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> EDITORIAL

El ano que hemos vivido

Esta crisis nos ha de ensefiar a proteger la vida de los seres humanos y del
planeta, a denunciar todas aquellas prdcticas que lo ponen en peligro y a
disminuir la brecha de desigualdades de todo tipo que esta fracturando las

En plena celebracion de la Navidad
pasada nos enteramos de que en una
lejana ciudad china llamada Wuhan se
origind un brote epidémico de una enfer-
medad producida por un virus conocido,
pero no habitual, llamado coronavirus,
que desarrollaba una enfermedad nueva
denominada COVID-19 y que se propagd
rapidamente a nivel mundial, dando
comienzo asf la pandemia por coronavi-
rus que cambiaria la vida de millones de
personas a lo largo y ancho del planeta.
Desde entonces, se cuentan por miles los
estudios, videoconferencias, formacion -
informacioén (tanto sanitaria como econd-
mica) y demas que se han generado, tanto
incluso, que desde la Unién Sanitaria
Valenciana disefiamos y lanzamos una
encuesta para conocer las repercusiones
psicoldgicas generadas en los profesiona-
les de la salud y sus efectos en nuestra
manera de pensar y de trabajar, datos
que cuando estén analizados nos repor-
taran mayor informacion de cémo nos ha
afectado esta situacion.

La confusion social inicialmente surgida
ante las medidas de confinamiento (algo
inaudito hasta ahora) estd virando hacia
un legitimo estado de insatisfaccion vy
desconfianza que habrad que aprender a
gestionar adecuadamente para no afiadir
voces a la informacion, desinformacion
y confusién que tanta opinién diferente
nos genera dia si y dia también. El resenti-
miento se apoya en principios coherentes
y légicos como pueden ser el derecho
a una sanidad publica universal y de
calidad, un trabajo digno con salarios
decentes que impidan un nuevo hundi-
miento socioecondmico gque se suma a
la no resuelta crisis financiera de 2008
0 unas pensiones publicas justas. Estas
reivindicaciones de derechos ciudadanos,
que llevan tras de sf afios de luchas socia-
les, se topan de frente con unos planes de
recuperacion que dejan intactos los viejos
modelos econémicos y solo son eficientes
a la hora de reforzar las desigualdades.

No es de extrafiar, en este contexto, las
subidas y bajadas en el ranking de la
popularidad de los profesionales sanita-
rios: de aplaudidos a denostados y vuelta
a empezar... eso si, de forma oficial no
cesan de llegar esldganes del tipo “de aqui
saldremos mas fuertes” o “mejoraremos’,
algo que el tiempo estd demostrando que
no pasa de ser eso, una coletilla. Nos falta
lo mas importante: la educacién social,
la conciencia de que un problema global
como la pandemia nos ha puesto delante,
no tiene una solucion local, es mas, no
tiene una Unica solucion. La cuadruple
(por el momento) crisis (sanitaria, econd-
mica, politica y social) no es otra cosa
gue una serie de circunstancias que se
encadenan y se retroalimentan en un
perverso juego del pez que se muerde
la cola. Por poner un ejemplo: ¢serfa
adecuado hablar de una crisis sanitaria y
una crisis econémica como dos cuestio-
nes diferenciadas? ;O como asuntos a
gestionar independiente y equilibrada-
mente para evitar que uno perjudique al
otro? ;Habrfa que escuchar a las personas
gue insisten en conservar la produccion y
promover el crecimiento econdémico para
paliar la dramatica situacion a la que millo-
nes de personas se ven abocadas o debe
primar el criterio sanitario para controlar
la pandemia? El interés de este tipo de
preguntas reside, ante todo, en el poder
que tienen para devolver al tablero de
juego viejos debates que acaben calando
en las conversaciones de la calle.
Durante la dificil etapa del confinamiento
hace unos meses y la angustiosa secuela
gue estamos viviendo en estos momen-
tos, una cosa ha quedado patente: la fragi-
lidad de las personas ante un sistema que
no pone la vida en el centro, ni la nuestra
ni la del planeta. Y perdonar si aprove-
cho para hacer un peqguefio homenaje a
nuestro querido compafiero José Cuitavi,
al que recordaremos siempre.

Esta crisis nos ha de ensefiar a proteger la
vida de los seres humanos y del planeta,

sociedades.

a denunciar todas aquellas practicas que
lo ponen en peligro y a disminuir la
brecha de desigualdades de todo tipo
que estad fracturando las sociedades. Y
también tendremos que reinventarnos
como profesionales de la salud, apoyan-
donos en la cada vez mas necesaria
tecnologfa, dando a la palabra cuidados
un acompafiamiento légico de solucion
de problemas sin permitir que ese uso
tecnoldgico reste un apice de proximidad
y humanidad en el trato y sin olvidar una
de nuestras principales reclamaciones: el
aumento de los ratio para hacer lo que
tenemos que hacer con planificacion y
orden. Aprovechar la energfa colectiva y
las ganas de hacer cosas va a depender
de multitud de factores, pero algo es
innegable: 0 pensamos en serio un plan
para terminar con la miseria y el sufri-
miento gque se avecina... 0 lo piensan por
nosotros.

Que el aflo 2021 se cumplan nuestros
suefios, y como en la fotografia de
portada, que un haz de luz nos ilumine,
que falta nos hace.

EDITORIAL
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> EDITORIAL

L'any que hem viscut

Aquesta crisi ens ha d’ensenyar a protegir la vida dels éssers humans i del
planeta, a denunciar totes aquelles practiques que el posen en perill i a disminuir
la bretxa de desigualtats de tot tipus que esta fracturant les societats.

En plena celebracié del Nadal passat ens
vam assabentar que en una llunyana
ciutat xinesa anomenada Wuhan es va
originar un brot epidemic d'una malal-
tia produida per un virus conegut, pero
no habitual, anomenat coronavirus, que
desenvolupava una malaltia nova denomi-
nada COVID-19 i que es va propagar
rapidament a nivell mundial, donant linici
aixi a la pandéemia per coronavirus que
canviaria la vida de milions de persones al
llarg i ample del planeta. Des d'aleshores,
es compten per milers els estudis, video-
conferéncies, formacié - informacié (tant
sanitaria com economica) i altra que shan
generat, tant fins i tot, que des de la Unio
Sanitaria Valenciana dissenyem i llancem
una enquesta per a coneixer les reper-
cussions psicologiques generades en els
professionals de la salut i els seus efectes
en la nostra manera de pensar i de treba-
llar, dades que quan estiguen analitzades
ens reporten major informacié de com
ens ha afectat aquesta situacio.

La confusié social inicialment sorgida
davant les mesures de confinament (una
cosa inaudita fins ara) esta virant cap a
un legftim estat d'insatisfaccio i descon-
flanca que caldra aprendre a gestionar
adequadament per a no afegir veus a la
informacio, desinformacié i confusié que
tanta opinid diferent ens genera dia sf i
dia també. El ressentiment es recolza en
principis coherents i logics com poden
ser el dret a una sanitat publica universal
i de qualitat, un treball digne amb salaris
decents que impedeixen un nou enfon-
sament socioecondmic que se suma a
la no resolta crisi financera de 2008 o
unes pensions publiques justes. Aquestes
reivindicacions de drets ciutadans, que
porten darrere anys de lluites socials, es
topen de front amb uns plans de recupe-
racié que deixen intactes els vells models

economics i només soén eficients a I'hora
de reforgar les desigualtats.

No és d'estranyar, en aguest context, les
pujades i baixades en el ranquing de la
popularitat dels professionals sanitaris:
d'aplaudits a injuriats i volta a comencar...
aixo sf, de manera oficial no cessen d'arri-
bar eslogans del tipus “d'aci eixirem més
forts” o “millorarem”, alguna cosa que el
temps esta demostrant que no passa de
ser aix0, una “coletilla”. Ens falta el més
important: 'educacio¢ social, la consciéncia
que un problema global com la pandémia
ens ha posat davant, no té una solucid
local, és més, no té una Unica solucié. La
quadruple (de moment) crisi (sanitaria,
economica, politica i social) no és una
altra cosa que una série de circumstan-
cies que s'encadenen i es retroalimen-
ten en un pervers joc del peix que es
mossega la cua. Per posar un exemple:
seria adequat parlar d'una crisi sanitaria i
una crisi economica com dues questions
diferenciades? O com assumptes a gestio-
nar independent i equilibradament per a
evitar que un perjudique laltre? Caldria
escoltar a les persones que insisteixen
a conservar la produccié i promoure el
creixement economic per a palliar la
dramatica situacié a la qual milions de
persones es veuen abocades o ha de
prevaler el criteri sanitari per a controlar
la pandémia? Linteres daguesta mena
de preguntes resideix, abans de res, en el
poder que tenen per a retornar al tauler
de joc vells debats que acaben calant en
les converses del carrer.

Durant la dificil etapa del confinament
fa uns mesos i I'angoixant sequela que
estem vivint en aquests moments, una
cosa ha quedat palesa: la fragilitat de les
persones davant un sistema gue no posa
la vida en el centre, ni la nostra ni la del
planeta. | perdoneu si aprofite per a fer
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un xicotet homenatge al nostre benvolgut
company José Cuitavi, al que recordarem
sempre.

Aquesta crisi ens ha d'ensenyar a protegir
la vida dels éssers humans i del planeta, a
denunciar totes aquelles practiques que
el posen en perill i a disminuir la bretxa
de desigualtats de tot tipus que esta
fracturant les societats. | també haurem
de reinventar-nos com a professionals
de la salut, donant-nos suport en la
cada vegada més necessaria tecnologia,
donant a la paraula cures un acompanya-
ment logic de solucié de problemes sense
permetre que aquest Us tecnologic reste
un apex de proximitat i humanitat en el
tracte i sense oblidar una de les nostres
principals reclamacions: l'augment dels
ratio per a fer el que hem de fer amb
planificacié i ordre. Aprofitar l'energia
col-lectiva i les ganes de fer coses depen-
dra de multitud de factors, pero una cosa
és innegable: o pensem de debo un pla
per a acabar amb la miseria i el sofriment
que s'aveina... o el pensen per nosaltres.
Que lany 2021 es compleixen els nostres
somnis, i com en la fotografia de portada,
que un feix de llum ens illumine, que falta
ens fa.

¥ Enfermeria Integral
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> ACTUALIDAD

Informacion sobre proteccion

de datos personales

Les informamos que los datos que poseemos de ustedes se encuentran
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 colaboracién del Colegio con otras
entidades y deben de ser permanente actualizados para los cual nos ha
de hacer llegar las modificaciones. Asf mismo se incluiran en los listados

del Grupo Profesional, salvo que nos manifieste su negativa.

al Consejo de Enfermerfa de la
Comunidad Valenciana para el envio de su revista informativa y
entidades bancarias para el abono de los recibos, ademas de otras
cesiones previstas en la Ley pudiendo cederse a Hospitales y Centros

Estos datos podran ser cedidos

\\I/

7o\
Colegio Oficial de

Enfermeria de Valencia

™ PRODAT®

lideres en proteccion de datos

Sanitarios para comprobar el requisito obligatorio de colegiacién y a las
Administraciones Publicas que nos lo requirieran.

B No deseo que me envien la revista

B No deseo que faciliten mis datos al Consejo de Enfermerfa de la
Comunidad Valenciana.

B No deseo que me informen de los convenios de colaboracion.
Puede ejercitar su derecho de acceso, rectificacion, cancelacion y oposi-
cién 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 Enfermerfa de Valencia en la siguiente direc-
cién: Avenida Blasco Ibafiez N° 64. 46021 Valencia.

Recepcion de la revista “Enfermeria
Integral” en formato digital

Se informa a los colegiados que quién no desee recibir la revista en formato papel, y en su lugar, desee recibirla en formato digital, que

envie un correo con su nombre y nimero de colegiado al correo:

revista@enfervalencia.org.

El Colegio de Enfermeria ha ofrecido
formacion gratuita on-line durante la
situacion de pandemia

‘ salusone

Desde el pasado mes de mayo los colegia-
dos valencianos han podido acceder
desde la pagina web del Colegio y de
forma gratuita a todos los contenidos
y formacién de la plataforma SalusOne
Premium, con lo que se ha pretendido
cubrir todas las necesidades formativas
gue por motivo de la pandemia, el Colegio
no ha podido realizar de forma presencial.

De esta manera, las enfermeras colegia-
das en Valencia han podido realizar 1
curso al mes, de forma gratuita, entre
los mé&s de 65 Cursos de Formacion
Continuada con Acreditacion CFC que
estén disponibles, y que versan sobre los
diferentes &mbitos:

* Gestién y Liderazgo

* Urgencias y Emergencias

* Salud Digital

» Metodologfa de la Investigacion

* Enfermerfa Basada en Evidencias

* Farmacologfa

* Seguridad del Paciente

* Productos Sanitarios

* Metodologfa y Terminologia Enfermera
NANDA-NOC-NIC

Asimismo, a través de dicho acceso,
también han podido acceder a numerosas
herramientas clinicas y a una completa
Biblioteca Audiovisual, descargar numero-
sos e-books, asf como aprender diaria-
mente mediante pildoras audiovisuales
sobre los temas de interés invirtiendo
solo 5 minutos al dia.

ACTUALIDAD
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Verificar HIGIENE
de MANDS
Gel hidroalcohdlico con
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al 70X de Alcohal y con
componsnts de atenal

NORMAS GENERALES

Vs de mascadills obligmoria

B las
sulas v las salidas al pato excepto
para los menores de & afkos.

1.5aZm

antre pupstres W

En lad salidas al patic
aperiura de eenimnas

para varitilar las sulas.
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EI"\JFE-FIMEFI'I'A ESCOLAR

COVID19

Alskar al nifve con
mmascariis para
EiTAT CORaToL

-

Repeté la operacidn tantas
wecEs comn uilidas se hagan
ul patio o B servicia,

Las salidas al patio deberdn ser por twrnog de
aulat y no deberdn juntarse Lo diferentes aulas

parcelanda las espacing

Ante cualquier
duda dirijase a su
Enfermera Escolar

Infografia
sobre el
COVID-19y
la enfermera
escolar

El Consejo de Enfermerfa de la Comunidad
Valenciana (CECOVA) ha elaborado una
infograffa con un protocolo sobre el COVID-19
y la enfermera escolar en la que se abordan
diferentes situaciones y momentos de la
estancia de los estudiantes en los centros
educativos. Una infografia que ha contado
con el respaldo y el aval de la Asociacion
Cientifico Espafiola de Enfermeria y Salud
Escolar (ACEESE) y de la Asociacién Valenciana
de Enfermerfa Pediatrica (AVEPD).

De este modo, el citado documento grafico
ofrece informacién sobre la entrada al aula,
la estancia en ella y en el patio y normas
generales de higiene a cumplir en el centro.
La confeccidon de esta infografla es una
iniciativa mas de las que la Organizacion
Colegial Autondémica de Enfermeria viene
poniendo a disposicién de las enfermeras de
la Comunidad Valenciana desde el inicio de la
crisis sanitaria. La informacion sobre la pande-
mia y los recursos generados y aportados
desde la Organizacién Colegial estédn a dispo-
sicion de las enfermeras desde un espacio
web especffico.

Se aprueba el decreto para que
las enfermeras puedan indicar,
usar y autorizar la dispensacion de
medicamentos

El Pleno del Consejo ha aprobado el
decreto mediante el cual se regula el
procedimiento de acreditaciéon para la
indicacion, el uso y la autorizacién de
dispensacion de medicamentos y produc-
tos sanitarios de uso humano por parte
de las enfermeras en la Comunidad

Valenciana. Se trata de una novedad
introducida por la modificacién del Real
Decreto 954/2015, realizada interme-
diando Real Decreto 1302/2018, que
atribuye la competencia para regular el
procedimiento de acreditaciéon corres-
pondiente a las comunidades auténomas.
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Con la aprobacién de este decreto se
regula el procedimiento general en la
materia y se habilitan las vias precisas
para la acreditacion de las enfermeras,
tanto del sector publico como del sector
privado.



La gala de entrega de los V Premios
a la Excelencia Profesional, que otorga
por quinto affo consecutivo la Unién
Profesional de Valencia, tuvo lugar el
pasado 15 de octubre en el Edificio
del Reloj de la Autoridad Portuaria
de Valencia, donde se dieron cita los
ganadores y el jurado, asi como los
lideres de categoria.

Con motivo de esta celebracién, el
presidente del Colegio y tesorero de
la Junta Directiva de Unién Profesional
de Valencia, Juan José Tirado, visitd la
emisora CV Radio, donde hablé sobre
la importancia de estos galardones que
reconocen la labor y trayectoria de los
profesionales de la provincia de Valencia.

Union Profesional de Valencia entrega los
Premios a la Excelencia Profesional

Segun fuentes de la organizacion, “estos

premios pretenden poner en valor la

labor de los profesionales valencianos y

este afio mas si cabe, ante el complicado

panorama planteado por la crisis sanita-

ria derivada de la pandemia”.

Los ganadores de la V edicién de los

Premios a la Excelencia Profesional,

compuestos por cuatro categorfas, han

sido:

* Florida Universitaria (Empleo y
Formacion).

* La Asociacion Viktor E. Frankl (Igualdad
y Responsabilidad Social Corporativa).

¢ Cirugfa Robdtica CV (Innovacién e
Investigacion)

¢ Valenciaport (Internacionalizacion).

“Respetemos a quien nos cuida”
Nueva campana para combatir las
agresiones a los profesionales sanitarios

El presidente de la Generalitat, Ximo Puig, presentd el pasado

19 de noviembre, junto a la Consellera de Sanidad Universal
y Salud Publica, Ana Barceld, y los presidentes del Colegio
de Médicos de Valencia y del Consejo de Enfermerfa de la
Comunitat Valenciana esta iniciativa, con la que se pretende
sensibilizar a la sociedad frente a la violencia que sufre el

personal sanitario.

La iniciativa tiene como objetivo combatir, a través
del respeto y la concienciacion, la violencia que han
sufrido los sanitarios durante este afio, que, seglin
la consellera de Sanidad, se cifra, entre enero y
septiembre, en 405 agresiones, de las cuales el 16
% han sido fisicas y el 84 % verbales.

El presidente de la Generalitat ha destacado que
el personal sanitario es “el pilar fundamental de
la sanidad”, por lo que, ha recalcado, su cuidado
“es el de todos”, en una intervencién en la que ha
dicho que “pese a que debemos mejorar las listas
de esperay la atencion, nunca hay una excusa para
la agresion, ni fisica, ni verbal”.

El presidente del Consejo de Enfermerfa de la
Comunitat Valenciana, Juan José Tirado, ha agrade-
cido a la administracion la labor que ha realizado
con el lanzamiento de esta campafia. Asimismo, ha
manifestado “la realidad” que sufren muchos profe-
sionales sanitarios, en relacién con agresiones, y ha pedido
concienciacion: “Es una realidad que con educaciéon podremos
superar”. Para finalizar, Tirado ha rechazado estas conductas
y ha aportado posibles soluciones a este  problema que va
en aumento afio tras ano.

ACTUALIDAD

7



SmartChronic optimizara la atencion
sanitaria de pacientes cronicos a traves
de la inteligencia artificial

El Instituto de Investigacion Sanitaria La Fe
ha iniciado el proyecto SmartChronic, que
desarrollara herramientas de inteligencia
artificial para definir y desplegar itinera-
rios asistenciales integrados destinados
a pacientes con enfermedades crénicas
complejas que requieran curas de larga
duracion.

Estos itinerarios se disefiaran en funcién
de la fragilidad de los pacientes y estaran
basados en su comportamiento y necesi-
dades concretas. Se trata de una accién
multidisciplinaria, centrada en el paciente
y orientada a determinar el grado de
fragilidad de cada individuo y optimizar
los planes de atencién mediante la aplica-
cién de técnica de analitica predictiva
y la monitorizacién no invasiva de los
pacientes.

Se pretende orientar la toma de decisio-
nes de profesionales y personas gestoras,
y también mejorar la coordinacion, colabo-

racion e integracion de todos los agentes
implicados en la atencién de pacientes
con enfermedades crénicas complejas.
Se trata, en definitiva, de contribuir a
la eficiencia y sostenibilidad del sistema
sanitario y a la mejora de las condiciones
de salud y calidad de vida de las personas.

Inteligencia artificial y atencién a
la cronicidad

La poblacién espafiola de personas
mayores de 65 afios superaba los 9 millo-
nes el enero de 2019, un 19,3% de la
poblacién total, segun el Ultimo Informe
sobre Envejecimiento en Red publicado
por el Centro de Ciencias Humanas vy
Sociales del CSIC. Esta realidad esta estre-
chamente relacionada con las estancias
hospitalarias: el 57,9% de las mas de 40
millones de estancias causadas en hospi-
tales el 2018 fueron de poblacion mayor,
segun este estudio.

En este sentido, gran parte de los ingre-
sos se debieron a enfermedades croni-
cas, lo cual evidencia una necesidad del
sector sanitario de optimizar al maximo la
atencion y los itinerarios asistenciales de
pacientes cronicos que requieren curas
multidisciplinarias de larga duracion.
Ante este escenario, las nuevas tecno-
logias digitales ejerceran un papel en la
transformacion de los sistemas de salud
y atencién. Los sistemas innovadores
basados en inteligencia artificial (robdtica,
datos masivos, aprendizaje automatico,
sistemas auténomos, agentes de conver-
sacion, etc.) estdn demostrando ser una
solucién a medio plazo; sin embargo, el
uso efectivo de estos en la prestacion de
curas sanitarias depende de su integra-
cién exitosa (y aceptacion) dentro de
instalaciones existentes, como hospitales
y centros de atencion primaria.

Radar COVID ya esta plenamente
operatlva en la Comunidad Valenciana

La aplicacién Radar COVID, que coadyuva en
el rastreo y la deteccién de personas conta-
giadas por coronavirus, ya esta plenamente
operativa en la Comunidad Valenciana.
Emplea tecnologia Bluetooth de bajo
consumo y funciona de manera completa-
mente anénima. De hecho, una vez insta-
lada en el teléfono mavil, permite comuni-
car, siempre preservando la privacidad, los
diagndsticos positivos vy el posible contacto
mantenido con una persona infectada.

La Conselleria de Sanidad Universal vy
Salud Publica ha desarrollado un sistema
de generacién de cédigos porgue los que
dan positivo en un test de coronavirus

y tengan descargada la aplicacion en su
terminal mévil puedan informar, de manera
andénima, al resto de personas con qué
hayan estado en contacto y que también
sean usuarias de la app Radar COVID.

El ciudadano que haya recibido una notifi-
cacién por un profesional sanitario de un
resultado positivo de PCR, podra obtener
el coédigo de 12 digitos de confirmacion
accediendo en la web que se ha habilitado
en la pagina de la Conselleria de Sanidad.
En esta pagina se tendrd que identificar
introduciendo el ndmero de SIP, la fecha
de nacimiento y la fecha de emisién de la
tarjeta SIP, e indicard si tiene la app Radar
COVID instalada.

Después de comprobar que los datos de
identificacion son validos, tendra que verifi-
car el teléfono en el que desea recibir el
SMS con el cédigo, y el sistema compro-
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bara la fecha y el resultado de la Ultima
prueba diagndstica de COVID-19 realizada
al paciente. Si el resultado de la prueba es
positivo, el sistema le adjudicara al paciente
un cédigo de confirmacién. El cédigo lo
visualizard en pantalla y también lo recibira
por SMS en el teléfono indicado.

Se han tomado las medidas para garantizar
que una persona solo pueda obtener un
c6digo para una prueba PCR positiva y que
un cédigo no pueda reutilizarse. Por su
parte, los contactos de la persona infectada
reciben una alerta en el teléfono movil que
los notifica que han estado cerca de alguien
que ha dado positivo en una prueba PCR.
La comunicacién se completa con la adver-
tencia que tiene que extremar las medidas
preventivas y vigilar si desarrolla sintomas
en los 10 dias siguientes.



CECOVA vy SATSE piden que las
enfermeras sigan siendo las
responsables de todos los procesos de
la cadena transfusional

£

SERVICIOS DE
TRANSFUSION =

s i =

El Consejo de Enfermerfa de la Comunidad
Valenciana (CECOVA) vy el Sindicato de
Enfermeria SATSE han dado comienzo a
una campafia de distribucion de material
informativo en los centros sanitarios de

la Comunidad Valenciana con el objetivo
de que las enfermeras transfusionales se
sigan encargando de realizar todos los
procesos de la cadena transfusional.

La citada campafia se pone en marcha a
raiz de la decision de la Administracion
sanitaria de modificar la continuidad del
proceso apartando a nuestros profesio-
nales de parte del mismo, dispersando asf
unas actuaciones que siendo realizadas
de forma unificada por las enfermeras y
enfermeros ofrecen mayores garantias de
seguridad a los pacientes.

La enfermera transfusional es la profe-
sional que vigila que cada paso de las
transfusiones de sangre en los hospitales
siga los estandares de calidad europeos y
garantiza la prevencion de las complica-
ciones gque pueden generarse. Para ello
se ocupa de lo siguiente:

- Valora en primer lugar la solicitud médica
para comprobar si esta es urgente o noy
qué es lo que pide el médico.

- Cuida del paciente realizando la primera
extraccién sanguinea necesaria para
saber qué grupo RH tiene y dara al
paciente una pulsera en ese momento
cuyo numero coincidird después con
el producto sanguineo que necesite
(nimero de seguridad transfusional).

- Antes de la transfusion realizard un
estudio de compatibilidad pre-transfusio-
nal, revisara la historia clinica y antece-
dentes clinicos del paciente y buscara el
hemoderivado apto.

- Tras ello, colocara una via venosa para la
transfusion vy la iniciara, pero antes reali-
zard todas las verificaciones pertinentes y
valorard si se administra o no, en funcién
de los sintomas y signos que presente el
paciente.

Tanto desde CECOVA como desde SATSE
se considera que alterar estos procesos
supone poner en peligro la seguridad del
paciente y la propia seguridad profesional
de las enfermeras.

La enfermeria valenciana, homenajeada
por los Premios Levante 2020

Juan José Tirado ha recogido el galardon
en nombre de las enfermeras valencianas
que se estan dejando la piel durante esta
pandemia. El premio ha sido entregado
por el presidente de la Generalitat, Ximo
Puig, en el Centro Cultural la Beneficencia
de Valéncia.

Los cinco colectivos homenajeados,
representados por diversas entidades,
instituciones y personas, han sido los
protagonistas de los actos que tuvie-
ron lugar a mitad de septiembre en la
ciudad de Valencia con un aforo minimo
y con asistentes invitados para la ocasion.

Los diferentes eventos de entrega de
los premios contaron con las medidas
adecuadas de seguridad e higiene y con
la asistencia sélo de los galardonados, los
anfitriones en representacion de Levante-
EMV y de Prensa Ibérica; los patrocina-
dores y colaboradores de los premios y
los padrinos de los mismos, representan-
tes de instituciones y sociedad civil que
respaldaron con su presencia el homenaje
a los premiados e hicieron entrega fisica
de las estatuillas acreditativas.
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CONVENIOS DE COLABORACION
Alive Health Systems 5.L.

El pasado 9 de noviembre, Juan José
Tirado Darder, actuando en nombre vy

representacion y como Presidente del
Colegio Oficial de Enfermerfa de Valencia
y Vicente Alciturri Fernandez, actuando en
nombre y representacion de Alive Health
Systems, han suscrito un convenio de
colaboracién en los siguientes términos:
Alive Health Systems, S.L. es una entidad
privada dedicada a la compra, venta, y
distribucién de productos hospitalarios
y equipos electronicos para la salud vy el
bienestar.

Love Kltchen Studio

El pasado 21 de septiembre, el presidente
del Colegio firmé un convenio de colabo-
racion con Love Kitchen Studio, entidad
privada dedicada a interiorismo, especia-
lizada en proyectos y ventas de muebles
de cocina.

Love Kitchen Studio ofrecera a los colegia-

La entidad Alive Health Systems, S.L.
ofrecerd a los colegiados y trabajadores
del COEV, asf como a sus familiares, las
ventajas y descuentos que seguidamente
se indican:

-10 % de descuento en las compras reali-
zadas a través de la web de la empresa
(www.alivehs.com) desde el dia de
hoy hasta el 31 de diciembre de 2021
mediante el cédigo promocional: enfer-
valencia

dos y trabajadores del COEV, asf como a
sus familiares, las ventajas y descuentos
que seguidamente se indican:

-30% de descuento en la compra de
muebles de cocina, muebles de bafio,
armarios y mueble auxiliar.

El Colegio presenta a la Directora General
de Emprendimiento y Coperativismo un
proyecto sobre atencion domiciliaria

El presidente del colegio de enfermeros
de Valencia D. Juan José Tirado ha mante-
nido una reunién con Dfia. Teresa Garcia
Mufioz, Directora General de la Conselleria
d’" Emprenedoria i Cooperativisme, en la
que se ha presentado el proyecto de
Cooperativa de enfermeras para prestar
atencion domiciliaria.

Mas alld de la necesidad de repensar
el actual sistema sanitario y social que
tenemos, hay que ofrecer cuanto antes
soluciones validas que ayuden a las perso-
nas, desde su propio ambito o domicilio,
al cuidado y recuperacién de su salud,
siendo evidente la necesidad de atencién
sanitaria y social que va a requerir y
requiere la poblacién, una poblacién que
por las actuales caracteristicas demografi-
cas, es predominantemente mayor.

Este proyecto surgié hace tiempo en
nuestra organizacion como idea de
desarrollo profesional independiente y de
empoderamiento de las enfermeras, y
al tiempo de racionalizacién de recur-
sos, pero la puesta en marcha no ha
sido posible por diferentes motivos, sin
embargo vemos con agrado que se ha
testado en otros palses, como la experien-
cia de Buurtzorg (cuidado del vecindario)

en Holanda; se trata de una cooperativa
con miles de enfermeras, organizadas
en peguefios equipos auténomos (entre
ocho y diez profesionales), responsables
de atender domiciliariamente a la pobla-
cion fragil y dependiente de sus comuni-
dades.

El objetivos es basico, mantener en sus
domicilios a la poblacién que lo requiera
0 con baja funcionalidad mediante una
atencion integral de sus necesidades, y
actuando prioritariamente sobre los facto-
res principales de riesgo, tanto sanitarios
como sociosanitarios (polimedicacion,
adherencia, continuidad de cuidados y de
la atencién sanitaria...) asf como persona-
les (cafdas, declive funcional y cognitivo,
nutricion, higiene... educacion al usuario
y a la familia) buscando la conciliacién y la
corresponsabilidad social.
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El presidente del Colegio participa en la
jornada organizada por ADSCV sobre las
consecuencias juridico-sanitarias de la
crisis provocada por la covid-19

Profesionales sanitarios de Atencion
Primaria han lamentado que la teleme-
dicina en las consultas se asemeje al
«teléfono de Gila» y piden un plan estra-
tégico «claro» y serio sobre la transfor-
macion digital que implique al profesio-
nal sanitario, mientras que los juristas se
enfrentan al problema que plantean las
reclamaciones.

Asi se ha puesto de manifiesto en la
jornada organizada por la Asociacion

de Derecho Sanitario de la Comunidad
Valenciana (ADSCV) sobre las consecuen-
cias juridico-sanitarias de la crisis provo-
cada por la covid-19, que ha reunido en
la Universidad CEU Cardenal Herrera en
Alfara del Patriarca, a representantes de
asociaciones profesionales sanitarias, juris-
tas, aseguradoras, responsables de los
cuerpos de seguridad y periodistas.

El CECOVA protesta por el cese de la
enfermera Yolanda Polo al frente de la
Direccion Autonomica de Enfermeria del
Servicio de Emergencias Sanitarias (SES)

El Consejo de Enfermerfa de la Comunidad
Valenciana (CECOVA), conjuntamente con
los colegios de Enfermerfa de Alicante,
Castellén y Valencia, quiere denunciar y
expresar su rechazoy malestar por el cese
de la enfermera Yolanda Polo Pascual
al frente de la Direccién Autondmica de
Enfermerfa del Servicio de Emergencias
Sanitarias.

Un cese totalmente arbitrario que viene
a querer poner en tela de juicio la labor
de las enfermeras y enfermeros en este
ambito de actuacién cuando han demos-
trado con su preparaciéon y trabajo una
enorme eficacia en el mismo.

Del mismo modo que
ataque directo por parte de la subdi-
rectora General de Actividad Asistencial
Integrada, asf como de la jefa del Servicio
de Atencidn a las Urgencias y Emergencias
(SASUE) para desvertebrar el Servicio de
Emergencias Sanitarias desprestigiando la
labor de las enfermeras y enfermeros que
componen este Servicio.

resulta otro

Polo ocupaba hasta el momento de su
cese un cargo recuperado en 2016, ya
que dejé de existir en los afios 80, y
SUpUSO uNn paso importantisimo para
que la profesién enfermera tuviese un
referente directivo en este dmbito de las
Emergencias.

Contar con Yolanda Polo al frente de la
Direccién Autondémica de Enfermerfa del
Servicio de Emergencias Sanitarias ha
supuesto contar con los servicios de una
profesional que lleva mas de dos décadas
como enfermera asistencial extrahospi-
talaria en el SAMU y que cuenta con un
amplio conocimiento de las problemati-
cas, inquietudes y necesidades del profe-
sional de Enfermerfa en este Servicio.

Por ello, su experiencia en la practica
clinica asistencial en este Servicio ha
resultado un avance en la mejora de la
organizacion profesional de las enferme-
ras SAMU. En sus casi 5 afios de direc-
tora de Enfermerfa ha presentado a la
Conselleria de Sanidad Universal y Salud
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Publica diversos proyectos, entre otros,
la incorporacién de las enfermeras en el
Centro de Informacién y Coordinacion
de Urgencias (CICU), el proyecto del
Soporte Vital Avanzado Enfermero (SVAE),
la | Jornada de Enfermeria de Urgencias
y Emergencias Extrahospitalarias de
la Comunidad Valenciana, asf como la
puesta en marcha del Grupo de Trabajo
SVAE - SES que ha concluido la primera
“Gufa de Actuacién Extrahospitalaria
para Soporte Vital Avanzado Enfermero”
uniendo a enfermeras de las tres provin-
cias que conforman nuestra comunidad
auténoma y que ahora tras su cese ha
quedado truncado.

Yolanda Polo Pascual se marcha como
enfermera gestora, dejando como fruto la
inminente puesta en marcha de las mas
que necesarias unidades asistenciales de
Soporte Vital Avanzado Enfermero (SVAE)
que se instauraran en Castellon, Valencia
y Elche, y que sembré con tanto esfuerzo
y dedicacion.



La donacion de méedula 0sea crece en
Espanay alcanza los 434.000 donantes,
80 nuevos inscritos cada dia en 2020

La donacion de médula 6sea continlia
creciendo en Espafia. A pesar de las
complicadas circunstancias de los ultimos
meses, los ciudadanos de nuestro pafs han
demostrado una vez mas su solidaridad
y, durante los primeros ocho meses del
afio, un total de 18.993 personas se han
registrado como donantes de médula. Con
estas nuevas incorporaciones, el Registro
Espafiol de Donantes de Médula Osea
(REDMO), gestionado por la Fundacion
Josep Carreras en coordinaciéon con la ONT
y las comunidades autéonomas, ya cuenta
con cerca de 434.000 personas inscritas.

Estos datos, recogidos por la Organizacion
Nacional de Trasplantes (ONT) y REDMO,
representan un aumento del 4,5% en el
ndmero de inscritos como donantes de
médula 6sea a 31 de agosto de 2020 y

suponen una media de 2.374 incorpora-
ciones mensuales (unos 80 nuevos donan-
tes al dfa).

Espafia se acerca a buen ritmo a los
500.000 donantes en 2022, en linea con los
objetivos establecidos por el Plan Nacional
de Médula Osea (PNMO). En este sentido,
nuestro pafs ya superd, casi dos afios
antes de lo previsto, los 400.000 donantes
marcados como meta para 2020. En la
actualidad el registro mundial de donan-
tes, que incluye todos los registros nacio-
nales, cuenta con mas de 37 millones de
donantes y 800.000 unidades de sangre
de corddn umbilical, entre los que se reali-
zan las busguedas internacionales para
cualquier paciente que lo precise.

Desde que se pusiera en marcha dicho
Plan a comienzos de 2013, el nimero de

donantes inscritos en nuestro pais se ha
multiplicado por cuatro. En su Ultima fase,
el PNMO aflade entre sus objetivos la
mejora cualitativa, centrada en rejuvenecer
el registro y en la incorporacion de donan-
tes varones.

En la actualidad, el 63% de todos los
donantes registrados son mujeres frente
al 37% de hombres. Esta tendencia se
mantiene durante los primeros meses de
2020: siete de cada 10 nuevos registros
son donantes mujeres. Sin embargo, las
posibilidades de que un vardn llegue a
ser donante efectivo triplican a las de las
mujeres, puesto que son los mas solici-
tados por los equipos, al relacionarse su
donacién con mejores resultados después
del trasplante.

Enfermeria explica las medidas contra la
concentracion de aerosoles de la Covid-19
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El Consejo General de Enfermerfa ha
lanzado una infograffa y materiales
informativos en los que explica cémo
se mueve el coronavirus en el aire y
qué recomendaciones se deben tener
en consideracién para evitar la concen-
tracion de aerosoles de la Covid-19.

Esta de dicha
organizacion colegial tiene su base

nueva campafa
en un estudio publicado, hace unas
semanas, en la revista JAMA Internal
Medicine, que deja una puerta abierta
a la posibilidad de transmisién por aire,
aunque la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) y el Ministerio de Sanidad
todavia no lo consideran “una eviden-
cia contrastada”.

Los aerosoles son particulas suspen-
didas en al aire que pueden ser trans-
portados por el mismo. En el dfa a dfa,
y fuera del dmbito sanitario, las emiti-
mos al hablar, cantar, gritar, ademas
de al toser y estornudar.

ACTUALIDAD
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Como convertir un hotel abandonado
frente al mar en centro de referencia para

mayores y ahora contagiados

e -
ol

Se ubicaria en las infraestructuras que dejé
inutilizadas el hotel Sidi en 2011 frente
a primera linea de la playa El Saler en el
Parque Natural de La Albufera. Frente al
aislamiento de muchas personas mayores

en las residencias, “este centro de referen-
cia gerontolégica podria ser un lugar de
aislamiento para los contagiados”

Crear un lugar idilico donde el confina-
miento se convierta en amable y la carga
de contagiarse sea mas llevadera. Con
esta filosoffa el presidente del Consejo de
Enfermerfa de la Comunidad Valenciana,
Juan José Tirado, propone, tanto a la
Administracion autonémica como a la
municipal, que las instalaciones del antiguo
y deshabitado Hotel Sidi Saler se convier-

tan en un centro de referencia autonémica
para la atencion de mayores Covid-19.

El proyecto persigue dos objetivos, por un
lado, hallar un espacio donde los ancia-
nos cuenten con un concepto de residen-
cia diferente y, por otro, darle utilidad a
las infraestructuras que abandond y dejo
inutilizadas el hotel Sidi en 2011 frente
a primera linea de la playa El Saler en el
Parque Natural de La Albufera.

La revista Time elige a dos enfermeras
entre las personas mas influyentes de

2020
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La revista Time ha sacado, como cada afio, su listado de las 100 perso-
nas mas influyentes del afio. MUsicos, actores, deportistas o politicos
suelen ser los personajes habituales que encabezan esta lista. Este
afio, como novedad, dos enfermeras son las protagonistas de la
edicion que recoge a todas estas personalidades.

La primera enfermera reconocida ha sido Amy O'Sullivan, y tal y como
cuenta el articulo de la revista Time que anuncia su eleccién como una
de las profesionales mas influyentes del afio, la enfermera traté al
primer paciente por COVID-19 del hospital. Lamentablemente resultd
ser también la primera muerte por esta enfermedad en marzo. Todo
esto ocurrio antes de que se entendiese la importancia de los equipos
de proteccion individual (EPI) y fue, por esta razén, por lo que la enfer-
mera se infectd del virus unos dias después de estar en contacto con

Amy era una de los millones de trabajadores de la salud que arries-
garon su vida para salvar al resto. Muchos de ellos trasladaron su
residencia a hoteles, habitaciones libres e incluso garajes en el pico de
la pandemia para proteger a sus familias. Desde médicos a conserjes
de hospital, el ecosistema entero que mantiene al hospital en funcio-
namiento se convirtio en un nuevo tipo de zona cero, sus agotados
0jos mostraban capacidad y compasion al mismo tiempo.

También se ha reconocido la capacidad de posicionar el liderazgo
de la profesion de la enfermera Bonny Castillo, directora ejecutiva
de la Asociacion Nacional de Enfermeras de Estados Unidos y de la
Asociacion de Enfermeras de California, en este caso, ha sido recono-
cida en la categoria de lideres y muestra la capacidad de estas profe-
sionales de encontrarse en puestos de responsabilidad.



El Levante UD y el Colegio de Enfermeria
organizan una campana de donacion de
sangre en Valencia

El Levante UD vy el Colegio de Enfermerfa
de Valencia colaboraron el pasado martes
17 de noviembre en una campafia de
donacion de sangre, a la que han animado
a contribuir con el lema ‘Marca un gol
donando sangre’, y cuyo jugador José
Campafia ha prestado su imagen.

Segun informa el propio Colegio, al menos
un centenar de personas ha respondido
a este llamamiento solidario. Uno de los

alicientes para los que se han decidido a
donar ha sido el sorteo de una camiseta
oficial del Levante UD firmada por el
propio Campafia.

El presidente de los enfermeros y del
Consejo de Enfermeria de la Comunidad
Valenciana (Cecova), Juan José Tirado, hizo
acto de presencia a lo largo de la tarde, asf
como el propio enfermero del club, David
Caballero.

Covid y gripe: Enfermeria mira la
necesidad de diagnostico diferenciado

Protocolos diferenciales entre corona-
virus y gripe. Esa es la apuesta de la
Asociacion Nacional de Enfermeria vy
Vacunas (Anenvac) para poder cribar lo
mas agilmente posible los casos de infec-
cion por SARS-CoV-2 y gripe comun en esta
segunda ola del coronavirus Covid-19. A
preguntas de los medios de comunicacion
durante la presentacion del informe sobre
intencién de vacunacion entre enferme-
ras, su presidente, José Antonio Forcada,
ha asegurado que las instituciones politi-
cas y sanitarias deben hacer “protocolos
para hacer diagndsticos diferenciales entre
gripe y Covid-19".

Forcada ha recordado que, ya que la gripe,
el SARS-CoV-2 y otros coronavirus (que
también se dan en estas fechas) tienen
“sintomas muy similares”, cada comunidad
auténoma deberd establecer los corres-
pondientes protocolos. Aun asi, ha recor-
dado que todavia hay tiempo para esta
medida porque “ahora” la circulacién de la
gripe "es muy baja”. En opinién del experto,
es recomendable para todos los profesio-
nales considerar a sus los pacientes con
sintomas dudosos como posibles infec-
tados por ser Covid-19 "y luego hacer un
diagnostico diferencial”.

Aunque todavia no existe ningun proto-
colo similar que pueda servir de guia para
lo que demanda la Asociacion Nacional
de Enfermerfa y Vacunas, sf existen test
capaces de diagnosticar exclusivamente
Si es coronavirus o gripe, que podrian
ser parte de la técnica hacia el diagnds-
tico diferenciado. Unas pruebas que el
propio director del Centro de Alertas vy
Emergencias Sanitarias del Ministerio de
Sanidad, Fernando Simén, ha visto con
buenos o0jos en mas de una ocasion.

Dia Mundial del Ictus: importancia de la
rapidez en la deteccion de los sintomas

El Ministerio de Sanidad quiso recordar el
pasado 29 de octubre, con motivo de la
conmemoracién del Dfa Mundial del Ictus,
laimportancia de la rapidez en la deteccién
de los sfntomas iniciales de esta patologia
asf como en contactar con los sistemas de
emergencias médicas 112 para empezar a
actuar con la mayor celeridad posible.

El Ministerio recuerda que hay sintomas
ante los que no hay que esperar. Tampoco

ahora, en estos meses de pandemia por
COVID-19. Esos sintomas son la pérdida
de fuerza o sensibilidad en un lado del
cuerpo, boca torcida, dificultades para
hablar o entender, pérdida brusca de
visién, cefalea brusca muy intensa, parcial
o total, sensacién de vértigo intenso o
caidas bruscas inexplicables, si se acompa-
flan de cualquiera de los otros sfntomas.

Desde el Ministerio de Sanidad se quiere

dar visibilidad a esta enfermedad, de
enorme repercusién social, que supone la
primera causa de muerte en mujeres y la
primera causa de discapacidad adquirida,
y difundir el trabajo que se esta haciendo
para garantizar la calidad de su atencién
sanitaria a través de la Estrategia en Ictus

ACTUALIDAD
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> ACTUALIDAD MATRONA

Ultimo trimestre del ano, pero no de la

pandemia

Durante este Jdltimo trimestre
son muchas las incertidumbres vy
dificultades que hemos tenido que
superar.

Por un lado, la necesidad de matro-
nas para cubrir bajas, dias acumula-
dos, permisos y algunos refuerzos, y
por otro lado, la tardia incorporacién
de la formacién de nuevos residen-
tes que ocurrio a finales de septiem-
bre, y aun agradecidas de que fuera
posible. Esto Ultimo ha supuesto un
reajuste en toda la planificacion de la
formacion y los rotatorios de practi-
cas, en muchos lugares minimiza-
dos con suspension de quiréfanos,
consultas, etc.

Muchos recursos, personales vy
materiales, se han utilizado desde
Atencion Primaria en el tema de
la realizacion de pruebas COVID-19
(test y PCR) y a hacer los rastreos
pertinentes. Las matronas han

estado también en estas actividades
teniendo que dejar de cumplir con
la atencion a las gestantes en su
control de embarazo, en las clases de
educaciéon maternal, en la atencién a
las consultas ginecoldgicas (citolo-
gfas u otras).

La atencion de cuidado en todos
los pacientes, usuarios, personas
en general, es labor y competen-

cia imprescindible en un Centro de
Salud, pero las gestantes son dos
pacientes o personas que atende-
mos a la vez, los riesgos son siempre
dobles, madre-hijo/a, y la respon-
sabilidad también, aunque no se
remunere el doble.

Sé de situaciones en las que la
matrona estaba atendiendo a una
poblacién por encima de sus posibi-
lidades, es decir, donde antes eran
dos matronas ahora es una para
atender sola a esa misma cantidad de
demandas de gestantes y/o mujeres
en general. No solo no se cubrid la
jubilacién sino que la amortizaron
para cubrir otro centro.

En los hospitales, en general han
mejorado la dotacién de recursos
materiales, tenemos suficientes
equipos de EPI para poder traba-
jar con mayor seguridad, se hacen
test a gestantes y acompafiantes, se
permite el acompafiamiento durante
todo el proceso salvo quiréfano, eso
si, siempre el mismo. Y esto es asi
porque muchos servicios de mater-
nidad han tenido que unirse a servi-
cios como el de pediatria, donde las
habitaciones han tenido que dejar
de ser individuales, y el riesgo de
estar 4 adultos y dos recién nacidos
juntos, desconociendo la situacion
de la pareja y con el trasiego de
las visitas, convertia la estancia en
el puerperio de alto riesgo para la
madre y su hijo/a.

En la formacién ofertada presencial-
mente desde el colegio, se han reali-
zado dos cursos, “Duelo Perinatal”
y “Reanimacién del Recién Nacido”,
que con todas las medidas de seguri-
dad y una reduccién de plazas, han
sido muy bien acogidos. Esperemos
que el afio préximo podamos volver
a ofertarlos pero en las condiciones
habituales.

No hay actividades programadas
para el siguiente trimestre a la
espera de que el panorama mejore

y podamos estar al cien por cien de
manera presencial y con la totalidad
de las plazas. Se ira informando
desde la web y desde la revista
enfervalenciadigital, gratuita y diaria
que todos los dias llega por mail (a
quien lo solicita claro).

hde la gente:

Para finalizar, se acercan unas fechas
muy sefialadas como son las navida-
des, este afio también, diferente a
las anteriores, no solo por no poder
reunirnos con las familias que no
vivan en nuestra misma ciudad, sino
porque en algunas de ellas habran
huecos vacios por alguien que ya no
esta alrededor de esa mesa familiar.
Desgraciadamente, esta maldita
pandemia durara en el tiempo y las
secuelas seran dificiles de superar
pero no imposible, otras guerras
superaron muchos de los que nos
han dejado este afio y vivieron entre-
gados a los demas.

Animo a todas las profesionales que
con su saber hacer, con su creativi-
dad y su implicacion consiguen que
ser profesional, ser matrona, sea un
orgulloy ejercerla vaya mas alla de la
satisfaccion personal.

ACTUALIDAD MATRONA
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> ASOCIACION DE JUBILADOS

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

Suspension de actividades programadas
Con el fin de proteger la salud de todos los
colegiados honorificos jubilados, el presidente
y la junta de la asociacion han decidido suspen-
der todas las actividades programadas desde
octubre de este afio hasta mayo del 2021.

Por tanto, quedan suspendidas las clases de
Taichi los martesy jueves, asi como los cursos de
inglés, informatica y fotografia, los viajes, talleres,
conferencias y visitas a museos y jardines.
Esperamos que para el 2021 haya cedido el
COVID-19y se haga posible poder continuar con
todas las actividades que siempre hemos tenido
y que tanto gustan y entretiene a este grupo de
profesionales, que después de haber trabajado
tantos afios tiene el derecho de poder disfrutar
de ratos de ocio.

Celebracioén Festividad San Juan de Dios

La asociacion de
jubilados San Juan
de Dios y el Colegio
de Enfermeria, cada
afio homenajea a los
colegiados y colegia-
das que llevan 50
aflos  colegiados,
al igual que hace
entrega de premios
de literatura vy
fotografia.

Es un acto muy emotivo, donde se reunen
muchos compafieros que hace tiempo no se
han visto y sirve para poder volver a retomar
contacto. Aqui os dejamos dos fotografias
correspondientes a dicho evento.

ENFERMERIA INTEGRAL N°126 DICIEMBRE 2020
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Felicitacion navidefa

Francisco Soto Hernandez y la junta que tengo
el honor de presidir, queremos desear una feliz
Navidad y un 2021 mejor que el 20, a todos los
enfermeros y enfermeras jubilados o en activo.
Con los mejores deseos de paz, salud y felicidad
para todos.

Francisco Soto Hernandez
Presidente Asociacion de Jubilados
y Pensionistas del Colegio Oficial de
Enfermeria de Valencia

SaATAfTe,

goecgé




> ENTREVISTA

M2 Jose Lloria Cremades

Comisionada para la
Transformacion de la Atencion
Primaria y Comunitaria del
Sistema Valenciano de Salud

Hace poco mas de dos meses que nuestra
compafiera, M? José Lloria Cremades, ha sido
designada para impulsar la elaboracién de un
plan para la transformacién e innovacion de

la Atencién Primaria y Comunitaria de nuestra
comunidad. Deja atrds un gran bagaje en el
ambito de la gestion, como Directora de
Enfermeria de Atencién Primaria, responsable
SIA del programa Abucasis y enfermera jefa del
Servicio de Atencion e Informacién al Paciente
(SAIP), en el departamento de salud Valencia-La
Fe.

Sin duda alguna, a través de estas lineas

descubriréis a una gran enfermera, que con esfuerzo, dedicacién y motivacion esta liderando dicha transformacion con el
objetivo de recuperar la verdadera esencia de la Atencién Primaria, empoderar a la poblacion en sus autocuidados, asi como

profundizar en el desarrollo de las competencias enfermeras.

“ME GUSTARIA QUE LA ATENCION PRIMARIA DE NUESTRA
COMUNIDAD SE CONVIRTIERA EN UNA REFERENCIA EN

TRANSFORMACION E INNOVACION PARA EL RESTO DEL PAIS”

Hace poco tiempo ha sido nombrada
Comisionada para la Transformacion de la
Atencién Primaria y Comunitaria del Sistema
Valenciano de Salud, un cargo de nueva
creacién. (Al no tener predecesores, le ha
creado mayor desconcierto no saber cémo
abordarlo?

Lo que me ha producido es una sensacion verti-
ginosa por la responsabilidad tan enorme que
supone gue piensen en ti para un proyecto como
este.

;Qué le ha encargado directamente la
Conselleria de Sanidad?

Que impulse la elaboracién de un plan para la trans-
formacion de la Atencion Primaria en la Comunidad

Valenciana, que éste sea participativo, contando
con la opinidn de todos aquellos a los que este
proyecto implica.

;Qué le ha motivado aceptar dicho reto y
dejar la Direccion de Atencidon Primaria del
departamento Valencia-La Fe, con lo que ello
conlleva?

Llevo gran parte de mi vida profesional trabajando
por y desde la atencion primaria, como enfermera
de primera linea. Me han ido surgiendo diferentes
retos, como la coordinacion y la Direccién, que me
han permitido también luchar por ella desde la
gestion.

Esto era un paso mas para seguir trabajando por la
mejora de la atencion primaria y comunitaria.

ENTREVISTA
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"Aceptar este cargo era un paso mas para seguir trabajando por la mejora
de la atencion primaria y comunitaria”

En la Direccion de la Fe he pasado
momentos muy dificiles y he
disfrutado también muchisimo.
Lo que queda son sobre todo
las personas y yo he tenido la
suerte de rodearme de un equipo
fantastico con el que sé que
puedo contar esté donde esté.

¢Por qué cree que la conse-
llera ha confiado en usted
para ostentar dicho puesto?

Esta pregunta no deberia ser
yo quien la contestara, aunque
considero que mi capacitacion
profesional y técnica me avalan
para desarrollar este proyecto.

Su nombramiento generé
voces criticas por no tratarse
de un médico quien liderara
dicha transformacién. ;Qué
opinién tiene al respecto?
Creo que se oye siempre lo que
hace mas ruido, pero eso no
implica que haya tantas voces
discordantes.

Mi opinion es que no ahora, si
no siempre, la Atencién Primaria
requiere sin duda del trabajo
en equipo, no solo de todo el
personal sanitario, sino también
del resto de compafieros de los
centros.

;Qué objetivos se marca a
corto y largo plazo?

A corto plazo escuchar a los
profesionales de los diferen-
tes Departamentos y servicios
relacionados con sanidad que
nos pueden aportar sugeren-
cias y propuestas para este
proyecto de transformacion de
la Atencion Primaria. Contar con
todos los agentes participantes
en ella.

A largo plazo, una vez elabo-
rado el plan, organizar los recur-
sos para poder trabajar para
llevar a cabo la transformacion
necesaria habiendo incorporado
todas las opiniones.

¢Cuales son sus lineas estra-
tégicas de actuacién?

Poner en valor el papel de Ia
Atencién Primaria y Comunitaria,
que los equipos puedan hacer
frente a la realidad sanitaria,
demografica y epidemiolo-
gica, de cada momento, con
el objetivo de conseguir una
adecuada coordinacion y articu-
lacion de los recursos comuni-
tarios, asi como profundizar
en el desarrollo de las compe-
tencias enfermeras... En defini-
tiva, recuperar la verdadera

esencia de la Atencién Primaria
Y COMUNITARIA. Volver a la
esencia del trabajo con y para la
comunidad, ala PROMOCION DE
LA SALUD Y LA PREVENCION DE
LA ENFERMEDAD. Que seamos
capaces de empoderar a la

ENFERMERIA INTEGRAL N°126 DICIEMBRE 2020

poblacidon en su autorrespon-
sabilidad de la salud, de llegar a
tiempo a muchos problemas de
salud que son capaces de ser
atajados de forma precoz desde
la atencién primaria, evitando
gue aparezcan O que se convi-
ertan en verdaderos problemas
de salud.

Cuénteme un poco su trayec-
toria profesional...

Mi recorrido profesional ha
pasado por casi todos los
ambitos de la atencion sanita-
ria, lo que me ayuda a tener
una vision general y global de
la misma. Mis inicios fueron en
servicios hospitalarios (urgen-
cias, reanimacion, UCI, medicina
interna, radiologia, laborato-
rio...).. trabajé también en un



“El motor de mi trabajo son la participacion
comunitaria, el fomento del autocuidado, la
promocion de la salud y la mirada integral de las

enfermeras”

consultorio de modelo tradici-
onal. El mismo afio que decidi
presentarme a la oposicion de
Atencién Primaria, obtuve plaza
por el CAP, en Alicante en el
Hospital de Marina Baixa en
Villajoiosa. Cuando se resolvid
el concurso de la oposicién me
incorpore en el Centro de Salud
Just Ramirez.

En este Centro de salud esdonde
pude desarrollar mi verdadera
vocacion, ahi es donde senti
el papel tan importante que
podemos ejercer los profesi-
onales que trabajamos en los
equipos. Asumi la Coordinacion
Enfermera durante 6 afios,
después de los cuales me propu-
sieron que me incorporara a la
Direccion de Atenciéon Primaria
del Departamento Valencia
La Fe. En ella estuve 2 afios
como enfermera Jefe de SAIP, y
5 afios como Responsable SIA
del Departamento. Mas tarde
me propusieron ser la Directora
Enfermera de Atencion Primaria,
puesto que he desempefiado
durante 6 afios.

> IN MEMORIAM

Todo este recorrido me ha
permitido vivir en primera
persona todas las fases de la
asistencia y la gestion sanitaria.

¢Qué ambitos de su profesion
le atraen mas o se siente mas
cémoda?

A lo largo de mi trayectoria me
he dado cuenta que realmente
me gustan todos los aspectos de
la disciplina enfermera, pero sin
duda la participacién comunita-
ria, el fomento del autocuidado,
la promocion de la salud vy la
mirada integral de las enferme-
ras cuando tratan a las perso-
nas, el objetivo de plantearnos
;"qué puedo hacer para que la
salud de la poblacién de la que
soy referente mejore?”, ha sidoy
es el motor de mi trabajo.

¢Cémo ve la Enfermeria en la
actualidad?

Pues en este momento concreto,
creo gue han estado muy a la
altura de las circunstancias, estan
realizando un trabajo extraordina-
rio, muchas veces poco reconocido.

Nuestro companero José
Cuitavi Monzo fallece por

coronavirus

Y por ultimo, ;c6mo le gusta-
ria ver la Atencién Primaria y
la Sanidad Valenciana dentro
de unos afios?

Me siento muy orgullosa de la
Atencion Primaria de nuestra
comunidad, y lo que me gusta-
ria es que se convirtiera en una
referencia en transformacion e
innovacion para el resto del pafs.

66

“Mis lineas estratégicas de
actuacion son poner en
valor el papel de la Atencién
Primaria y Comunitaria, que
los equipos puedan hacer
frente a la realidad sanitaria,
demografica y epidemioldgica
de cada momento, con el
objetivo de conseguir una
adecuada coordinacion de
los recursos comunitarios,
asi como profundizar

en el desarrollo de las
competencias enfermeras’

!

José Cuitavi Monzo, de 60 afios y que trabajaba en el servicio de Urgencias del Hospital de Lliria «
desde noviembre de 2018, falleci6 el pasado mes de octubre, victima del coronavirus. . '
Desde el Colegio de Enfermerfa lamentamos profundamente el fallecimiento de nuestro compa- o i

-
fiero y nos unimos al dolor de su familia y sus amigos, a los que queremos expresar nuestras )
condolencias.

Descanse en paz.
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> ARTICULO DE OPINION

La segunda cornada, ya mortal

ace ya tres meses que hablaba,

escribfa, en términos taurinos,

como habiamos lidiado la primera
ola de esta maldita pandemia con el
desconocimiento sobre la enfermedad
por COVID-19 y sobre todo, por la falta
de material que estdbamos sufriendo.
A fecha de hoy, mediados de noviem-
bre, las noticias nos sorprenden con el
numero de fallecidos, 435 en las Ultimas
24 horas y un nimero de 13.159 nuevos
casos, cifras que ponen los pelos de
punta a los televidentes pero que a los
profesionales sanitarios nos minan la
moral.
Cierto es que la sociedad en general
se relaj6 bastante con las medidas, en
un principio recomendadas y posterior-
mente obligatorias, y en octubre los
contagios subieron a velocidad vertigi-
nosa. Deberfamos pensar que, mas alla
de la irresponsabilidad de unos pocos
insolidarios en los que se pone el foco de
la “culpabilidad”, hay otros factores politi-
cos, econémicos, sociales y personales o
individuales a tener en cuenta. Después
de una reflexién sobre el tema, creo que
puede que uno de los primeros motivos
0 el mas comun es, haber asistido social-
mente a unos niveles de saturacion de
informaciéon por todos los medios de
comunicacion (television, radio y prensa
escrita o digital) que produce cierta
“inmunidad” a la tragedia, me explico,
que ya no nos afecte o impacte de
la misma manera como ocurrié en un
primer momento por pura supervivencia
emocional, y por otro lado, que la pobla-
cion general ya estd cansada, mejor
digo, harta, de tanta restriccion y tantas
medidas que lejos de disuadir determi-
nadas conductas, las fomenta e incita a
la rebeldia.

MEEMC AL
WORKERS

Me pregunto si en lugar de la agonia
econdémica a cuenta gotas, no hubiese
sido mejor abordar el tema de manera
drastica durante un periodo corto de
tiempo y ahora estar en otras condicio-
nes. Si el dilema era si salud o economia,
a dia de hoy ambas estan en los limites
minimamente soportables.

Y con este escenario, tanto enfermeras
como las matronas, hemos vuelto a
pasar a primera linea del frente, eso
sf, ya sin aplausos ni reconocimientos,
todo lo contrario, con enfrentamientos
constantes con pacientes y familiares,
agresiones verbales o fisicas, que si por
un lado son comprensibles por el animo
de tensién y caos reinante en los centros
de atencién primaria, son inaceptables
para una buena relacion terapéutica.
Muchas matronas de centros de salud
han dejado de atender a las gestantes
presencialmente para pasar a realizar
pruebas de deteccién por “necesida-
des del servicio”, otras han visto ocupa-
dos los espacios donde se realizan las
sesiones de educaciéon maternal, otras
de ejerciendo de rastreadoras y otras,
unas pocas, haciendo con sus propios
medios, 1o que les han dejado hacer
0 atender. Las consecuencias no nos
deben sorprender, las gestantes en
general descontentas, han buscado
otros medios particulares de cuidar de
su embarazo o de hacer su revision
de métodos anticonceptivos o cualquier
otra necesidad en la salud sexual y
reproductiva. Buenos tiempos para la
asistencia privada.

Y a nivel hospitalario, pues por un
lado mucho mejor en cuanto recursos
suficientes para trabajar con mas seguri-
dad: hay material, mas coordinacién
entre los servicios implicados (labora-
torio, urgencias, medicina preventiva,
riesgos laborales..) y parece que las
gerencias (directores-as y adjuntas-os)
tienen mas presupuesto para contrata-
ciones de personal y otros recursos. Lo
mas importante, en mi opinion, es que
por fin, casi todos los servicios de urgen-
cias de maternidad tienen posibilidades
de realizar los diferentes tipos de test
Anticuerpos (Ac), Antigenos (Ag) y/o PCR,
indicados segun las circunstancias, tanto
a las mujeres como a sus acompafiantes.
Buena prueba de ello es que esta vez sf
se detectan mas gestantes con COVID-
19 que la primera vez. Como decia un
gran sabio, “no se encuentra lo que no
se busca”.

Y ¢qué pasa con los profesionales? ;qué
pasa con las matronas en general? Pues
la enfermerfa en general esta cansada,
muy cansada, sobre todo los y las que
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estan en las UCls, hoy sin ir mas lejos,
he lefdo que faltan 14.000 enferme-
ras en este servicio para afrontar estos
momentos tan graves, donde casi no
quedan camas y eso hace que el espiritu
de positividad con el que deben trabajar
dfa a dia disminuya en pro de un agota-
miento psicoemocional mas profundo
que el propio cansancio ffsico de horas
trabajadas. Hay que enfundarse en un
equipo EPI completo durante un par de
horas para saber cémo repercute en la
propia salud del o de la profesional.

.-""_

Son muchas enfermeras y matronas
que aun no se han recuperado de la
primera oleada, unas por estrés y otras
por convalecencia y muchas porque
han adelantado la jubilacion (la pérdida
econémica compensa la ganancia en
salud). Presenciar como cada dia fallece
alguien a quien cuidas con esmero cada
dia, confiando en que mejore y supere
la enfermedad, sacude la moral por muy
profesional que se sea, somos humanos.
Si disminuye la motivacién, que no el
compromiso, y sigue el aumento de
casos diarios, a la par que de muertos, el
riesgo de que se produzca un colapso no
va a ser sélo de los hospitales por falta
de camas, sino porque no va a haber
profesionales suficientes para atender
a todos los que ingresan por mucho
hospital que construyan o pabellones
que habiliten.

Esta pandemia ha puesto sobre la mesa
muchas cosas, positivas y negativas, la
gran profesionalidad de las enfermeras
y enfermeros, especialistas o no, por un
lado y la carencia de estos profesionales
por otro, que hace aln hace mas visible
uno de los peores ratios de Europa,
junto con la precariedad de los medios
para hacer un buen teletrabajo, entre
otros factores.

De seguir asf... esta segunda “cornada”
debilitara a la enfermeria, a las matro-
nas, a los profesionales sanitarios en
general, me temo un mal prondstico,
herida mortal.

MICL 12.783



> INFORMACION SECRETARIA

Convocatoria
ASAMBLEA GENERAL

Conforme a lo previsto en los articulos 20 y siguientes de los Estatutos del Colegio Oficial de
Enfermerfa de Valencia, la Junta de Gobierno del Colegio Oficial de Enfermeria de Valencia en
sesion celebrada el dia veintinueve de octubre de dos mil veinte acuerda:

“Convocar Asamblea General Ordinaria el dia veintisiete de enero de dos mil veintiuno,
a las diez treinta horas en primera convocatoria y a las once horas en segunda convo-
catoria, a celebrar en el Salén de Actos del Colegio Oficial de Enfermeria de Valencia,
sito en la calle Polo y Peyrolon, nimero cincuenta y nueve de Valencia, con el siguiente
Orden del Dia:

Primero: Informe por parte del Sr. Presidente sobre todo lo acaecido durante el afio
dos mil veinte.

Segundo: Conclusiones de los Informes de Compliance Penal.

Tercero: Presentacion para su aprobacidn, si procede, del Balance de Situaciéon
cerrado el dia treinta y uno de diciembre de dos mil veinte, asi como la liquidacion del
Presupuesto del afio dos mil veinte.

Cuarto: Presentacién para su aprobacion, si procede, del Presupuesto de Ingresos y
Gastos correspondientes al afio dos mil veintiuno.

Quinto: Otros asuntos y turno abierto de palabra.”

Lo que se le comunica a los efectos oportunos.

Valencia, 03 de noviembre de 2020

Ve B°
EL PRESIDENTE LA SECRETARIA
D. JUAN JOSE TIRADO DARDER DNA. ALICIA TEN GIL
En funciones

En funciones
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En estos tiempos que nos ha tocado
vivir ha cobrado especial relevancia
para la sociedad la ciencia (de la salud),
los experimentos y sus resultados.
Ahora estamos expuestos a diario a una
gran cantidad de informacion cientifi-
co-técnica que no siempre sabemos
interpretar o juzgar.

Para afladir mas dificultad, ademas,
estamos siendo testigos en primera
fila de la contradiccién en los resul-
tados de diferentes papers. Mientras
unos aportan conclusiones a favor, en
otros encontramos resultados diame-
tralmente opuestos.

La pregunta razonable en este punto
podria ser si confiar en el método
cientifico para contestar a nuestras
preguntas tiene sentido. La respuesta
breve serfa un si rotundo. Pero si
contestaramos de esa manera, estaria-
mos siendo profundamente anticientffi-
cos. Esto merece una explicacion.

En ciencia, “hecho” solo puede signi-
ficar “confirmado hasta tal punto que
mantener reservas serfa una perver-
sién”. Yo puedo suponer que mafiana
las manzanas podrian comenzar
a elevarse, pero esa posibilidad no
merece igual tiempo en las clases de
fisica (Stephen Jay Gould).

En otras palabras, lo que quiso decir
este bidlogo y paleontdlogo estadou-
nidense es que en ciencia no existen
verdades absolutas. La ciencia trata

> ENFERJURIDICA

(o como la
ciencia se corrige a si misma)

de reducir la incertidumbre. De minimi-
zar la duda hasta donde sea razonable
y ya nos permita tomar una decision
consecuente.

Bien, pues si la ciencia se equivoca,
porque se puede contradecir, y ademas
nunca da una respuesta definitiva, mi
pregunta razonable sigue sin estar
totalmente contestada. Sigamos enton-
ces.

Los mecanismos de correccion de
la ciencia y sus resultados se ponen
en marcha tan pronto un trabajo es
enviado para publicar. La revision por
pares (peer review) es el primer filtro
para evitar que resultados y conclusio-
nes erroneas lleguen a verse en “negro
sobre blanco”. Pero si esto no fuera
suficiente, y a menudo no lo es, cuando
el manuscrito es publicado queda a la
vista de toda la comunidad cientifica. Es
a partir de ahf cuando es leido, criticado
e, incluso, sus autores interpelados
para que defiendan sus resultados y
conclusiones.

Es comun (especialmente en textos
sobre temas relevantes) encontrar
cartas al editor donde se critica, de
manera argumentada, los resultados o
conclusiones de un articulo publicado
en esa revista. Este proceso de discu-
sion puede continuar con la defensa
por parte de los autores del texto en
cuestion. También, por supuesto, con la
critica de otros cientificos que pueden

argumentar tanto a favor como en
contra de los resultados.

El sistema puede llegar a ser tan efectivo
para el autocontrol de los resultados
cientificos (aungue no es rapido) que
multitud de articulos acaban siendo
retractados. Es decir, se retira el apoyo
al resultado del articulo por parte de
los autores o, incluso, por parte de la
revista que lo acogfa. En este sentido,
el sitio web www.retractionwatch.com
ofrece infinidad de ejemplos e informa-
cion adicional sobre las circunstancias
de cada retraccion.

Y ahora, permitenos hacerte una
pregunta a ti ;qué puedes hacer para
mejorar tu competencia en la lectura
de articulos cientificos y “evitar que te
la cuelen

Desde el Colegio Oficial de Enfermeria
de Valencia ponemos a tu disposi-
cion la Asesoria Cientifica a través del
email enfercientifica@enfervalencia.org
que ademas de formacion presencial
en métodos cientificos, ahora también
te ofrecemos una sesidon mensual en
streaming (directo en YouTube) de
lectura critica de articulos cientificos.
Visita la web www.preclic.com donde
encontraras no solo el calendario de
sesiones de lectura critica, sino que
podrds ver nuestra entrada semanal
sobre evidencias de la practica clinica
diaria.

Seguro Responsabilidad Civil

El Colegio de Enfermeria de Valencia, a
través del Consejo de Enfermerfa de la
Comunidad Valenciana (CECOVA), tiene
concertado con la entidad Agrupacion
Mutual Aseguradora A.M.A., contrato
de seguro de Responsabilidad Civil
Profesional con una garantia méxima por
siniestro de tres millones y medio de
euros (3.500.000).

COBERTURAS:

* Responsabilidad civil profesional:
Derivada de errores u omisiones
profesionales, en los que haya

mediado culpa o negligencia, en
que pueda incurrir el asegurado en
relacion al ejercicio de la Enfermerfa.
Asimismo quedan cubiertos los
siguientes métodos alternativos o
complementarios de Enfermerfa:
acupuntura, auriculoterapia,
osteopatfa, reiki, yoga y técnicas de
relajacion, cromoterapia, iridologfa,
fitoterapia,  reflexologfa podal,
naturopatfa, homeopatfa, flores de
Bach, quiromasaje, magnetoterapia,
kinesiologfa, terapia craneosacral vy
mesoterapia.
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* Lacobertura de esta péliza comprende

las responsabilidades en que pudieran
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

incurrir el

y aceptado por AM.A. y se trate de
actos aislados que no formen parte de
la actividad cotidiana del profesional
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 ningln caso podra
exceder de los ingresos medios
mensuales obtenidos por el asegurado
por el ejercicio de su profesion,
durante los doce meses anteriores
a la condena. ElI pago del subsidio
serd durante el tiempo que dure la
condena de inhabilitacién y como

IMPORTANTE:
1.

2.

> DOCENCIA'Y FORMACION

maximo durante un periodo de 18
meses.

e En cuanto a Defensa Juridica, se
proporcionara y designaré a los
letrados y procurados que defiendany
representen al asegurado, siendo por
cuenta del asegurador los honorarios
de dichos profesionales.

igualmente la

imposicién de fianzas judiciales al

* La podliza garantiza

asegurado.

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

Actividades formativas

PRIMER TRIMESTRE DE 2021

Las aulas cumpliran con las condiciones de higiene y seguridad necesarias para poder desarrollar las
actividades formativas (desinfecciones, separaciones entre alumnos...) Sera obligado llevar la mascarilla.

AREA DE FORMACION N° 1.

FORMACION CONTINUADA Y
CONTINUA. GRATUITA

® CURSO BASICO DE

=2 ACTUALIZACION,

3.3 INVESTIGACION Y
ADIESTRAMIENTO EN
VACUNAS

Solicitada acreditacién

Duracion 8 horas

Grupo 1: Valencia, dias 18 y 19 de

enero de 16 a 20 h.

Grupo 2: Valencia, dias 15y 16 de

febrero de 16 a 20 h.

Grupo 3: Valencia, dias 8 y 9 de

marzo de 16 a 20 h.

Grupo 4: Valencia, dias 22 y 23 de

marzo de 16a 20 h.

CURSO TALLER DE
ACTUACION EN EL
DOLOR INFANTIL.
Solicitada acreditacion.

Comsinde Formacin Coninad

l SSTEI MO nmunl

Duracién 4 horas

Grupo 1: Valencia, dia 2 de marzo de
16a20h.

Grupo 2: Valencia, dia 15 de marzo
de 16 a 20 h.

Grupo 3: Valencia, dia 16 de marzo
de 16.a 20 h.

Grupo 4: Valencia, dia 29 de marzo
de 16 a 20 h.

CIETD  CURSO DE
c.a INTRODUCCION AL

SISTEMA DE TRIAJE
MANCHESTER

Solicitada acreditacién.

Duracién 8 horas

Grupo 1: Valencia, dias 14 y 15 de
enero de 16 a 20 h.

Grupo 2: Valencia, dias 19 y 20 de
enero de 16 a 20 h.

Grupo 3: Valencia, dias 3 y 4 de
febrero de 16 a 20 h.

Grupo 4: Valencia, dias 22 y 23 de
febrero de 16 3 20 h.

® TALLER DE VIA

cmeTD  INTRAOSEA.
ST GO 0L Solicitada acredita-
Cud s

cion

Duracién 4 horas

Grupo 1: Valencia, dia 1 de febrero
de 9.30a13.30 h.

Grupo 2: Valencia, dia 1 de febrero
de 16 a 20 h.

Grupo 3: Valencia, dia 2 de febrero
de 16 a 20 h.

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

® CURSO TALLER DE

s RESPUESTA INMEDIATA

ﬁ.a EN ENTORNOS
HOSTILES. CONTROL DE
SANGRADOS

Solicitada acreditacion.

Duracién 4 horas

Grupo 1: Valencia, dia 1 de febrero

de 9.30a13.30 h.

Grupo 2: Valencia, dia 1 de febrero

de 16 a 20 h.

DOCENCIA Y FORMACION
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Grupo 3: Valencia, dia 2 de febrero
de 9.30a 13.30 h.

Grupo 4: Valencia, dia 2 de febrero
de 16 a 20 h.

AREA DE FORMACION N° 2.
FORMACION CONTINUADA.

GRATUITA.

® CURSO DE INICIACION
e AL AREA QUIRURGICA.
c.a ENFERMERIA

INTRAOPERATORIA

Solicitada acreditacion.
Duracién 20 horas
Grupo 1: Valencia, dfas 11, 15, 16, 17
y 18 de febrero de 16 a 20 h.
Grupo 2: Valencia, dias 23, 24, 25, 30
y 31 de marzo de 16 a 20 h.

® CURSO DE

mﬁm ACTUALIZACION

c.a EN ALIMENTACION
SALUDABLE.

Solicitada acreditacion

Duracién 20 horas

Grupo 1: Valencia, dfas 12, 13, 18, 28

y 29 de enerode 16 a 20 h.

Grupo 2: Valencia, dias 3,4, 8,9y 10

de febrero de 16 a3 20 h.

® CURSO DE
ACTUALIZACION

EN URGENCIAS

Y EMERGENCIAS.
ATENCION AL
POLITRAUMATIZADO
Solicitada acreditacion.

Duracién 30 horas

Grupo 1: Valencia, dfas 13, 14, 15, 25,
26,27y 29 de enerode 16 a 20 h.
Grupo 2: Valencia. Dias 17, 18, 19,
22, 24, 25y 26 de febrero de 16 a
20 h.

Cisin e FonainCviais

l SSTEMA IO DE S0 |

CURSO DE
ACTUALIZACION EN
c.a TERAPIA INTRAVENOSA

Solicitada acreditacion

Duracién 20 horas

Grupo 1: Valencia, dias 8,9, 10, 11y
12 de febrero de 16 a 20 h.

Grupo 2: Valencia, dfas 10, 11, 12, 15
y 16 de marzo de 16 a 20 h.

AREA DE FORMACION N° 3.

FORMACION CONTINUADA Y
CONTINUA.

CURSO APRENDE A DESCUBRIR LA
ILUSION
Duracion 12 horas

Grupo 1: Valencia, dias 1, 2 y 3 de
marzo de 16 a 20 h.

® PRECLIC APRENDE
SISO A RESPONDER TUS
c.a PREGUNTAS CLINICAS

CON LA MEJOR
EVIDENCIA

Solicitada acreditacion

Duracién 16 horas

Grupo 1 (10 personas): Valencia, dias

12,18, 25 de enero y 2 de febrero,

de 16 a 20h.

Grupo 2 (10 personas): Valencia, dias

14, 21, 28 de enero y 3 de febrero,

de 16 a 20h.

CURSO BUSQUEDAS
cr>==  BIBLIOGAFICAS
ca EFICACES CON EL

n MENOR ESFUERZO.

PRECLIC

Solicitada acreditacion
Duracion 16 horas
Grupo 1 (10 personas): Valencia, dias
23 de febrero (salén de actos), 4, 8 y
10 de marzo (aula informatica), de
16 a 20h.
Grupo 2 (10 personas): Valencia, dfas
23 de febrero (salén de actos), 5,9y
11 de marzo (aula de informética),
de 16 a 20h.

MATRICULA A PARTIR DEL DIA 8 DE ENERO 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.

AVISO IMPORTANTE

Se informa a todos los colegiados que se inscriben en los cursos, que no comunicar
al Colegio su no asistencia, penalizara no pudiéndose inscribir a cursos en proximas
ediciones.

SE PODRAN INSCRIBIR A UN MAXIMO TRES CURSOS DEL AREA 1, DOS CURSOS
DEL AREA 2 Y LIBRE PARA EL AREA 3.

En caso de que se completen todos los grupos y no hubiese posibilidad de inscripcion
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.
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CONGRESOS

XVIII CONGRESO SEMES COMUNIDAD
VALENCIANA. URGENCIAS Y
EMERGENCIAS

FECHA: 18 y 19 de febrero de 2021
LUGAR: Alicante

INFORMACION: www.semes-cv.es

XX CONGRESO NACIONAL DE
MATRONAS. MUJER: TU SALUD ES LO
NUESTRO

FECHA: Del 11 al 13 de marzo de 2021
LUGAR: Alicante

INFORMACION:  Organizado por la
Asociacién Espafiola de Matronas

Web: https://aesmatronas.com/congreso/
Secretarfa Técnica y alojamiento Tel:
965130228

E-mail: congreso@npmundo.com

XXVII CONGRESO NACIONAL DE LA
SEEGG

FECHA: Abril de 2021

LUGAR: Sevilla. Hotel NH Collection
INFORMACION:  Organiza  Sociedad
Espafiola de Enfermeria Geridtrica vy
Gerontolégica Web: https://bocemtium.
com/seegg/2020/

XV CONGRESO NACIONAL DE
ENFERMERIA QUIRURGICA

Evolucion Humana desde una R-Evolucion
Enfermera

FECHA: Del 4 al 6 de noviembre de 2020.
Aplazado para el 14 al 16 de abril de 2021
LUGAR: Burgos Forum Evolucién
INFORMACION: AEEQ Asociacién Espafiola
de Enfermerfa Quirurgica

Web: www.15enfermeriaquirurgica.com

X111 SIMPOSIO NACIONAL SOBRE
ULCERAS POR PRESION Y HERIDAS
CRONICAS

FECHA: Del 26 al 28 de mayo de 2021

LUGAR: Toledo. Palacio de Congresos
INFORMACION: GNEAUPP Grupo Nacional
para el Estudio y Asesoramiento de las
Ulceras por Presién y Heridas Cronicas
Web: https://www.geriatricarea.
com/2020/06/09/el-xiii-simposio-nacio-
nal-sobre-ulceras-por-presion-y-heri-
das-cronicas-se-pospone-a-mayo-de-2021/

XIX CONGRESO A.E.E.T.O. 2021

FECHA: Del 18 al 20 de octubre de 2021
LUGAR: Valencia. Palacio de Congresos
INFORMACION: Organiza: Asociacién Espafiola
de Enfermerfa en Traumatologia y Ortopedia
Web: http://www.aeeto.es/congreso

1l CONGRESO NACIONAL DE VIOLENCIA
FILIO-PARENTAL. AVANCES Y RETOS
FECHA: 10.12.20 Aplazado para hacerlo a
lo largo del afio 2021

LUGAR: Valencia

INFORMACION:  https://www.sevifip.

org/index.php/2015-04-17-15-40-51/
noticias-actividades/190-iii-congreso-na-
cional-de-vfp-avances-y-retos

Awvances y relos

20 sovifip.ong

Bl sevune

APLAZADO SIN FECHA PREVISTA

XVI CONGRESO ASOCIACION DE
ENFERMERIA OFTAMOLOGICA DE LA
COMUNIDAD VALENCIANA “MIRANDO
AL FUTURO"

FECHA: 3'y 4 de abril de 2020

LUGAR: Valencia. Colegio Oficial de
Enfermeria

INFORMACION: Organizado por la AEOCV
Asociacién de Enfermerfa Oftamoldgica de
la Comunidad Valenciana. E-mail: aeocv.
secretaria@gmail.com

APLAZADO A 2022 PERO SIN FECHA
ESPECIFICA

11l CONGRESO NACIONAL DE
ASOCIACIONES DE ENFERMERIA
PEDIATRICA

FECHA: Del 1 al 3 de octubre de 2020

1° APLAZADO PARA MAYO 2021.

2° SE HA VUELTO A APLAZAR SIN FECHA
PREVISTA

LUGAR: Alboraia - Valencia. Hotel Olympia
INFORMACION: Web: www.cnadep.org

PREMIOS

PREMIO DAE DE RELATOS
ENFERMEROS. | CONCURSO DE
RELATOS ENFERMEROS

ORGANIZA: La Fundacién DAE, con el
respaldo de la Editorial Difusion Avances
de Enfermeria (DAE), y la revista Metas de
Enfermeria

TEMA: Se trata de un proyecto que forma
parte de la iniciativa emprendida de
adhesion a la campafia Nursing Now y de
celebracion del 2020 “Afio Internacional
de la enfermera y la matrona”.

Consiste en un concurso de relatos desti-
nado a todas las enfermeras y matro-
nas por su profesionalidad, dedicaciéon y
entrega, en un momento histérico de lucha
contra la pandemia COVID-19. A través de
sus relatos, los profesionales enfermeros
podran contar sus experiencias y vivencias
en todos los ambitos de su desempefio,
con una mirada especial hacia todo lo que
ha conllevado esta crisis sanitaria.

FECHA DE FINALIZACION: 31/12/2020
INFORMACION: Grupo Paradigma
http://www.grupo-paradigma.com/
premiosdaerelatos/
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RESUMEN

Objetivo: examinar la documentacion existente sobre la valora-
cién del residuo gastrico en el paciente con nutricion enteral,
asi como especificar las diferentes técnicas para su realizacion
y comprobar si la valoracién del residuo gastrico puede ser
descrita mediante metodologfa cientifica.

Metodologia: se trata de un estudio bibliografico, de tipo
Revision Sistematica, realizada sobre una muestra de noventa
y cinco articulos cientificos, procedentes de las bases de datos
CINAHL, PubMed y OVID.

Resultados y Conclusiones: tras aplicar los filtros seleccio-
nados, se obtuvieron veintiin articulos que cumplieron los
criterios de seleccion. A través de su interpretacion y analisis
se evidenci¢ la escasa informacion y homogeneidad entre los
autores con relacién la estandarizacién de la valoracion del
residuo gastrico, impidiendo la posibilidad de realizar un proce-
dimiento debidamente fundamentado en la evidencia cientifica.
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INTRODUCCION

Identificar a los pacientes con desnutricion en una etapa
temprana del ingreso en la unidad de cuidados intensivos (UCI)
es clave para prevenir los malos resultados a largo plazo (1). En
la actualidad, varias investigaciones recogen que los pacientes
criticos solo reciben cerca de un 60% de sus necesidades calori-
cas, llegando hasta un 70% en los estudios mas optimistas (2-3).
No obstante, segin Heyland DK. y col., el mejor pronéstico de
supervivencia se alcanzé cuando la ingesta de calorias fue de
alrededor del 80% del objetivo prescrito (4).

Si no se alcanzan dichas necesidades, los pacientes desnutri-
dos experimentan una serie de complicaciones entre las que
se encuentran un mayor riesgo de infecciones, lesiones por
presién, anemia, depresion cardiaca y respiratoria, mayor riesgo
de mortalidad y en el ambito econémico un gasto promedio de
un 20% superior, con respecto a un paciente normo nutrido
(1,5).



A la hora de suplir las necesidades nutri-
cionales, los autores suelen recomen-
dar iniciar la alimentacién con nutricién
enteral (NE), pues se ha demostrado que
el inicio temprano con nutricién paren-
teral (NP) estd asociado a una recupe-
racion mas tardfa y mayores complica-
ciones (6). Con todo ello, pese a que
los pacientes que optan a NE se les
debe de iniciar entre las 24 y 48 horas
posteriores al ingreso en UCI; el tiempo
medio para la alimentacién enteral sigue
siendo alto, aproximadamente de 46,5
horas desde la admisién a la iniciacion
de la alimentacién (1,5).

Una de las causas por las que no se
alcanzan los objetivos caléricos son las
interrupciones en la NE debido a la
dificultad de conocer el estado de la
tolerancia nutricional que nos la ofrece
el vaciamiento gastrico, interpretado por
el volumen gastrico residual (VGR), entre
otros métodos (5).

Respecto a la hora de evaluar los reque-
rimientos nutricionales y necesidades
energéticas del paciente critico, la mayor
complicacién a tener en cuenta es su
enfermedad de base (7). Actualmente
existen una serie de técnicas que
nos permiten de manera aproximada
conocer estas cifras. Como comen-
tan VanBlarcom A. y McCoy MA. “el
primer paso para determinar la nutricidn
de un paciente critico es determinar los
requerimientos de energia del paciente
en forma de calorias” (1). Las pautas
de la American Society of Parenteral
and Enteral Nutrition (ASPEN), asi como
diversos autores, sugieren la calorime-

Via de acceso

Gastrica

Acceso de elecciéon

trfa indirecta como la técnica modelo
para estimar las necesidades energéti-
cas, pese a esto, no siempre se puede
contar con ella, por lo que es aconseja-
ble conocer otra serie de mecanismos
basados en la evidencia, como son el
uso de ecuaciones predictivas como la
ecuacion del estado de Penn modificada
o el valor simple de 25 a 30 kcal/kg por
dfa para estimar las necesidades de
energfa (1,2,8)

Nutricién enteral

La NE es conocida como la administra-
cién de una solucién de nutrientes a
través de una sonda, con el objetivo de
satisfacer las necesidades parciales o
totales, que generalmente rondan entre
los 18-25 kcal/kg/d, de la persona (9).
Es el método de administracion artifi-

cial de nutrientes mas extendido en
aquellos pacientes en los que gestionar
sus requerimientos por via oral no es
practico, es inadecuado o inseguro (10).
La NE ofrece una alternativa a las situa-
ciones de déficit proteico y energético,
que puede desencadenar un deterioro
progresivo y complicaciones tales como
un mayor riesgo de exposicion a infeccio-
nes nosocomiales, aumentando la media
de estancia hospitalaria, mortalidad o
costes del tratamiento (11). Ademas, los
avances en el desarrollo de las férmulas
no solo permiten nutrir, sino también
intervenir en el manejo terapéutico de la
enfermedad base, a través de férmulas
especificas (12). En cuanto a las indica-
ciones para la instauracion de la NE
(Tabla 1), se podria intentar instaurarla
como medida de soporte nutricional

Tabla 1: Indicadores de la Nutricién enteral

Paciente desnutrido que no va a poder comer en un periodo de tiempo > 5-7 dfas y
tiene una minima capacidad funcional absortiva del intestino delgado.

Paciente normonutrido que no va a poder comer en un periodo de tiempo > 7-9 dias y
tiene una mfnima capacidad funcional absortiva del intestino delgado.

Pacientes en fase de adaptacion de un sindrome de intestino corto.

Pacientes en seguimiento por agresién quirlrgica, trauma o gran quemado.

fleo paralitico postoperatorio, con capacidad funcional en intestino delgado.

Presencia de estabilidad hemodinamica con un abdomen blando, no distendido.

Elaboracién propia
Situacion del paciente que indica la necesidad de nutricion enteral

(fuente Alvarez | y cols, 2018).

Tabla 2: Vias de acceso de la Nutricion enteral

Contras

Tracto digestivo normofuncionante.
Contraindicada en pacientes con problemas de vaciamiento gastrico, ileo
paralitico y riesgo de broncoaspiracion.,

Duodenal (transpildrica)

Indicada en pacientes con
limitacién gastrica.

Exige tener un minimo de funcionalidad del intestino delgado.

Yeyunal (transpildrica)

Permite iniciar la NE de
forma precoz tras posto-
peratorio inmediato.
Indicada en pacientes con
limitacién gastrica

Inhibe la motilidad y secrecién intestinal.
La consideracion del volumen y ritmo de infusién es determinante ya que esta
mas limitada para asegurar una buena tolerancia.
Exige tener un minimo de funcionalidad del intestino delgado.

Elaboracién propia

Vias de acceso de nutricién enteral (fuente: Alvarez | y cols, 2018)
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en todos aquellos pacientes que no
pueden, no deben o no quieren comer
por boca y mantienen una minima activi-
dad funcional del intestino delgado con
capacidad absortiva, siempre teniendo
en consideraciéon la enfermedad de
base, pues esta misma o los tratamien-
tos que requiere, pueden delimitar la
funcionalidad digestiva imprescindible
para el uso de la NE (1).

Respecto a las vias de acceso en NE se
debe tener en cuenta que, la aplica-
cién por una via distinta a la fisioldgica
supone una utilizaciéon menor de las
funciones propias del tramo digestivo
previo al lugar de acceso y, ademas,
requiere que la zona accedida se pueda
adaptar a la llegada de la dieta para
asegurar la optimizacién de los nutrien-
tes. También se debe reflexionar a la
hora de seleccionar una via de acceso
digestivo sobre el estado nutricional
del paciente, sus requerimientos, si ha
recibido un soporte nutricional previo,
la duracién prevista del tratamiento y la
férmula elegida (12) (Tabla 2).

Las pautas de administracion de la NE
no son unicas: la experiencia de la clinica
diaria apunta que la prudencia en la
infusion puede ser la mejor consejera
para alcanzar una adaptacién digestiva,
la sobrecarga puede conllevar complica-
ciones graves de todo tipo. Es por ello,
que se recomienda comenzar la NE con
un volumen de infusién bajo e ir aumen-
tando progresivamente hasta alcanzar el
mejor valor posible (11).

Volumen géastrico residual o residuo
gastrico

EIVGR es la concentracion de contenidos
presentes en el espacio gastrico debido
a su no absorcion. El tracto gastrointes-
tinal en un adulto sano produce diaria-
mente un volumen aproximado entre
5-6 | de secreciones. Casi el 90% de
esta produccién se reabsorbe y el resto
se elimina a través de las heces (13). El
metraje y la presencia positiva de VGR
no ha sido estandarizado o validado
hasta el momento, sin embargo, el
volumen que los autores sugieren varfa
entre 10s150-500ml (14).

El seguimiento del VGR tiene su interés
en el paciente critico, pues constituye un
parametro clinico que indica una altera-
cion de la motilidad gastrointestinal y

en particular, un vaciamiento gastrico
enlentecido. También constituye un
elemento determinante a la hora de
iniciar o interrumpir la administracion de
NE en estos pacientes (15).

A la hora de cuantificar el residuo
gastrico (RG) se cuenta con dos estra-
tegias: mediante la aspiracion del conte-
nido gastrico a través de una jeringa o
bien drenando por gravedad el conte-
nido gastrico en un reservorio. A la hora
de realizar la medicién se deben tener en
cuenta una serie de caracterfsticas: con
relacion a las caracterfsticas de la sonda
—tipo de sonda, diametro, posicién de
la punta y los orificios y puertos de la
sonda—, con relacién a la metodolo-
gila de la medicion — aspiracion con
jeringa, velocidad y tiempo de aspira-
cion, volumen de la jeringa, aspiracion
y tiempo de drenaje—, con relacion a la
posicion del paciente —decubito dorsal/
prono, cabeza elevada con respecto al
tronco, y decubito lateral derecho—,
con relacién al personal que lo realiza
—entrenamiento—, y con relacién a la
férmula utilizada —viscosidad, densidad
caldrica y contenido en grasas—(15).

OBJETIVO

El objetivo del presente estudio fue
evaluar si existe suficiente evidencia
cientifica en la realizacién de la valora-
cion del residuo gastrico en pacientes
con nutricién enteral (O), por parte de
los profesionales sanitarios (P) a los que
se realiza sin base a un estudio (I) frente
a los que se realiza en base a la eviden-
cia cientifica (C).

METODO

Tabla 3: Estrategia de busqueda

Estrategia de
bisqueda

Base de datos

PUBMED ®
MEDLINE

EBSCO ®
CINAHL

MEDLINE ®

“Enteral nutrition
AND Gastric residue”

oviD

Se realizé una busqueda sistematica —
estrategia de busqueda (Tabla 3)— en
las bases de datos Pubmed Medline,
Ebsco Cinahl, y Medline OVID, en la
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que se incluyeron los descriptores MEsh
“Enteral nutrition” —como término libre
en el titulo y el resumen—, y se completd
con “Gastric residue”. Se elabord un
plan metodolégico —protocolo y regis-
tro— referente al proceso de buUsqueda,
seleccién y andlisis critico cualitativo
de los estudios siguiendo las recomen-
daciones del protocolo Preferred
Reporting Items for Systematic Reviews
and Meta-Analyses (PRISMA ®) (16). El
protocolo se registré en PROSPERO (17)
con el numero de registro (pendiente de
revisiéon por pares).

Se preestablecieron los Iimites de la
seleccion de los estudios, de forma expli-
cita, reproducibles y determinados por
los objetivos de la revision sistematica
—criterios de elegibilidad—. Se incluye-
ron las investigaciones que cumplian los
siguientes criterios: ensayos clinicos vy
revisiones sistematicas de alto nivel de
evidencia, publicados entre 2014y 2019
—dinamica de busqueda—, en los que
se realizaba el procedimiento de valora-
ciéon del residuo gastrico en pacien-
tes con nutricién enteral. Se utilizaron
exclusivamente articulos publicados en
idioma espafiol e inglés. Se excluyeron
los articulos que no cumplian alguno de
los criterios de inclusién, anteriormente
citados.

Se realizé una evaluacion indepen-
diente, por dos investigadores del
estudio, de las referencias bibliografi-
cas obtenidas. Tras el cribado segun el
titulo y resumen, se procedid a leer a
texto completo aquellos articulos que
cumplfan los criterios de inclusion.

Fuentes de informacién: se consul-
taron fuentes primarias y secundarias,
realizando buUsquedas sistematicas vy
exhaustivas con restriccion de idioma
—espafiol e inglés— en las bases de
datos citadas en la tabla 1, de estudios
potencialmente relevantes realizados
preferentemente en los Ultimos 5 afios
entre el 01/10/2014 y el 30/06/2019.

Estrategia de busqueda. Para la identi-
ficacion de los estudios considerados en
esta revisién se disefiaron estrategias
de buUsqueda apropiadas a cada base
de datos. Se parti¢ de la estrategia de
blUsqueda desarrollada por MEDLINE®
a partir de descriptores obtenidos en



su tesauro Medical Subject Headings

(MeSH), el operador booleano —AND—,

posteriormente se adapté a cada base

de datos.

Se realizaron las siguientes busquedas:

* MEDLINE® vfa Pubmed ® (01/10/2018
al 30/01/2019).

* CINAHL® via EBSCOhost ® (01/11/2018
al 31/03/2019).

* MEDLINE® vfa Ovid ® (01/12/2018 al
31/03/2019).

Seleccién de estudios —
diagrama de flujo—. Una vez reali-
zado el proceso de identificacion de los
articulos, en primer lugar, se procedid
a un cribado en donde se eliminaron
los documentos duplicados, a continua-
cion, y tras la lectura del titulo y el
resumen, se valoré su idoneidad segin
los criterios de seleccion, resultando
los articulos incluidos finalmente. Se
valoré la calidad de la evidencia segun
la herramienta Scottish Intercollegiate
Guidelines Network (SIGN) y una lectura
critica mediante la plantilla CASPe para
revisiones sistematicas.

El proceso de extracciéon de los datos —
variables— se realizé de forma indepen-
diente por los dos investigadores
durante la fase de lectura critica, recopi-
landose en una tabla Microsoft Word®
elaborada con el fin de crear un listado
de las variables de interés: autor, afio
de publicacién, idioma, tipologia, nivel
de evidencia cientifica, idioma, lectura
critica, y si explicitaban la realizaciéon de
la valoracion del residuo gastrico junto a
su criterio en ml.

Riesgo de sesgo en los estudios
individuales, y entre los diferentes
estudios. El riesgo de sesgo se evalud
mediante la herramienta de evaluacién
de Higgins JP y cols “riesgo de sesgo
en Cochrane” : sesgo de seleccion, de
rendimiento, de desgaste y de informe.
Asf pues, se valoré de forma estruc-
turada y explicita la validez interna de
todos los estudios. En cuanto al riesgo
de sesgo entre los estudios, ciertos
aspectos fueron sometidos a control,
especialmente la heterogeneidad entre
los estudios, estableciendo como
premisa que en el proceso de seleccion
se atendiese a criterios explicitos aplica-
dos de forma uniforme, de esta manera,

se aumento la posibilidad de generaliza-
cién o validez externa.

RESULTADOS
Caracteristicas de
incluidos

La busqueda mediante tesauro aporto
un total de (1347) referencias bibliogra-
ficas en el conjunto de bases de datos
consultadas. Tras aplicar los filtros obtuvi-
mos (95) referencias para elegibilidad: (54)
ECA y (41) RS y Analfticos de cohortes.
Al aplicar nuevos filtros se descartaron
74, quedando finalmente 21 referencias.
Estas fueron sometidas posteriormente a
lectura critica para valorar su idoneidad
para la revision sistematica.

Como puede apreciarse en el gréfico
1, entre 2015y 2016 se publicaron casi
la mitad de los artfculos seleccionados:
48%.

Como se puede apreciar en el grafico 2
de los veintitn articulos seleccionados,
el 90% se publicaron en el idioma inglés .
La tipologia de los estudios cientfficos
escogidos, tal y como se planted en el
método fueron ECA'y RS (gréfico 3).

los articulos

Escala SIGN de evidencia cientifica
Clasificacion de los articulos en funcién
de la evidencia cientifica que la escala
SIGN les dota. La valoracién que la
escala SIGN asign6 a los articulos selec-
cionados fue de nueve articulos con
puntuacién 1+ y doce articulos con
puntuacién 1-.

Escala CASPe
Una vez seleccionado los artfculos vy
adjudicado su nivel de evidencia se

procediéd a la lectura critica de los
documentos, obteniendo el siguiente
resultado:

La puntuaciéon que la escala CASPe
asigno a los articulos fue de un articulo
con (5) puntos, dos articulos con (6)
puntos, nueve articulos con (7) puntos,
siete articulos con (8) puntos y dos
articulos con (9) puntos.

Como se puede observar en el grafico 4,
la mayor puntuacién fue de (7) puntos,
para nueve de los articulos.

Valor del residuo gastrico conside-
rado positivo para paralizar la nutri-
cién enteral

Se analizan los articulos seleccionados
en funcién de si tienen en cuenta el VGR
a partir del cual se deberfa pausar la NE,
asf como aquellos que también tienen en
cuenta el vémito como motivo de parali-
zaciéon conjunta a la VGR:

Como se observa en la tabla 4, en cinco
de los articulos no consta de forma expli-
cita el volumen frente a dieciséis en los
que se evidencian diferentes cantidades
que varfan entre 150 mly mas de 500 ml.
Con relacién a la frecuencia del vémito
se evidencia que en dieciocho de los
articulos no consta el vémito como un
motivo a partir del cual se interrumpirfa
la NE frente a tres articulos en los que si.

Parametros relacionados con el
valor gastrico residual y técnicas
que favorecen su disminucién

Estrategias recogidas a la hora de
realizar el volumen gastrico residual
Las técnicas y procedimientos en la

Tabla 4. Valor del residuo gastrico necesario para interrumpir la nutricién
entera y constatacién del vomito. Fuente: elaboracién propia

TIENEN EN CUENTA EL VOLUMEN:

TIENEN EN CUENTA EL VOMITO: SI/NO

VOLUMEN /NO CONSTA CONSTA
No consta: 5 articulos
2150 ml: 2 articulos )
2200 ml: 3 articulos 3 ar_tglf;u os
200-250 ml: 1 articulo
2250 ml: 4 articulos
200-500 ml: 2 articulos
250-500 ml: 1 articulo No consta:
300-500 ml: 1 articulo 18 articulos
>500 ml: 2 articulos
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realizacién del VGR son: segln Elke G.
y col, la medida del VGR se realiza a
través de drenaje por gravedad en un
reservorio, o a través de aspiracion del
contenido gastrico con una jeringa; para
Blot SI. y col., el VGR se realiza a través
de aspiracion del contenido gastrico con
una jeringa, cualquier volumen superior
de VGR 250 ml se reintroducen en el
paciente; para Arabi YM. y col. y Stewart
ML. la medicién de VGR es subjetiva,
pues se ve afectada por la posicion
del paciente, el diametro del tubo de
alimentacion, el tamafio de la jeringa y
el profesional que realiza la medicion;
por ultimo, Deane AM. y col., desarrollan
la medida del VGR a través de aspirados
intermitentes del tubo de alimentacién
gastrica.

Periodicidad de la realizacién del
volumen gastrico residual

De los articulos seleccionados, en diez
pese a dar valores de la realizacion de
la actividad, no se habla de la frecuencia
con la que se realiza; en cinco no se
menciona ningun valor respecto del VGR;
y los seis estudios restantes ofrecen
valores distintos: para Chen S.y col. y
Stewart ML. la técnica se debe realizar
cada cuatro horas, los autores Chapman
MJ. y col., Blot SI. y col. y Momenfar F.
y col. la realizan cada seis horas y por
Ultimo Ozen N. y col. la emplean cada
ocho horas (grafico 5).

Estrategias para disminuir el residuo
gastrico

Tras la revision bibliografica se han
determinado diferentes estrategias con
el fin de disminuir el residuo gastrico,
como son: el uso de la medicacién proci-
nética, el masaje abdominal, la adminis-
traciéon con sonda tras pildrica, inicio
de la NE a volumenes bajos y farmacos
antagonistas de opioides y glucagén
péptido-1.

Uso de medicacion procinética

En doce de los articulos selecciona-
dos (graficos 6 y 7) no se menciona
el uso de farmacos facilitadores de la
motilidad gastrica —procinéticos—. En
cinco de los articulos, Taylor SJ. y col.,
Koekkoek KW y van Zanten AR, lkram
S.y col,, Stewart ML y Deane AM. y col.,
citan la utilizacion de metoclopramida

(primperan ®) y eritromicina de manera
conjunta; en un artfculo, Lewis K. y col.,
mencionan el uso de metoclopramida,
eritromicina y domperidona de manera
conjunta; un articulo, Chapman MJ. y
col. hablan sobre el uso del Camicinal
(Grafico 8); por ultimo, dos articulos,
VanBlarcom A. y McCoy MA. y Arabi YM.
y col. defienden el uso de procinéticos,
pero no especifican cuales.

Masaje abdominal
El masaje abdominal queda reflejado
segln los autores Dehghan M. y col,
Kahraman BB.y Ozemir L.y Momenfar F.
y col., como una terapia que favorece el
vaciamiento gastrico.

Alimentacién transpilérica vs
nasogastrica

Segln los articulos (4, 6, 22 y 27), se
aprecia un descenso en los valores del
RG al realizar la NE por sonda tras
pildrica.

Inicio de la nutricién enteral a
volimenes bajos con caracter ascen-
dente

El autor del articulo de Chen S. refleja
una disminucién en el recuento del RG
cuando se inicia la NE a un volumen
inferior al necesario, de manera que
paulatinamente se va ascendiendo hasta
alcanzar el volumen diana. Una vez
alcanzado se debe de ir ajustando en
funcion del RG que se vaya obteniendo.

Farmacos antagonistas de opioides y
glucagén péptido-1

Como menciona el autor Deane AM. y
col., la administracion enteral de antago-
nistas opioides mejora el efecto adverso
reductor de la motilidad intestinal,
favoreciendo el vaciamiento gastrico vy
reduciendo el RG.

También defienden la utilizacién de
antagonistas al péptido-1, de manera
que se reduce el efecto enlentecedor
del vaciado gastrico que el péptido-1
produce, asi como los niveles de RG se
ven disminuidos.

Alternativas a la realizacion del
volumen gastrico residual para
conocer el vaciamiento géstrico y la
intolerancia alimentaria.

Ademas del VGR, existen y se estan
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desarrollando nuevas técnicas, asf como
la presencia de signos y sintomas para
conocer de manera mas precisa el
vaciamiento gastrico y la intolerancia
alimentaria (IA). A través de la lectura
de los artfculos se pueden extraer las
siguientes:

Segln los autores VanBlarcom A. vy
McCoy MA., son signos y sintomas de IA
y enlentecimiento del vaciado gastrico
la presencia de vémitos, distension
abdominal, quejas de malestar abdomi-
nal, diarrea, reduccién del pasaje de
flatos, asf como hallazgos anormales en
las radiograffas abdominales.

Lewis K. y col, Rodriguez MV. y col.
y Elke G. y col, sugieren que el test
del acetaminofén/paracetamol adminis-
trado a través del sondaje NG, permi-
ten conocer el estado del vaciamiento
gastrico midiendo los niveles séricos de
paracetamol en sangre 1 hora después
de su administracion.

Los autores Chapman MJ. y col. y Elke G.
y col., ofrecen datos positivos acerca de
realizar el reconocimiento del vaciado
gastrico a través de la prueba en aliento
con acido octanoico. Este Ultimo autor,
también ofrece otras alternativas para
conocer la intolerancia a la alimentacién
incluyendo la gammagraffa, la refrac-
tometria, la ecografia, el monitoreo de
la impedancia gastrica y el ultrasonido
(22).

DISCUSION

De los noventa y cinco articulos selec-
cionados bajo los criterios de busqueda
inicial en las bases de datos CINAHL,
PubMed y OVID, setenta y cuatro fueron
descartados por diferentes motivos:
treinta y ocho estudios por manejar
pacientes pediatricos, veintiuno por
atender articulos inespecificos y nueve
por tratarse de “bibliograffa imposible”
(incompletos).

Pese a que en un principio se penso
que serfa un acierto el uso de la base de
datos CINAHL, debido a que se especia-
liza en documentacién de enfermeria
y la realizacién de estas técnicas son
propias de este sector, no se encon-
tré ningun articulo que cumpliera las
exigencias del estudio.
La seleccion final de
ajustandose a los criterios (articulos de
los Ultimos cinco affos, en humanos,

los articulos



de tipologfa Ensayo Clinico Aleatorizado
-ECA- 0 Revision Sistematica -RS- y prefe-
rentemente a texto completo), descrip-
tores seleccionados (enteral nutrition,
residual gastric, children y infants) y
operadores booleanos (AND y NOT) nos
ofreci¢ veintiun resultados. Los estudios
recopilados presentan un alto nivel de
evidencia cientffica, tal y como valida la
escala SIGN. Esto nos facilita la obten-
cion de informacion relevante para este
estudio. (18)

Por tanto, la buUsqueda se
centrar en un objetivo mas transver-
sal, de manera que se primé aquellos
estudios que, aunque presentasen una
muestra medicalizada o con patologias
de base, esto no afectara de manera
considerada los resultados del estudio.
A través del andlisis de la bibliogra-
fla seleccionada se pudo alcanzar las
siguientes conclusiones:

Respecto a las técnicas y procedimientos
de la realizacion del VGR, se describen la
conexién por gravedad a un drenaje y
la aspiracién con jeringa del contenido
gastrico, siendo esta Ultima la mas utili-
zada (22-23-24) .Ademas, segln Blot
Sl.y col.,, en caso de superar los 250 ml
se deben de reintroducir en el pacien-
te.24No es de extrafiar que las técnicas
coincidan, pues en la actualidad son
los procedimientos mas extendidas vy
descritos para llevar a cabo el VGR (25).
Cabe resaltar, que Arabi YM. y col. y
Stewart ML. en su reflexién en el uso de
estas técnicas, consideran que la cuantia
del material recogido durante la realiza-
cion del VGR puede verse afectado por
multiples factores, como son el tamafio
de la jeringa, la posicién en la que se
encuentra el paciente o debido al mismo
profesional que realiza la actividad. (5-6)
En cuanto a la periodicidad a la hora de
realizar la VGR no se registré homoge-
neidad en los resultados, pues existe
variedad de opiniones: Chen S. y col. y
Stewart ML. defienden su realizacién
cada cuatro horas, Chapman MJ. y col.,
Blot SI. y col. y Momenfar F. y col, la
describen cada seis horas y por ultimo
Ozen N. y col, la describe como una
actividad que deberfa realizarse cada
ocho horas (5,11,22,23,24, 26, 27, 28,
29)

Respecto a los volumenes de residuo
gastrico (RG) a partir de los cuales los

intentd

autores consideran oportuno paralizar
la nutricién enteral (NE) tampoco se
obtuvo uniformidad. Los valores entre
los que se comprendfan los volumenes
fueron superiores o igual a 150 ml vy
mas de 500 ml. Por dltimo, la media
mas repetida para la que se decidid
interrumpir la NE fue los 250 ml.

La investigacion de los articulos también
ofrecié recomendaciones basadas en
la evidencia cientifica para reducir el
RG obtenido al realizar el VGR. Estas
recomendaciones estan basadas en
métodos medicinales y no medicinales.
Respecto a los métodos medicinales,
el principal es el uso de procinéticos.
Se tratan de farmacos que favorecen
la velocidad del vaciado gastricos, el
transito intestinal y la funcién de los
esfinteres (30). La metoclopramida
y eritromicina son los farmacos con
mayor relevancia en este ambito, siendo
el primero el mas comun (5,8,23,27).
Mientras la metoclopramida aumenta
la motilidad intestinal y antral; la eritro-
micina es un antibiético macrélido que
causa la excitacion del musculo liso.
(5) Sin embargo, tienden a usarse de
manera conjunta por su accion reduc-
tora a la intolerancia de grandes VGR
y favorecedora del vaciado gastrico
(31-32).

La domperidona es otro farmaco que
también tiende a utilizarse juntamente
con los anteriores, sin embargo, seglin
Lewis K. y col., aunque el uso de estos
tres medicamente se encuentra exten-
dido entre los pacientes de las unidades
de cuidados intensivos (UCI), todavia
no existen pruebas concluyentes que
justifiguen de manera metodoldgica
su uso (33). Ademas de ello, el uso
de la metoclopramida y eritromicina se
encuentra limitado por el tiempo, pues
tras pasados dos y tres dias, y seis dias
y medio respectivamente, se relacionan
con taquifilaxis, asf como la inducciéon
de toxicidad neurolégica y cardiaca vy
un alargamiento del intervalo QT que
predispone a sufrir arritmias cardiacas.
(5.30)

Debido a las limitaciones provocadas
por el temor de los efectos adversos
mencionados previamente, se requiere
de la investigacién de nuevos farmacos
procinéticos con perfiles de seguridad
mas amplios para tratar la problematica

del vaciamiento gastrico en el paciente
critico. Dentro de estas nuevas lineas de
investigacion el ECA de Chapman MJ. y
col., introduce resultados prometedores
con el uso de Camicinal (GSK962040)
a una dosis de 50 mg intragastrica. Sin
embargo, el propio autor avisa sobre
la necesidad de reproducir el ensayo a
gran escala. (25)

También dentro del tratamiento farma-
colégico Deane AM. y col., propone el
uso de farmacos antagonistas opioides,
pues segln defiende, el uso de farmacos
opioides incluso a bajas dosis produce
una alteracion de la motilidad gastrica.
Sin embargo, el reto consistirfa en
buscar el mecanismo capaz de permitir
Unicamente la actuacién local del trata-
miento, pues si se filtrase a través de la
barrera sanguinea interferirfa con los
tratamientos de base. También propone
el uso de antagonistas del glucagdn
péptido-1, como inhibidores del enlente-
cimiento del vaciado gastrico (34).
Respecto a las medidas no farmacolo-
gicas para promocionar el vaciamiento
gastrico y por tanto la reduccién del RG,
podemos encontrar el planteamiento de
Chen S. y col., cuyos resultados avalan
positivamente el inicio de la NE a unos
volimenes inferiores a los marcados en
el objetivo nutricional, de manera que
gradualmente se van incrementando.
Este procedimiento, segun defienden
los autores, mejora el vaciado gastrico
y recoge valores de RG inferiores. (11)
La lectura de los estudios también
permiti¢ la recogida de datos que avala-
ban una mejora en la reduccién de
los registros del RG cuando se reali-
zaba la NE por sondaje tras pildrico en
vez de nasogastrico. (3,5,29,30) Estos
datos contrastan con los recogidos por
Blaser AR. y col, en su RS sobre la
definicién, prevalencia y resultado de
la intolerancia alimentaria en cuidados
intensivos. Segln este autor, se encon-
traron mayores voliumenes de drenaje
gastrico al realizar la alimentacién tras
pilérica (14). Sin embargo, respecto
a la NE tras pilorica, también deben
de tenerse en cuenta las pautas de
la American Society of Parenteral and
Enteral Nutrition (ASPEN), la Sociedad
de Medicina de Cuidados Criticos (SCCM)
y the European Society for Clinical
Nutrition and Metabolism (ESPEN), que
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contraindican su uso en caso de que
el paciente presente un alto riesgo de
aspiraciéon o intolerancia a la alimenta-
cion gastrica (35). (32-33)

La Ultima medida no farmacoldgica, que
ademas parece ser la mas prometedora
es la realizacién de masajes abdomina-
les. EI ECA desarrollado por Dehghan
M.y col., ofrece resultados positivos en
tanto que la realizacion durante tres
dias y dos veces al dia de masajes
abdominales realizados en el grupo
de intervencion, presentd que tanto el
VGR como otros indicadores de vacia-
miento gastrico (como la circunferencia
abdominal) se vieron reducidos. (34)
Estos datos se vieron reforzados tanto
por el ECA de Momenfar F. y col., como
por la investigacién de Kahraman BB. y
Ozdemir L., en el que se comprueba si
el masaje abdominal mejora las funcio-
nes gastrointestinales en pacientes
intubados sometidos a NE. (26,35) Estos
estudios siguen las bases del primero,
de manera que se confirma que el
masaje abdominal mejora las funciones
gastrointestinales.

Aunque los autores de los estudios
previos defienden la necesidad de conti-
nuar reproduciendo la técnica para
tener una mayor validez metodoldgica,
animan a que el profesional enfermero
conozco esta técnica y la reproduzcan
en los servicios de pacientes intensivos,
dados los buenos resultados recogidos.
(34-35)

A pesar de que los articulos analiza-
dos previamente estan a favor del VGR,
la lectura de la bibliograffa seleccio-
nada también nos presentd una vision
adversa y critica con la realizacién de
esta técnica.

Entre sus detractores se encuentra
Blaser AR. y col, en cuya RS llegé a
la conclusién de que se trata de una
técnica sin rigor metodolégico, carente
de uniformidad y sin validacién, que
presenta unos valores umbrales del
VGR, a partir de los cuales se podrfa
interrumpir la NE, inciertos. (14)

A estos supuestos también deben
afiadirse los mencionados previamente
por Arabi YM. y coly Stewart ML, los
cuales defienden que las cantidades
recogidas del VGR se ven expuestas
a multiples factores externos, que las
condicionan como son la técnica de

aspirado, el diametro del tubo, el reflujo
duodeno-gastrico y el propio profesio-
nal sanitario que realiza la medicion.
(5-6) Mas criticas son las declaraciones
de VanBlarcom A. y McCoy MA, los
cuales llegan a manifestar tras los resul-
tados obtenidos en su ECA acerca de las
pautas que deben de seguirse durante
la NE, que “la evidencia indica que el VGR
no se correlaciona con el vaciamiento
gastrico y que es un mal predictor de la
intolerancia a la alimentacién enteral”
(1). Con esta técnica, por tanto, se
estarfan realizando interrupciones de la
NE de forma inadecuada y contraprodu-
cente, pues serfa un motivo mas por el
cual no se llegan a alcanzar los objetivos
nutricionales, colocando al paciente en
una situacién de riesgo por desnutri-
cién, con las complicaciones que ello
conlleva. (1,5,7,27)

Sin embargo, la medida mas realista
a dia de hoy, es la que nos ofrece
Elke G. y col., en su estudio acerca del
VGR en pacientes criticos. El autor pese
a reconocer que existe una tenden-
cia al desuso y eliminacién del VGR
como mecanismo de valoraciéon de la
disfuncién intestinal, considera que en
la actualidad, esta técnica debe seguir
siendo considerada como una pieza de
utilizacién mas para una aproximacion
realista de la disfuncién intestinal (utili-
zandose de manera conjunta con los
otros procedimientos mencionados en
esta discusion) debido a que aun falta
por mejorar en el desarrollo de proto-
colos nutricionales que estandaricen de
una manera mas efectiva las necesida-
des nutricionales y energéticas de los
pacientes en sus diferentes manifesta-
ciones de patologfa critica. (22)
Finalmente, los estudios
plantearon alternativas para conocer
la intolerancia gastrica y el RG. Entre
estos métodos se encontrarfa la prueba
del acetaminofén o paracetamol (36).
Este test, consiste en la administracion
de paracetamol a través de la sonda
nasogastrica, de tal manera que tras
pasar un tiempo estimado de 1 hora
(pico de efectividad) se procediese a la
comprobacién de la concentracion del
farmaco en sangre a través de una anali-
tica. De esta forma, se puede estimar la
cantidad de farmaco que se ha absor-
bido y conocer la velocidad del vaciado

también
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gastrico y por tanto el RG. (21,22,31)
Sin embargo, como apunta Chapman
MJ. y col., la prueba del paracetamol es
dificil de interpretar en pacientes criti-
cos, pues debido a las necesidades que
estos presentan, su USO ya se encuentra
vigente para fines clinicos; ademas de
las variaciones en los efectos de primer
paso debido al metabolismo hepatico.
(25)

Otra alternativa que se plantea es la
prueba en aliente con acido octanoico.
(22,25) Este examen se basa en evaluar
el tiempo de vaciamiento gastrico a
través del acetato marcado con 13C.
Se trata de una prueba cuya fiabilidad
y metodologfa han sido validadas y que
proporciona una aproximacion fiable de
la motilidad gastrointestinal, en lo que
se refiere al vaciado gastrico. (36)

Por dUltimo, Elke G. y col., también
sugiere una serie de procedimientos que
pueden servir para conocer el RG, como
son la gammagrafia, la refractometrfa, la
ecograffa, el monitoreo de la impedancia
gastrica y el ultrasonido. (22)

Sesgos

Como en toda Revisién Sistematica, en
el presenta trabajo de fin de master se
han determinado tres tipos de sesgos
principalmente: el sesgo de publica-
cién, el de seleccion y el desgaste o
pérdida. El sesgo de publicacion hace
referencia a el interés de los autores de
los documentos de publicar solamente
aspectos positivos de su busqueda/
experimentacion; el sesgo de seleccion
es el mas predominante en este trabajo,
ya que ha sido el propio investigador
principal quien ha realizado la seleccién
de los articulos, cuando realmente la
deberfan de haber realizado dos inves-
tigadores ajenos al trabajo. Por Ultimo,
el sesgo de desgaste o pérdida, hace
referencia a que, una vez seleccionado
los articulos para su tabulacién y poste-
rior interpretacion, no contienen toda la
informacién deseable.

Limitaciones del estudio

Las principales limitaciones del presente
estudio han estado relacionadas con
la necesidad de utilizacién de articu-
los inaccesibles o imposibles, tipico de
toda revision bibliografica. A pesar de
que el idioma cientffico es el inglés, se
tomd como criterio de busqueda junto



al castellano: es posible, que también
existan documentos de interés sobre
el residuo gastrico en idiomas como
el chino, el ruso o el portugués, que
aparecen en multiples investigaciones
de enfermerfa.

CONCLUSIONES
Se ha analizado un total de veintidn
articulos tras la realizacién de un
tesauro de busqueda,

principalmente con la valoracién del

relacionados

residuo gastrico en pacientes con nutri-
cion enteral, extrayéndose informacion
relevante que se ha tabulado para su
posterior analisis e interpretacion. Se ha
descrito el procedimiento de realizacion
de la valoracién del residuo gastrico
por diferentes autores, evidenciandose
una gran variabilidad en la valoracion
del contenido gastrico de cara a deter-
minar la tolerancia o no de la alimenta-
cion enteral. Diferentes procedimientos
como «la prueba del paracetamol», «la
prueba en aliento con acido octanoico»
junto a la valoracién del residuo gastrico,
entre otros, han servido para eviden-
ciar la variabilidad de técnicas de cara
a conocer el estado de la motilidad
gastrica en pacientes con nutricion
enteral. Como se ha podido demos-
trar en el presente trabajo, la valora-
cion del residuo gastrico sigue siendo
una técnica necesaria para conocer el
estado del metabolismo gastrico, sin
embargo, la literatura apunta que el
procedimiento descrito es poco fiable,
en el contexto, de que el nivel de eviden-
Cia es bajo, y no existe una unificacion
de criterios al respecto.
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RESUMEN

En los dltimos afios las cifras de TCA han ido en aumento
convirtiendo la prevencion primaria en un objetivo priori-
tario. Se realizd una revision sistematica de articulos en
inglés o castellano y con una antigledad méaxima de 5
aflos en las bases de datos Pubmed, Dialnet, Instituto
médico espafiol y Cuiden Plus, y documentos publicados
en otras paginas oficiales con el objetivo de establecer la
evidencia existente sobre las estrategias para mejorar la
autoestima y la autoaceptacién en mujeres embarazadas
para prevenir un TCA. Los resultados de la revision reali-
zada reflejan la escasa cantidad de estudios existentes
respecto a los TCA y la autoestima en el embarazo. Entre
los factores de riesgo de TCA se encuentra el hecho de ser
mujer, la adolescencia o la baja autoestima. Los cambios
tanto fisicos como psicolégicos se producen en este
periodo podrian producirse sentimientos de inseguridad
insatisfaccion corporal.
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INTRODUCCION

Las alteraciones de la conducta alimentaria, asf como la adopcién
de dietas poco saludables, el sobrepeso y la obesidad entre
los jovenes de sociedades desarrolladas se han convertido en
un serio problema de salud publica. En las Ultimas décadas las
cifras de Trastorno de la conducta alimentaria (TCA) han ido en
aumento, en Espafia segln la Gufa de practica Clinica publicada en
2009 sobre Trastornos de la Conducta alimentaria la prevalencia
de los TCA era del 4,1% al 6,41% cifras semejantes a otros paises
desarrollados (1).

Segun la Asociacion estadounidense de Psiquiatria, que publica en
2013 su Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales
(2): “Los trastornos de la conducta alimentaria y de la ingesta de
alimentos se caracterizan por una alteracion persistente en la
alimentacion o en el comportamiento relacionado con la alimen-
tacion que lleva a una alteracién en el consumo o en la absorcion
de los alimentos y que causa un deterioro significativo de la salud
fisica o del funcionamiento psicosocial.”



En el estudio observacional transversal
con una muestra aleatoria de Olesti M, et
al. (3) con una muestra de 551 mujeres
en edad de 12- 21 afios de Tarragona
el resultado de la prevalencia de TCA
con la antigua clasificacién DSM IV fue
de un 9,1%, y entre sus conclusiones
asegura que la elevada prevalencia de
TCA merece la implicacion mas directa
de los profesionales sanitarios y que los
test EAT-40, BAT, Y CIMEC son un buen
instrumento de cribado de estas enfer-
medades.

En el DSM V se incide en que la anore-
xia y bulimia nerviosa suele empezar
durante la adolescencia o la edad adulta
temprana, lo que corresponderfa con
parte del periodo fértil de las mujeres.
Hay que tener en cuenta que a pesar
de ello cada vez hay mas personas de
mediana edad que debutan con un
cuadro de anorexia o bulimia, por todo
ello la prevencién primaria y el diagnos-
tico precoz se han convertido en objetivo
prioritario dentro de la atencién sanitaria
(1).

El embarazo es un estado fisioldgico que
a priori no tiene que suponer problemas
de salud ni para la madre ni para el feto.
Sin embargo, es verdad que el embarazo
puede interferir en el curso de enferme-
dades vy viceversa. Es necesario un buen
control del embarazo con intencién de
prevenir y detectar precozmente altera-
ciones que pudieran aparecer, afectando,
tanto al estado nutricional de la madre
como al estado el feto (4).

Para Bonet JV, la autoestima es (5):

“El conjunto de percepciones, pensa-
mientos, evaluaciones, sentimientos vy
tendencias conductuales dirigidas hacia
nosotros mismos, hacia nuestra manera
de ser y de comportarnos, hacia los
rasgos de nuestro cuerpo y de nuestro
caracter, configuran actitudes que global-
mente llamamos autoestima. La autoes-
tima, en suma, es la percepcién evaluativa
de uno mismo”.

En todo ello, laimportancia de una buena
nutricién, la vulnerabilidad emocional en
el embarazo y la prioridad de la preven-
ciéon primaria de los TCA se basa la justifi-
cacién de este trabajo.

OBJETIVOS
Objetivo general: establecer la eviden-
cia existente sobre los factores que inter-

Tabla 1. Diferencias en criterios diagnésticos DSM IV Y DSMV.

DSM IV (TCA)

DSM V (trastornos de la conducta

alimentaria y de la ingestion de alimentos)

Anorexia nerviosa
Bulimia nerviosa
TCANE

*Propuesta para estudio: trastorno
por atracon

Trastorno evitador/restrictivo de la ingesta de

de la ingestion de alimentos especificado

de la ingestién de alimentos no especificado

Pica
Trastorno de rumiacion

alimentos
Anorexia nerviosa
Bulimia nerviosa
Trastorno de atracones
Otro trastorno alimentario o

Trastorno alimentario o

vienen en la autoestima y autoaceptacion
durante el embarazo.

Objetivos especificos:

-ldentificar factores de riesgo para
padecer un Trastorno de la conducta
alimentaria y de la ingestion de alimentos.
-Analizar los conceptos de autoestima y
autoaceptacion.

-Describir La relacién entre la autoestima
y los TCA.

METODOLOGIA

Se llevé a cabo una revision sistematica
cuya busqueda de articulos se realizé a
través de la biblioteca de la universidad,
utilizando como criterio de inclusién una
maxima de antigledad de 5 afios, “full
text”, y articulos redactados en inglés o
castellano.

Para realizar la busqueda se accedi¢ a las
bases de datos, Pubmed, Dialnet, Instituto
médico espafiol (IME) y Cuiden Plus.
Realizdndose combinando los siguien-
tes DeCS: AUTOIMAGEN, EMBARAZO,
TRASTORNO DE LA ALIMENTACION,
PREVENCION PRIMARIA Y AUTOESTIMA
con el operador boleano AND para una
busqueda mas eficaz.

Ademas, se consultaron documentos
publicados en paginas oficiales como
la Asociaciéon espafiola de ginecologia y
obstetricia o webs oficiales del ministerio
de salud y se realizéd una busqueda de
guias de practica clinica relacionadas en
la Biblioteca Cochrane Plus y en la web
del ministerio gufasalud.es.

El buscador Google académico y la estra-
tegia de busqueda “en bola de nieve”
facilitaron también la incorporacion de
algunos documentos.

RESULTADOS
Los trastornos de la conducta alimentaria
y de la ingesta de alimentos

Concepto y criterios diagnésticos
La mayorfa de los estudios encontra-
dos hablan de TCA, sin embargo, en la
clasificacién mas actualizada del Manual
diagndstico y estadistico de los trastor-
nos mentales de la Asociacién americana
de psiquiatria aparecen algunos cambios
esquematizados en la Tabla 1 (2).

Puesto que en el DSM V solo aparece el
bajo autoestima como factor de riesgo
en la anorexia y la bulimia nerviosa, se
incidird en los cambios de estos en los
criterios diagndsticos respecto al DSM IV
(2), resumidos en la tabla 2y 3.

Los tipos de AN permanecen iguales,
pero en el DSM-V se especifica que
las purgas o restricciones deben haber
sucedido de manera frecuente en los
dltimos 3 meses.

Otro cambio importante es que en nuevo
manual se incorporan criterios de grave-
dad en la AN y en la BN, pudiendo
clasificase en; leve, moderado, grave y
extremo.

Por ultimo, en el DSM-V el Trastorno por
atracén aparece como un diagnostico
separado y definido, fuera de los TCANE
como aparecfa en el manual anterior.

Factores de riesgo

Ademas de la edad (adolescencia) (6)
existen otros factores de riesgo inclufos
en el DSMV y GPC que se resumen en la
tabla 4.
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Tabla 2. Diferencias en criterios diagndsticos de anorexia entre DSM IVY DSMV.

Anorexia nerviosa (DSM-1V) Anorexia nerviosa (DSM-V)

-Restriccion de la ingesta energética en relacion con las necesida-
des, que conduce a un peso corporal significativamente bajo.
-Miedo intenso a ganar peso o a engordar o comportamiento

persistente que interfiere en el aumento de peso
-Alteracion en la forma en que uno mismo percibe su propio
peso o constitucion, influencia impropia del peso o la constitucion
corporal en la autoevaluacion, o falta persistente de reconoci-
miento de la gravedad del peso corporal bajo actual.

-Rechazo a mantener el peso corporal igual o por encima del valor
minimo
-Miedo intenso a ganar peso
-Alteracion de la percepcion del peso o la silueta corporal,
exageracion
de su importancia

-En las mujeres postpuberales, presencia de amenorrea (tres ciclos

consecutivos).

Tabla 3. Diferencias en criterios diagnésticos de bulimia entre DSM IV Y DSMV.

Bulimia nerviosa (DSM-1V) Bulimia nerviosa (DSM-V)

-Ingestion, en un periodo determinado de una cantidad de alimentos
que es claramente superior a la que la mayorfa de las personas ingeri-
rian en un perfodo similar en circunstancias parecidas.
-Sensacion de falta de control sobre lo que se ingiere durante el episo-
dio.

-Comportamientos compensatorios inapropiados recurrentes.
-Los atracones y los comportamientos compensatorios inapropiados
se producen, de promedio, al menos una vez a la semana durante tres
meses.

-La autoevaluacion se ve indebidamente influida por la constitucion y el
peso corporal.

-La alteracion no se produce exclusivamente durante los episodios de
anorexia nerviosa.

-Presencia de atracones recurrentes.
-Conductas compensatorias inapropiadas, de manera
repetida.

-Los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas
tienen lugar, como promedio, al menos dos veces a la
semana durante un periodo de 3 meses.

-La autoevaluacion esta exageradamente influida por el peso
y la silueta corporales.

-La alteracion no aparece exclusivamente en el transcurso
de la anorexia.

Tabla 4. Factores modificadores de curso y de riesgo para padecer TCA.

Factores de Riesgo Anorexia Nerviosa Bulimia Nerviosa

Preocupacion por el peso, la autoestima,

Trastornos de ansiedad o rasgos obsesivos en . ) )
sintomas depresivos, trastorno de ansiedad

Factores temperamentales

la infancia ) : . ) .
social y de ansiedad generalizada en la infancia.
Familiares de 1° grado con el trastorno. Familiares 1° grado con el trastorno (podria
» o Anomalfas cerebrales (no esta claro si son existir predisposicion genética).
Factores genéticos y fisiolégicos ) ) ) ) )
factores de riesgo o consecuencia de la Obesidad en la infancia
desnutricion). desarrollo puberal temprano.

La interiorizacién de un ideal de cuerpo delgado.
Preocupaciones por el peso.
Abusos de caracter fisico o sexual en la infancia

Entornos en los que se valora la delgadez (como

Factores ambientales ) 0
ser modelo o deportista de élite):

Jévenes con un indice de masa corporal (IMC) Jovenes con un IMC bajo, personas que consultan

bajo, personas que consultan por problemas de por problemas de peso sin tenerlo, personas
Otros peso sin tenerlo, personas con sobrepeso, con con sobrepeso, con trastornos menstruales o
trastornos menstruales o amenorrea, sintomas amenorrea, sintomas gastrointestinales, con
gastrointestinales, con signos de inanicién o vémitos | signos de inanicion o vomitos repetidos y nifios
repetidos y nifios con retraso en el crecimiento. con retraso en el crecimiento.

En adultos, problemas laborales, econémicos o

Factores modificadores del curso )
sociales.

Problemas laborales, econdmicos o sociales
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Existen

diferentes

estudios que se

posicionan a favor de la realizacion de
programas de prevencion especialmente
entre ninos y ninas.

MEDIDAS PREVENTIVAS Y DE
DETECCION PRECOZ

Las intervenciones mas frecuentes en
prevencion primaria de los TCA serfan
las técnicas de induccion y disonancia,
educacion en el criticismo, interven-
ciones psicoeducacionales, reduccion
de factores de riesgo, habilidades de
enfrentamiento al estrés y fortaleci-
miento de la persona (6).

Las estrategias de prevencion secun-
daria se basan en el cribado, utili-
zando habitualmente cuestionarios
validados. En poblacién espafiola la
GPC sugiere para TCA en general:
SCOFF (a partir de los 11 afios) y
para la Bulimia nerviosa (BN): BULIT,
BULIT-R y BITE (los tres a partir de los
12-13 afios). El diagndstico definitivo
de los TCA requiere de una entrevista
clinica, una exploracién fisica, psico-
patoldgica y conductual a cargo de
psiquiatras y psicélogos clinicos ya
que existen casos de diagndstico dificil
como en comorbilidades (6).

En un estudio realizado para la evalua-
cion del nivel de conocimientos acerca
de los Trastornos del Comportamiento
Alimentario y comprobar la eficacia
de una intervencion educativa reali-
zado con jovenes (con una media
de edad de 20,8 afios) con estudios
(154 estudiantes, 85 universitarios vy
39 de ciclo formativo) y ademas de
temas presumiblemente relacionados
con la salud y nutricion como son
la Fisioterapia, Educacion Infantil y
Hostelerfa, se expone que a pesar de
que la intervencion realizada demos-
tré beneficios en el aumento de
conocimientos en muchos de los parti-
cipantes, los resultados del cuestiona-
rio post-intervencién manifiestan la
necesidad de educar a los jovenes en
los rasgos que caracterizan un TCA.
Los autores sugieren la inclusién de

temas relacionados con la nutricion y
la salud en los programas curriculares
de los estudiantes implicados en este
estudio (7).

En Hawai se realizd un programa con
nifios y nifias escolares (n=297) a los
que se algunos profesores impartieron
diez lecciones de 40 min para promo-
ver una imagen corporal positiva vy
estilos de vida saludables, desarrollar
una identidad basada en fortalezas
internas y no en apariencia, proyecto
que tuvo resultados positivos en la
disminucion de factores de riesgo para
desarrollar trastornos de alimentacién
(8).

Otro programa que parece mejorar la
autoestima y la autoeficacia es Girls
on the Go! de 10 semanas disefiado
para mejorar la autoestima, la imagen
corporal y la confianza, utilizando
un modelo de empoderamiento.
Los temas semanales incluios son la
imagen corporal y autoestima, seguri-
dad y asertividad, una mente sana,
actividad fisica, alimentacién saluda-
ble, confianza y conexiones. Los resul-
tados de este programa fueron positi-
vOs en una intervencion realizada por
profesionales de la salud fuera del
ambito escolar en Australia con 122
participantes de entre 10 y 16 en
las que se habfa identificado proble-
mas como mala imagen corporal, baja
autoestima, baja autoconfianza, falta
de participacion en deportes o sobre-
peso o bajo peso... (9).

Otro ejemplo es el programa Y's Girl,
programa para mejorar la imagen
corporal consistente en 6 sesiones de
unos 60 minutos y que podrian llevarse
a cabo por profesores. En una muestra
de 60 nifias edad media de 11,25 afios
a se observaron cambios tras su reali-
zacion en la imagen corporal, autoes-
tima o satisfaccion (10).

LA AUTOESTIMA.

Relacién entre autoestima y
trastornos de la conducta alimen-
taria

La preocupacién actual excesiva sobre
la imagen corporal estd provocando
alteraciones sobre la percepcién, que
traen como consecuencia la realizacién
de dietas y alteraciones como los TCA,
buscando adecuar lo maximo posible
la imagen corporal a los ideales de la
sociedad (11).

Muchos han sido los factores que han
permitido la difusién de este ideal de
delgadez: la progresiva exposicion del
cuerpo femenino, el crecimiento de
la industria “light”, condena social a
la obesidad, expansién de gimnasios,
centros de estética entre otros (12).
Recientemente se ha publicado un
estudio mejicano (13) que analizaba
un total de 53 portadas de revistas de
belleza y moda de gran difusién en el
pafs a lo largo de 6 meses, los resulta-
dos fueron que:

“(...) en un 100% de las portadas se sigue
utilizando una fotografia de la mujer
como reclamo, y que en el 98% de los
casos se referia a una mujer delgada o
muy delgada.”

En el estudio de Espdsito, D. H. (2015)
(14) realizado con 314 alumnos de
escuela secundaria afirmaron que, a
mayor influencia del patréon de belleza,
mayor insatisfaccion con la propia
imagen. En este estudio la insatis-
faccién corporal de las estudiantes
mujeres fue mayor.

En Castellén, se realizé6 un estudio
descriptivo, observacional y transver-
sal con una muestra de 143 alumnos
que cursaban entre 6° de primaria
y 2° de bachillerato en el que fue
valorado el riesgo de trastorno alimen-
tario mediante el cuestionario Eating
Attitudes Test (ChEAT-26) y se encontré
un nUmero destacable de alumnos con
riesgo de TCA. Se aprecidé una tenden-
cia a realizar una autovaloracién del
peso superior, no coincidiendo con el
IMC, ademds de una elevada insatis-
faccion corporal (41% alumnos) y un
frecuente deseo de delgadez (50%), lo
cual impulsa a conductas de riesgo:
consumo de pastillas (3,5%), dietas
(25%) o excesivo ejercicio (60%) (15).
Entre los articulos seleccionados se
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hace referencia a la necesidad de conti-
nuar en el estudio de disefio de progra-
mas preventivos y de intervencién para
adolescentes y mujeres jévenes en
especial, aunque serfa ideal llevarlos
a cabo en todas las edades (11), se
propone la imparticién de clases para
estudiantes de primer afio de Ciencias
de la salud para evitar complicaciones
en futuras generaciones (16). Ahondar
en el estudio de la psicologfa positiva
que proporcionarfa nuevas herramien-
tas para la prevencion, el tratamiento y
la mejora calidad de vida (17).

AUTOESTIMA, ELEMBARAZO Y LOS
TRASTORNOS DE LA CONDUCTA
ALIMENTARIA

Un estudio realizado con 160 mujeres
en que se analizé el embarazo a edades
tempranas, concluyé que existfa corre-
lacién entre el embarazo adolescente
y factores individuales, sociodemo-
graficos, socioeconémicos y cultura-
les como el poco control paternal, el
nivel de ingreso de la familia o el bajo
autoestima entre otros (18).

En la revision de Davila et al. (19) se
affade hecho de que la baja autoestima
y los trastornos en la conducta alimen-
taria comparten factores de riesgo con
el embarazo adolescente y la desercién
escolar.

En un estudio realizado con 739
mujeres embarazadas en su primer
examen prenatal de rutina se inves-
tigd el estado diagnostico de los TCA
y sintomas relacionados al inicio del
embarazo. Los hallazgos sugirieron
que una gran proporciéon de mujeres
cumplian con los criterios de diagnds-
tico para un ftrastorno alimentario
durante el embarazo, aunque refirieron
mas sintomas retrospectivamente en
los 6 a 12 meses antes del embarazo
(20). Casi una cuarta parte las mujeres
del estudio experimentaron preocu-
paciones sobre el alto peso vy la forma
durante el embarazo. Los informes
de atracones y pérdida de control
fueron altos en el embarazo, aunque
los comportamientos compensatorios
fueron mas bajos en comparaciéon
con las estimaciones de la poblacién
general (20).

Respecto a la imagen corporal en
el embarazo, en una investigacion

descriptiva, transversal con 302 gestan-
tes entrevistadas, los resultados indica-
ron que un 80% de las mujeres con
bajo peso sobrestimaron su imagen.
Las gestantes con sobrepeso y obesi-
dad se apreciaron sin embargo con un
fndice menor de masa corporal (21).
En un estudio transversal descrip-
tivo con una muestra de 102 mujeres
mayores de 15 afios de edad realizado
en 2014 en la consulta de actividad
fisica y salud en el policlinico Raul
Sanchez de Pinar del Rio los resultados
vuelven a indicar que las mujeres en su
mayorfa sobreestiman su peso. En el
estudio se muestra que mientras que el
0,98%, se ve desnutrida; el 62,8%, mas
gorda, mientras que las obesas (IMC >
30) se autoperciben mas delgadas. En
este estudio, ademds, preguntaron a
las mujeres sobre cudles consideraban
las causas de sus cambios de peso
a lo que la mayorfa contestaron que
los embarazos habfan sido la princi-
pal causa de los cambios en el peso
y su grado de insatisfaccién corporal
fundamentado por su apariencia ante
la sociedad, poniéndose en evidencia la
subvaloracién y pobre autoestima (22).
En el estudio realizado por Coker et al.
(23) en el que evaluaron los cambios
en el IMC y satisfaccion corporal en el
embarazo y el posparto en compara-
cién con la pregestacion, y el efecto
de un trastorno de la alimentacién en
éstos, se encontré que las mujeres
sin trastorno alimentario ganaron mas
peso y a un ritmo mas rapido. El hecho
de estar embarazada no se asocié con
una disminucién de la insatisfaccion
corporal, independientemente de que
las mujeres tuviesen o no trastorno
alimentario.

La disminucién posparto en el IMC en
mujeres con trastorno alimentario se
acompafié de una disminucion en la
insatisfacciéon corporal hasta niveles por
debajo de la etapa pregestacional, esto
puede deberse a un estado de animo
mejorado asociado con la emocién de
la paternidad, priorizando el cuidado
del bebé a las preocupaciones sobre
la propia imagen. Por el contrario, en
mujeres sin antecedentes de trastor-
nos de la alimentacién, puede iniciarse
una preocupaciéon por estos cambios
corporales aumentando su insatisfac-
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cién corporal. Por ello, se debe adver-
tir a todas las mujeres embarazadas
que la insatisfaccién corporal puede
aumentar (23).

En una revision sistematica de estudios
cualitativos realizada sobre experien-
cias de las mujeres embarazadas con
antecedentes de desorden alimenticio
resume la gran confusion que pueden
experimentar estas mujeres las cudles,
pueden tener sentimientos de respon-
sabilidad sobre la salud de su bebé y
culpa y miedo en relacion a los reque-
rimientos de la alimentacién y control
de peso, asi como implicaciones en la
autoestima y presiones sociales (24).
En el estudio de Gongalves et al. (25)
realizado con 105 mujeres (15-41 afios)
encontraron que los comportamien-
tos alimentarios disfuncionales en
el tercer trimestre del embarazo se
asociaron con un mayor IMC, percep-
ciones negativas sobre la imagen, sinto-
mas somaticos, problemas emociona-
les, relaciones maritales mas pobres y
actitudes negativas sobre el embarazo
y el bebé.

A mayor aumento de peso durante el
embarazo mayor percepcion negativa
de la imagen corporal. Los resulta-
dos del estudio apoyan la necesidad
de deteccién temprana e intervencion
en mujeres de que evidencian algun
disturbio en el comportamiento alimen-
tarios durante el embarazo (25).

Las madres con trastornos alimentarios
muestran patrones interactivos mas
disfuncionales cuando alimentan a sus
bebes, los cuales generan respuestas
fisicas y conductuales negativas cuyas
consecuencias pueden perdurar en el
tiempo. Ademas, Squires et al. (26)
afirman que los bebés pueden desarro-
llar emociones hacia los alimentos que
pudieran enmascarar el sentimiento de
hambre. Las madres con sintomas de
trastorno alimentario tuvieron mayores
dificultades para reconocer los sinto-
mas de hambre y de saciedad, posicio-
naban al bebé de manera menos
comoda por ejemplo no teniendo en
cuenta la reciprocidad visual, también
hicieron comentarios menos positi-
vos respecto de sus bebés, afirmando
mayor regurgitacion. Con respecto a
la depresién posparto, las madres con
antecedente de trastorno alimentario



no estaban mas deprimidas en esta
etapa (26).

Los profesionales que controlen el
embarazo han de guiar y educar en el
manejo de la nutricién a las mujeres
durante este periodo, en el caso de
existir previamente un TCA la educa-
cién nutricional es esencial, asf como el
control exhaustivo de peso puesto que
una ganancia deficitaria pudiera provo-
car desnutriciébn materna, mientras
que una ganancia excesiva de peso
pudiera provocar un retroceso en la
evolucion psicolégica de la paciente.
También es fundamental el soporte
psicolégico de los profesionales y la
buena comunicacién con éstos para
lo que es necesario ser conocedores
de las caracterfsticas de los TCA y los
servicios disponibles para su deriva-
cion tratamiento (24, 27).

DISCUSION, APLICABILIDAD

Y NUEVAS LINEAS DE
INVESTIGACION

Los resultados de la busqueda reflejan
la escasa cantidad de estudios existen-
tes respecto a los TCA y la autoestima
en el embarazo. La mayorfa de los
estudios encontrados hacen referen-
cia a no embarazadas en edad adoles-
cente (8-10, 14, 15, 19), sdélo uno
de los estudios se refiere especifica-
mente a embarazadas adolescentes
(18), universitarios (7), al embarazo
independientemente de la edad (20,
21, 26, 28-30) mayores de 15 afios
(22) y a embarazadas con antece-
dentes de trastorno alimentario (23,
24, 26). En la revision se encuentras
diferentes programas de intervencion
para la prevencién de TCA algunos
impartidos por profesionales sanita-
rios (9) y otros por profesores en el
medio escolar (8, 10).

El embarazo puede plantear varios
desaffos para la detecciéon y el diagnds-
tico precisos de los trastornos alimen-
tarios, por ejemplo, dada la reduc-
cién en los sfntomas relacionados con
el trastorno alimentario durante el
embarazo, o dificultad para detectar
vomitos autoinducidos (20).
Convendria seguir trabajando en
investigaciones adicionales, en el caso
del embarazo es necesaria la creacion
de herramientas validadas para esta

etapa y que los cambios corporales
repercutiran en la salud maternoinfan-
til. Silveira, M. L. et al. en su estudio,
sugiere que la imagen corporal puede
desempefiar un papel importante en
el desarrollo de depresion perinatal,
e incide también en la necesidad de
desarrollo de estas herramientas, sin
las cuales, las diferentes mediciones
y seleccién de poblaciones pueden
dar lugar a resultados inconclusos
o contradictorios, mientras que en
algunos estudios la insatisfaccion
corporal mejoraba con la gestacién, en
otros los cambios en el peso y la forma
durante el embarazo se mostraba con
descontento (28, 29).

Las gufas para la prevencion de los TCA
reconocen como mas eficaces aquellas
estrategias que emplean técnicas que
refuercen la autoestima y habilidades
sociales y ayuden a realizar critica
del modelo estético imperante y a
la aceptacién de la imagen corporal
(1). Los estudios reconocen la necesi-
dad de informacién en alimentacién y
cambios que se producen durante el
embarazo.

Dentro de las limitaciones de esta
revision, se encuentra la desactualiza-
cién de algunos de los estudios que
se realizaron siguiendo los criterios
diagndsticos del manual DSM V. Serfa
interesante continuar el estudio de los
TCA con los nuevos criterios actualiza-
dos y comprobar si existen variaciones
en los resultados.
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RESUMEN

La mastitis es un cuadro frecuente que afecta a muchas mujeres 'y
causa el abandono precoz de la lactancia y otros problemas. Pese
a su incidencia no habfan protocolos de diagnéstico y actuacion
avalados por la evidencia, existiendo mucha variabilidad entre
profesionales que atienden a la mujer, conduciendo en muchos
ocasiones a un infradiagndstico, abandonos de la lactancia, y por
el contrario, abuso de antibiéticos empiricos sin cultivo de leche
materna que en muchas ocasiones no eran especificos para el
microorganismo casual y alargaban el problema.

Se han publicado recientemente protocolos y recomendaciones
en Gufas Cientfficas para unificar criterios y establecer las bases
para una formacion adecuada de los profesionales.

INTRODUCCION
La lactancia materna es de gran importancia tanto para la madre

como para su hijo, proporcionado beneficios a nivel nutritivo y de
desarrollo, también favorece la consolidacién del vinculo afectivo
y previene patologfas tanto maternas como infantiles, prolon-
gandose sus beneficios a largo plazo. Por este motivo la OMS
recomienda la Lactancia Materna exclusiva hasta los 6 meses y
posteriormente realizar un destete paulatino que mantenga la
lactancia durante un tiempo no inferior a los dos afios. La mastitis
es la principal causa médica de destete precoz, siendo las agudas

facilmente diagnosticables por la sintomatologfa, aunque ésta
puede ser variable. Otras formas de mastitis, como las subagudas
y las subclinicas, pueden pasar desapercibidas o no ser tratadas
adecuadamente, derivando en un abandono precoz e indeseado
de la lactancia o en problemas médicos mayores que empeoren
la situacion.

La realidad es que en la practica habitual el diagnostico y el
tratamiento de las mastitis difiere entre profesionales, siendo
su diagndstico mayoritariamente “visual’, sin la realizacién de
cultivos, y administrando tratamientos empiricos, que pueden no
ser efectivos. Los Ultimos protocolos y guias consultados, retdinen
y evaltan la informacién disponible, con la intencién de unificar
criterios vy directrices para un adecuado diagndstico y manejo de
los distintas formas de mastitis.

MATERIAL Y METODOS

Se realiza revision bibliografica de las Ultimas publicaciones
desde 2009 hasta 2018, de la SEGO, AEP, IHAN, Academy of
Breastfeeding Medicine (ABM), OMS y Gufa de Practica Clinica
Sobre Lactancia Materna del Ministerio, asf como otros articulos
publicados en revisitas cientificas que estudian la mastitis, su
diagndstico clinico y microbiolégico asf como su infravaloracion y
tratamiento médico empirico inadecuado que crean mas resisten-
tes y peores resultados.
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RETENCION DE LECHE

-Vaciado insuficiente.
-Tomas poco frecuentes,
horarios rigidos, uso de

suplementos.
-Separacién madre-hijo.
-Presién sobre el pecho
con sujetador, cinturén de
seguridad del coche, dormir en
decubito prono...

Factores predisponentes

FACTORES DEL LACTANTE ‘

-Agarre inadecuado por
malposicion.

-Pecho menos preferido para
amamantar.
-Prematuridad, hipotonia,
frenillo corto, etc.
-Infeccion del recién nacido o
portador nasal del estafilococo

FACTORES MATERNOS

-Pezon invertido o desproporcionado.
-Cambio en la composicion de la leche.
-Presencia de grietas.

-Mala higiene materna.

-Mastitis previa.

-Disminucion de las defensas maternas por
estrés de partos prolongados y complicados.
-Malnutriciéon y enfermedad materna.
-Cambios en la composicién de la leche.

OTROS

-Uso de chupetes y
tetinas.

-Uso de cremas
para evitar grietas
que dificultan la
adhesion.
-Mala higiene de los
utensilios y de los

-Sobreproduccion de leche. | -Obesas. )
i aureo. o profesionales.
-Bloqueo de poro en el pezén. -Embarazos cronoldgicamente prolongados.
-Obstruccién de los conductos -Fumadoras.
lacteos. -Trabajadoras fuera del hogar.
Tipos de mastitis
ETIOLOGIA SINTOMAS LOCALES SINTOMAS GENERALES

MASTITIS AGUDA

S. aureus

Enrojecimiento, tumefaccién, calor, dolor
Ingurgitacion
Disminucién de la secrecién de leche
Posibilidad de formacién de abscesos

Fiebre
Artralgias
Dolores musculares.
Escalofrios.

S. epidermis, streptococcus mitis,

Dolor, pinchazo, calambres, quemazon
Disminucién de la secrecién de leche

MASTITIS SUBAGUDA

MASTITIS SUBCLINICA

MASTITIS

Streptococcus Salivarius
Rothia spp
corynebacterium spp

Tomas largas y/o frecuentes.

Durante la toma se alternan momentos relajados con tirones de

pezon y subitos movimientos de cabeza

No estan presentes.

del bebé

Staphyloccus epidermidis
Streptococcus mitis

Ausencia de dolor y clinica

No estan presentes.
Aumenta el riesgo de

o La mujer refiere produccién insuficiente de leche., tomas )
Streptococcus salivarius ) transmision del VIH en el
) largas, escasa ganancia ponderal
Rothia spp lactante.
Unilaterales
Corynebacterium spp Dolor

GRANULOMATOSA

Micobacterium

Afectacion fuera de la areola y pezén

Puede evolucionar a abscesos y fistulas

ABCESO MAMARIO

S. aureus
Staphilococcus epidermidis

Dolor
Area fluctuante bien definida
Adenopatias axilares

Fiebre

Mastitis y factores asociados

Se define mastitis como la inflamacién de
uno o mas Iébulos mamarios asociada
0 no a infeccién y coincidente o no con
la lactancia materna, aunque es mas
frecuente durante ella.

Clasicamente se ha descrito que la masti-
tis se manifiesta por dolor intenso y signos
inflamatorios, enrojecimiento, tumefac-

cion, induracion) acompafiado de sinto-
mas sistémicos (fiebre, escalofrios, males-
tar general, cefaleas, nduseas y vomitos),
pero realmente esta clinica tan florida
solo aparece en un 10-15% de las afecta-
das. En la gran mayoria de las ocasiones
él Unico sintoma es el dolor, acompafiado
o no de sintomas locales. Esto favorece
el infradiagndstico, y por tanto el no trata-
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miento que deriva en abandonos de la
lactancia y otras complicaciones. Por otro
lado, clasicamente se define la mastitis
como unilateral, pero puede ser también
bilateral causando confusién con la ingur-
gitacion u otras patologfas.

Se calcula que su incidencia es alrede-
dor del 10% habitualmente es unilateral
aunque en 3-12% de los casos es bilateral.



EI 95% suele producirse en los 3 primeros
meses, especialmente entre la segunda y
tercera semana posparto. El nimero de
gestacion, la edad materna y el tipo de
parto no guarda relacién con su aparicion.

Cuando una mujer manifiesta dolor al
amamantar, existan o no grietas, se
debe valorar si la postura del lactante
es correcta durante la toma o si éste
presente algun tipo de problemas (frenillo
corto, micrognatia, macrognatia, hipoto-
nfa, prematuridad, etc.). Esta valoracion
no debe, en ninglin caso sustituir la toma
de muestras para el analisis microbiold-
gico. Otras situaciones clinicas “contro-
vertidas” son dolor, grietas, absceso
mamario, cancer de mama.

Recomendaciones para la preven-

cién

* Contacto precoz piel con piel y agarre
espontaneo durante el perfodo de
reactividad del recién nacido.

* Ofrecer el pecho a demanda sin
limitar la duracion.

* Evitar ropa ajustado que comprima
la mama (sujetador, ropa elastica,
cinturén de seguridad, dormir en
prono,...)

e Extraccién tras la toma si el vaciado
no es completo o en caso de lactan-
Cia mixta.

* Lavado de manos con jabon de la
madre y de los profesionales que la
atienden con antisépticos.

* El lavado con antiséptico de la mama
no se ha demostrado ser eficaz,
sélo es necesario ducha diaria vy
cambio frecuente de discos de
lactancia y sujetador.

* Si existe antecedentes de masti-
tis: la administracién de probioti-
cos (Lactobacillus) en las Uultimas
semanas de gestacion disminuye la
recurrencia.

* Tratamiento de las grietas sobrein-
fectadas por S. aureus con antibio-
terapia tépica (mupirocina 2%) vy
si no hay mejorfa se administrara
tratamiento sistémico.

* Educacién prenatal, es fundamental
que se informe a la gestante sobre:

* Técnicas de extraccion de leche.

* Exploracién de mama.

* |[dentificar signos de alarma.

* Medidas higiénicas adecuadas vy

posturas corporales de agarre.
e Consulta inmediata de signos suges-
tivos de mastitis

Diagnéstico y tratamiento

1. El diagnodstico debe basarse en
la anamnesis y la exploracion fisica
en funcién de la sintomatologia y su
persistencia o agravamiento, tras un
vaciado correcto mediante la succién
del nifio y/o con la ayuda de extrac-
cién automatica o manual.

Medidas generales conservadoras

y tratamiento sintomaético:

e Mantener la lactancia. Apoyo
emocional para afrontar el dolor y
otras molestias, siendo la primera
eleccion el uso de ibuprofeno que
disminuye la inflamacién y facilita
la eyeccién. Si no hubiera inflama-
cion puede usarse paracetamol o
ibuprofeno indistintamente.

e Asegurar una adecuada nutricién,
hidratacién y reposo de la madre.

e Evitar la compresién de la mama no
utilizando sujetadores apretados,
ropa cefiida, posturas inadecua-
das,..etc.

insuficiente tras la toma facilitar su

vaciado con un extractor o manual-

mente.
No sea preciso suspender la lactancia
materna sino aumentar la frecuencia
y duracién de las tomas para evitar el
estasis lacteo.
De hecho, el
necesario para la mastitis subclinica
es la lactancia materna exclusiva y a
demanda.
2. Si tras 24 horas de medidas
generales (que se desarrollardn a
continuacién) persisten los sfintomas
se iniciara antibioterapia empirica.
Informa a la mujer de la inocuidad
de estos farmacos para el lactante
con el fin de facilitar la adhesion
al tratamiento que debe mante-
nerse al menos 10-14 dfas. Ello es
importante ya que ante la falta de
efecto inmediato la mujer recurre
al abandono y aumenta el riesgo de
recurrencias, cronicidad, resistencias
y otras complicaciones
El tratamiento empirico recomendado
en la Gufa de Practica Clinica sobre

Unico tratamiento

Lactancia Materna del Ministerio de
Sanidad (2017) es:

De eleccién:

Cefalosporina de primera generacién (Cefalexina o cefadroxilo) o
Cloxacilina durante 10 a 14 dias

Si alergia a los betalac-
tamicos

Clindamicina

Y a partir 4-6 semanas de vida puede utilizarse trimetropin

sulfametoxazol

También se recomienda calor local
antes de la tomay aplicacién de frio
tras la toma para reducir el edema
y el dolor.

Asegurar el adecuado drenaje de la
mama con tomas frecuentes inicia-
das por el pecho afecto, favore-
ciendo la salida de la leche retenida

colocando la barbilla del lactante
sobre la zona afectada y masaje de
la mama desde la zona obstruida
hasta el pezdén durante la tetada.
Si el drenaje de los pechos es

La evidencia respecto a otros tratamien-
tos no antibidticos utilizados para el
tratamiento del dolor y las recurrencias
como probidticos del tipo Lactobacillus
salivarius 'y Lactobacillusfermentum,
utilizados de forma exclusiva o
adyuvante al tratamiento antibidtico,
es de muy baja calidad. Por tanto las
gufas actuales y protocolos no hacen
recomendaciones firmes al respecto

3. Debemos tener en cuenta las
recomendaciones de la OMS y la ABM
se realizara cultivo de la leche en los
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Interpretacion de resultados de leucocitos y bacterias en leche materna

Leucocitos < 10*6/ml de leche

Leucocitos > 10*6/ml de leche

Bacterias < 2 X 10*3/ml de leche

Estasis de leche

Mastitis no infecciosa

Bacterias > 2 X 10*3/ml de leche

Mastitis infecciosa

siguientes supuestos:

* Si no hay repuesta al antibidtico en
48 horas.

* Mastitis nosocomial.

* Mastitis grave.

* Alergias a antibidticos como flucoxa-
cilina y eritromicina.

* Prematuridad por la importancia
de conocer el agente casual, pues
puede ser conveniente en deter-
minados casos evitar la adminis-
tracion de leche del pecho afecto
hasta la negativizacién del cultivo.
El cultivo de leche y antibiograma
proporcionainformacion del agente
casual, recuento bacterioldgico vy
tratamiento antibiético adecuado.
Su resultado debe interpretarse
siempre dentro de un contexto
clinico.

El cultivo de leche no sélo serd funda-
mental para realizar un tratamiento
adecuado, sino que ademds nos
servira para descartar si el dolor que
se produce en la mama durante la
tetada es por una mastitis o debida a
otros problemas (galactocele, quistes
de leche, Sindrome de Reynaud,
mastitis tuberculosa. Mastitis granu-
lomatosa, herpes, carcinoma de
mama).

Otros recursos diagndsticos son:

* Recuento leucocitario: util para
discriminar estasis sin mastitis
(tanto infecciosa como no).

* Ecografia: util para abscesos o
sospecha de neoplasia.

Otros cuadros clinicos

Los resultados del cultivo deben
interpretarse dentro del contexto
clinico, pues no hay pruebas suficien-
tes para establecer un punto de
corte o limite minimo de colonias de
un germen para poder discriminar si
es mastitis o no. La OMS en el afio
2000 establecié un punto de corte en
1.000 UFC/ml pero pueden aislarse
cantidades superiores en mujeres sin
mastitis, incluso hasta 100.000 UFC/
ml. Incluso en los bancos de leche
se aceptan muestras de leche de
donante de hasta 100.000 microor-
ganismos totales, o hasta 10,000
de enterobacrterias o estafilococo
aureo.

Por tanto, no hay que establecer
un punto de corte bajo pues puede
llevar a iatrogenia y sobretrata-
miento. La presencia de bacterias no
necesariamente indica mastitis, pero
a la inversa, tampoco su ausencia
la descarta. No hay relacién entre
la concentracion de bacterias vy la
gravedad del cuadro, por eso, hay
que tener en cuenta estas cifras con
la clinica.

La mastitis por candida, es menos
frecuente de lo que se cree, con sélo
una incidencia de 0,5%, se siguen
diagnosticando “a priori” masti-
tis por candida en casos de dolor
crénico o punzante en el pecho sin
otros signos/sintomas. Realmente, Ia
manifestacion “tipica” de mastitis por

ENFERMERIA INTEGRAL N°126 DICIEMBRE 2020

candida es un dolor intenso durante
y tras la toma que se irradia por
la mama y espalda. Puede apare-
cer prurito en el pezén, ademas de
estar ligeramente enrojecido y sensi-
ble al tacto. El diagndstico se hace
mediante cultivo (> 100 UFC/ml de
levaduras) u otras pruebas especi-
ficas. Pero no solo debe suponerse
en caso de dolor, pues realmente
es una mastitis poco frecuente y
puede tratarse de una mastitis que
precise de tratamiento antibiético y
no antifungico.

El dolor de pezén o dolor de pecho
crénico o recurrente tiene origen
multifactorial: problemas de técnica de
lactancia, infecciones, eccema en pezon
y sindrome de Raynaud. Si tras una
anamnesis y exploracion, correccion de
postura de lactancia, tratamiento de
grietas, descartar anquiloglosia (frenillo
corto) o Raynaud no se resuelve, se
realizara cultivo y se iniciara antibiotera-
pia en funcién de éste.

Mastitis subclinica: no hay
manifestaciones de mastitis aguda,
sélo sensacion subjetiva de escasa
produccion, tomas largas y/o escasa
ganancia de peso. Se corrige con una
extraccién frecuente de leche y/o
aumentar el nimero de tomas.

Grietas: Suele aparecer en los
primeros dfas por mal acoplamiento
boca-pezén. Se debe observar la
tetada y corregir. El uso de chupetes



y biberones favorece su aparicion. Se
debe tratar las grietas sobreinfecta-
das para evitar que se complique con
una mastitis.

Recomendaciones de recogida de

cultivo de leche

e Se debe realizar antes de iniciar el
tratamiento antimicrobiano, antes
de una toma o tras haber trans-
currido al menos 2 horas desde la
toma anterior.

¢ Mejor momento entre 6:00-8:00
horas de la mafiana.

e No deben aplicarse soluciones
topicas ni pomadas en la areola o
pezon antes de la recogida.

e No usar accesorios que causen
acuimulos de leche en la areola ni
el pezén tras la toma anterior a la
recogida, su extraccion debe ser
manual para evitar los microorga-
nismos contaminantes del sacale-
ches como enterobacterias, E. Coli,
Enterobacter, Klebsiella spp,...

Para su obtencién deberemos

tener en cuenta:

e Es necesario un recipiente de
plastico estéril para cada mama
(identificando cada una), de
boca ancha, sin fugas, con cierre
adecuado y no utilizar cucharas
biberones, vasos botellas, sacale-
ches.

e La mujer debe lavarse las manos
asf como el pezén y la areola con
agua caliente y jabdon neutro vy
secarselas con una toalla o gasa
limpia antes de la recogida.

e Desechar las primeras gotas (4-5
gotas) y recoger aproximadamente
1 ml.

* La leche debe analizarse en los
primeros 30-45 min, no retrasando
mas de 1 hora. Si no es posible,
se debe mantener refrigerada a
una temperatura idénea de 4°C
durante un maximo de 12 horas,
si el andlisis se demora mas, es
preferible su congelacion a -20°C
o inferior sin romper la cadena
del frio.

DISCUSION
Tras realizar una revision de diferen-
tes estudios realizados por distintas

comunidades cientfficas, existen una

serie de puntos que deben tenerse en

cuenta como criterios de discusion.

Entre ellos encontramos:

* En ocasiones ante un cuadro de
dolor mamario se inicia un trata-
miento empfrico sin confirmar el
diagnostico mediante cultivo o
descartar otra patologfa.

-Los resultados de los cultivos de
leche se deben interpretar teniendo
en cuenta la clinica; ademas no
existe un punto de corte o limite
minimo de colonias de un germen
para poder establecer si se trata de
una mastitis o no.

* El uso indiscriminado de antibioti-
cos incluso intraparto para el trata-
miento del estreptococo grupo B
sin tener en cuenta los criterios de
inclusién ha demostrado la existen-
cia de casos de mastitis por estafilo-
cocos resistentes a la penicilina G.

* El abuso de antibiéticos ademas
genera efectos secundarios en
el neonato como mayor tasa de
reacciones alérgicas y mayor dificul-
tad para el tratamiento de infec-
ciones.

* En los Ultimos afios se han compro-
bado a través de ensayos clinicos
que los agentes causantes de masti-
tis agudas y subagudas son mas
resistentes a la antibioterapia pero
responden bien al tratamiento con
probidticos  (Lactobacillus saliva-
rius) que ejercen un efecto benefi-
cioso sobre un hospedador y tiene
beneficios en el binomio madre -hijo
y no presentan los efectos secunda-
rios de los antibidticos (candidiasis ,
trastornos digestivos , resistencias
, alérgicas , ..) .No obstante en
los casos en que el tratamiento
probidtico no funcione se puede
optar por un tratamiento antibidtico
adecuado.

* La vancomicina es uno de los Ultimos
antibidticos eficaces frente a estafi-
lococos multirresistentes pero su
uso es exclusivamente hospitalario.
No obstante, en los casos que fallan
todos los recursos terapéuticos 'y
persiste dolor mamario intenso,
serfa adecuado informar a la madre
y plantear la decisién de suspender
la lactancia.

* Se hace necesaria una formacion
adecuada de los profesionales no
sélo en la identificaciéon y trata-
miento de las mastitis, sino ademas
establecer la importancia de una
buena educacion de la gestante en
el perfodo prenatal y a lo largo del
puerperio favoreciendo la primera
toma lo mas precoz posible en la
sala de partos aprovechando el
primer periodo de reactividad del
recién nacido durante el contacto
piel con piel.

CONCLUSIONES

Aunque la lactancia se considera un
proceso natural, innato e instintivo
en los mamiferos, tanto la madre
como el recién nacido requieren un
aprendizaje apoyado por profesiona-
les con una formaciéon adecuada. El
perfodo fundamental para el apren-
dizaje debe ser durante la gestacion,
de este modo nos aseguramos no
sélo que la gestante esté bien infor-
mada y formada, sino que ademas
permite una lactancia exitosa y la
prevencién de problemas tempranos
en las mama.

La prevencion es el mejor tratamiento
y para ello es fundamental la parti-
cipacion de todos los profesionales
mediante una educaciéon sanitaria
adecuada y la creaciéon de consultas
de lactancia atendidas por profesiona-
les especializados.
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RESUMEN

Introduccién: La fiebre es el primer motivo de consulta urgente
en Pediatria y el segundo en Atencion Primaria. Produce temor
en los padres y cuidadores, que no saben manejarla ni actuar
en caso de ella, dando lugar al sobretratamiento.

Objetivo: Valorar el nivel de conocimiento sobre el manejo y
tratamiento en los padres y cuidadores del nifio con fiebre, asf
como describir el perfil sociodemografico de estos.

Material y métodos: Estudio observacional transversal de
prevalencia mediante cuestionario validado. La muestra fue
constituida por los padres y cuidadores que acudian a urgen-
cias pediatricas del Hospital Dr. Peset. Del analisis cualitativo
se obtuvo informacién sobre el perfil sociodemografico de los
encuestados.

Resultados: La mayoria de los encuestados creen que la fiebre
es mala para la salud, baja las defensas y afecta al funciona-
miento del cuerpo. Las medidas fisicas mas utilizadas para
reducir la fiebre son bafio o ducha de agua tibia. La mayoria
utiliza el termdémetro digital en axila, y el antitérmico mas utili
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zado es en formato jarabe o gotas, siguiendo la dosis indicada
por el pediatra.

Conclusiones: Los padres y cuidadores tienen temor a la fiebre
y sus consecuencias. Las medidas fisicas para rebajar la fiebre
ponen en riesgo la salud y bienestar del nifio. El lugar de toma
varia las cifras de fiebre, y el sobretratamiento o combinacion
de antipiréticos provoca un mal manejo de la fiebre en el nifio.

INTRODUCCION

La fiebre es el primer motivo de consulta urgente en Pediatria
y el segundo en Atencioén Primaria, representando el 20-30%
de las consultas (1). Produce gran ansiedad en los padres,
llegando a ser el Unico sintoma que les preocupa, no dando
importancia a otros mas relevantes y favoreciendo el sobretra-
tamiento (2).

El temor en parte ha sido contribuido por la “fiebre fobia” en
médicos, ayudando a los padres quienes por desinformacion,
falta de conocimientos y actitudes acerca de la fiebre, tomen



iniciativa a acciones que no tienen
ningun efecto terapéutico (1).

Se define fiebre como el aumento
regulado de la temperatura en el
organismo que resulta del incremento
del punto de equilibrio hipotalamico y
que ocurre como respuesta a la presen-
cia de pirdgenos (3-4).

La temperatura normal es de 37°C
(entre 36,5°C y 37,2°C7), ya que existen
fluctuaciones de entre 0.5 a 1 °C a lo
largo del dia (1,5) esto es debido a
que la temperatura corporal cambia
ritmicamente durante las 24h del dfa,
y este fendmeno es conocido como
ritmo circadiano, con una temperatura
minima al principio de la mafiana y otra
maxima a Ultimas horas de la tarde (1).
La fiebre normalmente, es una situacion
que induce a sospechar enfermedad
grave, sin embargo la mayorfa de las
veces, en el nifio, se debe a enferme-
dades autolimitadas o curables6. Las
distintas circunstancias que la producen
contribuyen a esta dificultad, sobre todo
las falsas creencias, el desconocimiento,
la masificacién, el confusionismo vy las
diferentes vias de abordarla y tratarla
(5). Todo ello conduce a una situacion
denominada “fiebrefobia” (7,8,9) defini-
cién que explica el “terror” creado en
su entorno.

En cuanto a la epidemiologia de la
fiebre cabe decir que, los episodios de
fiebre aguda representan el 20-30% de
los motivos de consulta en Pediatria
(1,9,10,11) hay un aumento en la
incidencia en los meses de noviembre a
marzo, debido a las epidemias de virus
respiratorios y gastrointestinales, sin
embargo, las infecciones viricas son las
causas mas frecuentes de fiebre sin foco
(FSF) en los nifios (1).

El objetivo de dicho estudio es valorar el
nivel de conocimiento sobre el manejo
y tratamiento en los padres y cuida-
dores del nifio con fiebre. Ademas de
conocer el perfil sociodemografico de
los padres y cuidadores del nifio con
fiebre y detectar si se valorar adecuada-
mente el sintoma fiebre en el nifio.

MATERIAL Y METODOS

Disefio y lugar

Estudio observacional transversal de
prevalencia
validado. Fue llevado a cabo en el servi-

mediante cuestionario

cio de urgencias pediatricas del Hospital
Dr. Peset Aleixandre de la ciudad de
Valencia.

Muestra

La poblacién de estudio estuvo consti-
tuida por aquellas personas que
cumplian los criterios de inclusion,
que acudieron a urgencias pediatricas
del Hospital Dr. Peset Aleixandre de
Valencia durante las 3 semanas que se
recogieron los datos y que aceptaron
participar en el estudio de forma volun-
taria (n=45).

Sistema de Recogida

Se empleé un cuestionario disefiado
enfocado a conseguir un perfil sociode-
mografico de los encuestados. Ademas
de realizar una serie de preguntas
referentes a conocimientos por parte
de los padres y cuidadores relacionados
con la fiebre.

La encuesta no se modificé en conte-
nido a la original (5), excepto en el
apartado de relaciéon de parentesco,
donde ademas de las opciones Madre
(@) y Padre (b), se afiadié la opcion
Cuidador (c), para abarcar cualquier
relacién de parentesco con el nifio (tfos,
primos...) o amigos familiares que por
cualquier motivo deben quedarse al
cargo del nifio. El formato de dicha
encuesta si se modificé respecto a la
original para la facilidad de contestacion
por parte de los encuestados.

El cuestionario se estructuré en dos
partes. La primera inclufa 5 apartados
sobre relacién de parentesco, edad,
trabajo, nimero de hijos y estudios. La
segunda parte estaba compuesta por 17
preguntas las cuales trataban de conoci-
mientos sobre la fiebre: creencias de la
fiebre, conocimientos sobre mediciones
de la T° corporal, medidas de registro y
tratamiento aplicado ante ella.

Analisis de los resultados

Los datos fueron registrados y ordena-
dos en una base de datos creada con el
programa Excel 2007. Posteriormente
esta informacién fue recodificada vy
analizada manualmente con Excel
2007 y se utilizé el paquete estadfstico
R-Commander i386 3.0.2, para realizar
tres relaciones.

Para el andlisis descriptivo se utiliza-

ron frecuencias y porcentajes. El test
Chi-Cuadrado fue utilizado para analizar
la relacion entre las variables cualita-
tivas y el test ANOVA para la relacion
entre las variables cuantitativas.

RESULTADOS

Bloque informacion demogréfica
Perfil sociodemogrdfico de los encues-
tados.

Del total de los encuestados, el 46,67%
estaba representado por mujeres, el
20% por hombresy el 33,33% por cuida-
dores, con edades comprendidas entre
los 18 a >60 afios, siendo el grupo de
edad mas representado el de 30-40
afios (46,67%) seguido por el de 18-30
afios (20%). De los encuestados, mas
de la mitad (53,33%) no trabaja y con
estudios Primarios (26,67%) seguidos
de Licenciatura y Diplomatura con un
24,44%. La media del nimero de hijos
es de 1,62.

Bloque conocimientos sobre fiebre
Fiebre y la salud

Se pretendfa conocer el nivel de conoci-
miento acerca de la fiebre, si los encues-
tados crefan que la fiebre es mala para
la salud, y si es que si que expusieran
el motivo. Como muestra la Figura 1, un
44% creen que la fiebre es mala para la
salud y un 24% no saben si es mala o no.
De las 20 (44%) personas que contesta-
ron que sf es mala, 19 dieron sus razones
las cuales se exponen en la Tabla 1.

Evaluacion de la fiebre

Figura 1. ;Crees que la fiebre es mala
para la salud?

B NO SE
NO

msi
Fuente: elaboracién propia
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En este apartado se preten-
dia conocer como los encuesta-
Justificaciones de porqué la fiebre es “mala”. dos evaluaban la fiebre. El 64,44%
comprueba siempre la fiebre con

Tabla 1. Justificacion de porqué la fiebre es “mala”.

Baja las defensas 4 21%
termémetro, y este suele ser, en la
. . 0 , A
Afecta al funcionamiento del cuerpo humano 4 21% mayorfa de los casos Digital (64,44%)
Se pierden facultades fisicas y mentales (adormecimiento, letargia) 4 21% seguido del termometro de Mercurio
B con un 20%. Se observé la clasifica-
Infeccion 3 16%

cion del lugar de toma de la fiebre,
Malestar 3 16% donde el 80% de los encuestados la
tomaban de forma axilar, entre otros.
Méas de la mitad considera fiebre la
Fuente: elaboracion propia temperatura que oscila de 36,5 vy
37,2 (60%) y la media de los valores
considerados como fiebre por los
encuestados es de 37,26°C.

Muerte 1 5%

Tabla 2. Medidas ante la deteccion de fiebre.

Medidas ante la deteccién de fiebre ‘ (n) ‘ % Medidas ante la deteccién de
. L fiebre

Le quito la ropa y le doy liquidos 11 24,44% Referente a las medidas ante |a
Acudo al pediatra 11 24,44% detecciéon de fiebre, los resultados
PRIMERA MEDIDA A Le doy un antitérmico 20 44,44% indican que la primera medida que
TOMAR ANTE FIEBRE toman ante la fiebre en el nifio es
Acudo a urgencias 3 6,67% la administracién de un antitérmico
Total 45 100% (44,44%). Respecto a las medidas
i fisicas mas empleadas ante la fiebre,

Friegas de alcohol 3 3,85%
como se muestran en la Tabla 2 han

Pafios de agua tibia 20 25,64% sido: el bafio o ducha de agua tibia
(66,67%), quitar ropa y dar liquidos
(55,56%) y poner pafios de agua

MEDIDAS FISICAS PARA
BAJAR LA FIEBRE Bafio o ducha de agua tibia 30 38,46%
*pregunta multirrespuesta

Quito ropa y doy liquidos 25 32,05% tibia (44,44%) teniendo en cuenta
Total 78 100% que se trataba de una pregunta de
multiple respuesta. Casi la mitad de
S 20 4444% los encuestados (44,44%) opinan que
No 0 0% dichas medidas bajan la fiebre y un
CREENCIA DE QUE LAS MEDIDAS 35,56% la bajan a veces.
P A veces 16 35,56% )
FISICAS BAJAN LA FIEBRE En la Tabla 3 se muestra si la
No sé 9 20% relacién de parentesco repercutfa
Total 45 100% en la comprobacion con el uso del

termémetro para medir la fiebre.

Fuente: elaboracion propia

Tabla 3. Relacién entre el rol de parentesco y el uso del termémetro para comprobar la fiebre, utilizando la técnica
Chi-Cuadrado.

Relacién de paren-

Para comprobar la fiebre ;utiliza termémetro?

tesco
Siempre A veces Nunca
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
Madre 16 57.1% 5 29.4% 0 0%
0.0189
Padre 2 7.1% 7 41.2% 0 0%
Cuidador 10 35.7% 5 39.4% 0 0%

Fuente: elaboracion propia
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La fiebre no es una enfermedad, es un sintoma de
éstayno hay que tratar de bajarla sino conocer la
causa para tomar medidas. Esta actla como un
mecanismo de defensa del organismo y no hay
evidencias cientificas de que esta sea perjudicial
para el nifio. Cuando el nifio mantiene un nivel
de atencién normal pese a que tenga fiebre, lo
mejor es adoptar una actitud de observar ya que
posiblemente un virus sea el causante de éstay
que con el paso de los dias remita.

Dosis de medicacién y forma
de utilizar los medicamentos
En el estudio se obtuvo que, la
mayorfa de los encuestados
(95,56%) utilizan la dosis de medica-
cién pautada por el pediatra y que
en un 77,78% utilizan Jarabes o
gotas como forma de administrar
la medicacién. Un 57,78% a veces
combina antitérmicos frente al
42,22% que nunca los utiliza, siendo
en un 79,31% indicado por el pedia-
tra cuando son utilizados.

DISCUSION

La utilizacién de la encuesta para
este estudio ha permitido por un
lado obtener informacién sobre
el perfil sociodemografico de los
encuestados y asimismo, describir
el conocimiento sobre la fiebre en
el nifio, como comprueban la fiebre,
en qué lugar la toman y qué actua-
ciones y medicamentos utilizan para
la disminucién de ésta en el nifio. En
general, crear un perfil de las practi-
cas habituales referente al conoci-
miento de padres y cuidadores,
sobre el manejo del nifio con fiebre.
Los resultados de las encuestas
muestran que son mayoritaria-
mente madres las que acompafian
a urgencias a los nifios coincidiendo
con Garcia et al (7) e Ybarra (12),

seguido de los cuidadores (abuelos,
tios, primos, etc.), donde mas de
la mitad de los encuestados no
trabaja (posiblemente por ello son
los acompafiantes en las urgen-
cias) y los estudios cursados son
en la mayorfa Primarios seguidos
muy de cerca de la Diplomatura vy
Licenciatura. Por otro lado, como
dice Garcfa et al., “hay una preferen-
cia actual a ser padres con mayor
edad” (7), es por ello que la edad del
estudio estad representada mayori-
tariamente por el grupo de entre
30-40 afios, y como dice Ybarra
(12) el 85,2% de la poblacién tiene
menos de dos hijos. La paridad
sigue la tendencia actual (1,2 hijos)
(7), en este caso la media de hijos
de los encuestados es de 1,62.
Referente a las cuestiones sobre
conocimientos de fiebre en el nifio,
la mayorfa de los encuestados creen
que sf que es mala para la salud
coincidiendo con el estudio de
Garcia et al. (7) y Carabafio (13). De
los encuestados que contestaron
que sf que es mala para la salud
19 dieron sus razones, alegando
que baja las defensas, afecta al
funcionamiento del cuerpo o crea
infecciéon o malestar. Solo 1 persona
contesto que provoca la muerte.
Respecto a la actitud y conocimiento

de la fiebre en los encuestados, hay
bastante semejanza en los diferen-
tes grupos. La mayorfa utiliza el
termémetro digital, coincidiendo
los datos con el estudio de Ybarra
(12) y toma la temperatura en la
axila, pese a ser el lugar de menos
exactitud (1,7). Mas de la mitad
consideran fiebre las cifras que
oscilan entre 36,5 y 37,2 (media de
37,26), aungue se considera que
existe fiebre cuando la temperatura
corporal excede del percentil 99
(37,7 °C) (7). Como dato, sf que hay
diferencia entre el rol de paren-
tesco y el uso del termdémetro para
comprobar la fiebre, ya que el grupo
de Madre en su mayorfa siempre
utiliza el termdémetro y el grupo de
Padre y Cuidador a veces lo utiliza,
justificAandose con el estudio de
Urgarte et al. el cual dice que existe
la falsa creencia de que con solo la
sensacion tactil se le puede detectar
la fiebre (9).

Los encuestados cuando comprue-
ban que el nifio tiene fiebre la
mayorfa le da un antitérmico
(44,44%), coincidiendo con Garcia
et al.7 donde en su estudio un
58,3%
cos. Correal4 afirma que hoy en
dfa padres y cuidadores toman
medidas erréneas contra la fiebre
despertando a los nifios con mayor
frecuencia para proporcionarles
antipiréticos, tomando las tempe-
raturas mas a menudo y cuando el
nifio tiene fiebre, y medicalizando
al nifio cuando las temperaturas
eran discretamente elevadas. En

administraba antitérmi-

cuanto a las demas medidas fisicas
para rebajar la fiebre, la mayoria
de los encuestados piensa que Ssi
que ayudan a rebajarla y para ello
utilizan el bafio o ducha de agua
tibia seguido de quitar ropa y dar
lfquidos para conseguirlo, pero
hay que tener en cuenta que la
aplicacién de esponjas con alcohol,
vinagre, agua fria, hielo) que ponen
en riesgo la salud y el bienestar de
la poblacién pediatrica (3).

Para finalizar, al igual que en el
estudio de Garcia et al. (7) la
gran mayorfa de los encuestados
(95,56%) sigue la dosis indicada por
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el pediatray con formula farmacéu-
tica de Jarabes, gotas (7). Ademas,
un 57,78% a veces combina varios
antitérmicos obteniendo mismos
resultados que en el estudio de
Garcfa et al. (7), pese a no ser
recomendado por especialistas
ya que estas acciones no tienen
ningun efecto terapéutico demos-
trado provocando un mal manejo
de la fiebre en el nifio (3).

CONCLUSIONES
Las madres son en su mayoria
las que acuden a urgencias con
su hijo, la mayorfa de los padres,
madres o cuidadores no trabajan
y los estudios cursados son los de
Primaria, seguidos de Diplomatura
y Licenciatura. Ademas, la edad de
los encuestados oscila entre los
30 y 40 afios siendo la
ndmero de hijos de 1,62.
En cuanto a la actitud

media de

y Conoci-
miento de los encuestados son
bastante homogéneos en todos
los grupos, la mayor parte de los
encuestados creen que la fiebre
es mala para la salud, alegando
que bajan las defensas, crean
mal estado general, como letar-
gia, adormecimiento, infeccién vy
puede provocar la muerte en algin
caso. Casi todos utilizan el termo-
metro digital y toman la tempera-
tura en la axila, y considera fiebre
cuando las cifras oscilan entre 36,5
y 37,2°C pese a considerarse fiebre
a partir de 37,7°C. Hay diferencias
en cuanto al uso del termémetro,
ya que el grupo de Cuidadores
y Padres a veces lo emplean y el
grupo de Madres siempre lo hace.
Y ante comprobaciéon de fiebre un
44,44% administra antitérmicos, y
baja la fiebre con medidas fisicas
como bafio o ducha de agua tibia,
quitar ropa y dar liquidos.

Todas estas conclusiones llevan a
afirmar que los padres y cuidado-
res generalmente tengan miedo a
la fiebre, es decir fiebrefobia, que
describe el temor ante la fiebre
aunque ésta no implique riesgos
especificos. Es decir, por desinfor-
macioén, falta de conocimientos vy
actitudes acerca de la fiebre tomen

iniciativa a acciones que no tienen
ningun efecto terapéutico.
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PALABRAS CLAVE

> NEBULIZADORES > VAPORIZADORES >
INHALADORES > ERRORES MEDICOS

RESUMEN

Introduccion: El objetivo de nuestro estudio es conocer los
errores mas frecuentes en la administracién de la terapia
inhalada.

Método: Revision literaria. Bases de datos consultadas:
Pubmed, Cuiden y Scielo. Se incluyeron los estudios publica-
dos en inglés y espafiol relacionados con el tema de estudio.
Resultados: Se identificaron 22 estudios con objetivos
o hipodtesis sobre los errores frecuentes cometidos en el
manejo de los inhaladores. Tras su revision, se incluyeron 7
estudios, el mas antiguo de 2015 y el mas reciente de 2019.
Conclusiones: Una parte importante de los pacientes con
asma o EPOC no pueden usar los dispositivos de inhalacion
correctamente en el momento de la prescripcién inicial.

INTRODUCCION

Los farmacos inhalados constituyen en la actualidad los
medicamentos de eleccién para el control de las enfermeda-
des obstructivas pulmonares (1). La principal ventaja del uso

i

de farmacos inhalados es la produccion de efectos farma-
coldgicos directos en la via respiratoria y menores efectos
adversos sistémicos (2).

La via inhalatoria tiene una serie de ventajas sobre otras
vias de administracion: permite una accion rapida, consigue
concentraciones elevadas en el lugar de accién con requeri-
mientos menores de dosis, por lo que sus efectos adversos
sistémicos se ven considerablemente minimizados (3). Los
errores mas frecuentes con la técnica de uso de los inhala-
dores de dosis medida se relacionan con la coordinacion
entre la activacién del inhalador y la inhalacion, seguido por
no contener la respiraciéon varios segundos después de la
inhalacion (4).

La correcta utilizacién de inhaladores es el aspecto mas
importante para asegurarnos un adecuado cumplimiento del
tratamiento, y esto no es siempre asi (5). Se sabe que una
elevada proporcién de pacientes no usa adecuadamente los
dispositivos prescritos, sin que este hecho se haya modifi-
cado en décadas (6).

ARTICULOS CIENTIFICOS | 57



58

ARTIiCULOS ARTICULOS ARTICULOS
BASE DE DATOS PALABRAS CLAVE
ENCONTRADOS REVISADOS SELECCIONADOS
(“Nebulizers and Vaporizers'[Mesh]
PUBMED AND “DryPowderinhalers” [Mesh]) AND 8 8 5
“Medical Errors
CUIDEN “Errores” e “inhaladores” 8 8 2
SCIELO “Errores” e “inhaladores” 6 6 0

El mejor inhalador es aquel que el
paciente es capaz de utilizar correc-
tamente y es misién de enfermeria
encargarse del seguimiento de estos
pacientes (7). Una mala adherencia
a la terapia inhalada aumenta la
probabilidad de realizar la técnica
de forma incorrecta. Ademds, un
uso incorrecto de los inhaladores
conlleva una peor evolucion de la
patologia (8).

Asi pues, el objetivo de esta revision
de la literatura es determinar si
existe 0 no un incorrecto uso de los
diferentes dispositivos de terapia
inhalada existentes e identificar los
factores asociados.

METODOS

Las bases de datos consultadas
fueron Pubmed, Cuiden y Scielo. La
buUsqueda se realizé entre octubre
de 2019 y noviembre de 2019.

Las palabras clave utilizadas para
la bUsqueda en las bases de datos
mencionadas fueron “Nebulizers
and Vaporizers"[Mesh] AND
“DryPowderinhalers”[Mesh]) AND
“Medical Errors” en Pubmed vy
“errores” e “inhaladores” en Cuiden
y Scielo. Para la eleccion de estos
términos, se usaron los términos
Mesh. Se seleccionaron de los
estudios originales publicados en
revistas cientificas, aquellos que
estaban relacionados con nuestro
tema de estudio. Se incluyeron los
estudios publicados en espafiol e

inglés. Se limitd la busqueda tempo-
ralmente, de manera que se inclu-
yeron todos los estudios indexados
en las bases de datos citadas desde
2009 hasta 2019. Se excluyeron de
la seleccion inicial, todos aquellos
articulos publicados en un idioma
que no fuese espafol o inglés, asi
como aquellos cuyo objetivo de
estudio fuese distinto al nuestro.

En los articulos finalmente inclui-
dos para la revision literaria se
recogi¢ informacién sobre distintos
elementos: nombre de la revista,
afio de publicacién, pafs donde se
ha realizado el estudio, tamafio de
la muestra estudiada, disefio de los
estudios, calidad del estudio (justi-
ficacion adecuada de la seleccion
de los sujetos, empleo de técnicas
estadisticas para la identificacion de
factores de confusion y/o interac-
cion, disponibilidad de datos tabula-
dos o riesgos relativos u odds ratio,
calculo de intervalos de confianza) y
principales conclusiones.

RESULTADOS

Se identificaron 22 estudios con
objetivos o hipdtesis que planteaban
los errores mas frecuentes cometi-
dos sobre el manejo de los inhala-
dores. Tras su revision, se incluye-
ron 6 estudios, el mas antiguo de
2015 y el mas reciente de 2019.
De estos, 5 fueron seleccionados
en Pubmed, 2 en Cuiden y ninguno
en Scielo ya que se encontraron 7
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gue no cumplian con el periodo de
tiempo de nuestro estudio (2009-
2019). Los articulos descartados en
PubMed y Cuiden lo fueron por no
coincidir el tema de los mismos con
el objeto de nuestro estudio.

Con respecto a los aspectos contem-
plados para analizar la calidad de
los estudios, todos ellos justifican
adecuadamente la seleccion de los
sujetos y la mayorfa exponen con
criterios explicitos qué se entiende
por demencia. Ademas, todos los
estudios se ofrecen resultados
derivados del calculo de medidas de
asociacion.

De los 7 articulos, 1 era transver-
sal (9), 1 aleatorio y multicéntrico
(10), 1 aleatorio (11), 1 prospectivo
observacional (12), 1 prospectivo
abierto (13), 1 revisiéon de la litera-
tura (14) y 1 descriptivo (15).

Dos se llevaron a cabo en Brasil,
uno en Reino Unido y Pafses Bajos,
otro en Japoén, otro en China y dos

en Espafia.
Al analizar los resultados de los
estudios, por un lado, un estudio

comenta que los pacientes prefieren
inhaladores de uso Unico (10), pero
no es concluyente. De los estudios
analizados todos encontraron errores
y déficit de conocimientos asociacion
al uso de inhaladores (9, 11, 12, 13, 14
y 15). Sin embargo, no encontramos
ningln estudio en los que los pacien-
tes no cometieran errores o tuvieran
muy pocos en el uso de inhaladores.



DISCUSION

El uso habitual de la
medicacion mediante
dispositivos de inhala-
cidon permite al paciente
un efecto inmediato,
cébmodo 'y sin  casi
efectos secundarios.
para conseguir
el efecto se tiene que
realizar correctamente

Pero

la técnica.

En el estudio realizado
en Japén por Takaku Y.
et al (12) se observod
que el error mas comun
en el uso de inhala-
dor de dosis medida
presurizada (MDI) fue
el manejo del disposi-
tivo, mientras que para
el inhalador de polvo
seco (DPI) fue la forma
de inhalacién. Lo mismo sucede con
otros trabajos (16) que han consta-
tado que un elevado porcentaje de
pacientes no realizan correctamente
las maniobras de inhalacién con los
diferentes dispositivos (MDI y DPI).
Se concluye, asf, que es necesa-
rio repetir al menos, tres veces las
instrucciones para lograr habilida-
des de inhalacion efectivas (12).
Otros estudios, como el de Goris
S. et al. (17), concluyeron que se
puede llegar a utilizar el inhalador
correctamente con entrenamiento.
Un 83% de los pacientes mejord
realizando técnicas de entrena-
miento. O, el estudio multicéntrico
de Abajo Larriba AB et al. (18), en
el los pacientes bien adiestrados en
el uso de inhaladores son el 60,60%
(58,91-62,29), p=0,002.

En cambio, otros estudios anteriores
informaron que, incluso con entre-
namiento, una proporcién sustancial
de pacientes que usan MDI y DPI no
pueden usar los inhaladores correc-
tamente (19, 20, 21).

Lavorini et al. hicieron una revision
de la literatura (22) donde obtuvie-
ron que hasta el 25% de pacientes
que utilizaban mal los DPI no habfan
recibido ninguna instruccién verbal
al respecto. Entre los que sf la habfan
recibido, la calidad y duracién de la

que el

desarrollar
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En conclusion, es de gran importancia
sanitario posea
conocimiento de los diferentes tipos
de inhaladores, ya que el uso correcto
depende de la eficacia del tratamiento.
Para cambiar esta tendencia, se deben
nuevos programas de
formacion y de educacion en terapia el uso de inhaladores es
inhalada en los profesionales sanitarios.

personal

instruccién no fue adecuada, y no
hubo tampoco refuerzo en las visitas
de seguimiento.

Otros de nuestros estudios analiza-
dos (9, 13) revelaron que se produ-
cen mas errores con los MDI que con
los DPI, hallazgos que corroboran los
de otros estudios como el de Dalcin
et al (23). Sandrini et al. (24) anali-
zaron el uso de MDI en una muestra
de pacientes La técnica de inhala-
cién se clasific6 como incorrecta en
el 48% de los pacientes. Los errores
mas comunes fueron colocar el
inhalador en la boca (68.0%), inhalar
antes de la actuacion (15.5%), inhalar
demasiado rapido (11.0%) e inhalar
por la nariz (9.0%). Souza et al. (25)
encontraron que el 54.5% de los
pacientes que usaron DPI no exhala-
ron correctamente antes de inhalar
el medicamento.

CONCLUSIONES

Segln nuestra revisién, a pesar de
que actualmente existe controver-
sia entre los estudios encontrados,
parece que la mayoria de los articu-
los encontrados encontraron que
una parte importante de los pacien-
tes con asma o EPOC no pueden
usar los dispositivos de inhalacién
correctamente en el momento de la
prescripcion inicial.

Es necesario, habilidades
practicas vy
tos para la destreza en el
uso de inhaladores, ya que
en muchas ocasiones el
paciente sale de la consulta
sin saber como se utiliza.

conocimien-

Ademads, la seleccion de
dispositivos debe  ser
personalizada para
paciente y debe investi-
garse en futuros estudios
prospectivos. Serfa necesa-
ria la elaboracion de mas
para
de forma mas

que el

cada

verificar
potente
conocimiento en

estudios

muy importante para su
usarlos  correctamente,
aumentando esto la validez
externa de nuestra revision,
esto se puede conseguir
realizando estudios con pacientes
en tratamiento con inhaladores.

Finalmente queremos resaltar, que
los resultados obtenidos podrfan
estar influidos por el hecho de que
en las bases de datos consulta-
das no se incluyen todos los tipos
de publicaciones disponibles sobre
el objeto de estudio abordado en
este caso. Aunque, podria decirse
que se ha realizado una busqueda
lo suficientemente exhaustiva como
para poder, al menos, establecer
una aproximacion al fenémeno.
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RESUMEN

Introduccion: La Esclerosis Lateral Amiotréfica es una
enfermedad neurodegenerativa, créonica e incapacitante
asociada a una gran incertidumbre en cuanto a la evolu-
cion en cada persona y a dia de hoy no tiene tratamiento
curativo satisfactorio. Se ha estudiado mucho de este tipo
de enfermedades, pero se sabe poco de las consecuencias
que conllevan sobre los cuidadores principales. El objetivo
es comprobar si existe impacto de la ELA sobre el cuidador
principal y sobre la unidad familiar por lo que respecta a su
funcionamiento.

Material y métodos: Estudio cuantitativo, descriptivo vy
transversal realizado entre mayo y julio de 2019, en familias
de pacientes con ELA de las localidades de Tavernes y
Benifairé de la Valldigna. Participaron 4 familias que firma-
ron el consentimiento informado. Se utilizé la escala Zarit, el
test de Apgar y la escala de Goldberg de ansiedad y depre-
sion, ademas de un cuestionario sociodemografico.
Resultados: Se obtienen puntuaciones en ansiedad vy

depresién con valores que oscilan entre 3y 8 sobre 9; en la
escala de Zarit los cuidadores puntldan entre 38 y 47 sobre
122, mientras que en el test de Apgar las puntuaciones
obtenidas son de 9y 10 sobre 10.

Discusién y/o conclusiones: Con la limitacion del tamafio
muestral que condiciona la interpretacién de los resulta-
dos, en la presente muestra aparecen signos incipientes
de sobrecarga en los cuidadores, con alguna muestra de
trastornos del estado de animo (ansiedad y/o depresion)
gue deben ser confirmados adecuadamente. El funciona-
miento familiar es normal.

INTRODUCCION

Las enfermedades neurodegenerativas se caracterizan por
ocasionar la muerte progresiva de las neuronas, originando
signos y sintomas neurolégicos y neuropsicolégicos muy
variables. La progresién de estas patologias es inevitable y
el objetivo terapéutico, a falta de una cura satisfactoria, se
centra en prevenir o retrasar su aparicion procurando la
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mejor calidad de vida (CV)
posible para el paciente y
su familia (1).

La Esclerosis
Amiotrofica (ELA)
una de las enfermedades
neurolégicas mas preva-
lentes en la actualidad;
no obstante, su impacto
en la calidad de vida del
paciente y su familia es
notorio. Se trata de una
degeneracion progre-
siva de las motoneuronas

Lateral
no es

de la corteza cerebral
(motoneuronas superio-

res), troncoencéfalo y médula espinal
(motoneuronas inferiores). La altera-
cion de estas células provoca una
debilidad a nivel muscular que
progresa inexorablemente hacia
una paralisis, afectando a funciones
basicas de la vida diaria como son la
deglucion o la respiracién (1).

Se distinguen dos formas de ELA,
la llamada forma familiar, presente
entre un 5y 10% de los casos y con
un componente genético reconocible
al ser hereditario, y la forma espora-
dica, presente en el resto de los casos
(aproximadamente un 90%). La forma
familiar de la enfermedad tiene una
gran similitud fenotipica y patoldgica
con la forma esporadica lo que la
hace el principal objeto de estudio
(2).

Se ha podido constatar que el inicio
de esta patologfa se sitla entre los 40
y los 60 afios de edad, y que su preva-
lencia es mayor en el sexo mascu-
lino. No obstante, la causa exacta
de esta enfermedad se desconoce
actualmente, y probablemente sea
esta la cuestion crucial que determine
todo el enfoque que se le presta a la
patologfa, pues no existe tampoco
un tratamiento eficaz ni una prueba
diagndstica que permita etiquetar con
rotundidad a un paciente de ELA2.
Las tasas de incidencia y prevalencia
en la actualidad son de 2,5/100.000/
afio y 6,5/100.000 habitantes respec-
tivamente (3).

Por lo que respecta a la sintomatolo-
gfa de la ELA se han podido estable-
cer dos grupos de manifestaciones
en funcion del estadio en el que se

El estudio se llevd a cabo entre los meses
de mayo vy julio de 2019. Los pacientes que
acudifan a los centros fueron invitados a
participar en el proyecto de investigacion
titulado “Sobrecarga en el cuidador principal
del paciente con ELA” del cual, deriva este

estudio.

encuentre el paciente, es decir, al
comienzo de la enfermedad o en
estadios de evolucion posteriores (4):

Al comienzo:

* Sensacion de cansancio general

* Debilidad muscular

e Calambres

* Pequefios temblores bajo la piel

e Dificultades para la coordinacion de
movimientos

* Exageracion de los reflejos

Posteriormente:
e Dificultades para caminar
* Limitaciones en las actividades
basicas de la vida diaria
e Problemas para deglutir (disfagia)
* Problemas para respirar
* Espasticidad muscular
Segln el documento aprobado en
noviembre de 2018 por el Consejo
interterritorial de salud en relacién a
la Estrategia de enfermedades neuro-
degenerativas5, se enfatiza en Ia
importancia de un diagndstico precoz
y la prevencién de complicaciones
como pilares fundamentales para
la mejora de la calidad de vida del
paciente y su entorno mas cercano.
Y es que se ha podido evidenciar
que ante una enfermedad crénico-de-
genariva las consecuencias para la
familia son evidentes, y llegan incluso
a experimentar cambios y ajustes en
sus actividades y funciones diarias,
que pueden llevarles a enfermar. Se
sabe que es la familia la principal
procuradora de los cuidados de estos
pacientes, y por este motivo cada vez
son mas los estudios que se propo-
nen conocer las consecuencias que
tienen este tipo de patologfas y todo
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lo que conllevan en la salud de los
denominados cuidadores principa-
les. Se entiende pues como cuidador
principal la persona que desempefia
el papel de cuidar y atender de las
necesidades d ela persona enferma,
y los diferentes estudios llevados a
cabo coinciden en que suele ser de
sexo femenino (6-7).

A pesar de las graves consecuencias
de la enfermedad sobre el paciente y
cuidador principal, no son muchos los
estudios que se han llevado a cabo
para explorar estos aspectos. No
obstante hay algunos aspectos que
resultan onconestables y en los que
si que han coincidido los estudios que
se han realizado hasta la fecha, como
por ejemplo la sobrecarga a la que
esta sometida el cuidador principal.
Las personas que asumen el cuidado
de una persona con una patologia
de este tipo suelen experimentar
con el tiempo graves problemas de
salud tanto fisica como mental. Asj,
deben enfrentarse por una parte al
estrés que genera la propia accion
de cuidar y ademas al deterioro que
ocasiona prestar asistencia durante
un largo periodo de tiempo. Todo ello
va a acarrear problemas de tipo fisico,
psiquico e incluso social o econémico.
Es lo que algunos autores convinieron
en denominar el “sindrome del cuida-
dor quemado” (8).

Partiendo del marco tedrico previo y
siendo conscientes de la importan-
cia que tiene la ELA en el desarrollo
y mantenimiento de psicopatologias,
nos planteamos los siguientes objeti-
VoS!



Objetivo principal:

e Describir si existe sobrecarga del
cuidador principal de pacientes con
ELA

Objetivos secundarios:

e Comprobar si los cuidadores princi-
pales de pacientes con ELA sufren
ansiedad y/o depresién

e Conocer el nivel de sobrecarga en
el cuidador principal del paciente
con ELA.

e Conocer la percepcion del cuidador
principal sobre el nivel de funciona-
miento de la unidad familiar

MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio

Se trata de un estudio observacional,
transversal y descriptivo.

Ambito de estudio

La captacion de los participantes se
llevd a cabo, gracias a la colabo-
racion de la enfermera gestora de
casos del centro de salud de Tavernes
de la Valldigna (Valencia) que tiene
contacto directo con los pacientes de
ELAy sus familiares.

El estudio se llevé a cabo entre los
meses de mayo v julio de 2019. Los
pacientes que acudfan a los centros
fueron invitados a participar en el
proyecto de investigacion titulado
“Sobrecarga en el cuidador principal
del paciente con ELA” del cual, deriva
este estudio. Tras ser informados del
proyecto se les proporciond una hoja
de informacion con los objetivos del
estudio y el consentimiento informado
que debfan firmar si aceptaban parti-
cipar en el estudio. Posteriormente a
los participantes se les proporcion6
una baterfa de cuestionarios para
valorar diferentes aspectos relaciona-
dos con la evolucién de la enferme-
dad en su rol como cuidadores.

Poblacién y muestra

El tipo de muestra fue por disponi-
bilidad (no aleatorio) y participaron
en total 4 personas residentes en la
localidad de Tavernes y Benifaird de la
Valldigna, y que cumplfan con los crite-
rios de seleccion establecidos.

Los criterios de inclusion y exclusion
que se aplicaron fueron los siguientes:

Criterios de inclusién

e Diagnostico confirmado de ELA en
los pacientes de los que eran cuida-
dores principales.

* Mayores de 18 afios.

e Participacién voluntaria

* Firma del consentimiento informado.

Criterios de exclusién

* Encuestas incompletas.

e Presentar trastorno de deterioro
cognitivo o afectacién psicoldgica
grave.

Variables estudiadas
Instrumentos de medida

1.- Entrevista semiestructurada (Perfil
del cuidador no profesional). Se ha
elaborado “ad hoc” para conocer las
principales caracteristicas sociode-
mogréficas de los cuidadores.

2.- Apgar familiar (Smilkstein, 1978)
(9). Muestra cémo perciben los
miembros de la familia el nivel de
funcionamiento de la unidad familiar
de forma global. Se compone de 5
elementos; adaptacién, participacion,
gradiente de recursos, afectividad vy

Tabla 1: Definicién conceptual y operativa de las variables.

Variable

Clasificacion

Variable cualitativa nominal

masculino

Definicién conceptual

Condicién de femenino o

Definicién operativa

Femenino / Masculino

Variable cuantitativa discreta

Condicién de afios cumplidos

<40 40-60 >60

Sobrecarga

Variable cuantitativa discreta

psicologico.

Intento mantenido por escapar
0 evitar experiencias privadas
productoras de malestar

Puntuacion obtenida mediante la
aplicacion del cuestionario

Ansiedad

Variable cualitativa dicotomica

Presencia de rasgos de
ansiedad en el cuidador

Si/no

Depresion

Variable cualitativa dicotomica

Presencia de signos de
depresién en el cuidador

Si/no
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capacidad resolutiva. Se establece la
siguiente gradacién para su interpre-
tacion:

e normal: 7-10 puntos

e disfuncién moderada: 4-6 puntos

e disfuncidn severa: 0-3

La validacién inicial mostré un indice
de correlaciéon de 0.80 con el test
empleado (Pless-
Satterwhite Family Function Index).
Posteriormente ha mostrado indices
de correlacion entre 0.71 y 0.83.

anteriomente

3.- Escala de sobrecarga de cuida-
dor de Zarit (Zarit, 1980) (10) Evalua
el impacto de la enfermedad en
la calidad de vida de los cuidado-
res, el sufrimiento psicolégico vy el
impacto en las relaciones sociales y
familiares. Consiste en un cuestio-
nario de 22 ftems con respuestas
tipo Likert, y el punto de corte para
considerar sobrecarga del cuidador
se ha establecido en 46 puntos, y
sobrecarga intensa una puntuacion
superior a 56. Fue desarrollado vy
validado inicialmente para cuidado-
res de pacientes con Alzheimer. Esta
escala fue validada posteriormente
al castellano por Martin en 1996
obteniendo las siguientes propieda-
des psicométricas: Alfa de Cronbach
91y test —-retest .71

4.- Escala de ansiedad-depresion de
Goldberg (Goldberg et al., 1978). Se
divide en dos subescalas, una de
ansiedad y otra de depresiéon y cada
una de ellas consta de 4 items inicia-
les de despistaje para determinar si es
0 no probable que exista un trastorno
mental, ademas de un segundo grupo
de 5 ftems que se formulan sélo si se
han obtenido respuestas positivas a
las preguntas de despistaje.

Anélisis estadistico

Tras recoger las encuestas y descar-
tar las incompletas, se volcaron los
resultados en la base de datos Excel
2016 para su andlisis. Los resultados
obtenidos se complementaron con
representaciones graficas.

Tratamiento bibliografico
Se realizaron busquedas bibliogra-
ficas en plataformas como Medline,

PUBMED, Dialnet, SciELO y ELSEVIER.
Las palabras claves utilizadas para
la busqueda tanto en espafiol como
en inglés fueron esclerosis multi-
ple, evitacion experiencial, calidad
de vida, y Acceptance and Action
Questionnaire-Il.

Consideraciones éticas

Se disefié un documento de consen-
timiento informado con informacién
correspondientes a los objetivos de
la investigacion, al caracter voluntario
de participacion, al manejo de los
datos obtenidos, a la confidencialidad
y sinceridad de las respuestas bajo
el amparo de la Ley de Organica de
Protecciéon de Datos 15/99 y L.O.
3/2018 de 5 de diciembre, que se dio
a cada participante.

RESULTADOS

A continuacién, se presentan los
resultados organizados en varios
apartados, por un lado, presenta-
mos los estadisticos descriptivos de
los datos sociodemograficos de la
muestra y, por otro lado, los estadis-
ticos descriptivos de propios del
cuestionario.

a) Estadisticos descriptivos de los
datos sociodemograficos.

En cuanto a las «caracteristicas
sociodemograficas de
obtenemos que el 50% tanto de los
cuidadores principales como de los
pacientes (n=2) eran mujeres. Se da
la circunstancia que cuando la cuida-
dora es mujer el paciente es varén, y

a la inversa.

la muestra

Por lo que respecta a la edad, el
50% de los cuidadores tenia mas de
65 afios, y el otro 50% menos de 40
afios. La edad de los pacientes es
mayor, puesto que, aunque la mitad
de la muestra era mayor 65 afios, el
otro 50% tenia entre 40 y 65 afios.

El 75% de la muestra no contaba con
ningun tipo de ayuda econdmica, y el
mismo porcentaje presentaba enfer-
medades que interferfan de algin
modo en el cuidado del paciente.

El 100% de la muestra de cuidadores
eran la pareja de los pacientes a los
que prestaban sus cuidados, y en
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el 50% de los casos tenian ademas
hijos a su cargo.

b) Estadisticos descriptivos propios
del Zarit

En cuanto a los valores globales del
cuestionario de Zarit, el 50% de la
muestra obtiene puntuaciones de
38/122 y un 25% obtuvo una ponde-
racion de 46/122 y 47/122 respecti-
vamente.

c) Estadisticos descriptivos propios
del Goldberg-ansiedad y depresion

En cuanto a los valores globales
del cuestionario de Goldberg subes-
cala ansiedad, el 50% de la muestra
obtiene una puntuacién de 3/9, el
25% puntla 4/9 y el resto 5/9.

Por lo que respecta a la subescala
depresién, el 50% de la muestra
obtiene una puntuacion de 3/9, el
25% puntla 4/9 y el resto 8/9.

d) Estadisticos descriptivos propios
del Apgar Familiar

En cuanto a los valores globales del
cuestionario de Apgar Familiar, el
75% de la muestra obtiene puntua-
ciones de 9/10 y un 25% obtuvo una
ponderacién de 10/10.

DISCUSION

Al igual que ocurre en otros estudios
(1,3) la familia constituye el principal
sostén de apoyo en la enferme-
dad crdnica, tanto desde el punto
de vista de la prestaciéon de los
cuidados como del soporte econé-
mico. De hecho, en esta misma
muestra el 75% carecia de ningln
tipo de ayuda econdmica, un hecho
bastante comun en estos casos4,5.
Ademés en todos los casos el cuida-
dor principal del enfermo de ELA
ha resultado ser la pareja (marido/
esposa), lo cual repercute tanto en
el ndmero de horas que dedican
al cuidado del enfermo como de
las consecuencias e implicaciones
emocionales (1).

Diversos autores (1,3,6) han
estudiado los efectos que tiene Ia
enfermedad crénica sobre la unidad
familiar. En este sentido se ha podido
corroborar que existen patrones de
ansiedad y depresion que pueden



estar presentes durante el proceso
de degeneracion de la enfermedad.
En esta muestra el 25% de los parti-
cipantes ha presentado muestras de
ansiedad en los 15 dias anteriores
a la cumplimentacién del cuestio-
nario, con puntuaciones de 5 sobre
9 en la escala Goldberg subescala
ansiedad. El resto muestran puntua-
ciones ligeramente inferiores que no
permiten descartar que presenten
ansiedad, puesto que esta escala no
es en modo alguno de tipo diagnds-
tico.

Por lo que respecta a la subescala
depresion del cuestionario Goldberg,
el 25% de la muestra presenta sinto-
mas que podrian ser sugestivos de
algun tipo de trastorno del estado
de animo compatible con episodio
depresivo, lo cual deberfa confir-
marse mediante el pase de otro tipo
de instrumentos y de una entrevista
en profundidad.

Sea como fuere resulta evidente
a tenor de lo expuesto en los
diversos estudios publicados que
son numerosas las consecuencias
emocionales que podria acarrear el
cuidado continuado de un paciente
con una enfermedad neurodegene-
rativa e irreversible como es la ELA.
(10) Cabe recordar que este tipo
de patologia suele caracterizarse
por tener un curso rapido, y que
son numerosas las manifestaciones
conductuales y del estado de &nimo
que pueden aparecer en la figura del
cuidador principal fruto del agota-
miento.

Los resultados del test de Apgar
familiar (9) evidencian que en el
momento actual se trata de familias
normoadaptadas, esto es, sin signos
evidentes de agotamiento emocio-
nal o de consecuencias de disfun-
cionalidad debido a los efectos de
la patologia en el contexto familiar.
Esto podria deberse a que no llevan
muchos affos de evolucion de la
enfermedad y por tanto adn no
han aparecido los signos caracte-
risticos de etapas mas avanzadas
en la progresién de la ELA o bien
a que la mayoria de estas familias
eran plenamente conscientes de la

situacion por la que iban a tener
que atravesar, puesto que se trata
de casos de ELA familiar. Incluso
en alguno de los casos es el propio
paciente a través de la sintomato-
logfa quien evidencia los primeros
signos de la enfermedad y por tanto
acelera su diagndstico.

Sin embargo, estos datos contras-
tan con las puntuaciones obtenidas
en la escala Zarit (10) que mide la
sobrecarga del cuidador. El 50% de
las puntuaciones obtenidas arrojan
valores iguales o superiores a los
46 puntos, considerado éste punto
de corte de la escala. Es decir, se
empieza a apreciar una ligera sobre-
carga en la familia debido a las
consecuencias del cuidado crénico
y continuado de este tipo de patolo-
gias. Recordemos que los cuida-
dores estan presentes durante
toda la jornada, y que en algunos
casos ademas del propio paciente
la familia cuenta con hijos menores
a cargo, lo cual incrementa mas si
cabe la dedicacién del cuidador a
su familia.

La principal limitacion del presente
estudio ha sido el escaso tamafio
muestral, motivado por el contexto
en el que se ha llevado a cabo
el mismo. Dicha limitacién impide
poder generalizar los resultados,
aunque pensamos que lo que se ha
obtenido podria ser representativo
de la poblacion general. Por este
motivo planteamos una continui-
dad del estudio que contemple un
aumento del tamafio muestral con el
consiguiente calculo que asegurara
la representatividad de la muestra.

CONCLUSIONES

Partiendo del marco tedrico previo

y de los objetivos propuestos, las

conclusiones son las siguientes:

* Se aprecia en el 50% de la muestra
una leve sobrecarga en el cuidador
principal

* Aparecen signos incipientes de
ansiedad y/o depresién en los
cuidadores principales

* En el momento actual los cuidadores
principales perciben que su familia
tiene un funcionamiento normal.
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RESUMEN

Introduccion: la violencia de género esta presente desde edades
muy tempranas, cuando los adolescentes inician sus primeras
relaciones de pareja, crecen influenciados por la sociedad que
marca diferencias entre géneros, la publicidad sexista , peliculas o
canciones que generan expectativas irreales de lo que es el amor o
lo que debe ser una relacion.

Objetivo:

1. Conocer el nivel de informacién sobre violencia de género del
alumnado.

2. Conocer la prevalencia de malos tratos en las parejas de adoles-
centes del centro.

Material y métodos: La muestra esta compuesta por 57 alumnos
de secundaria con edades comprendidas entre 13y 17 afos, a los
que se les evaluara mediante un cuestionario sobre conocimiento
e ideas erréneas acerca del tema y otro para obtener informacion
sobre la prevalencia del abuso entre los estudiantes el estudio fue
realizado durante el afio 2014.

Resultados: Se observa que las situaciones mas frecuentes son las
relacionadas con maltrato psicoldgico, llegando a un 33% cuando
nos referimos a formas de control.
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Discusién y/o conclusiones: Observamos como la violencia
de género esta presente en las aulas donde hemos intervenido,
es evidente que estamos ante un problema de salud escolar
y requiere ser tratado mediante la instauracion de programas
preventivos que mejoren las habilidades sociales y la deteccion
precoz de dichas situaciones.

INTRODUCCION
La violencia en las relaciones de parejas jévenes se lleva estudiando
desde que Makepeace, autor britdnico que en 1981 publicé el
primer estudio centrado en j6venes. En su estudio, este autor
obtuvo que 1 de cada 5 estudiantes universitarios habfa sufrido
agresiones fisicas por parte de su pareja y un 61% conocian a
alguien que las habfa sufrido (Mackepeace, Courtship violence
amoung college students, 1981).

En 1998, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) informé que el
30% de las estudiantes universitarias habfan revelado algun tipo de
violencia en sus relaciones de pareja, refiriendo que con el tiempo,
las agresiones verbales se convertian en agresiones fisicas (Carrillo,
2007).

Respecto a la violencia de género, existen pocos trabajos realiza-



dos en Espafia, de los mas relevantes el
realizado por Gonzalez y Santana (20071)
en donde el 7,5% de los chicos y el 7.1 de
las chicas reconocen que en una o mas
ocasiones han pegado o empujado a su
pareja (Gonzalez, 2001).
La violencia de género es uno de los
problemas mas importantes a los que
se enfrenta la sociedad, por las conse-
cuencias personales y sociales que de
ello se derivan. Este tema esta siendo de
tal importancia que la Delegacién del
Gobierno para la Violencia de Género
ha promovido diversos estudios, en gran
medida impulsados por la preocupacion
de adolescentes y jovenes en este ambito
y también por la necesidad de conocer
las nuevas formas que estan surgiendo
de ejercer violencia de género a través de
las nuevas tecnologfas ( lo que esta propi-
ciando un cambio en el maltrato, pasando
de un maltrato fisico a un maltrato psico-
|6gico y un excesivo control de la pareja
a través de redes sociales). Dos de estos
estudios son “El ciberacoso como forma de
ejercer la violencia de género en la juven-
tud: un riesgo en la sociedad de la informa-
cién y del conocimiento” y “la evolucién de
la adolescencia espafiola sobre la igualdad
y la prevencién de la violencia de género”
Otras conductas consideradas actos de
violencia en la pareja son aquellas en
donde se busca dominar a la otra persona,
aislarla de su familia y amigos, vigilar sus
movimientos muy en auge con las nuevas
tecnologfas, redes sociales... y restringir su
acceso a fuentes de informacion (Fabiola
Pefia Cardenas, 2013). Asi se pueden
distinguir cuatro tipos de agresiones psico-
|6gicas en parejas de estudiantes:

1. Actitudes de hostilidad (ej., no querer

abordar y hablar de problemas)

2. Dominar o intimidar a la pareja (ej.,

amenazar con dejar a la pareja, con

contar intimidades...)

3. Degradar a la pareja (ej., insultar),

4. Un control restrictivo (e}, preguntar

insistentemente a la pareja donde ha

ido, con quien o como debe vestirse)
Todo este tipo de conductas estd justifi-
cado entre los jévenes al ser enmascarado
por el tema “celos” y “eso significa que me
quiere”, consideran que es una conducta
“normal” dentro de cualquier pareja
(Fabiola Pefia Cardenas, 2013). Es preci-
samente este tipo de comportamiento el
que hace que se tolere la violencia contra

la mujer y se siga manteniendo la idea de
subordinacién de la mujer y la desigualdad
entre ambos sexos, para poder desterrar
estas ideas es necesario fomentar valores
que aumenten el respeto hacia el otro
y lo dignifiquen, consiguiendo esto con
polfticas preventivas, que necesariamente
han de pasar por la educacién de nuestros
adolescentes (Andrea, 2010).

Para tratar de eliminar o minimizar la
violencia de género es necesaria la preven-
cién: toda medida o actuacion para reducir
0 evitar la violencia y los problemas deriva-
dos de su actuacion. En los affos 80 se
crean los programas de prevencion de
violencia de género estos surgen inicial-
mente en Canada y Estados Unidos (Rivas,
2010).

Existe tres tipos de prevencién segun el
fenémeno en el que se quiera trabajar:
primaria (antes de que se produzca el
maltrato), secundaria (se detecta factores
de riesgo) o terciaria (reinsercion y reduc-
cion de sus consecuencias) (Rivas, 2010).
Son muchos los programas que existen
para adolescentes ,en todos ellos se
demuestra que hay una reduccién de
las actitudes que justifican la violencia de
pareja y un incremento de el conocimiento
sobre violencia de género y la intencién de
busqueda de ayuda , tratdndose todo ello
de prevencién primaria (Tello, 2012).

Los programas de prevencion de violencia
de pareja destinados a poblacién adoles-
cente son de muy reciente tradicién, en
concreto datan todos ellos de esta década
pasada. Sin duda, la ley 1/2004, de 28
de diciembre, de medidas de Proteccion
Integral contra la Violencia de Género ha
motivado su proliferacién cuando expone
que la prevencién de la violencia contra
la mujer debe enfocarse hacia sus causas
primarias, tanto desde la sensibilizacion
e informacién en todos los dmbitos de Ia
sociedad (con el fin de evitar su tolerancia
y combatir sus mitos y creencias que la
sustentan) como desde el ambito educa-
tivo (ofreciendo una educacion no sexista
e igualitaria y una formaciéon para la
prevencion de conflictos y para la resolu-
cién pacifica de los mismos mediante el
desarrollo de habilidades alternativas y
contrarias al ejercicio de la violencia) (Tello,
2012). La practica totalidad de los progra-
mas espafioles existentes estan dirigidos a
poblacion escolar general, principalmente
secundaria.

MATERIAL Y METODOS

Se evalu6 mediante el cuestionario modifi-
cado de evaluacion de conocimientos de
la mascara del amor, el conocimiento e
ideas erréneas que tienen sobre el tema
y al mismo tiempo realizaron el cuestio-
nario de informacién sobre las relaciones
de parejas en adolescentes que evalla la
prevalencia del abuso entre los estudian-
tes.

Con el fin de valorar los aspectos indica-
dos, se ha utilizado el Cuestionario de
informaciéon sobre relaciones de pareja
adolescentes. Este cuestionario consta de
14 ftems, evalla la prevalencia de abuso
fisico, psicolégico y sexual en una relaciéon
afectiva en el alumnado. No evalla si en
ese mismo momento tienen pareja, sino
si en algin momento con alguna pareja
han sufrido alguna determinada forma de
abuso. Se trata de un cuestionario validado
y anénimo.

Y para valorar los conocimientos se ha
utilizado el Cuestionario de evaluacién de
conocimientos de la Mascara del Amor
modificado. Evalla los conocimientos
y actitudes respecto a la violencia de
género. Se modificé el cuestionario inicial
que constaba de 42 preguntas con una
puntuacién maxima de 42 y se redujo a 29
preguntas.

RESULTADOS

Se pasd la encuesta a 57 alumnos de
Segundo (38%), Tercero (24%) y Cuarto
(38%) curso de ESO . El 49% eran chicos.
Llama la atencién que aun siendo edades
tempranas solo 3 de ellos no han tenido
ninguna pareja.

Mediante el cuestionario de prevalencia
a continuacién podemos ver el tipo de
violencia sufrida en estos alumnos, segln
las preguntas efectuadas podemos clasifi-
carla en ffsica, psicoldgica o sexual.

Se observa que las situaciones mas
frecuentes son las relacionadas con
maltrato psicolégico llegando a un 33%
cuando nos referimos a formas de control
en el ftem “quiere saber en cada momento
que hago y con quien estoy” y un 42%
cuando hablamos de formas de afrontar
conflictos o toma de decisiones en el ftem
"he tenido que estar de acuerdo con él/
ella y hacer lo que quiere para que no
surjan problemas” sin menospreciar las
situaciones de violencia ffsica como dar
patadas o bofetones en donde el porcen-
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taje es de 16% y 20% respectivamente,
como veremos a continuacion en la discu-
sién altos si los comparamos con otros
estudios.

DISCUSION

Como ya vimos en la introduccién la violen-
cia de género es uno de los problemas
mas importantes a los que se enfrenta la
sociedad, por las consecuencias perso-
nales y sociales que de ello se derivan.
Este tema estd siendo de tal importancia
que la Delegacion del Gobierno para la
Violencia de Género ha promovido diver-
sos estudios, en gran medida impulsados
por la preocupacion de adolescentes y
jovenes en este ambito y también por la
necesidad de conocer las nuevas formas
que estan surgiendo de ejercer violen-
cia de género a través de las nuevas
tecnologias ( lo que estd propiciando
un cambio en el maltrato, pasando de
un maltrato fisico a un maltrato psico-
l6gico y un excesivo control de la pareja
a través de redes sociales, todavia muy
poco investigado). Dos de estos estudios
son “El ciberacoso como forma de ejercer
la violencia de género en la juventud:
un riesgo en la sociedad de la informa-
cién y del conocimiento” (Torres Albero,
Robles, & De Marco, 2013) y “la evolu-
cién de la adolescencia espafiola sobre
la igualdad y la prevencién de la violencia
de género” (Diaz-Aguado Jalon, Martinez
Arias, & Martinez Barbarro, 2013) donde
se puede ver que disminuye la edad de la
primera relacién de pareja a una media de
Edad de 13,1 afios de hecho en el presente
estudio solo 3 de 57 alumnos de entre
13y 17 afios no hablia tenido pareja, esto
nos orienta sobre edad en la que se debe
intervenir o incluso antes de que empeza-
ran a tener sus primeras relaciones. Segun
estos trabajos se produce un incremento
de de adolescentes que reconocen haber
sufrido situaciones de maltrato por su
pareja, siendo el control abusivo el mas
frecuente (28,8%) que incorpora como
novedad el control a través del movil facili-
tando este acoso, coincide el resultado
con este trabajo en donde un 33% de los
alumnos habfa sufrido este tipo de control
siendo el segundo porcentaje mas alto de
situaciones de maltrato, tacticas dominan-
tes que el trabajo de M? pilar Gonzalez
Lozano alcanza un 51,3% (Gonzalez
Lozano, 2008) , difiere del resultado

obtenido en el trabajo de la Dr* Mar Casas
en donde se obtuvo el mayor porcentaje
en este ftem un 369%, quedando en
segundo lugar un 21,7% el ftem de ceder
en cuestion de derechos personales que
en nuestro trabajo queda en primer lugar
con un 42%. (Casas Tello, 2012), al igual
que en otro trabajo similar con universita-
rios de trabajo social de Cérdoba en donde
los ftems con mayor porcentaje eran el
control abusivo por parte de la pareja y
ceder en los derechos vy aislarse y salir
solo con la pareja 47.8% y 66,4% respecti-
vamente (Soldevila, Dominguez, Giordano,
Fuentes, & Consolini, 2001). Similares son
los resultados obtenidos en cuanto a la
presién para actividades de tipo sexual
se sitla en un 6,3% a nivel nacional en el
estudio del Ministerio de Sanidad, servicios
sociales e igualdad (Diaz-Aguado Jalon,
Martinez Arias, & Martinez Barbarro, 2013)
y en nuestro trabajo en un 5%, también
coinciden ambos trabajos con los mismos
los porcentajes en cuanto a insultar o
ridiculizar un 13% vy en aislarlas/os de sus
amistades en un 11%.

En cuanto a la violencia fisica los porcen-
tajes disminuyen pero no deja de ser
alarmante que a esas edades y con tan
poca experiencia en relaciones de pareja
un 20% de nuestros alumnos se hayan
abofeteado o un 16% hayan recibido
patatas. En otros estudios realizados
estos porcentajes son menores un 4% de
las chicas refiere haber sufrido violencia
fisica segln el trabajo publicado por el
msssi (Diaz-Aguado Jalén, Martinez Arias,
& Martinez Barbarro, 2013) y en el estudio
de la Dr? Casas 6,7% han sido abofeteado
y un 3.4% han recibido patatas. Nuestros
resultados se acercan mas al trabajo reali-
zado por M° Pilar Gonzalez Lozano en
donde un 19,9%declaran que sus parejas
les habian sujetado ffsicamente o un
13.6% han recibido bofetones y patadas.
(Gonzalez Lozano, 2008).
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Anexo:
CUESTIONARIO SOBRE RELACIONES DE PAREJA ENTRE ADOLESCENTES

CENTROESCOLAR.......ooiiiiivicivececenne EDAD......

(Pon una X en las casillas que elijas de la derecha)

chico/chica, te ha sucedido que...

SEXO: Chico Chica

Por favor, sefiala si en alguna relacion que hayas tenido o estas teniendo ahora con un

Ninguna

162

36 mas

1. El chico/a con el que he salido me ha insultado de
forma que me ha dolido mucho

2. Me ha arrojado algln objeto con la intencién de
hacerme dafio

3. Me ha dado patadas

4. Me ha abofeteado

5. Ha intentado humillarme (que me sintiera ridiculo/a,
muy torpe, feo/a, etc.)

6. Me ha amenazado con golpearme o hacerme dafio
de otras formas

7. Me ha empujado con fuerza

8. Me ha pegado con los pufios o con un objeto

9. Ha intentado saber en todo momento lo que hacfa,
doénde estaba y con quién, etc.

10. Me ha prohibido que salga con mis amistades

11. Ha tirado objetos al suelo, dado golpes en la pared,
en la puerta, etc., cuando se ha enfadado

12. Ha insistido en tener relaciones sexuales y las
hemos tenido aunque yo no querfa

13. He tenido que estar de acuerdo con él/ella y hacer
lo que quiere para gue no surjan problemas

14. Me ha prohibido que me ponga determinada ropa,
que vaya a determinados lugares o que haga cosas
que a mi me gustaria hacer

Fuente: elaboracién propia
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Evaluacion y mejora del protocolo
de cuidados de vias periféricas en
pediatria

AUTORA
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PALABRAS CLAVE

> PEDIATRIC > CHILDREN > NEWBORN > NEONATE >
CATETHER > VASCULAR ACCES DEVICES > INFUSION
> NONPHARMACOLOGICAL INTERVENTIONS >
ANALGESIA

RESUMEN

Introduccién: El objetivo principal de este estudio es
actualizar el protocolo para la insercién de vias perifé-
ricas en el paciente pediatrico, minimizando las compli-
caciones.

Material y métodos: Revisidon bibliografica de la litera-
tura cientifica de los Ultimos 5 afios (2015-2020). Las
bases de datos a las que se accede son: CUIDEN,
PubMed, Scielo y COCHRANE. Las palabras clave se
combinaron con los operadores booleanos and y or.
Resultados: Tras la fase de revisién y elaboracién
tedrica del plan de cuidados, se revisd su adecuacion vy
aceptacioén por los profesionales del servicio.
Conclusiones: La revision y mejora de los protocolos de
cuidados constituye una herramienta de excelencia en
los cuidados que facilita la toma de decisiones.
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INTRODUCCION

El acceso intravenoso con catéter periférico forma parte
de las tareas habituales de enfermerfa, con consideracio-
nes especiales en el paciente pediatrico.

Herramientas importantes como INCATIV para evaluar
la calidad de los procedimientos intravenosos, aplicada
en el resto de servicios, actualmente no contemplan la
pediatria.

El objetivo de esta revision es mantener actualizado
el protocolo de vias periféricas en pediatria segln la
evidencia cientifica, para conseguir una técnica seguray
de la maxima calidad.

PREPARACION
Recursos humanos: De forma rutinaria necesitamos la
colaboracién de mas profesionales para el procedimiento



que en el establecido en adultos.
Existe una variabilidad segun las
circunstancias y edad.

Del paciente (unidad familia-
nino): Especialmente
nuestras habilidades sociales para

importante

reducir la ansiedad de los nifios y de

la familia ante la técnica y fomentar

su colaboracién.

Consideraciones previas: medidas

no farmacoldgicas para reducir el

dolor, segln edades y circunstancias

(valorar sacarosa oral, tetaanalge-

sia (lactancia materna), piel con piel,

protocolo de crema anestésica).

Del material: Preparamos los

siguientes materiales en una batea.

* Contenedor de material punzante.

» Catéteres intravenosos.

* Guantes de un solo uso para perifé-
rica, estériles para hemocultivo.

° Apoésito transparente de via iv
("tegaderm pediatrico”)

* Compresor de tamafio adecuado.

* Gasas limpias.

* Solucién antiséptica: Clorhexidina
Alcohdlica 2%.

* Esparadrapo hipoalergénico.

* Bioconector con alargadera (en
quiréfanos programados con llave
de 3 pasos).

* Solucién para el mantenimiento de
la via periférica: Suero Fisiolégico
0'9% monodosis (el tamafio de la
jeringa sera inversamente propor-
cional a la presion que genera en
el vaso. Dependerd del tamafio/
edad).

* Material para proteccion de la piel.

* Material de fijacion: malla, espara-
drapo, tablilla.

PROCEDIMIENTO

Establecemos el siguiente procedi-
miento segln niveles de evidencia vy
grados de recomendacion.

1. Preparacion del material y traslado a
la habitacion del paciente.

2. Lavado de manos antes y después
del procedimiento (1a-A), utilizacién de
guantes (1b-A).

3. Identificacion del paciente e infor-
macién adaptada a su edad (en el caso
de neonatos y lactantes se informa a
los familiares y se solicita su colabo-
racion).

4. Situar al paciente en la posicion mas

llustracidn 1. Preparacién del material

llustracidn 3. Proteccidn de la piel en las zonas de presidn y roce

adecuada. Elegir el punto de puncién
con menor riesgo de complicaciones
(2a-A) y desinfeccion de la piel prefe-
riblemente con clorhexidina alcohdlica
al 2% (1a-A). Dejar secar el antiséptico
30 segundos antes de la inserciéon del
catéter (2a-B).

5. Insercién del catéter. Utilizamos
el de menor calibre segin necesida-
des de tratamiento y siempre que
sea posible, evitaremos las zonas de
flexion (area antecubital, que tiene

mayor tasa de fracaso - C). Para bebés
y nifios pequefios, considerar las venas
del cuero cabelludo, y si no camina,
el pie.

Se utilizara alargadera con bioconec-
tor para mantener el sistema cerrado.
Intentaremos evitar la llave de 3 pasos,
y tapar todas las llaves de cierre que no
se estén usando (1a-A)

Desechamos la guia metédlica en el
contenedor de objetos punzantes.

ARTICULOS DIVULGATIVOS

"



72

llustracidn 4. Lesiones en nifio de 5 afios al retirar la via al quinto dia

6. Fijacion segura del catéter para
evitar movilizaciones utilizando apdsi-
tos transparentes que permiten la
visualizacion directa del punto de
puncién (1a-A). Se anotara la fecha de
insercion en el aposito de forma visible
(5-0).

Solo sies necesario, se aplicaran férulas
para conservar la via (no se imple-
menta de forma rutinaria y se evita
siempre que sea posible). Se evaluara
la extremidad, estado circulatorio vy
actividades de rango de movimiento.
(TA/P)

Siempre protegeremos con gasas y
malla.

Es especialmente importante proteger
la piel del nifio.

7. Se explicara a la familia y al nifio,
en funcion de la edad, los cuidados
que deben tenerse y que comuni-
quen cualquier molestia o cambio que
observen (2b). También explicaremos
al nifio que la via es un plastico flexible,
puesto que suele crear gran ansiedad
la creencia de que se queda una aguja
que provocara dolor.

8. Recoger el material. Lavado de
manos.

9. Registro de enfermeria (Valoracién
de enfermerfa - Alimentacion /
Hidratacion-Accesos: fecha de canali-
zacion, de revision y retirada, cambios
de via, apdsito, sistema e incidencias).
10. Mantenimiento:

- Aplicar antiséptico en bioconectores
(alcohol 70% o clorehexidina alcoho-

lica y esperar 15 segundos) antes vy
después del uso (1b-A) (cambio bioco-
nectores >96h-<7dias)

- Lavado de la via con SF 0,9% antes
y después de utilizarla. Siempre con
presion positiva.

- Valorar el cambio de apdsito traspa-
rente, el riesgo de desplazamiento y
pérdida de via puede superar el benefi-
cio de cambiarlo (en adultos cambio
cada 7 dias).

- Tareas diarias: vigilancia del punto de
insercién y signos / sintomas de flebitis
o infeccién, incluyendo inspeccién vy
palpacion (2a-A), mantener permea-
bilidad mediante lavado de la via con
SF 0,9% (2a-A), valorar la necesidad
de catéter y retirarlo cuando no sea
imprescindible (1a-A).

11. Retirada / sustitucion del catéter:
al aparecer complicaciones o mal
funcionamiento (2a-A), cuando no sea
necesario y los catéteres no colocados
en situaciones de asepsia (situacion de
emergencia) deben ser reemplazados
lo antes posible y siempre antes de
24 horas (1b-A). No cambiar de forma
rutinaria ningdn catéter venoso a no
ser que esté recomendado (1b-A).
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PALABRAS CLAVE
> CUIDADOS POSTURALES > RECIEN NACIDO (RN)
> DESARROLLO NEONATAL

RESUMEN

Las técnicas basicas de Cuidados posturales en los recién nacidos
prematuros y a término son importantes para su adecuado
Desarrollo Neonatal, con el fin de evitar posibles problemas
musculo-esqueléticos en el futuro. Es importante conocer cuales
son las posturas mas adecuadas en cada situacion (Decubito
Supino, Lateral y Prono), sus ventajas e inconvenientes de cada
una, para facilitar el desarrollo neonatal. Tanto una postura
incorrecta como una mala alineacién musculo-esquelética pueden
conllevar multiples problemas. En el servicio de Neonatologfa del
Hospital Clinico de Valencia, se ha implantado un protocolo de
actuacion de posicionamiento en el desarrollo neonatal, viendo
disminuido las secuelas musculo-esqueléticas.

INTRODUCCION

En el ambiente intrauterino, el feto mantiene una postura en flexion
contra las paredes uterinas que permite su normal desarrollo
postural. Al nacer, el prematuro pierde las condiciones que el Utero
le proporcionaba para mantenerse en flexion (con contencion y
orientado hacia la linea media) debido a la falta de madurez neuro-
l6gica para mantener la flexion y los movimientos contra la fuerza de
gravedad, que es uno de los elementos ambientales mas importan-
tes al que se enfrenta.

El RN tiene una alta plasticidad y responde bien al posiciona-
miento. Una medida muy importante es la contencién del cuerpo
que aumenta la sensacion de seguridad y proporciona quietud y
autocontrol.
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Foto 1: posicidn errénea en supino

Fotos 5-6: Posicion correcta en dectbito lateral

OBJETIVOS:

* Reforzar el sistema motor: facilitando
el movimiento del cuello y evitando la
deformidad de la cabeza.

* Favorecer el desarrollo musculo-esquelético.

* Mejorar la funcién respiratoria.

* Promover la estabilidad fisiologica.

o Facilitar la flexion de extremidades vy
tronco.

* Favorecer el equilibrio y la capacidad de
centralizacién (para succionar, sentarse,
gatear, caminar, etc.).

* Disminuir el estrés, el gasto calérico y de
oxigenacion.

* Aumentar el confort y la comodidad.

* Prevenir UPP por el contacto con disposi-
tivos, tubuladuras, cables... o por apoyo
en plano duro.

MATERIAL Y METODOS

Como material empleado se utiliza: cuna
(térmica o incubadora), colchones o dispo-
sitivos de distribuciéon de presion y rulos/
nidos de contencion.

Se desarrolla un protocolo de actuacion sobre
los cuidados posturales del RN. Para ello
definimos como posicionar al neonato en
cada cambio postural (Supino, Prono y lateral).

SUPINO:

* Colocar la cabeza cerca de la linea media
del cuerpo para la formacién del craneo.

* Evitar la flexion excesiva de cuello.

e Bvitar traccion hacia atras con las tubula-
duras de ventilacién mecanica o CPAP.

* Rodillas en semiflexion con los pies dentro
de los bordes del nido.

¢ Colocar rulos debajo de las piernas para
favorecer la flexion y prevenir la abduc-
cién excesiva de caderas y la rotacion
externa.

* Colocar apoyo debajo de hombro vy

humero para evitar retraccién de hombro

y permitir que las manos puedan tocar la

boca y el pecho.

Flexion de las extremidades superiores

hacia la linea media y sobre el tronco.

* NO colocar en el occipital rodillo.
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Foto 4: posicidn correcta en prono

PRONO: (posicién mas cémoda para
el recién nacido/ aumenta el recorrido
diafragmatico fomentando volUmenes
pulmonares mayores en RN).

* Colocar un rollo vertical sobre el que
apoye térax-abdomen para elevar el
hemitérax (del lado hacia donde mira).

o Alternar la posicién de la cabeza (lados
derecho e izquierdo), alineando cabeza
y tronco.

* Prevenir la excesiva extension de cabeza

ubicando el extremo de la almohada a la

altura de la linea mamilar con los brazos
alrededor de ésta para evitar la retrac-
cién de hombros.

Posicionar las piernas y pies de forma

paralela para evitar eversion de pies,

abduccién excesiva de caderas y rotacion
externa de los miembros inferiores.

DECUBITO LATERAL:

* Mantener una postura en flexion (evitando
el arqgueamiento del cuerpo y la hiperex-
tension de la cabeza).

* Manos hacia la linea media para promo-
ver el contacto (mano con mano, mano a
la boca o mano a la cara).

* Alineamiento neutro de cabeza/tronco,
alternando sobre hemicuerpo derecho
e izquierdo.

¢ Colocar apoyo detras de cabeza/tronco y
entre las piernas.

RESULTADOS

En los siguientes cuadros, mostramos las
ventajas, inconvenientes y el momento
optimo de cada postura para un mejor
desarrollo en el cuidado del RN.

CONCLUSIONES

La correcta aplicacion de las técnicas
basicas de cuidado postural promueve
la alineacién estructural que junto a una
maduracion adecuada del sistema neuro-
l6gico favorecen el desarrollo funcional de



Ventajas

- Optimiza el acceso al nifio para proce-
dimientos.

- Mejor visualizacién y valoracion del
RNPT (toracica y abdominal).

- Optimiza la ventilacion de alta frecuen-
cia (mejor con almohadilla escapular).

- Postura simétrica.

SUPINO

Inconvenientes

- Facilita el tono extensor.

- Incapacidad para vencer gravedad y reali-
zar movimientos.

- Dificulta la organizacién y autorregulacion
del RNPT.

- Mayor riesgo de retraccion escapular.

Momento 6ptimo

- Momentos iniciales del ingreso del RNPT.
- Primeros difas de vida.

- Después de cirugias de térax y abdomen.
- Inestabilidad del RN.

- Primeras 24h en alta frecuencia.

Ventajas

- Favorece la organizacion y autorregula-
cion del RNPT.

- Mejor tolerancia digestiva.

- Aumento del volumen corriente, de la
distensibilidad pulmonar vy de la oxige-
nacion.

-Optimiza la termorregulacion.

- Favorece tono flexor.

PRONO

Inconvenientes

- Aplastamiento contra el colchon.

- Sin apoyo postural correcto: riesgo de
retraccion escapular, y de abduccién y
rotacion externa de la cadera y los pies.
- Riesgo de reducir el retorno venoso
cerebral en los RNPT extremos.

- Dificulta la interaccién social.

Momento 6ptimo

- Desaconsejado en el ingreso y en la
primera semana de vida en RNPT extremos.
- Indicado en RNPT con riesgo de fracaso
ventilatorio.

- RNPT desorganizados.

- RNPT con intolerancia y reflujo.

Ventajas

- Facilita el tono flexor y la alineacién
corporal.

- Optimiza la respiracion.

- Mejora tolerancia digestiva.

- Favorece la organizacion y autorregu-
lacion.

- Facilita la interaccién social.

- Mayor variedad de estimulos propio-
ceptivos (contacto consigo mismo).

DECUBITO LATERAL

Inconvenientes

- Riesgo de retraccién escapular
- Postura asimétrica.

Momento 6ptimo

- Recomendado durante el ingreso y en
cualquier momento de la estancia del RNPT.
- En atelectasias.

- Para la alimentacién por sonda.

la postura y el movimiento. Un adecuado

posicionamiento contribuye a:

* Mejorar la estabilidad fisioldgica
mediante posiciones en las que el
organismo requiera menor esfuerzo y
gasto caldrico.

* Mantener el sistema musculoesquelético
en las mejores condiciones para un
normal desarrollo.

Los diagndsticos de enfermeria asociados

al procedimiento de posicionamiento son:

* 00116- Conducta desorganizada del
lactante.

* 00249- Riesgo de Ulceras por presion.

* 00198- Trastorno del patrén del suefio.

* 00040- Riesgo de sindrome de desuso.

* 00091- Deterioro de la movilidad en la
cama.

* 00058- Riesgo de deterioro de la vincu-

lacion.

* 00086- Riesgo de disfuncién neurovascu-

lar periférica.
* 00214- Disconfort.
* 00132- Dolor agudo.

*00112- Riesgo en el retraso del desarrollo.
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Fundamentos del cuidado postural del RNPT

Objetivo

- Alineamiento neutro de

Cabeza
la cabeza con el tronco.

Intervenciéon

- Mantener cabeza en
linea media. Cambios
frecuentes punto de
apoyo, alternando
c/2-3h.

- Colocar sobre superficies
dindmicas (almohadas
de gel). No rodillos.

Fundamento

- Evitar los aplanamientos
y asimetrias: plagiocefalia
y escafocefalia.

Riesgos postura
incorrecta

- Deformidad craneal.

- UPP

- Torticolis e incurvacion
lateral del tronco.

- Afectacion de la orienta-
cion, preferencia visual,
alineacion de la mandi-
bula y funciéon manual.

- Bvitar la extension'y
flexion excesivas del
cuelloy la retraccion
y rotacion externa del
hombro.

- Prevenir brazos en
candelabro.

Cintura
escapular

No colocar rollos debajo
del cuello.

Supino: Apoyo debajo del
hombro y del htimero,
permitiendo accién
mano-boca.

Lateral: Espalda ligera-
mente curvada limitada

y contenida por el nido.
Gesto mano-boca. Brazo
de arriba puede estabili-
zarse con cinta, sabana
etc.

Prono: “cojinete escapular”
desde sinfisis del pubis
hasta final de la cabeza
para apoyar térax y evitar
retraccion de hombros.

- Prevenir la lordosis cervi-
cal excesiva.

- Evitar el acortamiento de
los musculos extensores
del cuelloy los aducto-
res de la escapula.

- Retraccién y rotacion
externa de hombros por
posicién persistente de
brazos en W.

- Interfiere en el desarrollo
del control de la cabeza.

- Dificulta llevar los brazos
/manos a la linea media y
a la boca.

- Bvitar la flexiéon excesiva
y abduccién de la
cadera.

- Fomentar la flexion suave
de la rodilla, sin superar
la Iinea de la cadera.

Pelvis

Supino y lateral: Nidos
ajustados con bordes
elevados para lograr
flexiéon de miembros
inferiores hacia la linea
media.

Prono: "Cojinete escapu-
lar", que bascule hacfa
atras pelvis y flexione
cadera simétrica y neutra.
Bordes del nido contri-
buyen a la aduccién de la
misma.

- Evitar el acortamiento
de los aductores de la
cadera y del tracto ilioti-
bial.

- Evitar opistétonos.

- Obstaculiza el gateo y la
marcha en etapas poste-
riores por la abduccién
y rotacién externa de
caderas/tobillos.

- Interfiere en las transi-
ciones desde pronoy
sentado.

- Evitar la rotacion externa
de los pies.

Supino y lateral: pies
contenidos dentro de los
nidos y pueden ayudarse
de algln apoyo extra.
Prono: El dorso de los pies
apoyado sobre colchén. Y
en la planta encontrar la
limitacién del nido.

- Prevenir elongacion
musculos que hacen
girar pie hacia dentro.

- Evitar acortamiento
triceps sural.

- Bvitar la alteracién en
la alineacion del pie y
equinismo.

- Patrén de marcha con
pies hacfa fuera (inver-
tidos).

- Retraso del movimiento
talén dedo en la marcha
(marcha de puntillas).
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Sindrome de Bean:

a proposito de un caso

AUTORES
+ FRANCISCA GOMEZ GARCIA
+ ROSA ZARAGOZA GRADOLI
+ PAULA MARGAIX MORENO
- M?JOSE JEREZ BELENGUER
+ LUIS MARGAIX MARGAIX
Enfermeros de la Unidad de Endoscopias del
Hospital de la Ribera. Alzira.

PALABRAS CLAVE
> BEAN > ANGIODISPLASIA > FERROPENIA > YEYUNO >
CAPSULA ENDOSCOPICA

RESUMEN

El sindrome de Bean o blue rubber bleb nevus syndrome
(BRBNS) es una entidad rara con patron de herencia
autosémica dominante, la cual se caracteriza por
presentar multiples malformaciones venosas cutaneas y
extracutaneas con predominio en el tracto gastrointestinal.
Estas ultimas se localizan principalmente en el intestino
delgado y se manifiestan habitualmente como anemia
ferropénica croénica, aunque también pueden condicionar
cuadros de dolor abdominal, vélvulos, invaginaciones vy
hemorragias digestivas. Presentamos un caso de esta
rara entidad diagnosticada en nuestro servicio mediante
capsula endoscopica.

INTRODUCCION

En ocasiones resulta dificil diagnosticar las lesiones
intestinales presentes en el sindrome de Bean, ya que
la mayor parte de ellas se localiza en intestino delgado
y no pueden detectarse con la endoscopia convencional.
Por ello, en muchos casos es necesario utilizar otros
meétodos diagndsticos complementarios, como la capsula
endoscopica.

Dada la escasa prevalencia del sindrome de Bean, no
existen estudios comparativos entre la capsula endoscépica
y otras técnicas. De todas formas, es importante destacar
gue presenta ciertas ventajas. Es el Unico procedimiento,
junto con la enteroscopia y la cirugia, que visualiza
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00:49: 26 de las lesiones que presentan estos
ET pacientes, permitiendo orientar y
planificar el tipo de tratamiento que
se va a instaurar.

PRESENTACION DEL CASO:

Paciente mujer en la actualidad de 48

afios de edad, con antecedentes de:

e Sindrome de Turner

e Diabetes M. Tipo Il, conocida en
2008.

PillCam™SB 3 Pillcam™SB 3 ° HTA

e En tratamiento depresivo con
deprax y orfidal

* Obesa

° Espondilosis con discopatia
degenerativa cervical y lumbar

19 Jul 17

* Hernia discal centro lateral 1zg C6
c7

En 2011 consulté en digestivo
remitida desde reumatologia para
descartar Enfermedad Inflamatoria
Intestinal (por dudoso engrosamiento
de sigma en Resonancia magnética
lumbar) y leve alteracion del ritmo
intestinal. En analitica se aprecia
hemoglobina de 12 g/dl, e indice
saturacién transferrina (IST 7.4767
%). Se realizaron exploraciones
(gastroscopia y colonoscopia), que
fueron normales y se di¢ de alta a
la paciente en consultas de digestivo
atribuyéndolo a pérdidas menstruales
importantes con tratamiento de
hierro oral.

PillCam* 5B 3 PlllCam*SE 3

19 Jul 17 00:40:53 18 Jul 17

ET

Acude nuevamente en 2017 por anemia
ferropénica severa, derivada del médico
de familia, con varias transfusiones en el
servicio de Urgencias por hemoglobina
de 5,5g/dly 7 g/dl.

PillCam®SB 3 PillCam®SB 3

Se repiten exploraciones endoscépicas
nuevamente que son normales vy
se solicita TAC preferente y capsula
endoscopica.

la mucosa del intestino de forma
directa, permitiendo detectar las
lesiones de menor tamafio, que
pueden pasar desapercibidas con

otras técnicas. Ademas, se trata de Elinforme de la capsula es el siguiente:

un meétodo bien tolerado y poco
invasivo. Permite una adecuada
visualizacion de todo el intestino
delgado, que es la localizacion mas
frecuente de las malformaciones
intestinales. Y dado que valora de
forma completa el tubo digestivo,
determina la localizacién vy las
caracteristicas de la préactica totalidad
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Tiempo de transito gastrico (14 min)
e intestinal 1 h 8 min acelerado.

En cuerpo gastrico, se observan varias
erosiones cubiertas de hematina.
Bulbo duodenal eritematoso. No
restos hemadticos en todo el intestino
delgado ni sangrado activo durante la
exploracion.

Desde yeyuno proximal hasta



DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA POR LA NANDA:

00126 ANSIEDAD
+ Cambio en el entorno.
+ Cambio en el estado de salud.
+ Nerviosismo.
+ Insomnio.
- Preocupacion.
+ Incertidumbre.

- 1850 Mejorar el suefio.
- 5618 Ensefianza:
- 1402 Autocontrol de la ansiedad. procedimiento/tratamiento.
- 5820 Disminucioén de la
ansiedad.

00126 CONOCIMIENTOS
DIFICIENTES
+ Falta de exposicion.
+ Verbalizacion del problema.
+ Incertidumbre.

- 4022 Disminucioén de la
hemorragia: gastrointestinal.
- 5602 Ensefianza: proceso de
enfermedad.

- 1813 Conocimiento: régimen terapéutico.

00161 DISPOSICION PARA MEJORAR
LOS CONOCIMIENTOS.
+ Explica su conocimiento del tema.
+ Manifiesta interés en el aprendizaje.

- 5602 Ensefianza: proceso de

187 nocimiento: régimen terapéutico.
813 Conocimiento: régimen terapéutico enfermedad.

00148 TEMOR
+ Respuesta aprendida (ej: condicionamiento,
imitacion de otros o identificacion con ellos).
- Informes de aumento de la tension.
- Aumento de la alerta.

- 1850 Mejorar el suefio.
- 1404 Autocontrol del miedo - 5230 Aumentar el afrontamiento.
- 5580 Informacién preparatoria: sensorial.

REQUERIMIENTOS TERAPEUTICOS

NIC (Intervenciones)

- 4030 Administracién de productos sangufneos.

- 2304 Administracion de medicacion: oral

- 4200 Terapia intravenosa (IV).

- 2313 Administraciéon de medicacién intramuscular: Sandostatin Lar
- 5616 Ensefianza: medicamentos prescritos.

REQUERIMIENTOS DIAGNOSTICOS

NIC (Intervenciones)

- 7680 Ayuda en la exploracion.
- 7820 Manejo de muestras.
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Actualmente, no existe una
terapia curativa para BRBNS
y No hay consenso acerca del
manejo de estos pacientes.

fleon distal, se observan multiples
malformaciones vasculares, con
predominio de lesiones varicosas
ingurgitadas, asi como angiectasias
dispersas y al menos dos lesiones
de aspecto angiomatoso, de
aproximadamente 15 mm de
tamafio, congestivas,
yeyuno medio y distal.

a nivel de

La capsula alcanza el colon sin
incidencias y permanece en la luz
del colon al finalizar la grabacion.
La mucosa del colon no es valorable
por esta técnica.

Dada la extension y las multiples
lesiones observadas, el contexto
clinico y los hallazgos radioldgicos,
el diagndstico de sospecha inicial
es el de Sdme. de Bean (Blue rubber
bleb nevus syndrome).

MATERIAL Y METODO

Cuando dispusimos de todos los
datos de la paciente, de la anamnesis,
y de la valoracién por necesidades
en este caso, ademas del diagndstico
clinico, procedimos a realizar los
diagndsticos de enfermerfa tras
hacer una busqueda bibliografica
sobre el tema en bases de datos que
contenfan informacion de interés.

Habitualmente, administramos la
capsula endoscoépica
servicio de Endoscopias, junto con

en nuestro

la digestéloga y con esta paciente
nos llamé mucho
desconocimiento que tenfa de la
enfermedad, asi como la ansiedad
qgue le producia todo lo relacionado
con ella. Los diagndsticos de
enfermeria los enunciamos mediante

la atencién el

la taxonomfa NANDA, ademas de
introducir los NIC, que procedemos
a detallar.

DISCUSION

Actualmente, no existe una terapia
curativa para BRBNS y no hay
consenso acerca del manejo de
estos pacientes. Los tratamientos
paliativos incluyen suplementos de
hierro y transfusiones sanguineas.
Se utiliza la terapia farmacoldgica
con octreotida, corticosteroides, vy
la terapia hormonal, pero ninguno
de ellos ha demostrado un control
adecuado en todos los casos. En
ocasiones se emplea el abordaje
endoscoépico para
lesiones accesibles o se proponen
resecciones quirdrgicas, pero el alto
numero de malformaciones a lo
largo del intestino delgado evita su
uso mas extendido.

eliminar

Otros autores confirman el uso de
rapamicina en el tratamiento de
BRBNS por primera vez como agente
seguro y eficiente.
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El caso que nos ocupa responde
bien al tratamiento con Octreotida,
desde el inicio del tratamiento,
sin precisar transfusiones hasta el
momento.

CONCLUSIONES

El rendimiento de
por capsula endoscdpica parece
ser superior al resto de pruebas
diagndsticas empleadas. El tratamiento

diagndstico

de las malformaciones
gastrointestinales depende de los
sintomas: generalmente se recomienda
un enfoque conservador cuando las
caracteristicas clinicas y los episodios

de sangrado son leves.

venosas
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AutoRenting de Banco Sabadell significa tener el coche que quieres y no tener preocupaciones,
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