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Enfermeria Multiplicada

Master Universitario en
Especializacion en Cuidados de Enfermeria

Un master que multiplica tu formacion y tu potencial de empleabilidad. Porque
se trata de un Master Oficial Universitario, es por tanto un titulo de posgrado
reconocido oficialmente y con valor propio en procesos de oposicion al
sistema publico de salud y de seleccion de personal para el privado.

Un Méster que da a los profesionales de enfermeria el acceso al doctorado
universitario. Y que ademas ofrece los modulos optativos de intensificacion
con mayor potencial de empleabilidad:

- Manejo del dolor

- Urgencias y Emergencias
- Oncologia

- Educacion para la salud

- Enfermeria quirtrgica

Quizés ya has tenido que multiplicarte mas de una vez atendiendo a pacientes,
quizas ha llegado el momento de multiplicar también tu preparacion.

Mas informacion
www.uchceu.es | 96 136 90 09
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Datos de interés

- Master Oficial - 92 Edicion

+ Duracion: Octubre-Julio

- Campus: Valencia y Elche
- Modalidad: Semipresencial

- Mddulos: posibilidad de cursar dos
moddulos de intensificacion

- Actualizacion de formacion durante
10 anos

- Hasta un 10% de descuento para
Antiguos Alumnos

&= cru

Universidad
Cardenal Herrera

El CEU es una obra de la Asociacion Catélica de Propagandistas
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> EDITORIAL

Define ambivalencia

or un lado, la posibilidad
de ofrecer nuestros conoci-
mientos en torno a una
ciencia centrada en ayudar
a la persona en el proceso
de recuperacién y mantenimiento de su
salud, en la rehabilitacion posterior, en la
mejora de su calidad de vida en caso de
discapacidad o el acompafiamiento en la
diffcil situacién del final de vida, resulta
un trabajo cuyas competencias estan muy
diversificadas y que aparece marcado por
la flexibilidad de una vision multidisciplinar
entre iguales dentro del equipo.
Por el otro, la frustracién derivada de no
poder proporcionar esos cuidados directos
con la calidad y autonomfa que precisamos,
la alta carga laboral a la que solemos estar
expuestos y la escasa oferta laboral de que
disponemos.
Volviendo a la anteriormente mencionada
visién de equipo, somos conscientes de
que el acceso a la profesién requiere haber
alcanzado un nivel de formacién superior
que permite conseguir un saber critico y
reflexivo, en absoluto trivial, con la adqui-
sicién de un cuerpo de conocimientos
propios englobados en la nocién general
de «cuidados de enfermerfa», pero sin
olvidar que Cuidados es igual a Atenciény
a Asistencia.
Cuidados en prevencién y promocion de la
salud y Asistencia sanitaria en la pérdida de
la misma, todo ello acompafiado ineludible-
mente de las investigaciones pertinentes
llevadas a cabo en nuestro campo de
conocimiento.
Las enfermeras servimos para un roto
y para un descosido, siendo capaces de
adaptarnos a las situaciones mas comple-
jas, anémalas, extrafias y variopintas que
se nos plantean diariamente. Una enfer-
mera recién egresada puede deambular
por diferentes servicios en un mismo dia,

asimilando la estructura administrativa y
los avances tecnoldgicos mas recientes, sin
que su actividad sufra alteraciones, o por
lo menos, aparentemente, aunque seguro
que la procesién va por dentro.

Su predisposicién o actitud, sin embargo,
en ocasiones no es percibida asf por los
usuarios y muchisimo menos, valorada
por los directivos. Se llega al caso, en
algunas situaciones, de no ser justamente
apreciado por las propias enfermeras.
Incido en esto porque, de hecho, se sigue
valorando significativamente mas a una
enfermera que realiza técnicas sofisticadas

66

Por qué no hacer caso
al Dalai Lama cuando
recomienda:
Sialguna vez no te dan
la sonrisa esperada, sé
generoso y da la tuya.

que a aquella otra que evita las alteraciones
de salud con su buen hacer, mejorando o
manteniendo la calidad y el bienestar de
Sus pacientes.

Por ello, una vez mas, quiero proponer que
se recobre el impulso reivindicativo que
tantas veces nuestros antecesores han
usado en sus merecidas reclamaciones;
que todo el cuerpo enfermero se dé cuenta
de que Grados, Masteres y Doctores hemos
de conseguir que la identidad, el liderazgo
y el poder que realmente tenemos se haga
visible en los 6rganos de decisién y en esos

DECIR QUE LA ENFERMERIA ES UNA DE LAS PROFESIONES MAS AMBIVALENTES, EN EL SENTIDO
PSICOLOGICO DEL TERMINO, ES RECONOCER LA COEXISTENCIA DE DOS SENTIMIENTOS
OPUESTOS A LA HORA DE ADMINISTRAR LOS CUIDADOS INHERENTES A NUESTRA TAREA.

puestos a los que, por norma, se nos veta.
La visibilidad, por mucho que se planifique,
va ligada a ser requerido socialmente.

Y para eso hemos de generar una seria,
serenay critica reflexion sobre lo que somos
y sobre lo que queremos ser, porgue no es
cuestion de pararse en el desierto y mirar
hacia arriba esperando a que llueva; lo
que queremos lo hemos de conseguir de
manera individual y como colectivo, utili-
zando el rompehielos de forma continua,
aunque fuera solo por nimero, somos un
poderoso buque capaz de avanzar.
Retomar el liderazgo, luchar por un empleo
digno y justamente remunerado, dejar de
tragar carros y carretas, fijando la mirada
hacia un horizonte que refuerce la autono-
mia y la identidad profesional para acercar
sentimientos contradictorios que nos
lleven a la felicidad personal, es el reto.

Y, para mientras tanto, por qué no hacer
caso al Dalai Lama cuando recomienda:

Si alguna vez no te dan la sonrisa
esperada, sé generoso y da la tuya.
Puede que asf, un dia no muy lejano, nos
preguntemos a nosotros mismos ;qué es
la ambivalencia?

EDITORIAL
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Defineix ambivalencia

DIR QUE LA INFERMERIA ES UNA DE LES PROFESSIONS MES AMBIVALENTS, EN EL
SENTIT PSICOLOGIC DEL TERME, ES RECONEIXER LA COEXISTENCIA DE DOS SENTIMENTS
OPOSATS A L'HORA D'’ADMINISTRAR LES CURES INHERENTS A LA NOSTRA TASCA.

‘una banda, la possibilitat
doferir els nostres conei-
xements entorn d'una
ciencia centrada a ajudar
a la persona en el procés
de recuperacié i manteniment de la seua
salut, en la rehabilitacié posterior, en la
millora de la seua qualitat de vida en cas
de discapacitat o 'acompanyament en la
dificil situacié del final de vida, resulta un
treball les competéncies del qual estan
molt diversificades i que apareix marcat
per la flexibilitat d'una visié multidiscipli-
naria entre iguals dins de l'equip.
Per laltre, la frustracié derivada de no
poder proporcionar aquestes cures direc-
tes amb la qualitat i autonomia que preci-
sem, l'alta carrega laboral a la qual solem
estar exposats i l'escassa oferta laboral
que disposem.
Tornant a l'anteriorment esmentada visié
d'equip, som conscients que laccés a la
professid requereix haver aconseguit un
nivell de formacié superior que permet
aconseguir un saber critic i reflexiu, en
absolut trivial, amb 'adquisicié d'un cos
de coneixements propis englobats en la
nocid general de «cures dinfermeria»,
pero sense oblidar que Cures és igual a
Atencid i a Assistencia.
Cures en prevencié i promocio de la salut
i Assisténcia sanitaria en la perdua de
la mateixa, tot aix0 acompanyat inelu-
diblement de les recerques pertinents
dutes a terme en el nostre camp de
coneixement.
Les infermeres servim per a un trencat i
per a un descosit, sent capacos d'adap-
tar-nos a les situacions més comple-
xes, anomales, estranyes i variopintes
que se'ns plantegen diariament. Una
infermera recentment egressada pot
deambular per diferents serveis en
un mateix dia, assimilant l'estructura

administrativa i els avangos tecnologics
més recents, sense que la seua activitat
sofrixca alteracions, o almenys, aparent-
ment, encara que segur que la processo
va per dins.

La seua predisposicié o actitud, no
obstant aixd, en ocasions no és perce-
buda aixf pels usuaris i moltissim menys,
valorada pels directius. Sarriba al cas, en
algunes situacions, de no ser justament
apreciat per les propies infermeres.
Incideix en aix0 perque, de fet, se segueix
valorant significativament més a una infer-
mera que realitza técniques sofisticades

44

Per que no fer cas al Dalai
Lama quan recomana:
Siralguna vegada no
et donen el somriure
esperat, sigues generos i
dona el teu.

que a aquella altra que evita les alteraci-
ons de salut amb el seu bon fer, millorant
o mantenint la qualitat i el benestar dels
seus pacients.

Per aix0, una vegada més, vull proposar
que es recobre limpuls reivindicatiu que
tantes vegades els nostres antecessors
han usat en les seues merescudes recla-
macions; que tot el cos infermer s'adone
que Graus, Masters i Doctors hem d'acon-
seguir que la identitat, el lideratge i el
poder que realment tenim es faga visible
en els organs de decisi¢ i en aquests llocs
en els quals, per norma, se'ns veta.
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La visibilitat, per molt que es planifique, va
lligada a ser requerit socialment.

| para aix0 hem de generar una seriosa,
serena i critica reflexié sobre el que som
i sobre el que volem ser, perque no és
questié de parar-se en el desert i mirar
cap amunt esperant a que plogue; el que
volem ho hem d'aconseguir de manera
individual i com a collectiu, utilitzant
el trencagel de forma continua, encara
que fos solament per nombre, som un
poderds buc capag d'avangar.

Reprendre el lideratge, lluitar per una
ocupacié digna i justament remunerat,
deixar d'empassar carros i carretes, fixant
la mirada cap a un horitzé que reforce
I'autonomia i la identitat professional per
acostar sentiments contradictoris que ens
porten a la felicitat personal, és el repte.
I, per a mentrestant, per que no fer cas al
Dalai Lama quan recomana:

Si alguna vegada no et donen el somriure
esperat, sigues generds i déna el teu.

Pot ser que aixf, un dia no gaire llunya, ens
preguntem a nosaltres mateixos que és
I'ambivalencia?

" Enfermeria Integral
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> ACTUALIDAD

| Congreso Autondmico
de Derecho en Salud

Los proximos 28 y 29 de septiembre, el
Palacio de la Colomina de Valencia acogera
el | Congreso Autonémico de Derecho
en Salud organizado por la Asociacion
de Derecho Sanitario de la Comunidad
Valenciana.

Este congreso supone un hito que permite
aglutinar a todos los actores relaciona-
dos con el Derecho en el ambito de la
Sanidad, quienes abordaran el estado
actual de la responsabilidad patrimonial
sanitaria, el consentimiento informado vy
las consecuencias de su omisién, el papel
fundamental de la historia clinica para la
defensa de los profesionales sanitarios, las

novedades jurisprudenciales, asi como el
aumento de agresiones a los profesionales
sanitarios, en el que participard nuestro
presidente, D. Juan José Tirado Darder,
tal y como acordaron el pasado 21 de
junio en la reunién que mantuvo con el
presidente del Comité Organizador, Carlos
Fornes Vivas.

Sin duda, un gran abanico de temas a los
que nos aproximaremos desde diversos
prismas. Deseamos que esta convencion
se convierta en catalizadora de informa-
cién, divulgacion de ideas y contribuya a
generar un espacio de didlogo e intercam-
bio de enriquecedoras experiencias.

El presidente de la Asociacion Espanola
de Enfermeria y Salud visita el Colegio

El presidente de la Asociacion Espafiola de Enfermerfa y Salud (AEES), Luis Miguel Alonso, se
reuni¢ el pasado 16 de junio con nuestro presidente, Juan José Tirado, en la sede del Colegio,
en el marco de una relacién institucional que viene desarrollandose fructiferamente desde
hace varios afios.

Esta asociacion cuenta ya en la actualidad con mas de mil asociados en el territorio nacional.
En el encuentro, Luis Miguel Alonso nos present6 el segundo nimero de la revista de la

asociacion.

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 incluirdn 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

v

Colegio Oficial de
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 Enfermerifa de Valencia
en la siguiente direccion: C/ Polo y Peyrolén, n® 59. CP 46021.
Valencia.

ACTUALIDAD

o~ 'MPRODAT®

lideres en proteccion de datos
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Convenio de colaboracion entre nuestro
colegio y la clinica de reproduccion asistida y
fertilidad ‘Crea Valencia’

D. Juan José Tirado Darder, presidente del
Colegio Oficial de Enfermerfa de Valencia,
y D. Miguel Ruiz Jorro, co-director de CREA
Valencia: clinica de reproduccion asistida y
fertilidad, firmaron el pasado 11 de mayo
un convenio de colaboracién por el que
la entidad CREA ofrecera a los colegiados,
familiares y trabajadores del COEV, venta-
jas y descuentos en sus servicios.

CREA es una empresa privada dedicada a
prestar servicios de Reproduccion Asistida
a sus pacientes y cuenta con todas las
autorizaciones sanitarias y administrativas
para tal fin.

Mas informacion de éste y otros convenios
estd disponible en la seccién Servicios /
Empresas colaboradoras de nuestra web.

El presidente del Colegio recibe a
representantes de SOCIDROGALCOHOL

SOCIDROGALCOHOL es una sociedad
Cientifica sin animo de lucro, formada
por profesionales de diferentes titulacio-
nes académicas, que ofrece programas
de formacion, prevencién, tratamiento,
reciclaje de sus socios, disefio de cursos,
lineas de investigacion a nivel nacional,
autondémico y local, expandiendo su coope-
racion y colaboracion a nivel internacional.
El presidente del Colegio, Juan José Tirado,
recibi¢ el pasado 3 de mayo a Francisco

La enfermera Amparo
Tortonda dona un cuadro a
nuestro colegio

La enfermera Amparo Tortonda Losantos (colegiada nimero 7620y en la actualidad,

de baja por jubilacién) ha donado un cuadro al colegio de Enfermerfa. La exposicién

tuvo lugar entre los meses de marzo y abril, donde 15 artistas de la Asociacion

Culturarte expusieron sus obras.

En nombre de nuestro Colegio, queremos manifestarle nuestro agradecimiento por

su generosidad.
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Pascual, presidente de la Sociedad Cientifica
Espafiola de Estudios sobre el Alcohol, el
Alcoholismo y las otras Toxicomanias, y a
Carmen Sala, miembro de |a Directiva de Ia
citada sociedad.

En el encuentro se acordd establecer
lineas de colaboracién para la difusion de
las iniciativas de esta Sociedad Cientiffica,
incluso estudiar la posibilidad de reali-
zacion de algunas jornadas en nuestro
Colegio.




Convenio de colaboracion con la Asociacion
Coordinadora de Personas con Discapacidad
de la Comunidad Valenciana

El presidente del Colegio, Juan José Tirado
Darder, y Jaime Utrillas San José, presidente
de CODIFIVA, firmaron el pasado 19 de
mayo un Convenio Marco de Colaboracion,
en virtud del cual se ha previsto inicial-
mente la implementacion de las siguientes
actuaciones:

* Intercambio de informacion, experiencia y
buenas practicas profesionales.

* Colaboracion conjunta en el apoyo de la
insercion socio-laboral de las personas
con discapacidad.

e Cualquier otra actividad que, en el ambito
de este Convenio, redunde en beneficio
mutuo.

CODIFIVA es una Asociacion de ambito nacional declarada de utilidad publica que

tiene por objeto y fines:

* Instar a los organismos publicos y a
los particulares la adopcion de medidas
pertinentes para lograr la completa
integracion en la vida normal de las
personas con discapacidad fisica.

* Colaborar en el desarrollo de la documen-
tacion general concerniente a la proble-
matica de las personas con discapacidad
fisica.

* Participar en cuantas actividades de
estudio sobre la problematica de las
personas con discapacidad fisica se
efectden, cualquiera que sea el ambito
territorial.

* Destinar sus bienes a fines industriales,
comerciales, profesionales o de servicios,
comprar y vender, acudir a subastas,
gerenciar residencias, pisos tutelados,
Talleres, centros ocupacionales u otras
actividades de similares caracteristicas
dedicadas a prestar servicios remune-
rados a personas con discapacidad, si

bien los beneficios obtenidos derivados
del ejercicio de actividades econdémicas,
incluidas las prestaciones de servicios,
se destinaran exclusivamente al cumpli-
miento de los fines de la Asociacion.

* Promocionar y colaborar en los estudios
e investigaciones relativas a la problema-
tica de las personas con discapacidad
fisica dentro de su ambito de actuacion.

* Fomentar la sensibilizacién, coordinacion
y divulgacién de cuantas cuestiones se
refieran a las personas con discapacida-
des fisicas.

* Asesorar a sus miembros, proporcionan-
doles cuanta informacién pueda serles
(til para su mejor integracion.

* Velar por el cumplimiento de toda la
legislacion relativa a las personas con
discapacidad fisica propugnando el total
desarrollo de la misma.

* Desarrollar programas de cooperacion
internacional.

FUMABOOK Libro que combina un
nuevo metodo para dejar de fumar

Fumabook es un método para dejar de fumar que combina dos estrategias principales: por un lado,
facilitando al lector de la informacién necesaria y suficiente para comprender el mecanismo por el cual
el tabaco tiene la capacidad de convertirse en habito, es decir, describiendo cémo es capaz de perpe-
tuarse dentro del repertorio de conductas habituales a pesar de todas las desventajas; y por otro lado,
pone a disposicion, de una forma totalmente voluntaria, pero ciertamente recomendable, la posibilidad
de integrarse en una red social (fumabook - grupo), un grupo cerrado creado en Facebook donde los
participantes podran disfrutar de algunas de las ventajas de las terapias de grupo, como es la oportu-
nidad de poder debatir sobre aquellas creencias erréneas que derivan del consumo del tabaco, que
dificultan tanto su abandono y que son claves para comprender los entresijos de la adiccion.

Pablo Manuel Fernandez, enfermero del trabajo, psicologo y autor del libro, ha desarrollado dicho
método para ayudar a los fumadores a terminar con su adiccion. Sus conocimientos como profesional
sanitario y su experiencia pasada como fumador durante mas de 20 afios, le han motivado a elaborar
un libro donde el nucleo fuerte es la mente del fumador, se coloca en el lado de las personas que
fuman, que huye de la culpay del miedo y que abre de una manera definitiva la puerta para recuperar
una vida saludable, libre y alejada del tabaco.

M iy fiwma Dovnns gy g 28 e

FUMABOOK

ACTUALIDAD | 7



ENFERMERIA ESCOLAR

“Conocer la epilepsia nos hace iguales”
En el Colegio Nuestra Senora del
Carmen de Gandia

Alumnos de 5° de Primaria durante la clase
que impartio su enfermera Rosa Torregrosa.

Los alumnos de 5° de Primaria del
Colegio “Carmelitas” de Gandia han
realizado un taller sobre la epilep-
sia de la mano de su enfermera
escolar Rosa Torregrosa. Para ello
se han utilizado los materiales de la
Campafia “Conocer la epilepsia nos
hace iguales’, destinada a promover
y divulgar la integracion social de los
nifios que conviven con esta enfer-

Durante la sesién participativa han
aprendido qué es la epilepsia, cudles
SONn Sus causas y consecuencias,
como deben actuar en caso de
presenciar una crisis epiléptica y se
han resuelto todas las dudas que les
han surgido. Para ello se ha utilizado
un cémic y material audiovisual, y
al final de la clase han realizado
una practica sobre primeros auxilios

medad en Espafia.

para afianzar los contenidos apren-
didos durante la actividad.

CENTRO EDUCATIVO CAVITE ISLA DE HIERRO

Sesion formativa “Taller de la Empatia”
para 4° curso de Educacion Primaria

En el colegio Cavite Isla de Hierro la enfer-
mera escolar Saray Carod Lépez lleva a
cabo un programa de formacion para los/
as alumnos/as de infantil y primaria de
inteligencia emocional y prevencién del
bullying.

Entre los talleres que se realizan de manera
anual se ha desarrollado en 4° curso de
primaria el “Taller de la Empatia” para
desarrollar y potenciar esta cualidad.

La empatia o inteligencia interpersonal
segln Howard Gardner es una de las
formas de inteligencia multiple que es
necesaria trabajar en el aula.

Se pretende que los/as nifios/as sean
capaces de ponerse en el lugar del otro,
saber escuchar a los demas de una manera
abiertay sin prejuicios, reconocer los logros
ajenos, ser respetuosos con los sentimien-
tos y pensamientos de otra persona, ser
tolerantes, aceptar las diferencias, etc.

Se realizan varias dindmicas de juegos

donde los alumnos pueden ponerse
en el lugar del otro, esto les ayuda a
comprenderse mejor, favorece la adapta-
cién emocional, una mejor relaciéon con
los demas, mejorar la sociabilidad, el clima
familiar y escolar, ademas repercute de
manera positiva en su salud mental y
favorece la autoestima.

Es fundamental desarrollar la empatia en
los nifios y nifias, pues aprender a gestionar
sus emociones disminuye la agresividad,
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frena la violencia, favorece la comunicacion,
la seguridad y fortalece la autoestima.

La escuela es un espacio donde se ha
de motivar, encauzar positivamente a
los nifios y favorecer el desarrollo de la
empatia.

Saray Carod Lépez.
Enfermera Escolar.
Colegio Cavite Isla de Hierro. Valencia.
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> ACTUALIDAD MATRONA

La Historia Interminable

n afio mas y por estas
fechas se podrfa decir
que escribo casi de lo
mismo, una lastima, la
verdad, porque eso signi-
fica que no han cambiado mucho las
circunstancias que se dan en las mismas
fechas, por ejemplo, las deficiencias en las
contrataciones de verano, la ola de calor,
las vacaciones, los préximos cursos...
son como secciones tipicas del mes de
septiembre.
Sf, compafieras, un afio mas y a mitad
de julio todavia habfan muchos lugares,
tanto de atencién primaria (AP) como
de especializada por cubrir los servicios
que se dan a las mujeres, gestantes o no.
Aunque cada afio hay una nueva promo-
cién que acaba, este afio estan todas
trabajando cubriendo vacaciones porque
ya en bolsa no quedaba nadie.
Pero ¢cé6mo es posible que siempre
tengamos los mismos problemas?
Pues yo creo que se debe por un lado, a la
falta de prevision, porque se llama tarde y
mucha gente ya se ha comprometido en
otros lugres; por otro, que cuando acaban
la residencia vuelven a sus lugares de
origen porque prefieren trabajar cerca de
sus familias después de dos afios fuera;
por otro, actualmente hay mas especia-
lidades ademas de la nuestra y hay mas
opciones para elegir lo que significa que
la especialidad de matrona ya no esté tan
solicitada; y por otro, son muchas compa-
fleras que solicitan permisos sin sueldo
(PSS) para poder estar mas con sus hijos
ya que muchos estan en casa y no tienen
abuelos u otra persona que pueda cuidar-
los; y por Ultimo, porque cada vez se
jubilan mas compafieras y empezamos a
notar el famoso “vacfo de formacion” que
vivimos durante casi 10 afios que puede
que tenga sus consecuencias, nefastas
en mi opinién, y llegue un momento que
ante la eleccién de cubrir o sustituir a las
matronas/es, se decida por la especiali-
zada, donde no hay otro profesional que

pueda realizar el trabajo pero en AP... no
sé..tengo mis dudas porgue, 0 No nos
sustituirdn (como pasa ya en muchos
sitios) o lo hard una enfermera de FyC.

Otro tema que se repite y de verdad,
parece un tema interminable es el de “las
doulas”.. si... ellas que han encontrado
su espacio en los chiringuitos privados,
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divarsidad familiar v cultural

que se permiten en algunos lugares dar
formaciéon a futuros padres abordando
temas como el parto, el embarazo desde el
punto de vista de explicar cambios, proce-
sos, etc, y no del acompafiamiento como
siempre defendian. En algunos lugares de
Espafia ya han sido denunciadas por intru-
sismo, siendo los colegios y el sindicato de

XVI CONGRESO

FEDERACION DE ASOCIACIONES

DE MATRONAS DE ESPANA

Il CONGRESO

ASOCIACION CANARIA
DE MATRONAS

MATRONAS
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La formacion del primer semestre ha sido
muy buena, la pena es que no se hayan

cubierto todas las plazas cuando en otras
ocasiones se protestaba por la imposibili-

dad de poder optar.

matronas de Espafia (SIMAES) los que han
tomado carta en el asunto.

Sinceramente, nunca pensé que llegaran
a proliferar tanto pero debe ser un gran
negocio cuando siguen ahf. Lo doloroso
es que son otras “colegas” las que les dan

parece una falta de ética profesional que
dice mucho respecto de su trabajo.

Bueno como veis, mejor dicho, leéis,
este verano no ha cambiado casi nada
respecto al verano anterior, y es posible
que todos los veranos ocurra lo mismo...
indefinidamente sea el “tema del verano”

como las canciones. Al menos el consuelo
es que a estas fechas alguna o alguno
de vosotras/os seguiréis de vacaciones
y alguien estarad realizando su primer
contrato nada mas finalizar su formacion
como EIR.

Y voy a comentaros que la formacion del
primer semestre ha sido muy buena, la
pena es que no se hayan cubierto todas
las plazas cuando en otras ocasiones se
protestaba por la imposibilidad de poder
optar.. quiero pensar gque la mayorfa
ya los han hecho o estan preparandose
el examen para la OPE.. otra “eterna
promesa” que se sigue incumpliendo,
pues desde abril llevamos esperando
convocatoria. También ha habido muchas
jornadas cientificas, congresos, y semina-
rios, todos muy interesantes, pero paso a
informaros de las actividades del Ultimo
trimestre:

alas, las forman vy las llaman... y eso me

Curso Control de Bienestar Fetal, dias 16, 18, 23, 25y 30 de octubre de 16 a 20h. Plazas
limitadas. Acreditado EVES (20h). Matricula 10€.
Inscripciones en pagina web: www.enfervalencia.org

Jornada: “La Micronutricién como prevencién de Sindromes femeninos”. 5 de octubre, de

OCTUBRE 17 a 19h. Organiza: Lab. Nutergfa.
Inscripcion gratuita (web o llamada a oficinas 963937015). Plazas limitadas.
Il Congreso de la Asociacion Canaria de Matronas (ACAMAT) y XVI Congreso Nacional de la
FAME. Lugar: Las Palmas de Gran Canaria, del 5 al 7 octubre.
Mas informacién:www.matronascanarias2017.com
Curso Reanimacién del Recién Nacido, dias 6, 8, 13, 15y 20 de noviembre, de 16 a 20h.
Plazas limitadas. Acreditado EVES (20h). Matricula 10€.
Inscripciones en pagina web: www.enfervalencia.org
Curso Movilidad de la pelvis (Parir en movimiento de N. Vives) dias del 22 al 25 de
NOVIEMBRE noviembre, de 9 a 19h. Plazas limitadas. Acreditado EVES (30h). Matricula 150%€.

Inscripciones en pagina web (www.enfervalencia.org)

Jornada Multidisciplinar del suelo pélvico en el periodo perinatal. Dia 10 de noviembre. H.
La Fe de Valencia.
Inscripciones en la web: www.aulafe.com

Desde aqui espero hayais pasado unas buenas vacaciones y
disfrutado de vuestra familia y amigos...

y para las que aun estéis...

aprovechad que acaban muy pronto!

Y en principio “esto es todo amigas/os” (que se decfa en los dibujos
animados) lo que ya esta confirmado. Si surgiese algo nuevo se 0s
comunicarfa en la revista digital diaria (enfervalencia) o por la web
del colegio (www.enfervalencia.org).

ACTUALIDAD MATRONA | 11
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> ASOCIACION DE JUBILADOS

CIRCULAR INFORMATIVA

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

Estimadas compafieras y compafieros,
como cada afio, a finales de mayo, termi-
namos las actividades y nos marchamos
de vacaciones, es otra actividad que
también es necesaria.

Como presidente de esta magnifica
Asociacién, orgulloso y satisfecho de
que en el dia a dia, nos sintamos un
poco mas felices de compartir amistad y
actividades. Por esto el dia 2 de octubre
comenzaremos con mas actividades y
con los mejores deseos de disfrutar y
pasarlo bien.

ACTIVIDADES PARA EL PROXIMO 2 DE
OCTUBRE (lunes)

Lunes dia 2 de Octubre a las 17:00 horas,
en el salén de actos del Colegio, asamblea
informativa, en la que se comentaran
todas las actividades, teniendo preferen-
cia los que formen las listas ese dia,
también formaremos los grupos de taichf
para primer y segundo turno.

TAICHI (todos los martes y jueves)
Comienza el martes dfa 4 de octubre:
primer turno de 10:00 a 11:30 horas. (Los
grupos se formaran en la asamblea del
dia 2). Segundo turno de 11.30 a 13:00
horas.

INFORMATICA (todos los martes. Curso
bésico y avanzado)

Curso basico, para los que no saben nada
y quieren aprender informdtica, sera de
16:30 a 18:00 horas.

Curso avanzado, para los que ya han hecho
el curso basico o tienen conocimientos a
nivel basico, sera de 18:00 a 19:30h.

INGLES (todos los jueves. Curso basico
y avanzado)

Curso basico sera de 16:30 a 18:00 horas,
todos los jueves.

Curso avanzado serd de 18:00 a 19:30
horas, todos los jueves.

CURSO DE FOTOGRAFIA Y RETOQUE
FOTOGRAFICO

Debido al éxito del curso anterior,
haremos un nuevo curso de fotograffa,
para todos aquellos que quieren apren-
der en este arte de fotografiar.

SENDERISMO

Caminemos en grupo es salud. Como
caminar es salud, y ademas es necesario,
que mejor que hacerlo en grupo, espero
que este afio sea salir a caminar en serio.
Ademads, de viajes de un solo dfa o mas de
un dfa, visitas a museos, locales oficiales,
excursiones, etc.

Fotos de fin de fiesta de Taichi, 30 de
mayo de 2017.

Para apuntarse a los cursos de informatica,
se podra llamar al colegio a partir del dfa 15
de Septiembre, preguntar por D. Vicente
Garre. Telf. 96 393 70 15.
Como siempre con los mejores deseos
desde de la Junta de la Asociacion.
Francisco Soto Hernandez
(Presidente)

FESTIVIDAD “San Juan de Dios”

También como cada afio el pasado dia
5 de marzo, domingo, celebramos la
festividad de nuestro santo patrén San
Juan de Dios. El acto comienza con una
Santa Misa que es ofrecida por el eterno
descanso de los compafieros/as falleci-
dos en el afio.

También celebramos una comida de

hermandad, en esta el Colegio propone
el nombramiento de Colegiado de Honor
al Compafiero Colegiado que por sus
méritos profesionales haya destacado,
por trabajos, investigacion, etc.

Otra actividad que se realiza es el recono-
cimiento publico de los colegiados que
ya han cumplido los 50 afios colegiados.

ENFERMERIA INTEGRAL N°116 SEPTIEMBRE 2017
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COMIDA DE HERMANDAD SAN JUAN DE DIOS DiA 5 DE MARZO DE 2017

COLEGIADO DE HONOR

> IN MEMORIAM

Paz Segura Gracia

El pasado 28 de abril fallecié nuestra compafiera Paz Segura Gracia, colegiada nimero 300 y en los Ultimos afios, colegiada honorffica.
Desde el Colegio de Enfermeria de Valencia nos unimos al dolor de su familia y pedimos una oracién por el eterno descanso de su alma.
Siempre estara en nuestra memoria. Descanse en paz...

ASOCIACION DE JUBILADOS | 13



> ARTICULO DE OPINION

Reflexion sobre la endometriosis

La comunidad de profesionales sanita-
rios tiene una deuda pendiente con las
mujeres afectadas por endometriosis.
;Somos suficientemente conscientes del
sufrimiento que a menudo atraviesan
durante afios y de las nefastas conse-
cuencias que esta enfermedad, calificada
como benigna, tiene para su fertilidad?
Un diagnostico precoz que evite afios de
visitas al médico es determinante para
modificar la calidad de vida de la mujer y
para ayudarle a vivir con mayor calidad y
a tener hijos cuando lo desee.

No es un tema baladi. Se estima que
entre un 5% y un 10% de las mujeres en
edad fértil sufren endometriosis, aunque
debido a los problemas de diagndéstico
que a menudo acompafian a esta enfer-
medad, el porcentaje facilmente puede
elevarse hasta cifras indeterminadas. Si
ademas sabemos que, de las afectadas,
entre un 30% y un 50% sufre esterilidad,

hay que reconocer que los datos son
abrumadores y debemos tomar concien-
cia para mejorar nuestra respuesta.

Un diagndstico y tratamiento médico
precoz de la endometriosis puede, sin
lugar a dudas, evitar las repetidas cirugfas
a las que a menudo deben someterse
estas mujeres. Lograr una mejor calidad
de vida y una mejor salud debe ser el
horizonte que la medicina debe perse-
guir sin pausa en todas las patologfas, v
especfficamente en esta de forma mas
urgente.

Otro aspecto a considerar es la repercu-
sién que tiene la endometriosis y sus trata-
mientos quirdrgicos sobre la fertilidad.
En un estudio realizado en Instituto FIVIR
encontramos que el 70% de las pacien-
tes de menos de 35 afios que recurria a
tratamientos con donacién de ovocitos
habia sido diagnosticada de endometriosis
y tratada quirdrgicamente. Y este dato

debe llamarnos la atencién ya que, con un
diagnostico precoz, muchas podrian haber
recurrido a la preservacion de su fertilidad
a través de la vitrificacién de ovocitos como
otra opcién reproductiva.

El tratamiento de la endometriosis
actualmente es paliativo, no curativo. La
medicina intenta reducir y suavizar el
dolor que sufren las afectadas, evitar
que la enfermedad progrese y reducir
su impacto sobre la fertilidad. Por eso,
cuanto antes diagnostiquemos antes
podremos poner coto a este problema
que durante demasiados afios se ha
vivido en silencio. Y es que visibilizar la
enfermedad para sensibilizar a la socie-
dad es otra deuda que tenemos todos y
que no podemos aplazar mas.

Dofa Ana Ortega Garcia
Dra. Marita Espejo Catena
Instituto FIVIR. Valencia
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> ENTREVISTA

Herrera desde 2006 hasta 2016.

Gloria Calero Anton

Enfermera del Centro de Salud de Sagunto

Gloria Calero Antén estudio enfermeria en el Hospital Clinico
Universitario de Valencia, en la promocién 1987-1990. Inici6 su
vida laboral en el Centro de Salud del Puerto de Sagunto, para
posteriormente trabajar en el Hospital de Sagunto, y desde
1997 hasta la actualidad, en el Centro de Salud de la misma

localidad.

Acumula gran experiencia fruto de sus mas de 25 afios
de profesion, realizando multiples cursos en la EVES sobre
Atencién Primaria, participando como investigadora en el
programa ESOSVAL (prevencion de la osteoporosis en la CV) y formando parte del programa piloto VALCRONIC (seguimiento
telematico del paciente crénico en AP), ademas de presentar comunicaciones y ponencias en diferentes jornadas y congre-
sos. Asimismo, hay que sumar su actividad docente como profesora tutora de practicas de AP en la Universidad Cardenal

Por todo ello, nuestra revista ha querido entrevistar a nuestra compafiera, para que podais conocer con mas profundidad su
trayectoria profesional, pero sobre todo, su empefio por ensalzar y visibilizar la figura de la enfermera de Atencién Primaria.

“LA ENFERMERIA NO DEBE DEJAR PASAR LA OPORTUNIDAD

DE OCUPAR EL PUESTO QUE MERECE DENTRO DE NUESTRO
SISTEMA SANITARIO, AUMENTANDO SU PRESENCIA EN
CARGOS DE DIRECCION, EN LA CONSELLERIA Y EN OTROS

PUESTOS ORGANIZATIVOS DEL SISTEMA DE SALUD”

¢Por qué decidié estudiar enfermeria?
Contacté con la profesién desde muy
pequefia a través de una vecina enfermera,
la cual me facilité un curso de auxiliar de
enfermerfa durante unas vacaciones (como
oyente, porque no tenia la edad legal) y
a partir de entonces supe que serfa mi
profesion.

¢Qué recuerda de su primer trabajo
como enfermera?

Fue en el Centro de Salud del Puerto de
Sagunto en el verano de 1990 (donde habfa
hecho las practicas). Recuerdo que era un
modelo mixto, por la mafiana se trabajaba

como ambulatorio y por la tarde como
Centro de Salud; eran los comienzos de Ia
AP, trabajdbamos muy en equipo y con la
ilusion de que habfa mucho por hacer. Fue
una etapa increfble porque hicimos cosas
muy novedosas a la vez que nos fbamos
formando en el propio equipo para hacer
educacion para la salud.

A lo largo de su experiencia profesio-
nal, ;con qué dificultades se ha encon-
trado?

Profesionalmente pocas, la verdad, la
mayorfa de dificultades han sido mas
socio-politicas y econdémicas que deriva-
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das de la profesion. Siempre he intentado
dignificar nuestro estamento y afrontar los
problemas con buena actitud, que es lo que
nos caracteriza como buenos profesionales.

:Desde cuando trabaja en Atencion
Primaria?

Trabajo en primaria de forma continuada
desde el afio 1997; y desde el 2005, con
plaza en propiedad.

Cuénteme lo mejor y lo peor de la
Atencion Primaria.

Lo mejor es la independencia de la que
disponemos para gestionar nuestro trabajo



“Siempre he intentado dignificar nuestro
estamento y afrontar los problemas con
buena actitud, que es lo que nos caracteriza

como buenos profesionales”

y nuestro tiempo, la proximidad con los
pacientes y la familia. Los cuidados que
se ofrecen en AP son muy gratificantes, la
enfermera forma una parte importante de
sus vidas.

Lo peor es el gran escaldn que existe entre
niveles asistenciales, aunque va mejorando
todavia no esta resuelto, seguimos siendo
como el pariente pobre, cada vez nos
van derivando mas técnicas diagnosticas
de especializada sin ningun consenso ni
derecho a réplica. Es como si la titulacion
de los que trabajamos en primaria fuese
diferente, de menor rango.

A pesar de que siempre se refiere a
nosotros como la puerta de entrada al
sistema, en realidad no se nos considera
como se merece.

¢Qué aspectos mejoraria?

Yo mejoraria muchas cosas de la AP
porgue la mayorfa de las reformas que
se han intentado hacer no terminan de
conseguirse.

Se sigue teniendo una vision muy hospita-
locentrista y asistencialista por parte de las
administraciones publicas y eso no ayuda a
retomar el espfritu de la AP, que es fomen-
tar el enfoque comunitario y multidisci-
plinar, el trabajo en equipo, las medidas
de prevencién, promocion y educacion
para la salud, colaborar con las asocia-
ciones y administraciones civiles y sobre
todo, mejorar la coordinacion entre niveles
asistenciales, como ya hemos comentado.
Que se nos considere de igual a igual, para
ello quizad la AP deberfa tener su propio
presupuesto, independiente y finalista.

El envejecimiento y la cronicidad de la
poblacién van en continuo aumento...
{qué estrategias o proyectos estais
llevando a cabo en vuestro centro de
salud para atender a estas personas?
En este momento como mas destacable, se
esta trabajando en el protocolo de Cuidados
Paliativos, un ambito muy importante por el
aumento de las enfermedades crénicas, una
forma de intentar devolver los cuidados,
en la medida de lo posible, al domicilio del
paciente que es su entorno natural.

:De qué manera se podria hacer mas
visible la figura de la enfermera de
Atencién Primaria para la poblacion
en general?

Realmente yo creo que la enfermera de
AP es muy visible en el plano individual,
es evidente que la poblacién conoce a su
enfermera, y no solo porque aparecemos
en la tarjeta SIP, sino porque ademas si
en algin momento precisan de nuestros
cuidados, somos muy accesibles. Y a nivel
general, nuestra presencia se ve aumentada
también por las actuaciones en actividades
comunitarias y sobre todo, en las escolares.

¢Cémo ve la Enfermeria en la actua-
lidad?

En este momento veo a la enfermeria como
una profesion imprescindible en el ambito
de la asistencia y los cuidados, que no
debe dejar pasar la oportunidad de ocupar
el puesto que merece dentro de nuestro
sistema sanitario, aumentando su presen-
cia no solo en cargos de direccién de
estamento sino también en la conselleria

y otros puestos organizativos del sistema
de salud.

:Qué le ha aportado la Enfermeria?
Pues me ha aportado todo, no solo los
conocimientos propios de la profesion,
también me ha ensefiado a vivir, y a superar
momentos duros con serenidad y entereza
y también con mucha sensibilidad porque
es nuestra realidad dfa a dia, por eso esta
profesion te ensefia a valorar el momento
y a disfrutar de las pequefias cosas. Como
dice la enfermera en apuros “eres enfer-
mera 24h al dfa, 7 dfas a la semana, y 365
dias al afio.”

Para finalizar nuestra entrevista, ;qué
le transmitiria a los enfermeros?
Como estos affos he tenido muchos estudi-
antes a mi cargo, lo que he intentado trans-
mitirles es que rompan esquemas, que no
tengan miedo, sean criticos con lo que no
estén de acuerdo y sobre todo, que no se
dejen llevar por la inercia de los que ya
llevamos muchos afios de profesion (algo
guemados por cambios, recortes, desen-
canto..) en definitiva, que sean dignos y
buenos profesionales.

44

"El espiritu de la
AP es fomentar el
enfoque comunitario y
multidisciplinar, el trabajo
en equipo, asi como las
medidas de prevencion,
promocion y educacion
para la salud”
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Concepcion Reyes Campos

Enfermera del servicio de Urgencias del
Hospital de Sagunto

Desde su nifiez, Concepcién Reyes Campos tenia clara su vocacion, queria ser
enfermera y no pard hasta poder lograrlo. Realizé el examen de Selectividad
dos afios consecutivos, no consiguié nota suficiente, pero no por ello se rindio;
asi que decidié estudiar técnico de laboratorio con la maxima exigencia de
notas para luego poder entrar en Enfermeria. Y esta vez si, con gran esfuerzo
y motivacién entré en la Escuela Universitaria Nuestra Sefiora del Sagrado
Corazén en Castellon, finalizando sus estudios en el afio 1997. Desde ese
momento, ha trabajado en diferentes servicios y unidades, recayendo en el
afno 2012 en el servicio de Urgencias del Hospital de Sagunto.

A través de estas lineas conoceréis un poco mas a nuestra compafiera, que
siente y vive la Enfermeria al maximo, una profesién que le ha aportado mucha

satisfaccion profesional pero sobre todo, personal.

“EL PACIENTE TIENE QUE CREER EN NOSOTROS Y NO SE NOS
DEBE OLVIDAR QUE PONE SU VIDA EN NUESTRAS MANOS”

¢Como fueron sus inicios laborales?
Me inicié en Atencién Primaria pasando
por varios centros de salud (Artana,
Estivella, Los Valles..) con contratos
eventuales cortos. En 2004 empecé en el
ambito hospitalario, estando 4 afios en el
Hospital Clinico de Valencia (trabajando
de flota y en el servicio de psiquiatria/
toxicomanias) y posteriormente llegando
al Hospital de Sagunto, trabajando en
quiréfano central durante 4 afios vy
después aterrizando en el servicio de
urgencias generales, que es mi ubicacion
actual. En la actualidad estoy ocupando
una interinidad, sigo “peleando” por una
plaza fija.

¢Con qué obstaculos se ha encon-
trado a lo largo de su trayectoria
profesional?

Durante la gran cantidad de horas que
pasamos juntas las compafieras, siempre
surgen variedad de opiniones ante las
situaciones que nos enfrentamos, pero
€s0 nunca supone un problema, al contra-
rio enriquece.

En cuanto a los cargos superiores, bien
supervisores o coordinadores, de todos
los lideres se aprende algo, tienen que
saber transmitir energfa, optimismo
y buen hacer; y eso en la actualidad
estamos por el buen camino.
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¢Cuando aterrizé en el servicio de
Urgencias del Hospital de Sagunto?
Llegué al servicio de Urgencias en el afio
2012. No soy de las veteranas, que son
toda una institucion en mi servicio, muy
valoradas y respetadas, pero estoy muy
comoda, feliz y me siento muy realizada
como enfermera en este servicio.

:Qué valores, actitudes y aptitudes
destacaria de los enfermeros que
trabajan en el servicio de Urgencias?
Valores todos los existentes: éticos,
profesionales, morales... son increibles.
La actitud ante la gran cantidad de adver-
sidades a las que nos enfrentamos en



“Los lideres tienen que saber
transmitir energia, optimismo y
buen hacer”

nuestros turnos de trabajo, no existe
palabra para definirla; todos nos sorpren-
demos de nuestras actuaciones en cada
momento, Nosotros Mismos  superamos
muchos obstaculos porque se nota que
disfrutamos con nuestro trabajo que
tantas veces puede ayudar a pacientes
en situaciones extremas. Y aptitud, mas
que valida.

¢Cree necesaria la creaciéon de la
especializacion de Enfermeria de
Urgencias?

La especializaciéon en enfermeria de
urgencias es mas que necesaria. La
atencién urgente requiere destreza,
habilidad, rapidez, técnicas muy de
urgencias, gue necesariamente exigen
una especializacién y no todo el personal
estd comodo con este tipo de trabajo,
por lo que la especialidad seria lo mas
adecuado, buscando siempre el beneficio
del paciente.

Pese a considerarse un servicio con
mucha carga de trabajo y estrés por
la premura de muchas actuaciones,
équé tiene para que enganche tanto
a los enfermeros/as?

Las situaciones extremas descargan
mucha adrenalina, y eso gusta a cierto tipo
de personalidades. El trabajo en equipo es
extraordinario desde el inicio en admision,
celadores, hasta llegar a nuestra actividad
enfermera/auxiliar/médica.

44

“La especializacion en
enfermeria de urgencias
es mas que necesaria”

A lo largo de todos estos afos de
experiencia, ¢ha continuado forman-
dose?

Por supuesto. Una vez finalizada la
carrera es importante continuar la
formacion. Entre los cursos que he reali-
zado me gustarfa destacar: urgencias y
emergencias generales; atencion integral
al anciano, farmacologfa y urgencias
psiquiatricas; urgencias pediatricas y rcp
pediatrica, rcp basica y avanzada, etc...
Asimismo, en nuestro servicio continua-
mente estamos autoreciclandonos con
talleres impartidos por nuestras propias
compafieras sobre técnicas de ventilacion
no invasiva, triaje, talleres de suturas,
vendajes y yesos, entre otros.

¢:Qué destacaria de su hospital?

De mi hospital destacarfa lo accesible que
es y la categoria de los profesionales que
en él trabajan.

¢Cémo ve la Enfermeria en la actua-
lidad?

La enfermeria de hoy en dfa esta cada vez
mas especializada, llegan al servicio de
urgencias profesionales recién acabada
la carrera que dominan las técnicas de
una manera increible, lo cual nos lleva a
exigirnos a nosotras, las mas veteranas,
un continuo reciclaje.

¢Qué le ha aportado la Enfermeria?
La enfermerfa me ha aportado la satis-
faccion de sentir que hay personas que
en momentos de su vida no depen-
den de sf mismas, buscan tu ayuda y
logras ayudarles y eso no tiene palabras
para definirlo. Se aprende mucho de
los buenos y de los malos momentos.
Los pacientes que acuden a urgencias
necesitan mucho el apoyo de enfer-
merfa y eso satisface mucho profesional
y personalmente.

Para finalizar nuestra entrevista, ;qué
le transmitiria a los enfermeros?

A los nuevos enfermeros les aconsejaria
trato humano y lograr una empatia con
el paciente, el paciente tiene que creer
en nosotros y no se nos debe olvidar que
pone su vida en nuestras manos.

ENTREVISTA
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Seguro Responsabilidad Civil

| Colegio de Enfermeria de

Valencia, a través del Consejo

de Enfermerfa de la Comunidad

Valenciana (CECOVA), tiene concer-

tado con la entidad Agrupacion
Mutual Aseguradora AM.A, contrato de seguro
de Responsabilidad Civil Profesional con una
garantia maxima por siniestro de tres millones
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 relacién al ejercicio de la
Enfermerfa. Asimismo quedan cubiertos
los siguientes métodos alternativos o
complementarios de Enfermerfa: acupun-
tura, auriculoterapia, osteopatia, reiki, yoga
y técnicas de relajacion, cromoterapia,
iridologfa, fitoterapia, reflexologfa podal,
naturopatia, homeopatia, flores de Bach,
quiromasaje, magnetoterapia, kinesiologfa,
terapia craneosacral y mesoterapia.

Reserva tu plaza:

valencia.universidadeuropea.es

96 104 38 83

* La cobertura de esta podliza comprende
las responsabilidades en que pudieran
incurrir el Asegurado derivadas de actos
realizados en cualquier pais del mundo,
excepto ESTADOS UNIDOS, CANADA
Y TERRITORIOS ASOCIADOS, siempre
y cuando el desplazamiento haya sido
comunicado y aceptado por AMA. 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.

¢ El importe maximo a pagar como subsidio
por inhabilitacion temporal profesional
sera de 3.000 euros mensuales y en ningdin
caso podré exceder de los ingresos medios
mensuales obtenidos por el asegurado por
el ejercicio de su profesion, durante los doce
meses anteriores a la condena. El pago del
subsidio sera durante el tiempo que dure la
condena de inhabilitacién y como maximo
durante un periodo de 18 meses.

* Encuanto a Defensa Juridica, se proporcio-
nard y designara a los letrados y procura-

G

dos que defiendany representen al asegu-
rado, siendo por cuenta del asegurador
los honorarios de dichos profesionales.

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

PROCEDIMIENTO DE ACTUACION:
Cuando surja cualquier hecho que motive o
pueda motivar la exigencia de responsabi-
lidad civil, el asegurado debera contactar
de inmediato con la Asesoria Juridica de
su Colegio Profesional, debiendo facilitar
sus datos y nimero de colegiado, asf como
la informacién de los hechos acaecidos y
personas implicadas.

IMPORTANTE:

1. Nunca debera declarar sin abogado ni
firmar nada; y si es citado al juzgado, exija
que le informen si lo hace como “imputado”
0 COmMO “testigo”.

2. Los abogados los designa la compafifa
aseguradora, nunca el colegiado/a, ya que
el seguro no se responsabiliza de ningln
procedimiento en el que no actlen los letra-
dos designados por AM.A.

A N =

. | Solo cuando

= Claustro profesional

= Grupos reducidos

= Méster oficial
= Grupos reducidos
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GRADO EN ENFERMERIA
= Prdacticas y simulacién clinica desde primero

vives enfermeria,
puedes aprenderla.

MASTER DE CUIDADOS DE ENFERMERIA EN
REANIMACION, INTENSIVOS Y UNIDADES CORONARIAS

= Claustro especializado con mas de 30 afos de actividad asistencial
= Certificacion en Monitor e Instructor en SVB y DESA
= Horario compatible con la actividad profesional

MASTER UNIVERSITARIO EN URGENCIAS, ]
EMERGENCIAS Y CRITICOS EN ENFERMERIA

u Claustro 100% profesional y especializado
" Horario compatible con la actividad profesional

e

Universidad
Europea Valencia

LAUREATE INTERNATIONAL UNIVERSITIES



> DOCENCIA Y FORMACION

Actividades formativas

ULTIMO TRIMESTRE 2017

AREA DE FORMACION N° 1.

FORMACION CONTINUA Y
CONTINUADA GRATUITA

CURSO-TALLER DE
<K&  Actuacion en EL DoLOR
ca INFANTIL. Solicitada
Acreditacion.
DURACION: 4 HORAS
GRUPO 1: VALENCIA, DIA 27
DE NOVIEMBRE DE 16 A 20 HORAS.
GRUPO 2: VALENCIA, DIA 11 DE DICIEMBRE
DE 16 A 20 HORAS.
GRUPO 3: VALENCIA, DIA 20 DE DICIEMBRE
DE 16 A 20 HORAS.

CURSO DE VENDAJE
mmm NEUROMUSCULAR
ca (KINESIOTAPE) PARA
ENFERMERIA. Solicitada
Acreditacion.
DURACION: 8 HORAS
GRUPO 1: VALENCIA, DIAS 23 'Y 25 DE
OCTUBRE DE 9 A 13 HORAS.
GRUPO 2: VALENCIA, DIAS 18 Y 20 DE
DICIEMBRE DE 9 A 13 HORAS.

CURSO DE INTRODUCCION
A& AL sisTEMA DE TRIAJE
ca MANCHESTER. Solicitada
Acreditacion.
DURACION 8 HORAS
GRUPO 1: VALENCIA , DIAS
24.Y 25 DE OCTUBRE DE 16 A 20 HORAS.
GRUPO 2: VALENCIA, DIAS 6 Y 7 DE
NOVIEMBRE DE 16 A 20 HORAS.
GRUPO 3: GANDIA, AULAS HOSPITAL
FRANCESC DE BORJA. DIAS 22 Y 23 DE
NOVIEMBRE DE 16 A 20 HORAS.
GRUPO 4: VALENCIA, DIAS 13 Y 14 DE
DICIEMBRE DE 16 A 20 HORAS,

TALLER DE COBERTURA QUIRURGICA
ESTERIL

DURACION: 4 HORAS

GRUPO 1: VALENCIA, DIA 10 DE OCTUBRE
DE 16 A 20 HORAS.

GRUPO 2: VALENCIA, DIA 6 DE NOVIEMBRE
DE 9 A 13 HORAS.

GRUPO 3: VALENCIA, DIA 15 DE
NOVIEMBRE DE 9 A 13 HORAS.
GRUPO 4: VALENCIA, DIA 20 DE
NOVIEMBRE DE 9 A 13 HORAS.
GRUPO 5: VALENCIA, DIA 28 DE
NOVIEMBRE DE 16 A 20 HORAS.

TALLER DE USO DE APARATAJE Y
MATERIALES BASICOS

EN QUIROFANO

DURACION: 4 HORAS

GRUPO 1: VALENCIA, DA 24 DE OCTUBRE
DE 16 A 20 HORAS.

GRUPO 2: VALENCIA, DIA 31 DE OCTUBRE
DE 16 A 20 HORAS.

GRUPO 3: VALENCIA, DIA 21 DE
NOVIEMBRE DE 16 A 20 HORAS.

CURSO BASICO DE
mmm ACTUALIZACION,
ca INVESTIGACION Y
ADIESTRAMIENTO EN
VACUNAS. Solicitada
Acreditacion.
DURACION: 8 HORAS
GRUPO 1: VALENCIA, DIAS 17 Y 18 DE
OCTUBRE DE 16 A 20 HORAS.
GRUPO 2: VALENCIA, DIAS 7Y 8 DE
NOVIEMBRE DE 16 A 20 HORAS.
GRUPO 3: VALENCIA, DIAS 28 Y 29 DE
NOVIEMBRE DE 16 A 20 HORAS.
GRUPO 4: VALENCIA, DIAS 12 Y 13 DE
DICIEMBRE DE 16 A 20 HORAS.

AREA DE FORMACION N° 2.
FORMACION CONTINUA Y

CONTINUADA GRATUITA

CURSO DE
+ ACTUALIZACION
ca EN ALIMENTACION
A SALUDABLE. Solicitada
Acreditacion.
DURACION: 20 HORAS
GRUPO 1: VALENCIA, DEL 2 AL 6 DE
OCTUBRE DE 16 A 20 HORAS.
GRUPO 2: VALENCIA, DEL 23, 24, 26,27 Y
30 DE OCTUBRE DE 16 A 20 HORAS.

CURSO DE EDUCACION
nmum-m- DIABETOLOGICA EN
anmwmnmmma DIABETES MELLITUS TIPO II.

Solicitada Acreditacion.
DURACION: 20 HORAS.
GRUPO 1: VALENCIA, DIAS
16,17,19,20Y 23 DE OCTUBRE DE 16 A
20 HORAS.

GRUPO 2: VALENCIA, DIAS 26, 27, 30, 31 DE
OCTUBRE Y 2 DE NOVIEMBRE DE 16 A 20
HORAS.

GRUPO 3: VALENCIA, DIAS 11,12, 14,18 Y
19 DE DICIEMBRE DE 16 A 20 HORAS.

CURSO DE

m.mm DESHABITUACION

ca TABAQUICA EN
ATENCION PRIMARIA Y
ESPECIALIZADA. Solicitada
Acreditacion.

DURACION: 20 HORAS.

GRUPO 1: VALENCIA, DIAS 9, 10,13 Y 14 DE

NOVIEMBRE DE 16 A 20 HORAS. (+ANALISIS

DE TEXTOS).

GRUPO 2: VALENCIA, DIAS 20, 21,23 Y

24 DE NOVIEMBRE DE 16 A 20 HORAS.

(+ANALISIS DE TEXTOS).

CURSO DE ACTUALIZACION
A& EN ursENCIAS
ﬁa Y EMERGENCIAS.
SOPORTE VITAL EN EL
POLITRAUMATIZADO.
Solicitada Acreditacion.
DURACION: 30 HORAS.
GRUPO 1: VALENCIA, DIAS 27, 28, 29, 30 DE
NOVIEMBRE, 1, 4 Y 5 DE DICIEMBRE DE 16
A 20 HORAS.
GRUPO 2: VALENCIA, DIAS 11, 12, 14, 18, 19,
20'Y 21 DE DICIEMBRE DE 16 A 20 HORAS.

AREA DE FORMACION N° 3.

OTRAS ACTIVIDADES
FORMATIVAS

CURSO DE INTRODUCCION A LA E-SALUD
DURACION: 4 HORAS

GRUPO 1: VALENCIA, AULA INFORMATICA,
DIA 27 DE NOVIEMBRE DE 16 A 20 HORAS.

DOCENCIA Y FORMACION
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CURSO DE ENFERMERIA PRESCRIPTORA
EN E-SALUD

DURACION: 8 HORAS

GRUPO 1: VALENCIA, AULA INFORMATICA,
DIAS 1Y 4 DE DICIEMBRE DE 16 A 20
HORAS.

CURSO DE CONTROL
mm_. DEL BIENESTAR FETAL.
c a ACREDITADO.

DURACION: 20 HORAS.
Dirigido a Matronos/as y EIR
Matrona

GRUPO 1: VALENCIA, DIAS: 16, 18, 23,25 Y
30 DE OCTUBRE DE 16 A 20 HORAS.
MATRICULA: 10 €

CURSO DE REANIMACION
m BASICA DEL RECIEN
ca NACIDO. ACREDITADO.
A DURACION: 20 HORAS.
Dirigido a Matronos/as y
Enfermeros/as

> CURSOS Y CONGRESOS

JORNADAS

IX JORNADAS NACIONALES AECY
ENCUENTRO NACIONAL DE TUTORES Y
RESIDENTES DE EFyC

FECHA: 21y 22 de septiembre de 2017
LUGAR: Teruel. Campus de Teruel.
Universidad de Zaragoza

INFORMACION: www.enfermeriacomunita-
ria.org/web/index.php/jornadas2017-inicio

FORO PARA LA GOBERNANZA DE LAS
TIC EN SALUD

FECHA: 27y 28 de septiembre de 2017
LUGAR: Mérida (Parador de Turismo)
INFORMACION: http:/Awww.seis.es/
ForoGobernanzal7/ForoGobernanzal7.html

28 JORNADAS NACIONALES DE
ENFERMERAS GESTORAS. SUPERVISION
DE ENFERMERIA

FECHA: Del 4 al 6 de octubre de 2017
LUGAR: Céceres Palacio de Congresos de
Céceres

INFORMACION: Secretarfa Técnica
Sanicongress Tel: 902 190 848

GRUPO 1: VALENCIA, DIAS: 6, 8, 13,15 Y 20
DE NOVIEMBRE DE 16 A 20 HORAS.
MATRICULA: 10 €

CURSO DE MOVILIDAD DE
LA PELVIS Y ANALISIS DE
POSICIONES EN EL PARTO.
ACREDITADO.

DURACION: 30 HORAS.
Dirigido a Matronos/as y EIR

mvmihmﬂdnli

l SSTEMA IO DE MDI

Matrona

GRUPO 1: VALENCIA, DIAS: 22, 23,24 Y 25
DE NOVIEMBRE DE 9 A 19H.
MATRICULA: 150 €.

AVISO IMPORTANTE

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

3 CURSOS DEL AREA 1, 2 CURSOS

DEL AREA 2'Y LIBRE PARA EL AREA 3.

E-mail: sanicongress@28enfermerasges-
toras.com

I JORNADAS DE ENFERMERIA
INTEGRATIVA

FECHA: 6y 7 de octubre de 2017

LUGAR: Grao de Castellon. Planetari
INFORMACION: Colegio Oficial de
Enfermeria de Castellon.

E-mail: terapiasnaturalescoecs@gmail.com

10° JORNADA DE HUMANIZACION DE
HOSPITALES PARA NINOS

FECHA: 20 de octubre de 2017

LUGAR: Barcelona Hospital Universitario
Sant Joan de Déu.

INFORMACION:

https://www.pedpal.es/
site/2017/05/24/10a-jornada-de-humani-
zacion-de-hospitales-para-ninos/
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En caso de que se completen todos los
grupos y no hubiese posibilidad de inscrip-
cién 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 A PARTIR DEL DiA
25 DE SEPTIEMBRE 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.

ENCUENTRO CONMEMORATIVO
ENFERMERAS Y UNIVERSIDAD.
1977-2017

FECHA: 27 de octubre de 2017

LUGAR: Madrid. Salén de Actos del
Ministerio de Educacion, Cultura y Deporte
INFORMACION:

Web: www.grupo40enfermeras.org

Vi ® - o b o ke e 1200
sy
L RN

| JORNADA NACIONAL DE SOPORTE
VITAL AVANZADO ENFERMERO
“NUEVOS HORIZONTES EN LA
ASISTENCIA PREHOSPITALARIA”
FECHA: 27 de octubre de 2017

LUGAR: Alcorcén. Universidad Rey Juan
Carlos I. Campus de Alcorcon
INFORMACION:
http://jornadasvae.portalsemes.org/



IV JORNADA NACIONAL ENFERMERA
DE TRASPLANTE

FECHA: 23 y 24 de noviembre de 2017
LUGAR: Madrid. Hospital Universitario
Ramon y Cajal

INFORMACION: www.seden.org/iv-jorna-
da-nacional-enfermera-de-trasplante-del-hos-
pitalbr--universitario-ramon-y-cajal-1197
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| Solicitada Acreditacion

CONGRESOQOS

11° CONGRESO ANECORM DE
ENFERMERIA COORDINADORA DE
RECURSOS MATERIALES

FECHA: Del 27 al 29 de septiembre de 2017
LUGAR: Burgos

INFORMACION:
www.anecorm.org/congresos/2017/

| CONGRESO DE DERECHO SANITARIO
DE LA COMUNIDAD VALENCIANA
FECHA: 28 y 29 de septiembre de 2017
LUGAR: Valencia. Palacio de la Colomina
de Valencia

INFORMACION: www.adscv.com/congreso/
E-mail: Congreso2017@adscv.com

Tel: 963156306

CONGRESO INTERNACIONAL SOBRE
PARTICIPACION, POLITICAS SOCIALES Y
PROTECCION DE LA INFANCIA

FECHA: Del 16 al 30 de octubre de 2017
LUGAR: Varias ciudades de Espafia
INFORMACION:
http://www.infanciaculturaeducacion.es

28 CONGRESO NACIONAL DE
ASOCIACION ESPANOLA DE
ENFERMERIA DE ANESTESIA,
REANIMACION Y TERAPIA DEL DOLOR
(ASEEDAR-TD)

FECHA: Del 18 al 20 de octubre de 2017

LUGAR: Malaga
INFORMACION: http://www.congresoasee-
dartdmalaga2017.com

X CONGRESO DE ASOCIACION
CATALANA DE ENFERMERIA
PEDIATRICA

FECHA: Del 19 al 21 de octubre de 2017
LUGAR: Barcelona

INFORMACION: http://acipediatria.org/es/
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XIV CONGRESO NACIONAL DE
ENFERMERIA DERMATOLOGICA
FECHA: 20y 21 de octubre de 2017
LUGAR: Teruel. Hospital Obispo Polanco.
INFORMACION: Web: www.anedidic.com
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| CONGRESO INTERNACIONAL DE
INVESTIGACION E INNOVACION EN
CUIDADOS: EVIDENCIA, ENFERMERIA
DE PRACTICA AVANZADA Y SEGURIDAD
CLiNICA

FECHA: Del 25 al 27 de octubre de 2017
LUGAR: Palma (Mallorca)

INFORMACION:
http://www.congresocuidados3i.com/

CURSOS

CURSO ESPECIALISTA EN ENFERMERIA
DE PRACTICA AVANZADA DEL AREA
DEL CORAZON

FECHA: Fecha de inicio el 17 de noviembre
de 2017

LUGAR: Alicante. Universidad de Alicante
INFORMACION: https://denfe.ua.es/

/2 Universitat d’Alacant

Departamento de Enfermeria

Especialista en Enfermeria
de practica avanzada del Area del Corazon
http://denfe.ua.es/es/

o rosm Py HoETA s
B s (QBERAE

DIPLOMAS

DIPLOMA DE ESPECIALIZACION EN
INSTRUMENTACION QUIRURGICA. 12
EDICION

FECHA: De octubre de 2017 a junio de 2018
LUGAR: Valencia. Fundacién Universidad
Empresa (ADEIT)

INFORMACION:

Web: www.adeituv.es/postgrado.
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Normas de publicacion

ENFERMERIA INTEGRAL ES LA PUBLICACION OFICIAL DEL COLEGIO OFICIAL

DE ENFERMERIA DE VALENCIA. PUBLICA TRABAJOS ORIGINALES, DE REVISION
BIBLIOGRAFICA Y DESARROLLO DE CASOS CLINICOS, CON EL FIN DE CONTRIBUIR
A LA PRODUCCION Y DIFUSION DEL CONOCIMIENTO ENFERMERO.

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

Ningun trabajo enviado debera haber sido publicado, enviado
y/o aceptado para su publicacién, de forma simulténea, 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 justificacion 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 metodologia con
suficiente detalle como para ser reproducible. En este apartado
se incluira el tipo de estudio, poblaciéon 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.

Discusion: se realizardn 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.

ENFERMERIA INTEGRAL N°116 SEPTIEMBRE 2017

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 titulo explica-
tivo en su parte inferior (pie de foto y autorfa). El formato de las
fotografias debera ser jpg, pdf o tiff de alta resolucién (minimo
300 pixels por pulgada).

En la primera pagina 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 direccion electrénica para este
efecto. Se debera mencionar si se ha recibido cualquier tipo
de subvencién para la realizacion del trabajo (y el origen de la
misma), asi 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, ndmero 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 valoracion y/o
metodologia utilizada.

Los trabajos no aceptados seran remitidos a sus autores en
un plazo no superior a 3 meses, para su correccién y posterior
publicacion, 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 Redaccién 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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Els autors que desitgen publicar en aquesta revista han de complir
les seglients normes:

Totes les publicacions hauran de ser enviades mitjangant correu
electronic a la seglent adrega: registro@enfervalencia.org

Cap treball enviat haura d'haver estat publicat, enviat i/o acceptat
per a la seua publicacié, 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 l'arxiu haura de ser en doc o docx.

En quant a la redaccio dels originals, hauran d'estructurar-se els
seglients apartats: Titol, Resum, Introduccio, Material i Metodes,
Resultats, Discussi¢ i/o Conclusions i Referencies bibliografiques:

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

Resum: sera preferiblement estructurat (Introduccié, Material
i Métodes, Resultats, Discussi¢ /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 dapareixer el context i la justificacio per a
I'estudi, citant només les referencies que siguen pertinents.
S'explicitara l'objectiu especific de la recerca.

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

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

Discussi6: es realitzaran comparacions dels resultats obtinguts
en l'estudi amb els d'altres recerques prévies. Shan d'indicar les
possibles limitacions de la recerca.

Conclusions: es derivaran directament dels resultats.
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D'INFERMERIA DE VALENCIA. PUBLICA TREBALLS ORIGINALS, DE REVISIO
BIBLIOGRAFICA | DESENVOLUPAMENT DE CASOS CLINICS, AMB LA FINALITAT DE
CONTRIBUIR A LA PRODUCCIO | DIFUSIO DEL CONEIXEMENT INFERMER.

Referencies bibliografiques: es redactara en format Vancouver
(veure guia: http://www.fisterra.com/herramientas/recursos/
vancouver/).

Es podran incloure fins a 8 taules, grafics o figures (llegibles i en
condicions de ser reproduides). Les taules no hauran de duplicar
la informacié que es presenta en el text. Si s'adjunten fotografies
de pacients, no podran ser identificades de cap manera. Tots
aquests elements s'inclouran al llarg del manuscrit a I'espai que
corresponga, i es numeraran de forma correlativa i ordenada.
Comptaran amb un titol explicatiu en la seua part inferior (peu
de foto i autoria). El format de les fotografies haura de ser jpg,
pdf o tiff d'alta resolucié (minim 300 pixels per polzada).

A la primera pagina de larticle figurara: titol del treball, nom de
l'autor o autors, lloc de treball i institucié a la qual pertanyen.
S'haura de consignar un autor per a la correspondencia i indicar
una adreca electronica per a aquest efecte. Shaura d'esmentar
si s'ha rebut qualsevol tipus de subvencié per a la realitzacié
del treball (i 'origen de la mateixa), aixi com l'existéncia o no de
conflictes d'interes.

Tots els originals sacompanyaran d'una autoritzacié manifestant
el desig que el treball siga publicat per Enfermerfa Integral, fent
constar nom, numero de col-legiat (si ho esta en Valéncia), DNI
de tots els autors i signatura.

Tot manuscrit inclos en el procés editorial sera enviat, de forma
anonima, a dos revisors. En cas de discrepancia, sera revisat per
un tercer avaluador, sent tots ells experts en el contingut del
treball objecte de valoraci¢ i/o metodologia utilitzada.

Els treballs no acceptats seran remesos als seus autors en un
termini no superior a 3 mesos, per a la seua correccio i posterior
publicacié, o notificant la no acceptacio definitiva. En els treballs
acceptats, s'enviara un certificat d'acceptaci¢ als autors i, si és
possible, la data aproximada de la seua publicacio.

. Els treballs acceptats quedaran en propietat de la revista i no podran

ser reproduits per cap mitja sense la corresponent autoritzacio.

. El Consell de Redacci6 de la revista Enfermerfa Integral i la institu-

ci¢ que ho edita no es responsabilitza de les opinions abocades
en els treballs publicats. S6n els autors els responsables de la
veracitat de l'exposat en el seu treball.
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La version cefalica externa en la
presentacion podalica a termino

AUTORES

+ ADALBERTO ASINS CUBELLS
Matrén. Centro de Atencién Primaria de Godella.
Valencia

« LAURA ISABEL GRAMAGE CORDOBA
Matrona. Centro de Atencién Primaria de Chelva.
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Valencia
PATRICIA CHAMON MOYA r
Enfermera. Hospital de Lliria. Valencia
+ CARLOS LLOPIS COLOMA

Enfermero. Hospital de Lliria. Valencia

PALABRAS CLAVE

> VERSION CEFALICA EXTERNA > MANIOBRAS
OBSTETRICAS > PRESENTACION PODALICA

> EMBARAZO > CUIDADO PERINATAL

RESUMEN

La versidon externa es una maniobra obstétrica que consiste en
la manipulacion del feto, a través del abdomen de la madre para
tratar que adopte una posicion cefalica. El objetivo de esta revision
es difundir las recomendaciones basadas en la evidencia cientifica
con respecto a esta maniobra. La version externa se puede consi-
derar una técnica segura y aceptable que reduce las presentaciones
podalicas en el parto, recomendandose su empleo si no existen
contraindicaciones.

INTRODUCCION

La presentacion podalica es aquella en la que la pelvis de un feto
en situacion longitudinal, esta en contacto con el estrecho superior
de la pelvis materna. Esta presentacion se asocia a una mayor
morbilidad perinatal, debido a la asociacion de ésta con bajos
pesos al nacimiento, partos prematuros, malformaciones fetales,
placentas previas, prolapsos de cordén, partos distécicos y elevadas
incidencias de cesareas. La incidencia de la presentacion de nalgas
a término es de 3-4%, sin encontrarse ningun factor etioldgico en la
mayoria de los casos.

ENFERMERIA INTEGRAL N°116 SEPTIEMBRE 2017

Se denomina version cefdlica externa al conjunto de maniobras
obstétricas que, mediante manipulacion externa a través del
abdomen materno permiten la transformacion de la presentacion
de nalgas en cefdlica.

La version cefdlica externa es un procedimiento clasico conocido
desde la Medicina Hipocratica, que fue utilizado hasta la mitad del
siglo XX. La popularidad de esta técnica decayd hacia fines de los afios
70, debido, en parte a los informes de la mortalidad perinatal asociada
con el procedimiento (Bradley-Watson), y a una creciente percepcion
de la cesarea como una opcién mas segura que la version cefdlica
externa o el parto en presentacion podalica (cabe citar que en esos
afios se carecia de controles ecograficos y monitorizacion antenatal).
Aumentd su interés a partir del afio 2000, desde la publicacion de
un estudio multicéntrico publicado por Hannat et al (1) que concluye
que la cesarea electiva es un mejor método para la atencion del parto
de nalgas a término reduciendo la morbilidad neonatal y perinatal
a expensas de un moderado incremento de la morbilidad materna.
En los Ultimos afios, esta maniobra ha ganado importancia debido a
los cambios que se han producido en el manejo de la presentacion
podalica a término, debido a que esta medida ayuda a reducir la tasa
de ceséareas por esta causa.



Existe consenso en la literatura en
que un parto en cefdlica es preferible
a un parto en podadlica o una cesdrea,
de ahf que esta maniobra la recomien-
den las principales sociedades cientificas
como la SEGO (Sociedad Espafiola de
Ginecologfa y Obstetricia), la Royal Collage
of Obstetricians and Gyneacologists y la
ACOG (American Collage of Obstetrics and
Gynecologists).

Caber citar que en condiciones normales,
al principio del embarazo, el feto se mueve
libremente y no adopta una presentacion
fija. Por debajo de las 28 semanas, aproxi-
madamente el 35% de las gestaciones estan
en presentacién de nalgas, realizando el
feto una version espontanea a cefdlica entre
las 28-32 semanas de gestacion. Mas alla de
las 32 semanas se reducen las probabilida-
des de version espontanea (la incidencia de
presentaciéon podalica a esta edad gesta-
cional es del 7-15%), aunque en casos de
de multiparidad o polihidramnios puedan
realizarse al tener el feto mas espacio para
realizar movimientos.

La tasa media de éxito de la técnica es
de aproximadamente del 50% (diferentes

dad de nalgas (variedad de pies mejor que
nalgas puras) (5-10).

Hay ciertos factores que van a dificultar
esta version espontanea y por tanto provo-
car una mayor incidencia de presentacio-
nes podalicas, ya sean factores maternos
que alteran la morfologfa uterina (miomas,
malformaciones  uterinas, estenosis
pélvica), factores ovulares (cordén umbili-
cal corto, polihidramnios, oligoamnios,
placenta previa) o factores fetales (bajo
peso, prematuridad, cromosomopatias,
hipotonicidad fetal, embarazo mdltiple y
sexo femenino).

Dado que en un gran porcentaje de
centros la presentacién podalica equivale
a la terminacién de la gestacién por via
abdominal, la version externa es un proce-
dimiento que consigue eliminar el factor de
riesgo obstétrico individual, aumentar las
probabilidades de parto vaginal y ser una
medida eficaz en la disminucion de la tasa
de ceséreas (2). Ademas, esta reduccion de
cesdreas tiene un efecto aditivo en la tasa
general de cesdreas, debido al descenso
del nimero de mujeres expuestas a una
cesarea de repeticion.

La version cefdlica externa se recomienda a
partir de la semana 37 en todas las gestantes
que presenten un feto en presentacion
diferente de la cefalica.

estudios cifran entre el 40 y el 78%) (2-5),
ademas, la técnica tiene un alto grado de
seguridad. Se han realizado numerosos
estudios buscando factores que puedan
predecir las probabilidades de éxito o
de fracaso del intento de version cefalica
externa. Los resultados de los diferentes
estudios son dispares pero en general la
mayorfa de los autores coinciden en que
el éxito de la técnica depende de varios
factores (6-9), entre ellos: multiparidad,
cantidad de liquido amnidtico, experien-
cia del personal (quizés este factor sea
el de mas importancia), localizacién de la
placenta, polo cefdlico flexionado y varie-

OBJETIVO

Difundir las recomendaciones basadas en
la evidencia cientifica con respecto a esta
maniobra e informar y sensibilizar a todos
los profesionales de salud del drea obsté-
trica de la importancia de la realizacién de
esta técnica.

MATERIAL Y METODOS

Revision bibliografica en las bases de datos
PubMed, MEDLINE, CINAHL y The Cochrane
Library Plus utilizando las siguientes
palabras clave (MeSH): version cefdlica
externa, maniobras obstétricas, presen-
tacion podalica, embarazo, humanos,

cuidado perinatal en espafiol y “external
cephalic version”, "obstetrical maneuvres’,
"breech presentation”, “pregnancy’, "humans”,
“perinatal care” en inglés.

La buUsqueda bibliografica se restringio
al periodo de publicacién comprendido
entre los afios 2000 y 2015, ambos inclu-
sive. Se han incluido también dos articulos
mas antiguos de los Iimites cronoldgicos
establecidos por su valor histérico.

Con el fin de obtener la informacién mas
completa y relevante, se examinaron las
bibliografias incluidas en los articulos selec-
cionados para identificar articulos adiciona-
les, incrementando asf la calidad del estudio.
Al mismo tiempo se consultaron fuentes
cientificas y documentacion de interés de
ambito nacional e internacional como la
OMS, la Sociedad Espafiola de Ginecologfa
y Obstetricia (SEGO), la Royal Collage of
Obstetricians and Gyneacologists y la
ACOG (American Collage of Obstetrics and
Gynecologists), ademas de algunas publi-
caciones y gufas relacionadas con el tema,
todas ellas referenciadas en la bibliograffa.

RESULTADOS

La blsqueda generd 131 articulos relacio-
nados con las palabras clave y las estrate-
gias de busqueda utilizadas. Sin embargo,
no todos los articulos se relacionaban con
el objetivo de estudio. Finalmente, tras una
valoracion critica de los textos completos de
dichos articulos y excluyendo todos aquellos
que no trataban especificamente el objetivo
planteado en este trabajo, se seleccionaron
un total de 32, con el fin de recoger los
datos mas actualizados y novedosos.

DISCUSION

Indicaciones

La version cefélica externa se recomienda
a partir de la semana 37 en todas las
gestantes que presenten un feto en
presentaciéon diferente de la cefdlica y
gue no presenten ninguna contraindica-
cion (11). En algunos centros realizan la
version entre la semana 35y 37.

En diferentes publicaciones practican la
version externa a las 34-35 semanas asocian-
dolo a una mayor tasa de éxito (aproximada-
mente un 70%) que, sin embargo no conlleva
una disminucién de la tasa de cesareas, ya
que esta seguida de un alto indice de rever-
sién y ademas puede aumentar el riesgo de
parto pretérmino (4, 11).
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Contraindicaciones

Existe poco consenso en la literatura en

cuanto a las contraindicaciones. Si bien

esto es asl, hay ciertas circunstancias que
son consideradas como contraindicaciones
absolutas por la mayorfa de los autores.

En las siguientes situaciones la maniobra

estarfa absolutamente contraindicada:

* Situaciones que por sf mismas sean indica-
cién de cesdrea (anomalfas de placen-
tacién, tumor previo, riesgo de pérdida
de bienestar fetal, malformaciones fetales
graves que condicionen la via de parto).

* Anomalias uterinas.

* Gestacion multiple (Se puede considerar
en el segundo gemelo tras el parto del
primero).

* |nfecciones maternas activas (VIH; VHB;
VHC).

* Malformacion uterina.
* Trastornos de la coagulacion.
* Muerte fetal.
* Compromiso fetal.
* Preeclampsia grave/sindrome HELLP.
* Sensibilizacion RH.
* Oligoamnios severo.
Sin embargo, las siguientes situaciones
deberdn ser evaluadas individualmente
para decidir la idoneidad del procedi-
miento: trastornos hipertensivos del
embarazo, oligoamnios, rotura prematura
de membranas, crecimiento intrauterino
restringido, cardiopatia materna, insercion
placentaria en cara anterior.
En el caso de cesdrea previa, aln no
existiendo estudios de suficiente calidad para
realizar recomendaciones con total seguri-
dad, los estudios realizados indican que la
tasa de éxito de la version cefdlica externa
en mujeres con antecedente de cesarea es
similar a la de secundigestas, y los riesgos,
al igual que en el resto de las mujeres son
minimos (12-14). Por lo tanto, el antecedente
de cesdrea no parece ser razén para no
intentar una version cefalica externa.

Durante la fase activa de parto existen muy

pocos datos disponibles, aunque parece

que ser que el intento de la maniobra en
fase activa de parto es un procedimiento
factible, con especial probabilidad de éxito
si se utiliza un tocolitico y si se trata de una
paciente multipara (15).

Protocolo de actuacién
El procedimiento debe ser realizado en
un hospital o centro que garantice una

adecuada asistencia perinatal. Aunque el

riesgo de cesarea urgente es muy bajo,

es preciso realizar el procedimiento en
un drea que disponga de acceso a un
quiréfano.

A toda gestante con presentacion podalica

se le informara en torno a la semana 34-36

sobre el procedimiento, indicandole a la

mujer las ventajas y los inconvenientes de
este procedimiento. Es vital que la mujer
esté bien informada para que participe en
la toma de decisiones.
Es aconsejable que la paciente acuda al
centro en ayunas.

. Se debe informar a la paciente en que
consiste la técnica, asi como las posibles
complicaciones que se pueden presen-
tar. Se confirma que aporta la hoja de
consentimiento debidamente firmada.
lll.Tras el ingreso, para valorar el bienestar

fetal se realizara:

a. Ecograffa para determinar:
dad de liquido amnidtico, biometria,
estimacion de peso, tipo de presenta-
cién y actitud de la cabeza fetal.

b. Analftica preoperatoria (opcional).

c. Cardiotocograffa (test basal no estre-
sante).

IV.Se procederd al vaciamiento vesical
(preferentemente por miccién esponta-
nea).

V. Administracién de un agente tocolitico
de eleccion (16): Ritodrine 200 pg por
minuto intravenoso 30 minutos antes de

canti-

comenzar, manteniéndolo mientras dure
el procedimiento (4 ampollas de Prepar®
en 500 ml de suero glucosado a un ritmo
de 30 ml/hora -200 microgramos/mn-).
En caso de contraindicacién se pueden
emplear otros tocoliticos como atosiban
(Tractocile®) bolo intravenoso (0,9 ml) de
dosis de solucién de 7,5 Mg/ml, si bien la
tasa de éxito es inferior al ritodrine (17).

VI.Registro de la frecuencia cardiaca fetal
cada 30 segundos durante el procedi-
miento mediante ultrasonograffa o con
un monitor de ritmo cardiaco.

Técnica

El procedimiento se realizara con la paciente
en decubito supino con el abdomen descu-
bierto, en posicién de ligero Trendelemburg
y con la vejiga vacia. Se aplicara abundante
gel sobre el abdomen de la paciente para
reducir la friccion y facilitar el desplaza-
miento de las manos del operador (18).
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Se debe informar que es muy importante
que esté relajada aunque el procedimiento
le produzca molestias.

Se delimita la situacién de ambos polos
fetales y su grado de encajamiento. Se
realiza un movimiento de desplazamiento
de la nalga fetal con el objetivo de liberarla
de la pelvis (figura 1).

Figura 1. Desplazamiento y liberacion de
la nalga fetal.

Esta liberacion es un movimiento clave
del procedimiento, sin el cual no debe
proseguirse con el intento de version. Para
llevarla a cabo se presiona con la mano por
detras de la sinfisis del pubis y se desplaza
cranealmente la nalga fetal. En ocasio-
nes puede ser Util para lograr la version,
desplazar la cabeza fetal hacia uno de los
lados, pero nunca intentar bajar la cabeza
hasta la pelvis sin que esta este libre de las
nalgas (19). Puede ser necesaria la colabo-
racién de un ayudante que por via vaginal
facilite la elevacion de la presentacion.

Una vez la nalga esta liberada se procede
a girar al feto. Segln el sentido del giro
existen dos técnicas, “forward roll" o enrolla-
miento hacia delante, en la que se empuja
el feto hacia su parte ventral (figura 2) y
"pback flip" o enrollamiento hacia atrds, en
la que se empuja el feto hacia su espalda
(figura 3).

Figura 2. Técnica de la VCE mediante
enrollamiento hacia adelante (“forward roll").
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Figura 3. Técnica de la VCE mediante
enrollamiento hacia atras (“back flip").

El procedimiento lo puede llevar a cabo
un operador solo o bien pueden colabo-
rar dos operadores. No se deben reali-
zar maniobras bruscas, sino de presion
moderada y sostenida.

La version se podra repetir en caso de
fracaso, siendo recomendable no superar
un maximo de 4 intentos. En caso de
que la paciente presente una molestia
excesiva 0 si se objetiva compromiso fetal,
se debera desistir del intento.

La tasa de reversién a podalica tras una
version exitosa es muy baja. La mayorfa
de los fetos mantienen su posicion hasta
el momento del parto (2). Salvo en casos
excepcionales no se recomienda la induc-
cion del parto tras la version satisfactoria.
Si la técnica fracasa o el feto vuelve de
nuevo a la presentacién poddlica, la
version puede repetirse en un plazo de
5-7 dias.

Con independencia del éxito o del fracaso
de la version. Se debe evaluar de nuevo el
estado fetal tras la realizacion del proce-
dimiento. Se deberd mantener monitori-
zado al feto durante 30-45 minutos. Se
prestara especial atenciéon a la aparicion
de dolor abdominal, hemorragia vaginal o
inicio de parto.

A las pacientes Rh negativas se les
administrard  gammaglobulina anti-D
(eventualmente previa realizacién de un
test de Kleinhauer 30 minutos después del
procedimiento) (20).

La gestante puede ser enviada a su
domicilio si la cardiotocografia es normal
y no hay pérdidas sanguineas ni dolor. Se
recomienda 24 horas de reposo relativo.

Complicaciones

La version cefdlica externa es un proce-
dimiento seguro y con un riesgo minimo
tanto para la madre como para el feto
(2, 21-23). La mayorfa de las complica-

No se deben realizar
maniobras bruscas, sino
de presion moderada y

ciones que se presentan son leves, como
alteraciones transitorias en la frecuencia
cardiaca fetal (transitorias (5%) o perma-
nentes (0,3%), desprendimiento prematuro
de placenta normoinserta (0,1%), transfu-
sion fetomaterna (3,7%) y cesarea urgente
(0,56%) (24).

En caso que se presenten complicaciones
que supongan un riesgo para el bienestar
fetal, puede ser necesario realizar una
cesarea urgente (0,35%-2%). Siendo el
riesgo de mortalidad fetal muy bajo (0,02-
0,8%) (3).

Uso de analgesia

La version es un proceso doloroso para
la paciente. La mayoria de los estudios
lo refieren como un dolor de intensidad
moderada y duracién breve (25, 26). El
dolor supone la principal razén por la que
las pacientes rechazan el procedimiento
(27). Ademads, la contraccion muscular
secundaria al dolor dificulta el procedi-
miento.

El uso de analgesia durante la version
disminuye el dolor, mejora la experien-
cia de la paciente y la aceptabilidad
del procedimiento. Existen varias estra-
tegias analgésicas estudiadas, como el
oxido nitroso inhalado (28), remifentanilo
intravenoso (29) y la analgesia/anestesia
regional (30,31) pero todavia no hay un
consenso en cual es la mejor estrategia
analgésica para la técnica (32, 33).

sostenida.

CONCLUSIONES

La version cefdlica externa es una técnica
sencilla y segura si se es estricto en la
aplicacién de los criterios de seleccién y
exclusién expuestos anteriormente y se
realiza una técnica correcta. Gracias a ella
permite reducir el nUmero de presenta-
ciones podalicas en el momento del parto
y con ello aumentar las probabilidades
de parto vaginal con un riesgo mfnimo
para la madre y para el feto. Ademas, no
requiere grandes medios y la mayorfa de
las embarazadas con una presentacion
podalica a término puede beneficiarse de
ella. Por lo tanto, se recomienda su empleo
sino existe ninguna contraindicacion de las
mencionadas anteriormente.

BIBLIOGRAFIA

1. Hannah ME, Hannah W), Hewson SA,
Hodnett ED, Saigal S, Willan AR. Planned
caesarean section versus planned
vaginal birth for breech presentation
at term: a randomised multicentre trial.
Term Breech Trial Collaborative Group.
The lancet 2000;356:1368-1369.

2. Hofmeyr GJ, Kulier R. External cepha-
lic version for breech presentation at
term. Cochrane Database Syst Rev.
2012;10:CD000083

3. Burgos J, Cobos P, Rodriguez L, Osuna
C, Melchor JC, Fernandez-Llebrez L, et
al. External Cephalic Version: A Review

44

Es una técnica sencilla y segura si se es estricto
en la aplicacion de los criterios de seleccion y
exclusion expuestos anteriormente y se realiza

una técnica correcta.

ARTICULOS CIENTIFICOS

29



30

of the Evidence. Curr Womens Health
Rev. 2011;7:405-15.

Lede R. Version cefdlica externa para el
tratamiento de la presentacion podalica:
Comentario de la BSR (Ultima revision:
13 de marzo de 2006). La Biblioteca de
Salud Reproductiva de la OMS; Ginebra:
Organizacién Mundial de la Salud.

Versién cefdlica externa. Protocolos
SEGO medicina perinatal. Actualizado
a marzo 2014.

Burgos J, Melchor JC, Pijoan JI, Cobos
P, Fernandez-Llebrez L, Martinez-
Astorquiza T. A prospective study of
the factors associated with the success
rate of external cephalic version for
breech presentation at term. Int |
Gynaecol Obstet. 2011;112:48-51.

Kok M, Cnossen J, Gravendeel L, Van Der
Post JA, Mol BW. Ultrasound factors to
predict the outcome of external cepha-
lic version: a meta-analysis. Ultrasound
Obstet Gynecol. 2009;33:76-84.

Kok M, Cnossen |, Gravendeel L, van
der Post J, Opmeer B, Mol BW. Clinical
factors to predict the outcome of exter-
nal cephalic version: a metaanalysis.
Am ] Obstet Gynecol. 2008;199:630.
el-7.

Cho LY, Lau WL, Lo TK, Tang HH, Leung
WC. Predictors of successful outco-
mes after external cephalic version in
singleton term breech pregnancies: a
nine-year historical cohort study. Hong
Kong Med J. 2012;18:11-9.

10. Gottvall T, Ginstman C. External cepha-

lic version of non-cephalic presenta-
tion; is it worthwile?. Acta Obstetricia et
Gynecologica Scandinavica. December
1 2011, Volumen 90, Issue 12, ppg
1443-5.

11. Hutton EK, Hannah M, Ross S, Delisle

M-F, Carson G, Windrim R, et al. The
Early External Cephalic Version (ECV)
2 Trial: an international multicentre
randomised controlled trial of timing
of ECV for breech pregnancies. BJOG.
2011;118:564-77.

12. Burgos J, Cobos P, Rodriguez L, Osuna

C, Centeno M, Martinez-Astorquiza T, et
al. Is external cephalic version at term
contraindicated in previous caesarean
section? A prospective comparative
cohort study. BJOG. 2014;121:230-5.

20.

21.

22.

23.

. Cluver C, Hofmeyr GJ,

. Sela HY, Fiegenberg T, Ben-Meir A

Elchalal U, Ezra Y. Safety and efficacy
of external cephalic version for women
with a previous cesarean delivery.
Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol.
2009;142:111-4.

. de Meeus JB, Ellia F, Magnin G. External

cephalic version after previous caesa-
rean section: a series of 38 cases.
Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol.
1998;81:65-8.

. Kaneti H, Rosen D, Markov S, Beyth Y,

Fejgin MD. Intrapartum external cepha-
lic version of footling-breech presen-
tation. Acta Obstet Gynecol Scand.
2000;79:1083-5.

Gyte GM,
Sinclair M. Interventions for helping
to turn term breech babies to head
first presentation when using external
cephalic version. Cochrane Database
Syst Rev. 2012;1:CD000184.

. Burgos J, Eguiguren N, Quintana E,

Cobos P, Del Mar Centeno M, Larrieta
R, et al. Atosiban vs. ritodrine as a
tocolytic in external cephalic version
at term: a prospective cohort study. J
Perinat Med. 2010;38:23-8.

. Vallikkannu N, Nadzratulaiman WN, Omar

SZ, Si Lay K, Tan PC. Talcum powder or
aqueous gel to aid external cephalic
version: a randomised controlled trial.
BMC Pregnancy Childbirth. 2014;14:49.

. Cararach V, Melchor JC, Palacio M.

Version externa e interna. In: Fabre E,
editors. Manual de asistencia al parto
y puerperio patologicos. Zaragoza: INO
Reproducciones; 1999. p. 205-22.

Fung Kee Fung K, Eason E, Crane J,
Armson A, De La Ronde S, Farine D, et
al. Prevention of Rh alloimmunization. |
Obstet Gynaecol Can. 2003;25:765-73.

Collaris R}, Oei SG. External cephalic
version: a safe procedure? A systema-
tic review of version-related risks. Acta
Obstet Gynecol Scand. 2004;83:511-8.

Nassar N, Roberts CL, Barratt A, Bell
JC, Olive EC, Peat B. Systematic review
of adverse outcomes of external
cephalic version and persisting breech
presentation at term. Paediatr Perinat
Epidemiol. 2006,20:163-71.

Grootscholten K, Kok M, Oei SG, Mol
BWJ, van der Post JA. External cephalic

ENFERMERIA INTEGRAL N°116 SEPTIEMBRE 2017

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

versionrelated risks: a meta-analysis.
Obstet Gynecol. 2008;112:1143-51.

Obeidat N, Lataifeh I. Factors associa-
ted with the success of external cepha-
lic version (ECV) of breech presenta-
tion at term. Clinical & Experimental
Obstetrics & Gynecology. January
1 2011, Volume 38, 10Issue 4, ppg
386-9.

Fok WY, Chan LW, Leung TY, Lau
TK. Maternal experience of pain
during external cephalic version at
term. Acta Obstet Gynecol Scand.
2005;84:748-51.

Burgos J, Melchor JC, Cobos P,
Eguiguren N, del Mar Centeno M,
Fernandez-Llebrez L, et al. Analisis del
dolor en la version cefalica externa.
Prog Obstet Ginecol. 2009;52:557-61.

Rijnders M, Offerhaus P,van Dommelen
P, Wiegers T, Buitendijk S. Prevalence,
outcome, and women'’s experiences of
external cephalic version in a low-risk
population. Birth. 2010;37:124-33.

Burgos J, Cobos P, Osuna C, de Mar
Centeno M, Fernandez-Llebrez L,
Astorquiza TM, Melchor JC. Nitrous
oxide for analgesia in external cepha-
lic version at term: prospective
comparative study. | Perinat Med.
2013;41:719-23.

Munoz H, Guerra S, Perez-Vaquero P,
Valero Martinez C, Aizpuru F, Lopez-
Picado A. Remifentanil versus placebo
for analgesia during external cephalic
version: a randomised clinical trial. Int
J Obstet Anesth. 2014.Feb;23(1):52-7.

Weiniger CF. Analgesia/anesthesia for
external cephalic version. Curr Opin
Anaesthesiol. 2013;26:278-87.

Sultan P, Carvalho B. Neuraxial
blockade for external cephalic version:
a systematic review. Int J Obstet
Anesth. 2011;20:299-306.

Rosman AN, Guijt A, Vlemmix F, Rijnders
M, Mol BWJ, Kok M. Contraindications
for external cephalic version in
breech position at term: a systematic
review. Acta Obstet Gynecol Scand.
2013;92:137-42.

Burgos J. Utilidad de la version cefdlica
externa en presentaciones podalicas
a término. Tesis doctoral. Universidad
del Pais Vasco, 2007; Bilbao.



Diferencias en el nivel de Burnout en
profesionales de Atencion Primariay
Especializada de Zaragoza

AUTORES
+ RAFAEL MUNOZ CRUZ
Madster en Investigacion e Innovacién en Salud,
Cuidados y Calidad de Vida. Enfermero. Hospital
Comarcal de Alcafiiz
+ MARIA RODRIGUEZ MARMOL
Madster en Investigacion e Innovacién en Salud,
Cuidados y Calidad de Vida. Enfermera. Hospital
Comarcal de Alcafiiz

PALABRAS CLAVE

> AGOTAMIENTO PROFESIONAL > ATENCION
PRIMARIA DE SALUD > ATENCION HOSPITALARIA
> PERSONAL DE ENFERMERIA

RESUMEN

Objetivo: Estudiar el nivel de desgaste profesional de la muestra y
analizar los posibles factores que pueden influir en la aparicién de
este problema, dividiendo entre Atencion Primaria y Especializada.

Metodologia: Estudio descriptivo transversal sobre 140 profesionales
de Enfermerfa, de los cuales la mitad trabajan en Atencién Primaria

El burnout, o desgaste profesio-

y la otra mitad en Atencidn Especializada. Se utilizé un cuestionario

nal, es un trastorno pSiCOlégiCO previamente validado con un alfa de Cronbach de 0,86 y que consta
que se caracteriza por |a presen— de 22 ftems tipo Likert (de 0 a 6) divididos en tres subescalas.

. . . Resultados: La media de edad fue de 47,36 afios, el 58,6% de la

Cla de cansancio emOCIOﬂal, muestra fueron mujeres, el 69,3 tenfa menos de 10 afios de experien-

despe rsonalizacion y baja realiza- cia laboral, el 51% era fijo y el 67,9% tenfa hijos a su cargo. Se obtuvie-

. . ron diferencias significativas en funcién del nivel de atencién sanitaria
clon personal, con consecuencias — o ,
(Primaria o Especializada), del sexo y del tipo de contrato. Para el resto
negatlvas en el ambito laboral y de variables analizadas no se hallaron diferencias.
personal. Conclgsmn: La muestr{a es/tud\ada presenta un nivel dg desgaste
profesional elevado. Mas aun en el caso de los profesionales que
trabajan en Atencién Primaria, y mds adn en aquellos que trabajan
mediante un contrato eventual.
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INTRODUCCION

El término “burnout” se utilizé por primera
vez en Estados Unidos a mediados de los
afios setenta para referirse al desgaste de
algunos profesionales en situaciones de
estrés laboral (1, 2). El burnout, o desgaste
profesional, es un trastorno psicolégico
que se caracteriza por la presencia de
cansancio emocional, despersonalizacion
y baja realizacién personal, con conse-
cuencias negativas en el dmbito laboral y
personal (3, 4). Afecta fundamentalmente
a los profesionales que mantienen una
relacion de ayuda constante y directa con
otras personas (5, 6).

Los sectores con mayor afectacién por este
sindrome son el sector sanitario y el de
educacién (7). Dentro del sector sanitario,
se constata una mayor incidencia entre los
profesionales que trabajan en servicios de
urgencias o de cuidados intensivos (8), sin
existir una diferencia notable entre supervi-
sores/as y profesionales de plantilla (9). La
Enfermeria es un grupo de riesgo, ya que
estd en contacto continuo con situaciones
terminales, de dolor, de muerte, etc., ante
lo que el profesional no puede hacer nada
(10), aunque en este sentido también hay
situaciones en las que el riesgo es alto,
como puede ser la de cuidador de enfer-
mos o de personas mayores (11).

La OMS califica al sindrome de burnout
como uno de los cinco problemas sanita-
rios mas graves de la actualidad, tanto por
la alta prevalencia como por las posibles
consecuencias en la poblacién asistida por
los profesionales que lo padecen (12). En
relacion a este sindrome, es de destacar
que existen estudios que determinan que
la mitad de las bajas laborales en la Unién
Europea se deben a problemas relaciona-
dos con el estrés (10). Los profesionales
victimas de esta “enfermedad silenciosa” se
caracterizan por actitudes y sentimientos
negativos, distantes con los pacientes a su
cargo, sentimiento de fracaso y evaluacion
personal negativa, entre otros (13).

Los principales desencadenantes de
este sfndrome se han focalizado en la
influencia de agentes del entorno social,
del marco laboral y en las caracteristicas
personales (14). Otro factor importante
en el desarrollo del sindrome de burnout
es la fatiga (15). Diversos estudios han
evidenciado que existen factores como el
sexo, el estado civil, la edad o el nimero
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La OMS califica al sindrome de burnout como uno
de los cinco problemas sanitarios mas graves de
la actualidad, tanto por la alta prevalencia como
por las posibles consecuencias en la poblacion
asistida por los profesionales que lo padecen.

de hijos que influyen en la aparicién de
este sindrome (4). Otros factores pueden
ser los problemas y las dificultades de
interaccion con los pacientes (16), asf como
las condiciones laborales, que han influido
notablemente en la exigencia laboral de los
trabajadores y, por consiguiente, en una
pérdida de control sobre sus tareas (17).
El objetivo del presente articulo es estudiar
el nivel de desgaste profesional de la
muestra y analizar cémo influyen diferen-
tes variables en la existencia del sindrome
de Burnout, poniendo especial énfasis en
las diferencias que puedan existir depen-
diendo de si el profesional lleva a cabo su
trabajo en Atencién Primaria o Atencién
Especializada.

MATERIAL Y METODO

Se llevd a cabo un estudio descriptivo
de corte transversal sobre una muestra
de 140 enfermeras, de las cuales 70
trabajaban en Atencién Primaria y 70
en Atencién Especializada, en diferentes
hospitales de la ciudad de Zaragoza. Se
realizé un muestreo no probabilistico de
conveniencia.

Los datos fueron recogidos a través de
la Escala de Maslach Burnout Inventory
(MBI) (7). Esta escala detecta la frecuen-
cia e intensidad con la que se sufre el
Sfindrome de Burnout. Consta de 22 ftems
cuyas opciones de respuesta oscilan entre
el 0 (Nunca) y el 6 (Todos los dias). A su
vez se divide en tres subescalas: cansan-
cio emocional que valora la vivencia de
estar exhausto emocionalmente por las
demandas del trabajo, compuesta por los
ftems 1, 2, 3,6, 8,13, 14, 16 y 20 y cuya
méxima puntuacién es 54; despersonali-

ENFERMERIA INTEGRAL N°116 SEPTIEMBRE 2017

zacién la cual valora el grado en que cada
sujeto reconoce actitudes de frialdad vy
distanciamiento en su comportamiento,
formada por los ftems 5, 10, 11, 15y 22y
su puntuacién maxima es 30; realizacion
personal la cual evalla los sentimien-
tos de autoeficacia y realizacion personal,
compuesta por los ftems 4, 7, 9, 12, 17,
18, 19 y 21 y la puntuaciéon méxima es
de 48 y es inversamente proporcional al
sindrome Burnout. Puntuaciones altas en
las dos primeras subescalas y bajas en
la tercera se considera diagnéstico del
Sindrome de Burnout. Este instrumento
presenta un alfa de Cronbach de 0,86.
Se trata de una escala autoadministrada
de forma andénima y voluntaria, previo
consentimiento informado. Ademads de
la escala se recogieron datos sociode-
mograficos como la edad, el sexo, los
afios de experiencia profesional, el tipo de
contrato y si tenfan hijos a su cargo.

Los datos obtenidos se procesaron con
el paquete estadfstico SPSS v.15, realizan-
dose calculos descriptivos a través de la
media y la desviacién estédndar (DE) para
las variables cuantitativas, mientras que
para las variables cualitativas se utilizaron
porcentajes vy frecuencias. En los anali-
sis donde la variable independiente era
cualitativa dicotémica y la dependiente era
cuantitativa se llevé a cabo con el estadis-
tico t-Student, y en los casos donde este
no podia utilizarse, ya que no cumplfa los
requisitos de normalidad y homocedasti-
cidad, se llevé a cabo a través de la U de
Mann-Withney. En todos los casos consi-
derando que existen diferencias estadisti-
camente significativas cuando el valor de
significacién es menor a 0,05.



RESULTADOS

Se llevd a cabo un estudio sobre una
muestra de 140 enfermeras y enfermeros,
de los cuales 70 trabajaban en centros
de Atencidn Primaria y 70 en centros de
Atencién Especializada. La media de edad
de la muestra fue de 47,36 +11,34 afios, con
un rango de edad entre 27y 65. Del total de
la muestra el 41,4% (58) fueron hombres y
el 58,6% (82) fueron mujeres. En cuanto a
los afios de experiencia de la muestra, el

30,7% (43) presentaban mas de 10 afios
de experiencia profesional, mientras que
el 69,3% (97) tenia menos de 10 afios. En
funcion del tipo de contrato que presenta-
ban los sujetos, el 48,6% (68) era personal
fijo frente al 51,4% (72) que tenfan contratos
eventuales. Del total de la muestra, el 67,9%
(95) tenfan hijos a su cargo. Si comparamos
los datos sociodemograficos en funcién del
centro de trabajo, se obtienen los resulta-
dos expuestos en la tabla 1.

TABLA 1.

Al analizar descriptivamente el cuestionario
por dimensiones y segmentado en funcién
del centro de trabajo, se obtuvieron los
resultados expuestos en la tabla 2.

En cuanto al principal andlisis, se obtuvie-
ron diferencias significativas para las tres
dimensiones en funcién del centro de
trabajo (Tabla 3).

Al realizar el andlisis en funcién del resto
de variables sociodemograficas, se obtie-
nen diferencias estadisticamente signifi-

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS EN FUNCION DEL CENTRO DE TRABAJO

Atencién Primaria

Atencién

Especializada

Total

< Hombres 42,9% (30) 40% (28) 41,4% (58)
exo
Mujeres 57,1% (40) 60% (42) 58,6% (82)
Media de edad 47,11+11,07 47,60+11,68 47,36+11,34
>10 affos 32,9% (23) 28,6% (20) 30,7% (43)
Afios de experiencia
<10 afios 67,1% (47) 71,4% (50) 69,3% (97)
‘ Fijo 52,9% (37) 44,3% (31) 48,6% (68)
Tipo contrato
Eventual 47,1% (33) 55,7% (39) 51,4% (72)
) Si 67,1% (47) 68,6% (48) 67,9% (95)
Hijos a cargo
No 32,9% (23) 31,4% (22) 32,14% (45)
TABLA 2.

PORCENTAJES DE PUNTUACIONES EN LAS 3 DIMENSIONES EN FUNCION
DEL CENTRO DE TRABAJO

Atencién Atencién
. % . Total
Primaria Especializada
Bajo 11,4% (8) 1,4% (1) 6,4% (9)
Cansancio Medio 68,6% (48) 10,0% (7) 39,3% (55)
Emocional
Alto 20,0% (14) 88,6% (62) 54,3% (76)
Bajo 1,4%(1) 1,4% (1) 1,4% (2)
Despersonalizacion Medio 12,9% (9) 2,9% (2) 7,9% (11)
Alto 85,7% (60) 95,7% (67) 90,7% (127)
Bajo 92,9% (65) 72,9% (51) 82,9% (116)
Realizacion Personal Medio 7,1% (5) 25,7% (18) 16,4% (23)
Alto 0% (0) 1,4% (1) 0,7% (1)
TABLA 3.

PUNTUACIONES MEDIAS DE CADA DIMENSION Y ANALISIS BIVARIANTE EN
FUNCION DEL CENTRO DE TRABAJO A TRAVES DE LA T DE STUDENT

Atencién Primaria

Atencién
Especializada

Media DE Media DE
Cansancio Emocional 23,67 4,66 33,51 5,50 0,00
Despersonalizacion 12,47 3,13 17,67 4,22 0,00
Realizacion Personal 25,00 6,61 27,54 7,95 0,04*

*Estadistico utilizado U de Mann-Withney

cativas en funcién del sexo para la dimen-
sién despersonalizacién (p=0,012) son los
hombres los que presentan mas media de
puntuacion (16,21) frente al 14,27 de las
mujeres, y en funcion del tipo de contrato
para la dimension de cansancio emocional
(p=0,013), donde son los que tienen un
contrato eventual los que presenta mas
media (30,04) que aquellos que son fijos
(27,06). Para el resto de variables no se
obtuvieron diferencias estadisticamente
significativas.

DISCUSION

Los datos arrojados muestran que son los
hombres los que presentan con mayor
frecuencia cierto nivel de despersonali-
zacion, o actan con frialdad y distancia-
miento. Esta afirmacién esta en contrapo-
sicion con los resultados obtenidos por
Fernandez y cols. en su estudio de 2012
(1), donde el sexo no se representa como
una variable estadisticamente significativa.
También se puede observar que, en funcién
del tipo de contrato, son aquellos profesio-
nales eventuales los que sufren en mayor
medida cierto cansancio emocional, frente
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a aquellos que tienen un contrato fijo. En
el polo opuesto se encuentran los parti-
cipantes en el estudio de Albendin y cols.
en 2016 (3), donde aquellos profesionales
fijos y los sustitutos de larga duracion son
los que presentan una mayor incidencia del
sindrome de Burnout, teniendo en cuenta
que su estudio se centra en aquellos profe-
sionales de servicios de urgencias.

Resulta llamativo que la edad, la experiencia
laboral y el nUmero de hijos no muestren
diferencias significativas, teniendo en cuenta
que el estudio de Sanchez (10) concluye
que la experiencia es un factor de riesgo
para sufrir desgaste profesional, por lo que
la inexperiencia relacionada con la baja
edad, también puede serlo; por otro lado,
los resultados de Mendoza (7) afirman que
el no tener hijos es otro factor favorecedor
para padecer este problema.

Al diferenciar por lugar de trabajo, son los
profesionales de Enfermerfa que desarro-
llan su trabajo en Atencién Especializada los
que presentan una mayor puntuacién en
las tres subescalas, lo que indica que sufren
un mayor cansancio emocional y una mayor
despersonalizacion, pero también una
mayor realizacién personal. En el mismo
sentido, pero dividiendo los resultados por
escalas, el grupo de Atencion Especializada
presenta un nivel alto de cansancio emocio-
nal, frente al grupo de Atencién Primaria,
que tiene un nivel medio; este resultado
esta en consonancia con los obtenidos por
Santamaria en el afio 2015 (12) en el servi-
cio de cirugfa de un hospital de Ambato
(Ecuador), donde este problema tenfa una
gran prevalencia en la muestra estudiada.
En la subescala de despersonalizacion,
ambos grupos tienen un nivel alto, aunque
el grupo de Atencién Especializada tiene
una media algo mas elevada; este hecho
puede ser debido al uso de ciertas estrate-
gias de afrontamiento como mecanismo de
defensa, tal y como afirma el estudio llevado
a cabo por Martinez, Méndez y Garcia en
2015 (11). Por el contrario, en el apartado
referido a realizacién personal, ambos
grupos muestran un bajo nivel, aunque
con una media algo mas alta en el caso de
los profesionales de Atencion Especializada.
Estos datos son comparables a los obteni-
dos por Sanjuan, Arrazola y Garcfa en 2014
(16), donde la mayor parte de la muestra de
profesionales de Enfermerfa estudiada tiene
un bajo nivel de satisfaccion personal.

CONCLUSIONES

Como conclusion, se puede decir que los
profesionales de Enfermerfa estudiados
presentan un nivel de desgaste profesional
elevado, especialmente en el caso de los
profesionales que realizan su trabajo en
medio hospitalario y mdas concretamente
en el caso de aquellos que tienen un
contrato eventual. Por otro lado, tal y como
afirma el estudio de Seguel y Valenzuela
(2), se hace necesaria una evaluacién conti-
nua de la presencia de este sindrome. Para
terminar, y como propuesta de estudio
para un futuro, se plantea la evaluacién de
la presencia de este sindrome en funcién
de los diferentes servicios hospitalarios
existentes, asf como la diferenciacién del
problema en funcién del medio, rural
o urbano, en el que el profesional de
Enfermeria desarrolla su trabajo.
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RESUMEN

Los gestores de enfermerfa son la pieza clave para el desarrollo
profesional de los diferentes miembros del equipo de su unidad
dada su posicion jerarquica y por la funcion implicita de liderazgo.
Esto les coloca en una posicién de motivadores y con influencia
sobre el equipo.

Para intentar obtener una idea mejor de hasta donde llega la
influencia de los gestores de enfermerfa se realiza una revision
documental de los elementos estresores que actlan sobre el perso-
nal asistencial, de la influencia de los estilos de liderazgo y de los
ejemplos donde se han aplicado con éxito.

Los estudios encontrados describen los diferentes elementos de
estrés que afectan al personal asistencial. Estos muestran que
el personal asistencial hospitalario presenta mayores indices de
“burnout” dentro de la profesion de enfermeria espafiola. Esto
contrasta con la situacion en los hospitales magnéticos de EEUU
donde hay una elevada tasa de retencion del personal enfermerfa,
con indices de satisfaccion e indices de promocion y desarrollo de
los profesionales de enfermerfa muy por encima de la media de los
hospitales “no magnéticos”.
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La diferencia existente entre estos centros es la promocién de los
gestores de enfermerfa, el enfoque de gestién vy la bUsqueda activa
de la implicacién y desarrollo del personal de enfermerfa.

Este ejemplo demuestra que la documentacion disponible sobre
estilos de liderazgo y su importancia en enfermeria y su aplicacién no
esta extendida. En aquellos sitios donde sf se ha implantado, el perso-
nal de enfermerfa se esta desarrollando los cuidados han mejorado.

INTRODUCCION

La profesion de enfermerfa estd en un constante desarrollo a la par
del constante avance de las técnicas de cuidados y los nuevos proce-
dimientos médicos. Los equipos de enfermerfa asistencial disponen
del apoyo de un supervisor de cada unidad como profesional de
enlace entre las actividades operativas y diarias y los objetivos de
direccion y gerencia. El supervisor, como figura de gestién tiene
entre sus responsabilidades no solo el funcionamiento diario de
la unidad, sino que como lider de la misma, es el referente para
promocionar nuevas iniciativas, fomentar las interacciones entre los
miembros del equipo y garantizar la mejor calidad asistencial posible
con los recursos disponibles.
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Existen numerosos estudios sobre el
liderazgo y su influencia en el desarrollo
profesional del personal. Estos estudios se
remontan a mediados de los afios ‘50 y se
orientan principalmente hacia el mundo
empresarial e industrial. No es hasta los
afios ‘80-90 cuando empiezan a aparecer
los primeros estudios de la importancia
de la gestion en el mundo de la salud y su
repercusion tanto en los equipos asisten-
ciales como en la calidad asistencial, siendo
ésta Ultima el objetivo a analizar ya que los
estudios estaban adaptados del mundo
empresarial al sanitario.

La enfermeria es un elemento clave en el
cuidado de los pacientes y estd presente
en todos los ambitos de los cuidados. Con
la especializacion de los cuidados cada
vez estd mas solicitada la especializacion
del personal en cada una de las unidades
especificas. Esta busqueda del enfermero
especialista tiene como objetivo el poder
ofrecer los mejores cuidados y la mejor
atencion al paciente.

Esta especializacién de le enfermeria
asistencial lleva consigo mas dialogo con
todo el equipo de salud, conlleva mas
coordinacién con otros profesionales y
conlleva un nivel de motivacién del nivel
asistencial que hay que gestionar. Aquf
radica la importancia del supervisor de
unidad, como lider, como nexo de unién
entre los diferentes elementos que compo-
nen el equipo asistencial y la asistencia
como parte de un centro sanitario. Es esta
figura clave en la enfermeria, que también
deberfa especializarse ya que esta demos-
trada en la literatura su influencia en el
personal asistencial y en la calidad de los
cuidados de enfermerfa.

Este estudio busca unir la literatura
existente de los estudios mas tedricos
con los estudios publicados de experien-
cias con éxito donde se ha potenciado el
papel del gestor de enfermeria para lograr
el desarrollo del personal de enfermerfa
asistencial y se haya logrado mejorar los
cuidados que se ofrecen.

MATERIAL Y METODOS

Para el desarrollo de este estudio se ha
procedido a la realizacién de una busqueda
de la documentacion disponible a través
de buscadores académicos usando las
palabras “liderazgo de enfermeria”, “gestor
de enfermeria”, “desarrollo de enfermeria” y
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La enfermeria es un
elemento clave en el
cuidado de los pacientes
y esta presente en
todos los ambitos de los
cuidados.

"excelencia de enfermeria”. Esta busqueda
se ha ampliado con los términos en inglés;
“nursing leadership”, “nursing management”,
“nursing development"y "nursing excellence”.
Para la primera criba de los documen-
tos encontrados se han seleccionado
aquellos estudios realizados en Espafia y
se ha mantenido aquellas referencias de
ejemplos Utiles de experiencias relaciona-
das con el estudio fuera de Espafia.

En base a la bibliografia encontrada vy
una vez que se ha comenzado con el
desarrollo del estudio, se ha usado el
efecto "bola de nieve" para la bibliogra-
fia consultada, aprovechando los articu-
los con mayor interés y explotando las
referencias presentes en los mismos, en
aquellos casos donde era pertinente para
este estudio.

RESULTADOS

Numerosos estudios demuestran la
relacion directa entre el ambiente laboral
y la calidad asistencial (1-3), estando estos
factores vinculados de manera estrecha
con el estilo de liderazgo del supervisor.
El estilo de liderazgo y el ambiente que
genere se vera reflejado en la satisfaccion
del personal de la unidad, pudiéndose
cuantificar con el nimero de bajas labora-
les o por la calidad asistencial tanto perci-
bida por los pacientes como efectiva que se
lleva a cabo en la unidad.

Una de las principales razones de las eleva-
das tasas de absentismo es el sindrome de
"burn-out” (4), cuyos trabajadores principa-
les son los enfermeros del ambito hospita-
lario (5), y sobre el cual el supervisor tiene
influencia para poder disminuir, controlar
O ignorar.
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Mediante una revision de la bibliografia
disponible sobre los factores motivacionales
del personal, se encuentra que Herzberg (6)
describe los factores extrinsecos e intrinse-
cos como elementos principales de motiva-
cién para lograr la satisfaccion en el trabajo.
Los principales elementos estresores intrin-
secos descritos son la sobrecarga laboral
(7), la sensacion de falta de apoyo por
parte de los compafieros (8), la necesidad
de mas recursos tanto materiales como
un aumento del nimero de personas en
el equipo para poder dar una asistencia
de calidad (9), influyendo esto en el escaso
tiempo que se puede dedicar a la atencién
de los pacientes y la frustracién que ello
genera entre el colectivo de enfermerfa (10)
asf como la percepcién de la poca remune-
racién econémica recibida.

Los elementos extrinsecos son considera-
dos aquellos ajenos a la actividad profe-
sional que desarrolla y sobre los que no se
puede tener tanto control tales como son
las relaciones humanas, las politicas institu-
cionales, la seguridad o la supervisién que
tiene (11). Estos factores se pueden subdi-
vidir en dos grupos principales, las indivi-
duales y las contextuales. Dentro de las
primeras se consideran elementos como
la edad, género, situacion familiar, nimero
de hijos (12, 13) y otros como elementos
psicolégicos de la persona como puedan
ser obsesiones, tipo de personalidades o
elementos neurdticos que pueda presen-
tar. En relaciéon a los contextuales, los
estresores descritos son los relacionados
con la incompatibilidad de la conciliacion
familiar, horarios o la poca valoracién social
del personal de enfermerfa (14).

Por otra parte, estudios realizados por
L. Paris & A. Omar (15) han demostrado
que los principales estresores del personal
asistencial a los que se ven enfrentados
son la sobrecarga, la percepcién de falta
de apoyo por parte de la organizacion,
la percepcion de falta de justicia en el
puesto de trabajo vy la inequidad que ven
entre compafieros en el trabajo, la imposi-
bilidad de toma de decisiones sobre sus
actividades laborales y el no poder contar
con apoyo por parte de compafieros o
superiores.

Para poder enfrentarse a estos elemen-
tos de estrés, se desarrollan una serie de
estrategias de afrontamiento o “coping’.
Estos estudios confirman que el estrés esta



directamente relacionado con las estra-
tegias desadaptativas descritas anterior-
mente. A mayores niveles de estrés debido
a estas influencias, los mecanismos de
afrontamiento directo van disminuyendo
conforme aumentan los mecanismos de
afrontamiento indirecto como la ingesta
de sustancias como el tabaco, alcohol y
automedicacion, mediante la somatizacion
o mediante la descarga del estrés acumu-
lado en otras personas de su entorno.
Como resultado, este aumento de estrés
genera una disminucion de la satisfaccion
laboral, una desvinculacién de las activi-
dades que se realizan y una disminucion
de la calidad asistencial del profesional de
enfermerfa.

Entre los participantes del estudio hubo
aquellos que sf demostraron estrategias de
afrontamiento adaptadas y que les funcio-
naban, logrando niveles menores de estrés.
Los mecanismos usados por estos partici-
pantes fueron el afrontamiento directo del
problema, el distanciamiento del mismo y
el apoyo de su cfrculo social (16).

acceso al profesional de enfermerfa intere-
sado en el ambito de la gestion.

La gestion del personal de enfermerfa se
tiene en cuenta de manera transversal en
la formacién académica de los actuales
estudiantes de grado, como parte de una
asignatura, pero no como una posibili-
dad de especializaciéon o como una salida
profesional.

La ventaja que tiene el personal de enfer-
merfa para ocupar posiciones de gestion
es el amplio conocimiento que tiene de
toda la labor asistencial que reciben los
pacientes. Los supervisores y gestores de
enfermerfa tienen una visién mas global
que otros profesionales asistenciales, por
lo que tendrfan que obtener una formacion
especifica en gestion para poder aplicar de
manera administrativa y gestora los conoci-
mientos que ya tienen.

Los estudios realizados por Luzén en 2006
(18) y el estudio Delphi realizado en 2015
(19) donde se evallan las competencias
necesarias para un gestor de enferme-
rfa son equilibrio emocional, compromiso,
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La busqueda de la excelencia en los cuidados de
enfermeria es una constante y en la actualidad,

el hablar de hospitales magnéticos es hablar de
excelenciay es hablar del desarrollo de los lideres
y de los gestores de enfermeria.

La situacién descrita corresponde a los
profesionales de enfermerfa en Espafia,
habiendo otros modelos que identifican
y minimizan o corrigen estos fallos para
mejorar las condiciones.

Hasta 2005, con la entrada en vigor del
RD 405/2005 (17), donde se elimina la
especialidad de gerencia y administracion
de enfermerfa como estudio de especiali-
zaciéon como Enfermero Interno Residente
(EIR), no hay en Espafia una salida profe-
sional o unos estudios reglados que den

trabajo en equipo, integridad, visién e
innovacion, actitud responsable, valoran-
dose mas los logros obtenidos por la
experiencia que por la formacion recibida.
Sin embargo, la oferta académica disponi-
ble en Espafia (19) no cubre la demanda
identificada por estos estudios, ofertando
la capacitacién en formacién, responsa-
bilidad institucional, habilidades sociales,
comunicacion y trabajo en equipo.

Segln Burns (20) el estilo de liderazgo
podra adaptarse a dos modelos de

liderazgo, el transformacional o transac-
cional (21-23). El primer estilo de liderazgo
trabajara para que los objetivos a alcanzar
sean identificados por los miembros de la
unidad como propios. Por su parte el lider
transaccional considera el trabajo como
una transaccién. Para el lider, el personal
tiene que realizar el trabajo a cambio de
una contraprestacion. Mientras que en el
ambito empresarial este tipo de liderazgo
es mas evidente, para autores como Bass,
el liderazgo no es blanco o negro, sino que
es una mezcla de cada uno dependiendo
de la situacion.

Las dimensiones descritas en el liderazgo
transformacional son el carisma o influen-
cia, la motivacion y positivismo, la estimula-
cién intelectual del equipo y la considera-
cién de la individualidad de cada miembro
del equipo. En cuanto a las dimensiones
del lider transaccional, se describen; la
recompensay la administracién por excep-
cién mediante acciones correctivas. Esta
Ultima se puede dividir en dos, activa y
pasiva. Los lideres activos motivan a sus
equipos a trabajar, con el lider formando
parte de esta iniciativa, mientras que los
pasivos observan y solo actlan de manera
correctiva, no preventiva.

El tercer tipo de liderazgo serfa e
liderazgo” descrito por Robbins (24), donde
el lider se dedica, activamente a evitar el
trabajo y a no tomar decisiones.

El personal de enfermeria en posiciones de
gestion tiene una pesada carga sobre sus
espaldas para lograr los objetivos que se
esperan con la complejidad que la coordi-
nacién de tantos elementos y personas
conlleva. La técnica y el estilo de liderazgo
que quiera desarrollar es una decision
basada en las condiciones que tiene en
ese momento y en base a la experiencia,
formacién y posibilidades que tiene.

Todos estos elementos crean un ambiente
laboral agradable en el que trabajar, donde
se valoran las iniciativas y donde también
se exigen unos cuidados de enfermerfa de
maxima calidad basados en la evidencia
(25, 26). Como consecuencia, los hospita-
les magnéticos, tienen ambientes laborales
mejores que los hospitales no magnéticos,
logrando menores tasas de burn-out y de
insatisfaccion laboral (27, 28).

La busqueda de la excelencia en los cuida-
dos de enfermerfa es una constante y
en la actualidad, el hablar de hospitales
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magnéticos es hablar excelencia (29) y es
hablar del desarrollo de los lideres y de los
gestores de enfermeria.

Los resultados del estudio desarrollado
sobre la satisfaccion laboral del perso-
nal de enfermerfa en 2002 (30) da como
resultado que el personal de enfermeria
estd mas contento con la interaccién entre
compafieros, el trabajo de enfermeria, las
oportunidades de perfeccionamiento, el
reconocimiento del trabajo, la responsabi-
lidad del trabajo y la supervision, mientras
que no estan contentos con las opciones
de promocién y el salario que se recibe
(31-33).

En la década de los 70, con un déficit del
14% de personal de enfermerfa en algunos
estados de EEUU (34), era llamativo el
hecho de que habfa algunos hospitales que
no solo no tenifan déficit, sino que el perso-
nal de enfermerfa era fijo, y tenfa unas
condiciones de estabilidad laboral que
atrafa al profesional de enfermerfa (25). A
estos centros se les empez6 a denominar

"hospitales magnéticos”, por actuar como
imanes de los profesionales de enfermeria.
Aparte de atraer al personal de enfer-
merfa, 0 como consecuencia de esto, los
resultados asistenciales de los "Hospitales
Magnéticos” en comparacién con otros
centros de su entorno que no estan adscri-
tos al programa de “hospital magnético”
son mejores con fndices de mortalidad un
4,6% menores (35), mayor satisfaccion de
los pacientes con el personal y el cuidado
de enfermeria (36, 37)

La diferencia con respecto a otros hospita-
les es la posicién que se otorga al personal
de enfermeria. En estos centros enfermerfa
estda considerada la piedra angular del
funcionamiento, facilitando y promoviendo
los puestos de gestién/supervision a los
profesionales de enfermerfa. Los aspectos
diferenciadores (25) donde al personal
de enfermerfa se le reconoce, potencia
y empodera debido a las caracterfsticas
especificas del modelo de gestion de estos
centros, son:
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El estilo de gestion se basa en escuchar a
todos los niveles. Desde la gerencia a los
niveles inferiores y viceversa, con partici-
pacién activa de los niveles asistenciales.
Al sentirse escuchados los profesionales
asistenciales se sienten apreciados, se
sienten participes, escuchan a los niveles
de gestion y son mas pro-activos y parti-
cipes con propuestas de mejora por la
sensacion de pertenencia creada.

La calidad de liderazgo se demuestra por
el apoyo que se recibe de todos los niveles
de manera bidireccional. La formacién de
los niveles de gestién de diferentes depar-
tamentos de manera conjunta permite
el compartir las actividades. En estas
reuniones y con las interacciones ente
los diferentes responsables de é&rea, se
identifican tareas que se pueden compartir
para optimizarlas. En los hospitales magné-
ticos se ha reducido la carga laboral de
los procesos burocraticos de los gestores
de enfermerfa, permitiéndoles tener mas
tiempo para actividades de gestién de



sus equipos y mejora de la calidad. Este
apoyo a nivel de gestion, se ve reflejado
en el aumento del tiempo dedicado con el
personal asistencial por parte del personal
de supervisién, el cual al tener mas tiempo
por haber reducido su carga burocratica,
puede pasar mas en la unidad y apoyar a
Su equipo.

La descentralizacion de los departamentos
permite aumentar el control de los presu-
puestos de cada unidad a los gestores de
enfermerfa aumentando la autonomia de
las unidades asistenciales, resultando en
la optimizacién de los recursos y materia-
les disponibles (27).

El cuidado del personal laboral es una
prioridad en estos centros, donde los
supervisores cuidan el ambiente laboral y
la calidad de la asistencia sanitaria. Esto se

El resultado de estas medidas es que
los profesionales que trabajan en estos
centros tienen tanto desde la gerencia
COMO una auto-imagen mejor que la del
personal en otros centros (40).

Este ejemplo de la iniciativa de los hospita-
les magnéticos puede ser un buen punto
de partida para la reevaluacion de la
situacién de enfermerfa como miembro
de los equipos multidisciplinares. Lo que
nos muestra es que el personal de enfer-
merfa estd capacitado y tiene la volun-
tad de seguir desarrollandose en otros
ambitos de la asistencia sanitaria, como
es la gestion. Esto solo se consigue con
confianza por parte de los niveles de
gestion en enfermerfa y para lograr esta
confianza, es preciso el desarrollo de
buenos gestores y supervisores.

Un buen supervisor mantendra
motivado a su equipo con los recursos
disponibles, ya sea de manera integra
como en los hospitales magnéticos de
FEUU o con los medios que disponga

en su institucion.

logra mediante la adaptacion de los turnos
y cargas laborales (38) y la facilitacion de
la formacién continua ya sea mediante
becas o la flexibilizacién de los turnos.
Como consecuencia la media de formacion
del personal ejerciendo en los hospitales
incluidos en esta iniciativa tienen mayor
formacién académica que los profesionales
de otras instituciones (39).

El aumento de la calidad del ambiente
laboral y la implicacién del personal de
enfermeria se reflejan en menores indices
de absentismo y de “burnout” mientras
que la calidad asistencial es mayor,
con tiempos medios de hospitalizacion
menores, con indices de mortalidad
menores y con indices de satisfaccion con
la atencion recibida por parte del personal
de enfermerfa mayores (27, 28).

DISCUSION

En cualquiera de los casos o de los estilos
que escoja el gestor de enfermerfa, su
influencia sobre la unidad asistencial
es evidente con el consiguiente efecto
domind. Los efectos de su gestion tienen
una repercusién sobre el personal
asistencial y este sobre los cuidados que
aportan a los pacientes. Un buen super-
visor mantendra motivado a su equipo
con los recursos disponibles, ya sea de
manera ntegra como en los hospitales
magnéticos de EEUU o con los medios que
disponga en su institucion. Esto supon-
dra una mayor implicacion del supervisor
en su unidad, siendo una actividad mas
a cubrir, cuestionando la elevada carga
burocratica que soporta y si esta no se
podria distribuir para poder centrarse

en la parte del desarrollo y mejora de la
gestion asistencial.
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Tecnologia y minima
manipulacion en prematuros
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Los prematuros
presentan una
importante inmadurez
anatémica y funcional de
sus 6rganaos y sistemas,
en especial del Sistema
Nervioso Central, por lo
que sus capacidades de
adaptacion al medio se
encuentran limitadas.
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RESUMEN

Llamamos manipulacién minima al manejo integral planeado por el
grupo interdisciplinario encargado de la atencién del recién nacido
(RN), para realizar todos los cuidados en una sola manipulaciény en
el menor tiempo posible. Durante los Ultimos 25 afios se ha produ-
cido un incremento de la poblacién de RN Prematuros, producto de
los mayores indices de supervivencia, los cuales son consecuencia
de los crecientes avances en la medicina, tecnologia y en el manejo
especializado de estos nifios. Los prematuros presentan una impor-
tante inmadurez anatémica y funcional de sus 6rganos y sistemas,
en especial del Sistema Nervioso Central, por lo que sus capacidades
de adaptacion al medio se encuentran limitadas. Ademas, el entorno
de las Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales no les propor-
ciona una estimulacion extrauterina apropiada, sometiéndolos a un
ambiente estresante y dificil de sobrellevar. Los nifios prematuros
son particularmente vulnerables y sensibles a estimulos como la
fuerza de gravedad, el ruido, el dolor, la luz y las manipulaciones.
Actualmente se sabe que el manejo habitual de estos pacientes es el
responsable de numerosas morbilidades que se detectan cerca del
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alta y después de ella, especialmente en el
area neuroldgica, por lo tanto, ya no sélo
preocupa la supervivencia de estos nifios,
sino que también la calidad de vida poste-
rior. De aquf la necesidad de aumentar la
calidad de los cuidados.

La manipulacién minima es un pilar funda-
mental y la utilizacién de diversas tecno-
logfas nos van a ayudar a aumentar esas
horas sin manipular y nos van a informar
cuando es preciso adelantar la manipula-
cién y que cuidado necesita el neonato en
ese momento.

INTRODUCCION

Los recién nacidos ingresados en cuidados
intensivos van a necesitar perfodos de
“minima manipulacién” seguidos de otros
en los que el nifio va a precisar contactos
frecuentes para facilitar su desarrollo. En el
nifio gravemente enfermo, la interrupcion
de los perfodos de suefio suponen una
agresion importante, ya que ve alterada
su situacion fisioldgica y psiquica, con el
correspondiente perfodo de desorga-
nizacidon que esto conlleva, necesitando
tiempo, oxigeno vy calorfas para recuperar
su situacion. Como han demostrado varios
estudios, las continuas interrupciones del
descanso aumentan los perfodos hipoxi-
cos, las pausas de apnea, el consumo de
oxigeno e incrementan la presién intra-
craneal ademas de todo lo que suponen
para su ajuste emocional. Los médicos y
enfermeras que atienden a estos nifios
deben aplicar programas individualizados
de mfnima manipulacion intentando que
la mayorfa de las exploraciones, toma de
muestras y manipulaciones de otro tipo
coincidan en el tiempo. Estas medidas
facilitaran la estabilizacién del paciente
grave y ayudaran al desarrollo del nifio.
Una vez pasado el perfodo agudo v,
sobre todo si el paciente se cronifica,
habra que buscar tiempo para alternar la
minima manipulacién con una estimula-
cién temprana suplementaria.

En estos nifios es importante la monito-
rizacion continua de los siguientes
parametros:

* Frecuencia cardiaca.

* Funcién respiratoria.

* PCO2y PO2 transcutaneo.

* Presion arterial.

* FiO2 (concentracién de O2 inspirado).

* Oximetria cerebral.

También serian de utilidad la TA cruenta
(mediante catéter arterial umbilical los
primeros dias de vida), capnégrafo y tempe-
ratura constante mediante servocontrol.
Es de suma importancia aprovechar al
maximo este tipo de recursos, ya que
son de gran utilidad para identificar el
inicio y evolucién de un problema. Los
registros correspondientes deberan ser
tomados directamente del monitor, sin
molestar al neonato. Sélo se utilizara el
estetoscopio y termémetro cuando se
tenga duda sobre los datos reportados
por el monitor, o bien al iniciar el turno,
para constatar el buen funcionamiento
del equipo.

Figura 1. Monitor Transcutaneo

En técnica de vigilancia y control del RN
sometido a manipulaciéon mfima conta-
mos de diferentes dispositivos, en este
trabajo vamos a centrarnos en la monito-
rizacion de PCO2 y PO2 transcutaneo,
y la monitorizacion de oxigeno cerebral
(INVOS).

METODOLOGIA Y CUIDADOS
Monitorizacién transcutanea de CO2 (TC
C0O2)

La TC CO2 brinda un valor estimado de la
presion parcial de diéxido de carbono. Los
sensores transcutdneos de CO2 calientan
la piel hasta una temperatura de alrededor

de 40-42°C, esto genera vasodilatacion del

Tiaslic Fng

Figura 2. Material para colocar sensor transcutaneo
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Figura 3. Sensor INVOS

Figura 4. Prematuro con INVOS y sensor transcutaneo

lecho capilar, lo que facilita la difusiéon de CO2
desde la luz del capilar a la membrana del
TC CO2. La difusion del CO2 a la membrana
cambia el pH de la solucién electrolitica
contenida en el electrodo y el valor de pH es
convertido a un valor de PCO2 que es corre-
gido por temperatura.

La medicién de CO2 de forma transcutanea
provee informacién continua y no invasiva
del CO2. Permite monitorizar sus valores a
través del tiempo y evaluar su tendencia.
Si bien el método de referencia para la
medicion del CO2 es la gasometria arterial,
ésta provee solo una medicién estatica y

transversal de un proceso clinico, ademas
de requerir la extracciéon de sangre, entre
otras dificultades, aumentando la manipula-
cién del prematuro. Para evitarlo, los profe-
sionales de enfermerfa deben conocer Ia
correlacién que existe entre TCPCO2 vy el
PCO2 de los gases, apuntando el trancuta-
neo en el momento de extraccion de gases,
y si en el tiempo hubiera una alteracién de
ésta, serfa preciso confirmarla. Es impor-
tante que el equipo calibre bien para que
sus valores funcionen correctamente.

También es importante al extraer una
gasometrfa y si el nifio estd conectado

a un respirador, fijarnos en el volumen/
minuto que en esos momentos esta reali-
zando el nifio, ya que nos hara sospechar
que el transcutaneo mide mal, evitando
extraer gasometrfas y sobre todo, evitando
la manipulacién del nifio; si esto sucediera,
calibrar el equipo de nuevo.

INDICACIONES

* Estimar la PCO2 del paciente.

* Monitorizar la respuesta a las maniobras
ventilatorias terapéuticas, especialmente
en los pacientes con ventilacion de alta
frecuencia, que pueden sufrir cambios
rapidos en el CO2.

* Estabilizacion y monitorizacién durante el
transporte.

* Reducir la frecuencia de la extraccion
de sangre para realizar gasometrias,
especialmente con apoyo ventilatorio
crénico.

* Determinar las tendencias del CO2 en un
paciente a través tiempo.

CONTRAINDICACIONES

* Enfermedades extensas de la piel, epider-
molisis, estafilodermia, etc.

* Contraindicaciones relativas: acidosis
grave, mala perfusion periférica.

CLAVES PARA LA CORRECTA

MONITORIZACION

* Respetar el tiempo de calibracién del
equipo.

* Colocar el sensor en areas con buen flujo
sangufneo como la zona subxifoidea o
los flancos. También la zona del higado
en prematuros. Hay que diferenciar
prematuros de RN a término puesto que
estos van a tener mas area para que el
sensor nos dé una medicién mas fiable.
En caso de edemas y mala perfusién hay
que tener en cuenta que puede darnos
falsos resultados.

* Para evitar quemaduras en la piel, se debe
cambiar la ubicacién del sensor segln la
recomendacion del fabricante, habitual-
mente cada 2, 4 a 6 horas, dependiendo
de la inmadurez de la piel.

* Recordar que la velocidad de respuesta
es lenta, el tiempo de respuesta prome-
dio es de 60 a 90 segundos.

ALTERACION VALORES Y CUIDADOS
* Una PCO2 alta nos va a hacer pensar que
el prematuro precisa aspirar secreciones,
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valorar y confirmar con parametros del INDICACIONES VENTAJAS

respirador: presion pico, volumen tidal * Encefalopatfa hipdxica isquémica. * Nos proporciona una idea del equilibrio
no alcanzado. También puede ser debido * Cardiopatia congénita cianégena. entre el aporte y consumo de oxigeno.

a un empeoramiento respiratorio y el * Ductus arterioso persistente. * No depende del flujo, pulso o tempera-
pediatra debe modificar parametros. o Sindrome  apnéico  bradicérdico tura para una correcta medicion.

* Ante una PCO2 baja se debe avisar al moderado severo. ¢ Determina valores normales (entre 62-82)
pediatra y confirmarla ya que precisa » Convulsiones. a pesar de las variaciones individuales.
modificar parametros puesto que carbo- * Shock hemodindmico. Su utilizaciéon permite una mejor evalua-
nicos por debajo de 30 mmHg son perju- * Hipertension persistente neonatal y otras cién de la perfusion tisular que los actuales
diciales para el cerebro del prematuro. hipoxias severas de origen respiratorio. métodos en uso, que frecuentemente son

Las alteraciones de la PO2 las comparare-
mos con la saturacion, se utiliza mas en el
RN a término.

En cuanto a la TEMPERATURA del aparato,
en RN es de 42,5°C, aunque hay que
ver a que temperatura funciona correcta-
mente cada aparato. En la Ultima genera-
cién de transcutaneas puedes modificar la
temperatura del monitor dependiendo del
tiempo de medida que queramos utilizar
en la ubicacion del sensor (2, 4, 6 horas).
Es muy importante la rotacién de sensor
sobre todo en los grandes prematuros
para evitar posibles quemaduras.

Monitorizacién no invasiva de la oxime-
tria cerebral (INVOS).
La técnica utilizada corresponde a las
siglas en inglés N.L.R.S: Near Infra Red
Spectography, (espectograffa de los infra-
rrojos cercanos). Este tipo de monitori-
zacion mide en tiempo real la saturacion
cerebral regional de oxigeno hasta los 3 o
4 c¢m de profundidad. Mediante dos emiso-
res determina la saturacién en los lechos
vasculares y detecta cambios criticos en la
perfusion del prematuro, es decir, permite
monitorizar la oxigenacion tisular, la cual es
un indice de perfusion. iy, AT
El sensor de saturacién regional cerebral e L
»
[

Figura 5. INVOS

mientras que la saturacion regional somatica
puede colocarse a nivel mesentérico o renal. |

A nivel intestinal se colocara debajo del === #
ombligo por encima de la sinfisis pubica. El .
renal se colocara en zona lumbar.

se debe situar a nivel del cortex frontal, |
|

En nuestra unidad utilizamos el de monito-
rizacién cerebral, como el cerebro es un
6rgano que tolera mal la disminucion de
oxigeno, el uso de este monitor puede
ayudar a proteger el cerebro de los efectos
no deseados por hipoxia. También en caso
de grandes prematuros nos puede ser de
gran utilidad para mantener saturaciones
adecuadas de 88-92 con la minima canti-
dad de FiO2. Figura 6. INVOS
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inespecificos (Ej: diuresis, llenado capilar,
presion arterial, saturacién, mediciéon de
acido lactico...). El personal sanitario debe
comprender qué, cémo y cuando se mide
oxigenacion con NIRS si quieren interve-
nir a fin de evitar dafio por episodios de
hipoperfusion.

Todo esto nos lleva a afirmar que la
monitorizacién de la oximetrfa cerebral
es de utilidad para evaluar la repercusion
cerebral, y por tanto, clave en la toma de
decisiones.

Figura 7. Colocacion Sensor INVOS

Figura 8. Colocacion Sensor INVOS

COLOCACION SENSOR

Vamos a describir el cerebral ya que como
hemos dicho es el utilizado en nuestra
unidad.

El sensor que mide la saturacién regio-
nal cerebral, se situard a nivel del cortex
frontal.

ALTERACION DE VALORES Y CUIDADOS

e El rango normal serfa 30 puntos menos
que la saturacién del RN. Ante una
puntuacion menor de 50 nos plantearfa-

mos la intervencion. Y hablarfamos de un
nivel critico menor a 45 puntos.

* Enfermerfa debe saber las posibles
causas de hipoperfusion y actuar.

° Las causas mecanicas se mejora-
ran variando la posicién del sensor y
posicién de la cabeza.

* Cuando disminuyan los valores, actuare-
mos aumentando FIO2, el flujo sangui-
neo cerebral y el hematocrito y disminu-
yendo CO2.

* Evitad la interaccién del INVOS vy la
FOTOTERAPIA.

CONCLUSIONES

En las Ultimas décadas el avance de la
tecnologfa y desarrollo de los cuidados
intensivos neonatales han permitido que
sobrevivan nifios muy inmaduros, lo que
lleva implicito un gran desaffo para el
equipo neonatal.

Nuestro objetivo es favorecer su neuro-
desarrollo, utilizando nuevas tecnolo-
gfas, como son el INVOS y monitor PCO2
trancutaneo, que van a ayudarnos a reali-
zar con éxito el protocolo de manipulacion
minima y van a ser el lenguaje del prema-
turo para poder realizar los cuidados
adecuados. Emplear el equipo correcto
segln la complejidad de los pacientes
constituye un estandar de atencién en la
practica clinica y permite a los profesio-
nales médicos y de enfermerfa brindar
cuidados de calidad.
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En algin momento de su
larga vida profesional, los
maestros se encontraran
en su clase con algun
nifio con diabetes. En
consecuencia, es primordial
conocer los conocimientos
de los que parten.
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RESUMEN

La diabetes mellitus tipo 1 (DM1) es una de las enfermedades endocrinas y metabdlicas
mas frecuentes de la edad pediatrica, supone el 5-10% de todos los casos (1). En Europa
viven el 26% de los nifios con diabetes (2). En Espafia es la segunda enfermedad crénica
mas prevalente después del asma, siendo la comunidad valenciana la que ocupa el
undécimo lugar (3).

En lo que respecta a la edad de debut, el periodo donde mayor incidencia hay es el inter-
valo de 5 a9 afios y de 10 a 14 afios.

Si tenemos en cuenta la prevalencia y el nUmero de casos nuevos, en algin momento
de su larga vida profesional, los maestros se encontraran en su clase con algun nifio con
diabetes. En consecuencia, es primordial conocer los conocimientos de los que parten.

INTRODUCCION

Durante la infancia, los nifios pasan gran parte del tiempo en la escuela, por ello, necesi-
tan una atencion de primer orden por parte de los maestros, mucho mas, si estos nifios
padecen una enfermedad crénica como la DM1.

La caracteristica de esta afeccién es que se necesita la administraciéon de insulina
exdgena para mantener los niveles de glucosa en sangre dentro de los limites
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normales. Ello se debe a la destruccion
progresiva de la célula beta de los islotes
pancredticos que provoca ausencia de
secrecion de insulina. En consecuencia,
el nifio padecera los sintomas propios de
la diabetes: poliuria, polifagia, polidipsia,
astenia y adelgazamiento. El inicio suele
ser brusco debido a una descompensa-
cién metabdlica grave que puede conducir
a una situacion de urgencia. Debido a
que esta afeccion es croénica, a la larga,
puede causar afectacion de rifiones, ojos,
corazon, etc (4).

Asi pues el nifio desde su diagndstico
debe seguir unas pautas marcadas por
el tratamiento en todas las fases de su
vida, no solo la inyeccién de insulina sino
también la nutricién, actividad fisica vy
control de la glucemia: aspectos que se
encuentran inmersos dentro de la educa-
cion diabetolégica.

En definitiva, la educaciéon diabetolégica
es esencial para obtener un buen control
metabdlico, que persigue: evitar complica-
ciones agudas y retrasar las crénicas, dismi-
nuir la probabilidad de descompensaciones
y mejorar la calidad de vida. Para que resulte
eficaz, es imprescindible la cooperacién de
un equipo multidisciplinar (5).

Los profesores son una figura impor-
tante en la comunidad educativa y en la
formacién del alumno, son agentes socia-
lizadores que transmiten valores sobre
los alumnos, pueden crear actitudes vy
comportamientos en salud a nivel ffsico,
psiquico y social. Para los nifios son un
ejemplo a seguir.

Para ello es indispensable identificar las
necesidades de los docentes, cudl es su
visién y qué conocimientos poseen en
temas de salud, para que sean un apoyo
para sus alumnos y les ofrezcan protec-
cién. Ademas, si tenemos en cuenta la
prevalencia y el nimero de casos nuevos,
en alglin momento de su vida profesional,
se encontraran en su clase con algin nifio
con DM1 y es ideal que sepan enfrentarse
a este tipo de situaciones, nuevas también
para ellos.

HIPOTESIS

El personal docente de los centros escola-
res de Aldaia no conoce con precisién en
qué consiste la DM1, cudles son los valores
normalizados de la glucemia y cudles son
los sintomas de la hipoglucemia.
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El personal docente de los centros escolares de
Aldaia no conoce con precision en qué consiste
la DM1, cudles son los valores normalizados

de la glucemia y cuales son los sintomas de la

hipoglucemia.

OBJETIVOS

* Principal

Determinar los conocimientos sobre la
DM1 de los maestros de los colegios de
Aldaia.

* Secundarios

1. Conocer si el centro escolar posee un
protocolo de actuacién en caso de
generarse una complicacion aguda,
como la hipoglucemia o la hipergluce-
mia.

2. Evaluar si reconocen los sintomas de
la hipoglucemia y si serfan capaces de
actuar ante ella.

3. Determinar si los maestros conocen
las complicaciones crénicas que pueden
llegar a producir no seguir el tratamiento
pautado del alumno con DM1.

4. Analizar la opinién de los maestros
acerca del principal factor que perciben
como obstaculo para proporcionar un
soporte 6ptimo a los estudiantes con
DM1.

5. Averiguar si conocen en qué consiste
el control glucémico y cudl es el valor
glucémico normal.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio descriptivo transver-
sal, realizado a todo el personal docente
vinculado a las instituciones escolares
publicas, privadas y concertadas de Aldaia.
Los centros incluidos en el estudio fueron
un total de ocho.

La muestra de estudio, a través del
muestreo por conveniencia, se determind

que ésta fuesen los maestros que ejercian
su profesion en los centros de Aldaia en el
momento de realizacion del estudio.

El instrumento utilizado para la recogida
de datos de la muestra es un cuestionario
anoénimo elaborado a partir de preguntas
validadas que se ajustan al objetivo de la
presente investigacion. (Anexo 1).

Para la realizacion del presente trabajo,
se efectud una busqueda en los siguien-
tes buscadores: Pubmed, Scirus, Ebsco y
Scielo. Ademas de en otras fuentes como:
gufas de conocimientos, planes integrales,
protocolos de actuacion y paginas web de
organismos oficiales como la OMS, plata-
formas, asociaciones y fundaciones para
la diabetes.

La pregunta de investigacion que se realizo
fue: ¢cudles son los conocimientos de DM1
que poseen los maestros de las escuelas
de Aldaia?

Variables a estudio:

Independientes: edad, titulacion, centro
escolar, afios de profesion, Historia
familiar de diabetes.

Dependientes: Grado de conocimiento
sobre DM1, hipoglucemia: recono-
cimiento y actuaciéon y problemas de
diabetes mal controlada.

RESULTADOS

Los datos de investigacién obtenidos de los
maestros que participaron fueron analiza-
dos a través del programa estadistico SPSS,
version 19.

En el estudio participaron 58 maestros
de los 214 que ejercen su profesion en
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los centros educativos de la localidad de
Aldaia, lo que representa el 24,06%.
También se analizé los afios de experiencia
de los maestros (Anexo 2) y la historia
familiar de diabetes de estos docentes
(Anexo 3).

Analizando los resultados segln cada
pregunta del cuestionario se obtiene:

¢Tiene o ha tenido algin estudiante con
diabetes en su clase?

El 68,8% no ha tenido ningdn alumno, el
25% sf que ha tenido y el 6,2% no lo sabe.

¢(Qué sintic cuando se le informd por
primera vez?

El 18,75% sinti¢ tristeza, el 18,75% no tuvo
ningun sentimiento, el 25% sinti¢ ansiedad
y el restante 37,5% no sabe/no contesta.

¢Quién se lo comunicé?
Al 62,5% fueron los padres, un 25% el
equipo de direccién, un 6,25% el alumno y
el 6,25% no contesto.

cLe generarifa inseguridad la asistencia a clase
de un alumno con diabetes?

El 65,6% respondié que no, el 23,5% no
sabe/no contesta y el 10,9% sf le generarfa
ansiedad.

¢Esta dispuesto a tener nifios diabéticos en
su aula?

EI92,0% esta dispuesto, el 6,3% no sabe/no
contesta y el 1,7% no lo estarfa.

En su centro, ¢tienen un protocolo sobre la
gestion de los estudiantes con diabetes?

El 359% no sabe/no contesta, el 32,8%
sabe que en su centro no tienen y el 31,3%
sabe que su centro si dispone.

Si‘es asl, ¢quién se la facilité?

De ese 31,3%, el 50% dijo que se lo facilitd
el centro educativo, al 30% se lo entrega-
ron los padresy al restante 20% el personal
sanitario del centro de salud adscrito.

Barrera principal para proporcionar un
soporte dptimo a los estudiantes con diabetes:
Para el 54,6% es la falta de formacién sobre
la diabetes, el 28% no hay enfermera/educa-
dor en salud en la escuela todos los dias, el
13,4% la diabetes no se percibe como un
problema, el 2,6% falta de participacion de
los padres y el 1,4% falta de financiacion.

Grado de conocimiento en diabetes mellitus
tipo 1:

El 12,5% no tiene ningun conocimiento, el
79,7% cree que tiene pocos conocimientos,
el 4,7% bastantes y el 3,1% muchos.

Etiologia de la diabetes mellitus tipo 1:

El 4,7% dijo que la causa era comer dulces,
el 48,4% era debido a las bacterias que
atacan a las células beta, el 25% que era
un virus que ataca a las células beta y un
21,9% no contesta.

Origen de la insulina:

El 75% responde que se origina y se
produce en el pancreas, el 12,5% no
contesta, el 9,4% que el cuerpo no produce
insulina, se obtiene a través de la dieta y el
3,1% opinan que es el estdmago donde se
origina la insulina.

Zona de puncién para la glucemia:
El 93,8% dedos, el 3,1% el estémago v el
3,1% no sabe.

Valores considerados normales en la glucemia:
El 40,6% piensa que es 92 mg/dl, el 31,3%
no contesta, el 23,4% cree que es 166 mg/
dl, el 3,7% opina que todos estan dentro del
rango y el 1,6% piensa que es 263 mg/dl.

Accidn que disminuye la glucemia:
El 60,9% opinan que es el ejercicio fuerte,
el 20,3% no contesta, el 9,4% cree que es
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comer en exceso, el 6,3% no tomar insulina
y el 3,1% la infeccion.

¢Sabe qué es una hipoglucemia?:
EI78,1% lo saben y el 21,9% no lo saben.

Reconocimiento de los sintomas de la hipoglu-
cemia:

El'39,1% sabria reconocer esta situacion, el
34,3% no saben si sabrfan reconocerla y el
26,6% no sabrfan reconocerla.

Sintomas de la hipoglucemia (de mayor a
menor):

19,75% palidez y sudor, 18,75% temblor,
palidez y sudor, el 14,85% palidez, el
11,10% no contestan, el 9,70% temblor, el
8,40% orina en exceso, el 6,25% sudor, el
3,20% palidez, orina en exceso, el 3,20%
temblor y sudor y un 1,6% temblor y orina
en exceso, 1,6% temblor y palidez y 1,6%
temblor, palidez, sudor y orina en exceso.

Actuar ante una hipoglucemia:
EI37,5% sf sabria actuar, el 40,6% no sabria
y el 21,9% no lo sabe.

Asistencia a clase de educacion fisica de los
nifios con diabetes:

El 90,4% cree que los niffos sf pueden
asistir y el 9,6% no lo saben.

¢Cudl de estos problemas no se asocia con la
diabetes mal controlada?

Un 44,2% pulmonares, un 19,2% no contes-
tan, un 16,5% oculares, un 14,5% nerviosos
y un 5,6% renales.

DISCUSION

Uno de los motivos por el que los
maestros no sienten la confianza de
proporcionar un ambiente seguro a los
niffios con DM1 en el aula es la falta
de formacion en salud. Se puede decir,
que su formacién en salud y en las
enfermedades crénicas no esta adaptada
a las necesidades que hoy en dia un
maestro puede encontrarse en su aula.
Otros motivos son la falta de personal de
enfermerfa escolar o educador de salud
escolar y que la DM1 no se perciba como
un problema de salud. Debido a esto
dltimo, la accién ante la enfermedad es
limitada. Estas respuestas, recogidas a
través del cuestionario, coinciden con las
que obtuvieron Melchor y Henderson (6).



Por otro lado, es interesante conocer
quiénes fueron las personas que comuni-
caron a estos profesionales que se encon-
trarfan a un nifio con diabetes, y es que es
llamativo que el mayor porcentaje corres-
ponda a los padres, ya que es el equipo
directivo del centro el que deberfa informar
al docente.

En cuanto a los protocolos de actuacion, el
68,7% no tiene o0 no sabe si hay un proto-
colo de gestion de estudiantes con diabe-
tes. Uno de los protocolos de actuacién del
centro escolar es el que recoge el articulo
10 de la Ley 8/2008 de 20 de junio de la
Generalitat Valenciana, de los Derechos
de Salud de los Nifios y Adolescentes (7).
Este articulo refleja la necesidad de que
la escuela reciba de los profesionales de
salud atencion sanitaria especifica, ademas
de acciones de promocién y educacion
para la salud a todo el personal docente.
Asimismo, los datos sobre el conocimiento
de la DM1 muestran que la etiologia de
la enfermedad, los valores de la glucemia
0 cémo actuar ante una hipoglucemia, es
informacién que se deberfa mejorar. Sin
embargo, la mayor parte de los maestros
conocen, la hormona desencadenante de
la diabetes, la zona de puncion en el anali-
sis y las complicaciones crénicas.
Finalmente, la comunidad educativa y, en
ésta, el maestro, constituye uno de los
elementos esenciales en el tratamiento,
control de sintomas, seguridad y educa-
cién en la vida del nifio con diabetes. Sin
embargo, no esta suficientemente capaci-

ANEXOS

1 a5 anos
16 %

39 %

Anexo 2: Afos de experiencia de los maestros.

6 a 10 afos

tado para manejar la gran variedad de
situaciones en materia de DM1 que se
pueden producir en la escuela.

CONCLUSIONES

¢ Los maestros tienen poco conocimiento
y poca informacién sobre los valores
normales de la diabetes, actuacién ante
la hipoglucemia y los sintomas de ésta.

¢ Dos tercios de los maestros no conocen
ni saben si existe en su centro escolar
un protocolo sobre la gestién de situa-
ciones derivadas de la diabetes.

* El 39,1% reconocen los sintomas que
desencadena la hipoglucemia, mientras
que el 60,9% no lo reconoce y Unica-
mente el 37,5% sabrfa actuar.

* Lamayor parte de los maestros conocen
cudles son las complicaciones crénicas
que se pueden producir, incluso, antici-
par por no seguir el tratamiento pautado
del alumno con diabetes.

* Los factores principales que perciben los
maestros como obstaculo para propor-
cionarles ambiente seguro y adecuado
a los estudiantes son: falta de formacién
en los problemas de salud, ausencia de
enfermera o educador en salud en Ia
escuela todos los dfas y que la diabetes
no se percibe como un problema.

¢ Que los docentes conocen la zona de
puncién para realizar una glucemia, pero
gran parte de ellos no saben los valores
normales de la glucosa en sangre.

* Se confirma la hipdtesis del trabajo:
el personal docente de los centros

escolares de Aldaia no conoce con
precision en qué consiste la DMT,
cuales son los valores normalizados de
la glucemia y cuales son los sfntomas
de la hipoglucemia.
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1. Edad

2. Puesto que desempefia:
- Director () - Jefe de estudios () - Maestro () - Maestro educacion fisica ()
- Maestro inglés () - Otro ()

3. Afios de experiencia:
-1-5affos () -6-10afios() -11-15afios() -16-20 afios () - Mas de 20 afios ()

4. Tipo de escuela:
- PUblica() -Privada() - Concertada()

5. Historia familiar de diabetes:
- Presente () - Ausente () - Desconocida ()

6. (Tiene o ha tenido algun estudiante con diabetes en clase?
-Si() -No() -NS/NC()

7. ¢Qué sintio cuando se le informd por primera vez?
- Ansiedad () - Tristeza () - Ningln sentimiento () -NS/NC() -Otro()

8. /Quién se lo comunicé?
- Padres () -Alumno () - Equipo de direccion () - Otro()

9. ¢Le generaria inseguridad la asistencia a clase de un alumno con diabetes?
-Si() -No() -NS/NC()

10. ¢Esta dispuesto a tener nifios con diabetes en su clase?
-Si() -No() -Inaceptable () -NS/NC()

11. En su centro, ¢tienen protocolo de actuacion sobre la gestion de los estudiantes con diabetes?
-Si() -No() -NS/NC()

12. Si'es asf, (quién se lo facilit6?
- Centro escolar () - Personal sanitario () - Padres() -Otro ()

13. Barrera principal para proporcionar un soporte 6ptimo a los estudiantes con diabetes:
- Ninguna () - No hay enfermera/educador en la escuela todos los dias ()
- Diabetes no se percibe como un problema () - Falta de formacién sobre diabetes de maestros ()
- Falta de financiacién () - Falta de participacién de padres () - Otro ()

14. Grado de conocimiento sobre la diabetes mellitus tipo 1:
-Nada () -Poco() -Mucho() -Bastante()

15. La diabetes mellitus tipo 1 se produce por:
- Comer dulces () - Comer muchas proteinas ()
- Bacterias atacan a las células beta (tipo de células del pancreas) y las destruyen ()
- Virus ataca a las células beta, no las destruye pero las altera y dejan de ser reconocidas como propias por el organismo ()

16. La insulina es liberada y producida por el...
- Estémago () - Rifiones () - Pancreas ()
- El cuerpo no produce insuling, se obtiene a través de la dieta ()

17. ¢Cudl es la mejor zona para realizar la prueba de glucosa en sangre?
-Dedos () -Brazo() -Muslo() -Estémago ()

18. ¢Qué lectura de glucemia esta dentro del rango deseado para un alumno?
-166 mg/dl () -263mg/di() -92mg/dl() -Todos estan dentro del rango ()

19. ¢Cudl de las siguientes acciones pueden causar una disminucién de la glucosa en sangre?
- Ejercicio fuerte () - Infeccion () - Comer en exceso () - No tomar insulina ()

20. ;Sabe que es un hipoglucemia?
-Si() -No()

21. iSabria reconocer una hipoglucemia?
-Si() -No() -NS/NC()

22. Los signos de la hipoglucemia incluyen... (puede elegir varias opciones):
- Temblor () - Palidez() -Sudor() - Orinaen exceso ()

23. iSabria que hacer ante esta situacion?
-Si() -No() -NS/NC()

24. ;Los nifios con diabetes pueden asistir a clase de educacion fisica?
-Si() -No() -NS/NC()

25. ¢Cual de estos problemas no se asocia con la diabetes mal controlada?
- Renales () - Nerviosos () -Oculares() -Pulmonares ()

Anexo 1: Cuestionario anénimo a rellenar por los maestros.
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RESUMEN

Introduccién: La elevada tecnificacion, la estructura cerrada vy la
priorizacion de los cuidados técnicos en las unidades de cuidados
intensivos ha favorecido la deshumanizacién de la atencién sanita-
ria donde los pacientes son aislados y separados de sus familiares.
Método: Se realizé una revision bibliografica en diferentes fuentes
de informacién primarias y secundarias.

Desarrollo: Las Unidades de Cuidados Intensivos (UCIS) por su
estructura y caracterfsticas son generadoras de estrés y ansiedad
en pacientes y familiares, por ello la humanizacion de los cuidados
es necesaria de forma especial en estas unidades. Numerosos
estudios demuestran los efectos beneficiosos de ampliar el horario
de visitas, incluir a los familiares en los cuidados de los pacientes y
mejorar las relaciones entre el equipo multidisciplinar, pero existen
factores que dificultan estos cambios, como la estructura fisica de
estas unidades y la escasa formacion en habilidades sociales y
técnicas de comunicacion de los profesionales.

Conclusiones: A pesar del creciente interés de los profesionales
sanitarios por introducir cambios en los cuidados intensivos, los
horarios de visitas en las UCIS de Espafia siguen siendo restric-

tivos y la implicacion familiar en los cuidados de enfermerfa
escasos.

INTRODUCCION

A pesar de que la supervivencia en las unidades de cuidados inten-
sivos ha mejorado en los Ultimos 20 afios gracias al avance tecnolo-
gico, también se ha producido una “deshumanizacién” al privar a los
pacientes criticos y sus familiares de permanecer en contacto mutuo.
La gravedad de estos pacientes, que hace priorizar a los profesionales
sanitarios la atencion puramente técnica, la dificultad para comuni-
carse y la estructura y organizacion de estas unidades no favorece
la relacion de los profesionales con el paciente y su familia. Ademas,
estan sometidos a un gran estrés fisico y psicoldgico a causa de la
enfermedad que sufren; tienen dolor, miedo y, en ocasiones, dificul-
tad para dormir y comunicarse debido a la actividad permanente,
ruido y falta de privacidad de estas unidades. (1,2,3)

METODO

Para la realizacion de este trabajo se ha llevado a cabo una revision
bibliografica en fuentes documentales primarias y secundarias sobre
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la humanizacién de los cuidados intensivos.
La bdsqueda se inicid en diciembre de 2015
y se finalizé a finales de marzo de 20176.
Como fuentes primarias se han consultado
la pagina web del Ministerio de Sanidad
y de la Sociedad Espafiola de Enfermeria
Intensiva y Unidades Coronarias (SEEIUC)
y la revista de Enfermerfa Intensiva. Como
fuentes secundarias se emplearon las
bases de datos Pubmed, Cuiden, Dialnet,
Lilacs y Teseo.

Se utilizaron los siguientes Descriptores
en Ciencias de la Salud (DeCS): humaniza-
cién de la atencion, atencién de enferme-
rfa, cuidados criticos y relaciones familia-
res, y los descriptores Medical Suject
Headings (MeSH): critical care, nursing care
and family relatives; combinados con el
booleano AND.

Para acotar los resultados se emplearon
algunos filtros disponibles en las bases
de datos (idioma: espafiol e inglés, Iimite:
humanos, edad: adultos). Se intentd limitar
la busqueda a los ultimos 5 afios aunque
se incluyeron articulos de los Ultimos 10-12
por la importancia de los contenidos en
relacion con el tema del trabajo. Tras la
busqueda se realizd una lectura critica de
los documentos encontrados y se descar-
taron aquellos que no se ajustaban a los
objetivos del trabajo. Finalmente se trabajé
con 27 documentos.

RESULTADOS

Deshumanizacién de la atencién sanitaria
La deshumanizacién de la atencién sanita-
ria es un proceso donde se priva a la
persona de sus caracteristicas humanas,
centrando la atencién en los procesos
biolégicos vy fisioldgicos del ser humano.
Durante mucho tiempo el Unico objetivo ha
sido asegurar la calidad cientffico-técnica
de los cuidados, prestando escaso interés
a los aspectos humanisticos (4).

Los avances cientificos y tecnoldgicos
de los Ultimos affos han favorecido esta
deshumanizacién, donde la persona ha
dejado de ser el centro de atencién. Se
emplean muchos medios, técnicos vy
humanos, pero durante el proceso se
produce un fenémeno de “cosificacién”, la
persona se convierte en una patologfa, un
procedimiento o un numero de habitacion.
Al separar la vivencia personal de la enfer-
medad se esta produciendo una desperso-
nalizacion, ya que la enfermedad siempre

es la misma para cualquiera que presente
unos signos y sintomas determinados; lo
que marca la diferencia es la forma de vivir
esa enfermedad ya que hace referencia
directamente a la persona. El resultado es
que la persona no siempre es entendida ni
comprendida (4,5,6).

Cualquier ingreso en un hospital genera un
gran impacto en el paciente y también en
su familia. En el caso de las Unidades de
Cuidados Intensivos (UCIS), las circunstan-
cias de extrema gravedad y el ambiente
hostil de estas unidades supone para los
familiares una situacién de crisis ya que
sienten soledad, impotencia y miedo al
futuro. Las politicas de visitas restrictivas
de la mayoria de los hospitales sitdan

ofrecer una atencién integral de calidad,
considerando a la persona como un todo,
teniendo en cuenta los problemas fisicos,
pero también los emocionales, relacionales
y espirituales y las distintas necesidades
del paciente y la familia y adoptando una
actitud basada en el respeto y el carifio
(5,8,9).

En la UCl es importante establecer con el
paciente una relacién personalizada por
parte de las enfermeras ya que éste se
encuentra aislado en una unidad descono-
cida para él y, generalmente, separado de
sus seres queridos (10). Estos pacientes
necesitan estar con su familia el mayor
tiempo posible, un trato humanizado, que
se tenga en cuenta su intimidad y, aquellos
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El cuidado humanizado consiste en ofrecer una
atencion integral de calidad, considerando a la
persona como un todo, teniendo en cuenta los
problemas fisicos, pero tambiéen los emocionales,
relacionales y espirituales y las distintas
necesidades del paciente y la familia y adoptando
una actitud basada en el respeto y el carifio.

a las familias fuera de la unidad, no se
les proporciona toda la informacion que
les gustarfa ni pueden participar en sus
cuidados. Todo esto les produce ansiedad,
angustia y estrés. Ademas, es frecuente
que los profesionales dirijan su esfuerzo
a cuidar de los pacientes, olvidando la
atencion a la familia, componente funda-
mental en la recuperacién del enfermo
(1,7).

Humanizaciéon de los cuidados de enfer-
meria en la UCI

El término humanizacién hace referencia
al ser humano, incluyendo a los individuos,
las familias y los grupos de la comuni-
dad. El cuidado humanizado consiste en
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que estan conscientes, recibir informacion
sobre su situacién. Los familiares de los
pacientes ingresados en la UCl necesitan
informacién frecuente sobre el estado de
su familiar, que se humanicen las salas de
espera para hacerlas mas cémodas v Utiles
y relaciones con los profesionales basadas
en la confianza (11).

Varios estudios realizados en la Ultima
década sobre la organizacién y estructura
de las UCIS muestran que son necesa-
rios cambios para conseguir una atencion
mas humanizada, sobre todo mejorando la
comunicacion con los profesionales sanita-
rios, ampliando y adaptando el horario de
visitas a las necesidades de los familiares e
incluyéndolos en los cuidados (1,2).



Factores que dificultan la humanizacién
y posibles cambios

Aungue existen numerosos estudios sobre
la humanizacién de los cuidados intensivos
y los beneficios de flexibilizar el horario de
visitas u ofrecer cuidados a los familiares,
el proceso de cambio es lento y complejo
ya que desaffa la estructura tradicional de
estas unidades y la percepcién de las distin-
tas necesidades por parte de pacientes y
profesionales no es la misma. También es
necesario crear protocolos y gufas clinicas
de atencidn a los familiares para avanzar en
los aspectos mas humanos de la atencion
sanitaria (1,10).

Una atencién humanizada debe estar
centrada en el paciente vy la familia, basan-
dose en una comunicacion eficaz, empatfa,
respetar las opiniones y permitirles parti-
cipar en la toma de decisiones y la realiza-
cion de los cuidados (11).

A continuacion se describen algunas dificul-
tades que interfieren en la humanizacién
de la UCl y posibles cambios para ofrecer
una atenciéon mas humanizada:

« Organizacion y estructura de las
unidades

Las unidades de cuidados intensivos, tradi-
cionalmente se han disefiado como unida-
des cerradas donde la atencién se centra
en el cuidado técnico del paciente debido
a la gravedad de la situacién que supone
un ingreso de este tipo. Por ello, otros
aspectos como la atencién a la familia
queda relegada a un segundo plano al no
ser percibida como una prioridad (12,13).
Los familiares no disponen de un espacio
dentro de estas unidades y piensan que es
un lugar frio y con falta de intimidad para
establecer una relacién humanizada con la
enfermera. Esto hace que no reciban una
atencion adecuada por los profesionales
de enfermerfa para reducir el impacto que
supone tener a un ser querido ingresado
en la UCI (14). La estructura fisica también
influye en los horarios de visita. A pesar de
que existe evidencia cientifica que describe
los beneficios de ampliar los horarios de
visita para el paciente y los familiares, la
distribucién abierta de estas unidades no
permite albergar a los visitantes durante
periodos largos de tiempo ni controlar la
intimidad de pacientes y familiares (15).
Por todo lo anterior, es importante cuidar
el ambiente de estas unidades para

minimizar el estrés de los pacientes. Que
no haya luz natural ni reloj provoca falta de
referencias temporales y alteraciones en el
ciclo circadiano. Para evitarlo es esencial
contar con iluminacién natural y vistas
hacia el exterior. Las habitaciones deben
tener ventana, con posibilidad de oscureci-
miento y matizacion de la luz exterior. Si el
paciente estd de acuerdo, se recomienda
colocar un reloj para facilitar la orientacion
temporal. También debe existir un sistema
de control de temperatura ambiental que
pueda adaptarse a las necesidades de
cada paciente, teniendo en cuenta que
la mayorfa estan semidesnudos. El ruido
debe limitarse a 45 dB durante la mafiana,
40 dB por la tarde y 20 dB por la noche
y las alarmas de los monitores, respira-
dores y otros aparatos estaran reguladas
para facilitar el descanso de los enfermos
(16,2). Se debe garantizar la privacidad
de los pacientes, mediante habitaciones
individuales con elementos de vidrio para
facilitar el control visual desde la zona
comun de la unidad. Las salas abiertas han
dejado de ser habituales por esta razén, ya
gue no permiten un entorno privado a los
enfermos. La sala de estar de familiares se
situara cerca de la unidad y tendra ilumi-
nacién natural, mobiliario adecuado que
permita la estancia prolongada, fuente de
agua y maquinas expendedoras de bebida
y alimentos sélidos (16).

« Elevada tecnificacion

El entorno excesivamente tecnificado de
las UCIS, necesario para la recuperacion de
los pacientes criticos, hace que el esfuerzo
de profesionales médicos y de enfermerfa
se centre en los cuidados mas técnicos del

paciente, dejando en un segundo plano
otras necesidades mas humanas como la
atencién a los familiares o el sufrimiento
emocional de los pacientes (17). Ademas,
la formacion de los profesionales se orienta
en gran medida a los aspectos técnicos,
lo que provoca la carencia de habilidades
humanas v relacionales. Por otro lado, se
usa muy a menudo un lenguaje excesiva-
mente cientffico lo que dificulta la relacién
con el paciente y los familiares. Se deberfan
identificar las necesidades de los familia-
res durante su estancia en estas unida-
des y ofrecerles apoyo para conseguir un
cuidado holistico (18,14,19).

Los familiares tienen un papel importante
en la recuperacién del paciente por lo
que se deberfa mejorar la atencién a la
familia en estas unidades, incluirlos en los
cuidados del familiar ingresado y modifi-
car la polftica de visitas, debiendo formar
parte de una atencién que se caracterice
por ser mas integral y humanizada (3). En
las Ultimas dos décadas ha aumentado el
interés de los profesionales de enfermeria
por incluir a los familiares de los pacientes
criticos en los cuidados (20,14).
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La informacién que se proporcione al
paciente ingresado en la UCly a sus familia-
res debe ser clara, precisa y suficiente
(16). Se usara un lenguaje adaptado a las
circunstancias y con términos que puedan
entender (17). Incluird los siguientes aspec-
tos: informacién sobre las caracteristicas
generales de la UCI (horarios de visitas,
horarios de informacién médica, maneras
de comunicarse con la enfermera responsa-
ble del paciente, etc.) e informacion relativa
al paciente (cuidados que recibe, cambios
en estos cuidados, evolucion...) (16). Es
deseable que la enfermera lleve a cabo
este proceso de informar a los familiares
de manera conjunta con el médico

para que ambos conozcan el plan
terapéutico del paciente y para

evitar contradicciones entre los
profesionales (12,17). La comuni-

cacién es un elemento esencial del
cuidado centrado en el paciente.

Las familias y pacientes identifican

una buena comunicacién como un
aspecto fundamental en la calidad

de los cuidados en la UCI. Segtin un

estudio (21) las enfermeras consi-

deran importante conocer la infor-

macién que el médico proporciona

a los familiares para poder refor-

zarla y resolver dudas que puedan

tener, ya que reconocen gue son

las que proporcionan la mayorfa

de los cuidados a pie de cama por

lo que tienen mas oportunidades

para comunicarse con el paciente y

la familia; ademads, éstos las consi-

deran mas amables y cercanas que

a los médicos (21).

La participacion familiar es un proceso en
el cual uno o varios familiares del paciente
critico se implican, de forma voluntaria,
progresiva y dirigida, en los cuidados de su
familiar en funcién de su situacion clinica
y mediante un acuerdo entre el familiar,
la enfermera y el paciente, si es posible.
A lo largo de la historia, las UCIS se han
establecido como unidades cerradas donde
el paciente era ingresado y aislado, restan-
dole importancia al papel de la familia en
su recuperacion. Hoy en dia la evidencia
cientifica muestra que la familia necesita
tener un rol dentro de la UCI, permitiéndole
participar en los cuidados de su ser querido.
Esta participacion mejora la relacion enfer-
mera-paciente-familia, disminuye la sensa-

cién de impotencia y frustracién de los
familiares por no poder hacer nada para
ayudar y reduce el nivel de estrés de los
pacientes ingresados. Asf, las enfermeras
deberfan facilitar la participacion de los
familiares en los cuidados, estudiando cada
caso por separado para adaptarse a las
necesidades del paciente y la familia. En los
casos que sf quieran participar necesitan
ser guiados y apoyados en la realizacion de
algunos cuidados como la hidratacién de la
piel o favorecer los movimientos pasivos de
las extremidades (3,22,23).

En relacién con los horarios de visita
actualmente existe evidencia suficiente
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La participacion familiar es un
proceso en el cual uno o varios
familiares del paciente critico se

implican, de forma voluntaria,

progresiva y dirigida, en los
cuidados de su familiar en funcion
de su situacion clinica y mediante
un acuerdo entre el familiar, la
enfermera y el paciente, si es
posible.

que indica los beneficios de una politica
de visitas abierta. Facilita el bienestar del
paciente, contribuye a su recuperacion
y disminuye la ansiedad y el estrés del
paciente y la familia (2). Aumenta la satis-
faccion familiar y mejora la comunicacién
con los profesionales sanitarios. También
les permite compaginar la atencién con su
trabajo, el cuidado de otros miembros de
la familia 0 mantener las actividades de su
vida diaria (15). A pesar de esto el régimen
actual en la mayoria de UCIS de Espafia
sigue siendo restrictivo: solo el 9,8% tienen
horario abierto (2,24). Flexibilizar el horario
de visitas es una demanda recurrente de
los familiares ya que, la mayorfa, necesitan
estar al lado de su ser querido todo el
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tiempo posible. Diversos estudios sugieren
un régimen de visita individualizado depen-
diendo de la situacién clinica del paciente,
puesto que no todos los pacientes quieren
0 necesitan ser visitados constantemente.
Se deberfan valorar las necesidades de
cada paciente y su familia para adaptar los
cuidados y las visitas de forma adecuada
en cada caso (24,12,15).

 Comunicacidn y relaciones profesionales
En este tipo de unidades no siempre hay
acuerdo entre el equipo médico y de enfer-
merfa para establecer estrategias que
favorezcan al paciente y su familia. Las
enfermeras, en ocasiones, no parti-
cipan en la toma de decisiones ya
que no siempre estan presentes en
las reuniones y los pases de visita,
debido a la organizacién de las
tareas de los profesionales médicos
y de enfermerfa (14). En algunos
casos no hay consenso dentro del
equipo multidisciplinar a la hora
de proporcionar informacién a la
familia. Las enfermeras no conocen
qué datos ya han recibido los
familiares por lo que tienen miedo
a que la informacion sea contradic-
toria o se solape con la que dan los
profesionales médicos (12).
Una buena comunicaciéon con
el resto de profesionales de la
UCl influye en la humanizacion ya
que permite trabajar en equipo y
mejorar la atencién a los familiares
y pacientes (25). Es recomendable
que se realicen sesiones matinales
con todo el equipo para conocer el
estado y las necesidades de cada paciente,
compartir informacién clinica relevante y
decidir qué informacién se proporcionara a
la familia. Asf, médico y enfermera podrfan
pasar visita e informar a los familiares
conjuntamente ya que existirfa un acuerdo
previo sobre qué datos va a proporcionar
cada uno (18). También es importante una
buena relacién con los demds miembros
del equipo de trabajo, como auxiliares y
celadores, basada en una comunicacion
abierta y respetuosa para poder intercam-
biar opiniones (25).

 Formacion de las enfermeras
Las enfermeras se consideran los profesio-
nales que mas cerca estan de las familias,
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A pesar de la evidencia que existe sobre

las ventajas que tiene el acompafiamiento

del paciente critico por sus familiares en la
recuperacion de éste y la importancia de una
buena relacion enfermera-familia-paciente, en
general no se tiene en cuenta la necesidad de
estos aspectos, que influyen positivamente en la
satisfaccion de pacientes y familiares.

pero no siempre llevan a cabo la tarea de
proporcionarles informacién. Un articulo
escrito por dos enfermeras refleja que, en
ocasiones, evitan atender a los familiares
de los pacientes que ingresan en la UC
ya que sienten que no tienen los conoci-
mientos y habilidades suficientes para
desempefiar esta funcién o no disponen
de mecanismos para gestionar el estrés
que ello supone (13). Se sienten poco
formadas en temas relacionados con la
muerte y el sufrimiento. Algunas conside-
ran que la obligacién de dar informacion
a los familiares es de los médicos por lo
que no participan en este proceso (17).
También hay profesionales que consideran
alos familiares como un estorbo y no como
candidatos a recibir cuidados por lo que no
se implican en su atencion (14).

La necesidad de informacion a los familia-
res se sitUa en primer lugar cuando un
ser querido ingresa en la UCl y esperan
que la enfermera les informe sobre los
signos vitales, el descanso, el confort y los
cuidados del paciente. Por tanto, el papel
de las enfermeras es clave para establecer
una relacién de confianza y ofrecer una
atencién humanizada (14). La formacién
en técnicas de comunicacion y habilidades
sociales es un factor importante para reali-
zar un cuidado centrado en el paciente
y la familia ya que la humanizacion de la
atenciéon pasa por la humanizacion del
profesional. A pesar de esto, en las faculta-
des de Enfermeria las materias psicologicas
y humanistas todavia tienen poco peso,
solo se dan nociones minimas sobre el

proceso de comunicacion. Es necesaria una
buena formacion pregrado y postgrado
que forme a los profesionales en valores
humanos, habilidades de comunicacién y
estrategias para gestionar el estrés (4).

Situaciéon de la humanizacién de los
cuidados intensivos en Espafia

En la Ultima década se han realizado en
nuestro pais multiples estudios para anali-
zar la situacion de los cuidados intensivos,
la satisfaccion y necesidades de los familia-
res y profesionales y los posibles cambios
para humanizar la UCl (2,22,12,17). Dos
de ellos muestran la organizacién de 98
y 133 unidades de cuidados intensivos,
respectivamente, pertenecientes a diferen-
tes hospitales de todo el territorio espafiol,
en relacién a los horarios de visitas, infor-
macién recibida por los familiares y su
implicacion en los cuidados de los pacien-
tes ingresados. Los resultados de ambos
estudios reflejan que mas del 60 % de las
UCIS solo permiten dos visitas al dia, con
una duracion predominante de entre 30 y
60 minutos. En casi el 80% la informacion
se proporciona una vez al dia, el 73% de las
veces informa Unicamente el médico y solo
en un 4% de los casos aproximadamente
lo hacen el médico y la enfermera conjun-
tamente. La implicacion de los familiares en
los cuidados del paciente que no requie-
ren conocimientos especificos fue escasa,
siendo la administracion de comidas la mas
habitual (2,26).

Estd demostrado que un régimen de visitas
menos restrictivo, incluir a los familiares en

los cuidados de enfermerfa mejorando la
comunicacion enfermera-familia y permitir-
les participar en los cuidados que se reali-
zan a su ser querido tienen efectos benefi-
ciosos para la recuperaciéon del paciente
y el estado animico de los familiares
(22,17,27). A pesar de esto, en los Ultimos
afios ha habido pocas modificaciones en
relacién con las visitas y los cuidados a
los familiares, pero cada vez son mas los
profesionales y centros hospitalarios que
quieren introducir cambios para propor-
cionar unos cuidados mas humanizados
a los pacientes ingresados en la UCl y sus
familiares (20,10,12,17). El siguiente paso
es concienciar a los profesionales sobre
la necesidad de estos cambios y elaborar
guias de practica clinica para unificar crite-
rios y proporcionar unos cuidados de alta
calidad tanto a los pacientes como a los
familiares (10,12).

DISCUSION

Actualmente las unidades de cuidados
intensivos son lugares donde prevalece la
tecnologfa en forma de modernos respira-
dores, equipos de monitorizacién y demas
complejos aparatos que mantienen con
vida al paciente, pero donde se presta poca
atencion a los aspectos humanos vy los
cuidados a los familiares (7,19).

A pesar de la evidencia que existe sobre
las ventajas que tiene el acompafiamiento
del paciente critico por sus familiares en la
recuperacion de éste y la importancia de
una buena relaciéon enfermera-familia-pa-
ciente, en general no se tiene en cuenta la
necesidad de estos aspectos, que influyen
positivamente en la satisfaccion de pacien-
tes y familiares (17,27,23).

Es evidente que se ha evolucionado poco
en cambiar la atencién a los familiares ya
que los horarios de visita siguen siendo
mayoritariamente restrictivos y la informa-
cién recibida y la implicacién en los cuida-
dos de los pacientes escasa (2,26).
Elingreso de un paciente en la UCI supone
un duro golpe para su familia ya que estas
unidades no suelen facilitar el contacto y la
comunicaciéon durante su estancia, por lo
qgue ambos sentiran miedo, incertidumbre
y angustia. Es importante que los profe-
sionales que trabajan en UCI promuevan
cambios para proporcionar una atencion
mas humanizada y personalizada a pacien-
tes y familiares, adaptando los horarios
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de visita segln sus necesidades para
que puedan continuar con las rutinas de
su vida laboral y personal, fomentando

la

comunicacion y la relacion de ayuda,

modificando los aspectos ambientales
de la unidad que puedan interferir en el
bienestar del enfermo como el ruido o luz
excesiva, mejorando las relaciones entre
los miembros del equipo multidisciplinar
para crear un clima adecuado de trabajo
que favorezca la atencién centrada en el
paciente y la familia y, sobre todo, no basar

la

organizacion de las UCIS en las prefe-

rencias de los trabajadores, si no en las
necesidades de los pacientes.

C

ONCLUSIONES

La deshumanizacién de la atencién
sanitaria dificulta la relacion enferme-
ra-paciente, ya que se centra en la
calidad técnica y cientifica, relegando
los aspectos emocionales a un segundo
plano.

+ La humanizacién de los cuidados de

+ Los horarios de visita en

enfermerfa en la UCI se basa en perso-
nalizar los horarios de visitas, implicar
a los familiares en los cuidados basicos
de los pacientes, mejorar las relaciones
entre los miembros del equipo multi-
disciplinar y cuidar el ambiente de estas
unidades.

las UCIS
espafiolas siguen siendo restrictivos y la
participacion de la familia en los cuida-
dos escasa, a pesar de que la evidencia
cientifica muestra que la presencia de
los familiares influye positivamente en la
recuperacion de los pacientes criticos.

- Cada vez son mas los profesionales

B
1.

sanitarios interesados en humanizar
los cuidados intensivos para mejorar el
bienestar de pacientes y familiares.

IBLIOGRAFIA

Pérez Cardenas M.D, Rodriguez Gomez
M, Fernandez Herranz A., Catalan
Gonzdlez M, Montejo Gonzalez J.C.
Valoracion del grado de satisfaccion
de los familiares de pacientes ingre-
sados en una unidad de cuidados
intensivos. Med Intensiva [revista en
Internet] 2004 [acceso 25 de enero
de 2016]; 28 (5): 237-249. Disponible
en: http://www.medintensiva.org/es/
valoracion-del-grado-satisfaccion-los/
articulo/13062421/

44

La humanizacion de los
cuidados de enfermeria
en la UCl se basa en
personalizar los horarios
de visitas, implicar a
los familiares en los
cuidados basicos de
los pacientes, mejorar
las relaciones entre los
miembros del equipo
multidisciplinar y cuidar
el ambiente de estas
unidades.

Escudero D, Martin L, Vifia L, Quindds
B, Espina MJ, Forecelledo L, et al.
Polftica de visitas, disefio y conforta-
bilidad en las unidades de cuidados
intensivos espafiolas. Rev Calid Asist.
2015; 30 (5): 243-250.

Heras La Calle G, Zaforteza Lallemand
C. HUCI se escribe con H de HUMANO.
2014, 25 (4):

Enferm Intensiva.

123-124.

Valenzuela Anguita M. (Es posible
humanizar los cuidados de enferme-
ria en los servicios de urgencias? [tesis
doctoral]. Universidad de Alicante:
2015.

Garcia Cabeza ME. Humanizar la
asistencia en los grandes hospitales:
un reto para el profesional sanitario.
Metas Enferm [revista en Internet]
2014 [acceso 12 de diciembre de
20153, 17(1): 70-74. Disponible en:
http://www.enfermeria21.com/revis-
tas/metas/articulo/80549/

Romdan Maestre B. Para la humani-
zaciéon de la atencion sanitaria: los
cuidados paliativos como modelo.
Med Paliat [revista en Internet] 2013

ENFERMERIA INTEGRAL N°116 SEPTIEMBRE 2017

7.

1.

[acceso 15 de febrero de 2016]; 20
(1): 19-25. Disponible en: http://www.
elsevier.es/es-revista-medicina-pa-
liativa-337-articulo-para-humaniza-
cion-atencion-sanitaria-los-90192504

Escudero D, Vifia L, Calleja C. Por
una UCI de puertas abiertas mas
confortable y humana. Es tiempo
de cambio. Med [revista
en Internet] 2014 [acceso 25 de
enero de 2016]; 38 (6): 371-375.
Disponible en: http://www.elsevier.es/
es-revista-medicina-intensiva-64-ar-
ticulo-por-una-uci-puertas-abier-
tas-90337203?referer=buscador

Intensiva

Ariza Olarte C. Soluciones de humani-
zacion en la practica
diaria. Enferm Universitaria [revista
en Internet] 2012 [acceso 10 de
enero de 2016]; 1 (9). Disponible
en: http://www.scielo.org.mx/
scielo.php?script=sci_arttext&pi-
d=51665-70632012000100006

salud en

Castafieda Valencia CR, Orozco
Giraldo MJ, Rincon Mancera GP.
“Empoderamiento”, utopfa
posible para reconstruir la humani-
zacion en Unidades de Cuidado
Critico. promoc.
[revista en Internet] 2015 [acceso
10 de enero de 2016]; 20(1): 13-34.
Disponible en: http://www.scielo.org.
co/scielo.php?script=sci_arttext&pi-
d=S0121-75772015000100002

una

Hacia salud.

. Zaforteza Lallemand C. Cambiar la

atencion a los familiares del paciente
critico: de cuidado arbitrario a
cuidado sistematico. Tempus Vitalis.
Revista Electrénica Internacional de
Cuidados [revista en Internet] 2005
[acceso 12 de diciembre de 2015];
5 (2). Disponible en: http://tempusvi-
talis.es/TV_files/2005vol5num2/20pi-
nion52.pdf

Villanueva A, Nebot C, Galan A, Gomez
G, Cervera M, Mira |, et al. Puntos de
vista de pacientes, ciudadanos, profe-
sionales y directivos sobre como llevar
a la practica una atencién sanitaria
centrada en el paciente. Rev Calid Asist
[revista en Internet] 2006 [acceso 15
de febrero de 2016]; 21 (4): 199-206.

Disponible en: http://www.elsevier.



. Zaforteza

. Unidades de cuidados

es/es-revista-revista-calidad-asisten-
cial-256-articulo-puntos-vista-pa-
cientes-ciudadanos-profesiona-
les-13091401?referer=buscador

Lallemand C, Prieto
Gonzélez S, Canet Ferrer T.P, Dfaz
Lépez Y, Molina Santiago M, Moreno
Mulet C, et al. Mejorando el cuidado
a los familiares del paciente critco:
estrategias consensuadas. Enferm
Intensiva [revista en Internet] 2010
[acceso 17 de febrero de 2016]; 21
(1): 11-19. Disponible en: http://www.
elsevier.es/es-revista-enfermera-in-
tensiva-142-articulo-mejorando-el-cui-
dado-los-familiares-13147376?refe-
rer=buscador

. Zaforteza Lallemand C, Garcia Mozo

A, Amoroés Cerda S.M, Pérez Juan E,
Maqueda Palau M, Delgado Mesquida
J. Elementos facilitadores y limitado-
res del cambio en la atencién a los
familiares del paciente critico. Enferm
Intensiva [revista en Internet] 2012
[acceso 17 de febrero de 2016]; 23
(3): 121-131. Disponible en: http://
www.elsevier.es/es-revista-enferme-
ra-intensiva-142-articulo-elemen-
tos-facilitadores-limitadores-del-cam-
bio-90149973?referer=buscador

. Garcia Ortega D, Garcia Graus N,

Martinez Martin M.L. La relacién
terapéutica con la familia del paciente
critico. Metas Enferm Marzo. 2016; 19

(2): 49-59.

. Errasti Ibarrondo B, Tricas Sauras S. La

visita flexible en las unidades de cuida-
dos intensivos: beneficios para los
familiares del paciente critico. Enferm
Intensiva [revista en Internet] 2012
[acceso 12 de diciembre de 2015];
23 (4): 179-188. Disponible en: http://
www.elsevier.es/es-revista-enferme-
ra-intensiva-142-articulo-la-visita-flexi-
ble-las-unidades-901655487referer=-
buscador

intensivos.
Estandares 'y recomendaciones.
Madrid: Ministerio de sanidad y politica
social; 2010 [acceso 20 de febrero
de 2016]. Disponible en: http://www.
msssi.gob.es/organizacion/sns/planCa-
lidadSNS/docs/UCl.pdf

17.

18.

19.

20.

21.

Zaforteza C, Sénchez C, Lastra P.
Andlisis de la literatura sobre los
familiares del paciente critico: es
necesario desarrollar investigacion en
cuidados efectivos. Enferm Intensiva
[revista en Internet] 2008 [acceso 20
de febrero de 2016]; 19 (2): 61-70.
Disponible en: http://www.elsevier.es/
es-revista-enfermera-intensiva-142-ar-
ticulo-analisis-literatura-sobre-los-fami-
liares-13121151?referer=buscador

Blanca Gutiérrez ]J, Blanco Alvarifio
AM, Lugue Pérez M, Ramirez Pérez
M.A.  Experiencias, percepciones
y necesidades en la UCI: revision
sistematica de estudios cualitativos.
Enferm Global [revista en Internet]
2008 febrero [acceso 25 de enero
de 2016]; 12. Disponible en: https://
dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?co-
digo=2592275

Zaforteza Lallemand C, Pedro Gomez
J, Gastaldo D, Lastra Cubel D, Sénchez-
Cuenca Lopez P. ;Qué perspectiva
tienen las enfermeras de unidades
de cuidados intensivos de su relacién
familiares del paciente
critico? Enferm Intensiva [revista en
Internet] 2003 [acceso 25 de enero
de 2016]; 14 (3): 109-119. Disponible
en:http://www.elsevier.es/es-revis-

con los

ta-enfermeria-intensiva-142-articu-
lo-que-perspectiva-tienen-las-enfer-
meras-13051386

De la Cueva Ariza M. La realidad de
los cuidados a la familia del paciente
critico en Espafia: la necesidad de
actuar ya. Enferm Intensiva [revista en
Internet] 2012 [acceso 15 de febrero
de 2016]; 23 (4): 153-154. Disponible
en:  http://www.elsevier.es/es-re-
vista-enfermera-intensiva-142-arti-
culo-la-realidad-los-cuidados-fami-
lia-90165544?referer=buscador

Slatore C, Hansen L, Ganzini L,
Press N, Osborne M, Chesnutt M et
al. Communication by nurses in the
intensive care unit: qualitative analy-
sis of domains of patient-centered
care. Am | Crit Care 2012 [acceso 20
de marzo de 2016]: 21 (6): 410-418.
Disponible en: http://www.ncbi.nlm.
nih.gov/pmc/articles/PMC3992836/

22.

23.

24.

25.

26.

27.

Aliberch Raurell AM, Miquel Aymar
A.M. Necesidad de rol en los familiares
del paciente en la unidad de cuidados
intensivos. Enferm Intensiva. 2015; 26

3).

Achury Saldafia DM, Achury Beltran
LF. Participaciéon familiar en el
cuidado de pacientes criticos: una
propuesta de fundamentacién
tedrica. Inv Enf [revista en Internet]
2013 [acceso 12 de diciembre de
2015]; 15 (2): 137-151. Disponible
en: http://revistas.javeriana.edu.
co/index.php/imagenydesarrollo/
article/view/7073

Ayllon Garrido N, Montero Rus P,
Acebes Ferndndez M., Sanchez
Zugazua J. Unidad de cuidados inten-
sivos de puertas abiertas: perspectiva
de los profesionales. Enferm Intensiva.
2014; 25 (2): 72-77.

Martos Casado G, Aragén Lopez A,
Gutiérrez Ramos N. Satisfaccion de
los familiares de pacientes ingresados
en una unidad de cuidados intensi-
vos: percepcién de los familiares y los
profesionales. Enferm Intensiva. 2014;
25 (4): 164-172.

Velasco Bueno JM, Prieto de Paula
JF, Castillo Morales J, Merino Nogales
N, Perea-Milla Lépez E. Organizacion
de las visitas de familiares en las
unidades de cuidados intensivos en
Espafia. Enferm Intensiva [revista en
Internet] 2005 [acceso 12 de diciem-
bre de 2015]; 16 (2). Disponible en:
http://www.elsevier.es/es-revis-
ta-enfermeria-intensiva-142-articu-
lo-organizacion-las-visitas-familia-
res-las-13075391

A. Garcia Mozo, F. Sanchez Roldan,
SM. Amorés Cerda, F. Balaguer
Albarracin, M. Dfez Alcalde, M.T.
Duran Torres, et al. Desarrollo de
una gufa de atencién a los familiares
del paciente critico. Enferm Intensiva
[revista en Internet] 2010 [acceso
12 de diciembre de 2015]; 21: 20-7.
Disponible en: http://www.elsevier.es/
es-revista-enfermera-intensiva-142-ar-
ticulo-desarrollo-una-guia-aten-
cion-los-13147377?referer=buscador

ARTICULOS CIENTIFICOS | 57



Construccion y analisis de las
propiedades psicométricas de un test
para medir la vocacion en estudiantes

de Enfermeria

AUTORES

+ DAVID SANCHO CANTUS

Profesor agregado Doctor Acreditado por la
AVAP: Facultad de Enfermeria Nuestra Sra de
los Desamparados de la Universidad Catdlica de
Valencia San Vicente Mdrtir.

SILVIA SOLERA GOMEZ

Enfermera asistencial C.S. Tavernes de la

Valldigna.

PALABRAS CLAVE
> ENFERMERIA > ESTUDIANTES > CUESTIONARIO
> PSICOMETRIA

RESUMEN

Objetivo.

El objetivo principal fue disefiar e implementar un instrumento para
valorar la vocacion en estudiantes de Enfermerfa. Posteriormente se
analizaron las caracteristicas psicométricas principales del test y se
comprobd si existian diferencias significativas en funcién del sexo o
de la sede en la que los alumnos cursaban sus estudios.

Método.

Se trata de un estudio observacional, descriptivo y transversal que
se llevd a cabo en dos sedes de la Facultad de Enfermeria de Ia
Universidad Catdlica de Valencia San Vicente Martir (UCV) durante
los meses de febrero a junio de 2016. La poblacién objeto de
estudio fueron los estudiantes de primer curso de Enfermerifa de la
UCV, y la muestra final de alumnos la constituyeron un total de 97
alumnos de un total de 300 que estan matriculados en primer curso.
El muestreo fue intencionado.

Resultados y conclusién.

El alfa del total de la muestra ha sido de .751, valor que puede ser
considerado aceptable, junto con el resto de estadisticos valorados
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por lo que el test disefiado resulta Util para valorar la vocacion en
estudiantes de Enfermeria.

INTRODUCCION

La Enfermerfa es una profesion muy antigua. El término enfermerfa
ha designado desde que fuera acufiado en 1732 como la casa o el
lugar destinado a curar a los enfermos. A partir de 1791 desaparece la
palabra curar de la definicion y enfermeria pasa a ser simplemente un
espacio fisico para los enfermos. Este cambio coincide con la modifi-
cacion del concepto de enfermero, que pasa de cuidar a asistir a los
enfermos (1). Aunque realmente la enfermerfa siempre ha existido
de una forma implicita, pues los seres humanos se han ocupado del
cuidado de los otros desde el principio de los tiempos, principalmente
ejercida por mujeres desde las sociedades primitivas (2,3).

En la evolucion histérica de la profesion enfermera se distinguen
principalmente dos perfodos (4):

s Ftapa pre-profesional.

Abarca propiamente toda la Historia de la Enfermerfa como oficio, y
se divide a su vez en dos etapas, a saber, la tradicién oral y la escrita.
Parece claro que en los primeros tiempos de la historia del hombre



los saberes se transmitfan oralmente entre
las diferentes generaciones, y esto fue asf
durante muchos siglos. Antes de la Edad
Media (e incluso durante gran parte de
ésta) imperaba una concepcién magico-re-
ligiosa de la salud y la enfermedad, con
unas connotaciones que poco o nada
tienen que ver con aspectos cientificos que
se desarrollarfan con posterioridad.

Si hay un cambio que sin duda supuso
un revulsivo en la Historia de la Medicina
y por ende de la Enfermerfa, éste fue el
Cristianismo, cuyo desarrollo comportd
novedades significativas, como por ejemplo,
la condicién igualitaria del tratamiento, la
ayuda al enfermo como deber religioso
(esto tuvo como consecuencia la creaciéon
de hospicios y 6rdenes religiosas creados
a tal efecto); o la asistencia gratuita por
caridad al enfermo. Es, pues, a partir de la
segunda mitad de la Edad Media cuando
la Enfermerfa empieza a tomar un impulso
considerable. Prueba de ello son las eviden-
cias escritas que de aquella época se
conservan, muestra de las cuales serfa la
publicacién de Humberto de Romans De
Officis ordinis predicatorum (1269).

s Etapa profesional.

Aparecen programas de formacién que
propiciaran un gran desarrollo del cuerpo
de conocimientos propios de la Enfermerfa.
A partir de finales del siglo XVIIl y sobre todo
principios del XX, se producen los cambios
que van dando forma a la disciplina enfer-
mera; hasta que Florence Nightingale, en
su inquietud por sacar a la enfermerfa de
su rutina realizé una serie de observacio-
nes sobre el valor peculiar del cuidado. Por
ese motivo es considerada la fundadora de
la Enfermerfa moderna, a la que definié de
este modo: “vocacién que requiere sujetos
aptos e inteligentes a los cuales hay que
remunerar por la calidad de su servicio” (3).
A partir de aquf han sido multiples e
incesantes los enfoques tedricos que han
contribuido a un desarrollo exponencial de
la profesion enfermera. Algunos de los hitos
mas recientes que han contribuido a este
desarrollo han sido: Primera Conferencia
para la clasificacion de los Diagnosticos de
Enfermeria (1973), a la que sigui¢ en 1982
la creacion de la NANDA (North American
Nursing Diagnosis Association) o la entrada
en nuestro pafs como carrera universitaria
en 1977.

44

En contra de lo que pudiera pensarse, los
estudios realizados al respecto nos demuestran
que no existe unanimidad por o que respecta al
porcentaje de alumnos que han elegido estudiar

Enfermeria por vocacion.

En este contexto resulta evidente ya intuir
que la vocacién va a convertirse en un
elemento sin duda crucial para el desarro-
llo de la futura profesion enfermera (5). No
obstante en la actualidad aparece la duda
de siresulta compatible el modelo vocacio-
nal de la enfermerfa (entendida desde
el prisma de la prestacién de cuidados
altruistamente, como en la Edad Media)
con el modelo profesional de prestacion
de cuidados tal y como se ejerce hoy en
dia, en el que existe una remuneracion a
cambio de dicho servicio (3,6-8). Dicho de
otro modo; (qué papel juega la vocacion en
el futuro enfermero/a?

En contra de lo que pudiera pensarse,
los estudios realizados al respecto nos
demuestran que no existe unanimidad por
lo que respecta al porcentaje de alumnos
que han elegido estudiar Enfermerfa por
vocacion. Algunos estudios cifran este
porcentaje alrededor del 50% (9,10),
mientras que otros hablan de valores
mucho mas altos (96%) (6). Sf que parece
demostrado en cambio que aquellos
estudiantes que poseen un nivel de impli-
cacion o compromiso alto con sus estudios
obtienen mejores resultados académicos
(5.8,11).

OBJETIVOS

Principal:

Disefiar e implementar un instrumento
para valorar la vocacion en estudiantes de
Enfermeria.

Secundarios:

-Analizar las caracteristicas psicométricas
principales del test.

-Comprobar si existen diferencias por lo
que respecta al sexo.

-Comprobar si existen diferencias en
funcién de la sede en la que se estudie la
titulacion.

METODO

Disefio y ambito del estudio

Se trata de un estudio observacional,
descriptivo y transversal consistente en
el disefio y pase de un cuestionario a un
grupo de estudiantes seleccionados.

El estudio se llevd a cabo en dos sedes de
la Facultad de Enfermerfa de la Universidad
Catdlica de Valencia San Vicente Martir
(UCV), una en la propia ciudad de Valencia
y otra en la ciudad de Alzira durante los
meses de febrero a junio de 2016.

Poblacién y muestra

La poblacién objeto de estudio fueron los
estudiantes de primer curso de Enfermerfa
de la UCV, y la muestra final de alumnos la
constituyeron un total de 97 alumnos de
un total de 300 que estan matriculados
en primer curso. El muestreo fue intencio-
nado y se fijaron los siguientes criterios de
seleccion:

s Criterios de inclusion

Alumnos de primer curso de Enfermeria
de la UCV.

Voluntad de participar en el estudio.
Alumnos de primera matricula.

o Criterios de exclusion

Alumnos repetidores.

Alumnos de cursos posteriores de la
titulacion.

Instrumento y consideraciones éticas

VOC-ENF es un cuestionario compuesto
por 22 ftems que pretende valorar la
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vocacion en estudiantes de Enfermerfa.
Para ello se exploran variables como el
altruismo, la motivacién o el sentido de
utilidad practica de la profesion.

Es un inventario de ftems que se responde
en una escala ordinal tipo Likert de 5 alter-
nativas de respuesta (de 1 a 5), entre “total-
mente en desacuerdo” a “totalmente de
acuerdo” con puntuaciones intermedias.

El cuestionario fue administrado a una

muestra de estudiantes de primer curso de
Enfermeria de la UCV por parte de uno de
los profesores de la titulacién. Previamente
se les proporcionaron a los alumnos las
instrucciones pertinentes para la realizacion
del cuestionario y se les aseguré que en
todo momento se respetaria la confiden-
cialidad de los datos. También se solicité Ia
autorizacién correspondiente para poder
llevar a cabo este estudio. En todo momento

se respetaron las normas éticas para la
investigacion con seres humanos.

A todos los alumnos se les requirié que
firmaran el documento de Consentimiento
Informado, autorizando asf la realizacion
del procedimiento y mostrando su volun-
tad de ser incluidos en el estudio y permi-
tiendo su posterior uso de datos estadisti-
cos, para lo que también se les entregd una
hoja informativa del estudio.

Datos de filiacion

Edad:

Sexo:

Curso de Grado en Enfermeria:

Cuestionario VOC-ENF

1.- He escogido estudiar Enfermerfa por tradicién familiar

2.- He escogido estudiar Enfermeria por la posibilidad de ingresar facilmente en el mercado laboral

3.- He escogido estudiar Enfermerfa porque me parece que podré ayudar a los demas

4.- No me he planteado el motivo por el que he escogido estudiar Enfermeria

5.- Mi familia siempre ha considerado que debo ser enfermera

6.- Creo que Enfermerfa es una carrera interesante

7.- Pienso ejercer como enfermera porque es lo que quiero hacer en mi vida

8.- Para seguir estudiando esta carrera me motiva el salario que voy a ganar cuando trabaje

9.- Me atrae mucho de esta profesion el trato con el paciente

10.- No tengo motivacion por la enfermerfa; no tuve otra opcion que estudiar esta carrera

11.- Creo que voy a aprender cosas muy interesantes y practicas

12.- Pienso que una buena enfermera debe ser humana, honesta y responsable

13.- Me identifico con los valores de honestidad, responsabilidad y humanidad en el trato al paciente

14.- Estoy satisfecho con la eleccion de esta carrera

15.- Desde siempre he querido ser enfermera

16.- Siempre me ha gustado ayudar a la gente

17.- Pienso que voy a disfrutar siendo enfermera

18.- La Enfermerfa es probablemente una de las profesiones mas bellas que existen

19.- Ser enfermera supone querer mejorar cada dfa para tratar mejor a los pacientes

20.-Creo que he acertado escogiendo la carrera de Enfermerfa

21.- Mucha gente me ha dicho que seré una buena enfermera

22.- No me planteo estudiar otra cosa distinta a Enfermeria
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Anélisis estadistico
Para el tratamiento de los datos se empled
el paquete estadistico SPSS versién 23.0.

RESULTADOS Y DISCUSION
Participaron en el estudio 97 personas
con edad promedio de 21,9 (DT=6,18). La
distribucion de sexo es 76 mujeres (78,4%)
y 21 hombres (21,6%). Todos ellos alumnos
de primer curso de Grado en Enfermerfa.

Fiabilidad

Alfa de Cronbach. Es probablemente el
coeficiente elegido con mas frecuencia
para estimar la fiabilidad de los tests y
las escalas (12). Se aplica el test en su
conjunto una sola vez y su valor depende
del grado en que los ftems del test covarfan
entre si, es decir, mide la fiabilidad como
consistencia interna.

El alfa del total de la muestra ha sido
de .751, valor que puede ser conside-
rado bastante aceptable. Segin George
y Mallery (citado en Mercado, 1998) (13),
un coeficiente mayor de .7 es aceptable,
mientras que > .8 serfa bueno y >.9 serfa
excelente. Cuanto mas cercano a 1 sea
el valor de alfa, mayor fiabilidad tiene la
prueba, es decir, que efectivamente mide
aquel constructo o dimensién tedrica que
se pretende medir.

Validez
Validez de
la relevancia de los ftems en la validez
de contenido mediante la prueba de
Hambleton, los jueces han puntuado
negativamente alguno de los ftems, los
cuales han sido eliminados. Ademas, por
sugerencia de uno de los jueces se decide
modificar un adverbio de tiempo del ftem
2 para mejor comprension. Los jueces
indican asimismo que no existe ninguna
dimensién de la variable por explorar. Por
lo que respecta a la valoracion de la repre-
sentatividad, tras haber eliminado los items
que han obtenido una peor valoracién se
concluye que ésta no varfa sustancialmente
ya que aparecen representadas todas las
dimensiones de la variable a estudio.

contenido. Tras analizar

indice de homogeneidad.

También llamado indice de discriminacién
se define como la correlacién de Pearson
entre las puntuaciones de los N sujetos en
el ftem jy las puntuaciones X en el total del

discriminacion se define
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El indice de

como la correlacion
de Pearson entre las
puntuaciones de los N

sujetos en el item jy las

puntuaciones X en el

Tabla 1. INDICE DE HOMOGENEIDAD.

total del test.

ELABORACION PROPIA.

test. Este valor informa del grado en que
dicho item esta midiendo lo mismo que
la prueba globalmente, esto es, el grado
en que contribuye a la homogeneidad o
consistencia interna del test. Los ftems
con bajo fndice de homogeneidad miden
algo diferente a lo que refleja la prueba
en su conjunto. En tests pequefios (tal
es el caso) suele resultar mas apropiado
emplear el indice de homogeneidad corre-
gido, que consiste en correlacionar las
puntuaciones en un ftem con las puntua-
ciones en el total del test después de
restar de éste la puntuacion del ftem cuyo
fndice queremos obtener.

En nuestro caso el item 1 con un indice
de -296 y el ftem 5 con un fndice de -.028
son los dos valores que no muestran una
correspondencia con el resto de resulta-
dos, motivo por el cual se concluye que
no miden lo que pretende medir el test.
Los dos preguntan sobre la influencia
de la familia en la eleccién de la carrera
de Enfermerfa, factor que puede ser
poco relevante cuando nos planteamos
valorar la vocacién en los estudiantes de
Enfermerfa:

1.- He escogido estudiar Enfermerfa por tradicién familiar

5.- Mi familia siempre ha considerado que debo ser enfermera

Tabla 2. VARIACION DEL ALFA DE CRONBACH EN LOS ITEMS.
ELABORACION PROPIA.

ftem

Valor de alfa posterior

Valor de alfa previo
1 751 793
5 751 778
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De hecho en ambos casos se incrementa el
valor de alfa si eliminamos este ftem.

Por lo que respecta al resto de ftems los
que muestran un fndice de homogeneidad
mas bajo son los 2, 3, 4, 8,12, 13, 16y 21;
sin embargo son todos ellos positivos, y el
alfa no se modifica sustancialmente si son
eliminados estos ftems.

diferencia por sexo en los que respecta a la
vocacion, a favor del sexo femenino.

Serfa adecuado profundizar en la mejora
de esta herramienta mediante la revision
de aquellos ftems que han resultado algo
confusos a tenor de los resultados en los
fndices de fiabilidad, con el objetivo de
mejorar la fiabilidad del test y el indice de
homogeneidad.
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Solo se ha podido demostrar que existe
diferencia por sexo en los que respecta a la
vocacion, a favor del sexo femenino.

indice de fiabilidad.

Se considera un indicador de la precision
con la que el ftem mide el constructo o
dominio de interés, y se calcula mediante
el producto de la desviacién tipica del ftem
y el indice de homogeneidad corregido.
En este caso concreto comprobamos que
hay tres ftems que son el 1, 5,12 con un
IF negativo o muy cercano a 0 por lo cual
habra que plantearse en una siguiente fase
de este estudio el poder discriminativo de
estos ftems ya que estos valores nos dan
a entender que no se esta midiendo el
constructo de interés.

CONCLUSIONES

En respuesta a nuestro objetivo principal se
ha disefiado e implementado un cuestiona-
rio que pretende valorar la vocacion de los
estudiantes de Enfermerfa.

Asimismo se han estudiado sus propieda-
des psicométricas y se ha visto que se trata
de una buena herramienta para medir el
constructo de interés.

Por lo que respecta a las hipétesis plantea-
das solo se ha podido demostrar que existe
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Cuidados de enfermeria en la atencion
inmediata al recien nacido sano

RESUMEN

Un recién nacido (RN) puede considerarse aparentemente sano
cuando es nacido a término (desde la 37 semanas de gestacion
hasta la 42) y su historia (familiar, materna, gestacional y perinatal),
su examen fisico y su adaptacién lo garanticen.

Los objetivos son valorar al RN al nacimiento en las dos primeras
horas de vida y establecer los diagndsticos enfermeros que resuel-
van sus necesidades en este periodo.

Para su realizacién, la valoracién se ha focalizado por sistemas y se
ha seguido la perspectiva bifocal de los cuidados; por una parte, se
identifican complicaciones potenciales (CP) o problemas interde-
pendientes vy, por otra, diagnésticos de Enfermerfa (DdE) segun la
taxonomia NANDA (North American Nursing Diagnosis Association).
Para los DdE se identifican los criterios de resultados NOC (Nursing
Outcomes Classification) e intervenciones NIC (Nursing Interventions
Classification).

INTRODUCCION
Un recién nacido (RN) puede considerarse aparentemente sano
cuando es nacido a término (desde la 37 semanas de gestacion

AUTORAS

+ AMAIA LOPEZ DE MATURANA ELORZA
(autora principal)

« DIANA VILLACORTA MARTIN

- CLARA MORENZA NUNEZ

+ ALICIA VILLACORTA MARTIN

+ CRISTINA RUBIO MARCOS
Matronas. Area de partos. Hospital Universitario
Marqués de Valdecilla. Santander. Espafia.

+ ANA ROSA ALCONERO CAMARERO
PHD, MSN, RN, matrona. Profesora titular de
enfermeria. Escuela universitaria de enfermeria.

Universidad de Cantabria. Esparia.

PALABRAS CLAVE
> RECIEN NACIDO > ATENCION
> SALAS DE PARTO > ATEN

hasta la 42) y su historia (familiar, materna, gestacional y perinatal),
su examen fisico y su adaptacion lo garanticen (1).
La mayorfa de los RN sélo requiere de unos cuidados rutinarios

inmediatamente después del nacimiento para adaptarse a la vida
extrauterina (2). No obstante, es muy importante reconocer las
adversidades que puede sufrir el RN y saber cuando derivar a un
proveedor de atencion de salud cualificado (3).

El nacimiento de un RN se produce bien por parto via vaginal o
bien por cesérea; y en el caso de parto vaginal, sin factores de
riesgo y con un trascurso normal, es mayoritariamente atendido
por una matrona (4). En el momento del parto, las probabilidades
de supervivencia aumentan considerablemente con la presencia de
una partera cualificada (3). Las 48 horas posteriores al nacimiento
es el momento mas importante para la supervivencia del recién
nacido y es cuando los profesionales sanitarios implicados tendran
que garantizar los cuidados suficientes y necesarios. Para ello es
necesario seguir un plan de cuidados adecuado al momento de vida
del neonato.

Son escasos los planes de cuidados estandarizados que se han
publicado en el ambito de la enfermeria especialista gineco-obstétrica

ARTICULOS CIENTIFICOS

63




64

(matrona), aunque recientemente se han
publicado varios que recogen los cuidados
estandarizados de las mujeres en las distin-
tas fases del parto (5,6).

Este plan de cuidados estandarizado (PCE)
comprende la atenciéon de las necesidades
del RN sano durante las primeras 2 horas
de vida, de las cudles la primera hora y
media transcurre frecuentemente en el
area de partos en el Hospital Universitario
Marqués de Valdecilla (HUMV), segln su
protocolo, aunque se incluye también la
acogiday primeros cuidados en la planta de
puerperio, que suele producirse durante la
siguiente media hora.

MATERIAL Y METODOS

Este PCE sirve como referencia para el
cuidado de neonatos aparentemente sin
factores de riesgo. Para ello se inicia con
una valoracion focalizada siguiendo una
perspectiva bifocal de los cuidados; se
detectan complicaciones potenciales (CP)
o problemas interdependientes y también
diagnésticos de Enfermerfa (DdE) apoyan-
dose en la taxonomia NANDA (North
American Nursing Diagnosis Association)
(10). Para los DdE se determinan los crite-
rios de resultados NOC (Nursing Outcomes
Classification) e intervenciones NIC (Nursing
Interventions Classification) (7).

OBJETIVOS

General: Analizar las necesidades del RN
sano durante las 2 primeras horas de vida.
Especifico: Disefiar un plan de cuidados
estandarizados que cubra las necesidades
del RN sano en los primeros momentos de
vida postnatal aplicando la mejor evidencia.

Plan de cuidados estandarizado

Primera fase: valoracion.

1. Revision completa de la historia clinica.
Para considerar al RN como sano es
fundamental la revisién de los informes
de cuidados prenatales que deben estar
a disposicion del personal de la atencion
del RN para conocer la edad gestacional,
los estudios ultrasonograficos, asf como las
posibles situaciones de riesgo fetal y neona-
tal, grupo sangufneo materno, serologfa y
antecedentes familiares de enfermedades
de posible transmisién genética (8).
También es preciso realizar una revision de
la historia médica y antecedentes genéti-
cos-hereditarios del padre (9).
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Un recién nacido (RN) puede considerarse
aparentemente sano cuando es nacido a
término (desde la 37 semanas de gestacion
hasta la 42) y su historia (familiar, materna,
gestacional y perinatal), su examen fisico y su
adaptacion lo garanticen.

Los objetivos son valorar al RN al nacimiento
en las dos primeras horas de vida y establecer
los diagnosticos enfermeros que resuelvan sus
necesidades en este periodo.

Respecto al registro cardio-tocografico fetal
tanto la monitorizacion fetal continua como
la intermitente, son dos métodos validos y
recomendables para el control del bienes-
tar fetal durante el parto. Evidencia A (8).
Explorar factores que constituyan riesgo de
desarrollar una infeccion como (1):

* Rotura prolongada de membranas mas
de 18 horas.

* Signos de corioamnionitis: fiebre materna,
leucorrea o liquido amnidtico malolientes.

* Fiebre intraparto.

* Infeccion urinaria materna en el tercer
trimestre no tratada o incorrectamente
tratada.

* Estreptococo agalactiae en el canal del
parto positiva en la madre sin tratamiento.

* Valoracion en la sala de parto y el
cuidado de transicion.

La Asociacion Espafiola de Pediatria (AEP)

recomienda tomar las siguientes medidas

generales en los momentos previos al parto:
comprobar que la temperatura de la habita-
cion es la adecuada; encender la fuente de
calory precalentar toallas para secar al nifio;
comprobar que todo el material esta listo
para ser usado; preparar la medicacion que
pudiera ser necesaria; tomar las medidas
de proteccion frente a posibles contagios
(guantes, batas, gafas) (8).

2. El examen fisico (9):
Inmediatamente tras el nacimiento la
evaluacion inicial fundamental esta basada
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en la respuesta a 4 preguntas, ¢El liquido
amnidtico es claro? ;La gestacion es a
término? (El recién nacido respira o llora?
¢;Tiene buen tono? Si todas las respuestas
son afirmativas: el recién nacido puede
ser colocado piel con piel con su madre,
secar con toalla y si es necesario se puede
limpiar la boca con una gasa. Los cuida-
dos de rutina pueden esperar y no hay
necesidad de interferir el primer contacto
con su madre. Si alguna repuesta no es
afirmativa se procederd a la estabilizacion
inicial (Anexo) (8).

Se debe valorar inicialmente la frecuencia
respiratoria (40-60 resp/min.) y el llanto del
nifio que confirma el inicio de la ventilacion
(1). Si no existe llanto se debe valorar la
frecuencia y profundidad de los movimien-
tos toracicos, asi como la existencia de
patrones respiratorios anémalos (respira-
cion en bocanadas o tiraje) ademas de la
frecuencia cardiaca, (120-160 lat/min.) y
temperatura (en torno a 37 °C) (Anexo)
(1,10).

Un RN normal es rosado con las manos, los
pies, y el drea peribucal azulada (acrocia-
nosis). La cianosis central, que se ve en
la lengua y la mucosa de la boca, sugiere
hipoxemia (9). No se recomienda la aspira-
cion sistematica orofaringea ni nasofarin-
gea del RN (11).

En todo RN es recomendable realizar el test
de Apgar al minuto y a los 5 minutos tras el
pinzamiento del cordon umbilical (10, 12).



La puntuacién habitual en el test de Apgar

de los RN sanos es de 8-10 en el primer

minuto y a los 5 minutos. Una puntuacion
baja debe mejorar con el paso del tiempo.

Una puntuacion que disminuye es signo de

alarma. La persistencia de una puntuacion

baja a los 10 minutos predice un desenlace
mortal o una discapacidad posterior. Los
recién nacidos con puntuaciones inferiores

a 8 a los 5 minutos precisan ser evaluados

de modo continuo (13).

Se llevard a cabo la determinacién de

malformaciones, del estado de nutricion

fetal, observando la cantidad de grasa
subcutdnea enlos muslosy la region gldtea,

o por la cantidad de gelatina de Wharton

del corddn umbilical y la evaluacién de la

posicién y el movimiento, generalmente
con las caderas, las rodillas y los tobillos
flexionados.

El examen de partes individuales del

cuerpo:

* Las fontanelas normales (suaves vy
planas), presencia de caput.

* La simetria de la cara y de los ojos, los
parpados, a menudo edematosos, el
ancho de las fisuras palpebrales, color
de ojos, el aspecto de la esclerdtica y
la conjuntiva, el tamafio pupilar, y los
movimientos oculares.

* Se debe examinar forma y permeabili-
dad de la nariz.

* Tamafio y la forma de la boca. EI maxilar
y la mandibula deben encajar.

* El cuello para detectar masas, disminu-
cién de la movilidad, o exceso de piel.

* Las dos claviculas deben palparse conti-
nuas.

* Tamafio, simetrfa y estructura del pecho
y abdomen.

* Observar la normalidad de genitales.

* No se recomienda el paso sistematico de
sonda nasogastrica ni rectal para descar-
tar atresias en el RN sano (4).

* Se valorara la antropometria (peso,
longitud y el didmetro cefalico) (1).

* Vasos del cordén umbilical, en los pafses
desarrollados donde se mantiene un
ambiente de asepsia, es necesaria la cura
de cordén inmediatamente después del
pinzamiento ni el bafio en las primeras
horas (2).

3. La vinculacién temprana.
Si el estado de salud del nifio y de la madre
lo permiten, el RN permanecerd sobre el

pecho de la madre desde el nacimiento
hasta pasados al menos 50 minutos o
incluso 120, sin que se produzca ninguna
interrupcion en el contacto (10, 11).

En el caso de separacion inicial por requerir
intervenciones complementarias, una vez
comprobada la salud del RN se iniciara el
contacto piel con piel lo antes posible (10).
La iniciacion de la lactancia materna debe
ser alentada lo antes posible después del
nacimiento, preferentemente dentro de la
primera hora (4). Se puede colocar al RN
enfrente del pecho para facilitar la puesta
en marcha de los reflejos necesarios para
conseguir un agarre adecuado, pero no es
recomendable forzar esta primera toma (4).

4. Identificacion del RN.

Los recién nacidos tienen el derecho de
ser debidamente identificados desde el
momento del nacimiento segun el articulo
8 de la Convencién de los Derechos del
Nifio de las Naciones Unidas (Nueva York,
20 de noviembre de 1989) ratificada por
Espafia el 30 de noviembre de 1990 (14).
Existen diversos sistemas bioldgicos de
identificacién del RN en el momento de
ligar el corddn, los mas aceptados son
la muestra de sangre de corddén para
ADN vy la toma de huella dactilar (14).
Los equipos contienen una pulsera para
colocar a la madre, una pulsera para el
tobillo del RN, una pinza de cordén todo
con una etiqueta que comparte ndmero
con las pulseras y la pegatina para colocar
en el partograma. Se identifica al RN sin
separarlo de la madre (4, 10).

Diagnésticos de enfermeria y complica-
ciones potenciales

Las actividades de la matrona se planifi-
can segun las complicaciones potenciales
o los problemas interdependientes junto
con la prescripciéon médica. La matrona
se encarga de valorar, detectar y prevenir
cualquier complicacién relacionada con el
proceso. Las complicaciones potenciales
(CP) que aparecen con mas frecuencia se
muestran en la tabla 1 junto con las NIC.
Los DdE son fruto de una valoracién del
RNy su entorno, en este caso su madre y/
padre. Hemos seleccionado un diagnéstico
que se puede ver en tabla 2 con sus crite-
rios de resultados e intervenciones.

Procedimientos diagnésticos

* Rh y pH: Se obtendra sangre arterial
del corddn ya seccionado para realizar
gasometrfa y Rh-Coombs si la madre es
Rh negativo o se sospecha incompatibili-
dad (1).

* Monitoreo para la hiperbilirrubinemia
y la hipoglucemia, ya que la ictericia
en las primeras 24 horas después del
nacimiento se considera patoldgica y
requiere evaluacion (9).

Los RN a término, sanos, asintomaticos
después de un embarazo y parto sin
complicaciones tienen un riesgo bajo de
hipoglucemia, por eso, la medicién de
glucosa no se realiza rutinariamente (2).

Tratamientos
* Cuidado ocular profilactico para prevenir
la oftalmia gonocdcica neonatal en las

TABLA 1. COMPLICACIONES POTENCIALES
E INTERVENCIONES ENFERMERAS

Complicaciones Potenciales \[[

Infeccion secundaria a canal de parto

6540) Control de infecciones
6550) Proteccién contra las infecciones

( )
( )
(3350) Monitorizacién respiratoria
( )
(4010)

Hipoxia
Hipotermia 3800) Tratamiento de la hipotermia
Hemorragia 4010) Prevencién de hemorragias

Isoinmunizacion Rh

ARTICULOS CIENTIFICOS

65



TABLA 2. DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA, CRITERIOS DE RESULTADOS
E INTERVENCIONES ENFERMERAS

“Disposicién para mejorar el proceso de maternidad”

(00208) “Disposicién para mejorar el proceso de maternidad”: patron de preparacion y
mantenimiento de un embarazo, parto y cuidado del recién nacido saludables, que es
suficiente para asegurar el bienestar y que puede ser reforzado.

Factores relacionados:

1500) Lazos afectivos padres - hijo.

- Demuestra las técnicas de cuidado basico del bebé

- Proporciona un entorno seguro para el bebé.

- Utiliza adecuadamente los sistemas de apoyo.

- Demuestra una conducta de vinculacién con el recién nacido.
- Demuestra técnicas apropiadas para la alimentacién del bebé.

Resultado NOC Intervencion NIC

5568] Educacién parental: lactante

1603) Conducta de busqueda de la salud.

6710] Fomentar el apego

5244] Asesoramiento en la lactancia

( )

( )

(1800) Conocimiento: lactancia materna.
(1819) Conocimiento: cuidados del lactante.

5510] Educacién para la salud

1
]
]
6820] Cuidados del lactante
]
]
]

8300] Fomentar el rol parental

[
[
[
[
[5250] Apoyo en la toma de decisiones
[
[
[

7104] Estimulacién de la integridad
familiar: familia con nifio (recién nacido)

[6612] Identificacion de riesgos: familia con
recién nacido

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

primeras 4 horas tras el nacimiento, sin
interrumpir el contacto piel con piel, ya
que puede enturbiar la visién del RN
e interferir en el vinculo (4, 10,11). Se
recomienda la utilizacion de pomada de
eritromicina al 0.5%, y como alternativa
tetraciclina al 1%, en monodosis (10,11).

La administracion de 1mg de vitamina K
en dosis Unica por via intramuscular (IM)
para prevenir el e sindrome de hemorra-
gia por déficit de vitamina K. Si los padres
rechazan la via IM puede ofertarse la via
oral (4).

Vacuna hepatitis B: lo antes posible,

preferentemente en las primeras 24
horas (15).

CONCLUSIONES

Una vez realizada la valoracion y haber
emitido juicios diagndstico, las CP y sus
respectivas intervenciones, concluimos que
las 48 horas posteriores al nacimiento
son el momento mas importante para la
supervivencia del RN. Es por ello que se

debe realizar una evaluacién minuciosa
y administrar cuidados de calidad. Esta
demostrado que la utilizacién del Proceso
de Atencién de Enfermeria aporta numero-
sos beneficios para el ejercicio profesional
enfermero, mejorando la comunicacion, y
proporcionando un marco juridico, entre
otros. Ademas, la Enfermerfa es conside-
rada una ciencia y como tal debe aplicar el
método cientifico en su practica asistencial.
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ANEXO
Algoritmo  de

reanimacién neonatal

completa en sala de partos (12).

Algoritmo de reanimacién neonatal completa en sala de partos

Gestacién a término?
Liquido amnidtico claro? S
Respira o llora? > Madre
Buen tono muscular?
NoO f
|
: |
A(305s) — Respira
FC>100 Ipmy
Y sonrosado
| Evaluar respiracién, FC y color } >
Respira
FC > 100, pero Cianético
Apnea o
FC <100 Color sonrosado
| Cianosis :
_ \ persistente Respira
FC>100Ipmy
sonrosado
B(30s) —
FC <60 FC <60
— \
¢ | [ e vassjecardio |
FC <60 FC <60
— \ CONSIDERAR:
FC <60 Ventilacién inadecuada (comprobar TET),
o | [ Adminisuaradrenatina® T ———|  cecmotoror (punconan)
(3-5 min) FC<60 Hipovolemia (liquidos)
| Acidosis metabdlica (bicarbonato)
Otros diagnésticos

* Intubacién neonatal ** Comprobar ventilacién y administrar 02 si persiste cianosis

ARTICULOS CIENTIFICOS

67



68

Perfil epidemiologico de personas
diabéticas que acuden a un
servicio de urgencias hospitalarias

PALABRAS CLAVE
> DIABETES MELLITUS > SERVICIOS DE URGENCIAS

AUTORAS

+ CARMEN VILLAR PASTOR

+ SONIA CAPUZ SENDRA

+ AINHOA BELANDIA GONZALEZ
Enfermeras del Servicio de Urgencias del Hospital
General Universitario de Valencia.

+ AMPARO MUNOZ IZQUIERDO
Enfermera de la Unidad de Diabetes del Hospital
General Universitario de Valencia.

> ENFERMERIA DE URGENCIAS > EPIDEMIOLOGIA
DESCRIPTIVA > ALTA DEL PACIENTE

RESUMEN

La Diabetes Mellitus es una enfermedad no transmisible caracte-
rizada por la alteracion en el metabolismo de los carbohidratos,
Iipidos y protefnas con multiples factores etioldgicos.

La DM tipo 2 de inicio temprano es el grupo que ha tenido mayor
crecimiento. La prevalencia mundial de DM se estima en 415 millones
y esta previsto que aumente a 642 millones en los préximos 25 afios.
Los costes econdmicos directos derivados de la DM se han calcu-
lado en 5.809 millones de euros en 2012. Los costes farmacoldgi-
cos fueron la categorfa con mayor peso sobre el coste directo total
seguido por los hospitalarios; siendo necesario detectar los factores
de riesgo asociados a la utilizacién de los Servicios de Urgencias por
ser la via principal de ingreso al hospital e interfase entre éstey la
comunidad. No disponemos de informacién previa del perfil epide-
miolégico y la morbilidad de las personas diabéticas en un Servicio
de urgencias, motivo éste de nuestro estudio.

Se trata de un estudio observacional transversal, con 410 personas con
DM1, DM2 mayores de 14 afios que acudieron al Servicio de Urgencias

ENFERMERIA INTEGRAL N°116 SEPTIEMBRE 2017

del Consorcio Hospital General Universitario de Valencia. Se ha utilizado
para el andlisis estadistico el programa SPSSv.15.0, encontrando una
poblacién envejecida donde predominan las mujeres.

El 53.8% de la poblacién presenta cifras de normoglucemia (entre
70-180mg/dl). No hay correspondencia entre el motivo de consulta
mas frecuente (patologfa respiratoria) con el diagndstico mas
frecuente (patologfa cardiaca). El 66,3% acude de modo espontaneo,
siendo en éstos donde encontramos mejor control de glucemias.

INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus (DM) es una enfermedad no transmisible
caracterizada por la alteracion en el metabolismo de los carbohi-
dratos, lipidos y protefnas con multiples factores etioldgicos, afecta
a diferentes dérganos v tejidos, dura toda la vida y se caracteriza por
un aumento de los niveles de glucosa en sangre. Afecta a la pobla-
cién mundial en forma creciente, constituyéndose en una epidemia,
generando una menor expectativa de vida entre las poblaciones que
padecen esta patologfa (1).
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Aproximadamente el 10% de todos los ingresos
hospitalarios estan relacionados con las
complicaciones de la DMy éstas a su vez con

la duracion y severidad de la hiperglucemia, lo
gue destaca el importante papel de la deteccion
precoz y del control adecuado de la DM como
forma de prevenir y/o retrasar la aparicion de

complicaciones.

La produccién de insulina, es limitada o
ausente y la glucemia se eleva como resul-
tado (2). La frecuencia, gravedad y progre-
sion de las complicaciones agudas y créni-
cas estan relacionadas con el grado de
hiperglucemia, los trastornos metabdlicos
asociados, la duracion de la enfermedad,
la exposicién a otros factores de riesgo y el
ambiente genético (3).

La distribucién de la edad al diagndstico
tiene implicaciones serias para el sistema
de salud y convierte a la DM del anciano
en una poblacion heterogénea. Los casos
DM 2 de inicio temprano es el grupo que
ha tenido mayor crecimiento (4). La preva-
lencia mundial de DM se estima en 415
millones y esta previsto que aumente a
642 millones en los proximos 25 afios (5).
En estudios realizados sobre prevalencia
se observé una gran diferencia en cuanto
al sexo dado que es mayor en mujeres que
en hombres (6). Las edades mas afectadas
son: los de 45-60 afios (7). La DM 2 repre-
senta mas del 90 % de los casos de DM en
los Estados Unidos, Canada y Europa vy la
DM 1 representa del 5 al 10% (8).

Los factores inherentes al progreso
(envejecimiento, obesidad, estilos de vida
poco saludables) favorecen el aumento
gradual de la DM (9). Podemos clasificar
las complicaciones en 2 grandes grupos:
Complicaciones agudas y crénicas. Como
complicaciones agudas: la Cetoacidosis
Diabética (CAD), siendo las infecciones més
frecuentes relacionadas con ella la neumo-
nfay las infecciones del tracto urinario que
se presentan hasta en un 30 a 50% de los

casos (10) y la Hiperglucemia Hiperosmolar
junto con las Hipoglucemias graves, por
debajo de 40mg/dl, que constituyen las
principales causas de urgencias diabeto-
|6gicas tributarias de ingreso hospitalario
(11-12). Por otro lado estan las compli-
caciones crénicas, que son las  micro/
macroangiopatias diabéticas. EI 70-80% de
las personas con DM mueren por enferme-
dades cardiovasculares (13). Es la causa
principal de ceguera y alteraciones visuales
antes de los 50 afios. EI 50% de las amputa-
ciones no traumdticas de miembros inferio-
res son realizadas en pacientes con DM. La
neuropatia diabética aumenta el riesgo de
infarto de miocardio y reduce la duracion
de lavida (14).

Aproximadamente el 10% de todos los
ingresos hospitalarios estan relacionados
con las complicaciones de la DM y éstas
a su vez con la duracion y severidad de
la hiperglucemia, lo que destaca el impor-
tante papel de la deteccion precoz y del
control adecuado de la DM como forma
de prevenir y/o retrasar la aparicién de
complicaciones (15).

De acuerdo con la Asociacion Americana
de Diabetes, la DM causa mdas muertes
cada afio que el Cancer de mama y el Sida
juntos. En 2010, 1,9 millones de nuevos
casos de DM fueron diagnosticados en
personas de 20 afios de edad y mayores
(16) En Espafia representa la 3* causa de
muerte en mujeres y la 7* en hombres
(17-18). Esta alta prevalencia va unida al
elevado consumo de recursos sanitarios
asociados, que se incrementa en funcién

de la aparicién de complicaciones de la
enfermedad, principalmente macro vy
microangiopatias (19).

Los costes econémicos directos derivados
de la DM se han calculado en 5.809 millo-
nes de euros en 2012 que representé el
8,2% del gasto sanitario total. Los costes
farmacoldgicos fueron la categoria con
mayor peso sobre el coste directo total
(38%) seguido por los costes hospitalarios
(33%). Cuando se habla de costes médicos,
la mayorfa de los estudios se centran en los
costes directos derivados de la atencién de
salud y la compra de medicamentos pero
la evidencia demuestra que éstos forman
una fraccion pequefia de los costes totales
relacionados con la salud. (20-21-22).

Los individuos con DM conforman un
30-40% de los pacientes atendidos en los
Servicios de Urgencias (SU) y un 25% de
los hospitalizados, tanto en areas médicas
como quirdrgicas. Ademas los pacientes
diabéticos permanecen en el hospital una
media de 1-3 dias mas que los no diabé-
ticos (23). La hiperglucemia, ademas de
ser un marcador de gravedad conlleva
importantes efectos adversos que influyen
en el prondstico, incluido el incremento
de la mortalidad, de las tasas de infeccion
y estancia hospitalaria (24). Puesto que
la causa de visita a urgencias es sélo la
punta del iceberg, es necesario detectar los
factores de riesgo asociados a la utilizacion
de los SU y mirar cudles podrian ser al
menos mejorables en parte. Los SU, estan
considerados la via principal de ingreso al
hospital y son la mas importante interface
entre comunidad y hospital (25).

El objetivo de este estudio es realizar un
perfil epidemioldgico y de comorbilidad
de la poblacion diabética atendida en el
Servicio de Urgencias del Hospital General
Universitario de Valencia (SUCHGUV) y que
atiende a la poblacién comprendida en el
departamento de salud n° 9 de Valencia.

MATERIAL Y METODO

Se trata de un estudio observacional trans-
versal.

Se han incluido personas con DM 1y 2,
mayores de 14 afios que acudieron al
SUCHGUV. Se excluy¢ a la diabetes gesta-
cional ya que esta poblaciéon no es diabé-
tica. Reclutando un total de 410 casos.
Para la realizacién del trabajo, asumiendo
que el porcentaje de personas con DM
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es del 50% un nivel de confianza bilate-
ral del 95% y una precisién de 0.05, el
tamafio muestral es de 384 sujetos. Sobre
estimando la muestra en un 7% para
compensar los posibles valores perdidos
en las variables, reclutando un total de 410
personas. Siendo ésta no probabilistica.

Se reclutaron los casos de forma secuen-
cial a medida que acudifan a demandar
asistencia al SUCHUGV en el periodo de
tiempo comprendido entre los meses de
eneroy junio del 2015. Las variables fueron
las siguientes:

Edad: La que tenia en el momento que
acudié a nuestro servicio, agrupandose en:
14-64, 65-74, 75-84, 85-97.

Sexo: hombre y mujer.

Tipo de Diabetes: registrando como DMT,
DM2 y DM (si no se especificaba en la histo-
ria clinica qué tipo era).

Tratamiento: agrupandolos como ADO
(sélo tomaban antidiabéticos orales), ADO +
Insulina, Bolo/Basal (combinan administra-
cién de insulina basal con bolos de rapida),
solo Insulina basal, Insulina Mezclas (insuli-
nas que combinan en una misma dosis
rapidas e intermedias) y Sin tratamiento, o
bien no se conoce el tratamiento porque
no estaba en la Historia Clinica (HC).
Motivo de Consulta: es la queja que
refiere el paciente para ser atendido, utili-
zando los dos primeros motivos registra-
dos en el informe de alta. Para conseguir
una agrupacion que permitiese el andlisis
estadfstico se establecieron las siguientes
categorfas: Patologfa Cardiaca, Circulatoria,
Digestiva, Metabdlica, Musculo esquelética,
Neuroldgica, otros (agrupando aqui, las
patologfas que presentaban una frecuencia
menor de 5), Oncoldgica, Renal/Uroldgica y
Respiratoria.

Diagndsticos (los que aparecian en el
Informe de Alta) se procedieron a agrupar-
los del mismo modo que en los motivos de
consulta.

La procedencia: agrupandolas para
facilitar el andlisis en dos grupos, los
remitidos  (de Atencion  Primaria,
SAMU, Ambulancias no medicalizadas,
Residencias, Sectorizados por otros hospi-
tales, Consultas Externas, Interconsultas y
la Unidad de Hospitalizacién a Domicilio), y
por otro lado, los que acudian por decision
propia.

El destino al Alta domiciliaria: alta volun-
taria, fugado, ingreso, traslado a otro

centro, y éxitus. Para facilitar el analisis se
agrupd en: alta / ingreso.

Valor Glucémico que presentaban en
el SUCHGUV, contemplando los siguien-
tes intervalos :<50, 51-70, 71-90, 91-130,
131-180, 181-250, 251-350, >350.

Las Fuentes de Informacién:

Datos del paciente: generadas por el servi-
cio de admisién y de las que obtuvimos,
edad, sexo, fecha y n° de historia.

HC de Pacientes (PANGEA a través del
intranet del hospital), para obtener:
Motivos de consulta, Antecedentes patolo-
gicos, Diagndsticos, Tipo de diabetes,
Tratamiento, Destino.

Informes electrénicos de laboratorio
(para las glucemias).
Recogimos también informes aportados
por el paciente o personal sanitario encar-
gado del transporte a nuestro servicio,
para conocer la procedencia de éstas
personas.

ANALISIS ESTADISTICO

Para el andlisis del programa se utilizé el
SPSS v.15.0. Se realizé un analisis descrip-
tivo de las variables cualitativas con frecuen-
cias absolutas y relativas. En cuanto a
variables cualitativas se describen la media,
los intervalos de confianza al 95%, el valor

24,1;24 %

minimo, maximo y la amplitud intercuartil.
Para estudiar la significacion estadistica
entre un Factor de Estudio (FE) cualitativo
de dos grupos y una Variable Respuesta
(VR) cualitativa ordinal, se ha empleado la
U de Mann Whitney. Al estudiar la relacion
entre variable cualitativa de dos categorias
(FE) y cuantitativa (VR) se ha realizado el
test t de Student-fisher.

RESULTADOS

Estudiamos a 410 personas atendidas en el
SUHGUV, siendo el 49,8% de mujeres (204
€asos) y un 50,2% de hombres (206 casos).
Con edades comprendidas entre 14-97
afios, siendo el intervalo mas frecuente el
de 75-84 afios y el menor el de 14-64 afios
(grafico 1). Cuando estudiamos la distribu-
cién de la edad segln el sexo, el nimero de
mujeres es mayor a partir de los 75 afios
mientras que en las edades comprendidas
entre 14-65 afios son mas frecuentes los
hombres. Esta diferencia es estadistica-
mente significativa p< 0.05. (Gréfico 2).

Al estudiar los diferentes tipos de DM,
obtuvimos que el grupo mas numeroso es
la DM2, con 345 personas, en 60 casos no
se pudo filiar el tipo de DM. Sélo 5 perso-
nas de 410 tenfan DM1 (Tabla 1).
Sorprende que el mayor ndmero de casos
de la poblacion estudiada (25,3%), tenfan

14-64

B 65-74

B 75-84
12,913 %
85-97

Gréfico 1: Distribucion de la edad
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Gréfico 2: proporcion por edad y sexo

45

% Poblacion

14-64 65-74
Intervalo de edad

75-84

B Mujeres
[ Hombres

TABLA 1. DISTRIBUCION DEL TIPO DE DIABETES SEGUN EL SEXO

Tipo de diabetes

DM1 DM2 DM
Mujeres 1 (20%) 176 (51%) 27 (45%)
Hombres 4 (80%) 169 (49%) 33 (55%)
Total 5 (100%) 345 (100%) 60 (100%)

TABLA 2. DISTRIBUCION DE LA GLUCEMIA SEGUN EL SEXO

Nivel de glucemia

niveles de glucemia entre 91-130 mg/dl,
seguidas de glucemias de 130-180 (24,5%)
en proporcion similar en ambos sexos.
Cabe destacar que sélo en un 4,3% de la
poblacién presentaron cifras inferiores a
70 mg/dl asf como sélo un 6,9% tenian
cifras superiores a 350 mg/dl. Ademas,
un 10% de los pacientes estudiados no
tenfan el nivel de glucemia registrado en
las fuentes de informacion consultadas,
por dicho motivo el total de la muestra fue
de 375 participantes y no 410. (Tabla 2).
De la poblacién atendida encontramos un
66,3% que acudieron por voluntad propia
y el 33,7% restante vinieron remitidas
(Tabla 3).

La media de la glucemia de las personas
que no tenfan informes médicos era de
180 mg/dl frente a los 209 mg/dl que si
tenfan.

Los motivos de consulta mas frecuen-
tes fueron: patologia respiratoria con 103
€asos (25,1%), otros con 92 casos (22,4%),
digestiva con 61 casos (14,9%), cardfaca
con 42 casos (10,2%), metabdlicas con 36
casos (8,8%), neuroldgicas con 28 casos
(6,8%), musculo esqueléticas con 24 casos
(5,9%), y renales y uroldgicas con 20 casos
(4,9%).

Los diagnosticos mas frecuentes fueron:
patologfa cardfaca con 82 casos (20%),
respiratoria con 81 casos (19,8%) , renal /
uroldgica con 53 casos (12,9%), otros con
48 casos (11,7%), digestivas con 42 casos
(10,2%), metabdlicas con 36 casos (8,8%),
neuroldgicas con 23 casos (6,1%), musculo
esqueléticas con 15 casos (3,7%), oncolégi-
cas con 9 casos (2,2%) y circulatorias con 7
casos (1,7%).

Si relacionamos los motivos de consulta
con las glucemias, se observa, que hay
unas cifras mayores de glucemia en patolo-
gfa metabdlicas (donde se agrupan las
siguientes patologfas: el debut diabético, el

mg/d| Mujeres Hombres Total hiperpelnrlatiroidisr.no, la de§comperjsaciéh
<70 1 (5,8%) 5 (2,7%) 16 (4,3%) metabdlica, la hiperglucemia, la hiperuri-
71-90 7 (3,7%) 8 (4,3%) 15 (4,0%)
91-130 44(23,3%) 51(27.4%) 95 (25:3%) TABLA 3. INFORMES AGRUPADOS
131-180 39 (20,6%) 53 (28,5%) 92 (24,5%) INFORMES ~ CASOS PORCENTAJES
181-250 44(23,3%) 32(17,2%) 76 (20,3%) SIN
272 66,3%
251-350 32 (16,9%) 23 (12,4%) 55 (14,7%) INFORMES
12 (6,3% 14.(7,5% 26 (6,9% N
>350 (6,3%) (7,5%) 6 (6,9%) co 138 33,7%
Total 189 186 375 INFORMES
100% 100% 100% TOTAL 410 100%
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TABLA 4. DISTRIBUCION DE LA GLUCEMIA SEGUN EL MOTIVO DE CONSULTA AGRUPADO

MOTIVO DE CONSULTA MEDIA INTERVALO DE CONFIANZA 95% AMPLITUD
. INTERCUARTIL
3 ) Inferior 162.61
Patologia cardiaca 188.46 ) 102.50
Superior 214.30
Inferior 145.99
Patologia digesti 167.03 95.00
atologia digestiva Superior 188.08
Inferior 248.63
Patologi taboli 319.28 320
arologla metabolica Superior 389.93
Inferior 124.3052
Patologia Musculo esquelética 165.3750 128.25
gla MUSCLIO esquelEt Superior 206.4448
Patologia neuroldgica 161.44 inferior121.87 80.50
i u i . .
& & Superior 201.00
Inferior 151.01
Patologia Renal y Uroldgi 187.55 138.75
atologia Renal y Uroldgica Superior 224,09
3 ) ) Inferior 156.32
Patologia respiratoria 170.82 ) 96
Superior 185.33
Otros 198.43 inferior 172.05 137
Superior 224.80
TABLA 5. DISTRIBUCION DE LA GLUCEMIA SEGUN EL DIAGNOSTICO AGRUPADO
A AMPLITUD
DIAGNOSTICO MEDIA INTERVALO DE CONFIANZA 95%
INTERCUARTIL
Inferior 164.43
Patologfa cardiaca 182.18 " er@r 115.00
Superior 199.94
Inferior - 60.1553
Patologfa circulatoria 269.00 " erpr *
Superior 598.1553
Inferior 151.17
Patologia digesti 178.56 120.00
atologla dlgestiva Superior 205.94
Inferior 206.97
Patologi taboli 284.97 344
atologia metabdlicas Syl SERET
3 - Inferior 143.21
Patologia musculo esquelética 201.30 ) 144.25
Superior 259.38
Inferior 120.42
Patologfa neurolégica 135.80 . erpr 46.50
Superior 151.17
Inferior 113.35
Patologi |6gi 211.85 202.00
atologfa oncoldgica Superior 310.36
Inferior 168.74
Patologias renal y urolégica 199.62 129.25
8 y Urolce! Superior 230.49
Inferior 156.27
Patologi iratori 176.41 89
atologfa respiratoria Superior 196.55
Inferior 149.
Otros 177.64 nierior 149,83 106.50

Superior 205.45

*No se puede calcular la amplitud intercuartil ya que los valores de glucemia en esta variable se distribuye del siguiente modo:

-En los percentiles 5, 10, 25 el valor es de 116, y en el 50, el valor es de 345. No obteniendo valores para los percentiles 75, 90 y 95.
-Esto justifica también que el limite inferior de confianza obtenido, tenga valores negativos.
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TABLA 6. DISTRIBUCION DE LA GLUCEMIA,
SEGUN EL DESTINO AL ALTA DEL SERVICIO DE URGENCIAS

Estadistico Ingreso Domicilio
Media 215.6449 177.4133
Intervalo de confianza 95%

Limite inferior 192.4315 164.8997
Limite superior 238.8583 189.9270
Minimo 31
Méximo 831.00 629.00
Amplitud Intercuartil 120.25 111.50

cemia, la hipoglucemia, la hipoglucemia
por ADO, la gota, la hiperpotasemia, la
hiponatremia, el hipotiroidismo), seguidas
de las cardiacas y las renales/ uroldgicas
(Tabla 4).

En la distribucion de glucemia por diagnos-
ticos, hay cifras mas altas en personas
que acudieron por patologias circulatorias,
seguidas de patologia oncoldgica y patolo-
gfas metabdlicas (Tabla 5).

Al valorar la distribucién de las glucemias,
segun el destino, obtuvimos mayores cifras
en los personas que finalmente ingresaron
(Tabla 6).

CONCLUSIONES
No se pudo recoger sistematicamente
todos los dias del intervalo lo que nos

puede producir un sesgo de frecuencia.
No se pudo filiar en 60 casos el tipo de
DM por falta de protocolo a la hora de
registrar las HC.

La poblacion diabética en el SUCHGUV, esta
envejecida con un predominio de mujeres,
igual que se describe en el articulo de
Lorena Lépez Anaya et al, y el articulo de M.
Cano Guzman et al. Pero si nos fijamos en
intervalos de edad aparecen divergencias
con respecto a lo que se incluye en otros
articulos asf difiere en el Manual de educa-
cién diabetolégicas del Plan de Diabetes
de la Comunitat Valenciana 2006-2010. En
edades menores de 64 afios hay mayor
prevalencia de hombres.

La DM2 es la mas prevalente y aparece
en edades superiores a 50 afios, acorde
al aumento de la esperanza de vida. Esto
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El estar en un ambito hospitalario, no debe
de limitar la posibilidad de dar otro enfoque
mas a nuestro quehacer diario. Podemos y
debemos, durante el tiempo de interaccion
con las personas que acuden a nuestro
servicio, incidir positivamente no sélo en el
cuidado que precisan en ese momento, sino
también como agencia de autocuidados
posterior para estas personas.

coincide con la bibliografia hallada (4-26)
llama la atencién que de 410 casos, sélo
5 sean DM1 con una relacién de 4:1 entre
hombres y mujeres.

EI'53,8% de la poblacién presenta cifras de
normo glucemia (70-180 mg/dl) al llegar al
SUCHGUYV, encontrando sélo en un 6,9%
glucemias superiores a 350mg/dl, aunque
la poblacién es mayor, el control glucémico
es bueno.

Las personas remitidas tienen glucemias
mas elevadas que los que acuden de modo
espontaneo.

Destaca el encontrar que en todos los
intervalos de edades estudiadas hay mayor
porcentaje de las personas que vienen por
voluntad propia que las remitidas.

Las diferencias entre el resto de las varia-
bles estudiadas con respecto al sexo no
son significativas (p<0,05).

En aquella personas que necesitaron
ingreso, hay cifras de glucemia peores que
las que tuvieron destino domiciliario, lo
que coincide con la bibliografa consultada
(16, 3, 25).

No hay correspondencia entre el orden de
frecuencia de los Motivos de Consulta (lo
que expresa el paciente a la llegada al SU),
con los Diagndsticos mas frecuentes. No
hay relacién tampoco entre ser el motivo
de consulta o diagndstico mas frecuente
con la obtencion de las glucemias mas
elevadas.

Sabemos, como enfermeras que desarro-
llamos nuestro trabajo en un SU, que éste
tiene una idiosincrasia propia donde a
menudo la rapidez prima sobre todas las
cosas y donde generalmente tenemos un
tiempo determinado de interaccién con las
personas que acuden a nuestro servicio.
Nos centramos en las técnicas tendiendo
a olvidarnos de tener una vision global en
nuestro desarrollo como profesionales de
la salud.

El estar en un ambito hospitalario, no
debe de limitar la posibilidad de dar otro
enfoque mas a nuestro quehacer diario.
Podemos y debemos, durante el tiempo de
interaccién con las personas que acuden
a nuestro servicio, incidir positivamente
no sélo en el cuidado que precisan en
ese momento, sino también como agencia
de autocuidados posterior para estas
personas.

Con la realizacién de este trabajo, hemos
tenido un cambio de actitud y perspectiva
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profesional, que debemos generalizar al
resto de nuestros compafieros. La percep-
cién de los enfermeros de Urgencias debe
cambiar, tenemos muchas posibilidades
de demostrar nuestra valia no sélo en el
ambito hospitalario, sino también contribu-
yendo en mejorar la salud de la comunidad
a nuestro cargo.

Concretamente en el caso de las personas
diabéticas que acuden a nuestro servi-
cio, es importante identificarlos sistema-
ticamente desde el Triage para luego (con
la aprobacion del jefe de servicio/direc-
cion de enfermerfa) realizar una senci-
lla valoraciéon que nos indique si siguen
un programa estructurado de educacion
terapéutica desde atencién primaria, con
unas preguntas si/no y serfan las siguien-
tes:

1- ¢Ha recibido Educacién para la diabe-
tes?

2- ¢Ha recibido informacién sobre los
cuidados de la piel?

3- ¢/Ha recibido informacién sobre salud
bucodental?

En caso de una respuesta negativa, se
cursarfa una interconsulta para la enfer-
mera de la unidad de diabetes de nuestro
hospital, para determinar y en su caso,
tratar las deficiencias observadas garanti-
zando asf la continuidad en los cuidados.
Las preguntas dos y tres sirven para garan-
tizar la fiabilidad de la primera pregunta.
En caso de ser aprobada, posteriormente
al affo realizar un estudio de corte trans-
versal, para ver cuantos han incorporado
la metodologfa. Con el fin de conseguir asf
un mejor control de las personas diabé-
ticas y evitar en lo posible, asistencias
innecesarias a nuestro servicio.
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Manejo del alumbramiento. Resumen de

la evidencia

RESUMEN

El periodo de alumbramiento o tercer estadio del trabajo de parto se
inicia al finalizar el periodo expulsivo y concluye con la expulsion de
la placenta y de las membranas ovulares, y con la puesta en marcha
de los mecanismos de hemostasia local.

Podemos manejar el alumbramiento de manera expectante, fisiolo-
gicay no intervencionista, cuando la mujer lo solicite o bien realizar
un manejo activo del alumbramiento, cuya principal ventaja descrita
es la reduccion de la incidencia de hemorragia postparto (HPP).
Este articulo tiene como objetivo identificar las mejores practicas
basadas en la evidencia cientifica para el manejo del alumbramiento
debido a que la conducta que elijamos puede un influenciar en gran
medida la incidencia de aparicion de las posibles complicaciones.
Para ello hemos realizado una revision sistémica de la bibliogra-
fla disponible desde 2007 hasta la actualidad, en las bases de
Cochrane y PubMed, y la Guia de Practica Clinica de Atencién del
Parto Normal del Sistema Nacional de Salud.

La evidencia cientifica indica que existen mejores resultados con el
manejo activo del alumbramiento puesto que disminuye el riesgo de
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PALABRAS CLAVE
> ALUMBRAMIENTO > OXITOCINA > HEMORRAGIA
> POSTPARTO
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La evidencia cientifica
indica que existen
mejores resultados

con el manejo activo
del alumbramiento

puesto que disminuye
el riesgo de hemorragia
postparto, acorta la
duracion de esta tercera
etapay reduce la
necesidad de oxitocicos.
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hemorragia postparto, acorta la duracion
de esta tercera etapay reduce la necesidad
de oxitécicos.

Las matronas deben estar capacitadas con
los conocimientos, las habilidades y el juicio
critico para el manejo activo de esta etapa
del parto, y también deben estar capaci-
tadas para practicar con habilidad ambas
modalidades de alumbramiento: el activo
y el fisioldgico.

INTRODUCCION (1, 2, 3)

El periodo de alumbramiento es el espacio

de tiempo entre la salida del feto y la expul-

sién de la placenta. Se considera normal
una duraciéon maxima de 30 minutos.

Existen dos enfoques diferentes con respecto

al manejo clinico del alumbramiento:

* La conducta expectante, no hay que
realizar maniobras extractoras de la
placenta hasta pasados los 30 minutos
de duracién normal del alumbramiento.
También se conoce como manejo fisio-
l6gico o conservador, y es la que inicial-
mente se toma.

* La conducta activa o alumbramiento
dirigido. Consiste en un conjunto de
intervenciones: administrar oxitécicos,
pinzamiento, traccién controlada del
cordén y masaje en el fondo uterino
inmediatamente después del alumbra-
miento, encaminadas a prevenir la
hemorragia postparto.

El manejo activo del alumbramiento puede
prevenir hasta un 60% de las hemorragias
de este periodo.
Para la madre el principal riesgo es la
hemorragia postparto, responsable de la
cuarta parte de muertes maternas en el
mundo (3). Se define como una pérdida
hemadtica excesiva (mayor de 500ml) del
aparato genital que puede ocurrir dentro
de las seis semanas después del parto. Es
una de las principales causas de morbimor-
talidad maternal. Las causas de hemorra-
gia postparto se deben identificar rapida-
mente, para poder tratar ésta antes de
que represente una amenaza para la vida
de la mujer.

Otras complicaciones

alumbramiento son:

frecuentes del

* Subinvolucién uterina.
* Atonfa uterina.

* Retencién de placenta.
¢ Infeccién puerperal.

* Desgarros obstétricos.
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El manejo activo del
alumbramiento puede
prevenir hasta un 60%
de las hemorragias de

este periodo.

Nuestro objetivo principal es conocer los
diferentes abordajes de la tercera etapa
del parto e identificar las mejores practicas
basadas en la evidencia cientffica para el
manejo del alumbramiento debido a que
la conducta que elijamos puede influenciar
en gran medida la incidencia de aparicion
de las posibles complicaciones. Y de esta
manera, ofrecer a las mujeres la mejor
forma de alumbramiento en base a la
evidencia descrita

METODOLOGIA

Revision sistémica de la bibliograffa dispo-
nible en lengua espafiola e inglesa, en las
bases de Cochrane y PubMed. También se
consultaron las paginas web de organis-
mos oficiales y asociaciones de profesio-
nales de la salud, asf como la revisién de
protocolos y las gufas sobre el tema como
la Gufa de Practica Clinica de Atencion
del Parto Normal del Sistema Nacional
de Salud.

Las palabras clave que hemos empleado
son: alumbramiento, oxitocina y hemorra-
gia postparto. Nuestros criterios de inclu-
sion fueron articulos publicados desde
2007 hasta la actualidad independiente-
mente de su disefio, escritos en inglés o
en espafiol, que compararan el manejo
activo con el manejo expectante y sobre
las posibles complicaciones maternas vy
perinatales en el tercer periodo del parto.
Se excluyeron todos los trabajos que no
cumplieran los criterios de inclusién.

EXPOSICION DEL TEMA

La duracién de la tercera etapa del parto se
considera prolongada si no se completa en
los 30 minutos posteriores al nacimiento
del neonato con manejo activo, y 60
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minutos con el alumbramiento esponta-
neo, con una pérdida hematica no superior
a 500ml. (2,3) La duracién es importante
porque la prevalencia de la hemorragia
postparto (HPP) se incrementa cuando su
duracion se alarga, aunque no hay crite-
rios universalmente aceptados sobre la
duracion éptima del alumbramiento.

TIPOS DE ALUMBRAMIENTO

1.- Espontdneo o fisioldgico

Se trata de una conducta expectante tras
un proceso de parto normal, es decir, un
enfoque "hands off”. Esto incluye esperar
a que aparezcan los signos de alumbra-
miento y favorecer su expulsion natural.
Se solicita a la madre que puje para que
ayude a expulsar la placenta, se sujeta el
cordon, se deja que la placenta baje por su
propio pesoy, a continuacién, se ayuda a la
salida de las membranas. Es una opcion si
la mujer lo solicita.

2.- Activo o dirigido

Las mujeres deben ser informadas (prefe-
riblemente durante la gestacién) de que el
manejo activo de la tercera etapa del parto
acorta su duracion, disminuye el riesgo de
hemorragia posparto y la necesidad de
oxitocina terapéutica. (3)
La evidencia cientifica
manejo activo del alumbramiento. Este
consiste en una serie de intervenciones
que incluyen: administrar oxitécicos, el
pinzamiento tardio de corddn vy la traccion
controlada del mismo.

recomienda el

2.1. Administraciéon de oxitécicos no
ergotinicos.

Estos pueden administrarse en el momento
del parto o después del nacimiento del
recién nacido (4). Se realiza por via intrave-
nosa inmediatamente después de produ-
cirse la rotacién externa de la presenta-
cién y haber salido el hombro anterior.
Tiene como finalidad provocar una brusca
contraccion uterina que facilite el despren-
dimiento de la placenta sin el riesgo de
cerrar el cuello uterino, ya que el cuerpo
fetal dentro del Utero lo impide. Si la
administracién del farmaco no se hace en
el momento preciso, sus efectos pueden
ser contraproducentes, ya que se corre
el riesgo de producir una retencién de la
placenta al ocluirse prematuramente el
cuello del Utero.



Se consideran distintas opciones de

alumbramiento dirigido:

* Si se esta utilizando oxitocina endove-
nosa durante el periodo expulsivo,
aumentar el ritmo de goteo de forma
ostensible en el momento de rotacién
externa ya citado.

* Sino se esta utilizando oxitocina previa,
administrar de 1 a 3 Ul de oxitocina
diluidas en 5ml de suero fisiolégico por
via endovenosa.

* Administrar dosis de 10 Ul de oxitocina
en un bolo intravenoso.

* 10 Ul de oxitocina via intramuscular si
la via IV no es posible. Segln distintos
estudios, esta forma de administracion
mostré efectos beneficiosos para preve-
nir la HPP mayor de 500 ml y hubo una
tendencia hacia una disminucion en la
necesidad de uteroténicos terapéuticos.

No existen investigaciones fiables para
indicar si la administracién de oxitocina en
un musculo o una vena logra algin cambio
en cuanto a la efectividad de la oxitocina o
la salud de la madre y el neonato. (5)

El momento 6ptimo de administracién de
medicacién uteroténica (antes o después
de la expulsion placentaria) puede desem-
pefiar un rol principal en este procesoy no
ha sido investigado de forma sistematica
anteriormente. En una revisiéon de tres
ensayos (1671 participantes) se hallé que
la administracion habitual de oxitocina al
momento de la salida del hombro anterior,
en comparacién con el uso de oxitocina

después de la expulsién de la placenta,
no influyd en la cantidad de sangrado
posparto o la retencién placentaria. (6)

2.2. Traccién controlada del cordén umbili-
cal con pinzamiento tardio del mismo.

Se recomienda el pinzamiento tardio del
cordén umbilical, conveniente a partir del
segundo minuto o tras el cese del latido
de cordén umbilical. Esto es recomendado
por sus beneficios, especialmente para
el recién nacido. Sin embargo, un gran
ndmero de autores argumentan que para
realizar la traccién controlada es necesario
llevar a cabo el pinzamiento precoz.

Seglin una revision de ensayos controlados
aleatorios que incluyeron tres ensayos en
pacientes que tienen un parto vaginal. La
traccion controlada de corddn no redujo
evidentemente la hemorragia postparto

grave HPP (pérdida de sangre 1000 ml)
pero dio lugar a una reduccién pequefia
de la HPP (pérdida de sangre 500 ml) y
de la pérdida media de sangre. Redujo el
riesgo de tener que extraer manualmente
la placenta. Por lo que su uso se debe
recomendar si el profesional de atencién
tiene las habilidades para realizar esta
maniobra con seguridad. (7)

Por Ultimo, se realiza un masaje en el
fondo uterino inmediatamente después de
la salida de la placenta y sus membranas
A partir de los 10 minutos de duracién
de la tercera etapa de partos con manejo
activo, el riesgo de hemorragia posparto

aumenta progresivamente con la duracion
de la misma. Una duracién superior a
los 30 minutos tras un manejo activo del
alumbramiento, se asocia con un incre-
mento en la incidencia de hemorragias
posparto. (8)

3.- Alumbramiento manual:

Cuando existe una retencién de placenta
se efectla la extraccién manual de la
placenta, bajo anestesia adecuada. A estas
mujeres se les administra antibiéticos de
forma profilactica en el postparto, ya que
esta incrementado el riesgo de infeccion.

OBJETIVOS DEL ALUMBRAMIENTO

* Expulsion integra de la placenta y sus
membranas ovulares.

o Asegurar que el Utero esta firmemente
contraido.

o Asegurar el
Frecuencia cardiaca, frecuencia respi-
ratoria y tensién arterial dentro de los
Ifmites normales.

* Prevenir la hemorragia.

* Prevenir la infeccion.

* Prevenir la retencién de la placenta.

* Prevenir el shock.

bienestar materno:

PROCEDIMIENTO

Tras el nacimiento del feto, y después de

la seccién del cordén umbilical se debe

comprobar:

* El cordén no debe estar enrollado en
el interior de la vagina; si lo estuviera
estirar suavemente.

* Altura de la pinza utilizada para la seccion
del corddn.

* Fondo uterino mediante palpacion
suave.

El desprendimiento y expulsiéon de la
placenta tardan algunos minutos. Si el
estado materno es bueno no se debe
intentar extraer la placenta ni realizar otro
tipo de maniobra hasta que aparezcan los
signos de desprendimiento placentario.

SIGNOS DE
PLACENTARIO
* Cambios en la forma del Gtero.

* Elevacion y lateralizacién del Utero: si la
placenta no se ha desprendido, el fondo
uterino llega a nivel el ombligo y cuando
se desprende el fondo uterino se elevay
se desvfa hacia un lado, habitualmente el
derecho. Una vez expulsada la placenta,

DESPRENDIMIENTO
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el fondo se coloca a dos traveses por
debajo del ombligo.

* Salida de sangre por la vagina: sangre
oscura procedente del hematoma retro-
placentario.

* Percepcién por parte de la parturienta
de contracciones uterinas dolorosas y
sensacion de peso u ocupacion vaginal.

* Signo de Kustner: el corddn sigue el
movimiento del Utero si no esta despren-
dida.

* Signo de Ahlfeld: desprendimiento
espontaneo de la pinza de seccion del
cordoén cuando la placenta se desprende.
Una vez comprobado el desprendi-
miento de la placenta se puede realizar
una serie de maniobras que facilitan la
expulsion de la misma y sus membranas.

* La parturienta realiza pujos.

* Masaje manual suave sobre el fondo
del Utero para estimular la contraccion
utering, al tiempo que se realiza una
ligera compresién que ayuda a su expul-
sion (Credé).

* Maniobra de Brandt-Andrews: aprove-

chando la contraccién, con una mano se
comprime el segmento inferior del Utero
en direccion al ombligo (hacia arriba) al
mismo tiempo que se tracciona suave-
mente pero con firmeza del corddn
umbilical.
Cuando la placenta se expulsa y en el
momento de su salida por la vulva, se
deja caer por su propio peso sobre
nuestras manos. A continuacién se gira
de forma que las membranas se enrollen
sobre si mismas (Maniobra de Dublin). Si
en estos momentos observamos que las
membranas se rompen, tras su localiza-
cién se procedera a sujetarlas con unas
pinzas de presion, efectuando sobre
éstas maniobras de rotacion-traccion
hasta su total extraccion.

INSPECCION DE LA PLACENTA Y SUS

MEMBRANAS

* Tras su salida se procede a la revision
de la placenta, membranas y cordon
umbilical. Revisar la cara materna de
la placenta observando que no faltan
fragmentos de algin cotileddn, y en
la cara fetal la presencia de vasos que
desaparecen en el borde de la placenta
que nos podria alertar sobre posibles
cotiledones accesorios.

¢ Valorar si hay infartos en la cara materna

o fetal y punteado de fibrina.

e Comprobar la integridad de las membra-
nas y las caracteristicas de corddn
umbilical: punto de insercién, longi-
tud, grosor, nimero de vasos, posibles
nudos, trombos...

VALORACION DEL ESTADO MATERNO

e Comprobar por palpacién que el fondo
uterino se encuentra por debajo del
ombligo y firmemente contrafdo.

* Valorar el estado materno: TA, frecuen-
cia cardiaca y cuantia de la hemorragia.

e Emplear oxitocina postparto de forma
profilactica para asegurar una contrac-
cién uterina eficaz. Perfusion intrave-
nosa continua de 10Ul de oxitocina en
500ml de suero fisiolégico o 0,2mg de
metilergobasina por via intramuscular.

PRECAUCIONES

* No realizar ninguna maniobra hasta que
los signos de desprendimiento sean
evidentes.

* Muy importante la necesidad de asepsia,
ya que las posibles lesiones del canal
del parto son una puerta de entrada
excelente para los microorganismos.
Ademés la herida de la zona de insercién
placentaria es un medio idéneo para la
infeccion.

 Sidurante el periodo de alumbramiento
existe una hemorragia abundante por
la vagina, o no ha ocurrido el despren-
dimiento placentario durante los 30
minutos siguientes al nacimiento del
feto, se procedera a la extraccion de la
placenta.

* Laretencién de un cotiledén placentario
y/o parte de las membranas puede origi-
nar una hemorragia grave.

* Signos de alarma:

1. Aumento de la frecuencia cardiaca que
se torna débil y filiforme.

2. Descenso de la tension arterial.

3. Temperatura superior a 38°C.

4. Aumento de la frecuencia respiratoria,
respiracion superficial e irregular.

5. Palidez con piel fria y sudorosa.

6. Ansiedad, intranquilidad y apatia.

Son necesarias la valoracién e identifica-
cién de los factores de riesgo asociados:

e Gran multipara.

o Gestacion multiple.

* Hidramnios.

* Macrosomfa fetal.
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* Parto precipitado.
* Parto prolongado.

RESULTADOS (1,3)

La HPP, complicacion mas grave del
alumbramiento, se produce aproximada-
mente en el 5-15% de todos los partos. Es
la causa aislada mas importante de morta-
lidad materna (teniendo en cuenta su alta
incidencia en los pafses en vias de desarro-
llo). La mitad de las HPP son precoces, en
las primeras 24horas postparto, y son las
que mas morbilidad presentan.
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La Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) estima
en 150.000 el nimero
de muertes anuales
por HPP en el Tercer
Mundo.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
estima en 150.000 el nimero de muertes
anuales por HPP en el Tercer Mundo.
En Espafia, se ha registrado una inciden-
cla moderada, la mortalidad materna se
estima en 7,15 mujeres/100.000 nacidos
vivos, y la HPP es la causa del 23,07% de
ésta. Ademds hay que tener en cuenta
que la HPP tiende a repetirse en sucesivos
partos.

La importancia de reducir la morbilidad

materna en esta etapa justifica seguir con

las siguientes recomendaciones de la GPC
del Sistema Nacional de Salud sobre la
atencién al alumbramiento:

* Se recomienda el manejo activo del
alumbramiento. (grado de recomenda-
cion A, nivel de evidencia la).

* La duracién de la tercera etapa del
parto se considera prolongada si no se
completa en los 30 minutos posteriores



al nacimiento del neonato con manejo
activo y 60 minutos con el alumbra-
miento espontaneo (grado de recomen-
dacion D. nivel de evidencia IV).

* Las mujeres deben ser informadas
(preferiblemente durante la gestacién)
de que el manejo activo de la tercera
etapa del parto acorta su duracion,
disminuye el riesgo de hemorragia
posparto y la necesidad de oxitocina
terapéutica.(v: buena préctica clinica).

* El alumbramiento espontaneo o fisiold-
gico es una opcidn si la mujer lo solicita.
(V: Buena practica clinica).

* Se recomienda la utilizacién rutinaria de
oxitocina en el manejo de la tercera fase
del parto.

* Dosis de oxitocina para el alumbra-
miento dirigido (grado de recomenda-
cion A, nivel de evidencia la).

* Serecomienda la administracién de 10 Ul
IV lenta para la profilaxis de la hemorragia
posparto. (vV: buena préctica clinica).

CONCLUSIONES (2,9)

En funcién de la evidencia disponible,
las recomendaciones de las diferentes
organizaciones y sociedades cientfficas,
como la OMS, la Federacién Internacional
de Ginecologia y Obstetricia (FIGO), la
International Confederation of Midwives
(ICM), la Sociedad Espafiola de Ginecologfa
y Obstetricia (SEGO) y la Federacion de
Asociaciones de Matronas de Espafia
(FAME) son el manejo activo del alumbra-
miento en comparacién con el fisioldgico.

Con un nivel de evidencia la y un grado
de recomendacién A, se ha demostrado
que una actitud activa durante el alumbra-
miento disminuye la frecuencia de presen-
tacién de HPP en mas de un 40%. Por ello,
se debe recomendar la prevencion de la
misma de forma sistematica de todos los
partos, especialmente aquellos que requie-
ran un control mas estricto de la hemorra-
gia puerperal.
Los beneficios del manejo activo de la
tercera etapa del parto avalados por la
evidencia cientifica son:
e Disminuye el riesgo de hemorragia
postparto.
* Acorta la duracién del alumbramiento.
* Reduce la necesidad de oxitécicos.
Se recomienda la utilizacién rutinaria de
oxitocina en el manejo de la tercera fase
del parto mediante administracion de 10 Ul
IV lenta para la profilaxis de la hemorragia
posparto.
Los profesionales sanitarios siempre deben
ofrecer informacién a las mujeres sobre
los beneficios y los riesgos de las diferen-
tes maneras de tratar la tercera etapa del
trabajo de parto, las consecuencias para ellas
mismas Y las consecuencias para sus hijos.
Se deberfa considerar la inclusion del
manejo activo del alumbramiento en los
protocolos o gufas clinicas de atencién al
parto.
El control de las matronas en este periodo
es fundamental para prevenir complicacio-
nes, como la HPP, una de las principales
causas de mortalidad materna.
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Se ha demostrado que una actitud activa
durante el alumbramiento disminuye la
frecuencia de presentacion de HPP en mas
de un 40%. Por ello, se debe recomendar la
prevencion de la misma de forma sistematica
de todos los partos, especialmente aquellos
que requieran un control mas estricto de la
hemorragia puerperal.
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Fe de erratas

Enelnimero anterior (n°115), de esta misma publicacién Enfermerfa
Integral, en el articulo con nombre “Implementacion de una inter-
vencion educativa de enfermerfa en pacientes con trastornos funcio-
nales digestivos’, en la pagina 42, hay un error en la Tabla 4.

A continuacién insertamos la tabla correcta:

Tabla 4. CARACTERISTICAS BASALES Y HABITOS DE VIDA

ENFERMERIA INTEGRAL N°116 SEPTIEMBRE 2017

. . Valor Porcentaje
Variable Nivel — —
Inicio | 3 meses | Inicio 3 meses
<=1litro 27 3 64.3% 7.31%
Cantidad de liquidos )
) 1.2-2litros 1 40 26.2% 80.4%
que bebe al dia
2.2-3litros 4 6 9.5% 12.1%
<=6 horas 19 10 45.3% 24.3%
Cantidad de horas
, 7-8 horas 22 25 52.4% 60.9%
que duerme al dia
> 8horas 1 6 2.4% 14.6%
Bueno 10 25 23.8% 60.9%
Calidad del suefio Regular 21 9 50% 21.9%
Malo " 7 26.2% 17%
Si 16 35 38% 85.3%
Ejercicio ffsico 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
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