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PRUDENCIA

La Enfermeria es el pilar
en el que se sustenta

el sistema de salud.

Los problemas que
asumen las enfermeras
y enfermeros deben ser
abordados de manera
urgente y efectiva

ante las
pDromesas

Durante la campana electoral, politicos de to-
dos los espectros vy colores escucharon atenta-
mente a las enfermeras y enfermeros, prome-
tiendo soluciones a sus principales problemas.
Sin embargo, después de transcurrir 100 dias
desde el cierre de las urnas autonémicas v la
configuraciéon de los nuevos equipos de go-
bierno, nuestros suenos para lograr una si-
tuacioén profesional v laboral digna siguen sin
materializarse.

Desde el Colegio Oficial de Enfermeria de Va-
lencia queremos ser prudentes y otorgar un
voto de confianza. Vamos a dar tiempo para
que los nuevos gestores afronten los proble-
mas de la Enfermeria como uno de los grandes
retos sanitarios y cumplan con los compromi-
sos adquiridos como es debido. Para que nues-
tras necesidades no queden en papel mojado.

Estamos obligados a conceder una tregua para
que los recién estrenados en el cargo (conse-
llers, secretarios autonodmicos y directores ge-
nerales) entiendan que los problemas créonicos
de las enfermeras/os necesitan ser abordados
de manera urgente.

Debemos ser sensatos y recordarles que la fal-
ta de personal ha derivado en una mayor carga
de trabajo y ha generado un ambiente laboral
estresante y agotador para los profesionales



de Enfermeria. La precariedad laboral, con sa-
larios bajos y contratos temporales, hace que
muchas enfermeras y enfermeros se vean obli-
gadas a buscar oportunidades laborales en el
extranjero o en otros sectores, 1o que provoca
una pérdida de talento.

Junto a estos problemas fundamentales, exis-
ten otras cuestiones que también deben ser
abordadas, como lo es el problema de las en-
fermeras en los hospitales y centros privados,
llegando al extremo en las residencias geria-
tricas, donde se enfrentan a desafios Unicos y
necesitan un apoyo especializado para brindar
la mejor atencion posible a los residentes.

Otra contrariedad es el relevo generacional.
Las futuras jubilaciones de los profesionales de
Enfermeria obligan a establecer un programa
estructurado para el desarrollo de las especiali-
dades que asegure las suficientes enfermeras y
enfermeros capacitados para cubrir las vacan-
tes que se produciran inexorablemente, si no se
remedia el envejecimiento profesional.

La enfermera escolar, que sigue sin implan-
tarse, supone una pieza crucial para garanti-
zar la salud y el bienestar del alumnado y del
personal docente. Es esencial que se establezca
como obligatorio en todos los centros educati-
vos. Muchos partidos politicos han hecho gala
de llevar en su programa la instauracién defini-
tiva de esta figura en los colegios e institutos,
asi como el aumento de la ratio de enfermeras
por pacientes, prometiendo miles de puestos
de trabajo.

La modificacién en el funcionamiento de la
bolsa de empleo adaptandola al perfil profesio-
nal de las enfermeras y enfermeros, también
es imprescindible para garantizar que los pro-
fesionales de la Enfermeria puedan encontrar
oportunidades laborales adecuadas, segun su
formacion y experiencia previa. De igual modo
se debe garantizar que el transporte sanitarioy
el soporte vital avanzado estén disponibles en
todas las areas y sean accesibles para todos los
pacientes que requieran de una atencion de ca-
lidad en situaciones de emergencias.

Es necesario abordar la situacion de los profe-
sionales ante las reversiones de las concesio-
nes hospitalarias, para garantizar la estabilidad

laboral y la calidad de la atencién sanitaria. Por
ultimo, y no por ello menos grave, es perento-
rio abordar el problema de las agresiones a las
enfermeras, que son cada vez mas frecuentes
y que ponen en peligro la integridad fisica y
emocional de las/os profesionales.

En conclusion, los politicos deben recordar que
la Enfermeria es el pilar en el que se susten-
ta el sistema de salud y que los problemas que
asumen las enfermeras y enfermeros deben ser
abordados de manera urgente y efectiva.

Senoras y senores gestores de la Conselleria
de Sanitat tdbmense un tiempo. Les ofrecemos
una muestra de confianza. Pero recuerden
que, desde el Colegio Oficial de Enfermeria de
Valencia volveremos ser reivindicativos e in-
cisivos con su gestion, si en unos meses care-
cemos de resultados efectivos. Porque la Ad-
ministracion no puede seguir ignorando los
desafios a los que nos enfrentamos dia a dia v,
en consecuencia, los nuevos altos cargos de-
ben trabajar en colaboracion con la Enfermeria
para mejorar la calidad de la atencion sanitaria
a la poblacion.

Laura Almudéver Campo

Presidenta del Colegio Oficial
de Enfermeria de Valencia

v editorial
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EL COLEGIO DE ENFERMERIA DE VALENCIA

Fachada del Colegio Oficial de Enfermeria de Valencia
que ha ganado el juicio contra un falso enfermero.

Como acusacion particular, el Co-
legio Oficial de Enfermeria de Va-
lencia ha ganado el juicio contra
un falso enfermero quien “cre6 un
perfil falso en las redes sociales
y webs, atribuyéndose publica-
mente la cualidad de enfermero,
creando una falsa imagen profe-
sional por la cual le contrataron
en diversas entidades”, segun ex-
pone la sentencia firme que ha he-
cho publica el Juzgado de lo Penal
4 de Valencia.

La falsificacion del titulo de Enfer-
mero y la apropiacion del namero
colegial en el COENV permiti6é al
acusado trabajar en ocho centros
residenciales y clinicos entre el 30
de septiembre de 2020 y el 13 de
abril de 2021 -seis meses y me-
dio— en los que mintié sobre su
formacioén y su acreditacion para
formalizar los consiguientes con-
tratos.
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Resulta significativo, ademas, que
el falso enfermero nunca fue alum-
no de ninguna universidad, no
consta de alta en ningun colegio
oficial de Espana y tampoco apa-
rece como titular de ninguan titu-
lo universitario oficial, ni ha sido
nunca miembro del Colegio Oficial
de Enfermeria de Valencia.

La constatacion de la falsedad de
los documentos que aport6 el pro-
cesado para ser contratado se evi-
dencia en el propio certificado de
colegiacién que presentd de forma
sistematica en los diferentes cen-
tros. Un certificado de colegiacion
que corresponde a otra enfermera.
De igual forma, los certificados del
Colegio Oficial de la Enfermeria de
Valencia acreditativos de que se
hallaba al corriente de pagos en di-
cha corporacion son inciertos “toda
vez que fueron falsificados con la
presunta firma de los responsables

gana el juicio
contra un

falso enfermero

por falsificacion de
documentos e intrusismo

El condenado “creé un perfil
falso en las redes sociales y webs,
atribuyéndose publicamente la
cualidad de enfermero, creando
una falsa imagen profesional por
la cual le contrataron en diversas
entidades”, segtin expone la
sentencia firme del Juzgado de lo
Penal 4 de Valencia

colegiales”, seguin obra en el apar-
tado de hechos probados del escrito
de acusacion que el condenado ha
aceptado con conformidad.

Ante estos hechos, el fallo del juez
considera al falso enfermero autor
de dos delitos. Por un lado, un deli-
to de intrusismo, previsto y penado
en el art. 403.2 y, por otro, un deli-
to de falsificacion en documento
publico u oficial, previsto y penado
en el art. 392 del CP, en relacion,
390.1° 1,2 y 3 del CP.

En cuanto a la condena, por el in-
trusismo se ha impuesto la pena de
1 ano de prision vy, por la falsedad,
se establece otro ano de prision y
la pena de 12 meses de multa a ra-
zOn diaria de 6 euros, con un dia de
privacion de libertad por cada dos
cuotas de multa no satisfechas.
También se impone el pago de cos-
tas procesales, con inclusion de las
de la acusacion particular.



INVERTIR en .
enfermeras
mejora

el sistema
sanitario

La ratio valenciana precisa
14.000 enfermeras/os,

ya que dispone de una cifra
muy por debajo de la media
espariola, segun el informe

elaborado por el Consejo
General Enfermeria

Ante el aumento de las demoras de
atencion en la sanidad publica va-
lenciana es preciso aumentar la fi-
nanciacion publica destinada a Sa-
nidad para garantizar la seguridad
asistencial de los pacientes y ciu-
dadania con una dotacién adecua-
da y suficiente de enfermeras en
todos los servicios de salud, acabar
con las agresiones a los profesio-
nales, incluir a las enfermeras en el
Grupo A, sin subgrupos, y avanzar
en el desarrollo e implantacién de
las especialidades de enfermeria.

Un llamamiento que hace el Colegio
de Enfermeria de Valencia a los po-
liticos para que sean conscientes de
que la media del tiempo de demora
para acudir a los hospitales ha cre-
cido un mes si se toman de referen-
cia los meses previos a la pandemia.
Segun el ultimo informe del Minis-
terio de Sanidad, la espera media en
Valencia para una consulta en Aten-
cion Especializada es de tres meses,
frente a los dos meses de media que
se esperaban a finales de 2019.

Segun las mismas fuentes minis-
teriales, con 87 dias de espera me-
dia, la Comunidad Valenciana sigue

Enfermeras prestando sus servicios en un hospital.
Foto: Banc Imatges Infermeres. Autores: Ariadna Creus y Angel Garcia

estando por encima de la media
del resto de regiones de Espana.
De igual forma que ocurre con los
enfermos a los que se les da la cita
con un plazo mayor a dos meses:
un 49,9% cuando la media nacional
estienel 41,1%.

Por ello, la presidenta del Colegio
de Enfermeria de Valencia, Laura
Almudéver, recuerda que es nece-
sario aumentar la ratio de enfer-
mera por pacientes: “El nimero
de pacientes que tiene que atender
cada enfermera o enfermero, tanto
en los hospitales como en los cen-
tros de salud y centros sociosani-
tarios, duplica e, incluso, triplica
las cifras recomendadas para po-
der garantizar la calidad v seguri-
dad asistencial en todo momento”.

“Los datos del Ministerio se tradu-
cen en que la Conselleria de Sanitat
deberia contratar mas profesiona-
les de Enfermeria para garantizar
la seguridad del paciente y una co-
rrecta asistencia sanitaria”, reitera
Almudéver.

“Aunque sdlo sea para recuperar la
atencion previa a la pandemia, es

imposible hacerlo sin contar con
un numero adecuado de enferme-
ras, pues invertir en estas profesio-
nales es garantizar el bienestary la
salud de nuestra sociedad, siendo
fundamental que las/os enferme-
ras/os participen de forma mas
activa en la toma de decision en
politicas de salud y en la gestion
sanitaria de primer nivel”, segin
Laura Almudéver, quien advierte
de que el ultimo informe de ratios
de Enfermeria en Espana, realiza-
do por el Consejo General de En-
fermeria, arroja que Espana preci-
sa mas de 95.000 enfermeras para
llegar a los cifras de nuestros pai-
ses vecinos.

En concreto, la ratio valenciana
precisa 14.000 enfermeras/os, vya
que dispone de una cifra “muy por
debajo de la media espanola, se-
gun el informe elaborado por el
Consejo General Enfermeria. Y por
provincias, la de Valencia es la que
tiene la ratio mas alta, con 600; se-
guida por la de Castell6 con 576; y
la de Alicante, que registra el peor
de los tres datos con 478”, expone
la presidenta del COENV.

~ actualidad
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La presidenta del Colegio Oficial de Enfermeria de
Valencia, Laura Almudéver.

Con el fin de sensibilizar a las ad-
ministraciones (Ministerio y Con-
selleria de Sanidad) sobre la necesi-
dad de reconocer las especialidades
de Enfermeria en todas sus contra-
taciones, el COENV ha iniciado una
campana para que se tenga en cuen-
ta la formacién especializada de sus
profesionales y que las ‘bolsas de
trabajo especificas’ sean efectivas
y funcionen correctamente porque,
en la realidad cotidiana, muchos de
estos listados no son usados por los
departamentos de salud cuando re-
claman enfermeras/os para cubrir
puestos de trabajo.

El Colegio de Enfermeria de Valen-
cia insiste en que los servicios de
contratacion deben adecuar cada
puesto al perfil profesional de las/
os profesionales de Enfermeria y
hacer uso de las bolsas de trabajo
de cada especialidad, que refleja el
ambito laboral de formacién que
han recibido las/os Enfermeras/os
Internas/os Residentes (EIR) du-
rante dos anos en distintas areas,
como Enfermeria Familiar y Co-
munitaria, Geriatrica, Obstétri-
co-Ginecologica (Matrona), Pedia-
trica, Salud Mental y Enfermeria
del Trabajo.

Se trata de “una reivindicacion his-
torica del Colegio de Enfermeria
de Valencia, seguiin su presidenta”,

Laura Almudéver, quien recuer-
da que, en el ambito académico,
“se han desarrollado especialida-
des enfermeras que no han tenido
traslado al ambito laboral, como
ocurre con las/os enfermeras/os
pediatricas/os”.

La presidenta del Colegio de Enfer-
meria de Valencia insiste en que la
distribucién de los profesionales
de Enfermeria “debe ajustarse, de
forma adecuada, a la especializa-
cion y la experiencia de las/os can-
didatas/os en los distintos espacios
sanitarios, buscando optimizar la
calidad de cuidados, con el fin de
evitar la reduccion de la asisten-
cia de los pacientes y teniendo en
cuenta el mayor grado de satisfac-
cion laboral del personal”.

En la actualidad, en la Comuni-
dad Valenciana se producen des-
ajustes entre los perfiles de las/os
profesionales de Enfermeria que
se requieren y los que finalmen-
te los ocupan. Un desorden que,
desde el Colegio de Enfermeria de
Valencia, “llevamos denunciando
desde hace mas de una décadavylo
seguiremos haciendo por el bien
de nuestros colegiados y de la ciu-
dadania, que son los receptores
ultimos de nuestros cuidados”,
segun la presidenta del COENYV,
Laura Almudéver, quien reitera

Reconocer las

ESPECIALIDADES
enlas CONTRATACIONES y

que las bolsas de trabajo
especificas sean efectivas

La distribucion de los profesionales

de Enfermeria debe ajustarse,

de forma adecuada, a la especializacion
y la experiencia de las/os candidatas/os
en los distintos espacios sanitarios

que las enfermeras y los enferme-
ros “tampoco pueden compren-
der como el hecho de renunciar
a un puesto de trabajo que ellos
no han elegido y para el que no
se sienten formados ni seguros
(asignado por azar), implique una
penalizacion laboral en la bolsa
de trabajo”.

Existe una ausencia de criterios en
la seleccién del personal de En-
fermeria y la unica férmula para
repartir los puestos de la bolsa de
trabajo de Sanidad se basa en el
orden establecido segun la pun-
tuacioén obtenida, en la que solo se
tiene en cuenta el tiempo trabaja-
do, la nota de la dltima oposiciéon y
el certificado de conocimientos de
la lengua valenciana.

La adjudicacién de los puestos de
las/os aspirantes se suele hacer sin
tener en cuenta la experiencia o las
practicas asistenciales durante los
estudios de Grado de Enfermeria
y se recrudece porque en ningin
caso se ofrece formacion para des-
empenar las actividades concretas
en los servicios especiales, que re-
quieren una adaptaciéon especifica
al entorno laboral, como son las
unidades de criticos, quir6fanos,
urgencias, onco-hematologia, dia-
lisis, etc...



Raquel Soler y

Nerea Valles,
entre los ganadores de los

Il Premios de

Investigacion del CGE

Un proyecto sobre el pinzamiento del cordon en
prematuros y otro sobre el andlisis de los factores de la
obesidad desde la etapa prenatal hasta la adolescencia
han sido los trabajos agraciados

Un proyecto sobre el pinzamiento
del cordén en prematuros vy el ana-
lisis de los factores de la obesidad
desde la etapa prenatal hasta la
adolescencia han sido los traba-
jos de dos enfermeras valencianas
que han resultado agraciados. Unos
galardones dotados con un total
de 55.000€ repartidos en seis pre-
mios y a los que la presidenta del
Colegio Oficial de Enfermeria de
Valencia (COENV), Laura Almu-
déver, felicita y da la enhorabuena
en nombre de toda la Junta de Go-
bierno de la entidad colegial.

El certamen se convoco el pasado
mes de mayo con el objetivo de
“incentivar y motivar a los pro-
fesionales de Enfermeria en la
elaboraciéon y desarrollo de pro-
yectos de investigacién, asi como
otorgar visibilidad y difusién a las
aportaciones de la profesion en-
fermera a los resultados de salud”.

Raquel Soler y Nerea Valles, am-
bas de Valencia, han sido las dos
enfermeras agraciadas en la ca-
tegoria Otros Ambitos y J6venes
Promesas respectivamente. Con la
realizacion de unos proyectos que
han destacado por su profesiona-
lidad investigadora se han alzado
con el premio que las sitia como
dos de las mejores enfermeras in-
vestigadoras a nivel nacional.

Durante el acto se han entregado
un total de seis galardones dividi-
dos en dos lineas de actuacion. Asi,

el primer bloque son subvenciones
para la realizacion de proyectos de
investigacion orientados a conse-
guir beneficios e impacto en los
resultados en salud relacionados
con la practica enfermera en: Am-
bito Hospitalario, Ambito Familiar
y Comunitario, v otros ambitos
profesionales. A esto se suma un
premio especifico para fomentar la
investigacion entre los enfermeros
mas jovenes, al que han podido
optar aquellos proyectos cuyo in-
vestigador principal tenga menos
de 35 anos, y otro dedicado a la in-
novacion enfermera. Cada uno de
los premios estd dotado con una
subvencion de 10.000€.

También se ha distinguido a la
mejor tesis doctoral leida y defen-
dida en los ultimos cinco anos. En
este caso, la dotaciéon econdémica
es de 5.000€. A los premios, a los
que inicialmente se presentaron
95 trabajos, optaban un total de
15 finalistas. Por cada categoria
se han seleccionado dos finalis-
tas, salvo en el dmbito hospita-
lario v en la mejor tesis doctoral,
donde se han elegido tres y cuatro
finalistas, respectivamente, para
tener en cuenta el mayor nime-
ro de trabajos presentados. A los
premiados se les ha hecho entrega
de un galardon creado especial-
mente para estos premios y un di-
ploma acreditativo. Los finalistas
también han recibido su corres-
pondiente diploma.

Las enfermeras valencianas
Raquel Soler y Nerea Valles.

© actualidad



Cuando la

FORMACION ENFERMERA
se convierte en

AYUDA
HUMANITARIA

Rous M. Abarca destaca: “Hemos dado
clases de Primeros Auxilios en las asociaciones

que carecian de recursos vy en los barrios mas
desfavorecidos de Dakar y Ziguinchor”

)

)
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La enfermera valenciana
Rous M. Abarca junto a sus
companeros bomberos durante un
curso de formacion de primeros auxilios
en una poblacion de Senegal.
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“Resulta emocionante ver la satis-
faccion reflejada en los ojos de las
personas que sufren todo tipo de
carencias cuando reciben ayuda y
formacion”, segun Rous M. Abar-
ca, una enfermera valenciana que
ha estado de viaje de 10 dias —del
26 de enero al 4 febrero—, acompa-
nada por un grupo de bomberos de
‘Bombers pel mon’, que ha recorri-
do diferentes zonas deprimidas de
Senegal.

M. Abarca destaca: “Hemos dado
clases de Primeros Auxilios y otras
cuestiones de emergencias en las
asociaciones que carecian de re-
cursos y en los barrios mas desfa-
vorecidos de Dakar y Ziguinchor”.
Entre la citada formacién se han
realizado simulacros y se han im-
partido entre otras técnicas, mé-
todos de RCP (reanimaciéon car-
diopulmonar), uso de extintores,
inmovilizacion y movilizacion, he-
morragias, BIEs (Boca de Incendio
Equipada). Una formacién que se
ha realizado en colaboracién con
la ONG ‘Open Arms’ instalada alli.

La enfermera valenciana describe
que su enlace en el terreno es “Papa
Diegane, profesor de la universidad
de Zinguichor y buen conocedor de
las necesidades de su universidad. La
universidad donde él trabaja se en-
cuentra a dos horas de distancia del
parque de bomberos mads cercano”.
Explica ademas que hace no mucho
tiempo, “hubo un incendio en esta

universidad provocando grandes
danos materiales y a partir de ese
momento, Papa Diegane se propu-
so trabajar duro para dar solucién a
este problema. Tras ello, comenzo la
magquinaria de la ONG Bombers pel
Mon vy se puso en marcha para en-
granar la logistica, formacion, mate-
riales y equipo humano necesarios
para poder ayudar a Papa Diegane
en su proposito”.

“Nuestro objetivo ha sido ofrecer
formacién y acompanamiento a
estas personas porque supone la
mejor manera de apovyar los sis-
temas de salud publica en el con-
tinente africano. Buscamos for-
talecer y promover una cobertura
sanitaria universal fomentando la
prevencion en situaciones emer-
gencia”, segun Rous M. Abarca.

“Dabamos formacion en materia
de primeros auxilios y nociones de
primera actuacion en traficos. Ma-
nuel Ruiz era el encargado del pro-
yecto y a mi me tocé del desarrollo
de la formacién, junto al propio
Manuel y Juan Carlos”.

Junto a Rous M. Abarca han parti-
cipado varios miembros del Depar-
tamento de Bomberos, Prevencion,
Intervencion, Extincion y Protec-
cion Civil del Ayuntamiento de
Valencia (DBPIEIPC): Teo Javalo-
yes, Juan Carlos Teruel, Maria Dolz
y Javi Porta. De igual modo que dos
bomberos forestales de la Generali-
tat: Manuel Ruiz y Pablo Garcia.



Nuevo servicio de
consulta a las

BASES DE DATOS
'WEB OF SCIENCE’

y ‘SCOPUS’

Las enfermeras y enfermeros de
Valencia que estén interesados podrdn
consultar estos dos sistemas, de forma
completamente gratuita, que acumulan
todo tipo de datos titiles para los

protocolos de investigacion

Para facilitar el desarrollo de la
labor investigadora de las/os co-
legiadas/os, desde el Colegio de
Enfermeria de Valencia se ha ha-
bilitado un nuevo servicio gratuito
para acceder a las bases de datos
‘Web of Science’ y ‘Scopus’. Dos
fuentes de conocimiento gestio-
nadas por la Fundacion Espanola
para la Ciencia y Tecnologia, F.S.P.
(FECYT) que atesoran la mayoria
de la produccién cientifica tanto
en el ambito nacional como en el
internacional.

De este modo, las enfermeras y en-
fermeros de Valencia que estén in-
teresados podran consultar estos
dos sistemas, de forma completa-
mente gratuita, que acumulan todo
tipo de datos ttiles para los proto-
colos de investigacion. En concreto,
‘Web of Science (WoS)’ se presenta
como una base de datos multidisci-
plinar de referencias bibliograficas
que proporciona acceso a las co-
lecciones electronicas de Clariva-
te Analytics (hasta 2017 Thomson
Reuters, y antes ISI) y que permite
la busqueda conjunta en todas sus
bases de datos.

De igual modo, ‘Scopus’ estd conce-
bida como una base de datos de re-

ferencias bibliograficas y citas de la
empresa Elsevier, de literatura peer
review (revisién por pares) y conte-
nido web de calidad, con herramien-
tas para el seguimiento analisis y
visualizacion de la investigacion.
Se trata de un compendio cientifi-
co que combina de una forma tinica
una completa base de datos de cita-
ciones y resumenes seleccionados
por expertos con datos enriquecidos
y literatura académica vinculada de
una amplia variedad de disciplinas.

Las bases de datos de acceso abier-
to son aquellas a las que puedes ac-
ceder a libros, documentos, articu-
los, capitulos, tesis, investigaciones
y otros documentos, sin restriccio-
nes en formato electrénico. La Fun-
dacién Espanola para la Ciencia y
Tecnologia, F.S.P. (FECYT) gestiona
las licencias de las dos principales
bases de datos mundiales de refe-
rencias bibliograficas y citas de pu-
blicaciones periddicas.

Las instituciones con acceso a estas
bases de datos, de contenido cienti-
fico relevante para la investigacion
son las Universidades (publicas y
privadas), Organismos Publicos de
Investigacion, Centros Tecnologi-
cos, Parques Cientificos, Servicios

WEB OF SCIENCE

Scopus

El Colegio de Enfermeria de Valencia
(COENV) ha habilitado un nuevo servicio
para acceder a las bases de datos “Web of
Science’ y ‘Scopus’.

de Investigacion Agraria, Servicios
de Investigacién Sanitaria y Admi-
nistraciéon Publica de I+D. Gracias a
esta Unica gestion, todas estas ins-
tituciones obtienen inmejorables
condiciones econdmicas, el acceso
a una serie de servicios adecuados
para instituciones e investigadores
y la accesibilidad tecnolégica nece-
saria para poder consultar la infor-
macion.

actualidad
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PLAN DE ACCION
EN SALUD MENTAL
DROGODEPENDENCIAS

COMUNITAT VALENCIANA
2023-2026
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RESUMEN EJECUTIVO

Portada del Plan Valenciano de Accion
para la Salud Mental, Drogodependencias
y Conductas Adictivas.

El hasta hace poco comisionado de
Presidencia de la Generalitat Va-
lenciana para el Plan Valenciano de
Accion para la Salud Mental, Dro-
godependencias y Conductas Adic-
tivas, Rafael Tabarés, ha mostrado
una gran sensibilidad con todo el
colectivo de Enfermeria al impul-
sar su presencia en la mayoria de
las actuaciones que prevé el plan
de accién para los préximos cuatro
anos (2023-2026).

Un plan que surge ante el incremen-
to de la preocupacion social e insti-
tucional por la mejora de los recur-
sos vy la atencién de los problemas
en la salud mental de la poblacién,
patologias como drogodependen-
cias y otro tipo de conductas adic-
tivas. “Su elaboracién, en la que ha
participado activamente el Colegio
de Enfermeria de Valencia”, segin
explica la presidenta del Colegio
de Enfermeria de Valencia, ha in-
tegrado 27 recomendaciones y 305
propuestas presentadas por 148
agentes clave (colegios profesio-
nales, tejido asociativo, sociedades
cientificas, sindicatos, agentes eco-
némicos, o6rganos consultivos de
la Generalitat Valenciana, univer-
sidades, departamentos y centros

>—

Y CONDUCTAS ADICTIVAS

El Plan de
SALUD MENTAL

CUENTA CON

445 ENFERMERAS/QS,

colectivo profesional
M&as NUMeroso

En la elaboracion del plan

ha participado activamente el COENV

y ha integrado 27 recomendaciones
y 305 propuestas de 148 agentes
clave de la sociedad valenciana

dependientes de Sanidad) que han
dado como resultado las 8 acciones
que integran el plan.

Laura Almudéver aplaude espe-
cialmente que en la mayoria de las
acciones coordinadas por Rafael
Tabarés “se haya contado con un
nutrido nimero de enfermeras/os,
constituyendo el colectivo profe-
sional sanitario mis numeroso con
un total de 445 profesionales”. En el
caso de la acci6n “Atencion y apoyo
a las ninas/-os, adolescentes y jove-
nes”, durante los anos de vigencia
del plan, se prevé la incorporacion
de 42 enfermeras. De igual modo
en la “Atencion v apoyo a las perso-
nas con gran sufrimiento psiquico”
se contara con 123 enfermeras. En
la accién “Derecho a una atencion
personalizada, digna y segura, sin
demoras, cercana y que garantice
su continuidad” se prevé la incorpo-
racion de 194 enfermeras de salud
mental, la accion “Atencion y apoyo
a las personas con drogodependen-
cias y conductas adictivas mediante
el refuerzo de la red local de uni-
dades preventivas comunitarias de
conductas adictivas” sera nutrida
por 85 enfermeras de salud mental
y, por ultimo, en la accién “Derecho

auna informacion veraz y actualiza-
da” habra una enfermera.

El Plan de Accion ha sido elabora-
do con una metodologia partici-
pativa y deliberativa de caracter
“bottom-up” (de abajo-arriba) otor-
gando un papel protagonista a la
ciudadania. La convencion ciuda-
dana se ha disenado siguiendo los
principios de la teoria politica de la
democracia deliberativa, basada en
el modelo de panel ciudadano que
define la OCDE para impulsar los
procesos deliberativos.

Se crearon dos comités para acom-
panar el proceso. El primero de
ellos fue el comité de personas ex-
pertas, cuya finalidad era la de defi-
nir los temas v los expertos/as que
formarian parte de la convencién
ciudadana y un comité de segui-
miento, con el objetivo de velar por
el buen funcionamiento del proce-
so deliberativo. Tras cuatro sesio-
nes de trabajo, los 70 ciudadanos y
ciudadanas participantes emitieron
27 recomendaciones para respon-
der a la siguiente cuestion: ;CoOmo
cree que deberia abordarse la salud
mental, las drogodependencias y
las conductas adictivas en la Comu-
nitat Valenciana?



Convenio de

Laura Almudéver y

Esperanza Ferrer han rubricado
un acuerdo para incrementar
las actividades conjuntas con

e

[SS—

las que favorecer y potenciar

todas las facetas de la
profesion de Enfermeria

Con el objetivo de estrechar la co-
laboracion para incrementar las
actividades conjuntas con las que
favorecer y potenciar todas las
facetas de la profesion de Enfer-
meria, la presidenta del Colegio
Oficial de Enfermeria de Valencia
(COENV), Laura Almudéver, v la
presidenta de la Academia de En-
fermeria de la Comunidad Valen-
ciana (ACECV), Esperanza Ferrer,
han rubricado un convenio.

El acuerdo, en el que también ha
estado presente el secretario de la
institucién académica, Francisco
Faus (ACECV), establece una se-
rie acciones coordinadas para dar
visibilidad y sensibilizar a las/os
profesionales de Enfermeria de la
importancia de las dos entidades.
Acciones en las que se cruzard in-
formacién, formacién, asesora-
miento y/o asistencia, tal y como se
recoge en el propio convenio: como
el desarrollo de actividades forma-
tivas y/o de investigacion, estrate-
gias de desarrollo profesional o la
participacion de grupos de trabajo.

Una firma que formaliza la colabo-
racion entre las dos entidades —que
siempre ha sido una constante-,
pero que ahora permitird nuevas
posibilidades v mas fluidas para
la puesta en marcha de proyectos
y estudios académicos y forma-
tivos. El convenio se desarrollara
mediante el establecimiento de
acuerdos especificos sobre las di-
versas actividades o proyectos que
en cada caso puedan realizarse en-
tre el COENV y la AECV, en los que
se concretaran los aspectos técni-
cos, juridicos y econémicos refe-
rentes a la actuacién concreta que
se pretenda realizar.

Para dar visibilidad a la actividad
que realice la AECV, el COENYV pu-
blicara en su revista cuatrimestral
“Enfermeria Integral” contenidos
relacionados con la Academia de
Enfermeria de la Comunidad Va-
lenciana y habilitard un acceso
directo a la web de la AECV en la
préoxima remodelacién del portal
de internet del Colegio de Enfer-
meria de Valencia. Junto a estas

. Colegio Oficial -
colaboracion | el
con la ACADEMIA de |
ENFERMERIA

de la Comunidad
Valenciana

La presidenta del Colegio Oficial de
Enfermeria de Valencia (COENV), Laura Almudéver (derecha),
y la presidenta de la Academia de Enfermeria de la
Comunidad Valenciana (ACECV), Esperanza Ferrer.

acciones el COENV vy la AECV se
comprometen —de forma recipro-
ca— a divulgar la firma del presente
convenio a través de sus medios de
difusion.

La presidenta del Colegio de Enfer-
meria de Valencia ha manifestado
que este acuerdo “permite apro-
vechar el potencial de las dos en-
tidades y establecer sinergias que
mejoraran los vinculos de trabajoy
revertiran en la mejora de la pro-
fesion”. Ademads, Laura Almudé-
ver ha manifestado su inclinacién
por la actividad de la Academia de
Enfermeria de la Comunitat Valen-
ciana cuya finalidad principal es la
generacion del conocimiento y su
transferencia a la sociedad a través
del estudio, investigacion, difu-
sién, promocioén, progreso y desa-
rrollo de la Enfermeria como dis-
ciplina cientifica del campo de las
Ciencias de la Salud, en cualquiera
de sus ambitos y especialidades,
asi como el impulso de la practica
enfermera en beneficio de las per-
sonas y de la sociedad.

actualidad
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SEGURO
RESPONSABILIDAD

CIVIL

El Colegio de Enfermeria de
Valencia, a través del Consejo

de Enfermeria 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 mdxima por
siniestro de tres millones y medio
de euros (3.500.000)

IMPORTANTE

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

2. Los abogados los designa la
compania aseguradora, nunca
el colegiado/a, ya que el seguro
no se responsabiliza de ninguin
procedimiento en el que no
actuen los letrados designados
por A.M.A.

COBERTURAS:

e RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL: Derivada de errores u omi-
siones profesionales, en los que haya mediado culpa o negligencia, en
que pueda incurrir el asegurado en relacién al ejercicio de la Enfermeria.
Asimismo quedan cubiertos los siguientes métodos alternativos o com-
plementarios de Enfermeria: acupuntura, auriculoterapia, osteopatia,
reiki, yoga y técnicas de relajacion, cromoterapia, iridologia, fitoterapia,
reflexologia podal, naturopatia, homeopatia, flores de Bach, quiroma-
saje, magnetoterapia, kinesiologia, terapia craneosacral y mesoterapia.

* La cobertura de esta pdliza comprende las responsabilidades en que
pudieran incurrir el Asegurado derivadas de actos realizados en cual-
quier pais del mundo, EXCEPTO ESTADOS UNIDOS, CANADA Y TERRI-
TORIOS ASOCIADOS, siempre y cuando el desplazamiento haya sido
comunicado y aceptado por A.M.A. v se trate de actos aislados que no
formen parte de la actividad cotidiana del profesional sanitario, quien
debera siempre v en todo caso desempenar su actividad habitual en el
territorio espanol.

e El importe maximo a pagar como subsidio por INHABILITACION TEM-
PORAL PROFESIONAL sera de 3.000 euros mensuales y en ningin caso
podra exceder de los ingresos medios mensuales obtenidos por el asegu-
rado por el ejercicio de su profesion, durante los doce meses anteriores a
la condena. El pago del subsidio sera durante el tiempo que dure la con-
dena de inhabilitacién y como maximo durante un periodo de 18 meses.

e En cuanto a Defensa Juridica, se proporcionard y designara a los letra-
dos y procurados que defiendan y representen al asegurado, siendo por
cuenta del asegurador los honorarios de dichos profesionales.

e La pdliza garantiza igualmente la imposicion de fianzas judiciales al
asegurado.

PROCEDIMIENTO DE ACTUACION:

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

Maria Dolores Pérez Paz, colegiada del Colegio Oficial de Enfermeria de Va-
lencia, falleci6 a finales de 2022. Fue una gran persona que desprendia humanidad
y que nos dejoé tras sufrir una grave enfermedad incurable para la que no hubo tra-
tamiento. A pesar de lo duro de sus ultimos meses, Maria Dolores sobrellevé su en-
fermedad con enorme entereza y dignidad, convirtiéndose un ejemplo de vida para
familiares y amigos.

En el terreno profesional, Maria Dolores dedic6 toda su vida a la Enfermeria, desa-
rrollando su labor en Tenerife y en Valencia, donde finalmente se jubilé. Se puede
afirmar que su funcién durante toda su vida fue la de cuidar y atender a los demas,
por encima de lo que su obligacion le imponia. Su dedicacién e inspiracién fueron
las personas vy, por encima de todo, la asistencia sanitaria.

La prueba es que mostraba una natural inclinacién por ayudar a los demads y siempre
se podia contar con ella. Su familia se ha puesto en contacto con el Colegio de En-
fermeria de Valencia, donde siempre estuvo colegiada, para informar de su muerte
a las tantas personas que la mantuvieron amistad y lazos de carino, tanto en su tra-
bajo como en las diversas actividades colegiales en las que participaba, al no poder
hacerlo personalmente por no conocerlas a todas.

Su familia quiere compartir la tristeza por la pérdida de Maria Dolores y estan segu-

ros de que todos aquellos que la trataron también lamentaran su ausencia.

Su familia, seres queridos y amigos nunca la olvidardn.
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Presidenta de
la Associacio de Comares
de la Comunidad Valenciana (ACCV)

“Las MATRONAS

deben estar presentes en |

educacion sexual y

reproductiva como
agentes de salud

especializados en el sistema educativo??

La falta de matronas se ha convertido en un problema endémico en
nuestra sociedad. ; Como presidenta de la Associacié de Comares de
la CV (ACCV) puede describirnos con qué ratio de profesionales conta-
mos y cuantas harian falta? ;Co6mo es la ratio de matronas por habi-
tantes en otros paises europeos?

La ratio de matronas actual en la CV es de 14,6 matronas por cada
100.000 habitantes, siendo la media en Espana de 18 matronas por
cada 100.000 habitantes. Si nos comparamos con los actuales pai-
ses miembros de la OCDE, estamos muy alejados de las 34 matronas
por cada 100.000 habitantes. Atendiendo a estas cifras, el déficit de
matronas ascenderia a 1.617 s6lo en la Comunidad Valenciana para
cumplir los estandares establecidos. Por otro lado, hace poco se ha
establecido el cupo maximo medio de Enfermeria, situdndolo en
1.500 cartillas, pero se vuelve a obviar las necesidades de las ma-
tronas sin establecer un cupo para las mismas. La OMS aconseja un
cupo de 400 mujeres en edad fértil por matrona, una utopia que no
ha sido avalada por los érganos gestores.

¢Por qué considera necesaria la creacién de un grado especifico de matro-
naque permitaaumentar el nimero de estas profesionales en la sociedad?
Efectivamente. Considero que la migracion del modelo EIR al mo-
delo Grado Universitario permitiria una mayor inyeccién de matro-
nas a medio plazo para poder cubrir las necesidades relacionadas
con la vida sexual y reproductiva en los distintos ambitos de ac-
tuacion. La formacion especifica que recibimos las matronas avala
nuestra competencia en estos campos. Esta no es una idea novedo-
sa ni descabellada, de hecho, es la férmula de formacién mavorita-
ria de los paises de la UE.

Usted ante el conseller Miguel Minguez explicd que este déficit lastra
los programas de salud liderados por las matronas y por consiguiente
imposibilita que asuman la cartera de servicios que desde la Sanidad
Puablica tienen asignadas como profesionales especialistas en la salud
de la mujer. ; Ponga algin ejemplo?

Asi es, como he comentado antes, necesitamos matronas en todos
los servicios relacionados con la vida sexual y reproductiva: en las
plantas de maternidad, ginecologia, consultas preconcepcionales,



de esterilidad, de atencién a la lactancia ma-
terna y centros de salud sexual y reproducti-
va. Son plazas que actualmente estan ocupa-
das por enfermeras generalistas cuando hay
matronas especialistas que no tienen acceso
profesional a las mismas. Por otra parte, en
los paritorios las ratios no permiten una asis-
tencia ‘one to one’, que es la necesaria para un
acompanamiento continuo vy el recomendado
segun los estdndares internacionales. En los
centros de atencién primaria, las cargas asis-
tenciales no permiten el desarrollo de progra-
mas de salud como el de climaterio, talleres
de masaje infantil, de lactancia o atencion al
puerperio de manera generalizada. También
consideramos que las matronas deben estar
presenten en la educacioén sexual y reproduc-
tiva como agentes de salud especializados en
el sistema educativo.

Hablenos de los diferentes grados de dificultad
en su desarrollo competencial y estructural de
las matronas dentro del sistema sanitario

Fundamentalmente hay tres factores que lo
dificultan. Uno esencial es el problema que te-
nemos con el numero de matronas formadas.
Las ratios actuales no son capaces ni siquiera
de cubrir la oferta actual ya que se prevé una
jubilacion masiva de matronas que coinciden
con los anos que no tuvimos formacién ma-
trona en Espana. Otro factor es que la ausen-
cia de matronas en 6rganos gestores dificulta
la comunicaciéon y defensa de nuestras com-
petencias. Invertir en liderazgo para poder in-
cluirnos en la toma de decisiones de las poli-
ticas de salud es una de las recomendaciones
de la OMS hacia los gobiernos. Y, por tultimo,
el hecho de que las plazas que por perfil pro-
fesional y competencias nos corresponden no
se oferten a través de las bolsas de trabajo de
matrona sino de enfermeras, hace que el acce-
so a los contratos sea precario y discontinuo,
por lo cual muchas matronas optan por la es-
tabilidad laboral como enfermeras, perdiendo
asi un nimero importante de matronas.

¢Explique c6mo se mejoraria la sostenibilidad del
sistema sanitario si se adecuaran ciertos puestos
de trabajo al perfil de especialista de matrona?

Tal como avala la OMS, las matronas son agen-
tes diana en la salud sexual y reproductiva de
las mujeres vy sus familias. Invertir en matro-
nas es invertir en salud, por lo cual es una de
las mejores estrategias de Salud Publica en
estos grupos poblacionales. Actualmente la
misma OMS ha presentado informes que con-
cluyen que destinar mas recursos destinados
a la formacién y matronas evitaria dos tercios
de las muertes maternas, natales y de la mor-
talidad general salvando 4,3 millones de vida
al ano. En Espana, donde las tasas de morbi-

mortalidad materno infantiles son excelentes,
mejorariamos el grado de salud en la sociedad
en general y la excelencia en la atencién que
se estd ofreciendo a las mujeres y sus familias.

¢Detalle la falta de relevo generacional que, a corto
y medio plazo va a sufrir el colectivo de matronas?
La entrada de Espana en 1986 en la CEE de-
terminé la regulacién de la formacion de las
especialidades sanitarias, entre ellas las de
las matronas. Desde el ano 1987 hasta el ano
1994 se suspendi6 la formacién de matronas
en Espana y la formacion EIR aunque, con un
grado de calidad excelente, no puede garan-
tizar el nimero de matronas necesarias para
nuestro sistema sanitario en base a las nece-
sidades que avalan nuestras competencias. Es
un problema que llevamos denunciando desde
hace ya anos y que sigue su curso hacia nues-
tras peores inquietudes, sin que se ofrezcan
soluciones efectivas desde las administracio-
nes gestoras y sanitarias.

¢Echa de menos una representacion efectiva de
la figura de la matrona en los 6rganos gestores y
consultores en los aspectos legislativos?

Esta es una de nuestras reclamaciones histéricas.
Pensamos que aun, hoy en dia, se desconoce el
potencial que las matronas pueden ofrecer sobre
la salud de las mujeres y sus familias. Necesita-
mos tener mas voz y presencia para demostrar la
necesidad de apostar por las matronas.

¢Cree perentorio el hecho de las mujeres empie-
cen a denunciar la violencia obstétricay a recla-
mar una mejor atencién?

Realmente lo que creo perentorio es que se re-
conozca, que se tome conciencia y que se esta-
blezcan los mecanismos y planes de actuacion
para su erradicacion. Ello supone una mejora
en la atencion obstétrica y la garantia de los
derechos de autonomia de las mujeres y sus fa-
milias sobre sus procesos sexuales y reproduc-
tivos. Comunidades como Cataluna y reciente-
mente Euskadi, han incluido el término en su
jurisprudencia.

¢Cuéntenos su opinién sobre la existencia de
masteres en el extranjero, en este caso de la Uni-
versidad Thomas en colaboracién con la catalana
Blanquerna Ramén Llull -ambas privadas-, para
formar matronas “esquivando” la via establecida
en Espana (EIR) para que una enfermera se con-
vierta en especialista obstétrico-ginecolégica?
Pienso que la tnica formacién que puede sus-
tituir a la actual via EIR con las mismas ga-
rantias de calidad es la via del Grado, tal como
esta ofertada en la mayoria de los paises de la
CEE. No veo el Master como una alternativa de
calidad a la actual. Por otro lado, la formaciéon
debe ser publica y accesible y regulada por el
Ministerio de Universidades.
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Lar(;t()
Frias

Loreto Frias, enfermera interna
residente de Salud Mental,
cursando la especialidad fuera de su ciudad

““Merecemos

MAS PLAZAS

para que el examen EIR
No sea una matanza,
la poblacion lo necesita®?

“El EIR es la via tinica para
formarnos y especializarnos,
para conocer en profundidad
el drea que elijamos”

¢Podria empezar contandonos por qué decidi6é formarse como enfer-
mera EIR?

Queria especializarme y la Uinica forma en Espana es la via EIR, la
cudl te permite durante dos anos conocer, rotar y aprender de los
dispositivos y el area de cada una de las especialidades.

¢ELEIR es algo vocacional o requiere un proceso de reflexion? ; Tenia en
mente una segunda opcién o lo tenia claro desde el principio?

La preparacion del examen EIR exige mucha constancia, organiza-
cién y sobre todo ganas. Es el examen mas dificil de la Enfermeria,
son cuatro horas y media de examen. E]1 EIR es el presente y el futuro
que la profesion necesita y merece. Al principio especializarme para
matrona, sin embargo, si no me alcanzaba la posicion y tenia opcién
optar a otra especialidad tenia claro que queria remunerar el tiempo
y dinero invertido en el estudio. Durante el tiempo de preparacion
trabajé, primero a tiempo parcial, posteriormente lo compaginé con
una jornada a tiempo completo como enfermera generalista.

¢Como afrontaste la preparacion del examen EIR?

La preparaciéon del examen EIR fue dura y exigente, llegando el
primer ano a ser un poco obsesiva. Tenia claro que queria ser es-
pecialista y vivir la experiencia de ser residente de enfermeria, el
tiempo vy la predisposiciéon mental que tenia, hicieron posible que
fuera modificando los errores que cometia y puliendo el estudio de
manera mas practica.



¢Por qué decidié hacer su especialidad?

Una de mis profesoras de la academia me sir-
vié de inspiraciéon, nos motivaba a elegir va-
rias opciones y entre ellas prioricé la Salud
Mental. Esa rama tan desconocida y necesaria

“Las enfermeras valemos
mucho, pero no valemos
por igual para todo”

en nuestro dia a dia me ilusionaba.

Cuando escogi6 el EIR, ;dej6 de lado otros pro-
yectos?

Cuando obtuve plaza, tuve que renunciar al
mejor contrato que tuve, el contrato Covid
en la UCI del Hospital Arnau de Vilanova. Alli
aprendi de companeros excelentes y descubri
el mundo de los Criticos. Me apasiond. Tuve
claro que, para avanzar, supone priorizar cier-
tas oportunidades.

¢Ha supuesto un descalabro marcharse de Va-
lencia para el EIR a Madrid?

Cambiar de ciudad supuso un coste y un coche.
El sueldo base como residente de Enfermeria el
primer ano son 918 euros, con los cuales difi-
cilmente puedes llegar a fin de mes estando in-
dependizada. Lo ahorrado durante la pandemia
fue una tranquilidad y tenia la conviccion de
que en algin momento seria EIR. Desde el inicio
de la residencia he estado haciendo el maximo
de horas de guardias permitidas para llegar a fin
de mes, lo cual suponen 45 horas extra y un to-
tal de 185 horas mensuales, tal y como establece
el BOE para la F.S.E. como enfermera.

¢Recomendaria su experiencia EIR a los futu-
ros estudiantes? ;Cuales son las ventajas y
desventajas?

Si, si vy si. Si volviera atras, haria lo mismo,
quizas puliendo algunos cambios y sabiendo
que es un proceso de preparacién que lejos
de necesitar obsesion, precisa de adaptacion
continua a las circunstancias laborales y per-
sonales de cada uno. El1 EIR es la via Ginica para
formarnos y especializarnos, para conocer en
profundidad el area que elijamos. Las venta-
jas son muchas, pues te permite aprender de
una manera Unica, no hay formacién equipa-
rable por la via publica ni privada. Permite ac-
ceder a bolsas de trabajo especificas y a OPE
de la propia especialidad. Personalmente en
mi caso, ha sido v esta siendo la mejor expe-
riencia profesional y personal que he podido
vivir. Conocer a amigos y a grandes referentes
de la especialidad. Las desventajas se basan en
la dificultad: Supone el examen mas duro en
la Enfermeria v no es para una plaza fija, es
para formacion con escasa remuneracion eco-
noémica. Y aunque la vocacion forma parte de
la profesién, una remuneracion justa es nece-
saria para vivir.

¢Como ve la situacion de las especialidades
de enfermeria en el panorama actual? ;Cuales
son sus expectativas en este ambito de la pro-
fesion enfermera?

Dependiendo de la especialidad hay unas
oportunidades u otras, lo cual no me parece
justo ni ético. En cada comunidad auténoma
existen unas competencias y bolsas de trabajo
distintas. Las enfermeras especialistas en pe-
diatria tienen trabajo en Madrid y no en Va-
lencia. Sin embargo, las enfermeras especia-
listas en comunitaria tienen bolsa especifica
en Valencia v no en Madrid. Mis expectativas
al terminar son dedicarme al drea de salud en
la que me he especializado v nutrido durante
estos dos anos, lo haré donde exista esa op-
cion y se adecie a mis necesidades persona-
les. La Salud Mental esta cobrando la visibili-
dad que merece poco a poco, porque sin salud
mental no hay salud y eso quizas permita que
al terminar la residencia pueda trabajar como
enfermera especialista en salud mental.

¢Es consciente de la falta de enfermeras en ge-
neral y, especialmente, de la carencia de espe-
cialistas en particular?

Soy consciente del caos sanitario que existe y
de la manera en la que eso repercute en los
pacientes y en los profesionales. Las enferme-
ras valemos mucho, pero no valemos por igual
para todo. Del mismo modo que un médico
oftalmdlogo no interviene una cesarea, un
pediatra no trata a un paciente psicético y un
neurologo no diagnostica una cirrosis hepa-
tica; una enfermera de atencién primaria no
tiene la formacioén especializada para trabajar
en una UCI, ni una enfermera de geriatria en
neonatos, ni una enfermera de salud mental
en hemodialisis.

¢Qué consejos daria a los futuros estudiantes?

Exprimid la formacion, aprovechad el camino
y sed aquello que querais y os llene profesio-
nalmente, pero en lo que decidais especializa-
ros sed los mejores. La profesién merece en-
fermeros especialistas que brinden cuidados
de calidad y tengan la formacién adecuada
con relacién al area en la que trabajan. Mere-
cemos mas plazas para que el examen EIR no
sea una matanza, la poblacién lo necesita.
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Maribel

Pastor

Presidenta de la Asociacion Nacional de
Enfermeria Dermatologica e Investigacion del
Deterioro de la Integridad Cutdnea (ANEDIDIC)

“El interés por la

Enfermeria

Dermatologica

SIGUE CRECIENDO en todos
los NIVELES ASISTENCIALES de
Enfermeria®®

“Es importante la educacion
del autocuidado, pero también
la ‘fotoproteccion’, prevenir

el ‘fotoenvejecimiento’y la
prevencion del cdancer”

¢Cuales son las principales funciones de la Enfermeria Dermatologia?
La Enfermeria dermatolégica es muy vasta, va desde las patologias
como la psoriasis, las alergias cutaneas, el diagndstico de la piel, la
prevencién de lesiones y el tratamiento de todas las lesiones cuta-
neas, ulceras y heridas.

¢Por qué tiende la poblacion a pensar que los problemas dermatolé-
gicos afectan a lo estético mas que a las patologias que conllevan?
La poblacién en general si se preocupa de la patologia dermatol6-
gica, lo que pasa es que al ser en piel, que esta expuesta a la visibi-
lidad de la poblacion, hay que pensar que vivimos en una sociedad
en que lo importante son las apariencias y se preocupa por no tener
imperfecciones.



A su juicio la Enfermeria Dermatolégica ¢esta
creciendo o, por el contrario, va perdiendo im-
portancia?

En este ultimo ano hemos duplicado el nime-
ro de socios de ANEDIDIC, por lo que pode-
mos afirmar que el interés por la Enfermeria
Dermatolégica sigue creciendo, en todos los
niveles asistenciales de Enfermeria.

Es una disciplina enfermera, ;deberia ser una
especialidad?

Esta disciplina es una de las que mas puede
ayudar la Enfermeria al usuario tanto desde
la parte interna, como la externa, en ella hay
muchos campos tanto a nivel preventivo como
con la aplicacion de tratamiento y técnicas. De
hecho, desde ANEDIDIC, fomentamos el mas-
ter Universitario en Deterioro de la Integridad
cutdnea, ulceras, heridas v estomas de la Uni-
versidad Catolica de Valencia. Un titulo oficial
y necesario, tanto para Enfermeria, como para
la sociedad, con un elevado ntiimero de cuida-
dos de la piel.

Uno de los objetivos de la Enfermeria Derma-
tologica es fomentar la autoexploracion en pa-
cientes con antecedentes propios o familiares.
¢Qué aconsejan?

Ahi esta la prevencion de la que tanto habla-
mos. Es la educacion para el paciente y el au-
tocuidado, pero también la ‘fotoproteccién’,
prevenir el ‘fotoenvejecimiento’ y la preven-
cion del cancer, la exploraciéon del cuerpo en
pacientes con nevus, etc.

¢Como promueven la proteccion solar para evi-
tar el deterioro de la integridad cutanea y la
aparicion el cancer de piel o melanoma?

Se han impartido sesiones formativas a aso-
ciaciones de vecinos y tenemos un protocolo
de formacion en la prevencion para la toma
del sol y asi concienciar del riesgo de padecer
cancer cutaneo al igual que la dermatoporosis
en pacientes mayores.

Las enfermeras dermatolégicas participan en
el seguimiento de los tratamientos de ulceras,
heridas quirirgicas, lesiones cronicas postra-
diacién, quemaduras, psoriasis, problemas con
tratamientos biolégicos, infeccién por papiloma
virus (verrugas), mollusco contagioso frecuente
en ninos, o dermatitis de contacto... ;Cémo se
realiza el seguimiento de estas patologias?

El seguimiento de estas patologias se realiza
como cualquier otra. En el momento que el
paciente es citado se le explica si tiene que
asumir unos autocuidados (administracion
de biologicos), si tiene que estar monitori-
zado segun el biolégico, se le explica coémo

“Se han impartido
sesiones formativas a
asociaciones de vecinos
y tenemos un protocolo
de formacion en

la prevencion para la
toma del sol'y

asi concienciar del
riesgo de padecer
cdancer”

funciona este farmaco. A los pacientes con
psoriasis le les expone cémo deben cuidar su
piel con la hidratacion, la alimentacion v, si
es con la aplicacion de técnicas de cura t6-
pica, se remiten a las agendas de Enfermeria
para su seguimiento.

¢Considera que la evolucion sistematica de la
Dermatologia impone la necesidad de dar mas
tiempo para investigar a las/os profesionales
de Enfermeria que se dedican a esta actividad?
Todas las profesiones sanitarias tienen el de-
fecto del poco estimulo, —por falta de tiempo-,
a la investigacion ya que se basan en la parte
asistencial. Por ello, el profesional debe de in-
vertir tiempo de otras facetas de su vida, como
la investigacion. El deterioro de la integridad
cutdnea, aunque ha experimentado un gran
crecimiento, todavia tiene un campo muy vas-
to para investigar y formar a las enfermeras.

¢Cuéntenos como nace y cual es la trayectoria
de la Asociacion Nacional de Enfermeria Der-
matolégica e Investigacion del Deterioro de la
Integridad Cutanea (ANEDIDIC)?

Nace en el 2004 y debido a mantener y elevar
el nivel de salud de los ciudadanos tanto a pa-
cientes como a cuidadores con la educacion
de la salud. Por otra parte, por la necesidad
de una formacioén continua de los profesiona-
les, realizando conferencias a la poblacién, en
congresos, jornadas, cursos y simposios. ANE-
DIDIC también, intenta ayudar y participar
con las administraciones publicas en asesora-
miento si somos requeridos vy en la evaluacién
o mejor de los indicadores de calidad asisten-
cial. Algo que también aplicamos a las acade-
mias autonémicas de Enfermeria.
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Cierre de actividades de la
Asociacion de Jubilados

San Juan de Dios

Las asociaciones de mayores desempenan un papel
fundamental promoviendo la participacién y la ac-
cion social. Con esta premisa sigue desarrollando
sus actividades la Asociacion de Jubilados San Juan
de Dios del Colegio Oficial de Enfermeria de Valen-
cia (COENV), desde donde se fomenta el envejeci-
miento activo para evitar el desarrollo de demen-
cias y otras enfermedades.

La Asociacién de Jubilados San Juan de Dios lucha,
de forma permanente, contra la soledad de las perso-
nas de edad avanzada y el aislamiento social que ello
supone. Por ello, los miembros tienen la posibilidad
de relacionarse entre si, asi como con los voluntarios
que participan en las actividades que se organizan.
Un proceso continuo de actividades para mantener
y mejorar la salud fisica y mental, la independencia
y la calidad de vida en todo momento. Entre estas
actividades se hallan: Acciones formativas, como in-
formatica, inglés, fotografia; de ocio y tiempo libre
(juegos de mesa, excursiones...); convenciones con
otras asociaciones vy, especialmente, actividades fisi-
cas: taichi y marcha nérdica, entre otras.

La Asociacion de Jubilados San Juan de Dios del
Colegio Oficial de Enfermeria de Valencia (COENV)
realizd, el pasado dia 25 de mayo, el cierre del Curso
de Taichi en el que participaron 60 jubiladas/os. Un
broche de oro para esta actividad milenaria orien-
tal que, en un principio se habia programado en los
jardines de Viveros, pero tuvo que trasladarse al sa-
16n de actos del COENV por amenaza de lluvias.

Es importante tener presente que practicar Taichi
activa y ejercita la mente, disminuyendo el avance
de demencias seniles, ademas del estrés y la depre-
sién, también ayuda a prevenir el insomnio. Otro
beneficio que tiene este ejercicio es la mejora en el
equilibrio, el cual para las personas mayores es vital.

Tras finalizar la exhibicién, con gran éxito de afluen-
cia y participacion, un nutrido grupo de miembros

de la Asociacion de Jubilados San Juan de Dios se
desplaz6 hasta el restaurante “Todo Gigante”.

Una comida-encuentro que terminé siendo un mo-
mento de convivencia y unién entre todos los par-
ticipantes. El presidente de la Asociacién de Jubi-
lados San Juan de Dios, Francisco Soto Hernandez,
elogi6 la dedicaciéon de todas/os sus asociadas/os:
“Quiero agradecer a todos los que han participado
en el acto de exhibicién de Taichi, asi como a cada
uno de los miembros de mi junta por su colabora-
cion y ayuda, sin ellos no seria posible llevar ade-
lante el elenco de actividades que desarrollamos en
el Colegio de Enfermeria”.

La marcha nérdica o Nordic Walking constituye
otro de los pilares basicos de las actividades de
la Asociacién de Jubilados San Juan de Dios. Un
ejercicio que consiste en caminar siguiendo una
técnica concreta e incorporando un tipo especi-
fico de bastones. Se trata de una actividad fisica
mas efectiva que caminar sin palos, que se apta
muy bien a los mayores y en la que la propia per-
sona puede determinar el grado de esfuerzo que
quiere realizar ademas de ser relajante, divertida
y econ6mica.

Las/os enfermeras/os jubilados también practican
la marcha nérdica por diferentes zonas de Valencia.
Incluso han recibido clases practicas para perfec-
cionar esta actividad/deporte que desarrollan todos
los anos.

Por ultimo, desde la Asociacién de Jubilados San
Juan de Dios del Colegio Oficial de Enfermeria de
Valencia (COENV) se programoé un viaje a Bulga-
ria que resulté de lo mas gratificante para todas
las personas que recorrieron uno de los paises mas
exOticos de Europa. Los jubilados mads viajeros
disfrutaron de un recorrido que transcurrié, entre
otros lugares, Sofia, el Monasterio de Rila, Koprivs-
htitsa, Veliko Tarnovo vy las callejuelas de Plovdiv.



En la imagen de izquierda a derecha:
Ramon Aznar GOrriz, Juana Valero
Rustarazo, Maria Jesus Jaraba Lopez,
Manuel Cuevas Martinez, Nieves

Ull Clari, Francisco Soto Hernandez,
Francisco Ortiz Cabezas, Jose Vicente
GoOmez Picazo, Francisco Mulet Falco
y Maria Luz Martinez Ons.

de jubilados

asociacion

[N}
w



Futuro inclerto

en la sanidad
valenciana,

¢/, qué sera ahora del

devenir de las matronas”
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En el momento de este escrito la incertidumbre sobrevuela sobre nuestras cabezas, a raiz
de los cambios que pueden ocurrir con el Gobierno de Espana tras las Elecciones Gene-
rales, previstas para el 23 de julio y que, a la publicacion de este articulo la incégnita ya
estara despejada.

Lo que si es ya un hecho, es que el gobierno autonémico de la Comunidad Valenciana va a
cambiar de gestores publicos, tras ganar PP y VOX las Elecciones Autonomicas.

Lo que si puedo afirmar, a ciencia cierta, es que el trato de amabilidad y escucha que el
anterior conseller, Miguel Minguez, tuvo con el colectivo de matronas no sera igual. Duran-
te el poco tiempo que estuvo liderando la sanidad valenciana (un ano aproximadamente)
tengo que reconocerle que se porté como hacia anos no se portaba nadie con nosotras: nos
recibié dos veces, nos apoyo en lograr mas plazas de residentes, nos animé a seguir por el
camino iniciado hace unos anos en la reivindicacién de nuestras competencias y necesida-
des, pero sobre todo, supo comprender mejor que nadie, la importancia de que la asistencia
a la salud sexual vy reproductiva de las mujeres de nuestra comunidad fuera liderada por
matronas. Siento muchisimo que se vaya, porque de todas las semillas plantadas durante su
mandato, no podran recoger los frutos. Pero desde aqui, vaya por delante mi compromiso y
el todas las matronas de la Comunitat Valenciana, representadas desde el CECOVA, la ACCV
y la UDM, de que seguiremos peleando con el Gobierno entrante para reclamar lo que es
nuestro y el derecho a las mujeres valencianas de tener la mejor calidad posible en la asis-
tencia a su salud sexual y reproductiva, donde haya mujeres debe haber matronas, no otras
u otros profesionales que no tienen la competencia especifica en este campo.

El camino es largo, pero mas pronto que tarde, llegara el dia que podamos ocupar todas
las plazas de perfil especialista en la sanidad publica, desde las salas de maternidad, ca-
sas de partos, centros de salud sexual y reproductiva, etc. Sobre todo, si alguien, con un
minimo de visién econdémica, es capaz de ver que la inversiéon en matronas ayuda a la
sostenibilidad del sistema sanitario en nuestra comunidad, a medio y largo plazo.

A propésito de esto, el pasado 24 de mayo se celebro¢ la inauguracion del curso de la 262
Promocion de matronas (2023-2025) que ya empiezan con el calendario de antes de la
pandemia y que ha visto aumentado el nimero de residentes que accede a la especialidad
—52 este ano-. Una excelente noticia que nos dan desde la UDM, porque tras mucho pe-
lear, seguira aumentando para el ano préximo —71 residentes—, en prevision de la falta de



matronas suficientes que se pueda producir en los préximos 5 anos por los motivos que
todas y todos ya conocéis.

Enhorabuena a todos y todas los que ya habéis conseguido hacer realidad vuestro sueno.
Ahora, solo queda que la 24* promocion que acaba en julio pueda incorporarse a los pues-
tos de trabajo que entre vacaciones, bajas, permisos y jubilaciones, han de cubrirse y no
se vayan a otras comunidades.

Respecto a la formacion o actividades del Gltimo trimestre, hay varias en marcha atin
por concretar fechas pero os puedo adelantar:

« En octubre, del 26 al 28, el XXI Congreso Nacional de la FAME vy II de la Asociaciéon
Balear de Comadronas en Palma de Mallorca con el lema “Revolucion, ciencia y
profesion. Matronas mirando hacia el futuro”. Mas informacién: https://congresoco-
maresbaleares.com/

« Taller: “Aspectos juridico-legales en la Lactancia Materna” el dia

7 de noviembre, de 17h a 19h en la sede Colegial de Enfermeria - R-evolucidn, ciencia y profesidn

de Valencia. Organiza: Comisiéon de Humanizacién a la lactancia

y nacimiento del CECOVA. Inscripciones gratuitas hasta com- I CUHQI‘ESU

pletar aforo. Mas informacién: se publicara en RRSS y la web del ABC

CECOVA y colegios profesionales de los 3 colegios provinciales. XXI CDI‘IQFESD
« Curso de Reanimacién en el Recién Nacido. Dirigido a matronas FAME

y enfermeras (incluido las EIR), acreditado por EVES, de 20 h de
duracion. Sede: Colegio de enfermeria de Valencia. Plazas limi-
tadas a 30. Inscripcién y matricula: 10€. Mdas informacién en la
web www.enfervalencia.org

Para finalizar, espero que el regreso al trabajo tras unas merecidas va-
caciones os haya proporcionado la energia suficiente para afrontar las
inclemencias laborales y sigamos mejorando como colectivo.

FANNR

Malronas mirando hacia el futuro

A

26,27y 28 de Octubre de 2023
PD: Por necesidades de editar este articulo con mucha antelacion, PALM) DE CONGRESSOS DE PALMA
algunos otros temas los abordaré en la siguiente revista.

actualidad matrona
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y'1e gustaria aprender
6SObre el quirofano de
Oftalmologia?

Susana Almendros
Enfermera del Hospital de Lliria

Esta pregunta me la hizo mi companera y ami-
ga Maria José, enfermera con mucha experien-
cia en esta especialidad.

Yo ya conocia un poco algunas operaciones de
parpados, pero las primeras operaciones de
cataratas las hicieron mediante los planes de
choque de reduccion de listas de espera, los
autoconciertos o también llamadas peonadas
y por supuesto no me apunté ya que pensaba
que yo no podria participar en algo tan dificil
y distinto de las otras especialidades.

Mi perfil como enfermera de UCI tantos anos
me hacia sentirme muy alejada de la delicade-
za del mundo de la oftalmologia, como pasar
de trabajar podando grandes setos a embelle-
cer diminutos bonsadis, siguiendo el arte mile-
nario cual senor Miyagi de ‘Karate Kid’.

Mis primeros pasos en el quir6fano fueron cin-
co anos antes —mi primera vacante por fin—, en
agosto de 2016. Parte de este periodo de apren-
dizaje como enfermera quirurgica se vio para-
lizada por una serie de olas de Covid en las que
se suspendieron muchas intervenciones, como
bien sabréis, y nos reubicaron en otros servi-
cios en el Hospital. En mi caso me presenté vo-
luntariamente a UCI debido a mi experiencia
previa.

Pues bien, ahora teniamos una nueva opor-
tunidad en medio de este clima de incerti-
dumbre. Poco antes de declararse el estado
de alarma (unos meses antes) fui conocedora
de que iban a abrir un quir6fano nuevo en el
Hospital de Lliria para Oftalmologia.

En principio solo iba a operarse un dia a la se-
mana, pues era compartido con otras especia-
lidades como quiréfano de locales, mas tarde
surgieron rumores sobre el inicio de las obras
de la construccién de un nuevo quir6fano,
el nimero 6, con la esperanza de tener parte
quirurgica de Oftalmologia todos los dias.

Entonces vino la pregunta de mi compi: ¢Te
gustaria aprender? ¢Te gustaria venir con-
migo al quir6fano nuevo? ¢Yo? Pues igual os

parezco contradictoria teniendo en cuenta
las consideraciones anteriores, pero no tardé
ni medio minuto en contestarle, como en las
peliculas romanticas, ¢contigo? Por supuesto.

Pero después de reflexionar me asaltaron mu-
chas dudas, sobre todo me planteaba como me
iba a formar si en Lliria no se hacian operacio-
nes de Oftalmologia en ese momento... Bue-
no, pues ahi empezo el plan...

Maria José me hizo numerosos dibujos —in-
creible las capas que tiene un ojo, por cierto—.
También me mostré imagenes de cataratas y
la cirugia, las diferentes canulas que al princi-
pio me parecian todas iguales, etc.

También me puso en contacto con las en-
fermeras de quiréfano de Oftalmologia de
nuestro departamento del hospital Arnau de
Vilanova, quienes me abrieron las puertas v
me ensenaron muchisimo, junto con el resto
del equipo incluyendo TCAEs, oftalmdlogos,
anestesistas, celadores y resto del equipo.

Siempre que podia me iba para alli, con el fin
de formarme sobre cirugia de cataratas. La pri-
mera impresién que recibi fue como si fuera
un robot gigante y aparatoso en un museo de
figuritas de Lladré, todo tan pequenito, tan de-
licado y sin ningun ruido. Con la maxima con-
centracion e incluso con luz tenue, a veces.



Simultdaneamente empezaron las operaciones
de cataratas en Lliria y, poco a poco, fui ga-
nado seguridad y desprendiéndome del miedo
a lavarme sola. Recuerdo la primera vez que
instrumenté en una catarata, al terminar me
di cuenta de que estaba un poco agarrotada
por la tension de no moverme mucho, darle
un codazo a la oftalméloga v liar una buena
en el ojo del pobre paciente, o colocarme en el
taburete vy chafarle el pie, no sabia que a veces
se quitan los zapatos para manejar mejor los
pedales del microscopio v del FACO.

Fue transcurriendo el tiempo e iba todo muy
bien, pero vino la segunda ola y otra vez tuvi-
mos un paroén, luego la tercera ola y de nue-
vo otro parén... Tras un tiempo retomamos
la actividad, pero no funcionaba la camara y
no se veia el ojo en la pantalla. Circunstancia

Una motivacion
conmovedora

Maria José Torres Rodilla
Enfermera del Hospital de Lliria

En el mundo de la Oftalmologia entré por ca-
sualidad... la Formacion, experiencia laboral y
relaciones interpersonales que he conseguido
durante estos anos son en cierta manera ya
parte de mi vida.

Comencé en el mundo de la oftalmologia en
los quir6fanos del Arnau de la mano de Car-
mina, enfermera ya jubilada. Siempre estaré
agradecida a esta persona que hizo que co-
menzara a mi una motivacién conmovedora
hacia esta especialidad.

Indudablemente mi paso por la FOM (Fundacion
Oftalmoldgica del Mediterraneo) fue un antes y
un después en todos los sentidos. Aqui aumen-
té mi experiencia laboral de forma exponencial,
asi como el hecho de conocer a personas que, a
dia de hoy, seguirian siendo mis amigos.

Cuando llegué al Hospital de Liria y conoci a
Susana, me recordaba a esa enfermera que fui,
que amaba mi trabajo y tenia muchas ganas de
aprender. Ella lleg6 como si fuera un aire fresco.

Desde los inicios me encargué del montaje y
buen funcionamiento del quir6fano de Oftal-
mologia... Susana estuvo siempre con muchas

que nos obligé a instrumentar sin ver bien los
pasos de la intervencion. Luego nos pusieron
una camara nueva y teniamos casi todo pre-
parado. Sin embargo, en ese momento, me
dieron la baja por embarazo de riesgo y a con-
tinuacion el permiso de maternidad.

Al reincorporarme me senti otra vez muy
descolgada, el quir6fano ya llevaba en mar-
cha casi un ano, se operaba a mas personas
cada dia, se habian vuelto a hacer peonadas,
habia mas gente formada, también se hacian
parpados vy habia una serie de cajas nuevas
con instrumental que no conocia... Me costé
otra vez ponerme al dia, pero con el apoyo
de las companeras, médicos, en fin, del gran
equipo, hoy en dia sigo aprendiendo y puedo
decir que empiezo a sentirme “enfermera de
0jos”.

ganas de aprender, devolviéndome esa chispa
de querer volver a fomentar en mi las ganas de
escribir articulos, ir a congresos, realizar pro-
tocolos, hacer docencia hacia otros enferme-
ros en el hospital...

Estamos en una profesion en la que debemos
de ayudarnos entre nosotros, fomentando
ademas la buena relacion laboral y el buen ha-
cer hacia el paciente.

articulos de opinidon
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De oca en oca y tiro porque me toca

Marc Cebolla Cerda. Enfermero y estudiante de Medicina

Recuerdo perfectamente este juego cuando
era pequeno (v no tan pequeno). Facil, senci-
llo v para toda la familia, y que decir de las
divertidas tardes de verano jugando al mismo.
Para aquellos no familiarizados con los juegos
de mesa este juego consistia basicamente en
intentar llegar a la meta lo mas rapidamen-
te posible, para ello, habia distribuidas varias
casillas en el tablero donde habia una oca,
la misma, te permitia avanzar varias casillas
hasta la siguiente oca, y no solo esto, sino que
ademas volvias a tirar.

Este juego refleja exactamente lo que esta pa-
sando en el ministerio de sanidad de nuestro
pais. Primero fue el gran Platén, se formé, y
se marché. Luego vino la abogada, se formo,
y se marchd. Actualmente tenemos un far-
macéutico, “parece” que vamos avanzando.
Como siempre pasa en este jodido pais, todo
el mundo vale para todo, independientemen-
te de tu formacion y experiencia. La cruda rea-
lidad es que actualmente nuestro ministerio
sirve de trampolin politico hacia la ctspide
partidista, como si del juego de la oca se tra-
tase, luego llegan crisis sanitarias mundiales
y nos preguntamos ¢COomo es posible que esto
le pueda pasar a un pais como Espana? ¢ COmo
es posible que tenga que esterilizar la masca-
rilla quirargica a diario porque no hay stock?
¢Colmo es posible semejante descontrol entre
las comunidades auténomas? ¢Como es posi-
ble que se maquillen estadisticas con un afan
partidista v de “buena gestién”? Y cientos y
cientos de preguntas que estan aun sin re-
solver. Y si, querido lector, estas cosas pasan
entre otras cosas por tener un politicucho de
turno en lugar de un fuera de serie sanitario
ocupando el ministerio de sanidad.

Aun estamos esperando la famosa auditoria
objetiva e imparcial de la pandemia que Platéon
nos prometié a bombo y platillo en Setiembre
del 2020 en el congreso de los diputados. Evi-
dentemente no la llevd a cabo porque tenia
mas prisa para encabezar las elecciones cata-
lanas, idem de lo mismo pasé con la abogada,
y mucho me temo, que el farmacéutico estara
unos meses y luego se marchard, de oca en oca,
esperemos que al menos edite los margenes y
el pie de pagina de la esperada auditoria.

28 articulos de opinidon

Auln estamos esperando un plan de gestion
futura para financiar nuestro sistema sanita-
rio cada vez mas deficitario. Aun estamos es-
perando las futuras medidas que se deberian
tomar en cuanto a una poblaciéon cada vez
mas envejecida. Aun estamos esperando una
tarjeta sanitaria estatal. Es mas que evidente
que estos problemas de entre muchos otros no
se tratan porque no interesan politicamente.

Yo no quiero un politicucho en el ministerio
de sanidad que venga a pasar el rato, a llenar-
se los bolsillos a costa de las arcas publicas,
a ver cudl es el siguiente “saltito” politico, v
cuando lo dé, que pase el siguiente y dale que
dale la rueda de hamster infinita. Quiero un
politico que venga a dejarse la piel por sus
ciudadanos, a currar como el que mas. ¢Y por-
que lo quiero? jjPorque nos lo merecemos!!
Porque tenemos uno de los sistemas sani-
tarios mejores del mundo, porque tenemos
unos profesionales sanitarios impresionantes
a todos los niveles, v porque, y no menos im-
portante, jjjnos lo merecemos!! entre otras
cosas por el ahinco y pasiéon depositados en la
pandemia del covidl9, a pesar de los desma-
nes aristotélicos.

Este articulo lo escribo en busca de critica
y justicia, porque nuestros companeros/as,
aquellos que se dejaron la piel y muchos de
ellos la vida ahora forman parte del olvido, di-
fuminados al viento del share televisivo de la
inflacién, Ucrania, un nino nacido en Miami,
si soy hombre, mujer o una planta. Ellos, se
lo merecen, merecen el respeto de la verdad
y la coherencia de nuestros politicos. En con-
secuencia, se lo dedico a todos v cada uno de
ellos. Yo, no os olvido.

Y mientras buscan el proximo relevo del far-
macéutico creo que la opcién mas acertada
que puedo tomar es agachar la cabeza, asumir
las cosas como son, soportar que tengamos
como ministro de sanidad un fil6sofo, aboga-
do, jardinero, fontanero. Y, por altimo, tragar
y tragar atropellos intelectuales e irme a jugar
una partida de parchis, a ver si, algin dia, y sin
disponer de ningun carnet politico, hago un
de oca en oca y acabo en el ministerio de sani-
dad, al menos yo, si soy enfermero, técnico de
laboratorio, y futuro médico, salut!!
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Ll Paciente }-i-;zglés

ENEL CINE

Ficha
ANO: 1996
DURACION: 162 min.

PAIS: Reino Unido

DIRECCION: Anthony Minghella
GUION: Anthony Minghella
NOVELA: Michael Ondaatje
MUSICA: Gabriel Yared
FOTOGRAFIA: John Seale

REPARTO: Ralph Fiennes,

Kristin Scott Thomas,

Juliette Binoche, Willem Dafoe,
Naveen Andrews, Colin Firth,
Julian Wadham, Kevin Whately,
Clive Merrison, Nino Castelnuovo.

cuidados, “El paciente inglés” detalla la empa-

tica relacion ente una enfermera v su paciente.
La pelicula de 1996 estd ambientada en dos tiempos
diferentes —en la Toscana durante la Segunda Guerra
Mundial y en el Egipto de entreguerras— y cuenta la
vida de una persona gravemente enferma (gran que-
mado, quiza el 90% de su cuerpo) que es atendido por
una enfermera en un monasterio abandonado.

C on un elogio constante a la humanizacion de los

El film fue dirigido por Anthony Minghella, quien
baso su pelicula en la novela del mismo titulo de Mi-
chael Ondaatje: poeta y escritor nacido en Ceilan, en
la actualidad Sri Lanka y nacionalizado canadiense,
quien ademas de haberse ganado uno de los pre-
mios mds importantes de literatura por esta nove-
la, colaboré con el director Anthony Minghella en la
adaptacion del libro para la gran pantalla. El papel
del paciente inglés (el conde Laszl6 Almasy) lo pro-
tagonizo el actor Rallph Fiennes, y el de enfermera
(Hana) por Juliette Binoche.

El paciente es reacio a revelar informacién personal, y
sOlo a través de una serie de flashbacks se puede tener
acceso a su pasado. Es posible que el Paciente Inglés
sea la pelicula de mas flashbacks de la historia del cine.

La melancolia inunda muchas de sus escenas, con
momentos de angustia, de dolor. Es una pelicula
también sobre la soledad en sus dos vertientes, la
sensacioén de soledad y la soledad fisica. Los recuer-
dos son lo unico que queda.

Es ahi, donde la mujer, como enfermera juega un pa-
pel vital: el acompanamiento, el cuidado en el plano
tanto fisico como psicolégico. El cuidado desde un
punto de vista antropolégico se podria definir como
una manera de paliar la vulnerabilidad humana (el
conde es vulnerable). La citada vulnerabilidad huma-
na se manifiesta en diferentes niveles: bioldgico, fisi-
co, social. Es vulnerable el recién nacido (podriamos
decir que es la maxima expresion de vulnerabilidad)
es vulnerable el anciano, y todos pasamos por etapas
de vulnerabilidad cuando estamos enfermos. Ahi ha-
bra siempre una enfermera para cuidarnos. La enfer-
mera no quiere que muera el conde y lo cuida. EL con-
de se pregunta el por qué ella no quiere que muera.

También trata sobre la reconciliacion con la vida
pasada. Gracias a Hana el Conde Laszlo empieza a
recordar. La muerte como una parte mas de la vida,
también es una forma de reconciliarse, como si la
muerte predisponga a la reconciliacion.

Por José Vicente Carmona - Vicente Useros

la enfermeria en el cine
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AREA DE FORMACION n° 1: Formacién continua y continuada.

' Ultimo trimestre de 2023

Cireiiyjtce

Curso/Taller de VENDAJES Y YESOS 8 HORAS
GRUPO 1:Valencia, dias 3y 4 de octubre de 9.30a13.30 h
GRUPO 2: Valencia, dias 30y 31 de octubrede 16 a20 h
GRUPO 3: Valencia,dias 6y 7 de noviembrede 16 a20 h
GRUPO 4: Valencia, dias 9y 10 de noviembre de 9.30a 13.30 h
GRUPO 5: Valencia, dias 12y 13 de diciembre de 9.30a 13.30 h
Curso de VALORACION INTEGRAL DEL PACIENTE CRIiTICO PEDIATRICO
Mm_ GRUPO 1: Valencia, dias 3y 4 de octubrede 16 a20 h 8 HORAS.
i GRUPOQ 2: Valencia, dias 13y 16 de noviembre de 16a20 h Solicitada
c.a GRUPO 3: Valencia,dias 4y 5 de diciembre de 16 a20 h acreditacion
Curso/Taller de INTERPRETACION DE ELECTROCARDIOGRAMAS 8 HORAS
GRUPO 1: Valencia, dias 2y 5 de octubre de 16 a20 h
GRUPO 2: Valencia, dias 23y 25 de octubrede 16 a20 h
GRUPO 3: Valencia,dias 9y 10 de noviembre de 16 a20 h
GRUPO 4: Valencia, dias 18y 19 de diciembre de 16 a20 h
Curso de INTRODUCCION AL SISTEMA DE TRIAJE MANCHESTER
GRUPO 1: Valencia, dias 30y 31 de octubrede 16 a20 h
m_.,,u. GRUPO 2: Valencia, dias 7 y 8 de noviembre de 16 a20 h 8 HORAS.
i GRUPO 3: Valencia, dias 20y 21 de noviembre de 16 a20 h Soljcitada
{:13 GRUPO 4: Valencia, dias 12y 13 de diciembrede 16 a20 h acreditacion

Curso de CUIDADOS Y MANTENIMIENTO DE LOS ACCESOS VASCULARES

PARA LA REDUCCION DE LAS COMPLICACIONES

® GRUPO 1:Valencia, dias 16y 17 de octubre de 16a 20 h
“’“”“"’““"“’“ GRUPO 2:Valencia, dias 6 y 7 de noviembre de 16 a 20 h
c.a GRUPO 3: Valencia,dias 11y 12 de diciembre de 16 a20 h

8 HORAS.
Solicitada
acreditacion

Curso de TECNICAS DE INSERCION DE LOS ACCESOS VASCULARES ECOGUIADOS

® GRUPO 1: Valencia,dias 17 y 18 de octubre de 16 a20 h
GRUPO 2:Valencia, dias 14 y 15 de noviembre de 16 a 20 h
{:13 GRUPO 3: Valencia,dias 11y 14 de diciembre de 16 a20 h

8 HORAS.
Solicitada
acreditacion

A

Curso de COMPLICACIONES DEL ACCESO VASCULAR, CUALES SON,
COMO RESOLVERLAS Y MEDIDAS DE CORRECCION

® GRUPO 1:Valencia, dias 24 y 26 de octubre de 16a20 h
"M GRUPO 2: Valencia, dias 21y 23 de noviembre de 16 a20 h
A GRUPO 3: Valencia, dias 19y 21 de diciembre de 16 a20 h

8 HORAS.
Solicitada
acreditacion

ENFERMERIA INTEGRAL 135 Septiembre 2023
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Gonisin g Fomcion Contuade

Cursos de la Comisién de Formacion Continuada de las Profesiones Sanitarias de la Comunitat Valenciana {:.3

AREA DE FORMACION n° 2: Formacién continuada. Cirefiiyjice

Curso de DESHABITUACION TABAQUICA EN ATENCION PRIMARIA Y ESPECIALIZADA
AYUDA A TUS PACIENTES A DEJAR DE FUMAR
GRUPO 1:Valencia, dias 19,20,26 'y 27 de octubre de 16 a20 h

WW._ y andlisis critico de articulos. 20 HORAS.
c 3 GRUPO 2: Valencia, dias 16, 24,27 y 29 de noviembre de 16 a 20 h Solicitada
) y analisis critico de articulos. acreditacién

Curso de ACTUALIZACION EN ALIMENTACION SALUDABLE

GRUPO 1: Valencia, dias 17, 22, 23, 28 y 30 de noviembre 20 HORAS.
de16a20h Solicitada
c.a acreditacion
AREA DE FORMACION n° 3: Formacion continuay continuada.
Curso de ENFERMERIA Y MEDICINA TRANSFUSIONAL Y TERAPIA CELULAR
GRUPO 1:Valencia, dias 14y 15 de noviembre 38 HO.RAS'
de16a20h olicitada
c.a acreditacion
Curso Basico de ACTUALIZACION, INVESTIGACION Y ADIESTRAMIENTO EN VACUNAS
‘. GRUPO 1:Valencia, dias 24 y 25 de octubre de 16 a20 h 8 HORAS.
nlln GRUPO 2: Valencia, dias 14y 15 de noviembre de 16 a 20 h Solicitada
c.a GRUPO 3: Valencia, dias 21y 22 de noviembrede 16a 20 h acreditacion
Curso de REANIMACION BASICA DEL RECIEN NACIDO
Whm Dirgifjo a Matronas/os y enfermeros/as. 20 HORAS.
+ Matricula 10€ Solicitada
c.a GRUPO 1:Valencia, 6,13,20,22y 27 de noviembre de 16 a 20h acreditacion
MATRICULA A PARTIR DEL AVISO IMPORTANTE
1 Se informa a todos los colegiados que se inscriben en
D IA 2 6 D E S E PTI E M B R E ’ los cursos, que no comunicar al colegio su no asistencia,
hasta que se Comp[eten los grupos, penalizara no pudiéndose inscribir a cursos en proxi-

mas ediciones. SE PODRAN INSCRIBIR A UN MAXIMO
L. ) 3 CURSOS DEL AREA 1, 2 CURSO DEL AREA 2 y LIBRE
la pagina web del COlegIO: PARA EL AREA 3. En caso de que se completen todos los

en la oficina virtual grupos y no hubiese posibilidad de inscripcién en algu-
nos de ellos (va que las plazas son limitadas) existira
la posibilidad de lista de espera y el Colegio planificara
nuevas fechas en el siguiente trimestre.

por orden de inscripcién a través de

docenciay formacion
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Proyecto de formacion entre
EL COENV Y EL GRUPO DE INVESTIGACION INCATIV

Cateterizacion, cuidado y mantenimiento de los accesos
vasculares

La cateterizacion y el cuidado y mantenimiento de los accesos vasculares forma parte de la actividad diaria de
enfermeria, y si tenemos en cuenta que el uso de catéteres centrales de acceso periférico (PICC), Medline, Mini-
midline y en general cualquier tipo de catéter esta cada vez méas extendido debido a la menor cantidad de compli-
caciones con respecto de los catéteres de acceso central (CVC), el uso de adelantos tecnolégicos, como es el uso
del ecégrafo, nos puede ayudar a una mejor atencién del paciente en términos de seguridad y calidad.

Todos estos materiales, su uso, mantenimiento y resolucién de complicaciones hacen de esta area de trabajo un
reto para la enfermeria de hoy en dia. Asi como el uso y manejo seguro de la ecografia en el acceso vascular.

Por ello, se nos plantea el reto desde el COENV de dar formacién en este campo de actuacion.

Bajo la coordinacion y supervision del grupo de investigacion INCATIV Health Working Group y colaboradores, se
plantea este proyecto de formacién en accesos vasculares con el contenido de 3 cursos béasicos independientes
entre ellos, de 8h de duracion cada uno, en formato taller que correspondera al nivel basico.

La realizacion de estos 3 cursos permitira, en una tercera fase, acceder al nivel medio de formacién: que consistira
en curso de formacién online de 50h (con taller presencial con clases reducidas) dirigido a enfermeros/as en uni-
dades o servicios relacionados con la TIV.

Los cursos de 8h se realizaran primeramente en las instalaciones del COENV en Valencia, sin restriccion de perfil
de alumnado (piloto) a realizar en el Gltimo trimestre del afio 2023. Posteriormente el COENV, se acercara al profe-
sional, sera una segunda fase donde se impartiran estos cursos en los propios hospitales.

Cuando se pueda extender a los Departamentos de Enfermeria, (enero-febrero 2024) se podra exigir un perfil pro-
fesional y podra impartirse en las instalaciones de los hospitales y contar alli con otros colaboradores docentes
de los propios equipos de investigacion de INCATIV.

Curso 1: CUIDADOS Y MATENIMIENTO DE LOS
ACCESOS VASCULARES PARA LA REDUCCION
DE LAS COMPLICACIONES. 8 HORAS

OBJETIVO GENERAL: Ofrecer los recursos necesarios apo-
yados en Guias Clinicas Especializadas, para la practica
de la enfermeria en el &mbito del acceso vascular. Revisar
los cuidados, mantenimiento y uso correcto de todo tipo
de acceso vascular, mediante procedimientos seguros
para el paciente, evitando asi las complicaciones.

Curso 2: TECNICA DE INSERCION DE LOS
ACCESOS VASCULARES (ECOGUIADO). 8 HORAS

OBJETIVO GENERAL: Adiestrar a enfermeros/as el mane-
jo de la ecografia en el acceso vascular. Esta actividad
formativa incidira en la mejora de la “gestion del patri-
monio vascular del paciente” disminuyendo la morbi-
mortalidad relacionada con los accesos vasculares y au-
mentando la calidad y seguridad del paciente.

Curso 3: COMPLICACIONES DE LOS ACCESOS
VASCULARES. 8 HORAS

OBJETIVO GENERAL: Adiestrar a enfermeros/as en el
manejo de las complicaciones relacionadas con los dis-
positivos del acceso vascular. Como se resuelven y como
podemos resolver o evitar que aparezcan. Esta actividad
formativa incidira de nuevo, en la mejora de la “gestién
del patrimonio vascular del paciente”.
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PRESERVACION de la
FERTILIDAD enta paciente oncologica

RESUMEN

Hay ocasiones en que la capacidad de una
mujer para ser madre se ve amenazada. La
preservacion de la fertilidad se refiere a las
intervenciones médicas y/o quirurgicas des-
tinadas a proteger la fertilidad de estas pa-
cientes. Estas se utilizan especialmente en
mujeres con cancer que van a requerir un tra-
tamiento que podria provocar un fallo de la
funcién ovarica debido al grado de gonado-
toxicidad del mismo. La criopreservaciéon em-
brionaria es, en la actualidad, la alternativa
mads probada y con mayores tasas de efectivi-
dad. Sin embargo, hay otros tratamientos que
son todavia experimentales y su eficacia y fia-
bilidad atin no han sido bien determinadas.

AUTORES En muchas ocasiones, el futuro reproductor

de los sujetos con cancer se ve envuelto en
Patricia Gonzadlez Sanchez una gran incertidumbre. Ello ha favorecido
Enfermera. la creacién de una especialidad emergente
Centro de Salud Moncada. Valencia. denominada oncofertilidad, impulsada por

el aumento en perspectivas de vida que ofre-
cen los nuevos estilos de terapia oncologica.
Pese a ello, hoy en dia, sigue existiendo un
importante grado de desinformacion que es

Juan Cava Maldonado
Enfermero.
Centro de Salud Moncada. Valencia.

Daniela Carrio Mut necesario cambiar con el fin de cumplir las
Enfermera. expectativas de ser madres de las pacientes
Centro de Salud Burjasot. Valencia. oncolégicas.

PALABRAS CLAVE

preservacion
fertilidad

cdancer
gonadotoxicidad
futuro




1. INTRODUCCION

El deterioro de la fertilidad como consecuen-
cia del cancer o por su tratamiento es una
consideraciéon relevante para muchas sobre-
vivientes de esta enfermedad. Tras lograr la
curacion de estas pacientes, el objetivo seria
normalizar completamente sus vidas y ello
incluiria conseguir sus deseos de descenden-
cia. Por ello, para hablar de calidad de vida fu-
tura, hay que valorar en el presente conservar
su fertilidad ®.

Se ha calculado que cerca de ciento veinticin-
co mil personas menores de 45 anosson diag-
nosticadas de cdncer anualmente (leucemia,
linfoma y cancer de mama entre los mas des-
tacados) y la mitad recibiran un tratamiento
que afectara a su fertilidad ya que extiende su
efecto a células germinales @. Los avances en
el diagnostico, tratamiento y detenciéon han
disminuido las tasas globales de mortalidad
atribuibles al cancer en mujeres de 1,6% por
ano ® @,

Estas situaciones han desembocado en el de-
sarrollo de una nueva especialidad médica
denominada Oncofertilidad (término creado
en 2006 por la doctora Teresa K. Woodruff de
la Universidad Northestern de Chicago, Es-

Independiente del sexo

tados Unidos) con caracter multidisciplinario
destinado a explorar el futuro reproductor de
este tipo de pacientes ycon el objetivo de pre-
servar su potencial reproductivo ante los tra-
tamientos gonadotéxicos @ ®,

3 (U8 riesgo de infertilidad tiene
un tratamiento oncologico?

En las mujeres, la fertilidad puede estar com-
prometida por cualquier tratamiento que dis-
minuya el numero de foliculos primordiales,
afecte el balance hormonal, interfiera con el
funcionamiento de los ovarios, las trompas de
Falopio, el utero o el cérvix. Los efectos de la
quimioterapia dependen de qué farmaco y a
qué dosis se esté utilizando v los de la radio-
terapia dependen de qué zona y a que dosis se
irradie. Otros factores que modifican el riesgo
de infertilidad son la propia enfermedad, la
edad vy el estado de fertilidad previo al trata-
miento de la paciente © ™,

En el hombre, la infertilidad puede ser resul-
tado de la patologia en si misma, como en el
cancer de testiculo. La radioterapia o quimio-
terapia amenazan el nuimero, la motilidad, la
morfologia v la integridad del ADN de los es-
permatozoides ®. (Tabla 1)

Hombres Mujeres

Quimioterapia: Tipo de céncer:
- FArmaco - Testiculo
- Dosis - Linfomas

- Via de administracién

Tipo de cancer

Radioterapia:
-Dosis de radiacion
-Area del cuerpo

Problemas anatémicos
(evyaculacion retrograda)

Alteraciones anatémicas

Tipo de cancer

Insuficiencia hormonal
primaria o secundaria

Alteraciones vascularizacion

Edad Efecto directo del tratamiento: Efecto directo del tratamiento:
Problemas previos de - Dano o deplecidn de las células - Disminucion del n° de
fertilidad madre germinales (stem cell) foliculos primordiales

- Alteracion del ciclo hormonal

- Alteracion del funcionamiento
de los ovarios, trompas de Falopio,
utero o cérvix.

- Disminucion del esperma

- Alteracion de la motilidad, mor-
fologia de espermatozoides

- Alteracioén integridad ADN esperma-
tozoides

Tabla 1. Factores que influyen en el riesgo de padecer infertilidad en hombres y mujeres.Tabla de elaboracién propia.
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i Cudles son las yé_cnicas que se utilizan para
preservar la fertilidad?

En varones, la criopreservacion de semen es la
medida comprobada para la preservacion de
fertilidad ©®. En mujeres, las técnicas de eficacia
y seguridad demostrada son las siguientes: ova-
riopexia, criopreservacién embrionaria, conge-
lacion de ovocitos y cirugia conservadora. En
cuanto a las técnicas experimentales contamos
con proteccion germinal farmacolégica, con-
gelacion de tejido ovarico para autotrasplante,
supresion ovarica y maduracién in vitro de uni-
dades foliculares @

i Cudles son I_as uaciemeg alas (ue s nodria
plantear reallzar_las tecnicas orientadas a
preservar su fertilidad?

Aquellas cuya fertilidad pueda verse compro-
metida en un futuro y en las que exista una
reserva folicular todavia adecuada y que su
pronostico vital sea aceptable. Este perfil des-
cribiria a mujeres menores de 35 anos sin de-
seos de descendencia cumplidos y que vayan
a iniciar algun tratamiento médico, radiotera-
pico o quirurgico con potencial gonadotoxici-
dadcon perspectivas de curacién @9,

Los efectos de la
QUIMIOTERAPIA

dependen de
qué FARMACO
v qué DOSIS

se utilice

2. METODOLOGIA

Se ha realizado una revisién bibliografica en
la que se han consultado diferentes bases de
datos cientificas, guias de practica clinica y bi-
bliotecas virtuales: Cuiden Plus, Medline plus,
Scielo, Google Académico, Dialnet, Cochrane
Library Plus y Pubmed.

3. 0BJETIVOS

Conocer las medidas existentes para preser-
var la fertilidad en la paciente oncolégica con
el fin de satisfacer las necesidades de descen-
dencia en un futuro.

Objetivos especificos:

- Conocer el grado de gonadotoxicidad de
los tratamientos oncolégicos.

- Exponer los beneficios v problemas de
cada una de las técnicas para preservar la
fertilidad.

- Conocer la importancia de incorporar la
preservacion de la fertilidad en el diag-
nostico del cancer, asi como el papel que
desempena enfermeria en cuanto a edu-
cacion sanitaria.

4. DESARROLLO DEL TEMA

Gonadotoxicidad de los tratamientos
oncolagicos

Valoracion del dano gonadal en la mujer

Lo que ocurre con los tratamientos oncologi-
cos como la quimioterapia y la radioterapia
es que ambos perjudican en el numero total
de ovocitos, cuyo efecto secundario frecuente
es la infertilidad, la insuficiencia ovdarica pri-
maria y/o la menopausia anticipada. El efecto
que causa puede ser por dano directo sobre
los ovocitos primordiales, los foliculos en de-
sarrollo, las células de la granulosa, el estro-
ma y/o por dano vascular @b,

La toxicidad gonadal en las mujeres ocasiona
un fallo ovarico precoz (FOP) sufriendo las
consecuencias de una pérdida hormonal pre-
matura (osteoporosis, amenorrea...). E1 FOP



puede producir una amenorrea transitoria
(ausencia de menstruacién durante un perio-
do igual o superior a 6 meses) 0 una ameno-
rrea permanente o menopausia 2.

Esta alteracién en la funcién ovarica puede
producirse en cualquier edad, pero el riesgo
de FOP es cuatro veces mayor si se recibe qui-
mioterapia en la adolescencia y se multiplica
por 24 si la edad durante el tratamiento se si-
tia entre los 21 y los 35 anos @2,

La relevancia del dano va a depender de la re-
serva ovarica de la paciente previo al trata-
miento, del tipo y la dosis de quimioterapia, o
bien, de la dosis, el fraccionamiento y el cam-
po irradiado en el caso de la radioterapia ©.

Accion de la uuimiulerauia sobre
|a gonada femenina

Los farmacos mas frecuentes asociados con el
dano gonadal son los agentes alquilantes como
la ciclofosfamida (agente mejor estudiado)
10_ Estos pueden comportarse como mutdage-
nos de los ovocitos preovulatorios, asi como
producir deplecién folicular y ovocitaria @3.
Son extremadamente gonadotoéxicos debido
a que no son especificos del ciclo celular, pu-
diendo perjudicar de esta manera los foliculos
primordiales en reposo. En cambio, los agen-
tes ciclo-especificos, como el metotrexto y el
5-fluorouracilo muestran pocos efectos téxicos
en la reserva ovarica. Otras moléculas como
los antibidticos (adriamicina, epirubicina) y los
derivados del platino son capaces de danar la
funcioén gonadal en grados variables. En cuan-
to a los agentes mds nuevos como las taxanos
y los anticuerpos monoclonales existen pocos
datos actualmente @9,

Por otro lado, la quimioterapia combinada
se usa con mas frecuencia que la de un solo
farmaco, lo que da lugar a una gran dificultad
para identificar la implicacién al dano celular
de cada uno ¥ (Tabla 2).

Accion de | radioterapia sobre
|a gonada femenina

La radioterapia pélvica o la irradiaciéon corpo-
ral total pueden danar el ovario reduciendo el
numero de foliculos primordiales, produciendo
infertilidad y menopausia precoz . Las altera-

PRESERVACION de 1a FERTILIDAD en la paciente oncoldgica

Grado de riesgo

Tratamiento oncologico

Alto riesgo - Trasplante de células madre

(>80%) hematopoyéticas con ciclofosfamida/

irradiacion corporal total o
ciclofosfamida/busulfan

- Radioterapia sobre ovarios

de cdncer de mama)

- CMF, FEC, FAC x 6 ciclos en mujeres
de 40 o mas anos (terapia adyuvante

Riesgo - CMF, FEC, FAC x 6 ciclos en mujeres

intermedio de 30-39 anos

- AC x 4 ciclos en mujeres de 40 anos o

mayores
Riesgo bajo - Terapia ABVD
(<20%) - Terapia CHOP x 4-6 ciclos
- Terapia AML
- Terapia ALL
- CMF, CEF, CAF x 6 ciclos en mujeres
de menos de 30 anos
- AC x ciclos en mujeres menores
de 40 anos
Riesgo -Vincristina
muy bajo o -Metotrexato
SIn riesgo -Fluoracilo
Riesgo - Taxanos, oxaliplatino, irinotecan,
desconocido anticuerpos monoclonales inhibidores
(algunos de la tirosin kinasa
ejemplos)

Tabla 2. Riesgos de amenorrea permanente en mujeres sometidas a

quimioterapia y radioterapia .

ciones hormonales suelen presentarse a las 4 u
8 semanas del tratamiento debido a la disminu-
cién del estradiol y aumento de LH y FSH.

El tiempo de exposicidn, la extension, la edad
de la paciente, el esquema de fraccionamien-
to vy el tipo de radioterapia (abdominal, pél-
vica externa, intracavitaria) son importantes
indicadores prondsticos del desarrollo de un
fallo ovarico a consecuencia de dicha radio-
terapia 19,

Con respecto al tratamiento radioterdpico en
la infancia hay que anadir que puede aparecer
fallo o detencién de la pubertad espontanea
en la adolescencia o infertilidad y/o meno-
pausia precoz en la edad adulta @®.

articulos cientificos

o
O



.. . la congelacion lenta convencional y la criopre-
Técnicas Técnicas i6n ripid itrificacion 4. Utili
disponibles experimentales servaciéon rapida por vitrificacién @2. Utilizan-
do la técnica de congelacion lenta la tasa de
Criopreservacion: Administracion de eficacia de los embriones descongelados es de
(4] 3 2|
© -Embriones agizodg(?ts ge_La;Shormonas hasta un 75% v las tasas de embarazo por trans-
- i I 1 . . - .

So Ovocitos & p ferencia varian entre 20 y 30%. En cambio, la

S g . » vitrificacién se vincula con un 90% de éxito en

B Transposicion Criopreservacion del la descongelacion v las tasas de embarazo son

© @ ovdarica tejido ovaricoy superiores 44

o maduracion in vitro. p :

%g Cirugi Con respecto a la técnica, consiste en inducir

o= irugia . . .. .

S conservadora Supresi6n ovérica con una hiperestimulacion ovarica durante 8-12
© analogos GnRH dias aproximadamente. Esto se consigue me-
= diante la administracion de gonadotropinas

controlando el desarrollo del foliculo con

mediciones por ultrasonidos del tamano y los
niveles de estradiol sérico. Posteriormente,

Tabla 3. Medidas existentes para preservar la fertilidad en la paciente
oncoldgica. Tabla de elaboracion propia.
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Tecnicas _de ureservaci_r]n e la fertilidad
en la paciente oncologica

Debido a el dano gonadal que se produce por
los diferentes tratamientos oncoldgicos exis-
ten diferentes métodos para conservar la fer-
tilidad en mujeres, la eleccién de unos u otros
dependen de varios factores como el tipo de
cancer, la edad dela paciente, y si tiene pareja
0 no, siendo el tiempo disponible el compo-
nente mas importante ¢? (Tabla 3).

Tecnicas disponibles
con sequridad demostrada

Criopreservacion
de embriones

Segin la Sociedad Americana de Oncolo-
gia Clinica v el Comité de Etica de la Socie-
dad Americana de Medicina Reproductiva la
criopreservacion de embriones, en la actuali-
dad, es la técnica mas eficaz para preservar la
fertilidad de la paciente si es posible retrasar
el inicio del tratamiento @%.

Entendemos por criopreservacion la capacidad
de congelar y mantener células en estado via-
ble, a temperaturas por debajo de cero grados
centigrados (-140° a - 200°). Hoy en dia, existen
dos formas para conseguir la criopreservacion:

los ovocitos maduros son recogidos mediante
aspiracion transvaginal guiada por ecografia
para realizar una fecundacién in vitro con-
vencional (FIV) o una microinyeccién esper-
matica (ICSI). Una vez obtenidos los embrio-
nes, se congelan para su posterior utilizacion
cuando la paciente lo desee y haya superado
la enfermedad @2.

El problema de esta técnica, al igual que en
otras, es el requerimiento de pareja o donante
masculino, asi como el tiempo necesario para
la estimulaciéon hormonal. Estas circunstan-
cias hacen la mayoria de las situaciones invia-
ble, ademas de exponer a la paciente a altas
dosis de estrégenos que pueden ser deleté-
reos para algunas neoplasias dependientes de
estrégenos 2. Tampoco resulta una primera
opcién en ninas prepuberes o adolescentes.
También hay que anadir que muchas veces
existe un cuestionamiento ético-legal de
criopreservacion de embriones, sobre todo, si
la paciente fallece @%.

Criopreservacion
de ovocitos

La criopreservacion de ovocitos consiste en
la recoleccion y congelacion de ovocitos no
fertilizados 2. Es importante saber que dicha
técnica dejo de considerarse experimental en
2013 vy, actualmente, constituye una practica
habitual en reproduccién asistida @.

Como inconveniente nos encontramos que al
igual que la criopreservacion de embriones
precisa tiempo para la estimulacién ovari-
ca con el fin de inducir el desarrollo folicular
multiple y la captaciéon de ovocitos antes de



iniciar el tratamiento oncolégico. Para conse-
guir un embarazo se necesita un nimero muy
alto de ovocitos ya que la tasa de gestacion
por ovocito congelado esta entre 3 y 4%. Esto
supone que para conseguir una gestacion se
necesitan 25 ovocitos. A pesar de esto, hay
que tener en cuenta que Unicamente el 40%
de los ovocitos sobrevive a la congelacion y
de estos solo el 20% evolucionan tras la des-
congelacion @2,

En referencia a las ventajas, destaca que no
se necesita pareja con proyecto parental y no
se originan embriones por lo que se evitan los
problemas ético-legales.

En cuanto a la eficacia, histéricamente, la fe-
cundacion, la supervivencia v las tasas de em-
brazado eran bajas, y hasta los ultimos anos
no ha mejorado significativamente 9. Debido
a la baja tasa de gestacion la Sociedad Ame-
ricana de Medicina Reproductiva aconseja no
ofrecerlo como técnica para preservar la fer-
tilidad por las dudas sobre el posible dano so-
bre el material genético del ovocito en el pro-
ceso de descongelacion-congelacién ¢?. Sin
embargo, aunque existen pocos estudios, se
ha publicado una revisiéon de mas de 900 ni-
nos nacidos tras criopreservacién ovocitaria,
donde no se ha detectado anomalias congéni-
tas comparandolos con ninos nacidos espon-
taneamente 9.

Transposicion ovarica

(Ovariopexia)

La transposicién ovarica es una técnica muy
utilizada en pacientes que van a recibir ra-
dioterapia va que consiste en alejar lo mas
posible los ovarios del campo a irradiar. Esto
se logra reubicando el ovario fuera del lugar
anatomico y haciendo una pexia en un sitio
mas seguro y menos expuesto a la radiote-
rapia @9,

En cuanto al éxito de la técnica, es muy va-
riable segun las diferentes series analizadas,
y varia entre un 16% y un 90% (una media
de 50%). Este intervalo es tan amplio debido
a que depende de multiples factores, como
el dano vascular producido, la edad de la pa-
ciente, la dosis total de radiacion y su dis-
persion @9,

Una de sus principales ventajas es permitir el
inicio de la radioterapia justo después de la in-
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tervencioén quirurgica. En cuanto a las compli-
caciones observadas, las principales son: infar-
to de la trompa de Falopio, lesiones vasculares
por la técnica quirtrgica con el posterior fallo
ovarico y formacién de quistes ovaricos o ad-
herencias @9.

Cirugia conservadora de
organos reproductivos

Esta técnica debe considerarse cuando sea
posible en pacientes en edad reproductiva
que van a ser intervenidos de cirugia abdomi-
nopélvica.

En cuanto a los estudios, se han publicado
resultados beneficiosos en carcinoma in situ
de cérvix mediante reseccion con asa de dia-
termia, tumores de endometrio estadio I con
hormonoterapia con altas dosis de progesta-
genos, tumores invasivos de cérvix estadios
IA (cuando las células cancerigenas solo se
encuentran dentro del cérvix) a IIA (cuando
las células cancerigenas se han diseminado
al titero o trompas de Falopio) con traquelec-
tomia radical con linfadenectomia pélvica, y
cancer de ovario mediante ooforectomia, tu-
morectomia o anexectomia. Con respecto a
las complicaciones, las mas frecuentes son los
partos prematuros, abortos tardios o recidivas
precoces @2,

Tecnicas experimentales

Criopreservacion
de tejido ovarico

Esta técnica, aunque es aiin experimental, es
de primera opcién en pacientes sin tiempo
para la estimulacién ovarica y que no sea po-
sible posponer el tratamiento oncolégico ¢7.

La criopreservacion de tejido ovarico consiste
en conseguir quirurgicamente el tejido ovari-
co, obteniendo miuiltiples biopsias del ovario, o
a través de cortes parciales de corteza ovarica
o de una oforectomia (extirpacion de ovario).
El lugar del trasplante en el cuerpo de la pa-
ciente puede ser en su lugar habitual (ortot6-
pico) o bien en tejido subcutdaneo (heretoto-
pico) @5,

Algunos ejemplos de tumores considerados
de alto riesgo son leucemia, cancer de mama
avanzada, neuroblastoma, linfoma de Burkitt
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(asociado o no a VEB) y portadores de genes
BRCA (BRCA1 vy BRCA2) en los cuales estaria
contraindicada esta opcién. En cambio, pue-
de ser una alternativa en cirugias de patologia
recurrente de tumores benignos de ovario o
endometriosis @,

Maduracién in vitro
de ovocitos

En la maduracion in vitro de ovocitos destaca
como ventaja el poder evitar la estimulacion
ovdrica en pacientes con alto riesgo de hipe-
restimulaciéon o en aquellas que no es acon-
sejable. Actualmente, es una técnica utilizada
en casos de sindrome de ovario poliquistico
(SOP) con elevado riesgo de sindrome de hi-
perestimulacién ovarica (SHEO).

Por el contrario, como inconveniente resalta
el grado de dificultad para obtener un nimero
adecuado de ovocitos maduros, asi como las
posibilidades de deterioro durante el proceso
de maduracion @7,

Supresion ovarica

La supresion ovarica se produce mediante la
administracion de los analogos de GnRh (tan-
to agonistas como antagonistas) que produ-
cen la interrupcion del eje hipofiso-gonadal
con la posterior inhibicién en la secrecion de
FSH, LH y esteroides sexuales. Con ello, el ci-
clo ovarico se suprime estimulando una me-
nopausia médica temporal. Esta accion seria
el resultado de un efecto hipogonadatréfico
que produciria disminucion de foliculos pri-
mordiales y supresion de la vascularizacion
inducida por el hipoestregenismo lo que su-
pondria una menor llegada de los quimiotera-
picos al tejido ovarico.

Actualmente, es un tema a debate con resul-
tados contradictorios publicados reciente-
mente, por lo que se debe considerar una téc-
nica aun experimental @2,

Proteccién hormonal
con analogos de la GnRH

Segun varios estudios, los ovarios prepubera-
les tienen menor riesgo de citotoxicidad que
los foliculos en desarrollo. Con el propésito
de imitar dicho estado, algunos investigado-
res lo han intentado usando analogos de la

hormona liberadora de gonadotropinas (aG-
nRH) durante el tratamiento con quimiote-
rapia, con el objetivo de proteger la funciéon
ovarica %,

En cuanto a los estudios, en el Hospital Clinic
de Barcelona se realizé un protocolo de pre-
vencion de fallo ovarico en pacientes con Lin-
forma de Hodgkin. Unas 30 mujeres utilizaron
una inyeccion mensual de aGnRH desde antes
de iniciar la quimioterapia hasta finalizar la
misma y en el grupo control fueron 27 mu-
jeres de edades comparables que se trataron
con esquemas parecidos de quimioterapia,
pero sin el uso de aGnRH. De las mujeres tra-
tadas con analogos, 27 recuperaron sus ciclos
menstruales (90%), en comparacion a 8 del
grupo control @9,

A pesar de estas publicaciones, la eficacia de
esta técnica es controversial debido a que no
existen suficientes estudios prospectivos y ran-
domizados con un nimero considerable de pa-
cientes que lo verifiquen @9 (Grafico 1).

5 EDUCACION SANITARIA:
ACTUACION DE ENFERMERIA

Tal v como se ha expuesto, un importante
porcentaje de mujeres son diagnosticadas de
cancer antes de los 40 anos. Muchas veces,
estas mujeres no se habian planteado su ma-
ternidad suponiendo que eso seria un aspecto
para tratar en el futuro.

Un estudio informa que solo el 48% de las
mujeres jovenes supervivientes de cancer
son advertidas sobre los riesgos de la ferti-
lidad v s6lo el 14% son informadas sobre las
técnicas de preservacion de la fertilidad @®.
Otros estudios indican que la experiencia de
superar un proceso oncoldégico aumenta has-
ta en un 30 % el deseo de tener hijos biol6-
gicos posteriormente @. Una de las funcio-
nes de enfermeria en el proceso neoplasico
es adoptar estrategias motivadoras para este
tipo de pacientes. Por ello, el momento ideal
para proporcionar la informacién es antes de
iniciar el tratamiento oncolégico ya que en la
mayoria de las mujeres jovenes proponer un
tratamiento de preservacioén de la fertilidad
se convierte en una motivacién mas para lu-
char contra la enfermedad.
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Solo radioterapia Paciente
pélvica oncolégica
Grafico 1. Esquema
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fertilidad en la paciente
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elaboracion propia.
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N
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Congelacion de

* Resultados por constratar o controvertidos.

Debido a ello, la Guia ASCO sobre conserva-
cion de la fertilidad destaca la necesidad de
la derivaciéon temprana a especialistas en re-
produccion que informe de forma rapida, co-
rrecta y adecuada a todos los pacientes que
lo necesiten, considerando la preservacion
de la fertilidad tan pronto como sea posible
% También expone la importancia de que no
s6lo los oncologos se tienen que hacer cargo
de la problematica, sino que otros médicos,
enfermeras y psicélogos desempenan un pa-
pel vital en el enfoque interdisciplinario de la
preservacion de la fertilidad.

En las primeras consultas, la labor de enfer-
meria aparte de realizar una entrevista de
cribado inicial se centra en calmar la incer-
tidumbre y los temores. En la etapa diagnos-
tica, las enfermeras del equipo de fertilidad
explican y ensenan a los pacientes como co-
laborar durante la realizacién de los distintos
estudios, e incluso, sobre los cuidados previos

tejido ovarico*

y posteriores de cada caso. Por otra parte, es
importante que las enfermeras del equipo lo-
gren detectar si la paciente carece de infor-
macioén adecuada. Por ello, es fundamental la
relacién de confianza que se establece entre
enfermera- paciente. Gracias a esto y a las me-
joras en el conocimiento se reduce el estrés de
las pacientes lo que aumenta la calidad de de-
cision y eleccion informada.

Por ultimo, la principal demanda en pre-
servacion de la fertilidad es que lo veamos
como un todo y que trabajemos en la difi-
cil tarea de conseguir que las distintas es-
pecialidades médicas recompongan su Unica
realidad sanitaria. Por ello, en el momento
actual, debemos entender la preservacion de
la fertilidad como un item de obligado cum-
plimiento, que debe incluirse en el protocolo
del estudio de una paciente joven diagnosti-
cada de cancer.
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b. CONCLUSIONES

1.1a preservacion de la fertilidad en pacien-
tes oncolégicas supone una mejoria de su ca-
lidad de vida una vez superada la enfermedad,
ya que representa un problema de salud cuyo
abordaje es posible hoy en dia.

2. Valorar el riesgo de dano gonadal indivi-
dual de una paciente se basa fundamental-
mente en dos factores: el grado de toxicidad
del tratamiento v la edad de la paciente.

3. Tras la valoracion de la paciente hemos de
considerar la mejor opcion terapéutica como

-
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DIETA MEDITERRANEA como

instrumento de fomento de habitos de alimentacion
y estilos de vida saludable en nin@s

RESUMEN

Nuestra propuesta se basa en ofrecer un pro-
grama integral y multidisciplinar, que pre-
tende fomentar una alimentacion saludable y
promover la actividad fisica en la infancia a
través de su adhesion a la Dieta Mediterranea
como uno de los modelos dietéticos mas sa-
ludables.

La propuesta elaborada por el Departamento
de Salud v Enfermeria comunitaria junto con
otros gremios de la salud sera puesta en mar-
cha como proyecto piloto en el departamento
de la Rivera en la Comunidad Valenciana ante
la preocupante situacién que muestran los
estudios realizados a nivel de comunidad; de
incremento de la prevalencia de la obesidad,
habitos alimentarios no adecuados y elevado
sedentarismo de las ni@s de 6 anos.

De esta forma, el proyecto, pretende realizar
una labor didactica de lo que es una alimen-
taciéon y vida saludable como herramienta de
prevencion en el caso de sobrepeso v obesidad
infantil.

El programa estara dirigido a nin@s de entre
6 v 12 anos, pero abarcara tanto su entorno
familiar como escolar porque entendemos
que sobre todo la familia, pero también la es-
cuela juega un papel fundamental en la ad-
quisicion de habitos alimentarios y habitos de
vida saludables.

-
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INTRODUCCION

La Dieta Mediterranea es uno de los mode-
los dietéticos mas saludables para invertir la
tendencia ascendente de la prevalencia de la
obesidad ? y, con ello, reducir sustancialmen-
te la morbilidad vy mortalidad atribuible a las
enfermedades crénicas 3. Ademas, ha sido rea-
lizado a partir de los objetivos trazados para
la estrategia NAOS (Nutricion, Actividad Fisica
y Prevencion de la Obesidad del Ministerio de
Sanidad Espanol para la prevencion de la obe-
sidad infantil) v de nuestra propia experiencia.

Los programas de promocion de la salud ba-
sados en modelos conductuales han mostra-
do ser eficientes vy respaldan el argumento de
que la familia y el ambiente son cruciales para
el desarrollo de preferencias alimentarias y
gustativas, patrones de consumo de alimen-
tos, preferencias de actividad, etc. Por ello, a
través del empoderamiento de la comunidad
a distintos niveles de actuacién, proporcio-
nando la formacién, confianza y flexibilidad
necesarias para promover un cambio hacia la
adopcion de comportamientos saludables.

JUSTIFICACION DEL PROYECTD

La justificacién de la necesidad de la implan-
tacion de un Proyecto para la promocion de
la Dieta Mediterrdnea surge como solucion al
problema de la obesidad infantil, un impor-
tante problema de salud publica 4%¢. El pro-
blema es mundial y estd afectando progresi-
vamente a muchos paises de bajos y medianos
ingresos, sobre todo en el medio urbano. La
prevalencia ha aumentado a un ritmo alar-
mante. Se calcula que, en 2016, mas de 41
millones de ninos menores de cinco anos en
todo el mundo tenian sobrepeso o eran obe-
sos. Cerca de la mitad de los ninos menores de
cinco anos con sobrepeso u obesidad vivian
en Asia y una cuarta parte vivian en Africa’.

En Espana, la obesidad ha aumentado del
7,4% al 17,0% en los ultimos 25 anos. Actual-
mente un 23% de la sociedad adulta espanola
es obesa v un 38% sufre sobrepeso. En ninos
y adolescentes el porcentaje seria de 25% (so-
brepeso) v 15% (obesos). Es decir, “de cada 10
ninos y adolescentes de 2 a 17 anos, 2 tienen
sobrepeso v 1 obesidad ®”.

En la region de Levante, correspondiente a la
Comunidad Valenciana y Murcia, la prevalen-
cia fue del 25,2% para el sobrepeso y del 15%
para la obesidad.

En la Comunidad Valenciana disponemos de
datos provenientes de los exdmenes de salud
escolar realizados a los alumnos de 1° de Edu-
cacion Primaria. Segun el analisis de los mis-
mos, la prevalencia de obesidad en los ninos y
ninas de 6 anos en la Comunidad Valenciana
se ha ido incrementando en los ultimos anos,
y esta tendencia resulta estadisticamente sig-
nificativa (p<0,05) en el caso de las ninas.

En cuanto a los factores asociados a la obesi-
dad al analizar la dieta de la poblacién infan-
til, segiin datos de la Encuesta de Salud de la
Comunidad Valenciana 2000-2001, podemos
destacar ciertas observaciones en el consumo
de algunos grupos de alimentos; un 13,3% de
los nin@s no toman pescado semanalmente,
un 42,3% de la poblacion infantil consume
verduras menos de tres veces por semana y
un 61,2% no consume fruta diariamente. Asi
mismo, un 18,1% de los nin@s declaran un
consumo diario de chucherias.

El estudio desprende los siguientes resultados
relacionados con el sedentarismo: El porcentaje
de nin@s mayores de 5 anos que hace ejercicio
fisico varias veces por semana es solo del 14,7 %.

Lo practica de forma regular varias veces al
mes el 33,6%, de forma ocasional el 38,7% y
otro 8,7% no hace ningun ejercicio®.

Se define sobrepeso y obesidad en personas
entre 2 y 20 anos de la siguiente manera2:

- Sobrepeso: Cuando el indice de masa cor-
poral es mayor al percentil 85 v menor del
percentil 95 por edad y sexo.

- Obesidad: Cuando el indice de masa corpo-
ral es mayor al percentil 95 por edad v sexo.

Los ninos obesos y con sobrepeso tienden a
seguir siendo obesos en la edad adulta v tie-
nen mas probabilidades de padecer a edades
mas tempranas enfermedades no transmisi-
bles como Diabetes Mellitus tipo 2, Hiperten-
sion Arterial, Dislipidemia, Apnea Obstructiva
del Sueno y Enfermedad del Higado Graso No
Alcohdlico principalmente 2.

Algunos cientificos la consideran como la epi-
demia del siglo XXI y la poblacién infantil, eta-
pa de la vida crucial para el desarrollo de buenos
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habitos de vida deber de estar en el punto de
mira para evitar las complicaciones derivadas
de los malos habitos. A través de la Dieta Me-
diterranea pretendemos fomentar una alimen-
tacion saludable v promover la actividad fisica.

La prevenciéon y tratamiento del sobrepeso
y obesidad infantil debe ser multidisciplina-
ria, es decir, debe incluir modificaciones en el
estilo de vida incluyendo cambios en la dieta
dirigida a disminuir la ingesta caldrica total,
incremento de la actividad fisica y disminu-
cion del sedentarismo, tres aspectos cruciales
para el control del peso de los ninos que debe
ser apoyado por su nucleo familiar?2.

En cuanto a la farmacoterapia esta puede te-
ner un papel importante en el tratamiento de
la obesidad pediatrica, pero aun la evidencia
es escasa. Y en cuanto a la cirugia bariatrica
es eficaz para lograr la pérdida de peso y me-
jorar las comorbilidades en adolescentes con
obesidad severa?Z.

Por lo tanto, la mejor forma de atacar el so-
brepeso vy la obesidad infantil es a través de
su prevencion. Para prevenir el sobrepeso y
obesidad infantil se requieren acciones coor-
dinadas entre el gobierno, industria, organi-
zaciones comunitarias, escuelas, familias y
profesionales de la salud, cada uno con accio-
nes definidas. Los profesionales de la salud
tienen continuas oportunidades de concien-
tizar a los ninos, jovenes y sus padres sobre
la gravedad de la epidemia de obesidad v la
importancia de prevenirla. Es de gran impor-
tancia que aprovechen cada contacto para
promover estilos de vida saludables que per-
mitan la formacion de habitos de alimenta-
cién correcta v actividad fisica regular 1°.

AMBITO DE APLICACION

El proyecto va dirigido a la poblacion infantil
de edades comprendidas entre los 6 y los 12
anos del municipio de Alzira, perteneciente al
Departamento de la Ribera, Valencia.

El departamento de Ribera, Alzira, Valencia,
abarca 82 municipios aglutinados en 41 cen-
tros de salud, repartidos en 5 centros sanitarios
integrados, 8 centros de salud y 28 consulto-
rios auxiliares con un total de 245.855 habitan-
tes, 76 centros escolares de atencion primaria.

La propuesta ha sido desarrollada desde el
departamento de Salud Publica y Enfermeria
Comunitaria junto con el departamento de
Pediatria y Endocrinologia en el departamen-
to de Ribera Alzira Valencia de la Comunidad
Valenciana dentro del marco de proyecto pi-
loto. El programa has sido desarrollado por un
equipo multidisciplinar formado por pedia-
tras, endocrindlog@s, enferma@s, nutricio-
nistas educadores y psicolog@s.

FINALIDAD DEL PROYECTO

La finalidad del proyecto es diagnosticar y co-
nocer los habitos de consumo y grado de acti-
vidad fisica de los nin@s de entre 6 y 12 anos
en el Departamento de la Ribera a través de su
adhesion a la Dieta Mediterranea.

OBJETIVOS DEL PROYECTO

Objetivo General

El programa se propone introducir cambios
en aquellos estilos de vida, habitos alimen-
tarios v factores que contribuyen a la ga-
nancia de peso. De esta forma, contempla
objetivos especificos para los padres y/o fa-
miliares, para los nin@s v para la comuni-
dad escolar.

Objetivos Especificos

- Crear habitos que lleven a una alimenta-
cién saludable.

- Crear sentido critico ante la publicidad
sobre la alimentacion.

- Valorar nuestra cultura alimentaria tradi-
cional como fuente de salud y bienestar.
- Promover la adquisicion de conocimien-
tos para que permitan al alumnado ana-
lizar las ventajas que conlleva tener una

alimentacién sana.

- Dar a conocer la dieta mediterranea.

- Dotar a los alumnos de los conocimientos
adecuados para confeccionar una dieta
equilibrada.

- Potenciar la conciencia sobre las ventajas
del ejercicio fisico en la vida saludable.

- Promover el gusto por realizar ejercicios
fisicos como actividades de juego v ocio.



- Evitar el consumo excesivo de golosinas.

- Promover experiencias donde se prueban
distintos tipos de alimentos

- Mejorar los habitos alimentarios de la co-
munidad y, como consecuencia, su esta-
do de salud y bienestar, reforzando inte-
racciones entre los citados agentes.

- Traslacién del conocimiento obtenido
incorporandose al Plan de Salud Local.

- Monitorizacion de resultados a medio-lar-
go plazo.

INTERVENCION
Fvaluacion del Estado de Salud:

Valoracién de percentiles de peso para la al-
tura e indice de masa corporal para cada nino,
para conocer estado nutricional general. Las
mediciones seran llevadas a cabo por el equi-
po de salud de zona (pediatra y enfermera),
donde se realizard el seguimiento desde el
inicio, semestralmente v al final del proyecto.

Valoracion Nutricional
y Estilo de Vida:

Mediante la aplicacién de los test KidMed y
Krece Plus. Realizados por un nutricionista al
inicio, semestralmente y al final del proyecto
(Figura 1).

El test Krece plus valora la actividad fisi-
ca, clasifica el estilo de vida basandose en la
media diaria de horas que ven la televisiéon o
juegan con videojuegos vy las horas de deporte
extraescolar por semana. Segun la puntuaciéon
del test, el estilo de vida del nino se clasifica
como malo, regular y bueno !! (Figura 2).

EDUCACION NUTRICIONAL

Los profesores fueron instruidos por un nu-
tricionista para dar charlas a padres y ninos
sobre pautas de alimentacion saludables (ba-
sadas en la dieta mediterranea) y alimentos
menos saludables, junto a errores comunes.
Se apoyaran con la pirdmide Alimenticia de

Test KIDMED

DIETA MEDITERRANEA

Test de calidad de la Dieta Mediterranea (Test KIDMED)

SI | NO

1. Toma una fruta o zumo de fruta todos los dias.

2. Toma una segunda fruta todos los dias

3. Tomas verduras frescas, crudas, en ensaladas o cocinadas regularmente una vez al dia

4. Toma pescado fresco con regularidad (por 1o menos 2 o 3 v/semana)

5. Acude una vez o0 mas a la semana a un centro fast-food (ej. Hamburgueseria)

6. Le gustan las legumbres y las toma mas de una vez a la semana

7. Toma pasta o arroz casi a diario (5 dias o mas a la semana)

8. Desayuna un cereal o derivado (pan, tostadas, etc.)

9. Toma frutos secos con regularidad (por 1o menos 2 o 3 veces a la semana)

10. Utiliza aceite de oliva en casa

11. No desayuna

12. Desayuna un lacteo (leche o yogur, etc.)

13. Desayuna bolleria industrial

14. Toma 2 yogures y/o0 40 g de queso cada dia

15. Toma cada dia dulces y golosinas

Figura 1. KIDMED - Mediterranean Diet Quality Index in children and adolescents. Fuente: Serra et al., 2004.
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Test de actividad fisica
Krece Plus

W ;Cudantas horas ves la televisi6 o juegas con videojuegos
diariamente de promedio?

[ 10horas ..ccooeeeeeeeceeeee 5 PUNTOS.
[ 1 1horas ..coeeeeeeeeeeeen 4 PUNTOS.
[ 1 2horas ....coooeeeeeeeveeeeeeean 3 PUNTOS.
[ ] 3h0ras ..ccoeeeeeeeeeeeeeeeen 2 PUNTOS.
[ 1 4h0ras .o 1 PUNTOS.
[ 1 +5h0ras ...ccooeeceeeeeeeeeee 0 PUNTOS.

W ;Cudantas horas dedicas a actividades deportivas
extraescolares semanalmente?

] Ohoras 0 PUNTOS.
1 1horas . 1 PUNTOS.
1 2horas . 2 PUNTOS.
[ 1 3 horas . 3 PUNTOS.
[ 1 4 horas . 4 PUNTOS.
[ 1 +5horas ..o 5 PUNTOS.
Peso (en Kg): ..o, Talla (en cm): ........cccevevvrneneee.

Peso (en Kg) y altura (cms) del padre: ...........ccccooovveeeeee.

ydelamadre: ...
Pon un color a la Salud:
Pon un color a la Solidaridad:

Figura 2. Test de Actividad fisica Krece Plus !2
Fuente: Serra-Majem, Aranceta, Ribas, Sangil, & Pérez, 2003.

la Dieta Mediterranea (Figura 3), algunos de los
aspectos mas importantes que cabe destacar:

- Los hijos aprenden e imitan los compor-
tamientos que ven en casa (dar ejemplo)

- Importancia del desayuno, evita picar en-
tre horas y aumenta el rendimiento fisi-
co, la concentraciéon y memoria.

- Aumentar el consumo de frutas y verdu-
ras, y disminuir bollos, chucherias vy ali-
mentos precocinados

- Incluir lacteos, cereales y frutas en desa-
yuno y merienda

- Cumplir con las 5 comidas principales
del dia

- Pautar el tiempo de las comidas y mantener
un ambiente relajado durante las mismas

- A la hora de comer no se juega, hay que
evitar las distracciones

- No premiar ni castigar con la comida

- Implicar a los ninos en la compra, prepa-
racion de la comida, poner la mesa...

EDUCACION SOBRE
ACTIVIDAD FISICA Y DEPORTE

Los profesores junto a un atleta de la comarca
daran pautas para fomentar la actividad fisica
durante el dia y evitar el sedentarismo 4.
- El nino no debe estar sentado mucho tiempo
- Debe subir las escaleras en lugar de usar
el ascensor
- Llevarle caminando al colegio o bien que
camine algun tramo
- Ensenarle a usar el transporte publico
- Disminuir al maximo el transporte mo-
torizado
- Maximo tiempo de televisién, ordenador,
etc.: 2 h/dias
- Programa actividades al aire libre para el
fin de semana: bicicleta y caminar
- Programa actividad fisica extra 3-4 veces
por semana, después del colegio.
- Reforzar la actividad fisica mediante la
compania de la familia
- Jugar con el nino durante el dia para que
no se habitue a la television

ACTIVIDADES PEDAGOGICAS

Se realizaran en cada centro educativo de la
poblaciéon a implantar dicho proyecto, por
clases y adaptando los contenidos a las eda-
des de los nin@s. El profesor, junto con un
nutricionista y enfermera, llevaran a cabo las
siguientes actividades:

Centradas en Ia Alimentacion

A. El dia de la fruta, un dia a la semana ele-
giran entre todos que fruta llevar para al-
morzar.

B. Actividad del semaforo: saber distinguir ali-
mentos de consumo preferente (verde), de
consumo moderado (amarillo) y de consu-
mo bajo (rojo).

(. Taller de cocina saludable: destinados a
desarrollar o mejorar habilidades culina-
rias elaborando platos de comida saluda-
ble, con recetas faciles de poner en prac-
tica y de bajo costo. Se realizara un dia al
mes con la colaboracion de un chef 516,



DIETA MEDITERRANEA

Piramide de la alimentacion saludable de la Senc

@® Suplementos / complementos
dietéticos o nutricionales
(vitamina D, folatos, levadura
de cerveza, funcionales, etc.):
opcion individualizada con
consejo dietético profesional.

@ Bebidas fermentadas:
Consumo opcional,
| moderadoy responsable
Adultos

GRUPOS DE
CADA COMIDA
PRINCIPAL e )

—l @ Dulces, bolleria, grasas untables, snacks salados

CONSUMO OPCIONAL, OCASIONAL Y MODERADO

D

CONSUMO VARIADO DIARIO

® Lacteos: 2-3 al dia
@ Pescados, carnes magras, carnes blancas,
legumbres, frutos secos, huevos: 1-3 al dia (alternar)

@ Verduras y hortalizas: 2-3 al dia
® Frutas: 3-4al dia

@ Aceite de oliva virgen extra

<
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Segun grado de actividad fisica

i CONSUMOEN

Actividad fisica diaria
inutos

Equilibrio Balance

Técnicas culinarias

® Mantener estilos de
vida saludables

AGUA: 4-6 vasos al dia*

Figura 3. Fuente: Sociedad Espanola de Nutricién Comunitaria (SENC) '3

D. Taller de compra inteligente: visita a un
supermercado y lectura del etiquetado,
aprendiendo a distinguir ingredientes no
saludables

E. Eljuego dela pirdmide nutricional, un dia a
la semana jugaran a colocar los alimentos
en la piramide, con el fin de conocer cudles
son de consumo diario, semanal v ocasio-
nal, asi como también deberan aprender
las nuevas recomendaciones de estilo de
vida saludable de la SENC como: mantener
una buena hidratacién, practicar ejercicio
fisico, conocer técnicas culinarias saluda-
bles, moderacion en el tamano de las ra-
ciones o comprar, cocinar y reciclar de ma-
nera saludable y sostenible.

Centradas en [a Actividad Fisica

A. Actividades artisticas: taller de baile, tea-
tro o musical, se realizaran un dia al mes
con la colaboracién de voluntarios del
ayuntamiento v sera expuesto al publico.

B. Encuentros deportivos entre colegios (ftit-
bol, baloncesto, voleibol, atletismo..)

(. Excursiones al aire libre (conociendo las
rutas de la comarca) con la colaboraciéon
de padres, una vez al mes.

D. Excursion fin de curso: campamento de ve-
rano o granja escuela, con el fin de estar en
contacto con la naturaleza y realizar acti-
vidades al aire libre. Colaboracion local de
voluntariado y padres.

RESULTADOS ESPERADDS

Tras las intervenciones planteadas se espera
que haya un aumento en el porcentaje de ni-
n@s vy familias que se hayan adherido a la dieta
mediterraneay mejorar asi sus habitos alimen-
tarios, al mismo tiempo se espera que haya una
disminucion del sedentarismo e incremento de
actividades fisicas ordinarias como de ocio.

DIFUSION DEL PROYECTD

El estudio y los resultados seran publicados en
formato digital. Ademas, se realizara un video
que se difundira a través de diferentes pagi-
nas web, asi mismo se difundira a los distin-
tos departamentos de Valencia tanto a nivel
de centros sanitarios como a nivel de centros
escolares. Se presentara el proyecto en dife-
rentes congresos nutriciéon, asi como en con-
gresos de pediatria y endocrinologia. Por otra
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Coste
Concepto gasto estimado (€)
Contratacion educadores nutricionistas 25.000
Redaccion y publicacion del proyecto
yp n det proy 15.000
en formato digital
Difusién en charlas y congresos 6.000
Elaboracién e impresion de tripticos 6000
Coste total del proyecto 52.000

Tabla 1

parte, se realizan tripticos de divulgacion y
concienciacion de la importancia de la dieta
mediterrdnea, como via de adquisicién de ha-
bitos alimentarios y de vida saludables.

En cuanto a la poblacién, el vehiculo para
trasladar ese conocimiento a la poblacién, en-
tendemos que son los planes locales de salud,
con la vision de pasar de un enfoque de inter-
venciones puntuales a estrategias de medio
y largo plazo, para la promocién de una ali-
mentacion saludable teniendo en cuenta los
determinantes sociales, dinamizando el cono-
cimiento a través de las relaciones que esta-
blece, el sector salud, con los otros sectores.

El plan local de salud, que se pilota en el de-
partamento de salud de la Ribera a través de
su linea Estratégica de Prevencién y Promo-
cion de la salud del S.N.S, aporta sostenibili-
dad v traslaciéon de conocimiento al proyecto
de investigacion, dado que el objetivo general
es fomentar la salud y el bienestar de la pobla-
ciéon promoviendo entornos vy estilos de vida
saludables y potenciando la seguridad frente a
las lesiones y convirtiendo al departamento de
salud de la ribera junto con sus municipios en
una ciudad europea saludable, en sus ambitos
de empoderamiento, retos de salud publica,
sistema sanitario centrado en la persona y co-
munidad resiliente con entorno saludable.

CRONOGRAMA

- Septiembre 2019:

- Valoracion antropométrica de los nin@s,
Test de valoracion de habitos alimenta-
rios y actividad fisica.

- Charlas de formacion a padres y profesores
+ Clase interactiva para la educacién de la
Dieta Mediterranea mediante “El juego de
la Piramide” + Valoracién antropométrica
de los nin@s.

- Octubre 2019: Inicia actividad “El dia de la
fruta”, se implanta 1 almuerzo saludable,
compuesto por fruta todos los miércoles, cada
semana hasta finalizar el curso.

- Noviembre 2019: Inicia actividad “Taller culina-
rio” + preparaciéon de “El Musical de Navidad”.

- Diciembre 2019: Representacién de “El Mu-
sical de Navidad”.

- Enero 2020: Inicia actividad “Excursiones al
aire libre”

- Febrero 2020: “Taller de compa inteligente”

- Marzo 2020: “Actividad del Semaforo”

- Abril 2020: “Taller de pintura al aire libre”.

- Mayo 2020: “Encuentro deportivo” + prepa-
racion del “Baile de Fin de Curso”.

- Junio 2020: “Baile de Fin de Curso” + “Gran-
ja Escuela”

- Febrero 2021: valoracion de resultados. Valo-
racion antropomeétrica y valoracion adheren-
cia a dieta mediterranea y actividad fisica.

- Marzo-Junio 2021: Redaccién proyecto y re-

sultados y difusion.

FINANCIACION DEL PROYECTO

Presupuesto estimado del proyecto es de
52.000 €

La mayor parte del gasto del presupuesto ira
destinado para la labor didactica en los cen-
tros escolares para lo que se contara con dos
educadoras nutricionistas.

Nuestra intervencion es un proyecto pionero e
integrado de caracter estratégico, importante di-
mension v largo alcance, en el que empresas e
instituciones cientificas sellan una alianza para
rentabilizar sinergias y transferir el conocimien-
to a la sociedad con el fin de demostrar el efecto
saludable de determinados alimentos autdcto-
nos que forman parte de la Dieta Mediterranea.

El proyecto estara financiado en su totalidad
por el Departamento de Sanidad y el consor-
cio de Ayuntamientos de la Ribera. Colaboran
en la financiacién el Departamento de Educa-
cion y las Asociaciones de desarrollo Rural de
la Ribera (Tabla 1).
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VACUNACION

frente a Papilomavirus en chicos

RESUMEN

Introduccion. 1 virus del papiloma humano (VPH)
es un virus de transmision sexual. E1 VPH de
bajo riesgo puede causar verrugas en o alrede-
dor de los genitales, el ano, la boca o la gargan-
ta. E1 VPH de alto riesgo puede causar varios ti-
pos de cancer como: ano, cuello uterino, pene,
boca, garganta, entre otros. A partir del 1/10/22
se introduce en el calendario vacunal de la
Comunitat Valenciana la vacuna frente a VPH
gratuita para los ninos de 12 anos o nacidos en
el 2010, hasta ahora solo se inyectaba en ninas.

AUTORES nh]ﬂ[i\lﬂ: Describir la evidencia cientifica dispo-

nible en relacién con la eficacia, seguridad y

Miriam Escrig Collado recomendaciones de uso de vacunas contra el
Enfermera de salud publica. virus del papiloma humano (VPH) en ninos y
Direccién General de no solo en nifas.
Salud Publica y adicciones. ; . N 1. -
o . Metodos: realizacion de una revisién bibliogra
Alicia Ten Gil fica acerca dela vacuna del VPH en nifios.
Enfermera de inspeccion -
Direccién General de Investigacion Resultados: Los principales factores de riesgo
y alta Inspeccion Sanitaria. para la infeccién por VPH son tener un gran
. . numero de parejas sexuales, la edad joven en
Al-BXL'S Ruiz Moya la actividad sexual y el tabaquismo. En los
Universidad de Valencia. hombres, la infeccién por VPH se asocia con
Raul Satorres Luna tumores en el ano, el pene, la cavidad oral y la
Universidad de Valencia. orofaringe y estas son las principales razones

para vacunar adolescentes varones.

PALABRAS CLAVE Conclusion: La evidencia es clara, incorporar esta

nifios vacuna en varones aporta beneficios tanto a

papiloma humano mujeres como a hombres.
vacuna

VPH

hombre
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INTRODUCCION

El auge de las enfermedades de transmision
sexual y sus consecuencias sanitarias, econ6-
micas y sociales, sitian a estas enfermedades
como uno de los problemas mas importantes
de salud publica. A causa de las comorbilida-
des asociadas, el VPH es considerada unas de
las enfermedades transmisibles mas graves,
estando presente en un 5% de todos los can-
ceres a nivel mundial (1)

A consideracion del instituto nacional de
cancer (NIH) EL VPH se define como “Tipo de
virus que causa la formacion de tejido anor-
mal (por ejemplo, verrugas) vy otros cambios
en las células” (NCI). Dicha patologia supone
un problema para el sistema sanitario ya que
existe una cierta evidencia de que los ninos/
ninas que tienen relaciones sexuales sin pro-
teccion pueden desarrollar este virus. (2)

La Comunitat Valenciana comenzé a admi-
nistrar la vacuna contra el virus del papiloma
humano (VPH) a ninos a partir del 1 de octu-
bre, inoculando dos dosis con 6-12 meses de
separaciéon a una poblacién de mas de 28.000
ninos. El conseller de Sanidad, Miguel Min-
guez, ha anunciado ya la fecha del inicio de
vacunacion para ninos en la autonomia, una
de las “primeras que, ademas de las nifas de
12 anos, también vacunara a los ninos frente
al papiloma”, ha destacado. (2)

La vacuna que se distribuye en la Comunitat
es la que incorpora nueve serotipos y ofrece
proteccion frente a los tumores mas frecuen-
tes relacionados con este virus, ademas de las
verrugas genitales. Se trata de una medida
que busca “garantizar v extender” la protec-
cion frente a la infeccion del VPH tanto en
ninos como en ninas. La infecciéon por el VPH
se puede complicar en un 20% de casos, segin
informo la Conselleria de Sanidad. (2)

Los primeros en recibirla seran los ninos na-
cidos en 2010: en primer término, quienes
nacieron en enero de 2010, luego febrero de
2010, marzo de 2010 y asi sucesivamente. (2)

Segun Sanidad, la vacuna es la forma mas
eficaz de prevenir la infeccién contra el vi-
rus del papiloma humano, un virus con el
que la mayoria de las personas sexualmen-
te tendra contacto a lo largo de su vida. La
principal via de transmisién del papiloma

es sexual. El sexo oral y el contacto piel con
piel de la zona genital también son vias de
contagio. (2)

Una vez que se contrae, el virus puede perma-
necer latente durante muchos anos sin causar
ningun sintoma. En la mayoria de los casos, el
sistema inmunitario lo elimina, pero hay un
porcentaje de poblaciéon que sera portadora
del virus sin saberlo y, si no adopta las medi-
das adecuadas, lo propagara. Se estima que la
infeccién es autolimitada en la mayoria de las
ocasiones, pero en torno al 20% de los casos
progresa a estadios de cancer de cuello ute-
rino. (2)

El consejero de Sanidad de la Comunidad Va-
lenciana anadié que la extension de la vacu-
nacion también a los chicos “se basa en evi-
dencias y recomendaciones” de sociedades
cientificas y organismos internacionales que
abogan por esta medida para “contribuir a re-
ducir la infeccién por el virus del papiloma hu-
mano v, de este modo, disminuir la incidencia
de tumores relacionados con él, en especial el
cancer de cuello de ttero en las mujeres, pero
también otros tumores menos prevalentes en
los varones”.(2)

4

MATERIAL Y METODOS

Se ha realizado una busqueda bibliografica.
Los filtros utilizados en las buiisquedas avan-
zadas son “articulos de revista”, “5 anos de
antigiiedad” v “disponibles a texto comple-
to”. Del mismo modo, se usaron los criterios
de exclusion “articulos de pago” y articulos
cuya poblacién diana no fuese pediatrica,
asi como aquellos que no se adecuaban a la
tematica seleccionada. Por ultimo, los arti-
culos seleccionados siguen unos criterios de
inclusién, los cuales son: estudios por el ti-
tulo y el contenido del resumen, atendiendo
a los resultados del articulo, asi como, de la
discusion.

A continuacién, se muestra una tabla en la
que se relacionan las palabras claves utiliza-
das, la fecha de busqueda, asi como las dife-
rentes bases de datos utilizadas (Figura 1).

A parte de estos articulos se ha utilizado dife-
rentes paginas webs y articulos como anexos
para contrastar la informacién
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Tema: s Por qué debemos vacunar a los chicos contra el vph/papilomavirus?

Palabras claves Filtros Resultados Utilizados

Se seleccioné 10 articulos de los
cuales solo 3 se usaran para su
revision

Pubmed (2018-2022), nino:6-12
anos, nino preescolar:2-5 anos.
Inglés y espanol

1. ((hpv) AND (vaccine))

AND (boys) 83 resultados

Se seleccion6 10 articulos de los
cuales solo 2 se usaran para su
revision

2.vacuna AND ninos
AND VPH

Dialnet (2018-2022), texto

. . - 32 resultados
completo, inglés y espanol

3.vacuna AND ninos
AND VPH

Cuiden (todas las fechas),

texto completo, cualquier idioma 2 resultados

Solo 1 se usara para su revision

4.vaccine AND hpv
AND child

Scielo (2018-2022), texto completo

. . 2 resultados
gratis, cualquier idioma

Solo 1 se usara para su revision

Figura 1. Tesauros y resultados. Elaboracion propia.
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RESULTADOS

A partir de la revision bibliografica realizada
sobre la eficacia y seguridad de la vacuna del
virus del papiloma humano (VPH) se exploran
sus vicisitudes en los campos ginecoldégico,
ético y bioético. Se muestran y comentan al-
ternativas viables para su deteccion y trata-
miento precoz. (3)

Los VPH son virus de ADN de la familia Papi-
llomaviridae y se encuentran entre los virus
de transmision sexual mdas comunes en todo
el mundo. Casi todas las personas sexual-
mente activas se infectan con el VPH, prin-
cipalmente durante los primeros contactos
sexuales. La mayoria de las infecciones por
VPH va no son detectables dentro de los 2
anos, solo en aproximadamente el 10% de los
afectados la infeccién persiste por mas tiem-
po v puede conducir al desarrollo de lesiones
precancerosas (1)

Elinicio de las relaciones sexuales a una edad
temprana, el nimero de companeros sexua-
les, asi como el niimero de companeros sexua-
les de la pareja o parejas que se hayan tenido,
el tabaquismo, la utilizacion de preservativos,
la prostitucién, el consumo de drogas, la falta
de medidas de prevencion v la no circuncision
son considerados factores de riesgos ambien-

tales para el desarrollo de la infeccion. (4)(5)

Los virus del papiloma humano (VPH) pueden
causar tumores tanto benignos como malig-
nos. Hasta la fecha se han descubierto mas
de 200 tipos de VPH, de los cuales 12 estan
clasificados actualmente como de alto riesgo
de cancer de cuello uterino. Los tipos de VPH
que afectan el tracto anogenital se transmiten
sexualmente. Desde 2006, las vacunas profi-
lacticas contra el VPH estan disponibles y de-
ben administrarse antes del primer contacto
sexual (1) para asi reducir el riesgo de cance-
res relacionados con el VPH en los hombres,
en particular el cdncer orofaringeo y el cancer
anal en hombres que tienen sexo con hom-
bres (HSH) (6)(7)

Ademas del cancer de cuello uterino, los VPH
causan otros canceres anogenitales, como el
cancer de vulva, vagina y ano, pero también
el cancer de orofaringe (o cancer de cabezay
cuello). Los tipos de VPH 16 y 18 también se
encuentran en estos sitios. Los tipos de VPH
6 v 11 estan asociados con verrugas genita-
les; otros tipos de VPH pueden causar verru-
gas cutdneas inofensivas. Las vacunas contra
el VPH son seguras y muy eficaces si se ad-
ministran antes de la exposicion al VPH, la
segunda dosis debe administrarse de seis a
12 meses después de la primera dosis. (1)(8)



Las revisiones sistematicas y los metaanalisis
han demostrado que la vacunacién contra el
VPH previene eficazmente la infeccion por
VPH, pero también las lesiones precancerosas
del tracto anogenital v las verrugas genitales.
Los datos de vacunacion recientes también
demuestran reducciones en la incidencia de
cancer de cuello uterino. Las tasas de acepta-
cion de la vacunacion contra el VPH varian en
todo el mundo segun el programa vy la acepta-
cién. En comparacién con otros paises euro-
peos, Alemania tiene una tasa de aceptaciéon
baja. (1)(9)

Segun varios estudios realizados acerca de los
ninos que se vacunaban se lleg6 a la conclu-
sién de que los padres no estan bien comuni-
cados de cuando deben vacunar a sus hijos ni
porque, ni siquiera las dosis que tienen pues-
tas. (10) (11)

Actualmente se conoce un estudio llamado
PAPM (Proceso de Adopcion de Precauciones)
realizado en Inglaterra y Gales, el cual pro-
porciona un marco util para explorar la etapa
en la que se encuentran los padres en el pro-
ceso de aceptar (o decidir no aceptar) la va-
cuna contra el VPH para sus hijos (6) (Figura 2).

Se puede considerar que los padres se en-
cuentran en una de seis etapas: 1-Sin cono-
cimiento de la vacuna, 2-No comprometidos
con la decisién de vacunar, 3-Indecisos so-

bre la vacunacion, 4-Decididos a no vacunar,
5-Decidi6 vacunar y 6-Ha vacunado. (6)(12)

En relacion con el comportamiento de vacuna-
cién anterior, el 55 % de los participantes habia
oido hablar del VPH y de estos, el 92 % de los
participantes inform6 que nunca habia recha-
zado una vacuna para ninguno de sus hijos,
alrededor de la mitad dijo que la toma de deci-
siones sobre la vacuna se hizo en conjunto con
su pareja, y poco menos del 40 % informo ser el
principal responsable de la toma de decisiones
sobre la vacuna. para su(s) hijo(s). En general,
el 62% dijo que permitiria vacunar a su hijo, el
28% estaba indeciso y el 10% dijo que no. (6)

Ademas de estos estudios; seguin un estudio
realizado en Piaui (Brasil) la informacién so-
bre los motivos de la no vacunacion de los
ninos mencionados en los resultados de esta
investigaciéon mostré que los motivos mas
prevalentes fueron el hecho de no estar en-
fermos para vacunarse (20,50%), 1o cual no les
gusta (19,87%) v miedo (14,83%). (2)(8)

En la actualidad existen tres tipos de vacunas
disponibles autorizadas y comercializadas por
distintos laboratorios que protegen de los ge-
notipos mas prevalentes, causantes de entre
el 70 y el 90% de las lesiones premalignas y
malignas del cuello de utero, entre otro am-
plio nimero de lesiones secundarias a la in-
feccion: (4)

4 N\
Stage 1: Stage 2: Stage 3: Stage 5:
Unaware Unengaged Undecided about [ Decided to Stage 6:
of HPV with HPV child having HPV vaccinate child Vaccinated
vaccination vaccination vaccination against HPV
- J

Figura 2. Etapas del Modelo

de Proceso de Adopcion de
Precauciones (PAPM) para la
aceptacioén de la vacunacion contra
el VPH. Elaboracién propia.

— A

Stage 4:

Decided not to
vaccinate child
against HPV
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Causa para vacunar

Explicacién razonada

1. Fracciéon importante
de casos en el varon de
patologia oncolégica
relacionada con el VPH

En nuestro medio, de todos los casos de patologia oncolégica
relacionada con el VPH, una cuarta parte corresponde al varén

2. Cancer de cabezay
cuello y cancer anal en
aumento sobre todo en
varones

La incidencia del cancer de cabeza y cuello y del cancer anal esta
aumentando de forma progresiva sobre todo en el varén. El cancer de
cabeza y cuello es mucho mas frecuente en el varén. El cancer anal es
tan frecuente en el var6n como en la mujer

3. Cancer de cabezay
cuello relacionado con
el VPH

La implicacion del VPH en el cancer de cabeza y cuello, calculada
clasicamente en un 20- 30 % de los casos, parece que es mayor de lo que
se pensaba, implicando a toda la via respiratoria

4. No hay cribado de las otras
patologias oncologicas
relacionadas con VPH

No existen medidas alternativas de cribado del cancer relacionado con
VPH en varones (pene, anal, cabeza y cuello) como por el contrario
ocurre con el cancer de cérvix en mujeres

5. Impacto en las verrugas
genitales en el varén

La carga de enfermedad no oncolégica en el varéon también es
considerable, ya que la mitad de los casos de verrugas genitales se dan
en el varon

6. La inmunidad de
grupo generada con
la vacunacién solo de
chicas es incompletta
para el varén

La vacunacion sistematica frente al VPH solo de las chicas genera una

imunidad de grupo parcial en los chicos, debido a varias razones:

- Existe un promedio de un 20-25 % de chicas no vacunadas en nuestro
medio y que son potenciales transmisoras del VPH a los chicos
heterosexuales

- Hay paises que no tienen incluida la vacunacion frente al VPH en las
chicas. Dada la alta movilidad e interaccién intersexual de los jévenes
actualmente, es muy probable el contacto con chicas extranjeras no
vacunadas

- El efecto de inmunidad de grupo observado en algunos paises (como
Australia) no se ha podido observar en paises europeos que han
estudiado este efecto. Se especula que la alta movidad de los jovenes
en Europa dificulta o imposibilita este beneficio potencial

- Los hombres que tienen sexo con hombres no pueden beneficiarse de la
inmunidad de grupo que se puede generar vacunando solo a las chicas

7. Mejora la inmunidad de
grupo en la mujer

Dado que, por distintas razones, hay chicas que no estan vacunadas,
aquellas con practicas heterosexuales pueden estar protegidas de forma
indirecta con la vacunaciéon del varén

8. Ayuda a la erradicacion
global de la infeccién por
el VPH

Vacunando no solo a chicas sino también a chicos se colaborard en el
objetivo diana de erradicar la infeccién por o VPH en humanos. Los
chicos son ademas los mayores transmisores del virus a nivel mundial

9. Igualdad-equidad sexual

Si la vacuna protega frente al cancer relacionado con el VPH en ambos
sexos, es ético incluir a ambos sexos en las recomendaciones

-
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10. Autorizacion para el
empleo de las vacunas
VPH en el varén y
experiencia en otros
paises

Actualmente, las 2 vacunas frente al VPH disponibles estan autorizadas
para su uso en varones desde los 9 a6os de edad, aunque con VPH-2 hay
muy poca experiencia

Hay 45 paises que tienen incluida la vacunacion sistematica frente

al VPH en varones, como EE.UU., Canada, Australia, Nueva Zelanda,
Argentina, Brasil, Chile, Panam4d, Uruguay, Israel, Alemania, Austria,
Bélgica, Croacia, Republica Checa, Dinamarca, Eslovaquia, Eslovenia,
Finlandia, Francia, Hungria, Irlanda, Italia, Liechtenstein, Luxemburgo,
Noruega, Paises Bajos, Portugal, Serbia, Suecia, Suiza y Reino Unido

Figura 3. Diez razones para recomendar la vacunacion frente al VPH en adolescentes varones. (8)



e Vacuna Tetravalente: Frente a los geno-
tipos 6, 11, 16 y 18. (Gardasil®). Brinda
una proteccion promedio de ocho anos

e Vacuna Bivalente: Frente a los genotipos
16 y 18. (Cervarix®).

e Vacuna Nonavalente: Frente a los ge-
notipos 6, 11, 16, 18, 31, 33, 45, 52 y 58.
(Gardasil 9®). (4)

Conrelacion a las evidencias encontradas res-
pecto a por qué debemos vacunar a los chicos
frente al VPH, se han obtenido muchos resul-
tados favorables, entre ellos se pueden desta-
car que:

¢ La vacunacion mixta aumenta un 31% la
inmunidad de grupo y por tanto a largo
plazo también disminuye el cancer cervi-
cal asociado al VPH.

* La vacunacion so6lo de chicos conduce a
un aumento de 14,6 anos de vida ajusta-
dos por calidad (IC 95%; 11,9-17,7).

* La vacuna previene la infeccién anoge-
nital y el desarrollo de lesiones genita-
les externas relacionadas con el VPH en
hombres de entre 16 y 26 anos. (14)

DISCUSION

El por qué hay que vacunar a los ninos frente
al VPH ha sido discutido por varios estudios
de investigacion. En base a la informacion ob-
tenida, la evidencia es clara, en muchos aspec-
tos incorporar esta vacuna en varones aporta
beneficios tanto a mujeres como a hombres.

A continuacién, se muestra esta tabla donde
se recogen las razones para vacunar a los ado-
lescentes varones (Figura 3).

Las vacunas recomendadas para la vacuna-
cion del VPH en ninos son las siguientes, aun-
que la VPH-9 es la Ginica que se administra en
la Comunitat Valenciana:

La vacunas VPH-4 y VPH-2 (intramuscular)
estd indicada a partir de los 9 anos para la pre-
vencion de:

* Lesiones genitales precancerosas (cervi-
cales, bulbares y vaginales) y cancer cer-
vical relacionadas causalmente con cier-
tos tipos oncogénicos del VPH.

* Lesiones anales precancerosas relaciona-
das causalmente con VPH 16y 18 v la pre-
vencion de neoplasia anal intraepitelial
de cualquier grado causada por VPH 6, 11,
16 v 18 en ambos sexos de 9 a 26 anos.

* Verrugas genitales externas (condilomas
acuminados) relacionadas causalmente
con tipos especificos del VPH en ambos
sexos de 9 a 26 anos.

La vacuna VPH-9 (intramuscular) estd indica-
da para la inmunizacién activa de individuos
de ambos sexos a partir de los 9 anos frente a
las siguientes enfermedades por VPH, pero en
la Comunitat Valenciana por el momento solo
se vacunarda a ninos de 12 anos o nacidos en
2010 (Foto 3):

* Lesiones precancerosas y canceres que
afectan al cuello de utero, vulva, vagina y
ano causados por los tipos del VPH de la
vacuna y Verrugas genitales

Cervarix Gardasil Gardasil 9
Personas de 9 a 14 anos Personas de 9 a 13 anos inclusive: Personas de 9 a 14 anos
inclusive: Puede administrarse siguiendo inclusive:

- Dos dosis: una pauta de 2 dosis: - Dos dosis:
0y 6 meses - Dos dosis: 0 y 6 meses 0y 6 meses

Personas de 15 anos en
adelante: en adelante:

- Tres dosis: 0, 1 y 6 meses

Personas de 14 anos

- Tres dosis: 0, 2 y 6 meses

Personas de 15 anos en
adelante:

- Tres dosis: 0, 2 y 6 meses

Foto 3. Pautas de las vacunas del VPH segin edad de administracién de la 1.2 dosis. (8)
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Los efectos adversos mas frecuentes son la re-
actogenicidad local (especificamente el dolor
local) vy el dolor muscular generalizado, gene-
ralmente leves y bien tolerados. Algunos pa-
cientes presentan cefalea, y raramente fiebre.

Nuestros hallazgos sugieren una amplia acep-
tabilidad de la vacunacién contra el VPH para
ninos en, pocos padres afirman que no vacu-
narian a sus hijos. Sin embargo, el conoci-
miento sobre el VPH y la vacuna, y en particu-
lar sobre los planes para vacunar a los ninos,
sigue siendo bajo y una proporcién significa-
tiva de padres de ninos y ninas dijeron que
necesitaban mads informacién para tomar la
decision. Las campanas de concienciacion pu-
blica y el suministro de informacién que abor-
de las preguntas v preocupaciones clave de los
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TECN ICA'y
CUIDAD()S de ENFERMERIA

en la insercidony mantenimiento del
catéter Swan-Ganz ®

RESUMEN

Introduccion. pesde sus inicios en el siglo pasa-
do, el cateterismo de arteria pulmonar (CAP)
ha ido evolucionando hasta ser una técnica de
evaluacién hemodindmica invasiva que puede
realizarse en la cama del paciente a través de
un catéter Swan-Ganz ® (SG); este procedi-
miento ha mantenido un curso intermitente
en cuanto a su uso; no obstante, actualmente
ha demostrado relevancia en escenarios espe-
cificos. El CAP es un sistema de monitoriza-
cién invasiva muy utilizado en unidades de in-
tensivos cardiovasculares para el manejo del
paciente en Shock cardiogénico.

[]h]ﬂ[lV[]S. En este articulo buscamos hacer una
descripcién de la técnica del CAP, asi como el
manejo para enfermeria, con el objetivo de
elaborar dos check list, uno para la insercién

AUTOR AS del catéter y otro para los cuidados de mante-
nimiento del mismo que nos facilite la estan-
Pilar Bruyel Pérez darizacién de los cuidados de enfermeria del
Enfermera Unidad Coronaria. paciente portador de este dispositivo.
Consorcio Hospital General de Valencia. Material y métodos. Hemos explicado cuales son las
C ell a SOlClZ Réden as indicaciones, complicaciones, contraindicacio-
Enfermera Unidad Coronaria. nes y otros aspectos necesarios para tener un
Consorcio Hospital General de Valencia. amplio conocimiento de este catéter, asi como

los cuidados que tiene que llevar a cabo enfer-

meria tanto en el procedimiento de insercién,
PALABRAS CLAVE como en el mantenimiento y retirada de este.

catéter Swan-Ganz

monitorizacion hemodindmica

enfermeria de cuidados criticos cardiovasculares

shock cardiogénico

gasto cardiaco




Conclusiongs. r.a monitorizacién de los para-
metros hemodinamicos resulta fundamental
para enfocar el tratamiento de los pacientes
criticos y enfermeria desempena un papel de
importancia en la vigilancia y detecciéon pre-
coz de ondas andémalas y parametros fuera de
rango que nos pongan sobre aviso de posibles
complicaciones.

INTRODUCCION

En las Unidades de cuidados criticos cardio-
vasculares se atienden pacientes con patolo-
gias que comprometen la estabilidad hemo-
dinamica, requiriendo multiples sistemas de
monitorizacién vy tratamiento, que progresi-
vamente con el avance de la ciencia son mas
complejos y aportan mas informacion sobre el
estado del paciente (1).

El personal de enfermeria es el que trabaja a
pie de cama con el paciente critico. Es por eso
por lo que las enfermeras que desarrollan su
practica asistencial en unidades de cuidados
criticos, y mas concretamente las que atien-
den a pacientes cardioldgicos, necesitan una
formacion especifica que les permita adqui-
rir las competencias y habilidades necesarias
para dar respuesta a las necesidades del pa-
ciente critico de manera eficiente y segura. (2)

Destaca la relevancia de que las enfermeras
que trabajan en la unidad de criticos conoz-
can vy asuman las competencias especificas
de cuidados cardioldgicos agudos descritas
por la Asociacion Espanola de Enfermeria en
Cardiologia (AEEC), basandose en el Core Cu-
rriculum de la Association of Cardiovascular
Nursing & Allied Professions (ACNAP). (2)

Entre estas competencias, senalamos la que
esta relacionada con el tema que nos interesa
(Figura 1).

Es por esto, por lo que se hace de vital impor-
tancia abogar por la acreditacioén vy perfil pro-
fesional del equipo asistencial de estas unida-
des cada vez mas especializadas y complejas,
promoviendo como requisito la acreditacion
de la formacion cualificada especializada en
cuidados criticos cardiovasculares. (2)

Uno de los parametros utilizado en estas uni-
dades para valorar la situacion hemodindmica
de los pacientes criticos cardiovasculares es el

CONOCIMIENTO Y GESTION DE CUIDADOS AL
PACIENTE CRITICO:

cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca, shock car-
diogénico, disfuncion multiorganica, post operatorio de
cirugia cardiaca, post intervencionismo estructural, cuida-
dos post resucitacion, taponamiento cardiaco, estados me-
tabdlicos anormales, identificacion y tratamiento de arrit-
mias, soporte vital avanzado (SVA), implantaciéon y manejo
de MCP transitorio, monitorizacion hemodinamica invasi-
va, manejo de la via aérea, ventilacion mecanica invasiva
y no invasiva, manejo de asistencias mecanicas cardiocir-
culatorias y de técnicas de sustitucion renal continua. (2)

Figura 1. Competencias de enfermeria en cuidados criticos cardiologi-
cos. Fuente: Rubio Martin S et al, 2022.

Gasto Cardiaco (GC). El Gasto cardiaco es con-
siderado un evaluador de la funcién cardiaca
global, ademads proporciona informacién so-
bre la causa del shock vy el fallo multiorganico
por lo que representa un parametro funda-
mental en la evaluacion hemodinamica del
paciente critico. (3)

Existen diferentes sistemas por los que puede
monitorizarse el GC. La modalidad de monito-
rizacion y su invasividad depende del entor-
no en el que se aplique, las terapias a las que
esté sometido el enfermo, su comorbilidad,
la complejidad quirtrgica y situacion pos-
tquirurgica del enfermo. Sin embargo, el GC
obtenido por termodiluciéon con el Catéter en
la Arteria Pulmonar es considerado el “gold
standard” desde su introduccién en 1970. Asi,
se permite monitorizar la funcién cardiovas-
cular del paciente critico y valorar la respues-
ta al tratamiento. (3)

El objetivo primario de este articulo es des-
cribir la técnica de monitorizaciéon invasiva
mediante CAP vy los cuidados de enfermeria
relacionados con el mismo.

El objetivo secundario es la elaboraciéon de
dos ckeck-list, uno para la inserciéon del caté-
ter, asi como para la calibracion inicial y otro
check-list sobre los cuidados de enfermeria
para el mantenimiento del catéter por turno.

La finalidad de estos es la de trabajar todos
con el mismo criterio y rigor cientifico, asi
como para disminuir la variabilidad en el dia
a dia de nuestra practica con este sistema de
monitorizacion.
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MATERIALY METODOS
Descripcion del catéter

El catéter estandar para adultos es del cali-
bre 7 French v mide 110 cm de longitud. Se
introduce por un acceso central (vena yugu-
lar interna, subclavia o femoral), mediante un
introductor (calibre 8 French) que se inserta
mediante la técnica modificada de Seldinger.

El modelo béasico, consta de cuatro luces se-

paradas:

Luz distal: (color amarillo) Termina en la pun-
ta del catéter v queda alojada en la arteria
pulmonar (AP). Sirve para medir la presion
de arteria pulmonar (PAP) vy la presiéon de
enclavamiento pulmonar (PCP); permite
ademads extraer sangre para el analisis de
los gases venosos mixtos.

Luz proximal: (color azul) Situada a 30 cm de
la punta, queda ubicada en la auricula de-
recha vy se puede utilizar como una via cen-
tral: administracion de sueros y farmacos,
recogida de muestras de sangre para anali-
tica y gases, medicion de la presion venosa
central (PVC) e inyeccién de bolos de suero
frio para la determinacién del GC por ter-
modilucién.

Luz: (color rojo) que comunica con un balén
situado en el extremo distal del catéter
(a dos cm); su inflado provoca el enclava-
miento del mismo y mide la PCP. Esta pro-
visto de una jeringa para el inflado del ba-
16n y una valvula de apertura y cierre.

Cable del termistor: (color amarillo) que con-
siste en un cable metalico conectado a un
sensor de temperatura situado cerca del
extremo distal del catéter; mide la varia-
cion de temperatura para la determinacion
del GC y monitoriza la temperatura cen-
tral. En su extremo externo presenta una
conexion que le permite adaptarse a un ca-
ble que va al monitor.

Existen diversas variantes del CAP: pediatri-
cos, con una luz adicional para infundir
liquidos, con una luz para introducir un
electrocatéter de estimulacion cardiaca
temporal, con haces de fibra 6ptica para
monitorizacion de la saturacion venosa
mixta (SvO2), con un sistema para medi-
cién continua del GC y otros que permiten

calcular el volumen del ventriculo derecho
y su fraccion de eyeccion. (4). En nuestra
unidad, empleamos un catéter de Swan
Ganz que permite la medicién continua
del GC y de la SvO2, junto con la consola
Hemosphere de Edwards (Figura 2).

Preparacion del paciente

Antes de comenzar debemos informarle en un
lenguaje comprensible de lo que se va a rea-
lizar, aclarando dudas o errores de compren-
sion sobre la explicacion del médico, que debe
informarle de la necesidad del uso del catéter
para tratar adecuadamente su enfermedad y el
minimo riesgo que supone. Explicaremos que
las molestias que sentird seran escasas gracias
a la anestesia local, como puede €l colaborar
para facilitarnos la colocacion del dispositivo
y que puede comunicarnos cualquier malestar
o problema durante la misma. Tal vez requie-
ra la administracién de un ansiolitico, aunque
una informacién sencilla y veraz suele resul-
tar mucho mas efectiva para obtener la cola-
boracién del paciente.

Monitorizacién del ECG, tension arterial y sa-
turacion de O2 del paciente.

Situar al paciente en decubito supino en posi-
cion de semi-fowler (elevacién de cabecera de
cama unos 30°). (5)

Lugares de insercion

Se introduce por vena yugular interna, sub-
clavia o femoral (aunque la localizacion mas
frecuente es la yugular interna derecha), a
través de un introductor de calibre 8 Fr. (5).

Si el paciente lo tolera, colocar en Trendelem-
burg para mejorar el relleno venoso y prevenir
la embolia gaseosa. Girar la cabeza hacia el lado
contrario (las venas quedan mejor fijadas). (3)

Indicaciones

Se utiliza para monitorizar la funcion cardio-
vascular en pacientes en estado critico y va-
lorar la respuesta al tratamiento médico. Con
los datos derivados de las mediciones pueden
evaluarse las funciones ventriculares izquier-
da vy derecha v lograr un diagnéstico diferen-
cial del shock vy de los edemas pulmonares
cardiogénicos v no cardiogénicos.
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PULMONARY
ARTERY CATHETER

Figura 2. Catéter de Swan-Ganz ®.
Fuente: Carrasco Rueda, JM et al.
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Contraindicaciones

Absolutas: Protesis mecanica valvular tricus-
pidea o pulmonar, masa intracavitaria en
ventriculo derecho, endocarditis derecha.

Relativas: Presencia de marcapaso endocardi-
co, protesis bioldgica valvular tricuspidea
o pulmonar, Sindrome de distress respira-
torio secundario a sepsis pulmonar, blo-
queo completo de rama izquierda del haz
de His, arritmias significativas, infeccion
de zona de puncién. (1)

No se debe insertar en pacientes con infarto
agudo de miocardio sin evidencia de compli-
caciones respiratorias o cardiacas.

Tecnica de insercion

La introduccion del catéter debe ser realiza-
da por personal experto y bajo las normas del
protocolo de Bacteriemia Zero.

En concreto, el protocolo de Bacteriemia ZERO
indica que en el caso del catéter Swan-ganz debe
utilizarse una funda estéril, que se colocara en
el momento de la insercion del catéter, para su
proteccion vy posteriores movilizaciones. (6)

Antes de comenzar con este procedimiento, es
importante fijar el transductor de presiones,
calibrandolo a cero y dejandolo listo parala co-
nexion al catéter. Antes de insertar el catéter,
debe probarse la integridad del balén; debe ser
hinchado sélo con aire (de 0,7 a 1,5 cc), porque
el empleo de liquido en lugar de aire lo hace
mas rigido pudiendo danar la estructura de

- Balloon port
= (withsyringe)

i

/"

*_ Pulmonary artery

“f (distal) port

la vasculatura pulmonar. Una vez probado, se
debe dejar salir el aire pasivamente, sin aspirar,
ya que la presion negativa puede introducirlo
dentro del catéter, danandolo. (7)

1. El médico canaliza la vena cava superior,
via subclavia, yugular interna o yugular exter-
na con el catéter introductor, utilizando la téc-
nica modificada de Seldinger. El paciente debe
contener la respiracién en el momento de la
puncion. En el caso de ventilacion mecanica, se
desconecta durante unos instantes para redu-
cir el riesgo de puncion pleural accidental. (8)

2. El personal de enfermeria conecta las
llaves de 3 pasos al catéter proximal y distal
del SG, y purga ambos cuidadosamente.

3. Para guiar la colocacién del catéter es ne-
cesaria la conexion del extremo distal del caté-
ter al monitor de presiones para, observando la
variacion de las mismas, saber en qué punto del
recorrido nos encontramos en cada momento.

4. El médico comienza la introduccién del
SG. Es el momento de colocar alrededor de
este un manguito de plastico que lo manten-
dra estéril para futuras manipulaciones (in-
troduccion o retirada parcial). (8)

5. Cuando se ha llegado a la Auricula Dere-
cha (AD), se inflara el balon con aire para poder
atravesar la valvula tricuspidea (VT) y entrar
en el ventriculo derecho (VD). Este avance del
catéter es de aproximadamente 40 cm del area
antecubital derecho y 50 cm si es del antebrazo
izquierdo; si la via utilizada es por Seldinger,
puede necesitarse introducir al catéter de SG
unos centimetros mas, todo ello dependiendo
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de las caracteristicas del paciente. Entonces, se
infla el balén y se avanza bajo control perma-
nente del electrocardiograma y de las presio-
nes, a través de la AD, VD, y AP hasta que se
obtiene presion capilar pulmonar (PCP) o de
enclavamiento. (5)

Se puede ayudar al procedimiento, laterali-
zando al paciente ligeramente sobre su lado
derecho o diciéndole que respire profunda-
mente. Si la insercién es dificultosa, puede ser
necesario retirarlo parcialmente y reintentar
la misma; durante esta maniobra se debe des-
inflar el balén, para recolocarlo nuevamente.
Una vez que se considera que el catéter esta
en posicion, se lo protege en su longitud con
la cobertura para tal fin.

También, se puede confirmar que el catéter se
encuentra realmente en la posicién “wedge”
(enclavamiento), demostrando que la sangre
aspirada desde la punta del catéter tiene una
saturacion de oxigeno del 95% o mayor. Si la
presion capilar se estd midiendo desde una
AP grande, serd probablemente necesario re-
tirar unos 5 a 15 ml de sangre de la AP, antes
de tomar la muestra para medir la saturacion
de oxigeno equivalente a la sangre del capi-
lar pulmonar. Esta sangre viene del “espacio
muerto” situado en la AP. (7)

6.Control radiolégico con placa de torax
tras su insercion.

7. Durante la progresién del SG, vigilar
posibles alteraciones del ritmo. La enferme-
ra ird registrando las posibles arritmias que
se presenten y las presiones en las distintas
cavidades.

8. Una vez comprobada la correcta coloca-
ciéon del SG, la enfermera deshinchara el balén.

9. El médico fija con sutura el catéter a la
piel para evitar posibles desplazamientos.

10. La enfermera vuelve a desinfectar la zona
de insercion tras limpiarla cuidadosamente y
la cubre con un apdsito estéril.

Utilidades

* Monitorizacion de PVC, de presion de ar-
teria pulmonar (PAP) y de enclavamiento
de la arteria pulmonar (PCP).

* Medicién del GC mediante termodilucion.

® Calculo o monitorizacion continua de la
SvO2 (de arteria pulmonar).

* Calculo de valores hemodindmicos avanza-
dos a partir de valores de presiones y del GC.

* Medicién de la temperatura central.

* Extraccion de muestras sanguineas.

¢ Electroestimulacion cardiaca secuencial,
en el caso de que lleve un electrocatéter
incorporado.

* Administracion de los farmacos vasoacti-
vos (inotropicos, antiarritmicos) por una
via central cuya ubicacion se conoce de
manera exacta. Dicha infusién debe rea-
lizarse por el lumen destinado exclusiva-
mente a infusion (proximal o medio segin
el tipo de catéter), de modo que no se pro-
duzcan interferencias con las mediciones,
ni emboladas o paros en la administracion
del farmaco. (8) En nuestra unidad utiliza-
mos un introductor con dos luces por don-
de podemos infundir fArmacos sin interfe-
rir asi con la monitorizacién del SG.

Retirada

Podemos retirar solo el catéter de SG y dejar el

introductor para uso como un catéter venoso

central, en cuyo caso el procedimiento para su
retirada es el siguiente:

1. Consultar en la historia clinica del enfermo
la aparicion de arritmias durante la intro-
duccion del catéter.

. Cerrar los sistemas de lavado.

. Comenzar a extraer el catéter lentamen-
te vigilando la aparicion de arritmias en el
monitor. Hay que asegurarse de que el balén
esta completamente deshinchado al retirar.

4. Poner tapén al introductor por la luz de en-

trada donde se encontraba el catéter de SG.

L Do

Si ademas del catéter se retirase también el
introductor seria de la siguiente manera:
Seguir los pasos 1,2 y 3.

4. Retirar el ap6sito v las suturas.

5. Colocar al paciente en posicién de Tren-
delemburg, para evitar la embolia gaseosa
por entrada de aire, y pedir al paciente que
realice una inspiracion profunda y aguante
el aire unos segundos.

6. Comprimir localmente el punto de puncién
hasta cortar la hemorragia.

7. Realizar cultivo de la punta del catéter si
hay signos de infeccién, o siempre que el
protocolo del centro lo requiera.

8. Curar con un antiséptico y ap6sito estéril.

(7)®)
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Material necesario S| NO

Material estéril para la insercion de vias venosas centrales:

panos fenestrados y sin fenestrar, batas, guantes estériles, gasas, gorros, mascarillas.

Es posible que el facultativo precise de una mesa de mayo para preparar el material fuera del paciente.
Antiséptico, seda, agujas de carga e IM para infiltrar el anestésico, anestésico local y jeringas

(de todo ello disponibles en el carro de técnicas).

Llave de tres para bifucar la arteria canalizada (para el monitor central y para el monitor HemoSphere)

Catéter de Swan-Ganz. (Comprobar que esté la funda)

Introductor de 8 Fr.

Kit de monitorizacién de presiones: 2 presurizadores, cable de conexion al monitor, suero salino
(heparinizado o no seguin protocolo del hospital, en el nuestro no se hepariniza) y sistema de monitori-
zacion de presiones (se necesitara uno para la arteria (que se bifurca para monitorizarlo centralmente y
otro para el monitor HemoSphere), otro para PVC (LINEA AZUL) y otro para PAP (LINEA AMARILLA).
Monitor de gasto cardiaco (segun hospitales. En el nuestro es el monitor avanzado HemoSphere, de
Edwards).

Carro de paradas y desfibrilador comprobado

Regleta para la introduccién de los transductores de presion.

RX Térax control tras su insercion.

Figura 3. Check-list material de insercién. Fuente: elaboracién propia.

el tiempo el catéter se reblandece y alarga
pudiendo progresar a ramas mas finas de
la arteria pulmonar.

* Anudamiento del catéter.

* Microembolia: se evita con la perfusion
continua de SF o soluciéon heparinizada
(segun protocolo de cada centro).

* Endocarditis, dano valvular.

® Arritmias. (2) (4)(5)(8)

RESULTADOS

El primer resultado sera la descripcion del ca-
téter SG. El CAP es un catéter dirigido por flujo
con punta de balén que permite un acceso ra-
pido a la circulacién venosa central, al corazéon
derecho vy ala AP. (1). En el apartado “Material y
métodos” se hace una descripcion detallada de
las partes y funcionalidad del catéter descrito.

Complicaciones

* Hemotérax/ Neumotorax: estaria relacio-
nado con la insercién del catéter.

¢ Infeccion del catéter/tromboflebitis y sep-
sis: Evitar la permanencia del catéter mas
alla de lo que se estime estrictamente ne-
cesario, segun estado clinico del paciente
y utilidad del dispositivo (en el caso del SG
no mas de 72 horas).

¢ Salida del catéter por traccién mecanica.

* Trombosis v necrosis del tejido local. Para
evitarlo debemos asegurar un flujo cons-
tante por la luz proximal.

* Rotura de la arteria pulmonar. Se produce
por un inflado excesivo del balén porque
el catéter esté muy introducido.

* Rotura del bal6n de mediciéon PCP: se pro-
duce por inflado excesivo del balén o per-
manencia del catéter mucho tiempo. De-
bemos sospecharla cuando encontremos
poca resistencia al hinchar el balén, no se
amortigie la curva de PAP o aparezca san-

El segundo resultado ha sido la elaboracion de
dos check-list.

1. Check-list con el material necesario para

gre en el catéter del balén.

¢ Infarto pulmonar: esta provocado por la
persistencia del baléon hinchado o por la
migracion de la punta debido a que con

la implantacién del catéter que facilita
el trabajo y disminuye la variabilidad au-
mentando asi la seguridad del paciente
(Figura 3).
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Check list mantenimiento
catéter Swan-Ganz

1. Longitud catéter

2. Transductores a la altura AD

3. Permeabilidad luz distal y proximal

4. Calibracion (puesta a cero de los transductores)

5. Jeringa en posicion y deshinchada

6. Bacteriemia Zero (apésito limpio, punto in-
sercion, funda colocada...)

7. Morfologia ondas
Valores: PVC
PAP
PCP o PoAP
GC
IC
SvO2

8. Presion inflado presurizador y sistema cerrado

9. Presencia curva Arteria Pulmonar

10. Cambio sistemas y transductores c¢/72h

Figura 4. Check-list mantenimiento Swan- Ganz.
Fuente: elaboracion propia.

Si precisa, infundir sueros y medicacion so-
lamente por la luz proximal (color azul).
Evitar administrar drogas vasoactivas por
la luz proximal, para no realizar adminis-
traciones en forma de bolo durante la me-
dicion del GC por termodilucion. (3)
Emplear la luz distal (color amarillo) solo
para la toma de muestras.

. Calibracién: consiste en la puesta a cero

de los transductores de presion, el monitor
central y el monitor del GC.

. Jeringa colocada en posicién y deshinchada.

No inflar el balén mas de 1,5ml, o si se en-
cuentra excesiva resistencia, o si hay pre-
sencia de sangre en la jeringa. Asegurarse
siempre que éste queda desinflado. (3)

. Comprobar que se cumplen las normas

establecidas en el protocolo “Bacteriemia
Zero”: apd@sito transparente limpio, visua-
lizacion y vigilancia del punto de insercion,
minimizar entradas... Manipulaciéon mini-
ma y técnica estéril.

-
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. Check list de facil uso y visualizacién para
utilizar en cada turno y comprobar el ade-
cuado mantenimiento del catéter, lo que
permite estandarizar los cuidados v antici-
parse a las posibles complicaciones (Figura 4).

Y ahora la explicacién detallada de cada uno
de los puntos del check list:

1. Longitud del catéter insertado. Controlar
que no se ha movido el catéter a través de las
marcas que hay en el catéter. Las marcas del
catéter se encuentran cada 10 cms y apare-
cen indicadas por un delgado anillo negro.
Distancia a la unién vena cava a la AD es de
15 a 20 cm desde Yugular interna.
Distancia a la AP ubicaciéon de 40 a 55cm
desde Yugular interna. (9)

. Los transductores de presion deben de es-
tar a la altura de la AD, en la linea media
axilar 4°espacio intercostal.

. Permeabilidad luz distal y luz proximal.
Evitar la perfusion de soluciones hipert6-
nicas y farmacos por la luz distal para no
lesionar la arteria pulmonar. (4)

Asegurar permeabilidad luz distal median-

te el uso de un presurizador a un flujo cons-
tante de 3ml/h. (3)

Debe utilizarse una funda estéril, que se co-
locara en el momento de la insercion del
catéter, para su protecciéon y posteriores
movilizaciones. Minimizar el nimero de ma-
nipulacionesy entradas al sistema de monito-
rizacion depresiones y equipo transductor. (6)

7. Comprobar los valores numéricos del mo-
nitor y que la morfologia de las ondas es la
correcta para dar validez a los valores.

3. Comprobar la correcta presién de inflado
del presurizador, mantener el sistema ce-
rrado vy sin acodar y utilizar soluciones he-
parinizadas de mantenimiento segun pro-
tocolo del hospital. (7)

9. El catéter es de polivinilo y se dilata con
el calor, pudiendo enclavarse por si solo
en la AP y provocar un infarto pulmonar.
Si desaparece la curva avisar al médico de
guardia. (5)

10. cambio de sistemas y transductores cada

72 h.

Interpretacion de las presionesy
de las curvas

Hay que ir anotando las presiones obtenidas al
paso del catéter por las cavidades cardiacas. (5)

Es imprescindible conocer la morfologia de las
ondas para saber dénde se encuentra situada la
luz distal del catéter. (5)
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Puede haber variaciones de la morfologia de
las curvas y estas pueden deberse a:

- cambios en el estado del paciente.

- artefactos.

- amortiguacion (burbujas de aire, coagulos
en el extremo distal del catéter, acodadu-
ras, enclavamiento del catéter).

- Variacién de la posicion del catéter o del
paciente. (8)

Se deben de recoger las presiones pulmonares
siempre al final de la espiracion. (8)

La primera curva de presién que aparece en el
monitor es la PVC que es cuando la punta del
catéter esta en la AD.

El trazado de presion de la AD presenta dife-
rentes curvas de presion (secuencia A-X-V-Y)
(Figura b). La PVC manifiesta el estado volémico
del paciente y su relaciéon directa con el VD, se
puede interpretar como las presiones de llena-
do del lado derecho del corazon. (1)

La presion en el VD posee una onda sinusoi-
dal de rapido ascenso y descenso. (1) (Figura 5).

Su aumento indica insuficiencia mitral, insufi-
ciencia cardiaca congestiva, hipoxemia o insu-
ficiencia ventricular izquierda. (8)

La PAP presenta un rapido ascenso vy lento des-
censo con una muesca dicrota, que representa
el cierre de la valvula pulmonar (Figura 5) (1)
Valora la presiéon venosa en los pulmones y la
presion media de llenado de auricula y ventri-
culo izquierdos. (8)

La PCP, o Presion de oclusion de la arteria pul-
monar (PoAP) o de enclavamiento, es la pre-
sion que se mide en la AP después de enclavar
con el inflado del balén hasta ocluir la luz ar-
terial. Se registrara la cifra media mas baja al
final de la espiracion. (4) La presion es similar
a la de la Al, ya que no existen valvulas entre
ambas cavidades. Nos da idea de la efectivi-
dad del corazén izquierdo en cuanto a bom-
ba. (3) En pacientes con ventilacion mecanica
con presion positiva al final de la espiracion
(PEEP) >10 cmH20 se produce un aumento
significativo de la presién alveolar provocando
una sobreestimacion de la PCP. (9)

AURICULA DERECHA
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Parametros

Valores normales

Significado

Presion Venosa
Central (PVC)

2-6mmHg

Su indica insuficiencia del ventriculo derecho, insuficiencia del
ventriculo izquierdo, sobrecarga de volumen o embolia gaseosa. (10)

Presion Arteria
Pulmonar (PAP)

PAPs 15-30 mmHg
PAPd 8-15 mmHg
PAPm 14-16 mmHg

PAPs alta asociada a una frecuencia cardiaca elevada es indicativo de
disfuncion ventricular derecha y alta incidencia de eventos cardiacos.
La medicion de la presién arterial pulmonar media (PAPm) es

relevante en el diagndstico y manejo de Hipertensién pulmonar. (1)

Presion Capilar 6-12 mmHg Su 1 indica insuficiencia ventricular izquierda, insuficiencia mitral,

Pulmonar (PCP) sobrecarga de liquidos. Su ' indica reduccién de la presion en
ventriculo izquierdo al final de la diastole y del gasto cardiaco, o
hipovolemia. (3)

Gasto Cardiaco (GC) | 4-8 L/min GC< 4 L/min indica escenario de bajo gasto cardiaco. (1)

Indice Cardiaco (IC) 2.5-4 L/min/m2 IC < 2,2 criterio diagnoéstico de shock cardiogénico. (1)

Saturacion Venosa 60-80% Sv0O2 < 60 % es un indicador de hipoperfusion, acidosis lactica y mal

Mixta (SvO2)

pronostico. (1)

Tabla 1. Variables hemodindmicas. Parametros normales y alterados o patolégicos. Fuente: elaboracién propia.

Con el inflado excesivo del balén, se observa
una elevacion de la forma de la onda, es el sob-
reinflado (1) o sobreacunamiento (Figura 5).

Cuando hay un enclavamiento espontineo del
catéter, el trazado es del tipo de enclavamiento
con el balén deshinchado. (1)

DISCUSION

El catéter de SG permite obtener datos hemo-
dinamicos de la PVC, del ventriculo derecho
(PVD), de la PAP, la PCP y permite medir tam-
bién el GC, extraer muestras de sangre para
analitica y gases venosos mixtos vy medir la
temperatura central. El objetivo es valorar la
adecuada perfusion vy oxigenacion tisular. (4)
La técnica de termodilucion que calcula el gas-
to cardiaco (GC) mide la variabilidad de tempe-
ratura sanguinea de la AP y la de la solucion sa-
lina inyectada por AD que produce un cambio
de resistencia y voltaje generando una curva de
tiempo-temperatura a partir de la cual se esti-
ma el GC mediante la ecuacién de Stewart-Ha-
milton. Si el drea bajo la curva es pequena, la
temperatura se equilibra rapidamente con la
temperatura corporal ambiental lo que indica
un GC alto, y si el area bajo la curva es grande
implica un GC bajo. (1)

Esto hace posible realizar una evaluaciéon y
clasificaciéon hemodinamica adecuada, realizar
pruebas especificas (p. ej. prueba de vasorreac-

tividad), que ayudan a definir el diagnéstico, la
conducta terapéutica, monitorizar la respuesta
al tratamiento, la evaluacion previa a terapias
avanzadas (p. €j. el trasplante cardiaco o dispo-
sitivos de asistencia circulatoria mecanica), y
el prondstico en los pacientes. (1)

Las ventajas que ofrece el CAP es que esta muy
validado, nos da informacién sobre el GC que es
considerado un evaluador de la funcion cardia-
ca global. Esto hace que se esté retomando pro-
tagonismo en el area cardiovascular. En cuanto
a sus desventajas: es un método invasivo y pre-
senta mas complicaciones que otros sistemas
de monitorizacion menos invasivas. (2)

La enfermera/o de Cuidados Intensivos Coro-
narios tiene un papel fundamental en los pro-
cedimientos de implantacion y retirada del dis-
positivo, asi como en la valoracion, atencién y
evaluacion de los pacientes portadores. (10)

CONCLUSIONES

El CAP por SG fue considerado un método re-
volucionario en su momento; sin embargo, en
anos subsiguientes, con el avance de técnicas
diagndsticas y terapéuticas, tuvo un decli-
ve en su uso. En la ultima década su utilidad
volvié a tener protagonismo como monitoreo
invasivo hemodinamico en pacientes con fa-
llo cardiaco, asociado a una disminucion de la
mortalidad v un aumento de la estancia hos-



pitalaria. Asimismo, su uso ha tomado rele-
vancia en pacientes con choque cardiogénico
(CC) hospitalizados en unidades de cuidado
intensivo. (1)

Para poder interpretar los datos obtenidos me-
diante las mediciones de presiones es necesa-
rio un conocimiento profundo de la fisiologia
del aparato cardiocirculatorio. Una adecuada
informacion al paciente, una correcta asisten-
cia en la colocaciéon y unos expertos cuidados
en el mantenimiento del SG garantizan que
este cumpla eficazmente con su funcion, a la
vez que reducen al minimo los riesgos. (9)

El papel de enfermeria resulta entonces fun-
damental en la implantacion y manejo de la
monitorizacion invasiva, y concretamente del
tema que tratamos, del catéter de SG, tener un
conocimiento del mismo, de la posible apari-
ciéon de complicaciones, la deteccion anémala
de ondas y valores fuera de rango ofrece se-
guridad al paciente y calidad de los cuidados
criticos cardiolégicos.

Ademas, el uso de los check- list da continui-
dad a los cuidados de enfermeria, asegura la
transferencia de una informacion objetiva, cla-
ray no sujeta a interpretaciones.
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USO DEL CATETER VENOSO

Midline para extraccion de sangre

y administracion de hemoderivados

en NEONATOS
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PALABRAS CLAVE

recién nacido

catéter venoso midline
extraccion de sangre
hemoderivados

RESUMEN

INTRODUCCION: La durabilidad del catéter
venoso periférico de linea media permite re-
ducir el numero de punciones asociadas a la
prescripcion de tratamiento endovenoso en
los pacientes neonatales, 1o que supone una
notable mejoria en su evolucion clinica vy su
neurodesarrollo. Este tipo de catéter podria
ser usado para la extraccién de sangre vy la
administraciéon de hemoderivados lo que ade-
mas conllevaria una reduccién en el nimero
de venopunciones realizadas en esta pobla-
cion. El objetivo de este estudio fue demostrar
si su uso con esta finalidad es seguro en neo-
natos no viéndose incrementadas las compli-
caciones asociadas a este catéter. MATERIAL
Y METODOS: Se realizé un estudio de cohor-
tes retrospectivo con una muestra de 68 caté-
teres. 43 de ellos fueron utilizados de forma
convencional mientras que 25 catéteres fue-
ron empleados ademads para la extracciéon de
sangre y/o administracion de hemoderivados.
RESULTADOS: Los resultados de la Regresion
de Cox mostraron que la utilizacién del caté-
ter con estas nuevas indicaciones no se asocia
con una mayor tasa de eventos adversos (HR
0,564, 95IC 0,233 - 1,366, p = 0,205). CON-
CLUSIONES: Se puede concluir que el uso del
catéter venoso periférico de linea media en
neonatos podria ser factible para extraer san-
gre y administrar hemoderivados.



““.E Use of the Midline venous catheter for
blood collection and administration of blood
products in neonates

ABSIHAET INTRODUCTION: The durabili-
ty of the midline peripheral venous catheter
allows reducing the number of punctures as-
sociated with the prescription of intravenous
treatment in neonatal patients, which repre-
sents a notable improvement in their clinical
evolution and neurodevelopment. This type
of catheter could be used to extract blood and
administer blood products, which would also
lead to a reduction in the number of veni-
punctures performed in this population. The
objective of this study was to demonstrate
whether its use for this purpose is safe in ne-
onates, with no increased complications as-
sociated with this catheter. MATERIAL AND
METHODS: A retrospective cohort study was
carried out with a sample of 68 catheters. 43
of them were used conventionally while 25
catheters were also used for blood extraction
and/or administration of blood products. RE-
SULTS: The Cox Regression results showed
that the use of the catheter with these new
indications is not associated with a higher
rate of adverse events (HR 0.564, 95CI 0.233
— 1.366, p = 0.205). CONCLUSIONS: It can be
concluded that the use of the midline periph-
eral venous catheter in neonates could be
feasible to draw blood and administer blood
products.

KEY W[] H []S newborn, Midline venous cathe-
ter, blood collection and blood products.

INTRODUCCION

Los recién nacidos que requieren ingreso
hospitalario, especialmente aquellos que ne-
cesitan ingreso en cuidados intensivos, son
sometidos a multiples procedimientos invasi-
vos. Entre ellos, la canalizacién de vias intra-
vasculares constituye el procedimiento mas
habitual. A pesar de ser una técnica rutinaria
en las unidades neonatales, no esta exenta de
riesgos. Por un lado, su canalizacién conlleva
con frecuencia episodios de dolor, disconfort,
e inestabilidad cardiorrespiratoria (1-6) y, por

otro lado, las complicaciones como extrava-
sacién, obstruccion, o infecciéon son relativa-
mente habituales.

Es conocido que la frecuencia y gravedad de
estas complicaciones varia con las caracteris-
ticas del catéter utilizado y la técnica de in-
sercion (7-10). En la actualidad, en las unida-
des neonatales se usan principalmente cuatro
tipo de accesos vasculares venosos: los caté-
teres venosos centrales de insercién central
(CVCQ), los catéteres venosos centrales de in-
sercion periférica (CVCP, también conocidos
como epicutaneos o sildsticos), los catéteres
venosos periféricos cortos (CVPC, comun-
mente denominados vias periféricas) y, mas
recientemente, los catéteres venosos periféri-
cos de linea media (CVPLM o midline).

Los usos de los accesos vasculares son multi-
ples, desde la medicién de presiones intravas-
culares hasta la extraccion de sangre o la ad-
ministracién de medicacién intravenosa. Para
esta ultima indicacion, en lineas generales, se
suele elegir un catéter de insercion periférica
como primera opcién al ser los que sufren me-
nos complicaciones (4, 11-16). Sin embargo,
en poblaciéon neonatal, estas vias presentan
una durabilidad aproximada entre 27 y 49 ho-
ras (3, 5, 6), lo cual es inferior en muchas oca-
siones a la duracion del tratamiento prescrito.
Esto conlleva que, ante una prescripciéon de
7 dias, por ejemplo, el nimero de punciones
para asegurar el tratamiento podria ascender
a cuatro, siempre y cuando la técnica sea exi-
tosa en la primera puncion.

La aparicién de los CVPLM ha aportado mejo-
rias sustanciales en este campo al incremen-
tarse la durabilidad de estos dispositivos pe-
riféricos en hasta 29 dias (3, 12, 14, 17). Esta
durabilidad, podria posicionar a este catéter
como la primera eleccién en neonatologia
para algunas indicaciones. Sin embargo, vy a
pesar de las ventajas tedricas que este catéter
proporciona, principalmente en la estabilidad
clinica ante la reduccion de las punciones v la
reduccion de las complicaciones asociadas, la
evidencia disponible sobre el CVPLM en po-
blacién neonatal hasta el momento es escasa,
requiriéndose mas estudios que avalen estos
beneficios y que evalien indicaciones y usos
mas alld de los convencionales. En el caso
concreto del uso de CVPLM para administrar
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hemoderivados o como via de extraccion de
sangre, existen dudas de la conveniencia de
usar estos catéteres por la posibilidad teodri-
ca de que ello conlleve mayor tasa de algunas
complicaciones, aunque no existen datos que
lo avalen.

Por tanto, planteamos analizar su uso para
extraccion de sangre y administracion de he-
moderivados esperando encontrar que los
CVPLM empleados para su uso convencional
y para la extraccion de sangre y administra-
cion de hemoderivados presentaran igual o
inferior incidencia de eventos adversos que
aquellos neonatos con un CVPLM con un ma-
nejo convencional.

MATERIAL Y METODOS

Desde el 11 de marzo de 2019 hasta el 14 de
febrero de 2021 se realiz6 un registro prospec-
tivo de todos los CVPLM canalizados en una
unidad de neonatologia nivel III-C del siste-
ma publico espanol. No hubo limitaciones por
edad gestacional ni por patologia. E1 CVPLM
utilizado fue el Seldipur Smartmidline® de po-
liuretano de la marca comercial Vygon®, in-
troducido tras la canalizacion de un CVPC de

Nuestros
resultados
podrian conllevar
CAMBIOS en |a
practica clinica
y potenciales
beneficios para
los RECIEN NACIDOS

24 gauges mediante la técnica convencional
de Seldinger. Se utilizaron catéteres de 6 y 8
centimetros de longitud.

Se dividieron los catéteres insertados en dos
grupos en funcion de su uso: aquellos que se
utilizaron de acuerdo a las indicaciones con-
vencionales descritas en la Ficha Técnica del
CVPLM constituyeron el grupo no expuesto o
control, y aquellos que se utilizaron, ademas
de para estas mismas indicaciones, para la
extraccion de sangre y la administracion de
hemoderivados, constituyeron el grupo ex-
puesto. Se obtuvo la aprobacion del Comité
Autonémico de Etica e Investigacién de Ga-
licia (CAEIG), Codigo de Registro: 2021/070.

VARIABLES

Se registraron variables demograficas y basa-
les (diagnéstico al ingreso, sexo, peso, edad
gestacional y dias de vida al ingreso y en el
momento de la insercidn), variables de la ca-
nalizacién venosa (indicacién, centimetros
de longitud del catéter, lugar anatémico, lu-
gar de insercion en la unidad) vy de resultado
(complicaciones, dias de duracién, motivo de
retirada, edad gestacional en la retirada). La
variable resultado principal fue una variable
combinada de eventos adversos: obstruccion,
infeccion o sospecha de infeccién, flebitis,
extravasacion, fuga pericatéter y éxitus por
cualquier causa

Las variables a estudio se recogieron en el
cuaderno de recogida de datos creado para
facilitar la monitorizacién de los catéteres.
La recogida de datos se realiz6é por parte del
equipo de enfermeras que pertenecen al Gru-
po de trabajo de Accesos Venosos y Bacterie-
mia Zero de la Unidad.

ANALISIS ESTADISTICO

Se realizé un analisis descriptivo de todas las
variables, indicando frecuencia (n) y porcen-
taje (%) para las variables cualitativas y media
(X) * desviaciéon estandar (DE) para las varia-
bles cuantitativas. Para evaluar la repercusion
de las variables cualitativas en los grupos a es-
tudio se utiliz6 el test Chi-cuadrado de Pearson
donde no se acept6 una frecuencia de casillas
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Expuestos No Expuestos
N 25 N 43 P
Sexo — Varon 48 (12) 53,5 (23) 0,662
EGal ingreso (semana + dia) 29,6 4,6 33,9%5,6 0,003*
DDV al ingreso (dias) 0,8 £3,1 2,3+55 0,243
Diagnostico al ingreso
Prematuridad 76 (19) 41,8 (18)
Sepsis/Sospecha de sepsis 0 37,2 (16)
Cardiopatia congénita 12 (3) 0
0,001%*
Cirugia no cardiaca 0 4,7 (2)
Problemas respiratorios 0 9,3 (4)
Otros diagnodsticos 12 (3) 7 (3)

Resultados expresados en % (n) para variables cualitativas y en X # DE (desviacién estandar). EG: edad gestacional; DDV: dias de vida. * valor
estadisticamente significativo. ** valor estadisticamente significativo, pero mas del 20% de las casillas presentan recuentos de casillas de
menos del 5% por lo que el resultado del chi-cuadrado podria no ser valido.

Tabla 1. Perfil basal de los neonatos al ingreso en ambos grupos a estudio.

inferior de 5 del 20%. Para la comparacién de
medias en variables cuantitativas, se utilizo
la prueba t de Student para muestras indepen-
dientes y con distribucion normal. Se realizo
una Regresion multivariante de COX utilizan-
do como objetivo el combinado de eventos ad-
versos (obstruccion, infeccion o sospecha de
infeccion, flebitis, extravasacion, fuga perica-
téter y éxitus por cualquier causa) teniendo en
cuenta el tiempo hasta la retirada del catéter
en dias e introduciendo como covariables de
ajuste las siguientes: peso en el momento de
la insercion, sexo, lugar de insercion del caté-
ter y exposicion si o no (extraccion de sangre
y administracion de hemoderivados), para ob-
jetivar si esta ultima constituia una variable
independiente que se asociara al evento. Se
considerd significativo un valor de p < 0,05y se
estableci6 un intervalo de confianza del 95%.

Todos los analisis se realizaron con el pro-
grama Statistical Package for Social Sciences
(SPSS) version 24.0.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio ingresaron en
la unidad un total de 1031 pacientes, en los
cuales se insertaron 74 catéteres de linea
media. De estos 74 catéteres, se excluyeron
del andlisis a un total de 6 por no incluir en
el cuaderno de recogida de datos la variable
centimetros de catéter insertado y no poder
corroborar la correcta colocacién de la punta.
La muestra final analizada fue de 68 catéte-
res (62 neonatos), 43 de ellos (41 neonatos)
se utilizaron de acuerdo a las indicaciones
convencionales descritas en la Ficha Técnica
del CVPLM (grupo no expuesto) v 25 de ellos
(22 neonatos) de ellos se utilizaron, ademas
de para estas mismas indicaciones, para la ex-
traccion de sangre y la administracion de he-
moderivados (grupo expuesto).

En la tabla 1 se muestra el perfil basal de los

68 catéteres analizados. No se encontraron di-
ferencias significativas entre el grupo control
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Expuestos

No Expuestos

N 25 N 43 P
Pesoen la inserciéon (gramos) 1464,8 + 834,5 2421,4 +1038,2 <0,001*
EGen la insercion (semana + dia) 31,4+4,2 31,7+ 11,5 0,886
DDV en la insercion (dias) 12,1+10,1 9,6 +13,4 0,423
Dias totales de ingreso en la insercién 11,52 +10,3 7,9+ 13,5 0,261
Nuamero total indicaciones 1,2£0,5 1,1+0,3 0,561
Tipos de indicaciones (un neonato puede tener mdas de una indicacién de insercion del catéter)
Tratamiento venoso > 6 dias 84 (21) 86 (37)
Nutricion Parenteral Periférica 12 (3) 14 (6) 0,412
Malos accesos venosos 4 (1) 0
Centimetros catéter
6 centimetros 28 (7) 53,5 (23)
8 centimetros 72 (18) 46,5 (20) 0,041%
Lugar de la Unidad en la insercion
Unidad de Cuidados Intensivos 84 (21) 60,5 (26) 0,043%
Cuidados Intermedios/Boxes 16 (4) 39,5(17)
Lugar anatémico de la insercion
Cabeza/Miembros Superiores 60 (15) 88,4 (38) 0,007%
Miembros inferiores 40 (10) 11,6 (5)
Retirada del catéter
Duracién del catéter (dias) 11,9+78 6,5+5,2 0,001*
EG en la retirada (semana + dia) 33,1 +4,2 32,7 11,7 0,853
Motivo de la retirada del catéter
Obstruccion 4 (1) 2,3 (1)
Flebitis 16 (4) 7 (3)
Infeccién o sospecha de infeccion 4 (1) 0
Extravasacion 16 (4) 16,3 (7)
Fuga pericatéter 20 (5) 4,7 (2)
Exitus por cualquier causa 0 2,3 (1) 0,102
Salida accidental 4 (1) 4,7 (2)
Rotura del catéter 4 (1)
Sangrado en el punto de insercién 0
Fin de tratamiento 28 (7) 62,8 (27)
Tiempo maximo de duracion 4 (1) 0
Combinado de eventos adversos
Obstruccidn, infecciéon o sospecha de infeccién,
flebitis, extravasacion, fuga pericatéter y 60 (15) 32,6 (14) 0,027%

exitus por cualquier causa

Resultados expresados en % (n) para variables cualitativas y en X * DE (desviacién estandar). EG: edad gestacional; DDV: dias de vida. *

valor estadisticamente significativo.

Tabla 2. Resultados del uso del CVPLM para las indicaciones descritas en el estudio en ambos grupos analizados.
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0, O,
AR Ilri%?igor SlLE3 p9 eSri/oo r P
Peso momento de insercion 1,000 0,999 1,000 0,566
Sexodel recién nacido 0,751 0,350 1,610 0,462
Lugar anatémico de insercion 2,931 1,203 7,141 0,018*
Grupo expuesto vs. no expuesto 0,564 0,233 1,366 0,205

HR: Hazard ratio. IC: intervalo de confianza. * valor estadisticamente significativo.

Tabla 3. Regresion de Cox utilizando como objetivo el combinado de eventos adversos para el analisis de las covaria-
bles de ajuste peso, sexo, lugar de inserciéon del catéter y exposicion si o no.

y el expuesto para el sexo v los dias de vida al
ingreso. Sin embargo, si se observaron diferen-
cias con respecto a la edad gestacional al in-
greso mostrando el grupo expuesto significati-
vamente menor edad gestacional con respecto
al grupo no expuesto (29,6 +4,6vs. 33,9+ 5,6,p
= 0,003). En ambos grupos, el diagnostico pre-
dominante fue el de prematuridad (Tabla 1).

En la tabla 2, se describen las caracteristicas
de los neonatos en el momento de insercion
del CVPLM, asi como, las caracteristicas pro-
pias de la insercion y retirada del catéter. Con
respecto a las caracteristicas de en el momen-
to de insercion, los neonatos del grupo ex-
puesto presentaron menos peso con respecto
al grupo no expuesto (1464,8 gramos * 834,5
vs. 2421,4 gramos * 1038,2, p = 0,000).

La indicacion mas frecuente de insercion del
CVPLM fue el tratamiento intravenoso de mas
de 6 dias. En el grupo expuesto, la insercion
del catéter se produjo significativamente con
mayor frecuencia en la Unidad de Cuidados
Intensivos (p = 0,043). El catéter de 8 cm fue
utilizado significativamente con mayor asidui-
dad en el grupo expuesto frente al no expuesto
(72% vs.46,5%, p = 0,041), asi mismo, este gru-
po present6 significativamente mayor nimero
de catéteres insertados en miembros inferiores
con respecto al grupo no expuesto (40% vs.
11,6%. p = 0,007). Con respecto a la duraciéon
total de dias de insercién del catéter, el grupo
expuesto presentd significativamente mayor
duracion (11,9 = 7,8 vs. 6,5 £ 5,2, p = 0,001).

La incidencia en el combinado de eventos ad-
versos que guardan relacion con la insercion
del catéter, fue significativamente mayor en
el grupo expuesto frente al grupo no expuesto
(60% vs. 32,6%,p =0,027) (Tabla 2). Sin embargo,
el andlisis de la Regresion de Cox, determiné
que la utilizacién del catéter para la extraccion
de sangre y administracion de hemoderivados
no se asocia con una mavyor tasa de eventos
adversos, como tampoco lo hacen el sexo y el
peso en el momento de la insercion (Tabla 3).

En contraposicion, la inserciéon anatomica del
catéter en miembros inferiores si se asocid
al desarrollo de eventos adversos relaciona-
dos directamente con la insercién del catéter
frente a su insercién en miembros superio-
res/cabeza (HR 2,931, 1C95: 1,203 - 7,141, p =
0,018) (Tabla 3).

DISCUSION

Los resultados de nuestro estudio mostra-
ron que los neonatos incluidos en el grupo
expuesto presentaron menor peso en el mo-
mento de la insercién con respecto al grupo
no expuesto. Esta diferencia significativa des-
crita en el peso de los grupos analizados, po-
dria explicar la mayor tasa de eventos adver-
sos encontrada en el grupo expuesto frente al
no expuesto. Sin embargo, los resultados del
analisis multivariado, mostraron que tanto el
peso en el momento de la insercion como el
sexo del recién nacido, no influian en la inci-
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dencia de eventos adversos y que ésta no era
significativamente diferente entre los grupos
a estudio.

Nuestros resultados, parecen indicar que, en
nuestra muestra, el uso del CVPLM para la
extraccion de sangre vy administracion de he-
moderivados no se asocia con mayor inciden-
cia de eventos adversos con respecto a su uso
convencional cuando se ajusta por variables
confusoras.

Nuestro trabajo es pionero en el estudio de
este catéter para las indicaciones de extrac-
cion de sangre y administracion de hemoderi-
vados, y nuestros resultados podrian conllevar
cambios en la prdctica clinica y potenciales
beneficios para los recién nacidos al limitar
el nimero de pinchazos vy las complicaciones
asociadas a los catéteres.

Hasta donde llegamos a conocer, la literatu-
ra Unicamente describe un trabajo llevado
a cabo por Wyckoff en 1999 donde se indi-
ca que el CVPLM de poliuretano usado en
su muestra se utilizé de forma rutinaria con
estas indicaciones (3). Comparando nuestro
estudio con el de Wyckoff, encontramos que
la durabilidad del catéter en ambos estudios
fue similar, 10 dias en la muestra de Wyckoff
y 11,9 dias en nuestro trabajo. Otros estudios
que utilizaron este tipo de catéteres, aunque
no con estas indicaciones, han publicado una
durabilidad de entre 6,3 y 10 dias, datos acor-
des con los dias de duracién del grupo no ex-
puesto de nuestra muestra que son 6,5 dias (3,
12,14, 17). E1 49% de los catéteres insertados
en el estudio de Wyckoff permanecieron has-
ta el final de la terapia por la cual habian sido
canalizados, en el grupo expuesto de nuestro
estudio la permanencia hasta el fin de la te-
rapia fue del 32% vy del 62,8% en el grupo no
expuesto. E1 17% de los catéteres retirados en
el estudio de Wyckoff estuvo relacionado con
la obstruccion del catéter y el 34% con la fuga
pericatéter. En nuestro estudio se describie-
ron cifras para el grupo expuesto del 4% y del
20% v en el grupo no expuesto del 2,3% v del
4,7%, respectivamente (3). Leick-Rude en la
revision realizada en 2006, describi6 una tasa
de obstruccion entre el 9y el 50% dependien-
do de la zona de insercion y Chenoweth et al
publicé en 2018, una incidencia del 3,5% en
su muestra (11, 18).

La insercion del CVPLM se puede realizar en
miembros inferiores (vena poplitea y safe-
na), miembros superiores (cefalica, basilica
o braquial) y en cabeza (temporal superfi-
cial o auricular posterior) posicionandose
la punta del catéter en una vena de mayor
calibre fuera de la cavidad toracica o abdo-
minal (ingle, axila o yugular) lo que se rela-
ciona con menores complicaciones frente al
CVPC (1, 18). La ubicacién de la punta del
catéter en una vena de mayor calibre podria
implicar una nueva ventaja en el uso de los
CVPLM que no ha sido descrita hasta el mo-
mento. En nuestro estudio se muestra un
hallazgo importante con respecto al lugar
de la insercion del CVPLM. Nuestros datos
muestran que la localizacion del catéter en
miembros inferiores se asoci6 significativa-
mente a un mayor numero de eventos ad-
versos independientemente de la indicaciéon
de uso de este tipo de catéter. Nuestros re-
sultados, son los primeros que se han des-
crito en la literatura para el uso del CVPLM
en poblacién neonatal. Este hallazgo, invita
a modificar los protocolos de implantacion
de este tipo de catéteres en Unidades Neo-
natales para evitar complicaciones asocia-
das, priorizando la insercion del CVPLM en
miembros superiores o cabeza.

En poblaciéon neonatal, existen estudios que
analizaron las complicaciones asociadas al
lugar de insercion de los CVCP sin poder dis-
cernirse cual presenta mavyor seguridad (19-
23). En poblacion adulta, la inserciéon de vias
centrales en miembros inferiores (acceso fe-
moral) presenta un mayor numero de compli-
caciones debido al tipo de microbiota presen-
te en el pliegue inguinal y a un mayor riesgo
de trombosis, sin embargo, algunos autores
como Pariente et al. no describen diferencias
con respecto al lugar de insercién del catéter
(24, 25).

La evidencia actual respalda la eleccion de los
CVCP como via de acceso venoso en poblacion
neonatal, debido a su menor tasa de compli-
caciones en comparacion con los CVCC (7-10,
20). Con respecto a los CVPLM, la evidencia
descrita hasta el momento carece de solidez
frente a su uso en esta poblacién, a pesar de
haberse demostrado, que su utilizacién pue-
de presentar grandes beneficios, tanto en la
reduccion de complicaciones asociadas al uso



de CVPC como en la disminucion del estrés
que sufren los neonatos en estas intervencio-
nes (12, 14, 17, 18, 26, 27).

Para lograr un uso universal del CVPLM, se
precisa un consenso sobre el nombre estan-
dar a utilizar para este tipo de catéteres, asi
como, para la técnica de insercién mas ade-
cuada en poblacion neonatal (28). Ademas,
se requiere del desarrollo de ensayos clinicos
aleatorizados que aporten mayor evidencia
enlo que respecta a la utilizacion y manejo de
este tipo de dispositivos, su implicacion en la
reduccion de dias de estancia hospitalaria, el
coste asociado a su uso, el tiempo que invierte
enfermeria en la inserciéon y mantenimiento
de estos catéteres y en la reduccion del estrés
neonatal asociado a las punciones venosas.

Nuestro estudio presenta varias limitaciones
de acuerdo a las esperables en un estudio de
cohortes. Las enfermeras de nuestra unidad
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