigacion que tras adoptar medidas de inter-
vencién basadas en la evidencia cientifica
favorezcan la rotacion fetal a OA, y de
esta forma, disminuir el nimero de partos
distécicos.

La posicién cuadripeda ha sido la mas
estudiada (15-16), pero teniendo en cuenta
que en ocasiones resulta dificil su aplicacion
por el elevado uso de la analgesia epidural
y por la incomodidad de la gestante en
esta posicion, creemos importante estudiar
otras posiciones que puedan resultar mas
sencillas de emplear, con el fin de obtener
los mismos resultados.
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Por tanto, el objetivo principal del estudio
es valorar la eficacia del empleo de la
postura materna A (DL modificada del
mismo lado del dorso fetal) y la postura
materna B (decubito lateral con flexién y
rotacion externa de la articulacion coxofe-
moral del lado opuesto al dorso fetal) sobre
el feto en posicién OP para conseguir la
rotacion fetal a OA.

Siendo la hipétesis del estudio la siguiente:
“La adopcion de las posturas A, B o AB son
efectivas para la rotacion fetal de OP a OA".

METOLOGIA DE ESTUDIO

Disefio del estudio

Se opta por el empleo de un estudio experi-
mental controlado aleatorizado paralelo con
grupo intervencién y grupo control y simple
ciego (del sujeto de estudio), a fin de estable-
cer rigurosamente una relacién causa-efecto
entre la intervencién v el resultado principal,
evitar al maximo la posibilidad de sesgos, v
descartar que la asociacién hallada se deba
al papel de variables confusas.

Poblacién de referencia

Mujeres gestantes pertenecientes a
los Departamentos de Salud de Xativa-
Ontinyent y de La Ribera, ambos, de la
Comunidad Valenciana.

Sujetos de estudio

Gestantes que ingresan en el area de parito-
rio del Hospital Llufs Alcanyis (Xativa) y del
Hospital de la Ribera (Alzira), que presentan
una posicion de la cabeza fetal occipito-poste-
rior, desde el 1 de enero al 31 de diciembre
de 2015. Para establecer el grupo al cual
asignar cada gestante, se eligié un muestreo
probabilistico (aleatorio) sistematico.

Criterios de inclusién

Gestacion simple a término, embarazo de
bajo riesgo, presentacion fetal cefdlica con
posicién occipito-posterior (confirmada
mediante ecografia transabdominal y/o
mediante tacto vaginal) y/o la aceptacion
de la gestante a participar en el estudio y
firma del consentimiento informado tras
recibir la informacién sobre el mismo.

Criterios de exclusiéon

Ceséarea programada, gestacion <37 SG o >
42 SG, embarazo de riesgo medio o alto y/o
la negativa de la mujer gestante a participar
en el estudio.

Figura 1. Gestante en DL modificado, del mismo lado al dorso fetal.

Variables dependientes

Principal: Posicion de la cabeza fetal en el
expulsivo (OA/OP).

Secundarias: Finalizacién del parto (eutécico/
instrumentado/cesarea). Tiempo total de
dilatacién en minutos (<8 horas/>8 horas).
Tiempo total del expulsivo en minutos (<2
horas/>2 horas). Apgar 1 minuto. Apgar
5 minutos. pH (<7,20/>7,20). Ingreso en
neonatos (si/no).

Variables independientes

Principal: Grupo al que pertenecen (control/
intervencién).

Secundarias: Paridad (nulipara/multipara).
Rotura prematura de membranas (RPM) (si/
no). Amniotomia (si/no). Dindmica uterina
al ingreso (DV) (sf/no). Perfodo activo de
parto al ingreso (PAP) (si/no). Posicion
de la cabeza fetal al ingreso (OS/OIDP/
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Podemos afirmar que
el empleo de las
posturas estudiadas, no
s6lo favorece la rotacion
fetal a OA, sino que
ademas produce mas
partos eutocicos.
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OlIP). Plano de Hodge al ingreso (SES/I/Il/
I1/1V). Administracién de Oxitocina (si/no).
Administracién de analgesia epidural (si/no).
Peso del recién nacido. Postura materna
(A/B/AB). Tiempo total en la posicion
adoptada (<120 minutos/>120 minutos).

Recogida y andlisis de datos

Para la recogida de datos se crea un formu-
lario AD HOC disefiado especificamente
para este estudio. El andlisis de datos se ha
realizado mediante el programa SPSS 15.0.
En primer lugar, se procedid a realizar un
andlisis descriptivo univariante de los resul-
tados, tanto de las variables cuantitativas
como cualitativas. Y en segundo lugar, se
realizé6 en funcién del tipo de variables a
cruzar un test de asociacién / independen-
cia entre variables (test de Fisher, ANOVA
y T-Student).

Descripcién de las posiciones

Teniendo en cuenta el efecto de la grave-
dad sobre el dorso fetal, que empuja el
occipucio y el tronco hacia la posicion
transversa, en direccién a OA, se selecciona-
ron las siguientes posturas maternas:

Grupo intervencién
Posicion A: Decubito lateral modifi-
cado del mismo lado del dorso fetal.
El perfodo adecuado de permanencia
en esta posicion es de entre 30 y 60
minutos. (Figura 1).

Posicion B: Decubito lateral con flexion
y rotacion externa de la articulacion
coxofemoral con apoyo en perneray del
lado contrario al dorso fetal. El perfodo
adecuado de permanencia en esta



Figura 2. Gestante con pernera, del lado contrario al dorso fetal.

posicién es de entre 30 y 60 minutos
(Figura 2).
Posicion de descanso: Decubito lateral
simple para cualquiera de los dos lados.
Se puede utilizar la siguiente posicion
para el descanso entre el empleo de las
posiciones Ay B. El tiempo de permanen-
cia en esta posicion de descanso es de
maximo 60 minutos.
En el caso de una posicién fetal OS y no
poder detectar el dorso fetal mediante las
maniobras de Leopold, se actia como si el
dorso fetal estuviera en el lado derecho ya
que es la malposicién mas frecuente estadfs-
ticamente. Existe la posibilidad de que la
gestante adopte posiciones necesarias para
la realizacién de exploraciones u otras técni-
cas. Estas posiciones puntuales no deben
tener una duracién superior a 10 minutos.

Grupo control: la gestante puede adoptar
la posicién que ella desee libremente, excepto
las posiciones Ay B.

RESULTADOS

Descripciéon sociodemografica de la
muestra: La muestra estudiada ha sido
de 42 mujeres, 21 de ellas pertenecie-
ron al grupo control (GC) y 21 al grupo
intervencion (Gl). El perfil de la muestra
para ambos grupos fue el siguiente: mujer
con una media de edad de 33,58 afios,
espafiola (80,95%), con estudios basicos
(40,48%) y asalariada (59,52%).

Perfil obstétrico de los sujetos estudia-
dos: La edad gestacional media fue de 278
dias con una desviacion tipica de + 7,42. El
52,38% de las gestantes del GCy el 66,67%
en el Gl eran nuliparas.

Condiciones obstétricas de la gestante
al ingreso en la sala de dilatacién: En las
siguientes figuras podemos observar las
condiciones obstétricas en las que se
encontraba la gestante al ingreso en la sala
de dilatacion (Figura 3) y la posicion de la
cabeza fetal (Figura 4).

Figura 3. CONDICIONES
OBSTETRICAS DE LAS GESTANTES
AL INGRESO SEGUN EL GRUPO.

DU ‘ PAP ‘ RPM

Grupo 80,95 | 66,67 | 61,90
Control (%)

Grupo 80,95 | 57,14 | 42,86
Intervencion (%)

Figura 4. POSICION DE LA
CABEZA FETAL AL INGRESO
SEGUN EL GRUPO.

(o]]]4 ‘OIDP ‘OS

Grupo
28,57 | 52,38 | 19,05
Control (%)
Grupo
i 33,33 | 66,67 |0
Intervencion (%)

En cuanto al plano de Hodge de la cabeza
fetal al ingreso, en el GC el 61,90% se
encontraba sobre estrecho superior (SES),
el 52,38% en primer plano y el 19,05
en segundo plano. En el Gl el 80,95%
se situaba SES y el 66,67% en primer

plano. Respecto a las técnicas diagnos-
ticas utilizadas para detectar la posiciéon
fetal, se realizd a todas las gestantes un
tacto vaginal y en un 73.81% se confirmé
mediante ecograffa transabdominal.

Periodo de dilatacién: En la siguiente
tabla (Figura 5) se muestra el porcentaje de
las intervenciones realizadas a las gestantes
a lo largo de la dilatacién/expulsivo:

Figura 5. INTERVENCIONES
REALIZADAS DURANTE LA
DILATACION/EXPULSIVO SEGUN
EL GRUPO.

Amniotomia Oxitocina  Epidural
Grupo
Control | 38,10 85,71 85,71
(%)
Grupo
Interven- | 47,62 90,48 95,24
cion (%)

En cuanto al tiempo de dilatacion, fue
mayor de 8 horas en el 9,52% de las gestan-
tes del GC, y en el 14,29% de las gestantes
del Gl.

Posiciones empleadas en el grupo
intervencién: Se ha observado que el
23,81% de las mujeres estuvieron sélo en
la posicion A, el 14,29% Unicamente en la
posicion B y un 61,90% se colocaron en
ambas posiciones durante la dilatacion
y/o el expulsivo. Ademas, el tiempo medio
empleado durante toda la dilatacion/
expulsivo en la posicion A fue de 66,39
minutos, de 63,75 minutos en la posicion
By 130,40 en ambas posiciones.

Periodo de expulsivo: Respecto a la
duracion del expulsivo, fue mayor de 2
horas en el 28,57% de las gestantes del
GCy en el 23,81% de las gestantes del GI.

Posicién de la cabeza fetal en el expul-
sivo: Para la Ultima etapa del parto, los
resultados que se observan respecto a la
posicion de la cabeza fetal son que en el
GC Unicamente un 9,52% rotd de forma
espontdnea a OA, frente al 90,48% que
permanecio en OP. En cambio, en el Gl un
90,48% rot6 de OP a OA, frente a un 9,52%
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que no rotdé a pesar de la intervencion,
cémo podemos observar en |a Figura 6.

Finalizacion del parto: Respecto a la finali-
zacion del parto, podemos observar en la
Figura 7 los resultados obtenidos segun el
grupo al que pertenecen las gestantes.

Recién nacido: En lo que respecta al peso
del recién nacido, en el GC la media de peso
ha sido de 3346 gr., y en el Gl, con una
desviacion tipica de £379 gr. En cuanto al
Apgar del recién nacido en el primer minuto
de vida, la media en el GC fue de 9,2 y en el
Gl fue de 9,7. A los 5 minutos de vida, en
ambos grupos, encontramos una media de
10. Hubo un 4% de ingreso en neonatos en
ambos grupos. Con respecto al pH arterial,
encontramos en el GC un pH > 7,20 en el
100% de los recién nacidos mientras que en
el Gl, el 85,71% presentaban un pH >7,20
y un 14,29% obtuvieron un pH < 7,20, no
siendo inferior en ninglin caso a 7,14.

sivo” con la variable del “grupo al que perte-
necen” (control/intervencién.) y la variable
de “finalizacién del parto” con la variable
del “grupo al que pertenecen” (control/
intervencién).

El resto de las variables relacionadas entre s,
no han demostrado significacion estadistica.

DISCUSION

Previo a la discusién, es necesario mencionar
cuales han sido las limitaciones del estudio.
Por un lado, tener en cuenta que el conoci-
miento por parte de los investigadores-re-
sidentes de las gestantes a las que se les
aplicaba la intervencién, podia favorecer
el mayor interés por parte de ellos en la
movilizacién e implicacién de la mujer y dar
lugar al conocido como sesgo de procedi-
miento o Feinstein.

Por otro lado, sefialar que la recogida de
datos se ha visto limitada debido a que las
Unicas personas responsables de ello eran
los residentes, no delegando esta funcion

Es responsabilidad de la matrona
favorecer que el proceso del parto sea
lo mas fisiolégico posible y hacer viable
que las mujeres tengan una vivencia
satisfactoria de su parto.

Andlisis estadistico relacionando las
diferentes variables: Para finalizar el
apartado de los resultados, se ha realizado
un andlisis estadistico para establecer la
posible relacién entre las diferentes varia-
bles. Para ello fueron utilizados el test
exacto de Fisher para relacionar dos varia-
bles cualitativas, el test T-Student para la
relacién de una variable cuantitativa con
una cualitativa de dos categorfas, y el test
ANOVA para la relacién de una variable
cuantitativa con una cualitativa que posee
mas de dos categorfas.

Como se puede ver en la Figura 8, existen
diferencias estadisticamente significativas
(valor de p < 0,05) Unicamente en los
siguientes casos: relacionando la variable
de “posicion de la cabeza fetal en el expul-

en las matronas. Debido a las diversas
rotaciones externas de los investigadores
junto a la baja frecuencia de la situacion
de la posicién fetal en occipito-posterior,
ha supuesto tener una muestra reducida.
Por ello, aunque los resultados son los
esperados segln la hipdtesis planteada,
no es posible extrapolarlos a toda la pobla-
cién de estudio. Por ello, serfa conveniente
seguir realizando estudios sobre este tema
ampliando la muestra de estudio.

A continuacién nos centramos en la inter-
pretacion de los resultados obtenidos:

En primer lugar, estudiamos la posicién
de la cabeza fetal en el expulsivo. Este
estudio demuestra que la adopcién de
determinadas posturas maternas (A, B 0 AB)
ha resultado efectiva para lograr la rotacion
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de la cabeza fetal de OP a OA, cumplién-
dose asf nuestra hipdtesis. Ademas, se trata
de una intervencion segura tanto para la
gestante como para el feto, facil de aplicary
que no supone ninguin coste adicional.
Teniendo en cuenta el resto de variables
que podrian haber influido en dicha rotacion
(paridad, DU al ingreso, PAP al ingreso,
RPM al ingreso, plano de Hodge, amnio-
tomfa, oxitocina, epidural y peso del RN),
se observa que ninguna de ellas presenta
diferencias con significacién estadistica. Por
tanto, dichas variables, no han influido en la
rotacién de la cabeza fetal.

En cuanto a las posiciones adoptadas en el
grupo intervencion, podemos afirmar que
ninguna de ellas ha demostrado ser mas
eficaz que otra, ni tampoco el haber perma-
necido en cualquiera de estas posiciones
durante mayor o menor tiempo, siempre y
cuando se haya cumplido el tiempo minimo
de 30 minutos. Estos resultados concuer-
dan con los obtenidos en el estudio de
Molina-Reyes (16), el cual determina una
efectividad similar en la rotacion fetal a OA
tanto en el grupo en que se utilizé la postura
de manos-rodillas como en el grupo en el
que se utilizé la postura decubito lateral.
Por tanto, la movilizacién adecuada de la
gestante es lo verdaderamente importante
para favorecer la rotacion a OA.

En segundo lugar, analizamos el tipo de
parto, en el que se observan diferencias
estadisticamente significativas entre el grupo
control e intervencion. La adopcion de estas
posturas maternas (Gl) aumenta el nimero
de partos eutécicos siendo menor el nimero
de partos distécicos (instrumentados vy
cesareas), de esta forma se han obtenido
mejores resultados que en otros estudios en
los que no se ha realizado ninguna interven-
cion (8). Ademas, se han obtenido resultados
similares a otros estudios, donde sin necesi-
dad de encontrarse el feto en malposicién,
se adoptaron diferentes movimientos en las
gestantes durante la dilatacién y expulsivo,
con el objetivo de modificar los distintos
diametros de la pelvis y favorecer un parto
eutdcico (19).

En tercer lugar, la aplicacion de la inter-
vencién no ha influido en el aumento o
disminucion del tiempo de dilatacién y/o
expulsivo. Debido a que en una revision
Cochrane con 25 estudios se demuestra
que las posiciones verticales y la movilidad
materna puede hacer mas corto el tiempo



Figura 6. POSICION DE LA CABEZA FETAL Figura 7. FINALIZACION DEL PARTO

EN EL EXPULSIVO. EN EL GRUPO CONTROL E INTERVENCION.
100 100
80 80
60 60
40 40
20 20
0 0
GRUPO GRUPO GRUPO GRUPO
CONTROL INTERVENCION CONTROL INTERVENCION
- Occipito-Anterior - Occipito-Posterior - Eutécico - Instrumentado - Cesérea
Figura 8.
VALOR DE LA “P” RELACIONANDO LAS DIFERENTES VARIABLES DEL ESTUDIO.
P 0
ke Posicién de la cabeza fetal Finalizacién del Duracién de la Duracién :
. : y ; pH arterial
en el expulsivo parto dilatacion del expulsivo
Paridad* 0.5303 0.5030 0.6322 0.4767 1
Dinamica uterina al ingreso* 1 0.2738 1 1 1
PAP al ingreso* 0.3408 0.5431 1 1 1
Posicion fetal al ingreso* 0.1853 0.6183 0.8008 0.1245 0.6824
RPM al ingreso* 0.7579 0.9096 0.6560 1 0.5946
Plano de Hodge al ingreso* 0.7337 0.3116 0.0787 0.3551 0.5762
Amniotomfa* 0.7557 0.9029 1 0.1586 0.5768
Oxitocina* 1 1 0.0903 0.3025 1
Epidural* 0.2317 0.8339 0.1496 1 1
Peso RN 0.9645** 0.501*** 0.6712** 0.4934** 0.865**
Grupo (Intervencién/Control)* 1.655 x10-7 0.000889 1 1 0.2383
Postura materna (A, B, AB)* 0.6285 1 0.7067 0.7891 0.3158
Tiempo AB (< 0 > 120 minutos)*® 0.4615 0.7063 0.5594 0.5594 0.4654
*Test de Fisher  **Test t-Student ***Test ANOVA
Existen diferencias estadisticamente significativas (p-valor < 0.05)
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Consideramos imprescindible
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la formacién de todas las
matronas en anatomiay

movilidad de la pelvis, para

poder aplicar sus conocimientos
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en la practica clinica.

de dilatacion (20), esperdbamos que este
tiempo podrfa verse reducido en el grupo
intervencion, sin embargo no se han
encontrado diferencias significativas. Esto
puede ser debido a que se trata de una
malposicion fetal, por lo que no podemos
esperar que las variables se comporten
como en el caso de una presentacion OA.

Y en cuarto lugar, estudiamos los resultados
del pH arterial y el Apgar del recién
nacido, en los que no se observan diferen-
cias significativas en los diferentes grupos.
La aplicacion de la intervencion no ha
supuesto cambios en los resultados neona-
tales. No obstante, en el Gl aparecen tres
sujetos con un pH patoldgico (<7,20), sin
embargo, no hubo ningln caso de Apgar
patolégico (<7). Por ello, se deberia tener
en cuenta si las condiciones en las que se
recogieron las muestras del cordén umbilical
fueron las adecuadas.

CONCLUSIONES

Con los resultados obtenidos en este
estudio, podemos afirmar que el empleo de
las posturas estudiadas no sélo favorece la
rotacion fetal a occipito-anterior, sino que
ademas produce mas partos eutécicos. Es
responsabilidad de la matrona favorecer
que el proceso del parto sea lo mas fisiold-
gico posible y hacer viable que las mujeres
tengan una vivencia satisfactoria de su
parto. Por tanto, consideramos impres-
cindible la formacion de todas las matro-
nas en anatomfa y movilidad de la pelvis,
para poder aplicar sus conocimientos en la
practica clinica y asi, mejorar los resultados
materno-fetales.
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RESUMEN

Objetivo: Determinar los niveles de estrés de los enfer-
meros que trabajan en el servicio de urgencias del
Hospital de La Ribera, asf como observar su grado de
satisfaccion laboral.

Material y métodos: Es un estudio observacional
prospectivo, descriptivo y de corte transversal, cuya
muestra fueron enfermeros que trabajaban en el servicio
de urgencias del Hospital de La Ribera durante los meses
de enero y febrero de 2015. Los datos fueron recogidos
a través de un cuestionario que media el estrés y la satis-
faccién laboral.

Resultados: La muestra alcanzada fue de 32 enferme-
ros. Los resultados determinan que los enfermeros no
presentan niveles elevados de estrés y a su vez, presen-
tan una buena satisfaccion laboral.

Conclusiones: El balance de la satisfaccién laboral de los
enfermeros encuestados es positivo y el estrés laboral se
considera de niveles medios.

Los resultados determinan que los enfermeros
no presentan niveles elevados de estrésy a su
vez, presentan una buena satisfaccion laboral.

INTRODUCCION

La profesion de enfermerfa se ha identificado como una de las mas susceptibles
a padecer estrés laboral, debido en gran medida a las condiciones laborales
a las que esta expuesta, entre las que destacan el contacto directo con el
publico, la implicacién psicoldgica y emocional con los pacientes a los que
ofrece sus cuidados junto con la sobrecarga de trabajo y el escaso margen
de tiempo para la actuacién. Es una profesion con una carga de estrés laboral
elevada que puede afectar tanto a la salud y bienestar de las personas como
a la satisfaccién laboral y colectiva (1,2,3).
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El estrés se produce cuando la persona
valora lo que sucede como algo que
supera los recursos con los que cuenta
y pone en peligro su bienestar personal.

Se puede definir el estrés laboral, segln
Lazarus y Folkman como “las interrelacio-
nes que se producen entre la persona y el
contexto en el que estd inserto. El estrés se
produce cuando la persona valora lo que
sucede como algo que supera los recursos
con los que cuenta y pone en peligro su
bienestar personal” (2,4).

Las condiciones que tienden a causar
estrés se llaman estresores (5) y se consi-
dera como principal causa de estrés en
el personal de enfermerfa la carga de
trabajo excesiva a la que el trabajador esta
expuesto, pudiendo estar ocasionada bien
por la dificultad de la tarea o por el poco
tiempo de actuaciéon del que disponen
(3,9-14). Ademas, la falta de autonomia
profesional, casi siempre debida a la escasa
participacién con la toma de decisiones
y los turnos rotatorios son otras de las
causas consideradas como fuente poten-
cial de estrés (2,3,7). Del mismo modo, se
considera que la falta de apoyo propor-
cionada por los superiores y la ausencia
de relaciones interpersonales son fuentes
potencialmente estresantes, ademas de
afiadir que el contacto directo con el sufri-
miento humano y tener que trabajar en
muchas ocasiones con personas que se
debaten entre la vida y la muerte genera
niveles mas elevados de tensién y ansiedad
pudiendo llegar a considerar a éstos como
estresores laborales (3,6,9,10).

El estrés sufrido por el personal sanitario
puede repercutir negativamente tanto en
su salud ffsica y psicolégica como en el
ambito laboral, produciendo disminucion
de la productividad y calidad del trabajo
realizado, aumento de quejas y conflictos,
aumento del absentismo laboral asf como
inseguridad a la hora de la realizacién de
técnicas y procedimientos (1,13-17).

La salud de los profesionales que traba-
jan en el dmbito sanitario es un factor
indispensable para mantener equilibrio
en su actividad. Bien es cierto que, si
no existe una armonfa fisica y psicoldgica
en el profesional sanitario, éste no sera
capaz de brindar al enfermo cuidados de

calidad, siendo éste el objetivo principal en
el ambito hospitalario.

En enfermeria se considera fundamental la
atencion y el mantenimiento de la salud del
individuo a través de cuidados integrales;
este hecho no puede verse completo si la
persona que oferta estos cuidados no tiene
bienestar ffsico ni psicoldgico adecuado.
Por otra parte, la satisfaccion laboral se
puede definir como “el producto de la
discrepancia entre lo que el individuo busca
de su trabajo y lo que realmente obtiene,
mediada por la importancia que para él
tenga”. La satisfaccion laboral proviene de
enriquecer el puesto de trabajo, con el fin
de poder desarrollar una mayor respon-
sabilidad asf como un mayor crecimiento
mental y psicoldgico’®. La importancia de
este concepto reside en que el grado de
calidad de los servicios ofertados en un
sistema esta directamente relacionado con
el grado de satisfaccion de los profesionales
que trabajan en él, pudiendo verse alterada
esta satisfaccion laboral por diferentes
motivos, entre los que destacan la carga de
trabajo excesiva, falta de reconocimiento,
escasas posibilidades de formacién, pérdida
de autonomia, tareas rutinarias, obtencion
de un salario inadecuado, malas relaciones
con sus superiores y exigencias recibidas
tanto por parte de sus superiores como de
los usuarios demandantes de sus cuidados
(19-21). La satisfaccion laboral se revela
como un indicador de bienestar psicoldgico
ademas de tratarse de un predictor de
permanencia en el trabajo.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio observacional prospec-
tivo, descriptivo y de corte transversal.

El objetivo general de nuestro estudio fue
determinar los niveles de estrés laboral en
los enfermeros que trabajan en el servicio
de Urgencias, asf como observar el grado de
satisfaccion laboral en estos mismos enfer-
meros. Ademas se establecieron diferentes
objetivos secundarios, tales como determi-
nar las variables sociodemograficas de la
poblaciéon a estudio, analizar las diferencias
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inter-categoriales entre las variables objeto
de estudio y las sociodemograficas y obser-
var la relacion existente entre el estrés
laboral y la satisfaccién laboral.

El centro en el que se llevd a cabo el estudio
fue el Hospital Universitario de La Ribera,
ubicado en la ciudad de Alzira (Valencia),
mas concretamente en el Servicio de
Urgencias, el cual esta distribuido en 6
areas: triaje, consultas, pediatrfa, boxes,
traumatologfa y reanimacion.

La poblacién (n) fueron enfermeros que
estaban trabajando en el momento en
que se realizd el pase de cuestionarios
en el Servicio de Urgencias del Hospital
Universitario de la Ribera, siendo la
muestra (n) de 32 enfermeros. Como crite-
rios de inclusién se tuvo en cuenta que el
personal fuese diplomado o graduado en
enfermerfa y que desarrollaran su trabajo
en el momento en el que se realiz6 la
encuesta en el Servicio de Urgencias de
dicho hospital. Se descartaron aquellos
enfermeros que se encontraran en perio-
dos de descanso, permisos o vacaciones y
que llevasen menos de tres meses desem-
pefiando sus funciones en este servicio,
puesto que puede considerarse que los
niveles elevados de estrés e insatisfaccion
laboral pueden deberse a un problema de
adaptacion al servicio mas que a las condi-
ciones estresantes de éste.

Las encuestas realizadas al personal
incluido en el estudio mediante cuestiona-
ros se realizé entre los meses de enero y
febrero del afio 2015.

Las variables independientes
das fueron las siguientes: edad, género,
estado civil, hijos, situacion laboral, tipo
de estudios y antigliedad en el puesto de
trabajo. Se tomaron como variables depen-
dientes estrés y satisfaccion laboral.

Para la busqueda de informacion relacio-
nada con este tema de investigacion se
formularon las siguientes palabras clave:
estrés laboral, satisfaccion laboral, enfer-
meria y servicio de urgencias.

Para la realizacién de este trabajo se lleva-
ron a cabo diferentes andlisis estadisticos:

utiliza-

Con el fin de determinar los niveles de
estrés del personal sanitario, se llevd a
cabo una caracterizacién de la muestra,
extrayéndose tanto medias como desvia-
ciones tipicas, llevando a cabo el mismo
procedimiento para conocer los niveles de
satisfaccion laboral. Con el fin de analizar



Tabla 1.

ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS PARA LA VARIABLE

Tabla 2.

ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS PARA LA VARIABLE

ESTRES. SATISFACCION LABORAL.
L Desviacion
Desviacion Media <3
Tipica Tipica
Control 2.8472 0,43790 Satisfaccion con la participacion 4,0729 1,33531
Exigencias 29757 033242 Satisfaccion con la supervision 43177 1,52362
Apoyo superiores 24500 0,60960 Satisfaccion con el ambiente fisico 3,4687 1,60612
Apoyo compafieros 3,1406 0,55698 Satisfaccion con las prestaciones recibidas 4,3063 1,15617
Satisfaccion con el trabajo 4,5603 1,30637

las diferencias inter-categoriales existentes
entre las variables objeto de estudio y las
variables sociodemograficas incluidas en
nuestro cuestionario, se realizaron pruebas
T y Anova. Posteriormente se llevaron a
cabo pruebas post-hoc (Tuckey) en el caso
que fuese necesario con el fin de observar
las diferencias entre los grupos. En dltimo
lugar, se realiz6 una prueba de correla-
cion bivariada mediante el coeficiente de
correlacién de Pearson para determinar en
qué grado las dos variables dependientes
estaban asociadas.

Consideraciones éticas: La participacion
por parte del personal de enfermeria
fue voluntaria. Se han seguido toda clase
de precauciones con el fin de resguar-
dar la intimidad de la persona encues-
tada, cumpliendo asf todos los principios
basicos de cualquier Investigacion Médica,
respetando los principios legales aplicables
sobre proteccion de datos. Previo desarro-
llo del proyecto se solicité la aprobacion por
parte del Comité de Ftica de Investigacion
y Comisién de Investigacion del Hospital
Universitario de la Ribera.

El instrumento de medida utilizado para
la recopilacion de los datos quedd confor-
mado por dos bloques: el primero de ellos
hacfa referencia a los datos de identifica-
cion personal mientras que el segundo se
centraba en analizar los niveles de estrésy
satisfaccion laboral.

Con el fin de cuantificar los niveles de
estrés laboral se utilizé una version
reducida del “Job-Content-Questionaire”
(22), traducido y validado al castellano
por Escriba en el afio 2001. La version
reducida esta compuesta por 29 items con
una escala de respuesta tipo Likert cuyas

opciones de respuesta oscilan entre 1
(totalmente en desacuerdo) hasta 4 (total-
mente de acuerdo). Incluye tres dimensio-
nes denominadas control, exigencias del
trabajo y apoyo social percibido tanto por
parte de los compafieros de trabajo como
por parte de los superiores (22).

Del mismo modo para la medicién de la satis-
faccion laboral se utilizd otro instrumento
validado, creado por Peird y Melia en 1989
denominado “Cuestionario de Satisfaccion
general S20/23". Este cuestionario es una
version reducida del “Cuestionario general
de satisfaccién en organizaciones laborales
S4/82", contiene a su vez un ndmero mas
reducido de ftems (23) medidos en una
escala de respuesta tipo Likert cuyas opcio-
nes de respuesta van del 1 al 7, que corres-
ponde a muy insatisfecho y muy satisfecho.
Estd compuesto por 5 factores: satisfac-
ciéon con la supervision, satisfaccion con el
ambiente fisico, satisfaccién con las presta-
ciones recibidas, satisfaccion con el trabajo y
satisfaccion con la participacion (23).

RESULTADOS

Realizando un analisis mas detallado de las
variables sociodemograficas incluidas en
nuestro estudio se puede determinar que
la edad media de la persona encuestada
fue de 37,01+0,504 afios. El mayor porcen-
taje de la muestra lo formaban enfermeros
del género femenino, con un 84,4% (n=27),
estaban casadas el 46,9% (n=15) y el 59,4%
(n=19) tenia hijos a su cargo. En relacion
a los estudios realizados, la mayoria de
la muestra (78,1%, n=25) habfa cursado
una diplomatura y tenian un puesto de
trabajo fijo (78,1%, n=25). En ultimo lugar,
se analizé la antigliedad en el puesto de
trabajo, concluyendo que la media de

tiempo trabajado por los enfermeros del
servicio de urgencias del hospital de la
Ribera fue de 9,91+4,97 afios.

A continuacion, se realizé una caracterizacion
de las variables dependientes estudiadas.
Para ello, se realizd un analisis descriptivo
de cada una de las variables (estrés laboral
y satisfaccion laboral) asi como de todos
los factores que la componen, extrayendo
medias y desviaciones tipicas.

Con respecto a la variable denominada
estrés, se puede observar en la tabla
adjunta que los encuestados presentan una
mejor percepcion del apoyo proporcionado
por sus compafieros, el cual obtuvo una
media mas elevada (3,14+0,556).
Resefiando las desviaciones tipicas obteni-
das destaca que el factor apoyo por parte
de sus superiores presenta un mayor valor
de desviacion tipica (DT=0,609) mostrando
una mayor homogeneidad en sus datos.
(tabla 1).

Enrelacion a la media y desviacion tipica de
la satisfaccion laboral se concluye que los
enfermeros encuestados presentan una
mayor satisfaccion con el trabajo realizado
(4,5603+1,306) y una menor satisfaccion
con el ambiente fisico (3,4687+1,606). En
relacion a las desviaciones tipicas de cada
uno de los factores cabe destacar que el
factor satisfaccion con el ambiente fisico
fue el que obtuvo un valor superior del
resto (DT=1,60). (tabla 2).

A continuacion, se analizaron las diferencias
inter-categoriales significativas existentes
entre las variables objeto de estudio y las
variables sociodemograficas.

Se plasman los resultados obtenidos distin-
guiéndolos segln las variables sociodemo-
graficas a las que se ha hecho referencia
con anterioridad.
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Tabla 3.
RELACION ENTRE EL ESTRES LABORAL Y LA SATISFACCION LABORAL.

Apoyo Comparieros Apoyo Superiores Exigencias Control

R p-valor R p-valor R p-valor R p-valor
Satisfaccion con la participacion 0,036 0,455 0,392* 0,013 -0,348* 0,028 0,412* 0,010
Satisfaccion con la supervision 0,135 0,231 0,538** 0,01 -0,287 0,055 0,439** 0,006
Satisfaccion con las prestaciones 0,168 0,179 0,225 0,180 -0321* 0,036 0,456** 0,004
Satisfaccion con el ambiente fisico | 0,129 0,240 0,636** <0,001 -0,606* <0,001 0,662%* <0,001
Satisfaccion con el trabajo 0,071 0,349 0,401* 0,02 -0,466** | 0,004 0,616%* <0,001
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Satisfaccién laboral

Los resultados obtenidos ponen de
manifiesto que no existen diferencias
estadisticamente significativas (p=0,05) para
esta variable en funcién del sexo, descen-
dencia y nivel educativo, encontrandose
diferencias estadisticamente significativas
con el resto de variables independientes
que se detallan brevemente a continuacion.
Haciendo referencia a la edad de la persona
encuestada podemos destacar que el Unico
factor de esta variable cuyo nivel de signi-
ficacién fue inferior al valor establecido
correspondfa al denominado “Satisfaccion
con el Trabajo” (p= 0,047).

En funcion del estado civil las diferencias
estadisticamente significativas se observa-
ron Unicamente para el factor “Satisfaccion
con el ambiente fisico” (p=0,013), y tras la
aplicacién de las pruebas post-hoc (Tuckey)
se pudo determinar que aquellos enferme-
ros que estaban solteros tenfan una mayor
satisfaccion con el ambiente fisico que
aquellos enfermeros casados.

En relacién a la variable situacién laboral
se puede establecer que estas diferencias
se manifiestan para los factores “satisfac-
cién con el ambiente fisico” (p=0,036) vy
“satisfaccion con la supervision” (p=0,037).
En referencia al primero de ellos, las
pruebas post-hoc ponen de manifiesto que
aquellas personas que realizaban susti-
tuciones posefan una mayor satisfaccion
con el ambiente fisico que aquellas que
estaban fijos en su puesto de trabajo. Del
mismo modo, en relacién al factor “satis-
faccién con la supervision” parece que
aquellas personas que realizaban sustitu-
ciones presentan una mayor satisfaccion
con la supervisién que aquellas que tenian
un puesto de trabajo fijo.

Haciendo referencia a la antigliedad en el
puesto de trabajo, los resultados obteni-
dos ponen de manifiesto que se obser-
van diferencias significativamente estadis-
ticas para los factores “satisfaccién con
el trabajo” (p=0,002), “satisfaccion con las
prestaciones recibidas” (p=0,012) vy “satis-
faccion con la supervision” (p=0,033).

Estrés laboral

Los resultados obtenidos ponen de manifiesto
gue no se encontraron diferencias estadistica-
mente significativas (p=0,05) para las varia-
bles descendencia, nivel educativo y situacion
laboral, sf encontrandose diferencias significa-
tivas para el resto de variables.

Haciendo referencia a la edad de la
persona entrevistada, podemos concluir
que se observaron diferencias estadistica-
mente significativas para el factor “control”
(p=0,003).

En funcion del género se han encontrado
diferencias significativamente estadisticas
(p=0,025) para el factor control (p=0,025).
En relacion al estado civil los resultados
obtenidos manifiestan que existen diferen-
cias estadisticamente significativas concre-
tamente para el factor denominado “control”
(p=0,044). Las pruebas post hoc determinan
que aquellas personas que estaban solte-
ras presentan una mayor percepcion del
control de la situacién que aquellas que
estaban casadas.

En relacion a la antigliedad en el puesto
de trabajo se observan diferencias significa-
tivas para las variables “control” (p=0,011) y
"apoyo por parte de los superiores” (p=0,03).
En dltimo lugar se pretendia analizar la
relacion existente entre la variable estrés
laboral y satisfaccion laboral. Para ello, se
realizé una prueba de correlacién bivariada
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R= Correlacion de Pearson.

mediante el coeficiente de Correlacion
de Pearson de los diferentes factores. Se
adjunta la tabla realizando una breve explica-
cién de los resultados significativos. (tabla 3)
El factor “apoyo por parte de los superio-
res” correlaciona positivamente con los
factores satisfaccion con la participacion
(r=0,392, p=0,013), satisfaccion con la super-
vision (p=0,538, p=0,01), satisfaccion con el
ambiente fisico (=0,636, p=<0,001) vy satis-
faccion con el trabajo (=0,401, p=0,02). De
manera que cuando aumenta el apoyo por
parte de los superiores también aumenta Ia
satisfaccion con la participacion, con la super-
visién, con el ambiente fisico y con el trabajo.
A su vez, existe una relacion negativa
entre el factor “exigencias” y “satisfaccion
con la participacion” (r= -0,348, p=0,028),
“satisfaccion con las prestaciones recibi-
das” (r= -0,321, p=0,0036) “satisfaccion con
el ambiente fisico” (r= -0,606, p=<0,001)
y ‘“satisfaccién con el trabajo’(r= -0,466,
p=0,004). Se puede determinar que cuando
el factor “exigencias” aumenta, el resto de
factores disminuyen, de tal manera que a
mayores exigencias recibidas menos sera la
satisfaccion con el trabajo, con las prestacio-
nes, con el ambiente y con la participacion.
El Ultimo de los factores que componen la
variable estrés laboral se denomina control.
Este factor correlaciona positivamente con
todos los factores que componen la variable
que hace referencia a la satisfaccion laboral.
De este modo, se establece que, cuando el
factor “control” aumenta, los demas factores
también se veran aumentados.

DISCUSION

El estrés en el ambiente laboral ha sido
una de las mayores preocupaciones en el
campo de la salud y bienestar y son diver-



sos los articulos que hacen referencia al
estrés laboral del profesional de la salud.
En relacién al primer objetivo se puede
establecer que los encuestados presentan
niveles medios de estrés y estan satisfe-
chos con el apoyo que reciben por parte de
sus compafieros, considerando a estos un
pilar fundamental para combatir el estrés
que el propio trabajo puede generar. A la
hora de establecer coincidencias con el
presente articulo destacamos el articulo
propuesto por Aranda et al. en que se
ponfa de manifiesto que el estrés laboral
es una de las mayores preocupaciones en
el ambito de la salud y que la existencia de
un buen apoyo social, ya sea por parte de
familia, amigos o compafieros de trabajo
desempefia un papel importante en la
reduccion de sus niveles (24).

Diversos autores, como por ejemplo Mas y
Meza (25-26) destacan las exigencias por
parte del personal médico, de los familiares
y del propio enfermo como el mayor estre-
sor laboral para la profesion de enfermerfa.
Por el contrario, en nuestro estudio, a
pesar de poder observar que los enferme-
ros encuestados no tienen una satisfaccion
optima con estos factores tampoco los
consideran como una fuente potencial de
estrés. Por lo tanto se concluye que existen
discrepancias con diferentes articulos que
ponen de manifiesto estos hechos?.
También cabe recalcar que la mayorfa de
la bibliograffa consultada manifiesta que
el personal de enfermerfa posee niveles
elevados de estrés por encima de otros
profesionales de la salud, dato que discrepa
con el obtenido en nuestro estudio en el
que los niveles de estrés de los enfermeros
encuestados eran medios (27-28).

En relacién al segundo objetivo se escla-
rece que los profesionales de enfermeria
que trabajan en el Hospital de la Ribera
presentaban una buena satisfaccion
laboral, coincidiendo con diversos articulos
consultados en los cuales se establecia
que los enfermeros estan satisfechos con
el trabajo realizado (18,29). Ademas cabe
destacar que no es la Unica coinciden-
cla que presentan con nuestro estudio,
ya que determinan que el aspecto de la
satisfaccion laboral que el personal de
enfermerfa valora mas es el trabajo desem-
pefiado en la empresa (18). Este hallazgo
difiere de los resultados de otros estudios
obtenidos en los cuales se podfa obser-

var la insatisfaccion que presentaban los
enfermeros en relacién a su puesto de
trabajo, destacando sobre todo aquellos
que ejercfan sus funciones en hospitales
ingleses, quizas debido a las diferencias
|éxicas (20, 30). Esta satisfaccion con el
trabajo realizado que presentan los enfer-
meros del Hospital de La Ribera puede
estar directamente relacionada con la satis-
faccion que le produce el trabajo por sf
mismo y el cumplimiento de los objetivos,
metas y tasas de producciéon planteadas a
lo largo de la jornada laboral.
Posteriormente, y haciendo referencia al
tercer objetivo se determind que el perfil
mas caracteristico de la persona encues-
tada corresponde al de una mujer, de
37 afios, casada y con hijos a su cargo.
En relacion al tipo de estudios realizados,
cabe estacar que ésta habfa cursado una
diplomatura, tenfa un puesto fijo de trabajo
y llevaba desempefiando sus funciones en
él alrededor de 10 afios, encontrandose
coincidencias con el articulo propuesto por
Cogollo-Milanés et al (31).

Respondiendo al siguiente objetivo se
puede comprobar que son diversas las
variables sociodemograficas que pueden
influir en los niveles de estrés. El nivel
de estudios y tener a su cargo descen-
dencia se relacionan con niveles elevados
de estrés laboral, tal y como ya se ha
observado en otros trabajos (32). A su vez,
en nuestro estudio se han encontrado
diferencias estadisticamente significativas
entre el estrés laboral, la edad y la antigle-
dad en el puesto de trabajo. Con respecto
ala edad se encontraron discrepancias con
el articulo propuesto por Martinez-Lépez
(33) en el cual la edad parece no tener gran
influencia en la aparicién de estrés laboral.
Con respecto a la antigliedad en el puesto
de trabajo, no se encontraron articulos
que estableciesen una relacion significativa
entre estas dos variables.

En relacion a las diferencias significativas que
se encontraron entre la satisfaccion laboral
y el resto de variables se puede determi-
nar que seglin nuestro estudio esta variable
correlaciona con la edad, el estado civil, la
situacion laboral y la antigiedad laboral de la
persona encuestada. Como ya se ha subra-
yado en otro estudio la edad y la satisfac-
cion laboral estan directamente relacionadas,
determinando que cuanta mas edad tenga la
persona mayor sera el estrés laboral sufrido

(20). Otra de las caracteristicas que interfiere
en los niveles de satisfaccion es la situacion
laboral de la persona en cuestion. Respecto
a ello, parece que la literatura manifiesta
que existe significacién entre ambas varia-
bles, presentando mayor satisfaccion laboral
aquellos que trabajaban eventualmente (28,
34). También se han encontrado articu-
los que revelaban que existian diferencias
estadisticamente significativas entre la satis-
faccion laboral y la edad, manifestando que
a mayor edad existia una mayor monotonfa
laboral que se traducia en una disminucion
de la satisfaccién laboral (29).

En referencia al Ultimo de los objetivos
propuestos se determina que existe una
correlacion entre la satisfaccion laboral y el
estrés laboral, es decir, que ambas variables
se encuentran asociadas, dato que resulta
concordante con la literatura consultada (23).
Consideramos de interés que se estudie el
estrés y la satisfaccion laboral desde un punto
de vista longjtudinal, puesto que estos niveles
pueden ir sufriendo variaciones a lo largo
del tiempo. Es necesario a su vez, que estos
factores se estudien en escasos intervalos de
tiempo y siempre de manera anénima, con
el fin de se puedan plantear propuestas de
mejora en el hospital para intentar reducir
esta sintomatologfa.

CONCLUSIONES

En relacion al objetivo principal planteado

en este estudio se concluye que los enfer-

meros tienen unos niveles de estrés medios

y una satisfaccién laboral por encima de la

media establecida.

Respondiendo a los objetivos secundarios

se concluye que:

* El perfil mas caracteristico de la persona
encuestada corresponde a una mujer,
de alrededor de 37 afios, casada, con
hijos a su cargo, que habfa cursado una
diplomaturay tenfa un puesto de trabajo
fijo con una antigliedad de aproximada-
mente 10 afios.

* Existe una relacion estadisticamente
significativa entre la variable estrés
laboral y la edad de la persona encues-
tada, el sexo, el estado civil y la antigle-
dad en el puesto de trabajo.

* También existe una relacion estadistica-
mente significativa entre la satisfaccion
laboral y la edad, el estado civil, la situa-
cién laboral y la antigiedad en el puesto
de trabajo.

ARTICULOS CIENTIFICOS

61



62

Se observa un grado de correlacién, tanto
positiva como negativa, entre las variables
estrés laboral y satisfaccion laboral.
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RESUMEN

Objetivos: Identificar los factores de riesgo que puedan prede-
cir la mortalidad de los enfermos con neumonia comunitaria
grave (NACG). Validar los indices prondsticos APACHE Il (Acute
Physiologic and Chronic Evaluation), SOFA (Sequential Organ Failure
Assessment) y valoracién evolutiva del indice SOFA en este grupo de
pacientes. Establecer la correlacion de los niveles de procalcitonina
(PCT), de la proteina C reactiva (PCR) y el indice prondstico SOFA.
Método: Estudio observacional prospectivo (enero 2007- enero
2012) de una muestra de 129 pacientes con diagndstico de NACG
ingresados en la UCI del Hospital Clinico Universitario de Valencia
segln los criterios de la American Thoracic Society-Infectious
Diseases Society of America (ATS/IDSA).

Miembro del Comité Consultivo del GNEAUPP

PALABRAS CLAVE

> NEUMONIA COMUNITARIA GRAVE > MARCADORES SERICOS

> [NDICES PRONOSTICOS > ESCALAS DE GRAVEDAD

> UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS, PREDICCION MORTALIDAD

Resultados: Tres de los indices prondsticos, (APACHE II, SOFA y PCT)
junto con las variables (edad y ventilacién mecdnica), resultaron
significativas en el andlisis univariado al ingreso. En la regresion
multiple, Unicamente el SOFA (p = 0,003), el PCT (p = 0,013) y la
presencia de VM al ingreso (p = 0,044), todos ellos al ingreso, se han
mantenido en el modelo multivariante. En el andlisis multivariante
de las 24 y 48 horas, el SOFA y la PCT siguen siendo factores
independientes de mortalidad (p = 0,001) mas aun tras el aclara-
miento de cada fndice y marcador prondstico.

Conclusiones: La combinacién de indices y marcadores prondsticos
pueden conformar la estructura basica en el proceso evolutivo del
paciente. Los resultados obtenidos permiten relacionar las puntua-
ciones totales y variaciones proporcionales del SOFA y la PCT con el
prondstico de letalidad de los pacientes con NACG.
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INTRODUCCION

La NAC sigue siendo una de las principales
causas de ingreso en las UCI. El concepto
de neumonia comunitaria grave (NACG)
(1) identifica a un grupo de pacientes que
estan predispuestos a tener complicaciones
que condicionan un prondstico grave, y que
por tanto, es prioritario reconocerlos precoz-
mente para su ingreso en una UCI, dénde
ademas de una vigilancia y monitoriza-
cién continua, pueden recibir medidas de
soporte tanto ventilatorio como hemodiné-
mico o renal.

Con la ayuda de las escalas de gravedad
se puede valorar la calidad y eficacia del
tratamiento administrado y predecir en
cierta manera la evolucién de los pacientes
ingresados en UCI.

Para resolver el problema de evaluar la
necesidad de ingreso del paciente con
NACG en UCl, la mayorfa de Guias de
Practica Clinica siguen los criterios de la
American Thoracic Society-Infectious
Diseases Society of America (ATS/IDSA)
de 2007 (2). También han sido utilizadas
dos escalas de gravedad generales del
enfermo critico:

de determinados procedimientos terapéu-
ticos dentro de la UCI, son los factores
prondstico que mas se han evaluado en
la literatura. Algunas comorbilidades que
pueden predisponer a una NACG son,
EPOC (enfermedad pulmonar obstructiva
cronica), alcoholismo, cardiopatia crénica
y diabetes (5), asf como el tabagquismo (6)
que favorece su incidencia y gravedad. Los
requerimientos de ventilacion mecanica,
sobre todo invasiva, ensombrecen el
prondstico. Otro de los factores que cada
vez estd adquiriendo mayor importancia es
la necesidad del ingreso precoz, ya que hay
estudios que avalan una mayor mortalidad
en los pacientes que ingresaban tardfa-
mente en una UCI (7).

La aplicacion de biomarcadores, tanto en
la decision de ingresar al paciente en UCI
como en su evolucion posterior (8-10),
es otro punto interesante. Un biomarca-
dor es definido como una medida que
valora la respuesta a una determinada
intervencion terapéutica. Cabe discernir
si una respuesta inflamatoria excesiva en
base a la elevacion sérica de ciertos marca-
dores podrfa concordar con la gravedad

El concepto de neumonia comunitaria
grave (NACG)identifica a un grupo de
pacientes que estan predispuestos a
tener complicaciones que condicionan
un prondstico grave, y que por tanto,
es prioritario reconocerlos precozmente
para su ingreso en una UCI.

Una estética, conrecogida en las primeras 24
horas del ingreso en UCI, Acute Physiologic
And Chronic Health Evaluation (APACHE
Il) (3) y otra mas dinamica, Sequential
Organ Failure Assessment (SOFA) (4), que
evalla de forma diaria la disfuncién de
drganos.

La relacién entre determinados factores de
riesgo en la adquisicién y evolucién de la
NACG es compleja, ya que es dificil cuanti-
ficar el efecto que cada uno de ellos tiene
por sf mismo o por la asociacién con otras
condiciones coexistentes. La edad junto a
las enfermedades de base y la aplicacion

del proceso infeccioso y predecir mejor la
mayor gravedad [Ramirez et al (11)], mortali-
dad de este tipo de pacientes con NACG. De
ahf que parte de este estudio esté centrado
en la investigacion de dos biomarcadores
que pueden orientar al clinico. Uno mas
especffico, la procalcitonina (PCT) y otro mas
general, la proteina C reactiva (PCR).

Identificar aquellos factores de riesgo que
puedan predecir la mortalidad, validar
los fndices pronosticos APACHE y SOFA,
valorar la evolucién del indice SOFA en este
grupo de pacientes asf como la correla-
cién de los niveles de procalcitonina (PCT),
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la protefina C- reactiva (PCR) y el fndice
pronoéstico SOFA, conforman la estructura
de los principales objetivos de este estudio.

MATERIAL Y METODOS

Se llevd a cabo un estudio observacional
prospectivo (enero 2007 - enero 2012) de
una muestra de 129 pacientes con diagnos-
tico de NACG ingresados en la UCI del
Hospital Clinico Universitario de Valencia
segln los criterios de la ATS/IDSA.

Para la recogida de datos se seleccionaron
las variables que pueden influir de un modo
u otro en el prondstico del paciente con
NACG ingresado. La recogida se realizé por
un solo observador de forma prospectiva
mediante un formulario disefiado a tal
efecto a partir de las graficas y analiticas de
la historia clinica de cada paciente. En caso
de pacientes con varios ingresos en UC|, se
considerara sélo el primero de ellos.

Se recogié el SOFA, APACHE I, PCR vy
PCT con los peores valores obtenidos al
ingreso, a las 24 horas, y consecutivamente
cada 24 horas hasta el alta de UCI o éxitus
del enfermo. Se evalué el SOFA en el
momento de ingreso en UC|, a las 24 horas,
el SOFA maximo (dfa con mayor puntua-
cién SOFA), SOFA medio y se estudian las
variaciones del SOFA [diferencia del SOFA
al ingreso con respecto al ultimo SOFA
registrado (alta o éxitus) y el SOFA maximo].

Andlisis estadistico

En los analisis multivariantes se incluyeron
aquellos factores de interés que en el
modelo univariante eran significativos con
un nivel de significacion del 10%.

Para el andlisis de la supervivencia en UCI
se ajustaron modelos de regresion logfs-
tica, tanto univariantes como multivarian-
tes, obteniéndose los cocientes de venta-
jas (odds ratios, OR) correspondientes a
los diferentes factores de interés. Para la
discriminacion y calibracion de los modelos
se obtuvieron las curvas ROC asociadas
y el test de Hosmer-Lemeshow respecti-
vamente. A partir de la evaluacion de las
curvas ROC resultantes se estimaron los
puntos de corte 6ptimos de las diferentes
variables prondsticas de interés, seleccio-
nando el indice de Youden asociado (suma
de la sensibilidad y especificidad asociadas).
Para la realizacion de los calculos estadisticos
se ha utilizado el programa estadistico
SPSS para Windows, versién 19.0.
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RESULTADOS

Se incluyeron 129 pacientes ingresados
en UCI con NACG, segun criterios de la
ATS/IDSA.

La figura 1 muestra el nimero de dias de
ingreso de estos pacientes vy los dias de
estancia hasta el alta a la sala o exitus.
Podemos comprobar que de los 129
pacientes considerados, 92 (71,3%) fueron
dados de alta del servicio de UCl y 37 falle-
cieron, por tanto la mortalidad en UCI fue
del 28,7%. La estancia media en UCI para
este grupo de pacientes fue de 6,8 dias
(DT =6,3), con una mediana de 4 dfas y un
rango entre 1y 38 dfas. Para los pacientes
que fallecen en UCl la mediana es de 5 dias,
mientras que para los pacientes que son
dados de alta de UCl la mediana es de 4
dias, no existiendo diferencias significativas
(p = 0,823 en la prueba de Mann-Whitney)
al compensarse los menores tiempos de
los que fallecen durante los primeros dias
en UCI con las estancias mayores de los
que fallecen después de un empeora-
miento progresivo.

La Tabla 1 muestra algunas de las caracte-
risticas basales registradas en la muestra
objeto de estudio.

De los 129 pacientes considerados, 85
(65%) necesitaron ventilacion mecanica

13 15 17 19 21 23 25

ESTANCIA UCI (dias)

Tabla 1.

CARACTERISTICAS BASALES DE LA POBLACION ESTUDIADA.

Caracteristicas demogréficas

Sexo
Masculino 89 (69,0%)
Femenino 40 (31,0%)
Edad
Media (DT) 57,6 (18,1)
Mediana (Min-Max) 61 (15-87)

44

Un biomarcador es
definido como una
medida que valora
la respuesta a una
determinada intervencion
terapéutica.

Factores de riesgo

Tabaquismo 73 (56,6%)
Diabetes 8 (29,5%)
Obesidad 7 (28,7%)
Cardiopatia 0(23,3%)
EPOC 8 (21,7%)
Abuso alcohol 2 (17,1%)
Inmunodepresion 7 (13,2%)
ATB previo 16 (12,4%)
Malignidad 8 (6,2%)
HIV 4(3,1%)
ECV 4(3,1%)
Broncoaspiracion 2 (1,6%)
AVDP 1(0,8%)

durante su ingreso y permanencia en UC|, 46
(54,1%) ventilacion invasiva con una media
de 7,6 dias y 39 (459%) no invasiva con
una media de 30,5 horas de ventilacion. El
S.pneumoniae (62,8%) sigue siendo el princi-
pal microorganismo implicado en la NACG.
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Figura 2.

MORTALIDAD EN UCI SEGUN LOS VALORES DE LOS CUATRO iINDICES CONSIDERADOS AL INGRESO,
ESTABLECIENDO COMO PUNTOS DE CORTE DE LOS INTERVALOS LOS CUARTILES

PCR al ingreso

DE LA DISTRIBUCION DE VALORES OBSERVADOS.
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Supervivencia en UCI al ingreso observados y predichos por el modelo
La prediccién de la mortalidad en (p = 0,547). Respecto a la discrimina- Figura 3.

UCI se establecié segin los valores
de los cuatro indices considerados al
ingreso (APACHE II, SOFA, PCT y PCR),
estableciendo como puntos de corte
de los intervalos los cuartiles de la
distribuciéon de valores observados,
figura 2.

La tabla 2 muestra los valores obser-
vados v los ajustes univariados reali-
zados. El ajuste multivariante ha sido
realizado sobre aquellos factores
significativos desde el punto de vista
univariante para un nivel de significa-
cién del 109%.

A continuaciéon se ha evaluado la
validez del modelo multivariante
resultante basado en los valores del
SOFA, PCT y presencia de ventilacion
mecanica al ingreso. La calibracion
del modelo resultante, la prueba de
Hosmer-Lemeshow muestra una
buena asociacion entre los valores

cion, la figura 3 muestra la curva ROC
asociada al modelo predictivo resul-
tante, con un drea encerrada bajo
la curva ROC asociada estimada del
0,870 (1C95% 0,798-0,941) (p < 0,001).

Supervivencia en UCI de los
pacientes que sobreviven al
menos 24 horas

En estos pacientes, ademas de las
variables basales analizadas anterior-
mente, se analizaron también los
valores de los indices SOFA, PCT vy
PCR observados a las 24 horas del
ingreso. Se definié un modelo predic-
tivo con las variables basales, los
fndices a las 24 horas y sus varia-
ciones durante las Ultimas 24 horas
(definidas como el cociente, multi-
plicado por 100, de la diferencia del
valor a las 24 horas y el valor al
ingreso entre el valor al ingreso).

ENFERMERIA INTEGRAL N°115 MARZO 2017

CURVA ROC ASOCIADA AL MODELO
PREDICTIVO BASADO EN EL SOFA, EL PCT
Y LA PRESENCIA DE VENTILACION MECANICA

AL INGRESO.
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Tabla 2.

AJUSTES UNIVARIADOS REALIZADOS Y VALORES OBSERVADOS EN LA EVALUACION

DE LA CAPACIDAD PREDICTIVA DE LOS iNDICES PRONOSTICOS (PCT, PCR, APACHE 1 Y SOFA).

Sobreviven Fallecen

en UCI en UCI OR IC (95%) p-valor
Sexo 0,842
Masculino 63 (70,8%) 26 (29,2%) (linea base)
Femenino 29 (72,5%) 11 (27,5%) 0,919 0,400 2,110
Edad 1,040 1,014 1,068 0,003
Media (DT) 54,5 (17,7) 57 (15-82)
Mediana (Min-Max) 65,5 (16,7) 71 (20-87)
Tabaquismo 0,250
No 37 (66,1%) 19 (33,9%) (IInea base)
Sf 55 (75,3%) 18 (24,7%) 0,637 0,296 1,373
Abuso alcohol 0,061
No 80 (74,8%) 27 (25,2%) (IInea base)
Sf 12 (54,5%) 10 (45,5%) 2,469 0,959 6,358
Obesidad 0,264
No 63 (68,5%) 29 (31,5%) (IInea base)
Sf 29 (78,4%) 8(21,6%) 0,599 0,244 1,471
Diabetes 0,371
No 67 (73,6%) 24 (26,4%) (IInea base)
St 25 (65,8%) 13 (34,2%) 1,452 0,642 3,284
EPOC 0,648
No 73 (72,3%) 28 (27,7%) (Iinea base)
St 19 (67,9%) 9 (32,1%) 1,235 0,500 3,052
Cardiopatia 0,855
No 71 (71,7%) 28 (28,3%) (linea base)
St 21 (70,0%) 9 (30,0%) 1,087 0,444 2,660
Ventilacion mecanica <0,001
No 42 (95,5%) 2 (4,5%) (Iinea base)
St 50 (58,8%) 35 (41,2%) 14,700 3,337 64,759
APACHE Il al ingreso 1,178 1,102 1,259 <0,001
Media (DT) 18,4 (6,3) 26,4 (7,7)
Mediana (Min-Max) 18 (5-34) 27 (8-40)
SOFA al ingreso 1,473 1,269 1,711 <0,001
Media (DT) 6,1(2,6) 10,0 (3,7)
Mediana (Min-Max) 55(1-12) 11 (3-16)
PTC al ingreso 1,103 1,059 1,149 <0,001
Media (DT) 5(8) 24,4 (27,9)
Mediana (Min-Max) 1,4(0,1-37,2) 16,4 (0,1-122,0)
PCR al ingreso 1,000 0,998 1,001 0,946
Media (DT) 2773 (288,3) 273,9(170,6)
Mediana (Min-Max) 245 (12-2372) 238 (58-942)
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Tabla 3.

MODELO MULTIVARIANTE QUE PREDICE EL EXITUS EN UCI DESPUES DE 24 HORAS.

Modelo univariante

Modelo multivariante

OR 1C (95%) p-valor OR 1C (95%) p-valor
Edad 1,039 1,013 1,066 0,003 0,463
Abuso alcohol 2,564 0,993 6,621 0,052 0,265
Ventilacion mecanica 14,280 3,238 62,977 <0,001 0,180
APACHE Il al ingreso 1,174 1,098 1,255 <0,001 0,645
SOFA a las 24 horas 1,580 1,347 1,853 <0,001 1,443 1,208 1,722 <0,001
PCT alas 24 horas 1,115 1,067 1,164 <0,001 1,060 1,009 1,113 0,020
D SOFA ingreso - 24h (%) 1,015 1,002 1,027 0,023 0,528
D PCT ingreso - 24h (%) 1,019 1,006 1,031 0,003 0,088

Tabla 4. MODELO MULTIVARIANTE QUE PREDICE EL EXITUS EN UCI DESPUES DE 48 HORAS.
Modelo univariante Modelo multivariante

OR 1C (95%) p-valor OR 1C (95%) p-valor
Edad 1,036 1,008 1,065 0,012 0,076
Ventilacion mecanica 10,723 2,396 48,001 0,002 0,175
APACHE Il al ingreso 1,140 1,066 1,220 <0,001 0,110
SOFA a las 48 horas 1,429 1,232 1,658 <0,001 1,400 1,204 1,628 <0,001
PCT a las 48 horas 1,107 1,054 1,164 <0,001 0,417
D PCT 24h - 48h (%) 1,012 1,001 1,023 0,037 0,308
D SOFA ingreso-48h (%) 1,010 1,000 1,019 0,048 0,983
D PCT ingreso-48h (%) 1,018 1,006 1,031 0,003 1,016 1,003 1,029 0,018

La Tabla 3 muestra el ajuste multivariante
de prediccién de exitus en UCl para aquellos
pacientes que ya han sobrevivido en UCI
durante 24 horas, considerando como
factores candidatos aquellos significativos
desde el punto de vista univariante con un
nivel de significacion del 10%. Podemos ver
que permanecen dos factores en el modelo
final, el SOFA a las 24 horas (p < 0,001) y el
PCT a las 24 horas (p = 0,020). La variacién
del PCT en las Ultimas 24 horas (p = 0,088)
no alcanza la significacion estadistica.

Supervivencia en UCI de los pacientes
que sobreviven al menos 48 horas
Vamos a definir un modelo predictivo con
las variables basales, los indices recogidos
alas 48 horasy la variacion de estos indices
en las Ultimas 24 y 48 horas.

La Tabla 4 muestra el ajuste multiva-
riante de prediccion de exitus en UCI para
aquellos pacientes que ya han sobrevivido
a UCl durante 48 horas, considerando
como factores candidatos aquellos signifi-
cativos desde el punto de vista univariante
con un nivel de significacion del 10%. Se
aprecia que, en la prediccién de la morta-

lidad en UCI después de 48 horas de
ingreso, el valor del SOFA a las 48 horas (p
< 0,001) y la variacién del PCT respecto al
valor registrado a ingreso (p = 0,018) son
estadfsticamente significativos.

DISCUSION

La gravedad del paciente tipo de esta serie
es comparable a otras: varén con edad
comprendida entre los 15 y 87 afios, con
una edad media de 57,6 afios y que perma-
nece en UCl una media de 6,8 dias con un
rango temporal entre 1y 38 dfas; presenta
como principales factores de riesgo,
tabaquismo  (56,6%), diabetes (29,5%),
obesidad (28,7%), cardiopatia (23,3%), EPOC
(21,7%) y abuso de alcohol (17,1%), preci-
sando ventilacion mecanica un 44 (34,1%),
un 46 (54,1%) invasiva y un 39 (45,9%) no
invasiva. Fallecieron un 37 (28,7%) de los
129 pacientes y presentaron simultanea-
mente shock, bacteriemia y requerimientos
de 10T en mas del 80% de los enfermos.
Los resultados muestran una mortali-
dad cruda del 28,7%, semejante a la de
otras series dénde estd entre el 20-54%
(37,38). Se consigui6é un diagndstico etiolo-
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gico en el 90,3% de los pacientes. Esta
cifra es realmente elevada comparada con
estudios recientes en los que el diagnds-
tico de la NACG en la UCI oscila entre
el 40-60% (12). Como en otras series,
el S.pneumoniae (62,8%) sigue siendo el
principal microorganismo productor de la
NACG (13). En relacién con los principales
factores de riesgo, de sobra es conocida la
relacion entre EPOC (21,7%) y NACG, que
junto con la enfermedad cardiovascular
(23,3%) vy el tabaquismo (56,6%) confor-
man las comorbilidades mas frecuentes,
como refieren los estudios multicéntricos
de Marrie et al (14), en el que el 28% de los
pacientes tenfa EPOCy el de Bodf et al (12)
donde los antecedentes de tabaquismo
(46%), EPOC (37%) y miocardiopatia (30%)
fueron los mas frecuentes.

¢Por qué un marcador bioldgico como la
PCR, no presenta significacion estadistica
ni siquiera en el analisis univariado de este
estudio? Una de las posibles respuestas
serfa que la PCR es un marcador mas
genérico de inflamacién y su relacién con
el proceso infeccioso es poco concluyente.
Su utilizacién es controvertida, hay estudios



que no confirman la relacion entre concen-
traciones de PCRy mortalidad (15), mientras
que otros demuestran claramente esta
correlacién, como reflejan autores como
Vincent et al (16). Otro aspecto a tener en
cuenta es que la media de edad (57,6 afios)
de este estudio nos es muy elevada y puede
influir (al relacionar mortalidad con grupo
de pacientes con mayor edad) como refleja
recientemente Cabezas et al (15).

La ventilacién mecanica al ingreso ha sido
relacionada con el prondstico de mortali-
dad en mdiltiples trabajos (12,17), ya que se
relaciona con un riesgo relativo de fallecer casi
5 veces mayor frente al paciente no ventilado.
El ajuste multivariante muestra que el nivel
de elevacion de la PCT al ingreso es signifi-
cativa (p=0,013) y dependiente de la grave-
dad del proceso infeccioso del paciente y
que sus concentraciones altas, mantenidas
o con tendencia a aumentar pueden ser
predictivas de mortalidad. En un estudio
multicéntrico con una cohorte de mas de
1600 pacientes (18), se observd que la
PCT tenfa valor prondstico, relacionandose
sus niveles altos con mayor probabilidad
de muerte. En la misma linea, estudios
similares (19), relacionan niveles crecientes
y mantenidos de PCT con el incremento
del riesgo relativo de fallecer. Asimismo, se
ha asociado el incremento de la PCT con el
mayor riesgo de muerte en pacientes con
NACG, neumonia asociada a ventilacion
mecanica y en pacientes politraumatizados
(20).

Parece llamativo que la variable edad, que
en el andlisis multivariante al ingreso y a las
24 horas en relacién con la prediccion de
la mortalidad, no hay significacién estadis-
tica. En cuanto al SOFA, existen diferentes
estudios previos que demuestran, una clara
asociacion entre un valor de SOFA creciente
y mayor mortalidad (5,21), y por tanto su
valor como variable independiente.

CONCLUSIONES

El SOFA y la PCT pueden considerarse
como variables independientes de morta-
lidad. Afadir los niveles de PCT a la
escala de gravedad SOFA puede mejorar
la prediccién de mortalidad. La combina-
cién de indices y marcadores pronésticos
acompafiado de un juicio clinico riguroso
pueden conformar la estructura basica en
la decisién final del clinico. Son necesarios
nuevos estudios para confirmar los hallaz-
gos de este trabajo de investigacion.

BIBLIOGRAFIA

1.

Vallés Daunis . Epidemiologiay mortalidad
de la neumonfa comunitaria grave en la
UCI. En: Rodriguez Oviedo A, Lopez Pueyo
M, Lopez Mendoza D. Actualizacién en
neumonia comunitaria grave en la UCI.
Barcelona: EdikaMéd; 2012. p. 1-9
Mandell LA, Wunderink RG, Anzuelo A,
Bartlett JG, Campbell D, Dean an NC, et al.
Infectious Diseases Society of America/
American Thoracic Society Consensus
Guidelines on the Management of
Community-Acquired  Pneumonia in
Adults. Clin infect Dis. 2007; 44:527-72
Knaus WA, Draper EA, Wagner DP, et al.
APACHE II: a severity of disease classi-
fication system. Crit Care Med 1985;
13:818-829

Vincent JL, de Mendoza A, Cantraine F,
et al. Use of the SOFA score to assess
the incidence of organ dysfunction/
failure in intensive care units: results
of a multicenter prospective study.
Working group on “sepsis-related
problems” of the European Society of
Intensive Care Medicine. Crit Care Med
1998; 26:1793-1800

Niederman Ms, Mandell LA, Anzuelo
A, Bass JB, Broughton WA, Cambpbell
GD, et al. Guidelines for the manage-
ment ofr adults with community-acqui-
red pneumonia. Diagnosis, assessment
of severity, antimicrobial therapy, and
prevention. Am J Respir Crit Care Med
2001; 163:1730-54

Koivula I, Sten M, Makela PH. Risk
factors for pneumonia in the elderly.
Am | Med 1994,96:313-20

Almirall J, Gonzélez CA, Balanzo X,
Bolivar |, Proportion of community-ac-
quired pneumonia cases attributable to
tobaco smoking. Chest 1999;116:375-9
Menéndez R, Cavalcanti M, Reyes S,
Mensa J, Martinez R, Marcos MA, et al.
Markers of treatment failure in hospita-
lised community acquired pneumonia.
Thorax. 2008; 63:447-52

Huang DT, Weissfeld LA, Yealy DM,
Kong L, Martino M, et al. Risk prediction
with procalcitonin and clinical rules in
community-acquired pneumonia. Ann
Emmerg Med. 2008;52:48-58

. Upadhyay S, Niederman MS, Biomarkers:

What is therir benefit in the identification,
severity assessment, and management
of community-acquired pneumonia?
Infect Dis Clin North Am. 2013;27:19-31

. Ramirez P, Ferrer M, Marti V, Reyes

S, Martinez R, Menéndez R, et al.
Inflamatory biomarkers and prediction

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

for intensive care unit admission in
sever community-acquired pneumonia.
Crit Care Med. 2011; 39:2211-7

Bodi M, Rodriguez A, Solé-Violan |,
Gilavert MC, Granacho J, Blanquer J,
et al. Community-Acquired Pneumonia
intensive Care Units (CAPUCI) Study
investigators. Antibiotic prescription
for community-acquired pnumo-
nia in the intensive care unit: Impact
of adherence to infectious Diseases
Society of America guidelines on survi-
val. Clin Infect Dis. 2005;41:1709-1716.
Levy MM, Fink MP, Marshall JC, Abrahan
E, Angus D, Cook D, et al. 2001 SCCM/
ESICM/ACCP/ATS/SIS  International
Sepsis Definitions Conference. SCCM/
ESICM/ACCP/ATS/SIS.  Crit - Care
Med.2003;31: 1250-1256.

Marrie TJ, Shariatzadeh MR. Commu-
nity-acquired pneumonia requiring
admission to an intensive care unit: a
descripitive study. Medicine (Baltimore).
2007;86:103-11.

Cabezas P, Ruiz-Gonzalez A, Falguera M.
Factores que modifican la produccion
de proteina C- reactiva en pacientes con
neumonia adquirida en la comunidad.
Arch Bronconeumol. 2010;46:47-51.
Claeys R, Vinken S, Spapen H, et al.
Plasma procalcitonin and C-reactive
protein in acute septic shock: clinical
and biological correlates. Crit Care Med
2002; 30:757-62.

Gilavert Cuevas M. C, Bodi Saera M.
Factores Prondsticos en Neumonfa
Comunitaria Grave. Med Intensiva.
2004; 28(8): 419-24.

Clec’h C, Ferriere F, Karoubi P, Fosse
JP, Cupa M, Hoang P et al. Diagnostic
and prognostic value of procalcitonin
in patients with septic shock. Crit Care
Med 2004; 32:1166-9.

Boussekey N, Leroy O, Alfandari S, Devos
P, Georges H, Guery B. Procalcitonin
Kinetics in the prognostic of severe
community-acquired pneumonia. Inten-
sive Care Med. 2006; 32: 469-72.

Cabré L, Mancebo JF, Solsona P, et al.
Multicenter study of the multiple organ
dysfunction sindrome in intensive care
units: the usefulness of Sequential
Organ Failure assessment scores in
decision making. Intensive Care Med
2005; 31(7): 927-33.

Arts DG, de Kreizer NF, Vroom MB,
de Jonge E.: Reliability an accuracy of
Sequential Organ Failure Assessment
(SOFA) scoring. Crit Care Med 2005;
33(9): 1988-1993.

ARTICULOS CIENTIFICOS



FACTORES CONDICIONANTES

Dolor postoperatorio en el paciente
intervenido de cirugia ortopeédica
y traumatologica

RESUMEN

Fundamento y Objetivo: El dolor postoperatorio sigue siendo un
problema frecuente y no resuelto. Estudios recientes demuestran la
presencia de dolor agudo postoperatorio moderado o intenso en mas
del 50% de pacientes tras una cirugfa traumatoldgica con ingreso, con
la consiguiente reduccién de la satisfaccion del paciente, aumento
de las complicaciones postoperatorias, prolongacion de estancias,
retraso en el retorno a la actividad habitual y aumento de costes
socio-sanitarios asociados. Por este motivo, el presente estudio
pretende comprobar el dolor de los pacientes de Cirugia Ortopédica
y Traumatoldgica con ingreso del Hospital Universitario de la Ribera.
Metodologia: Estudio observacional, descriptivo, transversal y
prospectivo realizado en el Hospital Universitario de la Ribera. La
recogida de datos se realizd a través de una encuesta en la que
se contemplaron distintas variables. El nivel del dolor se midi¢
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mediante la Escala Visual Analdgica y el grado de ansiedad mediante
la escala APAIS.

Resultados: Segln los resultados obtenidos, solo el 36,2% de
los pacientes refirieron dolor intenso-moderado. Se objetivé una
asociacién del dolor seguin la via de abordaje y drenajes quirdrgicos,
siendo éstos factores condicionantes. A diferencia de la anestesia o
el tipo de procedimiento quirdrgico donde no se obtuvieron resul-
tado estadisticamente significativos.

Conclusiones: El nivel de dolor fue mayor en las mujeres de menor
edad. Las intervenciones con reducciones abiertas de fracturas con
fijaciones internas fueron las que, seglin la percepcién de los pacien-
tes, fueron catalogadas como las més dolorosas. Los pacientes
intervenidos con cirugia de acceso abierto fueron los que acusaron
un dolor insoportable, mientras que los pacientes portadores de
drenajes presentaron un nivel menor de dolor.



INTRODUCCION

El dolor postoperatorio es un tipo de dolor
agudo causado por un traumatismo quirdr-
gico que desencadena una reaccion inflama-
toria y una descarga neuronal aferente (1).
La American Association of Anesthesiologist
lo define como todo dolor frecuente en
el paciente quirdrgico debido a la propia
enfermedad, al procedimiento quirdrgico, a
las posibles complicaciones o a una combi-
nacién de las causas anteriores (2).

La sociedad Espafiola del Dolor, tras un
estudio realizado en 11 hospitales del
territorio nacional, refiere porcentaje de
dolor en la primera hora del postopera-
torio en el 68% de los pacientes inter-
venidos®, porcentaje similar al referido
por la Sociedad Europea de Anestesia
Regional y Tratamiento del Dolor que
refiere aproximadamente el 70% de los
pacientes experimentan dolor intenso en
algn momento de su recuperacién, y
un 30% dolor moderado después de ser
sometidos a un procedimiento quirdrgico
(14%).

La agresion quirdrgica, la técnica realizada
y la duracién de la intervencién también
se han relacionando con la serenidad del
dolor postoperatorio, asf como la coloca-
cion de drenajes, considerados como
factores afiadidos, como condicionantes
de dolor post quirdrgico (5)

La incidencia, intensidad y duracion del
dolor postoperatorio varfa considerable-
mente entre pacientes y especialidades,
considerandose las intervenciones de
la especialidad de cirugia ortopédica y
traumatologfa (COT) de las mas dolorosas.
El dolor postoperatorio sigue siendo un
problema frecuente y no resuelto. Distintos
estudios recientes demuestran la presencia
de dolor agudo postoperatorio, moderado
0 intenso en mas del 50% de pacien-
tes tras una cirugfa traumatoldgica con
ingreso, con la consiguiente reducciéon de
la satisfaccién del paciente, aumento de las
complicaciones postoperatorias, prolonga-
cién de estancias, retraso en el retorno a
la actividad habitual y aumento de costes
sociosanitario asociados (6).

COT que precisaron ingreso hospitalario
en el periodo de estudio, excluyéndose
por tanto los pacientes intervenidos en
régimen de Cirugfa Mayor Ambulatoria
(CMA), los intervenidos de cirugfas urgen-
tes y los no capaces de expresarse verbal-
mente o con deficiencias cognitivas, ya
que por parte de la recogida de datos se
realizé a través de entrevista al paciente
en la fase preoperatoria en la Unidad de
preanestesia y en la fase postoperatoria
las 24 horas de la intervencion en las
Unidades de Hospitalizacion.

Las variables a estudio fueron: sexo y edad
de los pacientes, procedimiento quirdrgico,
via de abordaje, portador o no de drenaje,
anestesia utilizada y dolor referido por los
pacientes, segln la puntuacion referida
en la escala EVA y agrupado por grado de
intensidad del dolor (no dolor=0 puntos,
dolor leve < 4 puntos, dolor moderado 4-6
puntos, dolor intenso entre 6-8 puntos y
dolor insoportable > 8 puntos). EI analisis
de los resultados se efectud con el paquete
estadistico SPSSV.19.0

Estudios recientes demuestran la presencia de dolor agudo
postoperatorio moderado o intenso en mas del 50% de pacientes tras
una cirugia traumatologica con ingreso, con la consiguiente reduccion
de la satisfaccion del paciente, aumento de las complicaciones
postoperatorias, prolongacion de estancias, retraso en el retorno a la
actividad habitual y aumento de costes socio-sanitarios asociados.

En este tipo de dolor intervienen diversos
mecanismos fisiolégicos nociceptivo sobre
los que influyen factores fisioldgicos, de
conducta y emocionales (1).

Los factores psicoldgicos desempefian un
papel muy relevante en la percepcion y
el control del dolor, en ocasiones vehicu-
lado por circuitos neuroquimicos conocidos.
Esta racién es claramente bidireccional en
muchas ocasiones, pues el dolor mantenido
supone numerosas alteraciones psicoldgicas
(ansiedad, depresion, miedo, enfado), que
pueden llevar a la temida conducta asociada
al dolor por la que los afectados sitUan éste
en el centro de sus preocupaciones, lo que
contribuye a empeorar la situacion (4).

En este aspecto, el presente estudio
pretende comprobar el dolor de los
pacientes de COT con ingreso del Hospital
Universitario de La Ribera (HULR). Al mismo
tiempo, relacionar la ansiedad y la desinfor-
macion del paciente respecto a la anestesia
con el dolor, y con la finalidad de intentar
mejorar la gestioén del dolor que sufren los
pacientes intervenidos.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional,
descriptivo, transversal y prospectivo
en el periodo comprendido del 01 al
30/06/2014. Se incluy6 una muestra repre-
sentativa de 94 pacientes intervenidos por

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 94 pacientes,
en un porcentaje ligeramente superior
(60,6%) mujeres, con una edad media de
64+15,41 afios. Un 14,9% de los pacientes
intervenidos refirieron mucha ansiedad, un
7,4% de demasiada ansiedad y en 24,5%
manifestaron no presentar ansiedad ante
la intervencion.

El procedimiento quirdrgico de mayor
impacto fue la sustitucion total de rodilla,
describiéndose en un 24,5% de los casos,
seguido por la sustituciéon total de
caderay la reduccion abierta de fractura,
con un porcentaje en ambos casos de un
19,1%. (tabla 1)
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Tabla 1.

DESCRIPTIVOS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

PROCEDIMIENTO reaengn | BererEln | R R

Valido Acumulado
ARTRODESIS RADIOCARPIANA 1 11 11 11
ARTROSCOPIA DE CADERA 1 11 11 21
ARTROSCOPIA DE HOMBRO 1 11 11 32
BIOPSIA DE HUESO 1 11 11 43
BURSECT.CON CORREC.DE TEJIDO BLANDO Y OSTEOTOMIA DEL 1ER MET 3 32 32 7.4
COLOCACION DE PROTESIS DE BRAZO SUPERIOR Y HOMBRO 1 11 11 85
COLOCACION DE PROTESIS ENCIMA DE LA RODILLA 1 11 11 96
EXCISION DE CARTILAGO SEMILUNAR DE RODILLA 1 11 11 106
EXCISION DE LESION DE MUSCULO, TENDON, FASCIA Y BOLSA SINOVI 2 21 21 128
INJERTO EN RADIO Y CUBITO 1 11 11 138
OSTEOTOMIA EN CURIA DE TARSIANOS Y METATARSIANOS 1 11 11 14,9
OTRA ARTROTOMIA 1 11 11 160
OTRA REPARACION DE LOS LIGAMENTOS CRUZADOS 1 11 11 17,0
OTRA SUSTITUCION TOTAL DE HOMBRO 1 11 11 18,1
RED. ABIERTA DE FRACT. CON FIACION INTERNA FEMUR 3 3.2 3.2 213
RED. CERRADA DE FRACT.CON FIJINT. EN FEMUR 1 11 11 223
REDUCCION ABIERTA DE FRACTURA CON FACION INTERNA 18 19,1 19,1 415
REDUCCION CERRADA DE FRACTURA CON FIJACION INTERNA 1 11 11 42,6
REPARACION DE MANGUITO DE LOS ROTADORES 2 21 21 44,7
REVISION DE SUSTITUCION DE RODILLA, NO ESPECIFICADO DE OTRO MODO 4 43 43 489
SUSTITUCION PARCIAL DE CADERA 5 53 53 543
SUSTITUCION TOTAL DE CADERA 18 19,1 19,1 73,4
SUSTITUCION TOTAL DE RODILLA 23 245 245 979
SUTURA DE VAINA DE TENDON 2 21 21 100
Total 94 100 100

Tabla 2.
DESCRIPTIVO RANGO DE DOLOR

Frecuencia | Porcentaje Porcle‘ntaje Porcentaje
Vélido acumulado
Insoportable 10 10,6 10,6 10,6
Intenso 24 25,5 25,5 36,2
Leve 28 29,8 29,8 66,0
Moderado 28 29,8 29,8 95,7
No dolor 4 43 43 100
Total 94 100 100
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El 92,6% de las intervenciones se realizaron mediante
cirugias con abordaje quirurgico abierto y el 67% de los
pacientes intervenidos fueron portadores de drenaje.
El 33% de las intervenciones se realizaron con anestesia
general, seguido del 29,8% con anestesia locorregional,
en tercer lugar con un 25,5% anestesia raquidea y en
ultimo lugar con un 11,7%, anestesia epidural.

La media de dolor referido entre los pacientes segun la
escala EVA fue de 3,9 + 2,44 puntos. Se observé que el
maximo grado de dolor que soportaron los pacientes
a las 24 horas de ser intervenidos fue de 9, mientras
que el minimo referido fue de 0 puntos, esto se tradujo
en que un 10.6% de los pacientes percibieron un dolor
insoportable, mientras que alrededor de un 60% descri-
bieron sufrir un dolor leve-moderado. (tabla 2)



Nivel de dolor segun las caracteristicas de los pacientes

La media de dolor referido fue similar en ambos sexos (3,81+ 2,49 en
hombres vs 4,01+5,85 en mujeres).

En los pacientes que refirieron no dolor y dolor leve se describieron mayores
medianas de edad (70,5 y 69,5 afios). Por el contrario, en los enfermos que
indicaron tener un dolor insoportable a las 24 horas posteriores a la intervencion,
se observé una mediana de edad inferior (55 afios). (grafico 1)

Nivel de dolor por el procedimiento quirdrgico

Con respecto al nivel de dolor por procedimiento quirdrgico, se observé que
la reduccién abierta de fractura con fijacién interna del acto quirdrgico con
mayor nivel del dolor, representando por una puntuacion media en la escala EVA
de 4,53 + 3,05 puntos y un maximo de 9 puntos. Por el contrario, la sustitucion
parcial de cadera fue el procedimiento con una media de valoracién menor
(2 £ 0,71 puntos). En la tabla 3 puede observase el rango de dolor referido
por los pacientes por procedimientos quirdrgico.

Tabla 3.
RANGO DE DOLOR SEGUN PROCEDIMIENTO

Grafico 1.
NIVEL DE DOLOR SEGUN SEXO
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sexo

Procedimiento

Rango de dolor

Procedimiento
1 0 0 0 0

Recuento 1
ARTRODESIS RADIOCARPIANA

% 100% 0% 0% 0% 0% 100%

Recuento 0 0 1 0 0 1
ARTROSCOPIA DE CADERA

% 0% 0% 100% 0% 0% 100%

Recuento 0 1 0 0 0 1
ARTROSCOPIA DE HOMBRO

% 0% 100% 0% 0% 0% 100%

Recuento 0 1 0 0 0 1
BIOPSIA DE HUESO

% 0% 100% 0% 0% 0% 100%
BURSECT.CON CORREC.DE TEJIDO BLANDO Recuento 0 0 0 3 0 3
Y OSTEOTOMIA DEL 1ER MET % 0% 0% 0% 100% 0% 100%
COLOCACION DE PROTESIS DE BRAZO Recuento 0 0 1 0 0 1
SUPERIOR Y HOMBRO % 0% 0% 100% 0% 0% 100%
COLOCACION DE PROTESIS ENCIMA DE LA Recuento 0 1 0 0 0 1
RODILLA % 0% 100% 0% 0% 0% 100%
EXCISION DE CARTILAGO SEMILUNAR DE Recuento 0 1 0 0 0 1
RODILLA % 0% 100% 0% 0% 0% 100%
EXCISION DE LESION DE MUSCULO, TENDON, Recuento 0 0 0 2 0 2
FASCIA'Y BOLSA SINOVI % 0% 0% 0% 100% 0% 100%

Recuento 0 0 1 0 0 1
INJERTO EN RADIO Y CUBITO

% 0% 0% 100% 0% 0% 100%
OSTEOTOMIA EN CUNA DE TARSIANOS Recuento 0 0 0 1 0 1
Y METATARSIANOS % 0% 0% 0% 100% 0% 100%

Recuento 0 1 0 0 0 1
OTRA ARTROTOMIA

% 0% 100% 0% 0% 0% 100%
OTRA REPARACION DE LOS LIGAMENTOS Recuento 0 1 0 0 0 1
CRUZADOS % 0% 100% 0% 0% 0% 100%
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Procedimiento

Procedimiento

Tabla 3.
RANGO DE DOLOR SEGUN PROCEDIMIENTO (CONTINUACION)

Rango de dolor

0 0 0 0 1

Recuento 1
OTRA SUSTITUCION TOTAL DE HOMBRO
% 0% 0% 0% 0% 100% 100%
RED. ABIERTA DE FRACT. CON FIJACION Recuento 1 0 1 0 1 3
INTERNA FEMUR % 33,30% 0% 33,30% | 0% 33,30% 100%
RED. CERRADA DE FRACT.CON FIJ.INT. EN Recuento 0 0 1 0 0 1
FEMUR % 0% 0% 100% 0% 0% 100%
REDUCCION ABIERTA DE FRACTURA CON Recuento 5 3 6 4 0 18
FIJACION INTERNA % 27,80% 16,70% | 33,30% | 22,20% 0% 100%
REDUCCION CERRADA DE FRACTURA CON Recuento 0 1 0 0 0 1
FIJACION INTERNA % 0% 100% 0% 0% 0% 100%
REPARACION DE MANGUITO DE LOS Recuento 0 1 1 0 0 2
ROTADORES % 0% 50% 50% 0% 0% 100%
REVISION DE SUSTITUCION DE RODILLA, NO Recuento 0 1 1 2 0 4
ESPECIFICADO DE OTRO MODO % 0% 25% 25% 50% 0% 100%
Recuento 0 0 4 1 0 5
SUSTITUCION PARCIAL DE CADERA
% 0% 0% 80% 20% 0% 100%
Recuento 1 6 4 7 0 18
SUSTITUCION TOTAL DE CADERA
% 5,60% 33,30% | 22,20% | 38,90% 0% 100%
Recuento 1 6 7 7 2 23
SUSTITUCION TOTAL DE RODILLA
% 4,30% 26,10% | 30,40% | 30,40% 8,70% 100%
Recuento 1 0 0 1 0 2
SUTURA DE VAINA DE TENDON
% 50% 0% 0% 50% 0% 100%
Total Recuento 10 24 28 28 4 94
ota
% 10,60% 25,50% | 29,80% | 29,80% 4,30% 100%
Tabla 4.
RANGO DE DOLOR SEGUN LA ViA DE ABORDAJE
) . Rango de dolor
Via de abordaje
Insoportable Intenso leve Moderado No dolor Total
. Recuento 10 19 26 28 4 87
Abierto
% 11,5% 21,8% 29,9% 32,2% 4,6% 100%
Recuento 0 5 2 0 0 7
Cerrado
% 0% 71,4% 28,6% 0% 0% 100%
Total Recuento 10 24 28 28 4 94
ota
% 10,6% 25,5% 29,8% 29,8% 4,3% 100%

Nivel de dolor segln via de abordaje

El maximo de dolor referido se observé en los
pacientes sometidos a cirugfa abierta, 9 puntos
sobre 10. Sin embargo, la media y mediana en
la puntuacion fue superior en la cirugia cerrada
(media: 4,71 vs 3,69; mediana 3 vs 4), en
cirugfa cerrada y abierta respectivamente.

En la tabla 4 puede observase el rango
de dolor referido por los pacientes segun
la via de abordaje. Se observé que ningln
paciente sometido a cirugfas con abordaje
cerrado dejo de tener dolor en el postope-
ratorio, refiriendo el 71,4% de ellos haber
tenido un dolor intenso en las primeras
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24 horas post intervencion. Sin embargo,
los enfermos que indicaron haber tenido
dolor insoportable postquirdrgico, fueron
del grupo de pacientes intervenidos por
via de abordaje abierta. Las diferencias en
el rango de dolor seguin la via de abordaje,
fueron significativas (p= 0,047).



Tabla 5.
RANGO DE DOLOR SEGUN SEA PORTADOR DE DRENAJE

Rango de dolor

Via de abordaje

Insoportable Intenso leve Moderado No dolor Total

No Recuento 8 7 7 9 0 31
% 25,8% 22,6% 22,6% 29,0% 0,0% 100%

Si Recuento 2 17 21 19 4 63
% 3,2% 27,0% 33,3% 30,2% 6,3% 100%

Total Recuento 10 24 28 28 4 94
% 10,6% 25,5% 29,8% 29,8% 4,3% 100%

Tabla 6.

DESCRIPTIVO NIVEL DEL DOLOR SEGUN ANESTESIA UTILIZADA

TIPO DE ANESTESIA Mediana Dest tip ‘ Minimo ‘ Maximo
Anestesia epidural 3,909 3 22115 1 8
Anestesia general 3,935 4 2,5487 0 85
Anestesia loco-regional 4,054 4 2,3068 0 9
Anestesia raquidea 3,792 4 2,6699 0 9
Nivel de dolor segun portador o no de drenajes Grafico 2.

Los pacientes no portadores de drenaje refirieron mayores puntua-
ciones de dolor en la escala EVA y mayores porcentajes de dolor
insoportable. Se observaron diferencias significativas (p=0,012) al
estudiar la intensidad de dolor en funcién de si el paciente era 0 no
portador de drenaje.

Por el contrario, se determind un mayor porcentaje de pacientes
sin dolor o con dolor leve, en el grupo de enfermos portadores de
drenaje quirdrgico. (tabla 5)

Nivel de dolor segun tipo de anestesia utilizada

En cuanto al nivel de dolor referido por el paciente segln tipo
de anestesia empleada, se determind que los enfermos sometidos
a anestesia loco-regional presentaron mayor dolor postoperatorio,
describiéndose una media en escala de dolor de (4,054 + 2,31) puntos.
Por el contrario, la menor media de dolor se determiné en los pacientes
sometidos a anestesia raquidea (3,79 + 2,67 puntos). (tabla 6)

Nivel de dolor segun grado de ansiedad

En el andlisis del nivel del dolor seglin escala EVA relacionado con el grado
de ansiedad, mostré medianas de puntuacién del dolor mas elevadas
en los pacientes que referian tener “demasiada ansiedad”. (grafico 2)

DISCUSION

El dolor postoperatorio sigue siendo un problema frecuente y no
resuelto. Distintos estudios recientes demuestran la presencia de
dolor agudo postoperatorio, moderado o intenso en mas del 50%
de pacientes tras una intervencion quirdrgica de cirugia ortopédica

NIVEL DEL DOLOR SEGUN GRADO DE ANSIEDAD

10,0 —
80 —
6,0 4
4,0 —
2,0 —
00, 4
Algo Bastante Demasiada ~ Mucha Sin
Ansiedad Ansiedad  Ansiedad  Ansiedad Ansiedad

y traumatologia con ingreso, con la consiguiente reduccién de la
satisfaccion del paciente, aumento de las complicaciones postopera-
torias, prolongacion de estancias, retraso en el retorno a la actividad
habitual y aumento de costes socio-sanitarios asociados (6).

En este aspecto, el presente estudio pretendi¢ estudiar el dolor
de los pacientes de COT que precisaron ingreso en el Hospital
Universitario de La Ribera, obteniéndose en un gran porcentaje de
pacientes rango de dolor leve-moderado ya que soélo un 24% de los
pacientes refirieron dolor intenso.
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Estos resultados distan de los obtenidos
por la Sociedad Europea de Anestesia
Regionaly tratamiento del dolor que refiere
que aproximadamente el 70% de los
pacientes experimentara dolor intenso en
algln momento de recuperacién, y un 30%
dolor moderado tras después del procedi-
miento quirdrgico’. Este mismo hecho se
hace patente en un estudio realizado en
el Hospital San Agustin de Avilés, donde se
encontré un nivel de dolor postoperatorio
en los primeros dias, de caracter modera-
do-intenso, en torno al 76% (8).

Los bajos niveles de dolor referidos por los
pacientes en el HULR podrfan estar justifi-
cados por la existencia en el centro de una
unidad del dolor, que revisa y actualiza los
diferentes protocolos de analgesia para
las diversas intervenciones que se reali-
zan, consiguiendo de esta forma un buen
manejo del dolor.

El perfil socio-demografico del paciente que
mas sufrid dolor fue: paciente con rango
de edad de 60 afios, en un porcentaje
ligeramente superior de sexo femenino.
La relacion entre sexo y dolor sigue siendo
controvertida. Existen estudios que descri-
ben que el dolor en las mujeres es mas
intenso que en los hombres (9), mientras
que otros investigadores afirman que son
las mujeres las que tienen menor porcen-
taje de dolor que los hombres (10).

Se determind una asociacion entre la via de
abordaje y la intensidad del dolor; el rango
de dolor insoportable se describié Unica-
mente intervenidos por via abierta. Este
hecho también se describe en un articulo
publicado en “Journal of trauma - Injury
Infection 8 critical lare” (11), que sefiala que
los enfermos intervenidos por via cerrada
presentaban menor intensidad de dolor, al
resultar esta técnica minimamente invasiva.
El procedimiento quirdrgico referido por
los pacientes como mas doloroso fue la
reduccion abierta de fractura con fijacion
interna, esto puede ser debido a que esta
intervencién es considerada una cirugia
menor al compararla con otras interven-
ciones como la sustitucion total de caderay
por tanto, la prescripcién farmacolégica se
realiza con analgésicos de menor potencia.
Otro factor que puede condicionar el dolor,
segun la bibliografia, es la presencia tras
la intervencién de drenajes quirlrgicos,
siendo mayor el nivel de dolor en pacientes
portadores de drenajes (5).

Estos resultados descritos en la literatura
cientifica, son discordantes con los obtenidos
en el presente estudio, el motivo que justifi-

que este hecho puede ser que los pacientes
portadores de drenajes sean tratados en el
HULR con mayores niveles de analgesia.

Los pacientes que han percibido un rango
de dolor insoportable fueron los interve-
nidos con anestesia general, datos coinci-
dentes con los descritos por estos autores
(9-12). Por el contrario, los pacientes con
menor percepcion de dolor, correspon-
deran a los intervenidos con anestesia
raquidea o epidural, probablemente por
el mantenimiento de bombas de infusion
continua, via epidural o raquidea después
de laintervencién para alcanzar un correcto
control del dolor, ya que de este modo es
mas efectiva la analgesia (13).

CONCLUSION

La prevalencia de dolor agudo postquirdr-
gico en pacientes intervenidos por patolo-
glas de la especialidad de cirugia ortopé-
dica y traumatologia fue inferior al referido
en la bibliografia cientifica.

La reduccion abierta de fractura con fijacion
interna fue el procedimiento que cursé con
mayor nivel de dolor postoperatorio.

La via de abordaje quirdrgico se asocio
como un factor que influye directamente
en el dolor de los pacientes (los pacientes
intervenidos a través de accesos quirdrgi-
cos abiertos presentaron mayores niveles
de dolor insoportable tras la intervencion).
Los pacientes sometidos a anestesia
general presentaron menor nivel de dolor
postoperatorio. El tipo de anestesia no se
asoci6 de forma significativa con los niveles
de dolor, aunque se observé un mayor
nivel de dolor insoportable en el posto-
peratorio en los pacientes con anestesia
general y una menor percepcion de dolor
en los pacientes con anestesia raquidea
o epidural.
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Tabla 1.
ACCIDENTES DE TRABAJO EN JORNADA LABORAL

RESUMEN POR SOBREESFUERZOS MUSCULARES 2000-2015 (5)

En este articulo se analiza como los cambios en la estructura

laboral de las Ultimas décadas han incidido en la creciente Afio N° ATJT por % ATJT por sobreesfuerzos Il ATJT
patologia musculo-esquelética; asi como el decisivo papel que sobreesfuerzos (*) sobre el total de ATJT sobreesfuerzos (**)
tienen los estiramientos musculares como mecanismo preven- 2000 265323 284 215246
tivo de |a misma 2001 280.552 29,6 2.178,02
' - 2002 288.364 30,7 2.169,11
Como trastorno musculo-esquelético podemos entender 5003 571056 310 1.979,08
cualquier dafio o alteracién de las articulaciones y/u otros 2004 274.627 31,5 1.933,20
tejidos del aparato locomotor; es decir musculos, tendones, 2005 288915 324 1.949,67
esqueleto 6seo, cartilagos, ligamentos y nervios (1). 2006 302.834 332 1.953,46
La mayorfa de los trastornos musculo-esqueléticos relacio- 2007 326835 353 203535
nados con el trabajo se desarrollan a lo largo del tiempo 2008 293.158 364 184612
J At & po. 2009 232.287 376 1.554,01
Normalmente no hay una Unica causa de los trastornos 5010 216222 330 1.469,61
musculo-esqueléticos, sino que son varios los factores que 2011 197.381 38,5 1.353,60
trabajan conjuntamente (2). 2012 153.459 37,6 1.070,13
2013 154.314 38,2 1.148,60
INTRODUCCION 205 | iraais 85 2656
El desarrollo laboral ha puesto de manifiesto que los trastor- : : —
nos musculo-esquelético (a partir de ahora TME) son sin * Sobreesfuerzo fisico - sobre el sistema musculoesquelético.
duda aleuna. los aue presentan un mavor indice de casos ** [ndlice de incidencia por sobreesfuerzos por 100.000 afiliados.
8 o quep Y Fuente: Fichero informatizado de partes de accidente de trabajo. Ministerio de Empleo y Seguridad
en la estadistica laboral de cualquier sector empresaria (3,4). Social; 2015.
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La automatizacién en muchos sectores
profesionales ha supuesto un descenso
importante de este tipo de incidencia
médica, pero en los Ultimos afios este tipo
de patologias han vuelto a repuntar.

Hay muchos sectores que afirman que
la crisis econémica de los dltimos afios
ha supuesto un retroceso en la politica
preventiva de muchas empresas, con el
consiguiente empeoramiento laboral de los
trabajadores.

Se ha reducido la inversién en las medidas de
disefio e implantacién de mecanismos auxilia-
res que eliminen o reduzcan la carga fisica a la
que esta sometido el trabajador; asf como nos
hemos encaminado hacia una repetitividad y
aumento de las jornadas laborales.

Todo esto unido a los tiempos de trabajo
en los que prima la cantidad y rapidez, y no
la calidad del trabajo, han desembocado en
este repunte.

TME laborales

Entre las patologias que podemos englobar
como trastornos musculo-esqueléticos en
el mundo laboral las mas frecuentes son’:

Tendinopatias
* Miembro superior
- Manguito de los rotadores
- Epicondilitis
- Epitrocleitis
- Dedo en resorte o0 en gatillo
- Tendinitis de Quervain
* Miembro inferior
- Tendinopatfa cuadricipital
- Tendinitis de Aquiles

Neuropatias

e Sindrome del canal de Guyon

e Sindrome del tunel carpiano

* Sindrome del pronador redondo
* Sindrome del tdnel cubital

Bursitis
e Del piramidal

Mialgias

* Dorsalgia

e Lumbalgia

o Ciatalgia

o Cervicalgia&Cervicobraquialgia

Sintomatologia
El sintoma predominante es el dolor asociado
a inflamacién, hipotonfa y disminucién o

Tabla 2.
TIPOLOGIA DE ACCIDENTES DE TRABAJO CON BAJA SEGUN SEXO (2015) (6).

Sobreesfuerzo fisico

Choque o golpe contra objeto inmévil

Choque o golpe contra un objeto en movimiento, colisién
Contacto con agente material cortante, punzante, duro
Accidente de tréfico

Atrapamiento, aplastamiento, amputacion

Contacto con corriente eléctrica, fuego, temperatura
Mordeduras, patadas

Otras formas

Infartos, derrames y otras patologias no traumaticas

Ahogamiento, sepultamiento

Fuente: Elaboracion del INSHT a partir del fichero de microdatos del Ministerio de Empleo y Seguridad Social 2015, MEYSS.

incapacidad funcional de la zona anaté-
mica afectada, asi como parestesias
e hipoestesias. Podemos distinguir tres
etapas predominantes en la evolucién de
la sintomatologia:

1. Aparicion de dolor y cansancio durante
las horas de trabajo, mejorando fuera
de éste, durante la noche y los fines de
semana.

2. Comienzo de los sintomas al inicio de
la jornada laboral, sin desaparecer por
la noche, alterando el suefio y disminu-
yendo la capacidad de trabajo. La sinto-
matologia mejora con descansos prolon-
gados (fines de semanas, vacaciones).

3. Persistencia de los sintomas durante el
descanso, incluso con los periodos prolon-
gados de vacaciones, fines de semanag;
dificultando la ejecucion de tareas cuoti-
dianas, incluso las mas triviales.

Una vez establecida la fase 2 y 3 de sinto-
matologia, la reducciéon o eliminaciéon del
dolor requerira un tratamiento prolongado
de un equipo multidisciplinar, asi como una
readaptacion del puesto de trabajo.

Para evitar llegar al punto de agotamiento
muscular que inducirfa la aparicién de la
primera molestia articular, la prevencion
es la herramienta mas importante que los
equipos de Vigilancia de la Salud tenemos.
Desde nuestro departamento nos plantea-
mos qué podriamos hacer para mejorar la
calidad musculo-esquelética de los trabaja-
dores para que el impacto fisico del trabajo
diario fuese el minimo posible; a la vez que
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no supusiese un cambio radical que fuera
descartado por la direccion de la empresa.
De ahi naci¢ la idea de adoptar estiramien-
tos musculares preventivos antes de iniciar
la jornada laboral, asf como al finalizarla.
Desde el punto de vista de la prevencion,
ambas acciones tienen igualdad de impor-
tancia en el bienestar del trabajador.

En el primer caso (al inicio de la jornada)
como método de preparacién y acondi-
cionamiento muscular para hacer frente al
gasto enérgico y muscular al que va a ser
sometido el individuo, dependiendo de su
puesto de trabajo. Y al finalizar el mismo,
ya que necesitamos un estadio intermedio
para que la musculatura y todos aquellos
componentes del aparato locomotor,
puedan elongarse, estirarse y volver a unas
condiciones de menor actividad.
Basicamente, estamos hablando del ya
conocido por todos, fase de “calentamiento”
y fase de relajacién o “vuelta a la calma”.

En la practica todos conocemos la primera
fase, pero muy pocos, incluso en el mundo
deportivo, son conocedores de la impor-
tancia de la segunda; siendo mayor el
numero de lesiones producidas por la
eliminacion de la fase de relajacion.

Etiologia

Entre las causas mas frecuentes que nos
podemos encontrar en el ambito laboral,
independientemente del area de trabajo,
nos encontramos con:

* Manipulaciéon manual de cargas

* Movimientos repetitivos y/o forzados

* Vibraciones



* Temperaturas extremas de trabajo (frio
excesivo)

* Posturas estaticas, tanto en bipedesta-
cién, como en sedestacion.

* Posturas forzadas

* Elevados ritmos de trabajo...

OBJETIVOS

El planteamiento de esta actividad preven-

tiva tiene 2 pilares basicos:

a) Que sea una técnica atractiva para los
trabajadores.

b) Que pueda ser adoptada e introducida
en la jornada laboral de forma facil y
respetuosa.

Teniendo en cuenta estas dos premisas, l0s

objetivos que nos planteamos fueron:

* Incorporacion de los estiramientos muscu-
lares como parte del propio proceso
productivo-laboral.

* Aceptacion de los estiramientos tanto
por los trabajadores como por la direc-
cién empresarial.

* Adaptar los estiramientos a la zona de
trabajo, para que estos no supongan un
riesgo sobreafiadido en el entorno laboral.

* Favorecer la creacién de una rutina de
estiramientos: repeticién, automatizacion.

* Supervisién de los mandos intermedios
para que los estiramientos sean reali-
zados.

o Visitas periodicas para establecer retro-
alimentacién con la poblacién laboral al
respecto de dudas que puedan surgir
durante la realizacion de la actividad.

* Crear mentalidad preventiva en laempresa.

* Creacién de una rutina de trabajo fisico
que posibilite la adquisicién de otro habito
de actividad deportiva extra laboral: el
trabajador que note el efecto positivo
muscular y psicolégico que los estira-
mientos producen, sera mas susceptible
de introducir un nuevo elemento “depor-
tivo” dentro de su tiempo libre.

METODO

El primer paso para la adopcién de esta
estructura de trabajo consiste en hacer
una visita de inspeccién a la zona laboral.
Con esta actuacion pretendemos obser-
var y analizar los elementos del entorno,
aquello que nos puede limitar en cuanto a
espacio o estructuras adyacentes; asf como
valorar las técnicas y procesos que el traba-
jador realiza de forma diaria.

&
4

Imagen 1: Tabla bdsica de estiramientos para personal usuario de pantallas de visualizacion de datos (8).

Valoraremos todas las acciones y proce-
sos productivos, de modo que podamos
establecer un esquema de grupos muscu-
lares implicados en las acciones, asf como
el tiempo de trabajo de estos grupos
musculares.

Actualmente en nuestras empresas prima
la especializacién de los procesos; es decir,
trabajadores altamente cualificados para
una determinada tarea, que dedican gran
parte de su jornada laboral a la realizacion
de la misma. Por lo que hay determinados
gestos posturales o patrones de actividad
que se repiten y es facil suponer que
cada departamento de trabajo tendrd mas
riesgo de “sobrecargar” unas determinadas
zonas musculares que otras.

Imagen 2: Sesion de estiramientos musculares en personal
cadena de produccion (9).

Con esta premisa, podemos tomar dos

decisiones:

1. Adaptar los estiramientos a los trabajado-
res segln su departamento de trabajo.

2. Establecer unos estiramientos que
engloben la mayor parte de la muscula-
tura, para que sean realizados por todos

los trabajadores, sin distincién de la
seccidn a la que pertenezcan.

La adopcién de uno u otro método serfa
muy interesante que se pactase con la
direccién de la empresa, sus representantes
y su comité de seguridad y salud.

Aunque las dos situaciones tienen sus
ventajas, los estiramientos realizados por
toda la poblacién trabajadora, tienen el
affadido de crear el sentimiento de comuni-
dad en un espectro mas amplio.

Una vez establecido los grupos muscula-
res sobre los que tenemos que trabajar,
es importante hacer una seleccién de los
tipos de ejercicios que trabajaremos para
qgue en ningdn momento éstos puedan
ser un motivo de peligro para la
estructura musculo-esquelética
de nuestra poblacion.

Debemos conocer las situaciones
particulares de aquellos traba-
jadores que ya partan de una
lesién previa, asf como explicar de
forma clara, concisa y facilmente
recordable qué es el umbral del
dolor, definido como la intensi-
dad minima de un estimulo que
despierta la sensacion de dolor,
es la capacidad que tenemos los
seres humanos de soportar la
sensacion de dolor (10), y que
nunca debemos sobrepasarlo.

El siguiente paso serd valorar los grupos
musculares implicados y seleccionar los
tipos de ejercicios, normalmente elegimos
de tipo isoténicos, también conocidos
como heterométricos (tensiones muscula-
res que suelen ir acompafiadas por acorta-
miento y alargamiento de las fibras muscu-
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lares de un musculo determinado, variando
su tension a lo largo del recorrido de la
contraccién en sus diferentes puntos').
Una vez concretado todo lo explicado,
crearemos una serie de diagramas repre-
sentativos con dibujos lo mas explicativos
posibles de los ejercicios a realizar. El
dibujo debe ser sencillo y no inducir a
errores, y marcaremos la direccion del
movimiento, asf como las repeticiones.
Estas tablas de ejercicios se facilitan a los
trabajadores y deben estar de forma visible
en el drea en la que vamos a emplazar los
estiramientos, mediante tablones explicati-
vos. De esta forma favorecemos la “interio-
rizacion” de los mismos.

Otro punto importante a tener en cuenta,
es el tiempo que vamos a dedicar a los
estiramientos asf como si deben o no
formar parte de la jornada laboral.

En cuanto al primer aspecto, los estira-
mientos para que nos aporten el beneficio
muscular y articular que buscamos deben
mantenerse durante al menos 10-15 segun-
dos. Repetiremos de nuevo la importancia
de conocer y no sobrepasar el umbral del
dolor durante la realizaciéon del mismo.

En nuestra experiencia, hemos usado una
duracion media de 10-12 minutos en la
realizacién de varios ejercicios muscula-
res. Teniendo en cuenta, como ya hemos
dicho que cada ejercicio debe mantener
una contraccién aproximada de 10-15
segundos, podemos establecer un abanico
amplio de ejercicios y repeticiones.

Por otra parte, cuantos mas ejercicios reali-
cemos, mayor sera el riesgo de mala reali-
zacion o de olvido de alguno de ellos.
Dicho esto, establecimos una pauta de
7-10 ejercicios, de 10 segundos de contrac-
cién cada uno de ellos, y 2 repeticiones por
ejercicio.

El segundo aspecto del que hemos hablado
con anterioridad (inclusiéon de los estira-
mientos en la jornada laboral, o no) debe
ser un motivo de discusién con la empresa
y los trabajadores.

Desde nuestro punto de vista, la incorpo-
racién de los estiramientos dentro de la
jornada laboral harad mas favorable la adqui-
sicién y seguimiento de esta rutina preven-
tiva que deseamos. Pero muchas empre-
sas no quieren ver reducida su jornada
productiva; asf como muchos trabajadores
no estan dispuestos a facilitar ese tiempo de
su propia jornada extra laboral.

Asi que se abre un gran debate en el que
nosotros, como medida intermedia v facili-
tadora, proponemos que 10 minutos sean
aportados por la empresa, y otros 10 por
el trabajador. Pero ya apuntamos que esta
medida entra dentro del campo privado
empresa-trabajador.

CONCLUSION

Los estiramientos musculares suponen
una herramienta sencilla, adaptable, repro-
ducible y econdémica para prevenir todos
aquellos TME que se derivan de los proce-
sos productivos de la mayor parte de los
sectores profesionales.

Con una inversién media de 20 minutos
diarios (10 minutos al inicio de la jornada,
y otros 10 minutos al finalizar la misma),
estamos reduciendo la incidencia de estas
lesiones laborales, que suponen la pérdida
de la calidad de vida del trabajador, vy la
pérdida de millones de horas de trabajo
para las empresas.

Establecer una cultura preventiva en las
empresas, y en los trabajadores, debe
ser una prioridad en cualquier servicio
de vigilancia de la salud, porque como ya
sabemos, la prevencion debe ser una herra-
mienta primordial a la hora de establecer la
planificacién sanitaria de actividades.
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