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EDITORIAL

{SABEMOS DEMOSTRAR CUANTO VALEMOS?

Segun la Real Academia de la Lengua (RAE) la pala-
bra competencia incluye varias acepciones. Una de
ellas define que dicho término hace referencia a la
incumbencia; que es la obligacién y cargo de hacer
algo. Ademas de la anteriormente citada, otra de sus
acepciones describe que tal palabra se refiere a la
pericia, aptitud, idoneidad para hacer algo o interve-
nir en un asunto determinado.

Desde los comienzos de nuestra labor profesio-
nal, l@s enfermer@s tal y como describe la RAE; en
el ejercicio de nuestra profesion, desarrollamos am-
pliamente y en diferentes dimensiones nuestra com-
petencia.

Pero jconoce la sociedad cudles son nuestras
competencias? La entrada en vigor de la Ley 44/2003,
del 21 de noviembre de ordenacion de las profesio-
nes sanitarias, reconoce a los enfermer@s de for-
ma resumida, entre otras, funciones en los dmbitos
asistenciales, investigadoras, docentes, de gestién
clinica, de prevenciéon y de informacién y educacién
sanitaria. Ademas de ello reconoce a todas las profe-
siones sanitarias participar activamente en proyec-
tos que puedan beneficiar la salud y el bienestar de
las personas en situaciones de salud y enfermedad,
especialmente en el campo de la prevencion de en-
fermedades, de la educacion sanitaria, de la investi-
gacion y del intercambio de informacién con otros
profesionales y con las autoridades sanitarias, para
mejor garantia de dichas finalidades.

En el desarrollo de todas estas dimensiones, para
las cudles estamos ampliamente capacitad@s, en

muchas ocasiones, nos encontramos barreras de di-
ferentes tipos, tanto politicas como institucionales,
dificultando esta labor a pesar de las demandas so-
ciales; y sin embargo, es de ley...

Por todo ello me cuestiono ;Qué estamos hacien-
do mal? ;Somos parte responsable en generar algun
cambio?

Dado que nuestra profesién se ve inmersa en una
constante voragine de cambios, debido a las deman-
das sociales, es nuestro deber mostrar a aquellos que
desconocen que mediante la educacion para la salud
realizada por enfermer@s, ya que es uno de los pun-
tos de apoyo, se ensefian y refuerzan los cambios en
los malos habitos de la poblacion. Todos estos avan-
ces se consiguen mediante la creacion de campanas,
programas y talleres destinados a la modificacién de
las malas conductas. Debido a estas y mas razones
su realizacion avala la importancia de nuestro que-
hacer. Evolucionar en este campo tan coartado, con
apoyo de nuestra labor asistencial, investigando,
utilizando la herramienta de la practica basada en la
evidencia y demostrando que somos una profesién
costo-efectiva, debemos defendernos de aquellas
barreras que obstaculizan su desempefio, porque
es nuestro pilar para poder demostrar lo que vale-
mos, ya que sblo con el desarrollo de las competen-
cias que tenemos reconocidas y las que nos quedan
pendientes evitaremos problemas de salud futuros,
y demostrar que cuidar es arte y es ciencia.

Mirian Garcia Martinez. Enfermera
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Conocimientos y aptitudes de los enfermeros del HUMV res-
pecto a las tlceras de etiologia venosa y su tratamiento.- Se
trata de un buen trabajo de investigaciéon con un excelente tra-
tamiento estadistico y cuyos resultados deben estimular una re-
flexion para la enfermeria y sus propias direcciones. El trabajo es
el resultado del proyecto premiado en el afio 2013 con el Primer
Premio de Investigacién del Colegio de Enfermeria.

Imagen social de la Enfermeria en una poblacion no sanita-
ria de la ciudad de Madrid.- Se trata de un estudio descripti-
vo trasversal, desarrollado en la ciudad de Madrid. Muestra qué
imagen social tiene la poblacién sobre la profesion. Entre sus
resultados destacar que existié un gran desconocimiento de las
funciones que llevan a cabo los enfermeros. A pesar de ello, pro-
ducen respeto y admiracién. Para los encuestados la Enferme-
ria ocupé el segundo lugar en importancia y relevancia frente a
otras profesiones; la situaron justo delante de los maestros y por
detrds de los médicos.

Violencia percibida/sufrida por el personal sanitario en un
centro penitenciario.- Estudio de investigacion que refleja la
violencia que sufre el personal sanitario de un Centro Peniten-
ciario por parte de los usuarios y se compara con otros estudios
similares en los Centros de Atencién Primaria. Con los resultados
obtenidos se demanda la necesaria implantacion de un“Plan de
Prevencion y Atencidn al personal afectado’”.

PROYECTO DE INVESTIGACION CUANTITATIVA

Pertinencia del uso de una escala de valoracién nutricional
en ancianos hospitalizados.- El estado nutricional de los an-
cianos es un tema recurrente en la investigacién enfermera, por
lo tanto parece un tema de preocupacién para los profesionales
enfermeros que atienden a este grupo poblacional.

Una vez finalizados estos trabajos y extraidos resultados, debe-
rian servir para su aplicacion en la practica clinica a través de in-
tervenciones enfermeras especificas y/o protocolos estandariza-
dos que resolvieran las situaciones de malnutricion detectadas,
especialmente en grupos de ancianos fragiles.

El correcto diagnéstico de las ulceras de la extremidad in-
ferior de etiologia venosa relacionado con evolucion, pre-
vencion de recidivas y calidad de vida de los pacientes.- Se
trata de un proyecto planteado con el propésito de comprobar
si el correcto diagndstico de las ulceras de etiologia venosa, esta
relacionado con la evolucién, con la prevencién y con la calidad
de vida de los pacientes.

Responde a la inquietud de las enfermeras por este problema de
importante trascendencia para los propios pacientes y sus fami-
lias, para los profesionales y para los sistemas de salud.

RESUMEN DE CONTENIDOS

Musicoterapia versus anestésico local en la puncion de Port-
a-cath en niios.- Proyecto de investigacion en el que a través
de la realizacién de un ensayo clinico aleatorizado se pretende
comparar la efectividad de la musicoterapia frente a la utilizacién
de una crema anestésica en la disminucién del dolor asociado a
la puncidn del Port-a-cath en nifios con patologia oncoldgica.

PROYECTO DE INVESTIGACION CUALITATIVA

Vivencias experimentadas por los hombres durante la cesa-
rea urgente de su pareja.- Proyecto de investigacion de carac-
ter cualitativo que pretende averiguar aspectos, poco investiga-
dos, de las situaciones que viven los hombres en los momentos
de espera ante la cesdrea de sus parejas. Presenta, didacticamen-
te, una propuesta de investigacién de rango cualitativo que seria
deseable conocer sus futuros resultados.

ENFERMERIA HOSPITALARIA

Plan de cuidado estandarizados.- Manuscrito que presenta,
tal como se indicé en NC13, un plan de cuidados estandarizado
para la segunda fase de un parto normal en los tiempos del ex-
pulsivo y alumbramiento. Pretende ensefiar una situaciéon exce-
lente de atencién holistica a la mujer en esta situacion.

REVISION BIBLIOGRAFICA

Problemas éticos, deontoldgicos y juridicos de la negacion
al tratamiento.- Importante revision bibliografica que pone de
manifiesto los diversos enfoques que, sobre el tema, se pueden
encontrar en la literatura. Al mismo tiempo, recuerda la rele-
vante toma de decisiones del equipo profesional (sin eludir la
responsabilidad enfermera) y resalta la autonomia de la persona
en la toma de sus propias decisiones en situaciones de salud/
enfermedad, entre ellas la negacién al tratamiento.

El maltrato en la vejez- Se trata de una prevision narrativa so-
bre el maltrato en los ancianos, que recopila informacion sobre
los diferentes tipos de maltrato en este sector de la poblacion,
considerandose el de menor visibilidad social. Su objetivo es dar
a conocer el mismo a los profesionales de la salud, asi como una
serie de recomendaciones para su deteccién y abordaje.



=Y FUNDACION
a ENFERMERIA
& CANTABRIA

Nuberos Cientifica

|NVEST|GA(|()N CUANTITATIVA www.enfermeriadecantabria.com/nuberoscientifica

Conocimientosy
aptitudes de los
enfermeros del Hospital
Universitario Marqueés
de Valdecilla respecto a
las ulceras de etiologia
venosa y su tratamiento

Autores:

Raquel Pardo Vitorero
Graduada en Enfermeria. Servicio Cdntabro de
Salud. Cantabria. Espana.

Ester Gonzalez Fernandez
Graduada en Enfermeria. Servicio Cdntabro de
Salud. Cantabria. Espahfa.

Direccién para correspondencia:
Rachel_sm3@hotmail.com

Recibido: 28 de noviembre de 2014
Aceptado: 10 de diciembre de 2014

Trabajo de investigacién resultado del pro-
yecto premiado, como Primer Premio, otorga-
do por el Colegio de Enfermeria de Cantabria
en el ano 2013.



INVESTIGACION CUANTITATIVA

Conocimientos y aptitudes de los enfermeros del HUMV respecto a las Ulceras de etiologia venosa y su tratamiento

RESUMEN

Las ulceras de etiologia venosa (UV) son lesiones que
afectan a la calidad de vida de las personas que las pa-
decen. Su elevada prevalencia, cronicidad y alta tasa de
recurrencias las convierten en un gran reto para los pro-
fesionales sanitarios.

El objetivo principal es determinar el nivel actual de
conocimientos de los profesionales enfermeros sobre las
UVy su tratamiento.

Se realizd un estudio observacional descriptivo
transversal en HUMV, en un afo. La poblacién a estudio
incluyé a 124 enfermeros que trabajaron en unidades
relacionadas con el cuidado de Ulceras de la extremidad
inferior, realizdndose la recogida de datos mediante un
cuestionario.

El nivel de conocimientos ha sido bajo en el 68%,
medio en el 27% y alto en el 5% de los profesionales en-
fermeros. La formacién influye favorablemente sobre el
nivel de conocimientos, siendo éste mayor sobre aspec-
tos generales de las UV (46,1%) que sobre el tratamiento
de las mismas (44,75%).

Los enfermeros del HUMV tienen un nivel de cono-
cimientos bajo sobre las UV y su tratamiento, lo que da
lugar a que no lleve a cabo el tratamiento Gold Standard
basado en la terapia compresiva multicapa, por lo que
estan justificadas actividades formativas para mejorar las
areas mas deficitarias.

Palabras clave:

- Conocimiento

- Enfermeria

- Ulcera varicosa

- Vendaje de compresion

INTRODUCCION, ANTECEDENTES Y ESTADO
ACTUAL DELTEMA

Las ulceras de la extremidad inferior son lesiones que afectan
de forma significativa a la calidad de vida de las personas que
las padecen. Constituyen una enfermedad crénica - recurrente,
con una duracién de los episodios que va desde semanas a mas
de 10 afos . Esta enfermedad representa un costo considera-
ble, tanto para el paciente en términos de dolor, restricciéon de la
movilidad y aislamiento social como para el servicio de salud en
términos econémicos .

De todas las ulceras de la extremidad inferior, las Ulceras ve-
nosas (UV) son las mas frecuentes, representando entre 75-80%
del total de las mismas .

Se define la Ulcera de etiologia venosa como aquella lesion
en la extremidad inferior, espontdnea o accidental cuya etiolo-
gia tiene como origen la insuficiencia venosa crénica (IVC) con
su consecuente hipertension venosa y que no cicatriza en el in-
tervalo temporal esperado @.

La dimensién epidemioldgica de las UV, segun datos de la
CONUEI (Conferencia Nacional de Consenso sobre las Ulceras de
la extremidad inferior), éstas lesiones tienen una incidencia de

ABSTRACT

Venous ulcers are injuries that concerns the quality of life
of people affected by them. Its high prevalence, chronic-
ity and recurrence rate, make them a big challenge for
health professionals.

The main objective is to determine the current level
of knowledge that nursing professionals have about ve-
nous ulcers and their treatment.

An observational, descriptive and cross-sectional
study has been made at the University hospital “Marqués
de Valdecilla” for one year. The study population includ-
ed 124 nurses who had been working in those units deal-
ing with ulcer care on legs. Data collection was carried
out by a questionnaire.

The results about the level of knowledge of nursing
Professional were in this way: low 68 per cent, medium 27
per cent and high 5 per cent.

Training has a favorable influence on the level of
knowledge. There is more level of knowledge about char-
acteristics of venous ulcers (46.1%) than about their own
treatment (44.75%).

Nurses of University hospital “Marques de Valdecilla”
have a low level of knowledge about venous ulcers and
their treatment. This gives rise to the treatment based on
application of multi-layer venous wound compression
system, which is considered a Gold standard, was not car-
ried out. Therefore, training activities are justified in order
to improve the most deficient areas.

Keywords:

- Knowledge

- Nursing

- Varicose ulcer

- Compression bandages.

2-5 nuevos casos/1000 personas/afio y una prevalencia de 0,5-
0,8% de la poblacidon @. En Europa, se ha calculado que afecta
entre el 0.15%y el 1% de la poblacién y en Estados Unidos afecta
a 2,5 millones de personas, por lo que globalmente se estima
que este problema afecta aproximadamente a un 1-2% de la po-
blacién en los paises desarrollados .

Las UV son mas frecuentes en mujeres, con una relacién va-
ron-mujer que oscila entre 1:5 a 1:10®), aumentando su inciden-
cia y prevalencia considerablemente a partir de los 65 afos ¥,
multiplicdndose ambas por dos en este segmento de edad 2.

Segun el Estudio DETECT-IVC, realizado en Espaia, determi-
né que la edad, es el factor de riesgo mas importante de padecer
la enfermedad ©”.

Su elevada prevalencia dentro del grupo de ulceras de la ex-
tremidad inferior, cronicidad, recurrencia, gran impacto econé-
mico y sus enormes repercusiones sociosanitarias, constituyen
las principales caracteristicas de las UV. A esto, hay que afadirle
que al ser un proceso crénico, de larga duracion, estd relaciona-
do de manera importante con el absentismo laboral, pérdidas
de trabajo, repercusion sobre los ingresos familiares y sobre as-
pectos animicos®, lo que da lugar a que este proceso patoldgico
deba ser considerado como un verdadero problema de salud.

Nuber Cientif. 2015;2(14): 6-14
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Para la mayoria de las Ulceras de la pierna no existe un tra-
tamiento estandarizado. Esto conlleva que los profesionales
sanitarios sigan criterios diferentes, existiendo una gran variabi-
lidad en los tratamientos aplicados segun las caracteristicas de
la tlceray la disponibilidad y acceso a los distintos tratamientos
existentes.

Actualmente, las evidencias clinicas nos sugieren que exis-
ten pocas medidas terapéuticas en la atencién de salud con una
efectividad similar al efecto de la terapia compresiva multicapa
en el tratamiento de las UV ®, considerandose actualmente a
esta terapia como el tratamiento Gold Standard.

El tratamiento de las UV, se fundamenta en la correccién de
la hipertensiéon venosa mediante el uso de diversos sistemas de
compresion, lo que permite por una parte, una mejora del retor-
no venoso, dando lugar a una disminucion del reflujo sanguineo
y por otra, mejorar la sintomatologia y el edema, retardando la
evolucion de la enfermedad &0,

Segun diversos trabajos de investigacion 23, a estos bene-
ficios, se deben afadir importantes mejoras en variables como
la calidad de vida, el control del dolor, relacion coste eficacia y
aumento de las posibilidades de realizar las actividades de la
vida diaria.

El primer estudio de prevalencia de las Ulceras de la pierna
realizado en Espafia por el GNEAUPP en el aito 2002 "9, eviden-
cié una gran variabilidad en el tratamiento de este tipo de le-
siones. El estudio concluyé que un 81,8% de los pacientes con
Ulceras venosas no utiliza la piedra angular del tratamiento, es
decir, ningun sistema de compresién o sistemas de compresion
no efectivos frente a un 18,2% que si lo hace.

El cumplimiento del tratamiento con vendaje compresivo es
un factor clave para la resolucién de las ulceras. Sin embargo, se
ha observado que la tasa de cumplimiento con el protocolo de
tratamiento puede ser tan s6lo de uno de cada tres pacientes
ambulatorios tratados con vendaje de compresion 4, A raiz de
esta afirmacidn, surge la inquietud por esclarecer cual es el mo-
tivo que justifica la baja tasa de cumplimiento del tratamiento
de referencia, es decir de la terapia compresiva, pretendiendo
determinar si el nivel de conocimientos de los profesionales sa-
nitarios es una de las barreras que influye en este hecho.

El profesional de enfermeria como miembro del equipo mul-
tidisciplinar de salud, resulta clave en la atencién de los pacien-
tes con UV, ya que es responsable de los cuidados a través de los
que promueve, conserva y restablece su salud.

Por este motivo, resulta necesario que aquellos profesiona-
les que se enfrentan a diario con pacientes que padecen esta pa-
tologia, posean los conocimientos adecuados sobre la fisiopato-
logia, el tratamiento y los cuidados especificos de las ulceras de
etiologia venosa, lo que contribuird a mejorar tanto la calidad de
vida de los pacientes, como la calidad de los cuidados prestados.

OBJETIVOS

« Determinar el nivel actual de conocimientos de los profe-
sionales enfermeros sobre las UV y su tratamiento.

- ldentificar la terapia que utilizan los profesionales enfer-
meros en el tratamiento de las UV, describiendo si esta
coincide con el Gold Standard del tratamiento.

« ldentificar la posible relacion existente entre el nivel de
conocimientos de los profesionales, la edad y la experien-
cia profesional.
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METODOLOGIA

Estudio observacional descriptivo de corte transversal realizado
en el Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Este hospital
esta constituido por tres edificios en los cuales se llevd a cabo
el estudio: La Residencia Cantabria, el Edificio 2 de Noviembre
y Liencres.

La recogida de datos tuvo lugar en las unidades de hospi-
talizacién en las que la enfermeria se enfrenta a diario al cui-
dado de Ulceras de la extremidad inferior. Se decidié incluir a
las unidades de hospitalizacién que se detallan a continuacién:
nefrologia, cardiologia, cirugia cardiovascular-cirugia plastica,
digestivo, UARH (unidad de alta resolucién hospitalaria), urolo-
gia-neurocirugia, cirugia general, traumatologia-cirugia toraci-
ca, hematologia, neumologia, medicina interna, geriatria, neu-
rocirugia, cuidados intensivos generales y cuidados intensivos
cardiolégicos.

El estudio se llevé a cabo en el periodo comprendido desde
Junio de 2013 a Junio de 2014, incluyéndose como poblacion
diana a los profesionales de enfermeria que desarrollan su acti-
vidad en las unidades de hospitalizacién detalladas.

La muestra estuvo compuesta por el niumero total de cues-
tionarios contestados por dichos profesionales (n=124).

Se incluyé a todos los profesionales enfermeros que traba-
jaban en dichas unidades a fecha de mayo de 2013, excluyendo:

« Otro profesional distinto a los especificados anteriormen-

te, el estudio se centra exclusivamente en los profesiona-
les de enfermeria.

- Profesionales enfermeros que trabajaban en las unidades

asistenciales de obstetricia, ginecologia, salud mental y
pediatria.

Para llevar a cabo la seleccién de la muestra, previamente
al inicio del estudio el equipo investigador se puso en contacto
con la direccion del HUMV, solicitando un listado en el que apa-
recian el nimero de enfermeras por unidad.

La recogida de datos se realiz6 mediante un cuestionario
(ANEXO ), en el cual las preguntas se dividen en cuatro apartados:

« Preguntas de 1-7: hacen referencia a datos sociodemogra-

ficos personales y profesionales de los participantes.

« Preguntas de 8-15: hacen referencia a conocimientos ge-

nerales sobre las UV.

+ Preguntas de 16-21: interrogan acerca del tratamiento de

las UV.

+ Preguntas de 22-23: interrogan sobre la terapia utilizada

por cada enfermero en el tratamiento de las UV, determi-
nando si coincide con el Gold Standard.

Por ultimo, referente a la evaluacion del cuestionario, ésta se
realizard en base a las 16 preguntas relacionadas con los cono-
cimientos de los profesionales enfermeros (preguntas de 8-23),
sobre un total de 16 puntos, teniendo cada pregunta un valor de
1 punto. Para la evaluacién final del cuestionario, se tendran en
cuenta los siguientes criterios:

+ Nivel de conocimientos Bajo: Resultado del cuestionario

entre 0-8 puntos.

+ Nivel de conocimientos Medio: Resultado del cuestionario

entre 9-12 puntos.

+ Nivel de conocimientos Alto: Resultado del cuestionario

entre 13-16 puntos.
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Las variables estudiadas fueron:
- Variables sociodemograficas:

- Edad (afios)

- Sexo (mujer/hombre)

- Servicio en el que trabaja (especificar)

- Edificio de Valdecilla en el que trabaja (Edificio 2 de
Noviembre/ Residencia Cantabria/Hospital Santa Cruz
de Liencres)

- Experiencia profesional (En afios desde la finalizacién
de la carrera)

- Formacién relacionada con las heridas crénicas (Si/No)

- Tipo de formacién en el ambito de las heridas crénicas
(Curso online, curso presencial, experto o Master en
Heridas Crénicas)

- Conocimiento enfermero sobre las UV
- Conocimiento enfermero sobre el tratamiento de las UV
+ Terapia utilizada en el tratamiento de las UV

Previamente a la entrega de los cuestionarios, se realizdé un
estudio piloto.

Del mismo modo, antes de la entrega de los cuestionarios, el
equipo investigador informé a todos los supervisores de las dis-
tintas unidades involucradas del fin de la investigacién. También
se entreg6 un documento en el que se especificaron las normas
de cumplimentacion del cuestionario, procediéndose a su reco-
gida en un mes.

Se realizé un analisis cuantitativo de cada una de las varia-
bles descritas. Para las variables cualitativas se utilizaron fre-
cuencias y porcentajes, y para las variables cuantitativas se utili-
zaron medidas de tendencia central y de dispersion de acuerdo
con el tipo de variable estudiada.

Para estudiar la relacién entre variables cualitativas se usé la
prueba Chi2 y para variables cuantitativas y cualitativas se usé la
prueba T-Student y ANOVA.

Se empled también, dentro de la estadistica inferencial. El
coeficiente de correlacién de Pearson para analizar la relacién
entre las variables de conocimiento sobre las Ulceras venosas y
su tratamiento, con la edad y los afos de experiencia profesio-
nal.

Los datos obtenidos fueron codificados y analizados con
el paquete estadistico SPSS version 20.0 para Windows. Se ha
aceptado significacién estadistica cuando p < 0,05, con un Inter-
valo de confianza (IC) del 95%.

RESULTADOS

La poblacion estudiada fue de 124 profesionales, obteniendo un
29,3% de respuesta lo que se corresponde con 1/3 de la pobla-
cién diana.

En el grafico 1 se aprecia que la mediana de las preguntas
acertadas es inferior a la mitad de las preguntas del cuestionario
(8/16), por lo que mas de 2/3 de la poblaciéon estudiada no alcan-
za el 50% de las preguntas acertadas.

En el grafico 2 se representa el nivel de conocimientos de los
profesionales enfermeros en funcion de la puntuacién obtenida
en el cuestionario sobre un total de 16 preguntas, objetivandose
que el nivel de conocimientos es bajo en el 68% , medio en el
27%y alto en el 5% de los profesionales enfermeros.

o e li——

T

Grafico 1. Mediana del numero de preguntas acertadas por los
profesionales enfermeros.

Nivel de conocimientos UV y su tratamiento

< 8 Bajo
9-12 Medio

¥ 13-16 Alto

Grafico 2. Nivel de conocimientos de los profesionales enfermeros.

Se observa que de un total de 16 preguntas solo en 8 de ellas
respondieron correctamente mas del 50% de los participantes.
Observandose un bajo porcentaje de respuesta en las pregun-
tas que hacen referencia a conocimientos generales sobre las
Ulceras venosas, obteniéndose en la pregunta 11 un 9,6%, 14 un
18,4% Yy 15 un 7,2% de aciertos. En las preguntas 16, 20y 21 que
hacen referencia al tratamiento de las Ulceras venosas la tasa de
aciertos ha sido de un 18,4, 13,6 y 36,8% respectivamente. Por
ultimo la pregunta 23 que hace referencia al Gold Standard ha
sido acertada por un 36% de la poblacién a estudio.

Por otro lado se observa un alto porcentaje de aciertos en las
preguntas 8, 10 y 12 sobre conocimientos generales de las ulce-
ras venosas, donde el porcentaje aciertos ha sido de 89,6, 69,6
y 79,2 respectivamente, del mismo modo en el bloque de pre-
guntas acerca del tratamiento las preguntas 17,18 y 19 han sido
acertadas por 56,4, 62,2 y 64,8%. Por Ultimo en las preguntas que
hacen referencia a la utilizacién del tratamiento Gold Standard,
el mayor porcentaje de aciertos se objetivé en la pregunta 22
con un 69,6%.

Se puede concluir que el mayor porcentaje de respuestas
acertadas esta en las preguntas que hacen referencia a cono-
cimientos generales de las ulceras venosas con un maximo de

Nuber Cientif. 2015;2(14): 6-14
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Grafico 3. Porcentaje de profesionales que respondieron
correctamente a las preguntas del cuestionario, en el total de la
muestra (n=124).

aciertos del 89,6%, seguida del Gold Standard con un 69,6% y
por ultimo el tratamiento con un 64,8%.

En cuanto a la posible relacién existente entre el nivel de co-
nocimientos de los profesionales y la edad se observa que no
existe relacion estadisticamente significativa.

Por otro lado en cuanto a la posible relacién existente entre
el nivel de conocimientos de los profesionales y la experiencia
profesional tampoco se han observado resultados estadistica-
mente significativos.

Por el contrario, si se han encontrado resultados estadistica-
mente significativos, (p<0,05), entre los profesionales que han
recibido formacioén relacionada con las heridas crénicas y el ni-
vel de conocimientos de los mismos, concretamente en las pre-
guntas que hacen referencia al tratamiento y Gold Standard de
las Ulceras venosas. Mientras que en el bloque de conocimientos
generales la diferencia se situa en el limite de la significacion es-
tadistica.

En la tabla 1 se muestra el promedio del nimero de respues-
tas acertadas seguin la formacion sobre heridas crénicas o no. En
cada uno de los tres bloques los profesionales que habian re-
cibido formacidn alcanzaron un mayor promedio de preguntas
acertadas, siendo significativa esta diferencia en los apartados
de tratamiento y preguntas relacionadas con el Gold Standard
(P< 0,05); en las preguntas sobre conocimientos generales aun-
que el promedio fue mayor, en las que habian recibido forma-
cion la diferencia se mantiene en el limite de la significacién
estadistica (p= 0,058).
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Han recibido Significacion
formacién Mann-Whitney
No Si
Preguntas generales MAS32 [ 350
MD 3 4 0,058
. MA 2,96 | 2,74
Preguntas tratamiento
MD 2 3 0,043
q MA 0,84 | 1,16
Tratamiento GS VD 1 ] 0,037

GS: Gold Standard. MA: Media aritmética. MD: Mediana
Tabla 1. Media aritmética y mediana del nimero de respuestas
acertadas en cada uno de los tres bloques del cuestionario.

Seguidamente, se representa en el gréfico 4, la relacion en-
tre la formacién y el nivel de conocimientos.

Nomero de aciertos

I

NO si

Grafico 4. Diferencia del nimero de preguntas acertadas en el
bloque de tratamiento entre los profesionales que recibieron
formacion sobre heridas crénicas y los que no.

Tabla 2. Porcentaje de respuestas correctas en cada pre-
gunta del cuestionario, segun la existencia de formacion
especifica sobre heridas crénicas.

Ha recibido

formacion Significacién

No S X?Pearson?
Preguntas generales
P8 84,2 93,0 0,126
P9 28,9 50,0 0,029
P10 60,5 744 0,119
P11 2,6 12,8 0,078
P12 78,9 80,2 0,869
P13 44,7 55,8 0,255
P14 26,3 15,1 0,139
P15 53 8,1 0,569
Preguntas tratamiento
P16 | 105] 221] 0,127
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P17 50,0 62,8 0,182
P18 52,6 67,4 0,116
P19 63,2 66,3 0,736
P20 7,9 16,3 0,211
P21 31,6 39,5 0,398
Tratamiento Gold Standard

P22 55,3 76,7 0,016
P23 28,9 39,5 0,258

a: test de chi cuadrado de Pearson.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

El presente estudio incide en uno de los problemas de salud
que afectan de forma significativa a la calidad de vida de las per-
sonas que padecen Ulceras de etiologia venosa.

Como respuesta al objetivo planteado se ha obtenido que
2/3 de los profesionales estudiados tienen un nivel de conoci-
mientos bajo sobre las Ulceras de etiologia venosa y su trata-
miento, por lo que estén justificadas actividades formativas para
mejorar las dreas mas deficitarias.

Para tener en cuenta los resultados obtenidos se deben de
valorar las limitaciones propias de la participacion y del tama-
Ao muestral, ademas de los sesgos inherentes a la aplicacion de
todo cuestionario.

La baja tasa de respuestas que ha supuesto el 29,3% de la
poblacién estudiada, puede haber sido debido a los siguientes
aspectos:

- Han podido contestar los profesionales mas motivados
con el tema a estudio, dando lugar a unos resultados ses-
gados.

- Han podido contestar profesionales tanto motivados
como no motivados dando lugar a unos resultados mas
objetivos, asemejandose con la realidad.

Al tratarse de un estudio localizado en un solo hospital de la
region (Hospital Universitario Marqués de Valdecilla), la relacién
obtenida entre las variables estudiadas debe de ser tomada con
cautela.

Se trata de un cuestionario ad hoc de disefio propio el cual
seria conveniente validarlo y evaluarlo. A pesar de esto cada una
de las preguntas que lo componen y sus respuestas han sido ex-
traidas de la Conferencia Nacional sobre el Consenso de Ulceras
de la Extremidad Inferior (CONUEI), sin embargo, se han obte-
nido resultados estadisticamente significativos que sugieren
determinadas asociaciones entre las variables del estudio, como
son la formacion y el nivel de conocimientos.

El estudio valora la practica clinica mediante el uso de cues-
tionarios, por lo que los datos obtenidos son de practica decla-
rada en lugar de observada, pudiendo existir diferencias con la
realidad asistencial.

Se debe de remarcar que al tratarse de un disefio descrip-
tivo, estas asociaciones no demuestran asociacién causal entre
las variables, pero si pueden dar pie a futuros estudios con di-
sefio analitico, orientados a investigar y contrastar las hipotesis
correspondientes.

Adia de hoy, la presente investigacion ha proporcionado da-
tos en nuestro ambito geografico, sobre la necesidad de forma-

cién y preparacion de los enfermeros que atienden a personas
con ulceras de etiologia venosa. Se ha objetivado que los pro-
fesionales enfermeros tienen un mayor nivel de conocimientos
en el bloque de conocimientos generales de las Ulceras venosas
que sobre el tratamiento de las mismas, lo que puede dar lugar a
que las ulceras de esta etiologia no estén siendo tratadas con los
tratamientos mas eficaces que existen actualmente.

Referente al Gold Standard se observa los encuestados co-
noce cual es el tratamiento idéneo, es decir el tratamiento ba-
sado en la terapia compresiva, sin embargo en el momento de
identificar el material correspondiente para llevar a cabo esta
terapia lo desconocen, lo que hace sospechar que realmente no
es llevando a cabo el tratamiento Gold Standard.

Dada la importancia y consecuencias de este tema existen
numerosas investigaciones que han explorado el grado de co-
nocimiento de los profesionales sanitarios sobre las recomenda-
ciones acerca de las ulceras por presion (UPP), tanto en preven-
cién como en tratamiento. Algunas de ellas son las desarrolladas
en EE.UU 519, Holanda"”, Reino Unido "®y Australia". En Espa-
fia, se han desarrollado investigaciones similares, como son las
de Esperdn y Vazquez %9, Garcia Fernandez et al. ®”, Pancorbo
Hidalgo “?, Zamora Sanchez ® y Ramos et al.®. Se trata en su
mayoria de estudios descriptivos transversales, excepto la revi-
sion sistematica elaborada por Pancorbo Hidalgo @2,

Segun la literatura consultada el indice o puntuacién global
de conocimientos sobre Ulceras por presion del profesional en
los distintos estudios es variable, con un rango que oscila en-
tre el 54% y el 81%, siendo los conocimientos sobre prevencion
algo mas elevados que los conocimientos sobre el tratamiento.
Casi todos los trabajos que analizan la influencia de la forma-
cion, indican que ésta influye en el indice de conocimientos de
los profesionales, fundamentalmente si la han recibido en los
tres ultimos afos, sila han recibido en el pre y postgrado o si han
asistido a congresos y leen articulos cientificos sobre el tema.

Sin embargo, se encuentra mayor discrepancia en cuanto
a la experiencia profesional. Algunos autores como Esperdn y
Vazquez® encuentran que los conocimientos aumentan con la
experiencia, mientras que otros como Garcia Fernandez et al. "
afirman que los extremos, es decir, poca experiencia (< 2 afios) y
mucha experiencia (> 20 afos), son los que menos conocimien-
tos tienen.

En la literatura cientifica, no se han encontrado investiga-
ciones que aborden especificamente el nivel de conocimientos
de los profesionales enfermeros acerca de las UV y la correspon-
dencia con el tratamiento. Ante esta situacion ha resultado in-
teresante hacer un “anélisis diagnéstico” del conocimiento que
tienen los profesionales sobre las UV y su tratamiento, y evaluan-
do asi la situacion en la que se encuentra la enfermeria en el am-
bito mas préximo de esta comunidad auténoma, estableciendo
de esta manera, primero, el punto de partida, para después dise-
Aar estrategias correctoras.

BIBLIOGRAFIA

1.- Susan O'Meara, Nicky A Cullum, E Andrea Nelson. Compresién
para las Ulceras venosas de las piernas (Revision Cochrane tradu-
cida). En: Biblioteca Cochrane Plus 2009 Numero 2. Oxford: Upda-
te Software Ltd. Disponible en: http://www.update-software.com
(Traducida de The Cochrane Library, 2009 Issue 1 Art no. CD000265.
Chichester, UK: John Wiley & Sons, Ltd.)

Nuber Cientif. 2015;2(14): 6-14



12

INVESTIGACION CUANTITATIVA

2.- Conferencia Nacional sobre el consenso de ulceras de la extremi-
dad inferior (CONUEI).Documento de consenso. Madrid-Barcelona:
EdiKaMed, S.L; 2009.

3.- Gonzalez Consuegra RV. Calidad de vida y cicatrizaciéon en pa-
cientes con Ulcera de etiologia venosa: Adaptacion transcultural y
validacion del “Charing Cross venous ulcer questionaire (CCVUQ)"y
del Pressure ulcer scale for healing (PUSH)" [Tesis]. Alicante: Univer-
sidad de Alicante; 2011.

4.- Rodriguez Vazquez, Carrasco Espinar R, Lopez Larrubia F, Conde
Crespillo L, Sdez Acosta A. Nuevas tendencias en el abordaje de ul-
ceras venosas sistema de terapia compresiva “vendajes multicapas”.
Hygia. 2010; 73: 5-12.

5.- Grossi GP. Manejo del paciente con ulcera venosa de miembros
inferiores [Trabajo final de Posgrado]. Argentina: Universidad Nacio-
nal del Rosario; 2009.

6.- Gesto-Castromil R, Garcia JJ. Encuesta epidemiolégica realizada
en Espaia sobre la prevalencia asistencial de la insuficiencia venosa
crénica en atencion primaria. Estudio DETECT-IVC. Angiologia. 2001;
53:249-60.

7.- Rubio-Terrés C, Dominguez-Gil Hurlé A. Andlisis coste-efectividad
del tratamiento de pacientes con Ulceras venosas debidas a la insufi-
ciencia venosa crénica con fraccién flevotonica purificada y microni-
zada y terapia compresiva o con terapia compresiva solamente. Rev.
Esp Econ Salud. 2005; 4:87-94.

8.- Rodriguez-Pifiero M. Epidemiologia, repercusidn sociosanitaria y
etiopatogenia de las ulceras vasculares. Angiologia. 2003; 55: 260-
267.

9.- Comprendiendo la terapia compresiva. Documento de posicio-
namiento EWMA [Internet]. Londres: Medical Education Partnership.
2003. Disponible en: http://www.ulceras.net/monograficos/posicio-
namiento_compresion.pdf

10.- Rueda J, Torra JE, Martinez F, Verdu J, Soldevilla JJ, Roche E, et
al. Primer estudio Nacional de prevalencia de Ulceras de la pierna
en Espana. Estudio GENEAUPP- UIFC-Smith & Nephew 2002-2003.
Epidemiologia de las Ulceras venosas, arteriales, mixtas y de pie dia-
bético. Gerokomos. 2004; 15: 230-247.

11.- Lindholm C, Bjllerup M, Christensen OB, Zederfeldt B. A demo-
graphic survey of leg and ulcer patients in a defined population.
Acta Derm Venerol (Stockh). 1992; 72: 227-230.

12.- Rueda J, Torra JE, Arboix M, Moffat C, Furtado K, Blanco J, et al.
Ulceras venosas. Atencién al paciente con ulceras venosas. In: Solde-

Raquel Pardo Vitorero, Ester Gonzélez Fernandez

villa JJ, Torra JE, editors. Atencién integral de las Heridas crénicas. 12
ed. Madrid: SPA; 2004. 273-303.

13.- Torra JE, Rueda J, Blanco J, Torres J, Toda Lloret L. Venous ulcers.
Multilayer compression system or crepe bandage? Comparative
study on effectiveness, cost and impact on quality of life. Rev En-
ferm. 2003; 26: 59-66.

14.- Serra, N,; Palomar, F; Capillas, R.; Berenguer, M.; Aranda, J.; San-
chez et al. Efectividad del tratamiento de las Ulceras venosas con
vendaje compresivo multicapa asociado a proteccion de la piel con
Cavilon (pelicula barrera no irritante). Gerokomos. 2010; 21: 124-130.
15.- Beitz JM, Fey J, O’Brien D. Perceived need for education vs. ac-
tual knowledge of pressure ulcer care in a hospital nursing staff.
Medsurg Nurs. 1998; 7: 293-301.

16.- Bostrom J, Kenneth H. Staff nurse knowledge and perceptions
of pressure sores. Dermatology Nursing. 1992; 4: 365-367.

17.- Halfens R, Eggink M. Knowledge, beliefs and use of nursing me-
thods in preventing pressure sores in Dutch hospitals. International
Journal of Nursing Studies. 1995; 32: 16-26.

18.- Mockridge J, Anthony D. Nurses'knowledge about pressure sore
treatment and healig. Nurs Stand. 1999; 13: 68-71.

19.- Sharp C, Burr G, Broadbent M, Cumminis M, Casey H, Merriaman
A. Pressure ulcer prevention and care: a survey of current practice.
Journal of Quality Practice. 2000; 20: 150-157.

20.- Esperén-Guimil JA, Vazquez-Vizoso F. Los conocimientos de las
enfermeras sobre Ulceras por presion y sus determinantes. Geroko-
mos. 2004; 15: 107-116.

21.- Garcia FP, Pancorbo P, Lépez J, Lopez I. Conocimiento y utiliza-
cién de las directrices de prevencién y tratamiento de las ulceras
por presion en centros de salud de Andalucia. Gerokomos. 2002; 13:
214-222.

22.- Pancorbo P, Garcia F, Lopez I. Pressure ulcer care in Spain: nurses
knowledge and clinical practice. Journal of Avanced Nursing. 2007;
58:327-338.

23.- Zamora J. Conocimiento y uso de las directrices de prevencion
y tratamiento de las Ulceras por presién en un hospital de agudos.
Gerokomos. 2006; 17: 100-110.

24.- Ramos R, Lépez P, Verdu J. Conocimientos del equipo de enfer-
meria sobre los aspectos relacionados con las Ulceras por presion en
un centro sociosanitario. Invest & Cuid. 2004; 2: 14-19.

ANEXO 1

“CONOCIMIENTOS Y APTITUDES SOBRE LAS UV Y SU
TRATAMIENTO"”

Antes de contestar el cuestionario, lea atentamente las pre-
guntas, reflexione las respuestas que se le ofrecen e identifique
las opciones que mas se aproximen a sus preferencias. Recuerde
que el cuestionario es voluntario y totalmente anénimo.

Se trata de 23 preguntas con una Unica respuesta valida que
deberd marcar con una X. Como instrucciones de cumplimenta-
cién, deberd responder de manera individual, durante el turno
de trabajo, en un tiempo aproximado de 10-15 minutos y una
vez cumplimentado deberd entregarlo al supervisor/a de su uni-
dad.

Gracias por su colaboracion.

Datos profesionales
1.Sexo: ] Hombre [ Mujer
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2. Edad (Especifique su edad en afos):
3. Especifique el servicio de HUMV en el que trabaja:

4. Selecciones el edificio en el que trabaja:

[] Edificio 2 Noviembre [ Residencia Cantabria
] Hospital Santa Cruz Liencres

5. Especifique cual es su experiencia profesional en afios desde
que finalizo la carrera de enfermeria:

[] Menos de un afio
De 1 a5 anos

[ ] De6a10afos
De 11 a 15 anos

[] Mas de 15 afios
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6. ;Ha recibido algun tipo de formacion relacionada con las he-
ridas crénicas?

Clsi [ No

7. Si ha respondido que si en la pregunta anterior. ;Qué tipo de
formacién ha recibido?

L] curso online
Curso presencial
Experto Universitario
M4ster Universitario

Preguntas generales relacionadas con las tilceras venosas:

A continuacién se exponen una serie de preguntas relacionadas
con las ulceras de etiologia venosa. Por favor, no marque las res-
puestas al azar, en caso de desconocer la respuesta marque la
opcién ] No sabe/No contesta.

8. ;Sabe cudles son las Ulceras de la extremidad inferior mas fre-
cuentes?

L] Ulceras arteriales.

L] Ulceras etiologia venosa.
[] Ulceras neuropaticas.
(] No sabe/No contesta.

9. ;Cudl es la principal causa de las Ulceras de etiologia venosa?

[] Los Traumatismos.
La hipertension venosa.
Causas desconocidas.
] No sabe/No contesta.

10. ;Qué es la insuficiencia venosa crénica (IVC)?

L] Estado en el que el retorno venoso se haya dificultado, es-
pecialmente en bipedestacién y en el que la sangre venosa
fluye en sentido opuesto a la normalidad.

[] Alteracién funcional del sistema venoso secundaria a una
incompetencia valvular.

L] Ambas respuestas son correctas.
] No sabe/No contesta.

11. ;Cudl es el principal sistema de clasificacion de la insuficien-
cia venosa crénica (IVC)?

[] Clasificacién de la Fontaine.
L] clasificacion de Wagner.

] Clasificacion CEAP.

] No sabe/No contesta.

12. ;Cudl es la localizacion mas frecuente de las ulceras de etio-
logia venosa?

L] Area de polaina o regidn lateral interna del tercio inferior
de la pierna.

] sobre prominencias dseas, cabezas de metatarsianos o de-
dos.

[ sobre zonas de roce o apoyo metatarsal u otras prominen-
cias 6seas como juanetes.

] No sabe/No contesta.

13. ;jCudles son las principales caracteristicas de la Ulcera de etio-
logia venosa?

L] sensibilidad intacta, superficiales, bordes irregulares y ex-
cavados, fondo granulomatoso, sangrantes, pulsos presen-
tes, exudado abundante, poco dolorosas.

] sensibilidad intacta, profundas, bordes planos, fondo atré-
fico, no suelen sangrar, pulsos ausentes, exudado escaso,
dolor importante.

] sensibilidad afectada, lecho con tejido de granulacion, piel
perilesional hiperqueratdsica, pulsos presentes, no doloro-
sas.

] No sabe/No contesta.

14. El diagnostico de la ulcera de etiologia venosa se realiza en
base a:

L] criterios clinicos: Localizacién, morfologia, bordes, presen-
cia o no de pulsos, dolor.
Criterios clinicos que deben confirmarse con estudios he-
modindmicos.
L] Estudios angiograficos Unicamente.
] No sabe/No contesta.

15. Ademas de los signos y sintomas, ;Con que valor del indice
Tobillo brazo (ITB) estableceremos el diagndstico de ulcera ve-
nosa?

[] Con un valor del ITB >0.75
L] Entre 0,5-0,75.

[] Menora 0,5.

] No sabe/No contesta.

Preguntas relacionadas con el tratamiento de las tlceras ve-
nosas:

16. Indique cudl es el tratamiento farmacoldgico més efectivo en
la cicatrizacién de la Ulcera de etiologia venosa.

Ol Prostaglandina E1 (PGE1) Intravenosa en dosis de 40 na-
nog/12 h, cada 15-21 dias.

L] Pentoxifilina oral 600 mg/24 h y fraccién flavonoica purifi-
cada y micronizada de la diosmina (MPFF) en dosis de 1000
mg/24 h.

Ol Ninguna de las respuestas anteriores es correcta.
] No sabe/No contesta.

17. Imagine que en la planta en la que trabaja se dirige a cu-
rar por primera vez a un paciente que presenta una Ulcera en la
extremidad inferior izquierda. La lesién presenta caracteristicas
clinicas similares a las de una ulcera de etiologia venosa, pero los
pulsos estan ausentes. ;Qué haria en dicha situacion?

[ Curaria la dlcera mediante una cura en ambiente himedo
y realizaria un vendaje compresivo ya que se trata de una
Ulcera de etiologia venosa.

L] Previamente a la cura realizaria un indice tobillo-brazo, para
descartar que la tlcera tenga un componente arterial.

] Seria necesario realizarle una plestiosmografia.

] No sabe/No contesta.

Nuber Cientif. 2015;2(14): 6-14
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18. ;Considera que la aplicaciéon de vendas o medias de compre-
sion ayuda a la cicatrizacién de las Ulceras venosas?

L] No, ya que la compresidon empeora el proceso de cicatri-
zacion

L si, ya que mejoran el retorno venoso, favoreciendo el pro-
ceso de cicatrizacién.

Ll e vendaje compresivo mejora el proceso de cicatrizacion,
pero no las medias de compresién.

] No sabe/No contesta.

19. Ante una lesién, antes de considerar un tratamiento compre-
sivo, deberemos de realizar una prueba con el Doppler portatil
para determinar si existe una alteracién arterial que contraindi-
que dicha terapia.

] Verdadero
[ Falso

[ Falso, ya que el vendaje compresivo se puede aplicar ante
alteraciones arteriales.

] No sabe/No contesta.

20. Imagine que el paciente al que estd curando una ulcera en la
extremidad inferior tiene un indice tobillo-brazo de 0,5 ;Podré
aplicarle un vendaje compresivo como terapia?

L si siempre se puede aplicar un vendaje compresivo.
L] No, ya que el valor es bajo, lo que nos indica isquemia.

L si, ya que con ese valor del indice tobillo-brazo nos indica
que se trata de una ulcera venosa.

] No sabe/No contesta.

© Fundacion de la Enfermeria de Cantabria. Todos los derechos reservados - Febrero 2015
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21. ;Qué sistema de compresion es el mas efectivo en el trata-
miento de las Ulceras de etiologia venosa?

L] Vendaje de algodén mas venda elastica o de crepé.
Vendaje elastico multicapa.
Vendaje elastico adhesivo.
No sabe/No contesta.

Pregunta para determinar la terapia aplicada en las ulceras
venosas:

22. ;Qué tratamiento aplicaria Ud. una vez confirmado el diag-
noéstico de ulcera de etiologia venosa?

[l Tratamiento local mediante cura en ambiente htimedo.
(CAH)

L] cura seca junto a vendaje compresivo.

] Tratamiento local con cura en ambiente hdmedo junto con
terapia compresiva.

] No sabe/No contesta.

23. Respecto a la terapia compresiva utilizada, ;Qué sistema de
compresion utilizaria?

Ol Vendaje multicapa.

[] venda de algodén mas venda crepé.
[] Venda crepé.

] No sabe/No contesta.
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RESUMEN

Objetivo: Identificar la imagen social de la Enfermeria
a través de una poblacién no sanitaria.

Método: Estudio descriptivo transversal sobre 220
participantes de 18 a 60 afos de la ciudad de Madrid. La
informacién fue recogida mediante cuestionario autoad-
ministrado de 7 preguntas referidas a la vision sobre la
profesion enfermera.

Resultados: En general, la poblacion prefiere que el
personal de Enfermeria sea de ambos sexos; ademas ca-
lifican los cuidados brindados por los enfermeros como
buenos o excelentes. Por otro lado, existe un gran desco-
nocimiento de las funciones que llevan a cabo los enfer-
meros; a pesar de ello, producen respeto y admiracion, y
su profesion esta muy bien valorada.

Conclusiones: Se observa una masculinizacién de
la profesidn con la que la sociedad esta de acuerdo. Sin
embargo, muchos ambitos de la disciplina enfermera son
desconocidos para la poblacién general.

Palabras clave:
- Enfermeria

- Opinioén Publica
- Rol Profesional.

INTRODUCCION

La profesion de Enfermeria es una de las mejores valoradas,
posiblemente porque tanto con médicos como con enferme-
ros son algunas de las profesiones mas frecuentes con las que
la poblacién dice tener alguna relacion®™2. A pesar de ello, esta
profesion siempre ha estado influida por las percepciones sobre
género, ya que histéricamente se ha tratado de una profesion
fundamentalmente femenina® #. Respecto al tema de género,
actualmente, se puede hablar de una masculinizacién de la En-
fermeria debida fundamentalmente a la proyeccién laboral, al
amplio campo de trabajo, a las condiciones econémicas de di-
cha profesion y al caracter cientifico humanista®.

En principio, todo el mundo conoce a grandes rasgos lo que
es la Enfermeria, pero en funcién de numerosos estudios, se de-
duce que esta profesién es una gran desconocida para la pobla-
cion en general®. Es por este motivo que sélo se conoce como
ambito de trabajo el hospital, ya que se supone que el objetivo
de la Enfermeria es mejorar la salud, pero no se tiene la concep-
cion del personal enfermero como promotor de salud”-9.

Muchos de los estereotipos en los que la Enfermeria ha
estado encasillada durante afios se deben a la divulgacién de
algunos medios de comunicacién, especialmente el cine y la te-
levision® 19y, lamentablemente, han mejorado poco a lo largo
del tiempo®©.

Por otro lado, a pesar de que la aprobacién de la Ley de Or-
denacion de las Profesiones Sanitarias en el ano 2003 definié la
Enfermeria como un campo de actuacion propio y una propia me-
todologia, no se ha erradicado laimagen de subordinados del per-
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ABSTRACT

The main aim of this research is to identify the public
image of nurses through a population who isn't health
professional.

The method that will be used is a descriptive cross-sec-
tional study conducted among 220 participants aged 18
to 60 years old, and besides, they were from Madrid City.
The information was collected by self-administered ques-
tionnaire of 7 questions regarding the overview of the
nursing profession.

As results, overall, people would prefer nursing staff
to be of both sexes; in addition to this, on the one hand
they rate the care provided by nurses either good or ex-
cellent. On the other hand, there is a lack of knowledge
about the functions that nurses carry out. However, they
inspire admiration and respect, and their profession is
greatly appreciated.

Finally, as conclusion, it is observed a masculiniza-
tion of the nursing profession and society agrees with it.
However, a lot of nursing areas which are unknown to the
population at large.

Keywords:

- Nursing

- Public Opinion

- Professional Role.

sonal facultativo®, probablemente debido a la tradicional supervi-
sidn de las actividades enfermeras por el colectivo médico®, que
representa la figura mas importante relacionada con la salud”-®.

A pesar de todo, algunas de las caracteristicas que actual-
mente definen al personal de Enfermeria son la amabilidad, el
servicio, el respeto, el afecto o la paciencia?”. Otra caracteristica
importante asociada a los profesionales de Enfermeria es la hu-
manizacion,

Una imagen negativa de la Enfermeria puede tener numero-
sas consecuencias, como que la sociedad no recurra a ellay no
aproveche los servicios que ofrece®. Es por ello que el objetivo
del presente trabajo es dar a conocer la imagen que los usuarios
tienen acerca de los profesionales de Enfermeria y de la profe-
sion enfermera.

MATERIALY METODOS

Estudio descriptivo transversal sobre 220 personas entre 18y 60
anos de edad; este limite de edad se establecié debido a que a
partir de las seis décadas de vida, aumentan el nimero de pato-
logias de dificil curacion, hecho que puede dar una visidon equi-
vocada de nuestra profesion. La recogida de datos tuvo lugar en
los exteriores de diversos hospitales de la ciudad de Madrid des-
de el 1 de junio al 15 de septiembre de 2014 y se hizo mediante
un cuestionario auto administrado que habia sido utilizado pre-
viamente en otros estudios"?.

Previamente a la cumplimentacion del cuestionario por par-
te de los participantes, se pregunté por la edad de éstos y se pi-
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dio el consentimiento verbal para la participacién en el estudio.
Se excluyeron aquellas personas que nunca habian recibido cui-
dados de Enfermeria, asi como a aquellas personas que cuya ac-
tividad laboral se desarrollase en un hospital o centro de salud.

El tiempo medio de respuesta al cuestionario oscil6 entre los
3ylos 5 minutos.

El procesamiento de los datos se llevé a cabo mediante el
paquete estadistico SPSS v.15 y el programa de analisis epide-
miolégico EPIDAT v.3.1, con los que se realizé un analisis des-
criptivo de los datos obtenidos en los cuestionarios.

RESULTADOS

De los 220 participantes, 110 fueron hombres y 110 fueron
mujeres. La media de edad de la muestra fue de 38,7 afios de
edad (Mo= 52, Me= 38, DT= 11,03, IC 95% [37,2-40,2]). La media
de edad de los hombres fue de 38,1 afos (Mod= 52, Me= 37,
DT= 9,3, IC 95% [36,3-39,9]). En el caso de las mujeres, la media
de edad fue de 39, 2 aflos (Mod= 41, Me= 41, DT= 12,5, IC 95%
[36,8-41,6]).

Respecto al sexo que deberian tener los profesionales de En-
fermeria, un 30,5% de todos los encuestados opinaron que de-
bian de ser mujeres (IC 95% [23,3-35,8]), un 4,7% que deberian
de ser hombres (IC95% [1,6-7,5]) y un 64,8% que deberian de ser
de ambos sexos (IC 95% [56,1-69,3]). En la tabla siguiente (Tabla
1) se pueden observar las respuestas a esta pregunta en funcién
del sexo de los participantes:

Sexo del personal Hombres Mujeres
Sexo femenino 21,4% 39,1%
1C95% [12,1-27,9] IC 95% [29,5-48,7]
Sexo masculino 8,7% 0,9%
1C 95% [2,6-13,8] 1C 95% [0,02-4,9]
De ambos sexos 69,9% 60%
1C 95% [56,1-74,8] 1C 95% [50,4-69,6]

Tabla 1. Opinion acerca del sexo que deberia de tener el personal
de Enfermeria dependiendo del sexo de los participantes.

En la pregunta referida a la satisfaccién con los cuidados
brindados por el personal de Enfermeria se obtuvieron los resul-
tados presentados en la tabla 2:

vael d.e’ Toda la muestra Hombres Mujeres
satisfaccion
Excelentes 29,5% 30% 29,1%
1C95%[23,3-35,8] | 1C95% [20,9-39,1] 1C95% [20,1-38]
BUENos 29,5% 20,9% 38,2%
1C95%[23,3-35,8] | 1C95%[12,9-28,9] | 1C95% [28,6-47,7]
Requlares 22,3% 24,5% 20%
9 1C95%[16,5-28] | 1C95%[16,1-33,1] | 1C95% [12,1-27,9]
Malos 16,8% 21,8% 11,8%
1C95%[11,6-21,9] | 1C95% [13,6-30] 1C95% [5,3-18,3]
Pésimos 1,8% 2,7% 0,9%
IC95% [0,5-4,6] 1C95% [0,6-7,8] IC95% [0,02-5]

Tabla 2. Satisfaccion con los cuidados brindados por Enfermeria.

En la tabla siguiente (Tabla 3) se pueden observar las res-
puestas a la pregunta sobre las actividades que los participantes
consideran que realiza el personal de Enfermeria.

Actividad Toda la muestra Hombres Mujeres
Invectar 70% 65,5% 74,5%
Y 1C95% [63,7-76,3] | 1C95% [56,1-74,8] | 1C95% [65,9-83,1]
Avudar 58,2% 63,6% 52,7%
y 1C95% [51,4-64,9] | 1C95% [54,2-73,1] | 1C95% [42,9-62,5]
. 36,4% 30,9% 41,8%
Prevenir
1C95% [29,8-42,9] 1C95% [21,8-40] 1C95% [32,2-51,5]
Ayudar al 60% 59,1% 60,9%
médico 1C95% [53,3-66,7] | 1C95% [49,5-68,7] | 1C95% [51,3-70,5]
Recetary 25% 19,1% 30,9%
tomar TA 1C95%1[19,1-31] | 1C95%[11,3-26,9] IC95% [21,8-40]
Examen 38,6% 31,8% 45,5%
fisico 1C95% [32-45,3] 1C 95% [22,7-41] 1C95% [35,7-55,2]
No lo sabe 13,2% 17,3% 9,1%
1C95%[8,5-17,9] 1C 95% [9,8-24,8] IC95% [3,3-14,9]

Tabla 3. Opinion de los participantes acerca de las actividades que
realiza el personal de Enfermeria.

En la tabla 4 se muestran los resultados referidos a la pre-
gunta acerca de la imagen que le merecen los profesionales de
Enfermeria a los participantes en el estudio.

Imagen Toda la muestra Hombres Mujeres
Indiferencia 15.9% 22,7% 9:1%
IC95%[10,8-21] | 1C95% [14,4-31,01] | 1C95% [3,3-14,9]
Resenti- 14% 2,7% 0%
miento IC95%[0,3-3,9] IC95%[0,6-7,8] IC95% [0-3,3]
46,4%
36,4% 26,4% o
RO | icos9ga2l | sz | 1CTe 00
38,2%
o 39,1% 40% o
AAMITacon | \c gsos 32.4458] | 1C95%[30.4496) | <0 nee
No sabe 73% 8,2% 6,4%
1C95% [3,6-10,9] IC95% [2,6-13,8] | 1C95%[1,3-11,4]

Tabla 4. Imagen de los profesionales de Enfermeria.

Por ultimo, en la tabla siguiente se muestran las respues-
tas obtenidas sobre el nivel de importancia que se le concede
a cada profesion de las sugeridas. Para ello, se muestra la nota
media de importancia para cada profesion en funcién del sexo
de los participantes.

Profesion Toda la muestra Hombres Mujeres
M=7,2 M= 6,94 M=7,45
Psicologo/a | Mod=8DT=2,1 Mod=5DT=2,1 | Mod=10DT=2,04
1C95%[6,9-7,5] IC95% [6,5-7,3] IC95%[7,1-7,8]
S M=7,1 M=6,7 M=7,47
Py | Mod=5DT=2 | Mod=5DT=1,9 | Mod=8DT=19
1C95%[6,8-7,4] IC95% [6,3-7,1] IC95%[7,1-7,8]

Nuber Cientif. 2015;2(14): 15-19
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Profesion Toda la muestra Hombres Mujeres
M=85 M=8,32 M= 8,64
Médico Mod=10DT=2,1 | Mod=10DT=1,7 | Mod=10DT=2,5
IC95% [8,2-8,8] IC95% [8-8,6] 1C95% [8,2-9,1]
Enferme- M=28,25 M=8,26 M=8,25
1o/a Mod=10DT=2,04 | Mod=10DT=1,9 | Mod=10DT=2,2
1C95% [8-8,5] IC95% [7,9-8,6] 1C95% [7,8-8,7]
M=7,84 M=7,86 M=7.8
Maestro/a Mod=10DT=2 Mod=10DT=1,8 | Mod=10DT=2,2
IC95%[7,6-8,1] IC95%[7,5-8,2] 1C95% [7,4-8,2]
M=6,59 M= 6,44 M=6,74
Arquitecto Mod=5DT=2 Mod=5DT=2,1 Mod=8DT=1,9
IC95% [6,3-6,9] IC95%[6,04-6,8] | 1C95% [6,4-7,1]

Tabla 5. Nivel de importancia de las profesiones sugeridas.

DISCUSION

Respecto a las preferencias en el sexo de los profesionales de En-
fermeria, la mayor parte de los participantes en el estudio decla-
raron que debian de ser de los dos sexos, tanto masculino como
femenino, aunque habia una mayor predisposicion hacia el gé-
nero femenino (especialmente por parte de las mujeres encues-
tadas), lo que muestra la progresiva masculinizacion de la que
Osses, Valenzuela y Sanhueza hablan en su estudio de 2010

Los datos arrojados sobre la calidad de los cuidados propor-
cionados por el personal de Enfermeria mostraron como la mayor
parte de los participantes consideran como buenos o excelentes
los cuidados recibidos; datos que concuerdan en términos gene-
rales cuando se diferencian por el sexo de los participantes, donde
no existieron importantes diferencias entre las opiniones de éstos.
Estos datos son similares a los obtenidos por Herndndez y cols.
2 en Cuba, donde un porcentaje muy bajo de los participantes
consideraron que los cuidados recibidos no fueron los adecuados.

Al poner la atencién sobre las funciones que se asocian al
colectivo enfermero, hay unanimidad entre los dos sexos al
identificar la administracién de inyecciones a la disciplina enfer-
mera. Destaca el bajo nivel de conocimiento que la poblacién
tiene acerca de las actividades enfermeras relacionadas con la
prevencion de la salud, ya que nila mitad de los participantes de
ninguno de los dos sexos identificaron las actividades preventi-
vas con el personal enfermero. Lo mismo ocurre en la revisién
sistematica llevada a cabo por Errasti, Arantzamendi y Canga en
2012, donde segun la literatura, la sociedad no tiene un gran
conocimiento de la dimensién cuidadora de la enfermeria, asi
como del rol preventivo y de promocién de salud.

Al hablar sobre la imagen que la poblacion tiene acerca de
los profesionales de Enfermeria, la que se registré con mas fre-
cuencia fue la de admiracién, que se dio aproximadamente en
2/5 partes de la poblacién estudiada. Practicamente el mismo
porcentaje que se obtuvo al centrar la atencién en los resultados
obtenidos por los hombres. En el caso de las mujeres, la imagen
predominante que tuvieron los enfermeros es la de respeto, se-
leccionada casi por la mitad de la muestra. Estos datos estan en
consonancia con los obtenidos por Quijano y cols.” en su estu-
dio de 2007, donde ademas de la amabilidad y la calidez, desta-
ca el respeto como signo caracteristico del personal de Enferme-
ria. Destaca también la casi total ausencia de imagen de resen-
timiento que produce la enfermera en la poblacién estudiada.
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Por ultimo, al hablar sobre la importancia de diversas profe-
siones para la poblacion en general, se obtuvieron unos datos
que no varian demasiado de un sexo a otro. En ambos casos, el
médico es la profesion mas relevante, con una nota media que
ronda el 8,5 en ambos casos; mientras, la profesién que menos
importancia tuvo segun los participantes, es la que lleva a cabo
el arquitecto, con una nota media que en ninguno de los dos
sexos llega al 7. La Enfermeria ocupé el segundo lugar en im-
portancia, justo delante de los maestros. La media de la Enfer-
meria es de 8,25, y apenas existieron diferencias entre ambos
grupos. Estos datos estan en contraposicion con las respuestas
obtenidas en el Barémetro del CIS de junio de 20062, donde En-
fermeria ocupa el quinto lugar en las profesiones que los padres
recomendarian a sus hijos, siendo la profesién de arquitecto la
que ocupa el tercer lugar.

A modo de conclusidn final, resultaria importante dar a co-
nocer la profesién enfermera en todos sus dmbitos y todos sus
roles, ya que la poblacion sigue viendo al personal de Enfermeria
como subordinados del colectivo médico cuya funcién principal
es pinchar; al cumplir este objetivo, la nota de valoracion de los
enfermeros mejoraria, pudiéndose equiparar a otras profesio-
nes. Como propuesta de estudio para el futuro, seria interesante
poder establecer las diferencias entre el nivel de satisfaccion de
los cuidados enfermeros diferenciando entre centros publicos
y privados, con el objetivo de conocer qué opinan nuestros pa-
cientes sobre los cuidados recibidos y poder dar cobertura a sus
necesidades.
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ANEXO

ANEXO | - Cuestionario

A continuacion le formulamos una serie de preguntas que
le agradecemos responda con la mayor sinceridad posible, sus
respuestas se mantendran en el anonimato ya que el Unico ob-
jetivo de las mismas es conformar una investigaciéon de gran im-
portancia para nuestra institucion. Por adelantado gracias.

1. Edad: 2.Sexo: L] Hombre ] Mujer
3. ;(De qué sexo considera usted deben ser los profesio-

nales de enfermeria? Marque con una X una alternativa.
] Del sexo femenino. [ Del sexo masculino. [] De ambos

sexos. [ No sabe.

4. En las visitas que usted realizé al centro de salud, hospital u
otra unidad de salud. ;Coémo considera que fueron los cuidados
brindados por enfermeria? Sefiale con un circulo una alternativa
(1= Excelentes; 5= Pésimos).

1 2 3 4 5

5. De las siguientes actividades, marque con una X las alternati-
vas que considere que son mas importantes para el personal de
enfermeria.

] Inyectary curar.
] Ayudar a los enfermos interesandose por sus problemas.

] Prevenir enfermedades en escuelas, industrias, circulos
infantiles y comunidades.

O Ayudar al médico.

] Escribir recetas y tomar tensiones.
(] Realizar examen fisico.

] No sabe.

6. ;Qué imagen le merecen los profesionales de enfermeria?
Marque con una X una alternativa.

L] Indiferencia.
] Resentimiento.
] Respeto.

L] Admiracion.
L] No sabe.

7. Enumere las siguientes profesiones segun la importancia so-
cial que usted le concede, con una puntuacién del 1 al 10 a cada
una.

Profesiones Puntuacién
Psicélogo

Enfermero

Trabajador social

Maestro

Médico

Arquitecto

Nuber Cientif. 2015;2(14): 15-19
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Violencia percibida/sufrida por el personal sanitario en un Centro Penitenciario

RESUMEN

Se realiza un estudio observacional transversal con nivel
de evidencia lVy un grado de recomendacién medio para
valorar la violencia percibida/sufrida por el personal sani-
tario de un Centro Penitenciario.

Los resultados obtenidos ponen de manifiesto que el
75% del personal ha percibido/padecido violencia por un
varén, con antecedentes de toxicomania y/o enfermedad
mental y /o sin cita previa.

La agresion es fundamentalmente verbal, afecta por
igual a ambos sexos y se produce en el entorno en el que
cada estamento realiza su actividad, siendo el mas agre-
dido el de enfermeria. Se pone de manifiesto que la noti-
ficacién del acto violento es escasa.

Estos resultados no difieren de forma significativa
con los resultados obtenidos en los Centros de Atencion
Primaria de la Comunidad.

Su solucién debe ser una prioridad, estudiando las
causas que lo generan y para ello es necesario concien-
ciar al profesional sanitario de la necesidad de comunicar
estos actos violentos, registrarlos, hacer un adecuado es-
tudio epidemiolégico y elaborar un “Plan de Prevencién
y Atencién al personal sanitario penitenciario ante inci-
dentes violentos”.

Palabras clave:

- Violencia laboral

- Prisiones

- Atencién Primaria de Salud.

INTRODUCCION. ANTECEDENTES Y ESTADO
ACTUAL DEL TEMA. JUSTIFICACION

El art. 15 de la Constitucion Espafiola, referente a los derechos
fundamentales y libertades publicas dice; “todos tienen derecho
alaviday alaintegridad fisica y moral, sin que, en ningun caso,
puedan ser sometidos a torturas ni a penas o tratos inhumanos
o degradantes”. Las agresiones fisicas y verbales, abusivas o aco-
santes recibidas durante el desempeio del trabajo violan este
derecho'.

Por otra parte, durante la reunién celebrada en la sede de
la OIT en Ginebra del 8-15 Octubre 2003, el grupo de trabajo
conjunto, compuesto por la Oficina Internacional del Trabajo, la
Organizaciéon Mundial de la Salud, la Internacional de Servicios
Publicos y el Consejo Internacional de Enfermeras, dio a conocer
las “Directrices marco para tratar la violencia laboral en el sector
de salud” publicadas en 2002. Definen la violencia en el lugar de
trabajo como los “incidentes en los que el personal sufre abu-
s0s, amenazas o ataques en circunstancias relacionadas con su
trabajo - incluidos el viaje de ida y vuelta a él - que pongan en
peligro, explicita o implicitamente, su seguridad, su bienestar o
su salud”. Si bien la violencia en el lugar de trabajo se ha conver-
tido en un problema grave en todos los sectores de servicios, el
informe pone de manifiesto que los profesionales de la salud se
encuentran entre los que sufren mayores riesgos.

Cada vez es mas frecuente en Espafia la violencia en el am-
bito sanitario y siendo las instituciones penitenciarias un reflejo

ABSTRACT

A cross-sectional research was carried out with evidence
level IV and an average degree of recommendation to as-
sess the perceived / violence experienced by health staff
of a penitentiary.

The results obtained show that 75% of staff perceived
/ experienced violence by a man with history of drug
abuse and / or mental illness and / or without an appoint-
ment.

Aggression is mainly verbal, affects equally both sex-
es and takes place in the workplace in which each catego-
ry carries out its activity, nurses are among the most as-
saulted workers. It is also revealed that the act of violence
is scarcely notified.

These results aren't significantly different from thous
which have been obtained from Primary Healthcare
Centers in the Community.

Its solution should be a priority, studying the caus-
es that create them. In order to do this, there is a need
to raise health professional’s awareness of the need to
communicate these violent acts, register them, carry out
an appropriate epidemiological study and make a “Plan
of prevention and attention in dealing with violent inci-
dents for penitentiary health personnel”.

Keywords:

- Workplace violence
- Penal institutions

- Primary Care.

de la sociedad, no estan excluidas de tal violencia. Se descono-
ce, en este aspecto, la situacion en el Centro Penitenciario (CP)
y en las bases de datos consultadas (BDENF, CUIDATGE, DOCU-
MED, ENFISPO, IBECS, IME, LATIDEX, LILACS, MEDEX, PUBMED,
TESEO y SCIELO), no se encuentran referencias al respecto con
la llamada “violencia Y sanitario Y preso”. Por el contrario, si que
encontramos referencias a la violencia en el trabajo en Cocrane,
Cuiden, ENFISPO y Medline, referidas a los Centros de Atencién
Primaria Comunitarios (CAPC) y servicios de Urgencia en Espaia
y otros paises.

El estudio realizado entre el 2008 y el 2012 por el Grupo
de Trabajo de Agresiones a Profesionales del Sistema Nacional
de Salud Espariol, del que forman parte el Ministerio de Sani-
dad, las Comunidades Auténomas y los representantes de los
profesionales de enfermeria, desvela que 9.296 enfermeras han
sido agredidas y que este niumero representa solo el 11% de las
profesionales enfermeras agredidas, por lo que el nimero total
realmente podria alcanzar las 82.000 en este periodo de tiem-
po. Desde el 2008 al 2011 se registr6é una tendencia ascendente
y en el 2012 un ligero descenso. Desde estas instancias se esta
reclamando el desarrollo normativo necesario para que las en-
fermeras sean consideradas “autoridad publica” y se consiga asi
reducir los casos de agresiones fisicas y verbales que se produ-
cen diariamente en los centros sanitarios®.

El Servicio Céntabro de Salud, referencia para el CP objeto
de estudio, registré el aflo 2013 un total de 88 incidentes vio-
lentos hacia el personal sanitario (principalmente enfermeros

Nuber Cientif. 2015;2(14): 20-26
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y médicos), lo que supone un descenso del 20% respecto a los
ocurridos en 2012

El personal sanitario del CP desarrolla su actividad en una
institucién cerrada, entorno caracterizado desde el punto de vis-
ta dela salud, ademas de los aspectos habituales en la poblacién
general, por:

- Personas cuyo ingreso en prisién esta relacionado con la

violencia.

- Personas que padecen multiples patologias, en ocasiones
no diagnosticadas, ni tratadas o con deficiente o nula ad-
herencia al tratamiento que tiene como consecuencia la
existencia de un estado de salud descompensado.

- Personas que precisan de un informe sanitario de estado de
salud adecuado para el cumplimiento de sanciones, por la
realizacion de actividades contra el régimen de funciona-
miento del centro o conductuales.

- Personal sanitario, con estatus mixto funcionario (autori-
dad)/profesional, que puede ser un impedimento en la re-
lacién sanitario/paciente.

La espera, la interrupcion frecuente, la burocracia, lo no
consecucién de objetivos personales no relacionados con la
sanidad, el desconocimiento de dénde dirigirse ante un deter-
minado problema, afectan al sistema asistencial penitenciario
de forma directa o indirecta y consecuentemente al paciente/
usuario. Dicho problema multifactorial no estd contemplado en
el sistema de gestién sanitario penitenciario, en el que por sus
caracteristicas intrinsecas prima lo regimental y las actividades y
programas penitenciarios dirigidos a la rehabilitaciéon y reinser-
cién social del paciente>

El desconocimiento de la situacién de violencia en el ambito
sanitario de este centro penitenciario y las caracteristicas pena-
les de las personas internadas en él, justifican ampliamente este
trabajo.

OBJETIVOS

General.
Analizar la percepcién/padecimiento de violencia por el per-
sonal sanitario de un Centro Penitenciario.
Especificos.
Conocer el porcentaje de trabajadores agredidos.
Determinar la tipologia de agresién/agresor/agredido.
Valorar el conocimiento, uso y resultado del documento de
notificacion de actos violentos.

METODOLOGIA

Estudio observacional transversal con nivel de evidencia IV y un
grado de recomendacion medio.

Para su realizacién se emplea como herramienta de medida
el cuestionario de Cagigas MJ.,, Ojembarrena S., y Sainz E, utiliza-
do para medir la violencia percibida/sufrida por los profesiona-
les del CAPC, modificado y adaptado al CP®.

El cuestionario consta de dos partes, una primera en la que
se recogen los datos sociodemograficos del profesional; edad,
sexo, categoria, puesto funcional y antigliedad. La segunda par-
te estd constituida por 16 preguntas cerradas y referidas al ulti-
mo acto violento.

© Fundacion de la Enfermeria de Cantabria. Todos los derechos reservados - Febrero 2015

Se realiza inicialmente una prueba piloto entre el personal sa-
nitario, con el fin de adaptar la encuesta a las caracteristicas de la
sanidad penitenciaria y de este CP. Las modificaciones afectan a
aquellos items que estan relacionados con el entorno (Anexo 1).

El tamafo de la muestra en el CP es la totalidad del personal
sanitario N=24 (9 enfermeras, 7 médicos, 6 auxiliares de enfer-
meria y 2 administrativos).

Los datos tabulados del CP junto con los datos de los CAPC,
son objeto de andlisis estadistico con Epidat 3.1 obteniendo su
significacion, por el método de inferencia sobre pardmetros de
dos poblaciones con proporciones independientes. (Tabla 1).

RESULTADOS

El 75% del personal del CP refiere ser victima de un acto violento
en alguna ocasion.

Violencia percibida

por personal sanitario
75,00%
e

80,00%
60,00%
40,00%
20,00%

0,00%

C.P.Dueso

Grafico 1. Personal sanitario del C.P. que percibe/padece
violencia (%).

En el 89% de los casos la agresién es verbal, el 6% es fisica, en
el 6% de los casos la agresion es de los dos tipos.

Tipo de violencia
89%

6%

Fisica

Verbal

Grafico 2. Tipo de violencia padecida/percibida por el personal
sanitario del C.P (%).

En cuanto al lugar en que se produce la agresion, el médico
es agredido en la celda y en la consulta fundamentalmente. La
enfermera, en consulta, en la distribucién de tratamientos pau-
tados y en sus desplazamientos por el CP. El personal auxiliar
de enfermeria, es agredido en la distribucion de tratamientos
pautados y en sus desplazamientos. Por ultimo, el personal ad-
ministrativo refiere no percibir ni sufrir violencia.
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Lugar de agresion

strativo @ Auxiliar enfermeria  » Enfl

Gréfico 3. Lugar en el que son agredidos los diferentes

estamentos del personal sanitario (%).

Dentro de la tipologia del agresor, en la totalidad de los ca-
sos los ocasiona el paciente.

El perfil del agresor es el de un hombre (100%), usuario
de drogas (41%), con patologia dual (12,5%) y sin cita previa
(16,6%).

El perfil del agredido en CP corresponde por igual a ambos
SEXO0s.

Por categorias las mas agredidas en el CP son las enfermeras
(89%), seguidas por los médicos (85,7%) y personal auxiliar de
enfermeria (75%).

El 85% de las victimas siguen atendiendo al agresor.

Continuidad
asistencial

85%
—————

C.P.Dueso

Grafico 4. Personal sanitario que continta prestando asistencia
al agresor (%).
La sensacién percibida mayoritariamente por el agredido es
la de enfado, seguida de frustracion y una asociacion de miedo,
temor e impotencia.

Sensacion percibida

Otros ™ 5%
Imp/frust. ™= 5%
Miedo/Temor/Impoten.. ™= 10%

Impotencia N 10%
Frustracion 15%
Enfado 55%

0% 20% 40% 60%

Grafico 5. Sensacion percibida por el personal sanitario
agredido (%).

El 79% del personal del CP tiene conocimiento de cémo noti-
ficar la agresion sufrida, de ellos solamente notifica el 45%, reci-
biendo respuesta el 77% de los casos. En el 90% de los casos, los
agredidos han padecido otra agresion por otro autor distinto.

Notificacion

100,00%
80,00%
60,00%
40,00%
20,00%

79,16%

0,00%

Sabe notificar Notifican

Grafico 6. Notificacion de actos violentos por el personal
sanitario (%).

DISCUSION

El personal sanitario afectado por violencia y el tipo de agresion
no son distintos a los padecidos en los CAPC, lo que indica que
la situacién de preso no implica mayor riesgo que en situacio-
nes de libertad y que la condicién de funcionario/autoridad, no
facilita la disminucién de la violencia, lo que cuestiona los resul-
tados que se esperan obtener dotando de autoridad al personal
sanitario de los CAPC.

El lugar de agresion esta en relacién con los lugares en que
cada uno de los estamentos ejerce su actividad, siendo las dife-
rencias las propias de cada categoria profesional en cada centro.

Es notorio, aunque no estadisticamente significativo debido
al pequenio tamano del colectivo penitenciario estudiado, que
exista violencia entre profesionales o violencia interna en el
CAPC (12%) que deberia ser estudiada en profundidad, dirigida
fundamentalmente a mejorar el ambiente laboral y los benefi-
cios que ello conlleva’.

A diferencia de lo que ocurre en los CAPC en que parece no
influir los antecedentes de toxicomania y de enfermedad men-
tal, el perfil del agresor en el CP corresponde a un paciente, va-
rén, con antecedentes de toxicomania y/o enfermedad mental
y /o sin cita previa. La diferencia significativa (p<0,05) que se
obtiene entre ambos colectivos (Tabla 1), esta en relacion con
el entorno de cada uno de ellos. EI CP tiene proporcionalmente
mas hombres y los usuarios de drogas estan proporcionalmen-
te exacerbados, al ser éste un delito tipificado por el que estan
cumpliendo sentencia. Otros estudios apoyan los resultados ob-
tenidos en los CAPC, en los que los agresores identificados més
frecuentemente son los familiares y/o acompafiantes de pacien-
tes y como agresores a companeros, los trabajadores con mayor
jerarquia. Se concluye que los trabajadores de atencién primaria
reconocen frecuentemente la presencia de violencia laboral,
siendo la mas percibida la de tipo psicolégico®.

El perfil del agredido se corresponde a la proporcion de pro-
fesionales en cada uno de los centros.

Los colectivos profesionales mas afectados son aquellos que
mas se relacionan con los pacientes (Tabla 1). Que existan dife-
rencias entre administrativos del CAPCy el CP se debe a que en
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el CP los administrativos no se relacionan directamente con los
pacientes ya que no realizan sus funciones de atencién al pa-
ciente en mostrador.

La posibilidad de dejar de atender al agresor en una pobla-
cién cerrada, es sin duda menor que en los casos de institucio-
nes abiertas en las que existe variabilidad de personal, lo que
explica las diferencias estadisticamente significativas (Tabla 1)
que aparecen en la continuidad de asistencia al agresor.

Las sensaciones producidas son desagradables y sean cuales
sean, son causa de estrés y por ello de influencia negativa sobre
la actividad profesional, tanto en el CP como en los CAPC.

El nimero de notificaciones no es el deseable pese a ser su-
perior al obtenido en el CAPC. El desconocimiento de como noti-
ficar un acto violento, la lentitud en la resolucién, la continuidad
asistencial, la interpretacién de que el origen de esa violencia
estd en el estrés que supone para el paciente su padecimiento,
el no saber dénde dirigirse, la antigliedad en el puesto de traba-
jo, pueden explicar el bajo nimero de notificaciones.

El registro informatico de las agresiones es un recurso eficaz
para la investigacién epidemioldgica. Para ello es fundamental
el promover entre los trabajadores la necesidad de comunicar
siempre estos incidentes violentos, para que posibilite tener una
vision real del problema, de cara a desarrollar politicas preventi-
vas eficaces por parte de la organizacién®.

Este problema debe de ser una prioridad en la gestién y para
ello es necesario contar con los pacientes/usuarios, con los pro-
fesionales, con el 6rgano de gestidn el CP y con los 6rganos de
gestién centrales para conocer las situaciones violentas y la im-
plantacion de medidas preventivas que podrian ayudar a mini-
mizar la violencia en el lugar de trabajo como restringir el acceso
al publico, mejorar las instalaciones, una adecuada asistencia
médica, la formacion del personal, la inversién en el desarrollo
de recursos humanos y reducir los periodos de tiempo en los
que se trabaja solo™.

De acuerdo con la Joint Commission’s Environment of Care
Standard, todas las instituciones sanitarias deben tener un plan
de seguridad para la proteccion de sus empleados. El plan debe
incluir una declaraciéon de compromiso con la salud y seguridad
del personal, los pacientes, los visitantes y la comunidad, asi
como para la proteccién del medio ambiente. Se debe elaborar
un “Plan de Prevencion y Atencion ante Incidentes Violentos en
el dmbito sanitario penitenciario”, como el que se ha elaborado
para el &mbito sanitario de la Comunidad de Cantabria y otras
Comunidades Auténomas, con un texto que debe potenciar la
prevencion en este aspecto y difundir las consecuencias que
pueden tener las agresiones verbales y fisicas a los profesionales
sanitarios'".

Se hace necesaria la presencia de un plan de profesionales
de asistencia, higiene y seguridad en el trabajo que atienda al
personal afectado y promueva las estrategias adecuadas de pre-
vencién de la violencia.
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CONCLUSIONES

La violencia padecida/percibida por los profesionales sanitarios
del CP es elevada y no difiere con la padecida/percibida por los
profesionales sanitarios de los CAPC.

Las diferencias significativas recogidas entre el colectivo sa-
nitario del CP y el colectivo de personal sanitario de los CAPC
son debidos a las caracteristicas temporales de la poblacion pri-
vada de libertad internada en este CP.

En el CP se tiene mayor conocimiento de los sistemas de no-
tificacion que en los CAPC, siendo baja en ambos.
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Violencia percibida/sufrida por el personal sanitario en un Centro Penitenciario

ANEXOS

Tabla 1. Violencia padecida/percibida por el personal sanitario del Centro Penitenciario “El Dueso” y el personal sanitario de los
Centros de Atencion Primaria de Cantabria. Valor de p y significacion estadistica.

CcP CAPC p <6> Significacién
Muestra 24 295 = = =
Padecen violencia 75% 76% 0,96 p>0,05 No significativa
Violencia verbal 89% 91% 0,55 p>0,05 No significativa
Violencia fisica 6% 3% 0,89 p>0,05 No significativa
Violencia ambas 6% 6% 0,77 p>0,05 No significativa
Agresor
Paciente 100% 66% 0,04 P<0,05 Significativa
Familiar 0% 21% 0,06 p>0,05 No significativa
Companiero 0% 12% 0,22 p>0,05 No significativa
Otros 0% 1% 0,34 p>0,05 No significativa
Perfil agresor
Hombre 100% 65% 0,03 P<0,05 Significativa
Usuario drogas 39% 0% - - -
Paciente mental 6% 0% 0,1 p>0,05 No significativa
Con cita previa 11% 30% 0,14 p>0,05 No significativa
Sin cita previa 44% 70% 0 P<0,05 Significativa
Perfil agredido
Hombre 39% 31,6% 0,78 p>0,05 No significativa
Mujer 61% 68,4% 0,62 p>0,05 No significativa
Categoria profesional*®
Médico 85% 80% 0,89 p>0,05 No significativa
Enfermera 89% 72% 0,84 p>0,05 No significativa
Auxiliar de enfermeria 67% 58% 0,07 P>0,05 No significativa
Administrativo 0% 88% 0 P<0,05 Significativa
Notificacion
Saben notificar 63% 40% 0 P<0,05 Significativa
Notifican 50% 12,4% 0 P<0,05 Significativa
Obtienen respuesta 39% 68% 0,88 p>0,05 No significativa
Continuidad asistencial 89% 40% 0 P<0,05 Significativa
Antecedentes de agresion 78% = - - -
previa
Otro agresor 78% = = = =

*El porcentaje esta referido al nimero de encuestados de cada uno de los estamentos.

Nuber Cientif. 2015;2(14): 20-26
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ANEXO 1. CUESTIONARIO PARA LA VALORACION DE LA VIOLENCIA PERCIBIDA Y/O SUFRIDA POR EL PERSONAL
SANITARIO Y NO SANITARIO DE LOS SERVICIOS MEDICOS Y DE ENFERMERIA EN UN CENTRO PENITENCIARIO.

SUFRIDA EN EL AMBITO DE LA ENFERMERIA.

Violencia percibida /o sulrida por ¢l personal sanitario ¥ no sanitario de los Servicios Médicos en un Centro Penitenciario.

CUESTIONARIO PARA LA VALORACION DE LA VIOLENCIA PERCIBIDA y/o

La OIT define violencia laboral como toda accion, incidente o comportamiento que se aparta de lo
razonable; mediante el cual, una persona es o se siente amenazada, humillada o lesionada por otra en

el ejercicio de su actividad profesional o como consecuencia directa de la misma.

DATOS PERSONALES DEL ENCUESTADO:

Edad:........... afos. Categoria profesional:

Sexo: || Hombre. | Mujer. | | Administrativo. | Aux.. Enfermeria. | Enfermera/o.
| | Medico. | ' Funcionarios de vigilancia.

Antigiiedad en su actual puesto:....... afios. Antigiiedad profesional total:......aflos.

1- ;Ha sufrido o percibido algiin tipo de violencia como consecuencia de su labor asistencial? | ' Si. || No.
2 - La dltima agresién sufrida, ;s¢ ha producido en su puesto de trabajo actual?  [1Si. || No.

3 - Su dltima agresion ha sido de tipo: | Fisica. I Verbal. | | Ambas.

4 - Lugar de su ultima agresion sufrida: | Pasillo. || Consulta. | Mostrador. | Celda. !/ Otros.

5 - Causa del acto violento:

| No cumplir con las exigencias del paciente. || Discrepancias con la atencion recibida. || Discrepancias personales.

|| Tiempo de espera prolongado. | | Malestar por el funcionamiento interno del centro. | Otros (especificar).

6 - Autor de la agresion: [ Paciente/usuario. |/ Familiar. |1 Compafiero. | Otros (especificar).

7 - Tipologia del agresor: | | Hombre. | Mujer.

8 — Sensacion que le ha generado su iiltima agresion:

| ' Paciente con antecedentes de toxicomanfa. | Paciente con antecedentes psiquiatricos. | Paciente con cita previa.
I Paciente sin cita previa. | | Paciente con patologia urgente. | Pacientes crénicos.

| Enfado. [ Otros,

| Miedo/Temor. L Impotencia. 11 Frustracion,
9 - ;Ha tenido que seguir atendiendo al agresor? I1Si. 11 No.
10 - ;Ha comentado la agresion a un superior o a un compaiiero? Si. | No.
11 - ;Ha recibido apoyo de sus superiores o compaiieros? Si. |/ No.
12 - ;Ha dado parte a la direccién de la agresion? | Si. | No.
13 - ;En caso afirmativo ha recibido respuesta al mismo? [ | 8i. || No.
14 — ;Sabe como realizar la notificacion? I1Si. 1lNo.
15 - ;Ha causado baja laboral por la ultima agresion sufrida? [l Si. No.
16 - ;Habia sufrido con anterioridad otro episodio violento? Il Si. No.

| Mismo autor. |

| Superior. | Compafiero.

Otro autor.

© Fundacion de la Enfermeria de Cantabria. Todos los derechos reservados - Febrero 2015
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RESUMEN

El estado nutricional de los pacientes hospitalizados es
determinante para alcanzar un estado 6ptimo de salud. Si
ademas hablamos de ancianos, el estado de malnutricién
unido al proceso de envejecimiento y otras patologias
subyacentes, pueden dar lugar a situaciones de depen-
dencia fisica, agravamiento de dichas patologias, incre-
mento de estancia hospitalaria y en definitiva una dismi-
nucidn en su calidad de vida. Por eso creemos importante
poder detectar de forma precoz el déficit alimenticio, uti-
lizando como herramienta una escala de valoracién nutri-
cional en pacientes ancianos hospitalizados.

Objetivo general: Conocer el estado nutricional de
ancianos ingresados en el Hospital Sierrallana de edad
superior a 70.

Objetivos especificos: Conocer valores bioquimicos
predictivos del estado nutricional, como la Albumina,
Prealbumica, Linfocitos y Transferrina, medir valores an-
tropométricos como el pliegue braquial o IMC y detectar
diferencias entre hombres y mujeres.

Estudio observacional descriptivo de corte transver-
sal. Poblacion: pacientes que ingresen en las plantas de
Medicina Interna del Hospital Sierrallana (32A y 32C) con
edad superior a 70 afios en un periodo de 18 meses.

Palabras clave:

- Valoracion nutricional
- Estado nutricional

- Ancianos

-IMC

- Andlisis de sangre.

INTRODUCCION. JUSTIFICACION. ANTECE-
DENTES Y ESTADO ACTUAL DEL TEMA

El estado nutricional de toda persona es un factor influyente en
la consecucion de un estado 6ptimo de salud. Esta afirmacion
adquiere una especial importancia en personas con determina-
das patologias que se ven agravadas por un déficit proteico y
vitaminico asi como cuando se trata de ancianos.

Las situaciones de déficit alimentario acompanado de las
limitaciones fisicas de determinados ancianos pueden repercu-
tir y comprometen los sistemas endocrinos, cardiovasculares y
otros!2,

Por esta razon, el proyecto se disefia con actuaciones que
permitan, identificar y valorar potenciales situaciones derivadas
de una nutricién incorrecta. Esto, se contempla como una va-
loracién importante dada la escasa consideracidon que, de estas
situaciones, se tiene por parte de los dirigentes hospitalarios?.

Segun datos de la literatura consultada, la alta prevalencia
de este problema crea la necesidad de estudiar la poblacion de
esta zona sanitaria, con el fin de comprobar similitudes y, tras los
resultados, poder actuar en consecuencia.

Por otro lado, parece que, aunque la conciencia medica del
estado nutricional de los ancianos no esta consolidada®’® sien-

© Fundacion de la Enfermeria de Cantabria. Todos los derechos reservados - Febrero 2015
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ABSTRACT

The nutritional status among in-patients is a key element
for achieving an optimum state of health. Moreover,
when we talk about elderly people, the level of malnu-
trition beside the process of ageing and other underlying
pathologies may lead to physical dependency, aggrava-
tion of these pathologies, an increase in the length of
hospital stay. As consequence of that, there would be a
decrease in their quality of life. For that reason we be-
lieve it's important to identify food-deficit early. For that
purpose, a nutritional assessment scale is used in elderly
hospitalized patients.

The main aim is to know the nutritional state of el-
derly people over 70 years old admitted to Sierrallana
Hospital.

Furthermore, there are some specific objectives. On
the one hand, to know biochemical data which are pre-
dictive indicators of the nutritional status such as Albu-
men, Prealbumin, Lymphocytes and Transferrin. On the
other hand, to take anthropometric measurements such
as triceps skinfold and body mass index (BMI)t. And final-
ly, to detect the differences between men and women.

This is a cross-sectional observational study, whose
participants are in-patients over 70 years old admitted to
the Internal Medicine Unit (32A - 32C) at the Sierrallana
Hospital for a period of 18 months.

Keywords:

- Nutrition assessment

- Nutritional status

- Aged

- BMI

- Blood chemical analysis.

do este un hecho conocido, la incidencia de complicaciones en
personas mal nutridas es significativamente mayor que las de-
tectadas en pacientes bien nutridos®.

En aquellos pacientes hospitalizados que padecen malnutri-
cién la estancia hospitalaria se prolonga, disminuyendo la resis-
tencia a la infeccion, retrasandose la cicatrizacion de heridas y
por tanto, aumentando los indices de morbimortalidad®'.

OBJETIVOS

General:
Conocer el estado nutricional de ancianos ingresados en el
Hospital Sierrallana.

Especificos:

« Conocer valores bioquimicos predictivos del estado nutri-
cional, como la albimina, prealbumica, linfocitos y transfe-
rrina.

» Medir valores antropométricos como el pliegue braquial o
IMC.

« Detectar diferencias entre hombres y mujeres.
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METODOLOGIA

Estudio observacional descriptivo de corte transversal a realizar
en toda la poblacion de pacientes que ingresen en las plantas
de Medicina Interna del Hospital Comarcal Sierrallana (32A y 32C)
con edad superior a 70 ailos en un periodo de 18 meses pudien-
do ser variable el tiempo en funcién del nimero muestral que se
precise a través del programa GRAMMO.

Para la obtencion de los parametros necesarios no indicados
de rutina se le solicitara expresamente al laboratorio correspon-
diente.

La valoracién nutricional serd realizada por enfermeras y se
sustentara en las siguientes las valoraciones realizadas a través
de:

« Analitica pedida el dia del ingreso para el dia posterior,

+ Peso y talla el dia posterior al ingreso en ayunas y con
muda y pijama- sabiendo de manera estandar lo que pe-
san de media la ropa. Se pesara a los pacientes con una
bascula mecdanica de columna clase Ill homologada SECA
modelo 709 con intervalo 0-220 Kg y divisiéon cada 100 gra-
mos. Es importante en este punto tener en cuenta si el pa-
ciente es capaz de mantenerla bipedestacion por si solo o
si precisa de ayuda parcial o total para llevar a cabo nuestra
medicién. Las basculas estaran calibradas cada 100 gramos
con un intervalo de 0 a 220 Kg. Ademas, se les medira con
un tallimetro mecanico de plataforma para adultos “T226"
para posteriormente calcular el indice de masa corporal
(IMC) con la formula (peso/talla2) (kg/m?).

Se medird el pliegue tricipital (PT) cuya técnica consiste en
que el paciente se encuentre de pie y con su brazo no do-
minante colgado libremente. A continuacién se localiza el
punto medio entre el acromion y el olecranon de la cara
posterior del brazo, y pellizcaremos suavemente la piel y el
tejido celular subcutdneo en este punto para a continua-
cién aplicar perpendicularmente un calibrador regulado a
presion (10 g/mm?) durante 3 segundos. La medicién sera
realizada 3 veces y tomaremos como medicion final la me-
dia de éstas expresandola, finalmente, en milimetros con
una precisién de 0,1 mm.

Se determinara la circunferencia del brazo (CB) y la circun-
ferencia muscular del brazo (CMB). Para determinar dichos
valores se medira el primero con una cinta métrica no ex-
tensible SECA modelo 200 con intervalo de 12-200 cm y
divisiéon milimétrica en el mismo lugar del brazo donde se
realizard la medicién del PT. Para el calculo final de la CMB
se utilizard la férmula (CMB = CB - (PT x 0,0314), expresado
en milimetros.

Estos indices entre los que se encuentran la pérdida de peso
reciente, la reduccién de la circunferencia braquial, el pliegue
cutaneo del triceps e indice de masa corporal seran utilizados
para determinar el riesgo nutricional*'%).

Ademads, es necesaria una evaluacién clinica y marcadores
de laboratorio*'), entre los que se valorara desde valores antro-
pomeétricos hasta valores bioquimicos como la albumina, preal-
bumina, transferrina, etc.

Estos parametros seran medidos por la misma profesional
para evitar la variabilidad interindividual en las medidas antro-
pométricas. Se utilizardn como tablas de referencia las modifica-
das de Alustré A, et al"”.

Variables a estudio:

- Albumina. Variable Cuantitativa.

- Prealbumina. Variable Cuantitativa.

- Linfocitos. Variable Cuantitativa.

- Transferrina. Variable Cuantitativa.

- Pliegue cutaneo. Variable Cuantitativa.

- IMC. Variable Cuantitativa.

- Pérdida reciente de peso. Variable Cuantitativa.

- Circunferencia braquial. Variable Cuantitativa.

Se informara al Laboratorio de su necesaria colaboracién
para la realizacién del proyecto.

Se considera adecuada y precisa la realizacion de una prue-
ba piloto en una muestra de 20 pacientes de manera previa a
la realizacion del estudio con el fin de corregir y mejorar lo que
fuera preciso en la encuesta de valoracion nutricional disefiada
de elaboracion propia (ANEXO I)

En esta tabla, se ha tenido en cuenta variables recogidas de
diferentes escalas, como la MNA (Mini Nutritional Assessment) o
en diversos textos valorados®'®, Respecto a la MNA, se trata de
una escala de difusidn y repercusion mundial en la que se tiene
en cuenta diversos valores nutricionales junto a una valoracion
nutricional

Se incluyen en ANEXO Il los pardmetros de las pruebas de la-
boratorio y los pardmetros antropométricos considerados como
normales.

Los criterios de inclusién de los pacientes son: una capaci-
dad cognitiva moderada, colaboracién minima y capacidad de
bipedestacion del paciente. Se excluird al resto a los pacientes
que no tengan estas capacidades.

Se tendrd en cuenta determinados sesgos que se prevén,
para ello, se contard con las posibles patologias que subyacen al
estado del paciente y que indudablemente inciden en algunas
de las determinaciones analiticas y de valores antropométricos.
Como ejemplo, aquellas personas que sufran una retencién de
liquidos veran incrementado su peso corporal, lo que conlleva a
un aumento de su IMC, y también de la circunferencia braquial.

Con respecto a estos sesgos, se hard mencién a ellos en la
escala propuesta por el equipo investigador, de tal manera que
en uno de los items se hara referencia a “posibles sesgos para
el estudio”, y en tal caso formaran parte de un estudio paralelo
en el que se tendran en cuenta dichos casos, pero en el estudio
principal quedaran excluidos, refiriendo en las conclusiones el
numero pacientes han sido excluidos y cudles son los motivos
principales de su exclusion.

PLAN DETRABAJO. CRONOGRAMA

La duracién del proyecto 18 meses, prolongédndose durante
el tiempo necesario hasta cubrir la muestra necesaria para el es-
tudio. Sera desarrollado por los dos miembros que conforman el
equipo investigador.

PERIODOS ACTIVIDADES TIEMPO
Presentacion del proyecto a los responsables 1o mes

* del centro (enero 2015)

Captacién de muestra piloto y prueba piloto

20-13°mes
) (febrero

20 Recogida de datos y procesado de datos 2015-enero

2016)

Nuber Cientif. 2015;2(14): 27-33
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PERIODOS ACTIVIDADES TIEMPO « Curso de Experto Universitario en Cuidados y Curas de Heri-
149-18° mes das Crodnicas. Universidad de Cantabria (2012).
30 Anlisis, evaluacion y conclusiones (febrero-junio « Curso iniciacién a la investigacién cuantitativa. Colegio de
2016) Enfermeria Cantabria (2013).

1¢" Periodo. (Duracién 1 mes).

Durante este periodo se solicitara autorizacion a los respon-
sables del centro correspondiente mediante carta formal elabo-
rada por el equipo investigador. (Anexo lll).

Captacion de la muestra para la realizaciéon de la prueba pi-
loto y puesta en marcha de la misma, con el fin de detectar y
corregir posibles deficiencias en la toma de datos.

2° periodo. (Duracién 12 meses).
Captacion de la muestra a estudio, recogida de datos, crea-
cién de base de datos tipo Excel y procesado de dichos datos.

3¢ Periodo. (Duracién 5 meses).
- Andlisis estadistico con el programa informatico SPSS.
« Discusion de los resultados y conclusiones.

Asignacion de tareas: Equipo investigador.
« Captacion muestra piloto y realizacién de la prueba piloto.
« Recogida de datos antropométricos.
+ Recogida, procesado y andlisis de los datos.
« Recogida de datos antropométricos.
« Elaboracién de Discusién y Conclusiones.

EXPERIENCIA DEL EQUIPO INVESTIGADOR

Investigadora principal:

« Diplomada Universitaria en Enfermeria por la Universidad
de Cantabria, Escuela Universitaria de Enfermeria “Casa Sa-
lud Valdecilla” (Septiembre 2000-Junio 2003).

« Diplomada Universitaria en Magisterio por la Universidad
de Cantabria, Maestro Educaciéon Primaria (Septiembre
2009-Junio 2012).

« Experiencia asistencial en hospitalizacién del HUMV y del
Hospital Sierrallana.

« Asistencia a diversos cursos y formacién en Geriatria.

« Curso de Metodologia de investigacion (CCOO Noviembre
2007).

« Curso iniciacién a la investigacién cuantitativa. Colegio de
Enfermeria Cantabria (2013).

« Curso de Elaboracién y presentacién de comunicaciones
en reuniones cientificas (Hospital Sierrallana (Noviembre
2012).

« Presentaciéon de una comunicacién en las jornadas de Bue-
nas Practicas del Hospital Sierrallana (Noviembre 2012).

Segunda investigadora:

« Diplomada Universitaria en Enfermeria por la Universidad
de Cantabria, Escuela Universitaria de Enfermeria “Casa Sa-
lud Valdecilla” (Septiembre 2004-Junio 2007).

« Experiencia asistencial en geritricos, servicios de Medicina
Interna y Atencién Primaria.

« Formacion en atencién de enfermeria en Sindromes Geria-
tricos, atencion al Paciente Oncolégico y formacién conti-
nuada en Nutricion para enfermeria (2009-2014).

© Fundacion de la Enfermeria de Cantabria. Todos los derechos reservados - Febrero 2015

UTILIDAD PRACTICA DE LOS RESULTADOS

La desnutricién interfiere con la respuesta del paciente a la en-
fermedad y su tratamiento", lo que supone un aumento de la
dependencia, sobrecarga de trabajo e incremento del tiempo de
estancia hospitalaria con las conocidas consecuencias.

Con los resultados del proyecto se pretende reflejar el es-
tado nutricional de los pacientes ancianos hospitalizados a su
ingreso, contribuyendo a una deteccién precoz y mejora en su
estado de salud.

Del mismo modo se pueden modificar los protocolos ya
existentes para este tipo de pacientes y marcar nuevas directri-
ces que permitan seguir investigando en el dmbito geridtrico,
considerando la esperanza de vida actual, el envejecimiento de
la poblacién y la frecuencia de hospitalizacion en esta etapa de
la vida. Mejorando, de este modo las consecuencias, ya descri-
tas, en este tipo de pacientes.

Estos resultados podran ser divulgados en jornadas, congre-
sos y en revistas cientificas de enfermeria y/o geriatria. Asi mis-
mo seran presentados en el centro hospitalario donde se llevara
a cabo.

CONSIDERACIONES ETICAS

Se mantendra la confidencialidad conforme a la Ley de Protec-
cion de datos de Caracter Personal.

El equipo investigador elaborard y entregard un consenti-
miento informado (Anexo V) a los pacientes o en su defecto a
las personas responsables. Previamente se dara una explicacion
verbal del estudio a realizar.

Se ha solicitado la autorizacion a la Gerencia del Hospital
para la realizacién del proyecto (ANEXO V).

Se ha solicitado la aprobacién de dicho proyecto al Comité
Etico de Investigacién Clinica, mediante carta formal realizada
por el equipo investigador. (Anexo V).

MEDIOS DISPONIBLES Y NECESARIOS PARA
LA REALIZACION DEL PROYECTO

Medios necesarios:

Equipo investigador 0
Material de papeleria varios 200
Béscula mecanica clase Il homologada “SECA modelo 709" (2 ud.) 150
Tallimetro mecénico de plataforma “T226"_ (2 ud.) 290
Cinta métrica no extensible SECA “modelo 200" (2 ud.) 50
Compas de pliegues cutaneos o Plicémetro (2 ud) 130
Asistencia a congresos para difusion de los primeros resultados 1200
Medios disponibles:

Determinaciones analiticas varias

Revistas, libros 0
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ANEXOI

Lorena Santamaria Navarro, Gema Floranes Herrero

ANEXOS

TABLA DE VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

SEXO: HOMBRE [  MmuJEr [

EDAD:

PATOLOGIA MOTIVO DEL INGRESO:
PATOLOGIAS QUE PADECE:
VALORES ALBUMINA:
VALORES PREALBUMINA:
VALOR DE LINFOCITOS:

VALOR DE TRANSFERRINA:

IMC:

PLIEGUE TRICIPITAL (Reserva de grasa):

PESO (KG) / TALLA (M?)

CIRCUNFERENCIA BRAQUIAL (Reserva de proteina): ...

ANEXO Il

PUNTUACION VALORES DEL LABORATORIO

Riesgo Albumina. | Pre-albimina. |  Linfocitos. Transferrina.
Desnutricion. (g/dl) (mg/dl) (células/mm?) (mg/dl)
Alto (3). <2,1 <5 <800 <100
Medio (2). 21-27 5-10 800-1200 100-150
Bajo(1). 2,835 10-15 1200-2000 150-175

VALORES DE NORMALIDAD PARAMETROS ANTROPOMETRI-
COS EN LA POBLACION ESPANOLA.

Pliegue Circunferencia Circunferencia
Tripcipital braquial muscular del brazo
VARONES > 70
P5 4 19,96 18,04
P10 545 21,08 18,86
P25 7,84 22,93 20,20
P50 10,46 24,96 21,67
MUJERES > 70
P5 4,34 18,15 15,84
P10 7,06 19,74 16,79
P25 11,53 22,36 18,35
P50 16,44 25,24 20,07

© Fundacion de la Enfermeria de Cantabria. Todos los derechos reservados - Febrero 2015

ANEXO Il

CONSENTIMIENTO INFORMADO.
INFORMACION AL PACIENTE.

Estimado paciente:

Nos dirigimos a usted para informarle de que en la actua-
lidad estamos desarrollando un trabajo de investigacion que
intentamos redunde en la mejora del estado nutricional del pa-
ciente y asi, en la contribucién a la resolucién del proceso de
enfermedad que sufra.

En el estudio usted contribuye con la aceptacion de que el
equipo investigador le realice algunas mediciones tales como el
peso, talla, pliegues... asi como algunas determinaciones anali-
ticas que extraeremos con su analitica de rutina, sin que tenga
que someterse a extracciones supletorias a las que el facultativo
precise.

Es por esto que precisamos de su colaboracién y asi podre-
mos detectar de manera precoz posibles problemas asociados.

Atentamente, reciba un saludo del equipo investigador.

Lorena Santamaria Navarro. Colegiada 5567
Gema Floranes Herrero. Colegiada 6482

D/DAa. (o
en su caso el representante legal del paciente

con D.N.l ,
y en plenas facultades doy mi consentimiento para formar par-
te del estudio sobre la pertinencia de una escala de valoracién
nutricional que se desarrolla en el Hospital Sierrallana tras haber
sido informado adecuadamente.

En Torrelavega, a de de201__.

Firma del paciente. Firma del equipo investigador.
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ANEXO IV
CARTA DIRIGIDA A LA SRA. GERENTE

Hospital Sierrallana

Area de Salud Torrelavega - Reinosa
B° Ganzo, S/N

39300 Torrelavega (Cantabria)

A la att. Sra. Gerente

Torrelavega, a........... de i de 201..

Estimada Sefora:

Nos dirigimos a usted con el objetivo de solicitar autoriza-
cién para desarrollar un Proyecto de Investigacion en las Plantas
de Medicina Interna del Hospital de Sierrallana.

El equipo investigador esta conformado por dos profesiona-
les de enfermeria que intentamos contribuir a la mejora asisten-
cial.

Nuestro estudio pretende conocer el Estado Nutricional de
los Pacientes Hospitalizados de Edad igual o superior a los 70.

Creemos que detectar de forma precoz la desnutricién en
estos pacientes puede revertir beneficios en su respuesta ante
la enfermedad y en su tratamiento. Y como consecuencia, acor-
tar el tiempo de estancia hospitalaria y la reducciéon de costes
sanitarios.

Adjuntamos copia del Proyecto de Investigacion al que nos
referimos.

Estando a su plena disposicion para resolver cualquier duda
que pudiera surgir, y agradeciéndole de antemano su atencién,

reciba un cordial saludo.

El equipo investigador.

Fdo. Lorena Santamaria Navarro  Fdo. Gema Floranes Herrero

ANEXOV

CARTA AL PRESIDENTE DEL COMITE DE ETICA DE INVESTI-
GACION CLINICA.

Hospital Sierrallana

Area de Salud Torrelavega - Reinosa

Be Ganzo, S/N

39300 Torrelavega (Cantabria)

A la att. Sr. Presidente del Comité Etico de Investigacién Clinica

Nos dirigimos a usted con el objetivo de solicitar autoriza-
cién para desarrollar un Proyecto de Investigacion en las Plantas
de Medicina Interna del Hospital de Sierrallana.

Nuestro estudio pretende conocer el Estado Nutricional de
los Pacientes Hospitalizados de Edad igual o superior a los 70.

Para el desarrollo del proyecto debemos acceder a las his-
torias clinicas de los pacientes que quieran participar en dicho
proyecto, a su vez el equipo investigador realizard algunas me-
diciones tales como el peso, talla, pliegues...asi como algunas
determinaciones analiticas que extraeremos con su analitica de
rutina, sin que tenga que someterse a extracciones supletorias a
las que el facultativo precise.

Parallevar a cabo la investigacion, lo haremos en base a la le-
gislacién vigente en cuanto a privacidad y proteccién de datos:

Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccién de
Datos de Caracter Personal.

Adjuntamos copia del Proyecto de Investigacion al que nos
referimos.

Atentamente,

Fdo. Lorena Santamaria Navarro  Fdo. Gema Floranes Herrero

Nuber Cientif. 2015;2(14): 27-33
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El correcto diagnéstico de las Ulceras de la extremidad inferior de etiologia venosa relacionado con evolucién, prevencién de recidivas y calidad de

vida de los pacientes

RESUMEN

Es fundamental establecer un diagnostico diferencial en-
tre los distintos tipos de ulceras vasculares.

El objetivo es estudiar las ulceras en la extremidad in-
ferior consideradas de etiologia venosa, su correcto diag-
noéstico y su relacién con la evolucién, la prevencién y la
calidad de vida de los pacientes.

Se trata de un estudio descriptivo, exploratorio y
prospectivo. Incluird pacientes de la zona de Gerencia
Area de Laredo en Cantabria que presenten Ulceras en
las extremidades inferiores, mayores de 18 ailos, ambos
sexos, sin distincién de raza y acepten participar en el es-
tudio. Excluira pacientes con deterioro cognitivo severo,
dificultades para la comunicacion, obstruccién arterial y
diabetes mellitus.

Las variables a estudio son: etiologia de la Ulcera, dis-
ponibilidad de eco doppler, utilizacién de la técnica eco
doppler, diagnéstico realizado con dicha técnica, factores
de riesgo modificables, calidad de vida del paciente, se-
guimiento a los 6 meses.

Se realizara una entrevista a cada profesional de en-
fermeria, registro de los factores de riego modificables,
exploracion fisica para determinar el correcto diagndsti-
co de las Ulceras, indice de medida RESVECH V 2.0. y cues-
tionario CCVUQ-e.

Paquete estadistico SPSS.15. Analisis descriptivo uni-
variante, bivariado y multivariante.

Palabras clave:
-Venoso

- Etiologia

- Doppler

- Ecografia

- Factor de riesgo
- Evolucion

- Calidad de vida.

INTRODUCCION. ESTADO ACTUAL DETEMA.
JUSTIFICACION

Las ulceras de las extremidades inferiores (EE.II.) se puede definir
como un sindrome caracterizado por la pérdida circunscrita o
irregular de tegumento, pudiendo afectar al tejido subcutédneo
y subyacente y cuya causa estd, generalmente, relacionada con
el sistema vascular arterial o venoso™.

Estas ulceras se pueden clasificar en grandes grupos:

« Ulceras de origen vascular, que representarian mas del 90%
de los casos. De las cuales, 75 al 80% de las ulceras son de
etiologia venosa®.

« Ulceras de otro origen, que representarian menos del 10%
de las ulceras: tlceras postraumadticas, ulceras infecciosas,
Ulceras iatrégenas, ulceraciones cancerosas.

Las Ulceras venosas se definen como la pérdida de la integri-

dad cuténea debido a una incompetencia del sistema venoso,
ya sea:

ABSTRACT

It is essential to set a differential diagnosis between dif-
ferent kinds of vascular ulcers.

The aim is to study venous ulcers of the lower extrem-
ities, their right diagnosis and their relation among the
evolution, the prevention and the patients’ quality of life.

This is a prospective descriptive exploratory study.
The sample will include patients belonging to Health
Area of Laredo, either sex, over 18 years of age, without
distinction of race and they will accept to take partin the
study. Patients with severe cognitive impairment, prob-
lems in communication, arterial obstruction and diabetes
mellitus.

The variables of the study are: etiology ulcer, availa-
ble Echo-Dppler, echo technique using the Doppler diag-
nosis by this technique, modifiable risk factors, patients’
quality of life and 6 months follow-up.

An interview will be made each health professional,
a registration modifiable risk factors, a physical examina-
tion in order to establish the right ulcers diagnosis, the
RESVECH 2.0 measurement index and the CCVUQ-e ques-
tionnaire.

Data will be analyzed using statistical analysis pro-
gramme SPSS version15.0. Analysis strategies will be
computerized for all the variables including univariate,
bivariate and multivariate analysis.

Keywords:
-Venous

- Etiology

- Doppler

- Echography
- Risk factor

- Evolution

- Life quali.

- Del sistema venoso profundo: por una secuela postflebitica
establecida tras un episodio de trombosis venosa profun-
da, 0

- Del sistema venoso superficial: generalmente asociado a
un cuadro de varices tronculares dependientes de una in-
suficiencia de la vena safena o de una insuficiencia de las
venas perforantes.

La lesion se localiza sobre la piel dafiada previamente por
una dermatitis secundaria. Siendo la complicacién mas impor-
tante en la evolucion de la insuficiencia venosa crénica®.

La Insuficiencia Venosa Crénica (IVC) es el conjunto de sin-
tomas y signos derivados de una hipertensién venosa en los
miembros inferiores debido a un mal funcionamiento valvular
de los sistemas venosos®. La hipertension venosa (HTV) induce
a alteraciones hemorreolégicas a nivel de los capilares y de las
vénulas cuya consecuencia final es el infarto tisular.

Dicho infarto es la causa de las alteraciones pre-ulcerosas
(atrofia blanca o lopodermatoesclerosis) y de la tlcera®.

La etiologia de la IVC puede ser:

« Primaria, idiopatica o esencial. Producida por lesién parie-

Nuber Cientif. 2015;2(14): 34-44
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tal o valvular del sistema venoso de causa desconocida. La
principal patologia que la representa son las varices.

« Secundaria. Condicionada por la lesién valvular a conse-
cuencia de la obstruccién al flujo sanguineo venoso por
inflamacion y fibrosis secundarias a la recanalizacién de un
trombo en el sistema venoso profundo, tras una trombosis
venosa previa.

Sus manifestaciones clinicas son: pesadez de pierna, prurito,
dolor, calambres nocturnos, parestesias, variculas, sensacion de
quemazon, varices, piernas inquietas, enrojecimiento de la piel,
hinchazon al final del dia, edema constante, cambios tréficos y,
finalmente, Ulcera venosa®.

Varios son los factores de riesgo que se han asociado con
el desarrollo de la IVC, estos se pueden considerar como situa-
ciones extremas que ponen a prueba, de forma reiterada, me-
canismos fisiolégicos adaptativos presentes normalmente en el
sector vascular venoso, tales como los mecanismos de disten-
sidn-contracciéon y remodelacién vascular, que con su accién
permiten enfrentar cambios en la volemia y en la presion de la
sangre. Los mds importantes son‘:

« Congénitos: angiodisplasias (Klippel-Trenaunay), fistulas
arterio-venosas, agenesias valvulares, enfermedades del
tejido conectivo.

« Primarios o Idiopaticos:

- No modificables:

- Herencia, la IVC se transmite de forma variable,
unas veces con caracter recesivo y otras dominan-
tes. Segun el estudio (Cornu-Thénard et al.,, 1994),
el riesgo de que los hijos desarrollen venas varico-
sas es del 89% si ambos padres sufren IVC, del 47%
si s6lo un progenitor la sufre y del 20% si ninguno
de ellos tiene evidencia de IVC*,

Edad, es el primer factor de riesgo. La prevalencia
se incrementa de manera lineal con la edad (Evans
et al,, 1999; Criqui et al., 2003; Jawien, 2003) y a su
vez, la poblacién cada vez mas longeva estaria in-
crementando la prevalencia de la enfermedad®.
Segun el estudio Detect-IVC 2006 su incidencia
es mucho mayor a partir de los 65 afos, donde se
presenta en un porcentaje del 5,6 de cada 100 per-
sonas®.

Sexo, es el segundo factor en importancia. Segun
el estudio Detect-IVC 2006 cabe decir que son mas
frecuentes en mujeres, con una relacién varén-mu-
jer de 1 a 3®, En un estudio trasversal que incluyo
24 ciudades en ltalia, las varices tronculares fueron
mas frecuentes en hombres (1,5 veces mayor en los
hombres que en las mujeres sin hijos), asi como el
reflujo safeno-femoral detectado por ultrasonogra-
fia doppler (Chiesa et al., 2005)?.

Raza, la prevalencia es muy baja en las poblaciones
aborigenes de Africa y Asia o Australia aunque los
sujetos de inmigrantes procedentes de estas regio-
nes tienen el mismo riesgo que la poblacién de su
pais de acogida®. El estudio de poblacién de San
Diego, fue el primero en examinar una poblacién
multi-étnica (Criqui et al., 2003). Reportaron una
mayor prevalencia de venas varicosas en hispanos
(26.3%) y mas baja en asiaticos (18.7%)"1,

- Modificables: son en los que se puede y se debe incidir
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tanto en la prevencidon como en el tratamiento de la
Ulcera para favorecer su evolucion.

- Obesidad, comporta dificultades en el retorno
venoso debido a la compresion de los pediculos
vasculares en el sector iliocavo, favorecido por el
acumulo de tejido adiposo en la regién retrope-
ritoneal y al aumento de presién intraabdominal.
Varios estudios sugieren que el peso y la masa cor-
poral estdn asociados con un aumento del riesgo
de varices. Asi, datos de estudios sobre las venas
en Basilea, Framingham y Edimburgo™ apuntan
hacia una asociacion significativa entre las varices
del tronco y el IMC solo en las mujeres.
Bipedestacion prolongada: Conduce a un aumento
de la presién hidrostdtica que puede causar dis-
tensién crénica de las venas y, secundariamente,
incompetencia valvular en cualquier lugar del SVS.
En su estudio, Kontosic (2000) evalta un grupo de
estudio de 1324 personas en funcién de su ocupa-
cién que se divide en cinco grupos representantes
(camareros, vendedores, la industria ligera, indus-
tria pesada, el trabajo de oficina). Se detecté una
diferencia estadisticamente significativa en la pre-
valencia de las venas varicosas en los camareros y
vendedores en comparacion con los empleados
de oficina. El estudio proporciona evidencia de
que permanecer mucho tiempo sentado y de pie
se asocia con aumento de la severidad de la IVC,
siendo una de las causas de la progresién de la en-
fermedad“?.

- Exposicion al calor, puede producir una venodilata-
cién cutanea y ralentizacion circulatoria.
Embarazo, incrementa la susceptibilidad porque
factores hormonales circulantes asociados a la ges-
tacién incrementan la distensibilidad de la pared
venosa. Del mismo modo, las venas tienen que aco-
modarse a un gran volumen expandido de sangre.
Al final del embarazo, el crecimiento uterino com-
prime la vena cava superior, causando hiperten-
sion venosay distensién secundaria de las venas de
las extremidades inferiores. La principal influencia
en el desarrollo de las varices durante el embara-
zo se piensa que es la hormonal (estrégenos) por
causar una disminucién en el tono del musculo liso
de la pared venosa (Mazuch, 1988). Segun algunas
estadisticas, hasta el 30% de las venas varicosas se
desarrollan justo en este periodo. STvrtinova (1991)
o Preziosi en el Estudio de Cohorte de SUVIMAX
(Preziosi, 1999) también confirman la correlacién
positiva entre el embarazo y las venas varicosas. Se
considera que la causa es el aumento de la presién
venosa debido al aumento del volumen de sangre.
El embarazo y el puerperio son periodos criticos
para la enfermedad venosa de las extremidades in-
feriores (Zicot, 1999)®.

Habito intestinal, el estrefimiento crénico actua
por efecto del aumento de presién en la prensa
abdominal que se transmite al sistema venoso de
extremidad inferior, favorecido por la ausencia de
vélvulas en el sector ileo femoral. El cambio en el
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estilo de vida y los habitos alimentarios de los pai-
ses industrializados, especialmente una dieta baja
en fibra, lo que induce el estrefiimiento y el aumen-
to de la presion intrabdominal, se considera que
es una de las principales causas de este fendmeno
(Carpentier, 1994; Capitao, 1995)“.

- Compresiones locales o selectivas (prendas de ves-
tir ajustadas, vendajes, medias...).

« Factores secundarios: trombosis venosa profunda, compre-
sion (tumoral, adenopatia, quiste de Baker, etc.), traumatis-
mo, iatrogenia.

La metodologia diagnéstica vascular se orientara a la iden-
tificacion del correcto funcionamiento del sistema arterial y la
historia o anamnesis profunda. El protocolo diagnéstico de la
Ulcera de etiologia venosa es preceptivo®.

El Indice tobillo Brazo (ITB) o indice de Yao, debera ser el
método diagnostico no invasivo de eleccidn para determinar el
estado de la circulacién arterial de los miembros inferiores, en
una primera evaluacién.

Después de la evaluacién con el ITB se procederd a la realiza-
cién de la historia completa que debera de incluir, al menos, los
siguientes aspectos:

« Anamnesis:

1. Antecedentes personales: sobrepeso, embarazos, tra-
tamiento hormonal, profesién de riesgo, vida seden-
taria etc.

2. Antecedentes familiares.

3. Sintomatologia o clinica vascular actual.

4. Patologias crénicas asociadas: Diabetes mellitus, hi-
pertensién arterial, dislipemias, cardiopatias, antece-
dentes de trombosis venosa.

« Exploracion fisica: color, temperatura de la piel.

« Caracteristicas y descripcion de las lesiones, signos y sinto-
mas clinicos:

« Localizacién en la zona lateral interna del tercio distal de
la pierna.

+» Morfologia, redonda / oval.

+ Bordes excavados.

» Tejido periulceroso significado por alteraciones cuténeas
previas (dermatitis ocre, hiperqueratosis, atrofia blanca).

« Expresién de dolor baja, excepto en presencia de infeccioén.

- Cuantificacion y calidad de pulsos tibial posterior y pedio.

En los estudios epidemiolégicos de la IVC, en los que se uti-
liza la historia y examen clinico, no siempre indican la natura-
leza y extensién de la anormalidad subyacente. Por tanto para
conseguir un diagnostico mas fiable y riguroso es preciso hacer
un correcto estudio clinico, anatémico, etiolégico y fisiopato-
l6gico siendo necesaria la utilizacion de la clasificacion CEAP y
un estudio funcional hemodindmico venoso para confirmar la
localizacién, extensién y severidad de reflujo y/o obstruccion
utilizdndose el eco-doppler.

La enfermedad venosa crénica de las extremidades inferio-
res es una de las enfermedades mas comunes que afectan a la
poblacién adulta en general®™,

Los ultimos estudios realizados en centros de salud de Aten-
cién Primaria en Espaiia permiten constatar el porcentaje de po-
blacién adulta afectada de IVC, asi:

- El estudio Detect-IVC 2006 realizado a nivel nacional, per-

mitié constatar que la IVC afecta al 50-60% de la poblacion

adulta y que un 20% de la poblacidn la sufren en sus es-
tadios mas avanzados, ademas se observé que el 2,5% de
las personas que acuden al médico de atencién primaria
padecen UUVV, la consecuencia mas grave de la IVC. Entre
otros datos a destacar, cabe decir que son mas frecuentes
en mujeres, con una relaciéon varon-mujer de 1 a3y que su
incidencia es mucho mayor a partir de los 65 afos, donde
se presenta en un porcentaje del 5,6 de cada 100 perso-
nas‘"¥,

El estudio VEIN Consult 2010, realizado a nivel internacio-
nal, permite constatar que la IVC afecta en Espana al 60%
de la poblacién adulta. Prevalencia C1-C6: 54% y prevalen-
cia COs: 21.2%",

La literatura sobre la prevalencia y la incidencia de la enfer-
medad venosa crénica ha variado mucho debido a las diferen-
cias en los métodos de evaluacion criterios para la definicion, y
las regiones geograficas analizadas".

Es una enfermedad crénica con una alta incidencia en la po-
blacion entre 2y 5 nuevos casos por mil personasy ano®y en sus
formas mas severas, como son: las varices, trastornos cutaneos
y Ulceras, asimismo es responsable de una baja calidad de vida,
intervenciones quirudrgicas y bajas laborables en los pacientes.

Elevada prevalencia cifrada entre un 0,5-0,8% de la pobla-
cion@ (9 cronicidad, con una duracion media de heridas sin ci-
catrizar hasta los 43,7 meses" o el 50% de las ulceras venosas
(UUVV) abiertas hasta nueve meses"®. Si pensamos que la tasa
de recurrencia oscila entre 55 % y el 60% a los cinco afos, nos
damos cuenta de la magnitud del reto que tenemos por delante.

Por las razones expuestas, la magnitud del problema y su
repercusion en la calidad de visa de los pacientes, justifican la
realizacion de este proyecto. Si, a través de él, se confirma la ne-
cesidad de la utilizacién del eco dopler para la medicién del ITB,
serd preciso que se cuente con ese recurso para el correcto diag-
noéstico de las ulcera ulceras vasculares.

HIPOTESIS

Un correcto diagnostico de las ulceras de la extremidad inferior
de etiologia venosa mejorara su evolucion, su prevencién y la
calidad de vida de los pacientes.

OBJETIVOS

General:

Estudiar las ulceras en la extremidad inferior consideradas
de etiologia venosa, su correcto diagndstico y su relaciéon con
la evolucioén, la prevencién y la calidad de vida de los pacientes.

Especificos:

« Conocer si se dispone y utiliza el eco doppler como técnica
diagnostica.

- Saber si se realiza un correcto diagnostico basado en la téc-
nica de eco doppler.

- Identificar los factores de riesgo modificables en los pacien-
tes correctamente diagnosticados.

- Valorar la calidad de vida de los pacientes.

« Realizar seguimiento del paciente a los 6 meses tras la cica-
trizacién de la ulcera.

Nuber Cientif. 2015;2(14): 34-44
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METODOLOGIA estima de interés, se llevara a cabo representacion gréfica.

Estudio observacional de tipo descriptivo, exploratorio y
prospectivo.

Tendrd una duracién de 1 afo.

Poblacién de la zona de Gerencia Area de Laredo en Canta-
bria. Zona geogréfica que cuenta con aproximadamente 96.000
habitantes, de los cuales 80.000 son mayores de 18 afios.

La muestra estara constituida por los pacientes que presen-
ten ulceras en las extremidades inferiores consideradas venosas,
que acuden a la consulta de enfermeria de los centros de salud
y del hospital de Laredo y que cumplan los criterios de inclusion
en el estudio.

Criterios de inclusion
- Pacientes de ambos sexos sin distincion de raza.
- Pacientes mayores de 18 aflos que presentan ulceras en ex-
tremidad inferior.

Criterios de exclusion:

« Pacientes con deterioro cognitivo severo (pacientes con IC-
TUS, ACVA, Alzheimer o Parkinson) o tuvieran dificultades
para la comunicacién por idioma u otras causas.

« Pacientes con patologia asociada de obstruccién arterial y
diabetes mellitus.

Variables a analizar:

- Etiologia de la Ulcera.

« Disponibilidad de eco doppler.

« Utilizacion de la técnica eco doppler.

+ Diagnéstico realizado con dicha técnica.

- Factores de riesgo modificables de cada paciente: obesi-
dad, embarazo, bipedestacion prolongada, exposicional
calor, estrefliimiento, compresiones locales.

- Calidad de vida del paciente.

« Seguimiento a los 6 meses.

Métodos y técnicas de recogida

Se realizara una entrevista individualizada a cada profesional
de enfermeria en su centro de referencia (ANEXO I).

Para el registro de los factores de riego modificables se uti-
lizara el ANEXO II.

El cuestionario” Charing Cross Venous Ulcer Questionnaire’
(CCVUQ-e)" (ANEXO Ill) para medir calidad de vida relacionada
con la salud (CVRS) en pacientes con ulceras venosas. Ha sido
adaptado semantica y culturalmente al idioma espariol”®.

Para conocer la cicatrizacién se usara el indice de medida
“Resultados Esperados de la Valoracién y Evaluacién de la Cica-
trizacién de las Heridas Crénicas” (RESVECH V 2.0)"® (ANEXO IV) .

Para el seguimiento, se realizard una llamada telefénica a los
pacientes coincidiendo con los 6 meses del alta por cicatrizacién
de la Ulcera.

4

Analisis estadistico

Se organizard la informacién en una planilla (cuaderno de
campo) de datos y variables.

Se realizara a través de la utilizacion el paquete estadistico
SPSS.".

Se realizara analisis descriptivo univariante: para las varia-
bles cualitativas se calculard la frecuencia y porcentajes; si se
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Para las variables cuantitativas, se calcularan las medidas de
tendencia central mas adecuadas a las caracteristicas de la va-
riable.

En el caso de analisis bivariados se utilizardn las pruebas es-
tadisticas que correspondan en funcidn de las caracteristicas de
las variables a estudio. Se llevara a cabo analisis multivariante
para estudiar el peso de cada una de las variables en la variable
de resultado.

Limitaciones del estudio:
- La no aceptacion del profesional a participar en el proyecto.
- La falta de objetividad tanto del paciente como del profe-
sional sanitario en las respuestas.
« El nimero de pacientes o profesionales que puedan salir
del estudio durante la realizacién del mismo.

ASPECTOS ETICOS

En términos practicos, los principios éticos cominmente acep-
tados en investigacion biomédica con seres humanos son cua-
tro: Autonomia, No maleficencia, Beneficencia y Justicia y en el
estudio se cumplen todos.

Se solicita la autorizacion al Servicio Cantabro de Salud a
través de su departamento de calidad y docencia tanto de Aten-
cién Primaria como del Hospital de Laredo.

Enviado para su veredicto al Comité de Etica e Investigacién
clinica regional.

Para el consentimiento y autorizacion del paciente se utiliza-
ra la hoja de informacién y consentimiento informado debida-
mente firmada (ANEXO V).

Se hara énfasis en la confidencialidad de la informacién y en
lalibertad y posibilidad del paciente de abandonar el estudio en
cualquier momento.

UTILIDAD DE LOS RESULTADOS, EN RELACION A LA CO-
MUNIDAD CIENTIFICA Y A LA SOCIEDAD.

Resulta fundamental establecer un diagnéstico diferencial
entre los distintos tipos de ulceras vasculares, ya que el trata-
miento difiere en funcién de que su etiologia sea venosa o ar-
terial.

En ocasiones los diagndsticos por la falta de recursos, tiem-
po, cualificacion o concienciacién profesional no se realizan
completamente tal como indica el protocolo perdiéndose la
objetividad. Todo ello puede conducir a un diagndstico erréneo
y como consecuencia una mala evolucién de la Ulcera, revertien-
do en la calidad de vida del paciente.

Si tras la realizacién del trabajo se demuestra la hipétesis, se
verd la necesidad del correcto diagnostico a través de técnicas
de eco doppler. Se demostrard la mejora en la evolucién ,pre-
vencién de recidivas y la consiguiente recuperacién en la cali-
dad de vida del paciente.

De este modo, se podra contribuir a la sostenibilidad del
sistema sanitario a través de la reduccién del gasto material y
tiempo de los profesionales.
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PLAN DETRABAJO

Octubre 2014.

La investigadora principal, enviara el proyecto solicitando la
autorizacion del Servicio Cantabro de Salud.

Se informard y solicitard la colaboracién a los departamen-
tos de Calidad y Docencia tanto de Atencién Primaria como del
Hospital de Laredo.

Noviembre de 2014.

Se estableceran dos sesiones con los profesionales de en-
fermeria de cada Centro de Salud y consulta de enfermeria del
Hospital de Laredo.

- 12 Sesidn, con los siguientes contenidos:

- Presentacion del documento para el diagnostico y ma-
terial disponible (Anexo I).

- Conocer la aceptacion por parte de las profesionales de
enfermeria.

- 22 Sesion: Orientada a los profesionales que acepten parti-

cipar, sobre criterios seguidos.

- Se explicara, poniendo en comun el proyecto detalla-
damente, se resolverdn dudas, y se estableceran las
vias de comunicacién (telefénica) con la investigadora
principal.

- Presentacién del consentimiento informado al pacien-
te que participe y que reuna los criterios (Anexo V).

Febrero 2015.
+ Recogida del Anexo | cumplimentado.
+ Recoger el consentimiento informado (Anexo V).
- Presentacion del Anexo Il. Se fijara fecha de recogida con el
profesional colaborador.

De Marzo a Mayo 2015. Estudio clinico.

Una vez analizado e identificado el correcto diagndstico de
ulcera venosa se entregara al profesional colaborador el cues-
tionario CCVUQ-e (Anexo lll) y el cuestionario RESVECH V 2,0
(Anexo V) para ver la evolucién de la Ulcera con periodicidad
mensual, que serdn devueltos una vez cumplimentados.

De Junio a Octubre. Analisis de datos.
Anédlisis de datos y redaccion del trabajo.

Experiencia del equipo investigador.
Formacién académica

- Diplomada universitaria en Enfermeria.

« Méster universitario en gestion e investigacién de las heri-
das crénicas. Universidad de Cantabrica. 2011-2012.

Publicaciones

« Nuberos cientifica. Volumen 1 nuam. 4, JULIO-OCTUBRE
2011/ISSN 2173-822X. "Revisién y creacién de nuevos pro-
tocolos de enfermeria en las consultas externas del hospi-
tal de Laredo de la gerencia Unica de area II”.

« Libro de ponencias titulado 2° congreso internacional vir-
tual de enfermeria Ciudad de Granada “Calidad y seguridad
del paciente a través del cuidado continuo personalizado”.
Capitulo 180 denominado:"Acciéon de mejora: Actuacién
enfermera ante un paciente con un dispositivo de drenaje
externo”.SATSE ANDALUCIA ISBN-978-84-922453-9-0. Fe-
cha de edicion 09/04/2012.

Participante

« | Congreso Internacional virtual de Enfermeria “Ciudad de
Granada”. “Soluciones para la prevencién y mejora en la
seguridad paciente”.

- COMUNICACION ESCRITA: “Implantacién de protocolo y
cuidados de enfermeria en las consultas: objetivo la seguri-
dad del paciente”. Mayo 2010.

« Il congreso internacional virtual de enfermeria “ciudad de
Granada”. "Calidad y seguridad del paciente a través del
cuidado continuo personalizado”.

- COMUNICACION POSTER: "Accién de mejora: Actuacion
enfermera ante un paciente con un dispositivo de drenaje
externo”. Mayo 2011.

« IX Simposio Nacional sobre Ulceras por Presién y Heridas
Crénicas con la COMUNICACION POSTER: "Tratamiento de
la osteomielitis en el pie diabético. Revisién sistematica”.
Noviembre 2012.

Medios disponibles y necesarios

Medios disponibles | Medios necesarios

Teléfono e Internet

USB para almacenaje

Folios

Boligrafos

Tinta para impresora

Programa SPSS

Desplazamientos

Factura telefénica y cuota de Internet
Técnico informatico

Traductor de publicaciones cientificas

Ordenador portatil
Impresora
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ANEXOS

ANEXO |
CRITERIOS SEGUIDOS PARA EL DIAGNOSTICO / MATERIAL

CENTRO:
FECHA DE RECOGIDA DE DATOS:

- CRITERIOS SEGUIDOS PARA EL DIAGNOSTICO

1.DIAGNOSTICO CLINICO:  -Si: []  -No: [J
- Caracteristicas y descripcion de las lesiones.

« Localizacién: Region lateral interna del tercio inferior de la pierna: - Si: L -No: [

+ Morfologia : redonda u oval: - Si: L -No:
- Bordes: -Si: [ -No: []

« Tejido periulceroso: Con alteraciones cutdneas previas (dermatitis ocre, hipercEleratosis o atrofia blanca). -Si: L] -No: [J
+ Expresion de dolor baja, excepto en presencia de infeccién: - Si: L] -No

- Pulsos pedio y tibial posterior - Si: - No:
- Indice tobillo/brazo (ITB) -Si: [] -No: [

- Otras pruebas mas especificas (eco-Doppler, pletismografia...) - Si: L] -No: [

2. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL (Ulceras Venosas , Ulceras arteriales): -Si: [] -No: [

Ulceras Venosas

Ulceras arteriales

Bordes delimitados, excavados

Bordes planos

ASPECTO Fondo granulamatoso Fondo atrofico

Sangrantes No suelen sangrar
LOCALIZACION Region lateral interna del tercio inferior de la pierna 322:; prominencias Gseas, cabezas de metatarsianos y
ETIOLOGIA Insuficiencia venosa primaria o secundaria Arteriosclerosis, enfermedad de Buerger, Hipertension, ta-

baquismo, diabetes...

PULSOS DISTALES | Conservados, normales

Ausentes o débiles

Moderadamente dolorosas

Dolor importante

CLINICA Se alivian con el decubito El dolor aumenta con el decubito
EFjema d'e lé pierna Piel delgada y seca
Piel enrojecida, calor local ,
Eczematosa Atrofica

OTROS SIGNOS e Brillante y blanquecina
Dermatitis ocre

L Descenso de la temperatura
Varicosidades N
. Ufas engrosadas
Prurito
« MATERIAL

- Se dispone de doppler: - Si: L] -No: [ se utiliza:
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-si: [ -No: [
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ANEXOII

DIAGNOSTICO CLINICO / FACTORES DE RIESGO

CENTRO:

FECHA DE RECOGIDA DE DATOS:

DIAGNOSTICO CLINICO: Ulcera de etiologia venosa.

A- Caracteristicas y descripcion de las lesiones. Signos y sintomas clinicos
1- Localizacién: Regidn lateral interna del tercio inil‘e:rlior de la pierna: - Si:
-No:

2- Morfologia: redonda u oval: - Si:

3- Bordes excavados: - Si:
4-Tejido periulceroso: Con alteraciones cutaneas previas (dermatitis ocre, hiperqueratosis o atrofia blanca). - Si: ]

(]

-No: [

5- Expresion de dolor baja, excepto en presencia de infeccién: - Si:
B- Presencia de pulsos pedio y tibial posterior: - Si: L -ne: O

C- Se realiza el indice tobillo/brazo(ITB), (>a 0,75): -Si: ]

FACTORES DE RIESGO.

Antecedentes familiares de Ulceras venosas(herencia): - Si: 1 -Ne: [

Sobrepeso (<25):
- Talla:
- Peso:
-IMC:

Vida sedentaria: - camina <1 hora: -Si: [

-No: [
-No: [

Profesion de Riesgo:

- Bipedestacién: -Si:
-Sentado: -Si: [J

Exposicién al calor: - Si:

Embarazo: -Si:

EstreAimiento: -Si: [

Enfermedades Asociadas:
-DM: -Si:

- Dislipemias: - Si:

ANEXO Il

CUESTIONARIO CHARING CROSS PARA ULCERAS VENOSAS (CCVUQ-e)

CENTRO:

FECHA DE RECOGIDA DE DATOS:

(]

-No: [

-No: [
-No: [

-No: []

-No: []

-No: [

-No: [

-No: []

-No: []

Este cuestionario pretende permitirnos llegar a comprender mejor cémo su ulcera afecta a su vida.
Por favor, intente contestar a todas las preguntas de la manera mas exacta posible. Si no estd seguro de cémo contestar una pregunta,
escoja la opcién mas apropiada (la que mejor se ajuste a su situacion).
Al completar el cuestionario, lea las preguntas y, primero de todo, decida si el problema le afecta. En caso afirmativo, marque el nimero

que corresponda.

1. La tlcera me duele:

-No: [

Nunca Pocas veces En algunas ocasiones En bastantes ocasiones Siempre
1 2 3 4 5
2.Tener Ulceras en la pierna me impide:
2. a. Quedar con amigos y familiares:
Nunca Pocas veces En algunas ocasiones En bastantes ocasiones Siempre
1 2 3 4 5
2. b. Ir de vacaciones:
Nunca Pocas veces En algunas ocasiones En bastantes ocasiones Siempre
1 2 3 4 5
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2. c. Practicar mis hobbies-aficiones:
Nunca Pocas veces En algunas ocasiones En bastantes ocasiones Siempre
1 2 3 4 5
2. d. Utilizar el transporte publico (autobus, metro, taxi,...):
Nunca Pocas veces En algunas ocasiones En bastantes ocasiones Siempre
1 2 3 4 5

3. Indique su grado de acuerdo o de desacuerdo con las siguientes afirmaciones sobre la Ulcera:

3. a. La ulcera me ha vuelto mas torpe o me ha vuelto mas inutil:

Totalmente de acuerdo De acuerdo No lo sé En desacuerdo Totalmente en desacuerdo
5 4 3 2 1

3. b. La ulcera afecta negativamente a mis relaciones personales:

Totalmente de acuerdo De acuerdo No lo sé En desacuerdo Totalmente en desacuerdo
5 4 3 2 1

3. ¢. Que la Ulcera supure-exude es un problema para mi:

Totalmente de acuerdo De acuerdo No lo sé En desacuerdo Totalmente en desacuerdo
5 4 3 2 1

3.d. Paso mucho tiempo pensando en mi Ulcera:

Totalmente de acuerdo De acuerdo No lo sé En desacuerdo Totalmente en desacuerdo
5 4 3 2 1

3. e. Me preocupa que la tlcera no se cure nunca:

Totalmente de acuerdo De acuerdo No lo sé En desacuerdo Totalmente en desacuerdo
5 4 3 2 1

3.f. Estoy harto/a de la cantidad de tiempo que supone tratar la Ulcera:

Totalmente de acuerdo De acuerdo No lo sé En desacuerdo Totalmente en desacuerdo
5 4 3 2 1

4. Me incomoda la apariencia de mis piernas debido a la Ulcera y/o los apésitos-vendajes:

Por supuesto que no En algunas ocasiones A menudo Siempre
1 2 3 4
5. Mi Ulcera me impide realizar (llevar a cabo) las siguientes tareas domésticas o cotidianas:
Nunca Pocas veces En algunas ocasiones En bastantes ocasiones Siempre
1 2 3 4 5
5. a. Cocinar:
Nunca Pocas veces En algunas ocasiones En bastantes ocasiones Siempre
1 2 3 4 5
5. b. Limpiar:
Nunca Pocas veces En algunas ocasiones En bastantes ocasiones Siempre
1 2 3 4 5
5. c. Hacer la compra:
Nunca Pocas veces En algunas ocasiones En bastantes ocasiones Siempre
1 2 3 4 5
5.d. Arreglar el jardin:
Nunca Pocas veces En algunas ocasiones En bastantes ocasiones Siempre
1 2 3 4 5
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El correcto diagnéstico de las Ulceras de la extremidad inferior de etiologia venosa relacionado con evolucién, prevencién de recidivas y calidad de

vida de los pacientes

6. Me encuentro deprimido debido a la/s Ulcera/s de mi/s pierna/s:

Nunca

En algunas ocasiones

A menudo

Siempre

1

2

3

4

7. Por favor, indique en qué medida le resultan problematicos los siguientes factores relacionados con los ap6sitos-vendajes de su

pierna:

7. a. Lo aparatoso/s que es/son (en términos de grosor, volumen, etc.):

Un problema enorme

Un gran problema

Un problema moderado

Un pequeio problema

Ningun problema

5

4

3

2

1

7. b. Su apariencia:

Un problema enorme

Un gran problema

Un problema moderado

Un pequeno problema

Ningun problema

5

4

3

2

1

7. c. Suinfluencia en la ropa que llevo o en mi forma de vestir:

Un problema enorme

Un gran problema

Un problema moderado

Un pequeno problema

Ninguin problema

5

4

3

2

1

8. La ulcera hace que me resulte dificil caminar:

Nunca

En algunas ocasiones

A menudo

Siempre

1

2

3

4

ANEXO IV

RESVECH V 2.0 “Resultados Esperados de la Valoracion y Evaluacion de la Cicatrizacion de las Heridas Crénicas”

CENTRO:

ftems

Medida
Fecha:

1. Dimensiones de la lesién:
0. superficie = 0 cm?
1. superficie <4 cm?

2. superficie =4 - <16 cm?

3. superficie = 16 - <36 cm?
4, superficie = 36 - <64 cm?
5. superficie = 64 - <100 cm?
6. superficie > 100 cm?

2. Profundidad / Tejidos afectados

0. Piel intacta cicatrizada

1. Afectacion de la dermis-epidermis

2. Afectacion del tejido subcutaneo (tejido adiposo sin llegar a la fascia del musculo)

3. Afectacion del musculo

4. Afectacion de hueso y/o tejidos anexos (tendones, ligamentos, capsula articular o escara negra que no
permite ver los tejidos debajo de ella)

3.Bordes

0. No distinguibles (no hay bordes de herida)
1. Difusos

2. Delimitados

3. Danados

4. Engrosados (“envejecidos’, “evertidos”)

4.Tipo de tejido en el lecho de la herida

4. Necrético (escara negra seca o hUmeda)
3. Tejido necrético y/o esfacelos en el lecho
2.Tejido de Granulacién

1. Tejido epitelial

0. Cerrada/cicatrizaciéon

Nuber Cientif. 2015;2(14): 34-44




44 PROYECTO DE INVESTIGACION CUANTITATIVA
MaTeresa Herreria Argos
items Medida
Fecha:
5. Exudado
3.Seco
0. Himedo
1. Mojado
2. Saturado

3. Con fuga de Exudado

6. Infeccion / inflamacién
(signos-biofilm)
8.1. Dolor que va en aumento Si=1No=0
8.2. Eritema en la perilesion Si=1 No =0
8.3. Edema en la perilesiéon Si=1No=0
8.4. Aumento de la temperatura Si=1No=0
8.5. Exudado que va en aumento Si=1No=0
8.6. Exudado purulento Si=1No=0
8.7.Tejido friable o que sangra con facilidad Si =1 No =0
8.8. Herida estancada, que no progresa Si=1No =0
8.9.Tejido compatible con Biofilm Si=1No=0
8.10.0lorSi=1No=0
8.11. Hipergranulacién Si=1 No =0
8.12. Aumento del tamaro de la herida Si=1No=0
8.13. Lesiones satélite Si=1No =0
8.14. Palidez del tejido Si=1No =0
iSUME LA PUNTUACION DE CADA SUB-ITEM!

PUNTUACION TOTAL (Max. = 35, Min.=0)

ANEXOV
HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE

Le invitamos a participar en un estudio de investigacion.

Este estudio ha sido aprobado por el Comité Etico de Inves-
tigacién Clinica correspondiente y respeta la normativa vigente
actualmente.

Nuestra intencion es proporcionarle informacién adecuada
y suficiente para que pueda evaluar si quiere o no participar en
el estudio. Tras leer esta hoja informativa puede preguntar cual-
quier duda que le surja y consultar con cualquier persona que
considere oportuno.

El estudio no va a influir en el tratamiento de su ulcera.

Cuando la ulcera cicatrice al cabo de 6 meses y al afio respec-
tivamente le llamaremos por teléfono para hacer un seguimien-
to de su calidad de vida sin ulcera.

Su participacion en este estudio es totalmente libre y volun-
taria; puede decidir no participar sin que por ello se altere la re-
lacién con los profesionales sanitarios que le atienden y sin sufrir
ningun tipo de perjuicio en su tratamiento. Si decide participar
puede retirar su consentimiento en cualquier momentoy sin dar
explicaciones.

+ He leido y comprendido la hoja de informacién sobre el
estudio.

+ He recibido suficiente informacién y he realizado todas las
preguntas que he precisado.

« Comprendo que mi participacién es voluntaria y puedo re-
tirarme del estudio:

© Fundacion de la Enfermeria de Cantabria. Todos los derechos reservados - Febrero 2015

- Cuando quiera.
- Sin dar explicaciones.
- Sin que repercuta en mis cuidados médicos.
« Comprendo que mi informacién personal sera confidencial.

« Comprendo que participando acepto que me realice la en-
trevista.

Y presto libremente mi conformidad para participar en el
estudio.

D./DAa.
(Nombre y apellidos del paciente en mayusculas)

Dna.

(Nombre y apellidos de la investigadora principal en mayuscu-
las)
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RESUMEN

Se conoce que la musicoterapia puede aliviar los esta-
dos de ansiedad, mejorar el animo, el dolor y la calidad
de vida de enfermos oncoldgicos, incluso sus beneficios
se extienden a mitigar los efectos de la quimioterapia y
reforzar el sistema inmune.

Objetivo: Comparar la efectividad de la musicoterapia
en la reduccion del dolor por puncién del Port-a-cath en
nifos oncoldgicos, con la aplicacion de una crema anes-
tésica topica.

Metodologia: Ensayo clinico controlado aleatorizado.
Los sujetos serdn nifos diagnosticados de patologia on-
coldgica con una edad comprendida entre 5y 12 afios. La
muestra sera aleatorizada en dos grupos: un grupo que
recibira terapia musical anterior a la puncion del Port-a-
cath y otro grupo al que se le aplicara una crema anesté-
sica topica anterior a la puncion.

Los resultados serdn medidos utilizando la escala fa-
cial de dolor y la modificacion en la frecuencia cardiaca y
la tensién arterial.

Palabras clave:

- Servicio de oncologia en hospital
- Pediatria

- Musicoterapia

- Dolor

- Punciones

- Catéteres

- Enfermeria.

INTRODUCCION, ANTECEDENTES Y ESTADO
ACTUAL DEL TEMA. MARCO TEORICO

La musicoterapia se define como la aplicacidon de musica que
induce en el ser humano cambios psicoldgicos, fisioldgicos y
cognitivos que contribuyen a aumentar el nivel de salud en su
complejidad holistica, minimizar el efecto de algunas interven-
ciones hospitalarias dolorosas y procesos de enfermedad’.

La Nursing Interventions Classification, establece la terapia
musical como una mas de las intervenciones enfermeras y la
define como “la utilizaciéon de musica para ayudar a conseguir
un cambio especifico de conductas, sentimientos o parametros
fisiologicos"2 Haciendo ejemplo de ello, Florence Nightingale,
en su libro “Notas de enfermeria”, relata como utilizé la musica
como parte de los cuidados que prestaba a los soldados en la
guerra de Crimea para aliviar el dolor®.

Se han descrito varios beneficios de la musicoterapia en el
ambito de la oncologia. En este sentido, una revisién bibliografi-
ca realizada en 2011, dio a conocer que la musicoterapia ayuda
a mitigar los efectos indeseables de la quimioterapia, mejora la
ansiedad, el dolor, el estado de animo y actta sobre los para-
metros fisioldgicos, disminuyendo la frecuencia cardiaca, la fre-
cuencia respiratoria y la tensién arterial®.

A pesar de que el dolor es uno de los sintomas mas frecuen-
tes de los enfermos oncoldgicos, estos se ven sometidos en la
mayoria de las ocasiones, a pruebas diagnésticas y tratamientos
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ABSTRACT

It is known that the music therapy may relieve states anx-
iety as well as improve mood, pain and quality of life of
cancer patients. Besides its benefit is extended to reduce
the bad effects of chemotherapy and reinforce the im-
mune system.

Objective: To compare the effectiveness of music
therapy with the application of a topical anesthetic cream
in order to reduce the pain from the puncture at the Port-
a-cath in children with cancer.

Methodology: The clinical trial is randomized con-
trolled trial. The subjects are children between the ages
of 5 and 12 with a diagnosis of cancer. The participants
will be randomly assigned to one of two groups: one
group will receive music therapy and other group will be
applied to a topical anesthetic cream before puncturing
the Port-a-cath.

The results will be measured by the faces pain scale
and changes in heart rate and blood pressure.

Keywords:

- Oncology Service Hospital
- Pediatrics

- Music Therapy

- Pain

- Punctures

- Catheters

- Nursing.

que también son fuente de dolor, cabe destacar la administra-
cién de tratamiento quimioterapico a través de la venopuncion
o de reservorios subcutaneos tipo Port-a-cath. Actualmente, y
sobre todo, en el caso de los nifios con patologia oncoldgica,
para aliviar el dolor producido por la puncién del Port-a-cath,
se utiliza una crema anestésica local administrada media hora
o una hora antes del procedimiento. Este preparado como cual-
quier sustancia farmacolégica, no esta exenta de efectos adver-
sos. Sin embargo, la musica es una de las herramientas de las
que disponemos para aliviar el dolor, carente de efectos adver-
sos, facil de administrar y sin coste alguno.

La musica incrementa la liberacion de endorfinas, neuro-
transmisores que enmascaran la sensacién dolorosa. Diversos
estudios realizados han concluido que los enfermos oncolégi-
cos que escuchan musica poseen menos dolor y por consiguien-
te requieren menos sustancias analgésicas®®’.

Referente a la oncologia pediatrica, hemos encontrado que
las terapias integradoras como la musica, el arte, la imaginacion
guiada, el masaje, los juegos terapéuticos y las actividades de
distraccién, son eficaces para el dolor y la ansiedad en los nifios
sometidos a tratamiento contra el cdncer®.

Debido a todo lo comentado anteriormente, consideramos
apropiado y relevante la realizacién de un ensayo clinico que
desvele los resultados de la musicoterapia en comparacioén con
otras terapias llevadas a cabo actualmente como la aplicacién
de crema anestésica local para llevar a cabo la puncién del Port-
a-cath.
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Musicoterapia versus anestésico local en la puncién del Port-a-cath en nifios

HIPOTESIS

Los niflos con patologia oncoldgica a los que se les aplica mu-
sicoterapia presentan menos dolor en la puncién del Port-a-
cath que aquellos a los que se le aplica una crema anestésica
topica.

OBJETIVOS

Objetivo general
« Comparar la efectividad de la musicoterapia en la reduc-
cién del dolor por puncién del Port-a-cath en nifios onco-
l6gicos, con la aplicacién de una crema anestésica tépica.
Objetivos especificos
- Evaluar el nivel de dolor por puncién del Port-a-cath, utili-
zando como medida analgésica la musicoterapia.
« Evaluar el nivel de dolor por puncion del Port-a-cath, utili-
zando como medida analgésica una crema anestésica topi-
ca.

METODOLOGIA

Disefo
Ensayo clinico aleatorizado.

Sujetos de estudio
Los sujetos seran captados del servicio de oncologia infantil
del complejo hospitalario que acepte la realizacién del estudio.

Criterios de inclusion

Nifos entre 5y 12 afos diagnosticados de patologia onco-
légica, con Port-a-cath e ingreso hospitalario para la administra-
cién de tratamiento.

Criterios de exclusion
« Niflos con patologia de base que proporcione un desarro-
llo psicomotor anormal para la edad.
- Nifos en situacion terminal.
- Ninos con alteracion del estado de conciencia o inestabili-
dad hemodinamica.

Aleatorizacion
Todos los nifios que cumplan los criterios de inclusion seran
aleatorizados en dos grupos, en funcién de un programa gene-
rador de numeros aleatorios. Esta situacién, se llevara a cabo
mediante la entrega de un sobre opaco a los padres de dichos
ninos, correctamente sellado, tras la firma del consentimiento
informado, que determinara su inclusién en un grupo u otro:
«+ Grupo 1: Musicoterapia como medida analgésica para miti-
gar el dolor en la puncién del Port-a-cath.
» Grupo 2: Anestésico tépico como medida analgésica para
mitigar el dolor en la puncién del Port-a-cath.

Estandarizacion de la intervencion

La captacién de participantes se llevara a cabo en la unidad
de oncologia infantil tras el ingreso del nifio para la administra-
cién de tratamiento.

La enfermera correspondiente verificara si el nifio cumple los
criterios de inclusion. Si este cumple los criterios, se informard a
los padres acerca del proyecto entregandole la hoja informativa
y el consentimiento informado junto con el sobre que permite
su inclusién en uno de los dos grupos. Tras la aceptacién y firma
del consentimiento informado, antes de proceder a la puncién
del Port-a-cath, la enfermera comprobard a cual de los dos gru-
pos pertenece:

« Grupo 1: Aplicacion de musicoterapia receptiva media
hora antes de la puncién. La musica serd aplicada en la pro-
pia habitacion del hospital donde se ubique el nifio. Este
permanecera en compaiia de sus padres durante el tiem-
po que dure la sesién de musicoterapia. El tipo de musica a
aplicar serd musica clasica.

+ Grupo 2: Aplicacion de anestésico local media hora antes
de la puncién. Se aplicara una crema anestésica topica com-
puesta por 25 mg/g de lidocaina y 25 mg/g de prilocaina,
en el lugar de ubicacion del dispositivo Port-a-cath, donde
posteriormente se realizara la puncién. El nifio en este caso
también permanecera en compania de sus padres.

El nivel de dolor por la puncién serd medido en ambos gru-
pos, cinco minutos tras la misma, utilizando la escala facial de
dolor y la modificacién en la frecuencia cardiaca y la tensién ar-
terial.

Descripcion de las variables de estudio
Variables principales
« Dolor: medido mediante la alteracion de los parametros
fisioldgicos frecuencia cardiaca y tensién arterial (aumento
mayor del 20% de los pardmetros basales) y la escala visual
analdgica “Faces Pain Scale” de Wong-Baker®'.

Variables secundarias
- Edad.
« Sexo.
» Tipo de tumor.

Tamano de la muestra

La estimacion del tamafio muestral se ha realizado contan-
do aproximadamente con una poblacién de 21.000 nifios con
enfermedades oncoldgicas'’, con un intervalo de confianza del
95%. Se ha incluido que aproximadamente un 5% de los casos
no seran analizados debido a pérdidas. Por lo tanto, se estima un
tamafo muestral de 14 nifios oncoldégicos en el grupo 1y 2, con
un tamano muestral total de 28 nifos.

El cdlculo del tamafio de la muestra se ha realizado mediante
la siguiente férmula:

No?Z2
e?(N-1)+ g?Z2
Donde:

N: es el tamano de la poblacion (en este caso 21.000 nifios
afectados de patologia oncolégica).

o: Desviacién estandar de la poblacién que, generalmente
cuando no se tiene su valor, suele utilizarse un valor constante
de0,5.

Z: es una constante que depende del nivel de confianza que
asignemos. En este caso, hemos asignado un nivel de confianza
del 95%, por tanto, el valor de k se obtiene de una tabla de dis-
tribucién normal estdndar, objetivandose que este valor corres-
ponde a 1,96.
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e: es el error muestral deseado, en tanto por uno. En este
caso del 5% (0,05).

Analisis de los datos

El andlisis de los datos se realizard por grupo mediante el
programa estadistico SPSS 18.0 para Windows. Se incluird un in-
tervalo de confianza del 95% en la medicidn de los resultados.
Se expresara para las variables cualitativas, las frecuencias y por-
centajes y para las variables cuantitativas, la media y la desvia-
cion tipica.

El nivel de significacién estadistica entre ambos grupos sera
medido con la prueba T-Student.

Se calculard la homogeneidad de ambos grupos para las
variables edad, sexo y tipo de tumor, mediante el test Chi-cua-
drado.

Limitaciones del estudio

Al establecer criterios de inclusidn, se ha limitado el nimero
de la muestra, por lo que en futuros estudios se podria extender
este proyecto a nifios con otras patologias.

ASPECTOS ETICOS

Todos los padres de los nifios incluidos en el estudio seran infor-
mados acerca del proceso a llevar a cabo, asi como se les pedira
su participacion voluntaria y la firma del correspondiente con-
sentimiento informado segun la Ley Bésica de Autonomia del
Paciente, en cumplimiento de los principios éticos referentes a
investigaciones médicas recogidos en la declaracién de Helsin-
ki y por otros muchos textos internacionales como la Directiva
Europea sobre Ensayos Clinicos, de 2001, o el Convenio sobre
Derechos Humanos y Biomedicina de 1997, del Consejo de Eu-
ropa, donde se proclama abiertamente la primacia del interés y
el bienestar del ser humano sobre el interés exclusivo de la so-
ciedad o de la ciencia.

Se exigira también el consentimiento expreso del menor
siempre que este tenga doce o més afos.

No obstante, antes de la puesta en marcha del proyecto, se
solicitara su aprobacién al Comité Etico de Investigacion Clinica
del complejo hospitalario correspondiente.

Los datos serdn tratados de manera confidencial, en base a
la Ley Organica de Proteccién de Datos de Caracter Personal y
a la Ley Basica Reguladora de la Autonomia del Paciente y de
Derechos y Obligaciones en Materia de Informacién y Documen-
tacion Clinica.

UTILIDAD DE LOS RESULTADOS

El ensayo clinico controlado aleatorizado, es el estudio que me-
jor permite corroborar la efectividad de los tratamientos o inter-
venciones.

El estudio pretende extrapolar sus resultados, si estos son fa-
vorables, a las unidades de oncologia infantil, para que puedan
incorporar la terapia musical como una mas de las intervencio-
nes enfermeras, y asi poder ofrecer otra alternativa ademas de
la crema anestésica para poder reducir el dolor por la puncién
del Port-a-cath.

La aplicacion de esta practica enfermera también supondra
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un cambio de la metodologia enfermera en base al tratamiento
de los nifos oncolégicos.

PLAN DETRABAJO

« Primera etapa: Solicitud de permisos (2 meses).
- Solicitud y obtencién de la autorizacién del Comité Etico de
Investigacion Clinica del centro.
- Reunién con el equipo de atencién a nifios oncolégicos.

« Segunda etapa: Puesta en marcha del proyecto (6 meses).

- Seleccidn de los participantes en base a criterios de inclu-
sion.

- Informacién del estudio.

- Obtencién del consentimiento informado.

- Aleatorizacién de los participantes en el grupo 1 0 2.

- Recogida inicial de datos.

- Recogida de datos anterior a la puncion.

- Aplicacién de la medida analgésica correspondiente seguin
el grupo.

- Recogida de datos tras la puncién.

« Tercera etapa: Andlisis de los datos y extraccion de resultados
(4 meses).
- Inclusién de los datos en el programa estadistico.
- Interpretacion de los datos.
- Comparacion de los datos entre ambos grupos.
- Elaboracién de resultados.
- Elaboracién de conclusiones.
- Elaboracién del informe final de investigacion.
- Divulgacién de los resultados.

EXPERIENCIA DEL EQUIPO INVESTIGADOR

El investigador principal del estudio posee amplia formacion
en investigacion y es autor de diversas revisiones bibliograficas,
estudios de casos clinicos y comentarios criticos de articulos en
lengua espaiola e inglesa.

MEDIOS NECESARIOS

Serd necesario adquirir al menos dos reproductores musicales
para poder aplicar la terapia correctamente, asi como contratar
un auxiliar administrativo para poder incorporar los datos a la
base correspondiente y un experto en el manejo del programa
SPSS para la transcripcién y traduccién de los datos recogidos,
pudiendo extrapolarlos a conclusiones vélidas.
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Vivencias experimentadas por los hombres durante la cesarea urgente de su pareja

RESUMEN

En los ultimos afios la figura paterna ha adquirido un gran
protagonismo en la vida familiar desde la incorporacién
de la mujer al mundo laboral. Por otro lado, muchos hom-
bres empiezan a reivindicar una vivencia diferente de la
paternidad y una mayor valoracién de su papel durante
el embarazo, el nacimiento y la crianza de sus hijos desde
el inicio del proceso reproductivo.

El objetivo del estudio es conocer los sentimientos
experimentados por los padres durante la espera en una
cesarea urgente, con la intencidn de poder identificar las
posibles necesidades de estos durante la espera.

Para llevar a cabo el estudio de caracter cualitativo,
se realizaran entrevistas en profundidad compuestas por
preguntas abiertas, de no més de una hora de duracién,
a las parejas de las mujeres sometidas a una cesarea ur-
gente, una vez instaladas en la planta de puerperio. Se
realizardn entrevistas hasta la saturacién de la muestra.
Para la organizacién y analisis de los datos obtenidos, se
utilizard el programa Atlas.ti.

El conocimiento de los sentimientos experimentados
por las parejas durante la espera en una cesarea urgente,
ayudara a mejorar la atencion que reciben de los profe-
sionales sanitarios.

Palabras clave:
- Hombre

- Cesarea

- Sentimientos.

INTRODUCCION

Cuando los padres imaginan el momento del nacimiento de su
hijo, pocos se plantean vivir una cesdrea, sea ésta programada o
no. Siendo esto asi, jqué podrian experimentar unos padres que
nunca se han planteado vivir esa situacién? y por otro lado ;y si
se tratase de una cesdrea urgente?

En los ultimos afos la figura paterna ha tomado un gran
protagonismo en la vida familiar desde la incorporacién de la
mujer al mundo laboral. En los ultimos afios, muchos hombres
han comenzado a reivindicar una vivencia diferente de la pater-
nidad y una revaloracién de su papel durante el embarazo, el
nacimiento y la crianza de sus hijos e hijas desde el inicio del
proceso reproductivo™. Por esta razon parece necesario acercar-
se a los hombres como algo mas que las parejas de las mujeres,
como una parte integral del proceso reproductivo que también
vive su pareja.

En el caso de las cesareas, con frecuencia, el recién nacido va
a pasar las primeras horas de vida junto al padre en ausencia de
la madre. Algunos estudios han sefialado que los padres de hijos
nacidos por cesarea participaban mas activamente en el cuida-
do del bebé e incluso se mostraban mas satisfechos con dicha
relacion que los padres de bebés nacidos por parto vaginal®.

El nimero de ceséreas realizadas en Espaia se sitian entre
un 25y 28%, frente al 15% que fija como adecuado la Organiza-
cién Mundial de la Salud. El niUmero de partos registrados en las
maternidades publicas durante el ano 2011 en la Comunidad de

ABSTRACT

In recent years, father figure has become more relevant
in the family life since the incorporation of women into
the workplace.

Furthermore, many men start claiming a different
experience of the fatherhood and better appreciation of
their role during pregnancy, birth and in the upbringing
of their children since the start of the reproductive pro-
cess

The aim of this study is to know father’s feelings expe-
rienced during the wait for an emergency cesarean deliv-
ery in oder to identify the needs of fathers while waiting.

A qualitative study will carry out. Depth interviews
will be realized with open questions and a duration less
than one hour. Male partners, whose women have been
undergone an emergency cesarean, will be interviewed
once they are in the postpartum ward.

Interviews will be made until saturated. Atlas.ti pro-
gram will be used to organize and analyze data.

Awareness of parent’s feelings during the waiting pe-
riod of emergency cesarean will help to improve the care,
which they receive from health professionals.

Keywords:

- Men

- Cesarean section
- Feeings.

Cantabria fue de 4.404, siendo por cesérea el 18,10% en el Hos-
pital Universitario Marqués de Valdecilla (HUMV)®,

Dado que, al contrario de lo que recomienda la OMS, nos
encontramos con un elevado nimero de cesdreas, se considera
conveniente incrementar los conocimientos y la comprensién
de cémo los hombres experimentan el nacimiento de su bebé
por cesdrea.

Segun el momento de su indicacién la Sociedad Espafiola de
Ginecologia y Obstetricia (SEGO)“ define como cesérea urgente
aquella que se realiza ante circunstancias vitales o accidentales
tanto maternas como fetales y que a su vez puede ser anteparto
o intraparto. Es en este tipo de cesareas en las que nos centrare-
mos para desarrollar nuestro estudio.

Las investigaciones sobre el proceso de nacimiento princi-
palmente se centran en la maternidad. Son recurrentes los es-
tudios en relacién con la vivencia experimentada por la madre
durante el proceso de parto y cesérea, en una monografia sobre
las emociones del parto, Zubizarreta® afirma que las principales
emociones que aparecen durante el parto son: el dolor, el mie-
do, el temor o el sentido del control. Y, dependiendo de cémo la
mujer utilice todas estas emociones, generaran en ella una expe-
riencia de parto positiva o negativa.

En otro estudio realizado en Inglaterra durante el afio 2002,
analizan la experiencia vivida por las mujeres antes, durante y
después de una cesarea electiva demostrando como sus parejas
desempenaban un papel importante en la experiencia del mie-
do y del dolor asociados con procedimientos quirtrgicos, sugi-
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riendo que un manejo cuidadoso de los factores psicoldgicos y
sociales durante tales procedimientos son componentes esen-
ciales en el manejo del paciente®.

Sin embargo, el sentir masculino ha sido menos analizado
hasta ahora. La incertidumbre, el miedo, la ansiedad y la impo-
tencia han estado presentes de manera frecuente en los hom-
bres durante el transcurso del parto. En un estudio de Johans-
son durante los afios 2008-2009 en Suecia, se entrevisto a 22
padres que pasaron por la vivencia de una cesarea. Ellos des-
cribieron esa experiencia como traumdtica y desencadenante
de ansiedad. Sus emociones negativas aumentaron, cuando no
se les permitio entrar en el quiréfano durante la cesérea y los
hombres que se han quedado solos y sin apoyo, han informado
de un altisimo nivel de ansiedad y estrés; temiendo por la segu-
ridad y el bienestar tanto de su pareja como del recién nacido.

Una experiencia de parto menos gratificante ha sido descri-
ta en relacion con partos quirdrgicos instrumentales y urgentes.
Estas situaciones a menudo incluyen un tiempo limitado para
dar soporte a los padres y puede conducir a sentimientos de an-
siedad y una pérdida de control®.

En otro estudio realizado por esos mismos autores durante
el afo 2007 en Suecia, en el cual se pregunté a 827 padres sobre
la atencion recibida intraparto, el 46% de las parejas considerd
la atencion recibida como deficiente después de una cesarea
urgente y un 40% de los padres tras una cesarea electiva con-
sidero su participacion en la toma de decisiones también como
deficiente®.

En Espaia, existen escasas publicaciones que estudien la
incorporacién de la figura masculina a los servicios sanitarios
durante el proceso de nacimiento de los hijos. Maroto et al™®
analizaron las experiencias y expectativas de los hombres ha-
cia la atencién sanitaria del embarazo, parto y posparto de sus
parejas. Para ello, realizaron durante el afio 2004 en Granada
entrevistas individuales a 10 hombres que habian sido padres
recientemente, obteniendo como resultado un limitado prota-
gonismo de los hombres durante el proceso del nacimiento de
sus hijos y cédmo los servicios sanitarios invisibilizan a los hom-
bres y coartan su participacion separandoles del proceso.

Olza en su articulo “Secuelas psicopatolégicas de las cesa-
reas” hace una pequena referencia al efecto que tiene una ce-
sarea sobre la relacién de pareja: “a pesar de sentirse aliviados
o contentos por tener un hijo sano, los padres también suelen
experimentar sentimientos de incompetencia, aislamiento, an-
siedad, tristeza, miedo, estrés, rabia, preocupacioén, nerviosismo,
decepcién y sensacion de fracaso por no haber cumplido con el
papel que se esperaba de ellos como soporte activo en el parto.
Estos sentimientos se intensifican si el padre no ha podido estar
con su mujer mientras le hacian la cesérea”.

JUSTIFICACION

La escasez de estudios referentes a los sentimientos paternos,
ha impulsado a centrar este proyecto en la parejas de las muje-
res, ya que es importante analizar qué sienten y piensan en ese
momento tan estresante en el que a su pareja se le realiza una
cesarea urgente.

En los diferentes estudios sobre comunicacién y salud, los
pacientes-usuarios demandan respeto, sensibilidad, acogida,
tiempo suficiente, apoyo y comunicacién centrada en el pacien-
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tet?, Durante todo el proceso de dilatacién-parto e incluso du-
rante la cesarea los profesionales que acompanan a los futuros
padres son las matronas, estas son las que establecemos una
relaciéon estrecha, intima e intensa con la pareja y por ello es
importante para nuestra profesién indagar en sus necesidades
mediante la programacién de intervenciones dirigidas a ellos.

Un enfoque cualitativo permite conocer mas de cerca las ex-
periencias individuales de estos padres proporcionando una in-
formacion adecuada, variada y complementaria, lo cual permite
aproximarse a distintos aspectos de dicha realidad.

Por tanto, el objetivo del presente trabajo es explorar las vi-
vencias experimentadas por un grupo de hombres de acuerdo
a la experiencia que tuvieron durante la espera de una cesdrea
urgente en el nacimiento de sus hijos e hijas. De esta manera se
puede conseguir una base de conocimiento con el fin de mejo-
rar la atencién a los padres en esta situacion.

MARCO TEORICO

Entre los diferentes paradigmas cualitativos, el fenomenolégico
hermenéutico, es el mas adecuado para este proyecto, ya que
nos permite conocer qué significados asignan los padres, a tra-
vés de las entrevistas realizadas, a sus experiencias vividas tras
las cesareas practicadas a sus parejast’.

Este paradigma sostiene que la realidad es una interpreta-
cién del mundoy por tanto mantiene que la realidad no es Unica
ni fijay que no existe una verdad absoluta, sino tantas realidades
como interpretaciones de las mismas3.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

(Cuales son las vivencias que experimenta la pareja cuando a
la gestante se le practica una ceséarea urgente por primera vez?

OBJETIVOS

« Describir los sentimientos experimentados por el padre duran-
te la espera en una cesarea urgente.

- Identificar los factores personales y/o contextuales que influ-
yen en sus sentimientos.

« Enumerar aspectos que hubieran mejorado la experiencia.

METODOLOGIA

Se propone un disefio de estudio de tipo cualitativo fenomeno-
I6gico hermenéutico realizado mediante entrevistas abiertas.

El estudio se realizara en la planta cuarta de Puerperio de la
Residencia Cantabria localizada en Santander (Cantabria), a tra-
vés de entrevistas (ANEXO I) hasta la saturacion de la muestra. La
técnica de muestreo serd intencional.

Se incluirdn todas las parejas que cumplan los siguientes cri-
terios:

« Parejas cuyas mujeres hayan experimentado por primera

vez una cesarea urgente.

- Perfil de la pareja: hombre comprendido entre 30 y 45 afos

con el fin de tener personas con similares experiencias de
vida.
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- Padres primerizos.

« Parejas de nacionalidad espafola para evitar los sesgos cul-
turales que existen en relacién a la cultura del embarazo y
parto.

Se excluirdn aquellos padres cuyas parejas sean sometidas a

cesareas no urgentes o programas.

Una vez seleccionados se les informara del objetivo del es-
tudio y se le solicitard el consentimiento informado para poder
formar parte de él (ANEXO Il y Ill).

Las entrevistas se realizardn cuando se encuentren en la
planta de Puerperio, pasado la cesarea, se considera que este es
el momento mds adecuado para conocer sus sentimientos de la
forma mas extensa posible, queremos dar la oportunidad a los
padres de que se expresen libremente para que aporten infor-
macién lo mas enriquecedora posible para el estudio.

Se usaran magnetofonos para grabar las entrevistas, asf
como papel y lapiz para recoger las notas necesarias, si el inte-
resado acepta.

Para la organizacién y analisis de los datos obtenidos, se
utilizard el programa Atlas.ti, software especifico para el analisis
cualitativo de los datos.

CONSIDERACIONES ETICAS

A todos los participantes del estudio se les solicitara su consen-
timiento para formar parte del mismo, tal como se indica en el
capitulo de metodologia.

El tratamiento de los datos se hara de forma que quede ga-
rantizada la confidencialidad de los mismos y de la informacion
del estudio (Ley Organica 1999 de Proteccion de Datos de Ca-
racter Personal).

Los datos obtenidos sufrirdn un proceso de anonimizacion,
de tal manera que resulte imposible para alguien ajeno al estu-
dio relacionar la entrevista con los datos personales del entrevis-
tado. Este proceso se realizard mediante un sistema de cédigos
numeéricos consecutivos comenzando por 001.

Se procedera a solicitar formalmente a la direccién del Hos-
pital Universitario Marqués de Valdecilla la realizaciéon de este
estudio (ANEXO IV).

Asi mismo, el proyecto se remitira al Comité Etico de Investi-
gacién Clinica de la Fundacion Valdecilla para que dé la acepta-
ciéon de llevarlo a cabo (ANEXO V).

UTILIDAD DE LOS RESULTADOS, EN RELA-
CION A LA COMUNIDAD CIENTIFICAY A LA
SOCIEDAD

El nimero de cesareas en la comunidad de Cantabria representa
el 18,10% en el HUMV, esto supone un elevado porcentaje del
total los partos ocurridos en esta comunidad, por esta razén y
dado que el nimero de personas afectadas por esta situacion,
hace necesario prestar una especial atencidon a este aconteci-
miento.

Uno de los implicados en el nacimiento de un bebé es el pa-
dre. Una vez obtenidos los resultados, este estudio nos permiti-
rd conocer cdmo es la experiencia que vive el padre durante la
cesérea urgente de su mujer, y de esta forma conocer las nece-

sidades que presentan, de tal manera que podamos desarrollar
protocolos de asistencia a estos padres, para mejorar la calidad,
la eficiencia y la efectividad en la atencién a los mismos, en una
situacion tan estresante como es una cesarea urgente. De este
modo, se atendera de una forma integral a la familia.

PLAN DETRABAJO

Cuando se lleve a cabo el proyecto este sera el cronograma

que se empleara.
Actividades Tiempo (en meses).

B 9 10 1" 12

1 2| :3 4 5 6 7

Unificacién
de criterios
del equipo
investigador
Elaboracién

instrumentos
de medida

Recogida de
datos*

Andlists e
interpretacio
n de datos

Elaboracién
documento

Presentacion

El tiempo empleado en la recogida de datos es aproximado,
ya que se realizardn entrevistas hasta la saturacion de la muestra.

EXPERIENCIA DEL EQUIPO INVESTIGADOR

El equipo investigador esta formado por 4 Enfermeras Especia-
listas en Obstetricia y Ginecologia (Matronas).

La investigadora principal Ana Casteleiro Vallina es Enferme-
ra Especialista en Obstetricia y Ginecologia. Master Universita-
rio en Investigacion en Cuidados de Salud en la Universidad de
Cantabiria.

Eva Diez Paz es Enfermera Especialista en Obstetricia y Gi-
necologia. Master Universitario en Investigacién en Cuidados de
Salud en la Universidad de Cantabria.

Ana Alejo Holgado es Enfermera Especialista en Obstetriciay
Ginecologia. Master Universitario en Investigacién en Cuidados
de Salud en la Universidad de Cantabria.

Belén Barroso Lazuén es Enfermera Especialista en Obstetri-
cia y Ginecologia asi como Enfermera Especialista en Salud Men-
tal. Master Universitario en Investigacién en Cuidados de Salud
en la Universidad de Cantabria.

Con este equipo se garantiza la realizacién del proyecto. Se
trata de un equipo con amplios conocimientos y experiencia en
el ambito de estudio.
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ANEXOS

ANEXO |
ENTREVISTA ABIERTA

« Cuéntenos como fue su experiencia. ;Como la calificaria?

+;Qué ideas se le pasaron por la mente en esa espera?

+;Qué sentimientos fueron los mas relevantes?

+;Tuvo la necesidad de contactar con alguien?

+;Podria relacionar esta experiencia con alguna otra situa-
cién de su vida?

+;Qué aspectos le ayudaron a sentirse mejor?

+;Qué le hubiera ayudado a sentirse mejor?

- Factores personales y contextuales: Edad, formacion aca-
démica, profesion, situacion laboral, estado civil, creencias,
estilo de vida.

La entrevista finalizara agradeciendo a la persona el tiempo
empleado y animéndole a afadir algo que le parezca importan-
te, pero que no se haya abordado en el transcurso de la entrevis-
ta, en aras a mejorar la atencién en cuidado que se presta a las
parejas en situaciones similares.

ANEXO Il
DOCUMENTO DE DECLARACION DE CONSENTIMIENTO IN-
FORMADO

D./Dia.
.......... con DNI n°

Manifiesto que he leido y entendido la hoja de informacion
que se me ha entregado, que he hecho las preguntas que me
surgieron sobre el proyecto y que he recibido informacion sufi-
ciente sobre el mismo.

Comprendo que mi participacion es voluntaria, que puedo
retirarme del estudio cuando quiera sin tener que dar explica-
ciones y sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

Presto libremente mi conformidad para participar en el Pro-
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yecto de Investigacion titulado “Vivencias experimentadas por los
hombres durante la cesdrea urgente de su pareja”.

He sido también informado/a de que mis datos personales
seran protegidos e incluidos en un fichero que debera estar so-
metido a y con las garantias de la Ley 15/1999 de 13 de diciem-
bre De Proteccién de Datos de Caracter Personal.

Tomando ello en consideracion, OTORGO mi CONSENTI-
MIENTO para cubrir los objetivos especificados en el proyecto.

Santander,a de de 201...

Fdo. D/DAa, Fdo. Investigadora principal del proyecto

ANEXO 11l
HOJA INFORMATIVA PARA LOS PARTICIPANTES

TITULO DEL ESTUDIO:

"Vivencias experimentadas por los hombres durante la cesa-
rea urgente de su pareja”

AUTORAS DEL ESTUDIO: Ana Alejo Holgado, Belén Barroso
Lazuén, Ana Casteleiro Vallina, Eva Diez Paz. Matronas, Area de
partos, HUMV.

CONTACTO: matronascantabria@gmail.com

CENTRO: Escuela Universitaria de Enfermeria de Cantabria en co-
laboracion con el Servicio Cantabro de Salud.

Nos dirigimos a Ud. para informarle sobre un estudio de in-
vestigacion, que llevaran a cabo los autores del mismo y arriba
nombrados, en colaboracién con el drea de Obstetricia y Gine-
cologia de la Residencia Cantabria. Nuestra intencién es tan
sélo que Ud. reciba la informacion correcta y suficiente para que
pueda evaluar y juzgar, si quiere o no que sus datos se incluyan
en nuestro estudio. Para ello le ruego lea esta hoja informativa
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con atencidn, pudiendo consultar con las personas que conside-
re oportuno, y nosotras le aclararemos las dudas que le puedan
surgir.

Participacion voluntaria. Debe saber que su participaciéon
en este estudio es voluntaria, y que puede decidir no participar,
o cambiar su decisién y retirar su consentimiento en cualquier
momento.

Descripcion general del estudio. El estudio consiste en la
realizacion de entrevistas en profundidad, con el fin de cono-
cer los sentimientos experimentados por las parejas durante la
espera cuando a la gestante se le practica una cesarea urgente.
Toda la informacién requerida se obtendra de dichas entrevis-
tas. Esta informacién nos ayudard a tomar mejores decisiones en
cuanto a las necesidades que presentan los padres durante ese
dificil momento.

Debe saber que no se le someterd ni a Ud. ni a su hijo/a a
ninguna técnica ni se alterara el curso normal del ingreso de su
pareja, ni el trato que reciba por parte del personal sanitario.

Si decide participar en el estudio se le realizaran una serie de
entrevistas, que serdn grabadas, las cuales variardn en nimero
y contenido en funcién de la informacion que vaya aportando.

Debe conocer ademas, que, aunque las entrevistas se reco-
geran al completo, en el estudio no figuraran sus datos persona-
les, puesto que les someteremos a un proceso de anonimizacion
de manera que nadie externo al proyecto pueda relacionarla
con el mismo.

Se van a incluir a padres que hayan pasado por la vivencia de
que a su pareja se le haya sometido a una cesarea urgente, y su
eleccién ha sido intencional entre aquellos padres que encajen
en el perfil buscado por nuestro estudio y hayan acudido a la
Residencia Cantabria como centro asistencial de referencia.

Beneficios y riesgos derivados de su particion. En ningun
caso el estudio conlleva peligro adicional o riesgo para su salud
ni la del recién nacido. Debe saber que siempre que lo desee
podra interrumpir su participacién en el proyecto.

Aunque no recibird beneficios personales por participar en
este estudio de investigacién, su colaboracién nos sera de gran
ayuda para mejorar la asistencia futura en el drea de obstetricia.

Confidencialidad y tratamiento de los datos. El tratamiento,
la comunicacion y la cesidn de los datos de caracter personal
de todos los sujetos participantes se ajustara a lo dispuesto en
la Ley Orgdnica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccién de
Datos de Caracter Personal (LOPD).

De acuerdo a lo que establece la legislacion mencionada,
usted puede ejercer los derechos de acceso, modificacion, opo-
sicion y cancelacion de datos, para lo cual se deberd dirigir a la
responsable del estudio, para dejar constancia de su decision.

Los datos recogidos para el estudio estaran identificados
mediante un cédigo y sélo las autoras y colaboradores directos
del estudio podran relacionar dichos datos con Ud. y con su his-
toria clinica.

ANEXO IV
CARTA DE PRESENTACION A LA DIRECCION DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO MARQUES DE VALDECILLA

El grupo de investigacion formado por las siguientes integran-
tes: Ana Casteleiro Vallina, Eva Diez Paz, Ana Alejo Holgado y
Belén Barroso Lazuén; solicitamos autorizacion a la DIRECCION
DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO MARQUES DE VALDECILLA auto-
rizacién para llevar a cabo el Proyecto de Investigacion titulado:
Vivencias experimentadas por los hombres durante la cesarea
urgente de su pareja.

Como objetivos de nuestro estudio pretendemos identificar
los sentimientos experimentados por el padre durante la espera
en una cesarea urgente, realizada en la Residencia Cantabria du-
rante el 2015, identificar los factores personales y/o contextua-
les que influyen en sus sentimientos, asi como identificar aque-
llos aspectos que hubieran mejorado la experiencia.

Se trata de un proyecto de caracter cualitativo en el que se
realizaran entrevistas en profundidad a los padres que den su
consentimiento para formar parte del estudio. Estas entrevistas
seran analizadas mediante el programa Atlas.ti. En ningun caso
se intervendra sobre ninguna de las variables del estudio.

Atentamente,

Se adjunta el documento del proyecto.

ANEXOV

CARTA DE PRESENTACION AL COMITE ETICO DE INVESTIGA-
CION CLINICA DE LA FUNDACION VALDECILLA DE CANTA-
BRIA

El grupo de investigacion formado por las siguientes integran-
tes: Ana Casteleiro Vallina, Eva Diez Paz, Ana Alejo Holgado y
Belén Barroso Lazuén; solicitamos autorizacién al COMITE ETICO
DE INVESTIGACION CLINICA DE LA FUNDACION VALDECILLA DE
CANTABRIA para llevar a cabo el Proyecto de Investigacion ti-
tulado: “Vivencias experimentadas por los hombres durante la
cesdrea urgente de su pareja”.

Como objetivos de nuestro estudio pretendemos identificar
los sentimientos experimentados por el padre durante la espera
en una cesarea urgente, realizada en la Residencia Cantabria du-
rante el 2015, identificar los factores personales y/o contextua-
les que influyen en sus sentimientos, asi como identificar aque-
llos aspectos que hubieran mejorado la experiencia.

Se trata de un proyecto de caracter cualitativo en el que se
realizaran entrevistas en profundidad a los padres que den su
consentimiento para formar parte del estudio. Estas entrevistas
seran analizadas mediante el programa Atlas.ti. En ningun caso
se intervendra sobre ninguna de las variables del estudio.

Atentamente,

Se adjunta el documento del proyecto.

Nuber Cientif. 2015;2(14): 56-64
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Se presenta la segunda publicaciéon de una serie de
tres planes de cuidados estandarizados. En este caso, el
correspondiente a la fase de expulsivo y alumbramien-
to de un parto normal. A la espera de la publicacién en
el préximo numero de Nuberos Cientifica el correspon-
diente al puerperio inmediato.
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RESUMEN

Durante la segunda y tercera etapa del parto (expulsivo
y alumbramiento) las mujeres necesitan recibir una aten-
cion integral, que tenga en cuenta sus expectativas y pre-
ferencias, siendo la matrona la profesional sanitaria mas
idénea para asistirlas en un parto normal.

Por ello, planteamos un plan de cuidados estanda-
rizado que aborde los diferentes momentos por los que
pasa la parturienta durante estos periodos. Para su reali-
zacion, la valoracién se ha focalizado por sistemas y se ha
seguido la perspectiva bifocal de los cuidados; por una
parte, identificamos complicaciones potenciales (CP) o
problemas interdependientes y, por otra, diagndsticos
de Enfermeria (DdE) seguin la taxonomia NANDA (North
American Nursing Diagnosis Association). Para los DAE se
identifican los criterios de resultados NOC (Nursing Out-
comes Classification) e intervenciones NIC (Nursing Inter-
ventions Classification).

Palabras clave:

- Parto normal

- Enfermeria obstétrica

- Diagn6stico de enfermeria.

INTRODUCCION

La Guia de Practica Clinica sobre la Atencién al Parto Normal
(GPCAPN)™, define el parto normal como: “El parto de comienzo
espontdneo, que presenta un bajo riesgo al comienzo y que se
mantiene como tal hasta el alumbramiento. El nifio o nifia nace
espontaneamente en posicién cefdlica entre las semanas 37 a 42
completas. Después de dar a luz, tanto la madre como su bebé
se encuentran en buenas condiciones”.

Este plan de cuidados hace referencia al periodo expulsivo y
de alumbramiento del parto normal. La definicién recomenda-
da por la GPCAPN considera que “La segunda etapa del parto o
periodo expulsivo es aquella que transcurre entre el momento
en que se alcanza la dilatacién completa y el momento en que
se produce la expulsion fetal. Esta etapa se subdivide a su vez en
dos; el periodo expulsivo pasivo, que se considera desde el mo-
mento en que se consigue una dilatacién completa del cuello
uterino, antes o en ausencia de contracciones involuntarias de
expulsivo; y el periodo expulsivo activo, cuando el feto es visible
0 existen contracciones de expulsivo en presencia de dilatacion
completa o pujos maternos en presencia de dilatacién completa
con ausencia de contracciones de expulsivo”. “Y la tercera etapa
del parto o alumbramiento, es la que transcurre entre el naci-
miento y la expulsién de la placenta”®.

La matrona debe conocer las expectativas de cada mujer
para poder ofrecer el apoyo que necesite, evitando sentimien-
tos de frustracion innecesarios. Esta asiste a la mujer de forma
continuada y presencial durante el parto, cuida de su bienestar
fisico y emocional, animandola en todo momento para que pue-
da vivir su parto de forma positiva. Ademas valora la progresion
del partoy la evolucién clinica de la mujer/parturienta mediante
la entrevista y la exploracién fisica y emocional de manera con-

ABSTRACT

During the second and third stages of labor, women need
to receive holistic care, which takes their expectations
and preferences into account. Midwife is the best profes-
sional to assist them to in a normal birth.

Thus we raise a standardized care plan to address the
different stages women in labor go through. In order to
do that, on one hand an assessment has been focused on
systems and on the other hand a bifocal perspective of
nursing care has been followed. Furthermore, we iden-
tify both potential complication (PC) or collaborative
problems and nursing diagnosis using NANDA taxonomy
(North American Nursing Diagnosis Association). Accord-
ing to nursing diagnosis, we select outcome criteria, NOC
(Nursing Outcomes Classification) and interventions, NIC
(Nursing Interventions Classification).

Keywords:

- Natural childbirth
- Obstetric nursing
- Nursing diagnosis.

tinua (frecuencia de las contracciones, tension arterial, pulso,
temperatura, sensacién de sed, estado de dnimo, etc.) y del feto
(mediante la auscultacién de la frecuencia cardiaca fetal); facilita
que la parturienta adopte la posicidn que le resulte mas comoda
durante el periodo expulsivo™.

Todas las mujeres deberian poder elegir la persona que les
proporcione apoyo durante el parto. La evidencia cientifica ha
demostrado que la relacion entre la mujer y el profesional que
le atiende influye en gran medida en la experiencia del parto. Se
confirma que las mujeres que reciben un apoyo continuo profe-
sional por matronas tienen una probabilidad mayor de tener un
parto vaginal espontaneo y menor riesgo de necesitar analgesia
epidural; aumenta la tasa de inicio de la lactancia materna, dis-
minuye la practica de episiotomias, y la tasa de parto instrumen-
tal (férceps, ventosa, etc.) o cesdrea®. Al mismo tiempo, aumen-
ta la sensacién de control y confianza materna y la satisfaccion
con la experiencia del parto""3.

Son escasos los estudios sobre planes de cuidados estan-
darizados en el ambito de la atencién al parto; recientemente
Lopez Mirones et al.® han publicado un plan de cuidados es-
tandar (PCE) sobre la primera fase del parto. Para completar el
proceso de atencién al parto se realiza el sequndo PCE; la va-
loracion se ha focalizado y se ha seguido la perspectiva bifocal
de los cuidados; por una parte, se identifican diagnosticos de
Enfermeria (DdE) segun la taxonomia North American Nursing
Diagnosis Association (NANDA)® y por otra las complicaciones
potenciales (CP) o problemas interdependientes. Para los DdE
se identifican los criterios de resultados Nursing Outcomes Clas-
sification (NOC), e intervenciones Nursing Interventions Classifi-
cation (NIC)®©.

Nuber Cientif. 2015;2(14): 56-64
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OBJETIVOS Entre contracciones, la mujer debe relajarse y respirar len-

- Identificar las necesidades de atencién mas frecuentes de las
mujeres en el periodo expulsivo y de alumbramiento.

« Elaborar un plan de cuidados estandarizados que satisfaga las
necesidades de la parturienta en esas fases del parto normal.

PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA:
PLAN DE CUIDADOS ESTANDARIZADO

PRIMERA FASE: VALORACION FOCALIZADA.
La valoracién durante estas etapas es holistica y esencial-
mente focalizada tal y como se describe a continuacion®7.9:

A. Control de la evolucién del mecanismo del parto.

Se realiza mediante la exploracién vaginal, utilizando una
técnica estéril, y evitando exploraciones innecesarias. La explo-
racion inicial se utiliza para confirmar:

« La dilatacion cervical.

« La actitud, posicién y altura de la presentacién (plano de

Hodge).

- La capacidad y configuracion pélvica.

- La observacion del liquido amniotico.

Las exploraciones sucesivas tienen como objetivo conocer el
descenso de la presentacién por el canal del parto y los cambios
en la posicidn y actitud fetal, a la vez que se valora la evolucién
de la dilatacion cervical y se observa el liquido amniédtico.

B. Control de la dinamica uterina.

Se realiza mediante palpacion abdominal, admitiendo como
normal la existencia de 3 a 5 contracciones en 10 minutos, con
una duracion de 45 segundos. Su intensidad se determina a par-
tir del grado de firmeza que alcanza el Utero. Se puede registrar
con una monitorizacion biofisica (citada en otro apartado).

C. Control del estado fetal.

Se realiza mediante la observacién del liquido amniético, va-
lorando si es posible, la cantidad y la existencia o no de meconio,
y mediante la auscultacién de la frecuencia cardiaca fetal (FCF).
Durante el periodo expulsivo la valoracién de la FCF externa se
debe realizar cada cinco minutos, preferentemente tras cada
contraccién uterina, y pasado un minuto de la misma. Si se rea-
liza monitorizacion biofisica mediante procedimientos externos
o internos, se obtienen registros fetales de forma continuada.

D. Pujos.

Los pujos son generalmente reflejos y voluntarios, y suelen
depender de la compresién de la cabeza fetal sobre el recto. Se
recomienda el pujo espontaneo. En ausencia de sensacién de
pujo, la GPCAPN recomienda no dirigirlo hasta que haya con-
cluido la fase pasiva de la segunda etapa del parto con un Nivel
de Recomendacién (NR A)® 19,

Generalmente, tras una inspiracién profunda al comienzo de
la contraccion uterina la mujer puja. El pujo con la glotis abierta
al tiempo de la exhalacién, es preferible al empuje similar al ob-
tenido con la maniobra de Valsalva, sosteniendo la respiracién y
contra la glotis cerrada. Durante una contraccion uterina la mu-
jer puede realizar varios pujos.

© Fundacion de la Enfermeria de Cantabria. Todos los derechos reservados - Febrero 2015

tamente.

E. Anestesia.

Se valora el dolor mediante aplicacién de la Escala Visual
Analdgica. En caso de iniciar tratamiento con analgesia epidural,
se coloca un catéter permanente para repetir la dosis o recurrir a
una infusién continua mediante una bomba de volumen.

F. Asistencia a la expulsion fetal.

Las contracciones uterinas, junto con los pujos maternos,
hacen que se produzca el descenso de la presentacién. Se re-
comienda que durante el parto las mujeres adopten la posicién
que les sea mas comoda (NR A)"",

Durante la expulsién del feto se debe permitir la distension
progresiva del periné y del introito vaginal y evitar la expulsion
rapida e incontrolada de la cabeza y de los hombros fetales, para
prevenir desgarros perineales mediante la proteccion activa del
periné utilizando la técnica de deflexién controlada de la cabeza
fetal y pidiendo a la mujer que no empuje (NR B)"'2 '3,

Se recomienda posibilitar la aplicacion de compresas calien-
tes (NR A)", no realizar masaje perineal durante el expulsivo (NR
A)), y evitar la maniobra de Kristeller (NR A)"%'7), pues aumenta
la tasa de episiotomias"®.

G. Seccion del cordéon umbilical.

Tras la expulsion completa del feto se realizara la seccion del
cordén umbilical, con el feto colocado a la altura de la vulva, o
encima del abdomen de su madre, entre dos pinzas, dejando al
menos 10 cm de corddn en la insercion fetal. El pinzamiento se
hara de tal manera que se pueda tener un trozo de corddn sufi-
ciente como para poder medir el pH de la sangre de una de las
arterias umbilicales. Del extremo placentario del cordén umbili-
cal se puede obtener una muestra de sangre para la determina-
cién del grupo sanguineo, factor Rh, test de Coombs directo, o
cualquier otra determinacién que se considere necesaria.

La GPCAPN recomienda el pinzamiento tardio del cordén
umbilical (NR A) y sugiere el clampaje a partir del segundo mi-
nuto o cuando deja de latir (NR B)">2%, Segun la guia National
Institute for Health and Care Excellence (NICE) hay ensayos clini-
cos con un nivel alto de evidencia que demuestran que el pinza-
miento tardio mejora los niveles de anemia en el recién nacido,
aunque los resultados son muy variables®".

Si la maternidad esta adscrita al programa de Donacién de
Sangre de Cordén Umbilical (DSCU) y la parturienta cumple los
requisitos y presta su consentimiento por escrito, se recogera la
muestra.

El programa CONCORDIA de DSCU ha realizado un estudio
prospectivo en 2011 sobre la influencia del momento del clam-
paje en el volumen de sangre de cordén obtenida, concluyendo
que cuando éste es >120 segundos hace ineficiente la recolec-
cién. Sin embargo, tiempos intermedios entre 30 y 120 segun-
dos pueden ser efectivos??.

H. Atencién a la madre y recién nacido.

Durante el periodo expulsivo también se debe procurar el
bienestar materno tanto fisico como animico. Se deben de eva-
luar los aspectos psicoldgicos mediante observacién, recogida
de informacién (preguntas abiertas) y valoracién del lenguaje
no verbal.
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Inmediatamente, después del nacimiento, si el recién nacido
no requiere cuidados especiales, se le entregard a la madre para
favorecer el contacto precoz piel con piel (CPP) entre ambos. El
bebé sera colocado directamente sobre el pecho desnudo de la
madre al menos 50 minutos sin ninguna interrupcion@®. No se
recomienda la aspiracién sistematica orofaringea ni nasofarin-
gea.

La iniciacién de la lactancia materna debe ser alentada lo an-
tes posible después del nacimiento, preferentemente dentro de
la primera hora (NR A)2324,

Hay evidencia de calidad de que el CPP es beneficioso a cor-
to plazo para mantener la temperatura y disminuir el llanto, y a
largo plazo, para aumentar la duracién de la lactancia materna.
Por ello, el resto de cuidados como la administracion de vitami-
na k, la vacuna de la hepatitis B y la profilaxis oftalmica se reali-
zan en la planta de maternidad. De hecho, el tiempo de adminis-
tracién de profilaxis oftalmica puede ampliarse hasta las 4 horas
tras el nacimiento (NR A)®), aunque otros autores afirman que
su administracién puede retrasarse hasta que el periodo de CPP
inicial ha finalizado (50-120 minutos)®.

Se deben tomar las medidas necesarias para que no quede
ninguna duda sobre la identificacion del recién nacido en la mis-
ma sala de partos, utilizando un método seguro y aceptado. Se
recomienda la utilizacién de pulseras y pinzas de cordén umbi-
lical, correctamente colocadas en la misma sala de partos, a ser
posible, en distintos colores para cada parto sucesivo o simulta-
neo y del mismo color para la madre que para su bebé. También
se recomienda realizar una toma de sangre del cordén, obtenida
en el momento de separar la placenta al cortarse éste con el con-
sentimiento informado de los padres.

Este es el sistema utilizado en el servicio de partos del Resi-
dencia Cantabria®®. Durante este periodo es importante promo-
very facilitar la participacién de la pareja en los primeros contac-
tos madre-recién nacido.

Tras el nacimiento, al finalizar el periodo expulsivo, se inicia
el alumbramiento, tercera etapa del parto, que concluye con
la expulsién de la placenta y las membranas ovulares. Durante
este periodo se produce el desprendimiento y la expulsién de la
placenta y sus membranas, asi como la puesta en marcha de los
mecanismos de hemostasia local®”.

Se realizaran las siguientes valoraciones:

« Signos clinicos de sospecha de desprendimiento placenta-

rio:

- Cambios en la forma del Utero. Cuando se desprende la
placenta el Utero pasa a tener una morfologia globular.
Se comprueba mediante palpacién.

- Elevacion y lateralizacion del utero. Cuando la placenta
se desprende, el fondo del utero se eleva por encima
de la cicatriz umbilical y se lateraliza. Se puede apreciar
mediante observacién o palpacion del fondo uterino.

- Salida de sangre por vagina. Cuando la placenta se des-
prende, se evidencia salida de sangre obscura o coa-
gulos, por vagina, procedente del hematoma retropla-
centario formado por el despegamiento.

- Percepcion, por la parturienta de contracciones uteri-
nas dolorosas y sensacion de peso u ocupacion vaginal.

- Signos del cordén umbilical:

- Signo de Kiistner: mediante la compresién con la mano
por encima de la sinfisis del pubis intentando rechazar
el utero hacia arriba, observar si se producen movi-

mientos del corddn. Si la placenta esta desprendida el
cordén permanecerd inmévil; en caso contrario, ascen-
derd.

- Signo de Ahlfeld: descenso espontaneo de la pinza co-
locada en el cordén umbilical.

« Detectar la placenta desprendida en vagina a través de un
tacto vaginal.
« Signos de seguridad post-alumbramiento:

- Inspeccién de la integridad de la placenta y de las
membranas ovulares asi como de las caracteristicas del
corddén umbilical.

- Altura del fondo uterino. Una vez expulsada la placenta,
el fondo uterino, firmemente contraido, se coloca dos
traveses de dedo por debajo del ombligo.

- Descartar hemorragia patolégica (aproximadamente >
500 ml).

I. Inspeccion canal blando del parto.

Revision de genitales externos, vagina y cuello uterino en
busca de posibles desgarros, hematomas o posible prolonga-
cién de la incision de la episiotomia®®,

J.Tacto Rectal.

Después de completar la reparacion del canal (si hubiera
sido necesaria tras desgarro o episiotomia), para garantizar que
el material de sutura no haya penetrado accidentalmente a tra-
vés de la mucosa rectal™.

SEGUNDA FASE: COMPLICACIONES POTENCIALES (CP) Y
DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA (DDE)

En relacién con las CP, los objetivos estan centrados en la
matrona. La vigilancia y el control por ella es determinante para
detectar signos y sintomas que denoten la apariciéon de un pro-
blema potencial como inestabilidad hemodinamica, riesgo de
pérdida de bienestar fetal, control de la evolucion del nivel de
dolor, e inicio en el momento preciso de un tratamiento segun
protocolo o indicacién médica?”:2®),

Las CP propuestas en este PCE durante el parto se pueden
observar de manera mas detallada en la tabla 1.

La matrona valorard precozmente todas las posibles CP,
ademas de llevar a cabo las intervenciones relacionadas con
la prescripcién realizada por el obstetra. Unas son las pruebas
diagnésticas (PD), y otros los diferentes tratamientos. Con res-
pecto alas PD son:

« Monitorizacion fetal mediante registro cardiotocografico
(RCTQ). La auscultacién intermitente se debe efectuar des-
pués de cada contraccién uterina. Deberd sustituirse por la
monitorizacién continua en presencia de liquido meconial,
alteraciones en la dindmica uterina o si la auscultacién cli-
nica no cumple los criterios de normalidad. Si existen di-
ficultades para lograr la FCF de forma externa, se debera
recurrir al RCTG interno®.

Con respecto al tratamiento, se indica™:

« Rasurado. No se recomienda de forma sistematica, quedan-
do limitado a aquellos casos en que sea necesario. Se reali-
zara solo en la zona minima necesaria®?.

- Enema. No se recomienda de forma sistematica (NR A)¢".

- Sondaje vesical intermitente. Solo se practicara si fuera ne-
cesariot.
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Tabla 1. Complicaciones potenciales durante el periodo
expulsivo y de alumbramiento en el parto normal.

CP

NIC

Dolor Agudo secundario a
dindmica uterina y expulsion
fetal.

(1400) Manejo del dolor.
(2300) Administracion de
medicacion.

Nauseas o vomitos secundarios al
propio trabajo de parto.

(1570) Manejo del vomito.

(1450) Manejo de las nauseas.

Infeccion secundaria a
procedimientos invasivos.

(6550) Proteccién contra las
infecciones.

(6540) Control de infecciones.

Hemorragia, definida como
pérdida hematica superior a
500ml, secundaria a:

- Atonia uterina, fallo del
miometrio para contraerse
adecuadamente.

- Retencion de tejido placentario,
falta de desprendimiento o
retencién de un fragmento de
placenta.

- Inversion uterina, invaginacion
del fondo uterino.

- Desgarro, presencia de
laceracién o disrupcion de la
mucosa vaginal o de los tejidos
de la region pudenda.

- Rotura uterina, pérdida de la

- Trastorno de la coagulacién.

integridad de la pared del utero.

(4010) Prevencion de
hemorragia.

(4026) Disminucion de la
hemorragia: Utero posparto.

(4160) Control de
hemorragias.

(4260) Prevencion del shock.

pinzamiento tardio o precoz del cordén umbilical,
como componentes del alumbramiento dirigidot-3¢,
- Se recomienda el manejo activo del alumbramiento

(NRA)D.

- Las ultimas recomendaciones de la Confederacion
Internacional de Matronas (ICM) y la Federacién In-
ternacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) in-
dican no incluir el pinzamiento y seccién precoces
del cordén umbilical en el protocolo®”.

Los Diagndsticos de Enfermeria propuestos en este PCE son
seis (ver tablas 2, 3, 4, 5, 6, 7) en los que estan incluidos las fami-

lias 0 acompafantes®©.

Tabla 2. Diagnéstico de Enfermeria
“Conocimientos deficientes”.

(00126) CONOCIMIENTOS DEFICIENTES: Carencia o deficiencia de
informacion cognitiva relacionada con el proceso de parto.

Resultado NOC

Intervencion NIC

« Oxitocina. Se administrara siempre que exista hipodinamia
uterina. La administracién deberd ser siempre por venocli-

sis y perfusién continua comenzando con dosis bajas.

Episiotomia, se considera la incision mediolateral, comen-
zando la seccién dentro de los 3 mm de la linea media de

la horquilla vulvar posterior y dirigiendo el corte lateral-
mente, formando un dngulo minimo de 60° desde la linea
media hacia la tuberosidad isquiatica®?. No estd indicadala
episiotomia de rutina (NR A). Debe realizarse si hay necesi-
dad clinica, como sospecha de compromiso fetal®3.
Anestesia por infiltracion local. El anestésico se aplica por
inyeccion directa en los tejidos, alcanzando las ramificacio-
nes nerviosas y terminaciones de los nervios sensoriales®¥,
Sutura con material sintético de absorcién normal. Se reco-
mienda la reparacién perineal de los desgarros de segundo
grado utilizando la técnica de sutura continua. Si después
de la sutura muscular la piel esta bien aproximada, no es
necesario suturarla. Si la piel requiere aproximacion, se re-
comienda la técnica intradérmica continua (NR A)®%,

+ Manejo del alumbramiento:

1. Atencidn fisioldgica: vigilancia cuidadosa hasta que
se desprende la placenta. No debe recurrirse a la trac-
cion del cordén umbilical para extraer a la placenta
del atero®.

2. Atencidn activa: consiste en la administracién de ute-
roténicos (oxitocina) a la salida del hombro anterior
del neonato acompafiados o no de masaje uterino
mediante movimientos suaves de compresion en for-
ma repetitiva con una mano en la parte inferior del
abdomen de la mujer para estimular el Utero. Existe
controversia sobre las ventajas e inconvenientes del

© Fundacion de la Enfermeria de Cantabria. Todos los derechos reservados - Febrero 2015

(1817) Conocimiento: parto
y alumbramiento. Grado de
la comprensién transmitida
sobre el parto y el alumbra-
miento vaginal.

Indicadores:

(181704) Estadios del parto y
alumbramiento.

(181705) Métodos de control
del dolor de parto y alumbra-
miento.

(181706) Técnicas de respira-
cion efectiva.

(181708) Postura efectiva.
(181709) Posibles procedi-
mientos médicos.

(181710) Posibles complica-
ciones del parto.

(181711) Técnicas de empuje
efectivo.

(181712) Alumbramiento de
la placenta.

(181714) Alumbramiento del
bebé.

(5606) Ensefanza: individual. Plani-
ficacion, puesta en practica y eva-
luacion de un programa de ense-
Aanza disefado para tratar las ne-
cesidades particulares de la mujer.
(560601) Establecer compenetra-
cion.
(560606) Valorar las capacidades/
incapacidades cognoscitivas, psi-
comotoras y afectivas.
(560607) Determinar la capacidad
de la mujer para asimilar informa-
ciéon especifica (nivel de desarro-
llo, estado fisioldgico, orientacion,
dolor, fatiga, necesidades basicas
no cumplidas, estado emocional y
adaptacion al parto).
(560621) Reforzar la conducta, si se
considera oportuno.

(560627) Incluir a la familia/ser
querido, si es posible.

La puntuacion diana de resultados dependera del indicador o indi-
cadores prescritos por la matrona.




ENFERMERIA HOSPITALARIA

61

Plan de cuidados estandarizado durante el periodo expulsivo y de alumbramiento en el parto normal

Tabla 3. Diagnéstico de Enfermeria “Ansiedad”.

(00146) ANSIEDAD: Sensacién vaga e intranquilizadora de malestar o amenaza acompanada de una respuesta autonoma (el origen de la cual
con frecuencia es inespecifico o desconocido para la persona) sentimiento de aprensién causado por la anticipaciéon de un peligro. Es una
senal de alerta que advierte de un peligro inminente y permite a la persona tomar medidas para afrontar la amenaza.

Factores relacionados r/c:
- Amenaza para el estado de salud.
- Estrés.
- Cambio en el entorno.

Resultado NOC

Intervencion NIC

(1212) Nivel de estrés: Gravedad de la tension fisica o mental mani-
festada como consecuencia de factores que alteran un equilibrio exis-
tente.

Indicadores:

(121213) Inquietud.

(121222) Ansiedad.

(121203) Aumento de la frecuencia respiratoria.

(1500) Lazos afectivos padres-hijo: Conductas del padre y del hijo que
demuestran un vinculo afectivo perdurable.

Indicadores:

(150003) Preparacién para el recién nacido antes del nacimiento.
(150004) Verbalizan sentimientos positivos hacia el lactante.

(0007) Nivel de fatiga: Gravedad de la fatiga generalizada prolongada
observada o descrita.

Indicadores:

(701) Agotamiento.

(707) Descenso de la motivacion.

(3001) Satisfaccion de la mujer: cuidados: Grado de percepcién positi-
va de la preocupacion del personal de enfermeria por la mujer.
Indicadores:

(300103) El personal ha demostrado amabilidad.

(300104) El personal ha demostrado respeto.

(300109) Frecuencia de control por parte del personal.

(300119) Informacion proporcionada sobre las opciones de cuidados.

(5270) Apoyo emocional: Proporcionar seguridad, aceptacion y ani-
mo en momentos de tension.

(527014) Permanecer con la parturienta y proporcionar sentimien-
tos de seguridad durante los periodos de mas ansiedad.

(527015) Proporcionar ayuda en la toma de decisiones.

(5820) Disminucién de la ansiedad.

(582001) Utilizar un enfoque sereno que de seguridad.

(582003) Explicar todos los procedimientos, incluyendo las posibles
sensaciones que se han de experimentar durante el procedimiento.
(582013)Reforzar el comportamiento, si procede.

(582012) Escuchar con atencion.

(582014) Crear un ambiente que facilite la confianza.

(582015) Animar la manifestacion de sentimientos, percepciones y
miedos.

(7110) Fomentar la implicacién familiar: Facilitar la participacion de
los miembros de la familia en el cuidado emocional y fisico de la
mujer.

(711001) Establecer una relacién personal con la mujer y los miem-
bros de la familia que estaran implicados en el cuidado.

(711002) Identificar la capacidad de los miembros de la familia para
implicarse en el cuidado de la mujer.

(6830) Cuidados intraparto: Monitorizacién y manejo de los estadios
unoy dos del parto.

(683042) Monitorizar los progresos de empuje, descenso fetal, fre-
cuencia cardiaca fetal y signos vitales maternos, segun protocolo.
(683044) Evaluar los esfuerzos de empuje y la duracién del segundo
estadio.

(683045) Recomendar cambios de empuje para mejorar el descenso
fetal.

(683049) Preparar los suministros de parto.

(683050) Documentar los sucesos del parto.

(6480) Manejo ambiental: Manipulacién del entorno de la mujer
para conseguir beneficios terapéuticos, interés sensorial y bienestar
psicoldgico.

(648024) Controlar o evitar ruidos indeseables o excesivos, cuando
sea posible.

(648027) Controlar la iluminacidén para conseguir beneficios tera-
péuticos.

La puntuacién diana de resultados dependera del indicador o indicadores prescritos por la matrona.
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Tabla 4. Diagnéstico de Enfermeria“Temor”.

(00148) TEMOR: Respuesta a la percepciéon de una amenaza que se reconoce conscientemente como un peligro.

Factores relacionados r/c:
- Falta de familiaridad con la(s) experiencia(s) del entorno.
- Separacioén del sistema de apoyo en una situacion potencialmente estresante.
Resultado NOC Intervencién NIC

(1210) Nivel de miedo: Gravedad de la aprension, tensién | (5820) Disminucion de la ansiedad.

o inquietud manifiesta surgida de una fuente identificable. | (582001) Utilizar un enfoque sereno que dé seguridad.

Indicadores: (582003) Explicar todos los procedimientos, incluyendo las posibles sensacio-
(121004) Falta de autoconfianza. nes que se han de experimentar durante el procedimiento.

(121015) Preocupacion por la fuente del miedo. 582013) Reforzar el comportamiento, si procede.

(121028) Fatiga. 582012) Escuchar con atencién.

(121032) Lloros. 582014) Crear un ambiente que facilite la confianza.

582015) Animar la manifestacion de sentimientos, percepciones y miedos.
(1212) Nivel de estrés: Gravedad de la tension fisica 0 men-| (5270) Apoyo emocional: Proporcionar seguridad, aceptacién y dnimo en mo-
tal manifestada como consecuencia de factores que alte- | mentos de tensién.

(
(
(
(

ran un equilibrio existente. (527014) Permanecer con la parturienta y proporcionar sentimientos de segu-
Indicadores: ridad durante los periodos de mas ansiedad.

(121213) Inquietud. (527015) Proporcionar ayuda en la toma de decisiones.

(121222) Ansiedad. (7110) Fomentar la implicacion familiar: Facilitar la participacion de los miem-
(121203) Aumento de la frecuencia respiratoria. bros de la familia en el cuidado emocional y fisico de la mujer.

(711001) Establecer una relacién personal con la mujer y los miembros de la
familia que estaran implicados en el cuidado.

(711002) Identificar la capacidad de los miembros de la familia para implicarse
(0007) Nivel de fatiga: Gravedad de la fatiga generalizada | en el cuidado de la mujer.

prolongada observada o descrita. (6480) Manejo ambiental: Manipulacion del entorno de la mujer para conseguir
Indicadores: beneficios terapéuticos, interés sensorial y bienestar psicoldgico.

(701) Agotamiento. (648024) Controlar o evitar ruidos indeseables o excesivos, cuando sea posible.
(707) Descenso de la motivacion. (648027) Controlar la iluminacion para conseguir beneficios terapéuticos.

La puntuacion diana de resultados dependera del indicador o indicadores prescritos por la matrona.

Tabla 5. Diagnéstico de Enfermeria “Riesgo de baja autoestima situacional”.

(00153) RIESGO DE BAJA AUTOESTIMA SITUACIONAL: Riesgo de desarrollar una percepcidon negativa de la propia valia en respuesta a una
situacion actual.

Factores relacionados r/c:
- Expectativas irreales sobre si mismo.
- Falta de reconocimiento.
- Reduccioén del control sobre el entorno.
Resultado NOC Intervencion NIC

(1205)Autoestima: Juicio personal sobre la capacidad de uno mismo. |(5270) Apoyo emocional: Proporcionar seguridad, aceptacion y ani-
mo en momentos de tension.

Indicadores:

(120507)Comunicacién abierta.

(120511) Nivel de confianza. (527003) Realizar afirmaciones enfaticas o de apoyo.

(120514) Aceptacion de criticas constructivas. (5400) Potenciacion de la autoestima: Ayudar a la mujer a que au-
(120519) Sentimientos sobre su propia persona. mente el juicio personal de su propia valia.

(1302) Afrontamiento de problemas: Acciones personales para con- | (540001) Observar las frases de la mujer sobre su propia valia.
trolar los factores estresantes que ponen a prueba los recursos de la | (540009)Abstenerse de realizar criticas negativas y de quejarse.

mujer. (540011) Mostrar confianza en la capacidad de la mujer para contro-
Indicadores: lar una situacion.

(130201) Identifica patrones de superacién eficaces. (540030) Realizar afirmaciones positivas sobre la mujer.

(130204) Refiere disminucion de estrés. La puntuacion diana de resultados dependerd del indicador o indi-
(130205) Verbaliza aceptacion de la situacion. cadores prescritos por la matrona.

(130218) Refiere aumento del bienestar psicoldgico.

(130223) Obtiene ayuda de un profesional sanitario.

La puntuacion diana de resultados dependera del indicador o indicadores prescritos por la matrona.
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Tabla 6. Diagnéstico de Enfermeria “Disposicion para mejorar el proceso de maternidad”.

(00208) DISPOSICION PARA MEJORAR EL PROCESO DE MATERNIDAD: Patrén de preparacién y mantenimiento de un embarazo, parto y cui-
dado del recién nacido saludables, que es suficiente para asegurar el bienestar y que puede ser reforzado.

Ver tabla (00126) CONOCIMIENTOS DEFICIENTES.

Tabla 7. Diagnéstico de Enfermeria “Afrontamiento ineficaz en el acompainante”.

(00069) AFRONTAMIENTO INEFICAZ: Incapacidad para formular una apreciacién vélida de los agentes estresantes, elecciones inadecuadas
de respuestas practicadas y/o incapacidad para utilizar los recursos disponibles.

Factores relacionados r/c:
Situacionales.
- Falta de confianza en la capacidad para afrontar la situacion.
- Inadecuado nivel de percepcion de control.
- Incertidumbre.

Resultado NOC

Intervencion NIC

panante.

Indicadores:

(130204) Refiere disminucion de estrés.
(130223) Obtiene ayuda de la matrona.

manifestada surgida de una fuente identificable.
Indicadores:

(121402) Inquietud.

(121107) Tensién facial.

(121015) Preocupacion por el parto.

(1302) Afrontamiento de problemas: Acciones personales para contro-
lar los factores estresantes que ponen a prueba los recursos del acom-

(1210) Nivel de miedo: Gravedad de la aprensidn, tension o inquietud

(5230) Mejorar el afrontamiento: Facilitacion de los esfuerzos cogni-
tivos y conductuales para manejar los factores estresantes, cambios
0 amenazas percibidas que interfieran a la hora de satisfacer las de-
mandas y papeles de la vida.

(4920) Escucha activa: Prestar gran atencién y otorgar importancia a
los mensajes verbales y no verbales del acompanante.

(5270) Apoyo emocional: Proporcionar seguridad, aceptacion y ani-
mo en momentos de tension.

La puntuacién diana de resultados dependera del indicador o indicadores prescritos por la matrona.

IMPLICACION EN LA PRACTICA CLINICA

Los PCE se convierten en una herramienta importante para la
practica clinica de la Matrona por las siguientes razones:

Mejoran la calidad de los registros y la continuidad de los
cuidados favoreciendo un trabajo coordinado entre profesiona-
les.

Clinicamente, permiten planificar, unificar criterios y utilizar
una terminologia comun, adoptando lineas de actuacién seme-
jantes; ofreciendo unos cuidados adecuados para las mujeres,
los recién nacidos y las familias.

Desde el punto de vista juridico, proporcionan un marco
donde se determinan los estandares de cuidados para una si-
tuacién concreta, garantizando el ejercicio autébnomo de la pro-
fesion.

Econdmicamente, permiten validar la idoneidad de los cui-
dados que se ofrecen y justifican necesidades de recursos hu-
manos para el desarrollo de los programas de atencién a las
mujeres. Se optimizan los recursos, rentabilizando las inversio-
nes a través de aquellas intervenciones que han demostrado ser
eficaces.

Al mismo tiempo, con la utilizacién de los PCE durante el
proceso de atencidn al parto y nacimiento, se impulsa la inves-
tigacion, con el fin de actualizar conocimientos basados en la
evidencia cientifica.
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RESUMEN

La relacién clinica ha evolucionado durante las udltimas
décadas, convirtiéndose los pacientes en agentes activos
dentro del sistema sanitario y adquiriendo asi la capaci-
dad para tomar decisiones sobre los aspectos que con-
ciernen a su salud, entre ellas, la de aceptar o rechazar un
tratamiento.

Se describe, a través de una revision bibliogréfica,
los diferentes problemas éticos, deontoldgicos y legales
que se plantean para el profesional sanitario durante la
practica asistencial cuando un paciente rechaza, total o
parcialmente, un tratamiento propuesto.

La busqueda bibliogréfica utiliza como motores de
busqueda diversas bases de datos.

Los resultados describen los problemas de tipo ético,
legal y/o deontoldgico que se plantean para el profesio-
nal cuando un paciente rechaza un tratamiento, al supo-
ner esto enfrentar su deber legal y moral con los dere-
chos y las voluntades de los pacientes. En el ejercicio de
las profesiones sanitarias, resulta indispensable conocer y
manejar conceptos basicos sobre la ética y el derecho. De
esta forma, cuando un paciente rechace un tratamiento,
se podra alcanzar un consenso acerca del caso y de las
diferentes opciones que existen, superando los prejuicios
personales e incorporando los hechos objetivos.

Palabras clave:

- Negativa al tratamiento

- Negativa del paciente al tratamiento
- Pacientes desistentes del tratamiento
- Etica profesional

- Responsabilidad legal.

1. INTRODUCCION Y JUSTIFICACION DEL
TEMA

En el marco de la asistencia sanitaria, la relacién clinica ha ido
evolucionando durante las ultimas décadas hasta dar primacia a
la voluntad del enfermo ante cualquier acto que pueda ser consi-
derado paternalista. El predominio de la autoridad médica se ha
sustituido por nuevas formas de comportamiento, en las que los
pacientes gozan de derechos morales y legales para decidir acer-
ca de su propia salud®, Este es un tema de gran trascendencia
hoy en dia, al estar vinculado directamente con la construccién
de un nuevo modelo sanitario, mas dindmico y basado en valores
sociales, y con la creacion de estados de opinién publica®.

Es habitual que durante la practica clinica tengan lugar situa-
ciones que planteen una verdadera encrucijada para la moral de
los profesionales sanitarios y que, por tanto, dificilmente pueden
resolverse Unicamente desde una perspectiva legal. Es el caso,
por ejemplo, del rechazo a un tratamiento, cuyos problemas éti-
cos no son muy distintos a los que plantean otros temas, como
la eutanasia, el aborto, el genoma humano o la experimentacién
con nuevos farmacos®. De esta forma es posible entender como
el rechazo al tratamiento enfrenta en diversas ocasiones las
creencias, valores y derechos de médicos y pacientes®.
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ABSTRACT

In the recent decades, the clinical relationship has
evolved. Patients have become active participants within
the health care system and getting skills in order to make
decisions about their health facet: these could include,
for instance, to accept or refuse treatment.

The main aim of this research is to outline different
ethical, deontological and legal issues arise to health pro-
fessional in the course of their daily work practices when
a patient refuses in full or in part a proposed treatment.

A literature search within various databases is per-
formed as the method that will be carried on.

The results show the ethical, legal and deontological
problems which arise to professional when a patient re-
fuses a treatment. This implies that their legal and moral
duty are faced with patient’s wishes and rights. As con-
clusion, knowledge and management basic concepts of
ethic and law are essential for healthcare professionals
practice. Thus, when a patient reject a treatment, consen-
sus would be able to reach in this regard, leaving behind
prejudices and including the objective facts.

Keywords:

- Refusal of Treatment refusal
- Patient refusal of Treatment
- Patient Elopement

- Ethics, Professional

- Legal Liability.

Las motivaciones para que un paciente rehuse una terapia
pueden ser ideolégicas, culturales, religiosas o de cualquier
otra indole; del mismo modo, el rechazo se puede referir tanto
al tratamiento que se inicia, como al que ya esté siendo aplica-
do y el enfermo decide que se retire. Pero, en cualquier caso,
es completamente licito permitir que un paciente rechace un
tratamiento, en el sentido de que esta decisidn reposa sobre los
derechos a la libertad de conciencia y a la libertad religiosa, asi
como en el principio ético de autonomia de las personas®. Ade-
mas, respetar la decision del enfermo a rechazar el tratamiento a
priori no es punible, ni sancionable legalmente, ya que no existe
delito de denegacién de auxilio, ni de denegacién de asistencia,
porque el tratamiento se ha propuesto y ha sido rechazado libre
y voluntariamente®?.

Uno de los ejemplos mas clasicos sobre la negativa a re-
cibir un tratamiento, es el caso del rechazo a las trasfusiones
sanguineas (y al consumo de hemoderivados, en general) de
los Testigos de Jehova, ya que pone de manifiesto la compleja
convergencia de los problemas éticos y legales que concurren
en este tipo de situaciones y refleja la dificultad de alcanzar una
respuesta suficientemente satisfactoria y unanimemente acep-
tada por los expertos en el tema®?.

En la actualidad, a tenor de los avances cientificos y tecno-
légicos que se han ido produciendo, existen algunas soluciones
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alternativas que pueden ser empleadas como tratamiento susti-
tutivo de las transfusiones sanguineas, como la recuperacién de
células o el uso de la eritropoyetina. Sin embargo, estas terapias
no son aplicables en todos los casos®. La negativa al uso de he-
moderivados supone entonces una verdadera situacion de con-
flicto para los profesionales implicados en la atencion de estos
pacientes, pues deben respetar su decision de no ser transfundi-
dos, sean cuales sean las consecuencias®.

Esta es una cuestion de prioridades, en la que la primera pre-
misa a tener en cuenta es que no todo lo que se considera ético
es legal, ni todo lo legal es siempre ético.

Pese a todo, cuando un enfermo rechaza total o parcialmen-
te un tratamiento, surgen infinidad de interrogantes acerca de
esta decision y acerca de la actitud que deben adoptar los profe-
sionales sanitarios encargados de su asistencia®. Igual que en el
ejemplo anterior, la situacion no plantearia un conflicto si exis-
tiese una alternativa terapéutica o si no causara un riesgo para
la saludo la vida de persona pero la negacion al tratamiento, en
muchas ocasiones, supone enfrentar el derecho del propio pa-
ciente a rehusar una intervencién médica, con los valores éticos
y morales de los profesionales sanitarios, ademas de con su de-
ber legitimo de preservar la vida humana®.

La realidad es que existe una notable confusién en lo relati-
vo a algunos conceptos basicos relacionados con las cuestiones
éticas, juridicas y deontolégicas de la practica clinica"®'?. En este
sentido, la prestacion del consentimiento informado es quizas un
ejemplo mucho mas cotidiano para la mayoria de profesionales:
en el caso de enfermeria, el consentimiento informado esta pre-
sente en muchos de los procedimientos que se llevan a cabo dia a
dia; el tipo de consentimiento que con més frecuencia tiene lugar,
es el consentimiento que la persona otorga de manera verbal o,
sencillamente, mostrando aceptaciéon mediante gestos o actitu-
des. El hecho de que no exista un documento fisico, firmado por
ambas partes, no exime a los profesionales de respetar la volun-
tad del paciente o enfermo. Con ello se hace referencia al rechazo
de técnicas tan elementales como, por poner un caso concreto,
la realizacion de una higiene, en la que se invade por completo
la intimidad de una persona y que puede contravenir los deseos
de la misma a que su desnudo sea visto por alguien desconocido.

La falta de informacion y de conocimiento acerca de estos
temas puede ser la consecuencia, por un lado, del caracter juris-
prudencial que se le ha atribuido tradicionalmente a la deonto-
logia médica™y, por otro,de que la mayor proporcién de publi-
caciones cientificas que se aproximan a los problemas morales 'y
legales de la practica clinica adoptan la perspectiva del enfermo
y sus derechos, y no tienen tanto en cuenta los conflictos del
profesional®. Por tanto, en el presente trabajo se realizara una
disertaciéon que aclare algunos conceptos y que se espera que
contribuya a guiar la practica de los profesionales sanitarios.

1.1. ANTECEDENTES Y MARCO TEORICO: DEL PATERNALISMO
MEDICO AL MODELO DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Desde comienzos de la edad Contemporanea, pero mas
notablemente durante el Ultimo tercio del siglo XX, el antiguo
modelo hipocratico paternalista ha ido cediendo hacia modelos
sanitarios mas horizontales, en los que los pacientes se han con-
vertido en actores, agentes y titulares de derechos y deberes. En
ética clinica, se ha pasado de un estado de supremacia del prin-
cipio de beneficencia a otro en el que la autonomia del paciente
ha alcanzado pleno protagonismo‘#1,

Técnicamente, el ‘paternalismo’ es un acto de poder en el
que el médico consigue que el paciente haga algo que de otro
modo no haria, entendiendo por ‘hacer’ acciones que pueden
ir desde actuar o no actuar, hasta pensar o sentir. El caso mas
llamativo de ejercicio paternalista de poder es el que tiene lugar
cuando los intereses, deseos o preferencias del médico y del pa-
ciente difieren hasta tal punto que se genera un conflicto visible
para ambas partes.

No obstante, puede ocurrir que, en determinados contextos,
los deseos y/o preferencias del paciente, aun siendo efectivos, no
lleguen a manifestarse o sean moldeadas a través de medios de
persuasion. Asi, pueden encontrarse aun en la actualidad claros
ejemplos de actos paternalistas: inmovilizar a un paciente -bien
sea por medios quimicos o mecanicos- para evitar que se auto-
lesione; impedir que un paciente consiga su alta voluntaria, de-
morando los trdmites de la misma o inventando objeciones que
eviten los dafos derivados del abandono del tratamiento; evitar
que un paciente opte, entre las diversas posibilidades, por los tra-
tamientos menos eficaces ocultandole su existencia; etcétera”.

Histéricamente, el mayor punto de inflexién de la larga exis-
tencia del ‘paternalismo médico’ estd marcado por el final de la
Il Guerra Mundial, cuando comenzaron a salir a la luz los relatos
sobre las atrocidades cometidas por los médicos Nazis en los
campos de concentracion. La condena internacional a estos he-
chos dio origen en 1947 al ‘Cédigo de Niremberg’, en el que se
hace referencia por primera vez al derecho a la informaciény a
la libre participacién de las personas en los estudios de ensayos
clinicos"®.

Este, junto otros muchos hechos que ocurrieron con pos-
terioridad, marcaron un antes y un después en la historia de la
humanidad y de los derechos civiles y politicos bésicos. A partir
de 1973, fecha en que fue aprobada la primera ‘Carta de Dere-
chos del Paciente’, los enfermos dejaron de ser pacientes para
convertirse en ‘agentes’ del sistema de salud, lo que lleva im-
plicita la idea de que cada persona ha de asumir las decisiones
que le afectan y ha de regirse por su propio sistema de valores:
la beneficencia tradicional ya no puede aplicarse sin averiguar
previamente la voluntad del enfermo y sin conocer cudl es su
concepto subjetivo de ‘bien’ y/o ‘bienestar’™.

De esta forma, la relacién clinica pasa a ser mas colaborado-
ra, no solo por el grado responsabilidad e implicacion de la per-
sona en su proceso de salud o enfermedad, sino porque es ca-
paz también de contribuir en la mejora de los servicios sanitarios
(4, Hacer una medicina mas participativa supone, en definitiva,
un cambio cultural en el que los pacientes ganan derechos y los
profesionales sanitarios pierden podery status?”, pero en el que
la eclosion de la igualdad y los derechos sociales protagonizan
uno de los acontecimientos mas importantes de la Historia.

2. OBJETIVOS

Se persigue principalmente, a través de un proceso de revision
bibliografica, describir los diferentes problemas éticos, deonto-
légicos y legales que se plantean para el profesional sanitario
durante la practica asistencial cuando un paciente rechaza, total
o parcialmente, un tratamiento propuesto. Igualmente, se pre-
tende aportar recomendaciones para la practica de los profesio-
nales sanitarios, en el caso de que tengan que enfrentarse a una
situacion de rechazo a tratamiento.

Nuber Cientif. 2015;2(14): 65-71
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3. METODOLOGIA DEL TRABAJO: BUSQUE-
DAY SELECCION DE ESTUDIOS

Se llevé a cabo una busqueda bibliografica: en primer lugar,
se eligieron las palabras clave mas relevantes y se tradujeron a
un lenguaje controlado (ver tabla 1).

USO DEL LENGUAJE CONTROLADO.

+ Negativa al tratamiento.

+ Negativa del paciente al tratamiento.
« Etica profesional.

« Responsabilidad legal.

- Refusal to treat.

« Treatmentrefusal.

- Patientsdropouts.

« Ethics, profesional.

- Liability, legal.

Tabla 1. Lenguaje controlado empleado en el proceso de bilisqueda
bibliogréfica: términos DESH y MESH (tabla de elaboracion propia).

Términos DESH

Términos MESH

Junto con los términos DeCS y MeSH descritos, se utilizaron
los booleanos ‘AND’, ‘OR’ y ‘NOT’, si bien no se emplearon trun-
camientos, simbolos de sustituciéon ni operadores de proximi-
dad. Los campos de busqueda se delimitaron generalmente al
titulo, resumen y palabras clave.

Entre las paginas consultadas se incluyen diversas bases de
datos, de las que destacan PubMed, Dialnet y el indice Médico
Espafiol; también se realizaron busquedas en Web of Knowlege,
Scirus o la Biblioteca Cochrane Plus, obteniendo resultados simi-
lares o nulos. Ademas, se utilizé el buscador Google Académico
y, para disminuir la limitacién en el acceso a documentos, se em-
plearon las herramientas de acceso remoto de la Universidad de
Cantabria.

La busqueda se delimité a articulos publicados nacional e
internacionalmente en los ultimos 5 afios (ver tabla 2). Sin em-
bargo, es posible advertir documentos de fechas anteriores a la
descrita (que corresponderia al afio 2008), esto se debe a que el
proceso de busqueda se amplié consultando la propia biblio-
grafia de los articulos encontrados; en algunos casos se decidié
emplear la fuente primaria de informacién por su relevancia e
interés particular, no sin antes constatar que la informacion era
verazy en algunos casos incluso vigente en la actualidad.

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION.

« Temética (titulo / resumen):
- Sobre la negativa al tratamiento.
- Sobre la deontologia médica y de enfermeria.
- Sobre la ética de las profesiones sanitarias.
Criterios | - Sobre los derechos de los profesionales sanitarios y los
de pacientes.

Laura Garcia Blanco, Ana Campos Garcia

También se incluyeron otros limites como el idioma, que fue
indistintamente inglés o espafiol (ver tabla 2). El mayor proble-
ma que se encontrd en este respecto es que las publicaciones
internacionales, escritas en su mayoria en inglés, se basan en la
legislacion de otros paises distintos a Espafa, las cuales difieren
de este notablemente, por lo que debié realizarse una cuidado-
sa seleccién de la bibliografia en este sentido.

Se decidié finalizar el proceso de busqueda cuando los
hallazgos comenzaron a repetirse con cierta frecuencia. Poste-
riormente, se llevé a cabo el andlisis y clasificacién de los docu-
mentos, asi como el desarrollo de la estructura inicial del trabajo
(ver tabla 3), la cual se diseii6 en funciéon del contenido de los
mismos. En vista de los resultados, se decidié afadir ademds un
apartado de contextualizacion histérica del problema, denomi-
nado: “del paternalismo médico al modelo del consentimiento
informado”.

ESTRUCTURA INICIAL DEL TRABAJO.

1. Introduccion / Justificacion.
2. Objetivos.
3. Metodologia.
4. Resultados:
«Los problemas éticos, deontolégicos y legales de la negacion
de un paciente a recibir un tratamiento.
- Autonomia y beneficencia en la ética clinica cuando un
paciente rechaza un tratamiento.
- Diferencia entre ética y deontologia en el contexto de las
profesiones sanitarias.
- Aspectos juridicos y legales del rechazo a recibir
informacién y de la negacién al tratamiento.
5. Discusion / Conclusiones.
6. Bibliografia.

Tabla 3. Estructura inicial del trabajo, disefiada en correlacion al
contenido de los documentos hallados en la busqueda bibliografica
(tabla de elaboracion propial).

inclusién | - Sobre el uso de hemoderivados en Testigos de Jehova.
- Sobre el paternalismo médico.
+ Idioma: espariol o inglés.
« Difusion: nacional e internacional de los Gltimos 5 afos.
« Fuentes primarias; articulos originales.
o « No cumplir con los criterios anteriores.
Criterios e
de + Documentos basados en una legislacion distinta a la
.. | espafiola.
exclusion

« Acceso a los documentos sujeto a pago.

Tabla 2. Criterios de inclusion y exclusion empleados en el desarrollo de
la busqueda bibliografica (tabla de elaboracion propia).
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4. RESULTADOS: LOS PROBLEMAS ETICOS,
DEONTOLOGICOS Y LEGALES DE LA NEGA-
CION DE UN PACIENTE A RECIBIR UN TRATA-
MIENTO

La vida es un bien que hay que defender y conservar, aunque
no en todo momento ni a cualquier precio puesto que no tie-
ne un valor absoluto, lo que quiere decir que los profesionales
sanitarios no tienen por qué emplear siempre todos los medios
disponibles para conservar la vida de las personas: lejos del en-
carnizamiento terapéutico, la obligacién de proteger la salud de
los enfermos no puede convertirse en la obligacion de salvar su
vida a toda costa, menos aun si esto supone ir en contra de su
voluntad®.

Separar, en estos casos, el derecho de la moral puede resul-
tar una tarea bastante compleja. Ademas, la relacion entre la
ética y el derecho es muy estrecha y, en cuanto a la negacién
del tratamiento se refiere, se encuentran intimamente ligadas
como se mostrara al hablar del principio de autonomia. Ademas,
las actitudes que adoptan los profesionales sanitarios ante la
negacion al tratamiento dependerdn de los valores personales
de cada uno, pero esto no implica que todas ellas sean las mas
aceptables, incluso desde un punto de vista legal®.
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Por esa razdn, y para que sea posible posicionarse en base a
unos preceptos éticos que no vulneren ninguna ley cuando un
paciente rechaza un tratamiento, es indispensable tener pleno
conocimiento de cudles son los valores que se enfrentan en el
plano de la ética profesional en este tipo de situaciones, de las
normas deontoldgicas de la disciplina en cuestiéon y que rigen
el modo en que deben desarrollarse las actuaciones sanitarias,
y de las leyes vigentes que obligan a desempenar la profesion
bajo unos cédigos de conducta Unicos.

AUTONOMIA Y BENEFICENCIA EN LA ETICA CLINICA CUAN-
DO UN PACIENTE RECHAZA UN TRATAMIENTO.

La ética es la ciencia que estudia el comportamiento moral,
es decir, lo que es bueno o malo en el sentido de cémo deben
actuar los miembros de una sociedad®”, pero existe una rama
que hace mas concretamente referencia al estudio del compor-
tamiento humano en las ciencias de la vida y de la salud, conoci-
da como Bioética. En ella concurren una serie de principios, tales
como el principio de beneficencia, no maleficencia, autonomia
y justicia, que son el principal punto de partida para las discusio-
nes en torno a temas como el genoma humano, los trasplantes
de 6rganos, la experimentacion con nuevos farmacos o la euta-
nasia, entre otros®?", En el caso concreto de la negacion al trata-
miento, el debate se centra entre el principio de autonomia y el
de beneficencia.

El principio de autonomia se ha debatido ampliamente den-
tro de la ética clinica y, en los ultimos afos, también ha sido ob-
jeto de multiples analisis juridicos. El concepto de la autonomia
radica en el poder absoluto de decisién del individuo sobre si
mismo, de manera que ninguna persona puede ser obligada a
actuar o no actuar porque en opinion de otro sea mejor, mas
prudente o mas beneficioso para él, tal y como promulga el prin-
cipio de beneficencia®. De este modo, determinar qué es o no
es beneficioso para cada uno, no puede ser un juicio técnico,
pues el concepto de beneficio esta directamente relacionado
con los valores individuales y, por tanto, solo el enfermo puede
decidir lo que es bueno para si®.

No obstante, en la practica, la realidad es que los profesio-
nales sanitarios se encuentran con personas que no son com-
petentes, o que tienen la competencia disminuida, para tomar
sus propias decisiones. Igualmente puede ocurrir que sean los
propios pacientes quienes muestren sus diferencias acerca de
la importancia de ejercer la autonomia personal en el dmbito
de la salud, encontrando personas a las que les incomoda ver-
daderamente la libertad de opcion que se les ofrece. En estos
casos, lo que se tiende es a buscar un punto intermedio entre la
autonomia y la beneficencia, sin llegar a caer en la soberania del
paternalismo médico??,

Todo este entramado de ideas supone, entre otras cosas, una
ruptura en la mentalidad tradicional de las profesiones médicas,
que durante afos han buscado el bienestar de los pacientes em-
pleado sus mejores esfuerzos clinicos y proponiendo, segun su
ciencia y conciencia, la alternativa terapéutica mas racional que
se aplicaba Unicamente bajo su potestad. La aparicién del prin-
cipio de autonomia, o mds concretamente de su hegemonia ac-
tual, no significa necesariamente que el principio de beneficen-
cia 'y, en contraposicion, el de no maleficencia, desaparezcan de
los actos médicos, sino que se ven supeditados legal y éticamen-
te ala voluntad, deseos y creencias del individuo en cuestidon.

DIFERENCIA ENTRE ETICA Y DEONTOLOGIA EN EL CONTEX-
TO DE LAS PROFESIONES SANITARIAS.

Segun la Real Academia de la Lengua Espafiola, la Deonto-
logia se define como “la ciencia o tratado de los deberes” y su
objetivo es guiar y regular el ejercicio profesional desde una
perspectiva ética y llevar a la profesién a los niveles mas altos de
dignidad y prestigio social®. Para ello, independientemente de
la profesion a la que haga referencia, la deontologia se materiali-
za a través de codigos, compuestos a su vez por un conjunto de
normas que no tienen caracter juridico?.

La caracteristica que la separa de la ética pura, que hace re-
ferencia exclusivamente a la conciencia personal, es que el mo-
delo de actuacién que adopta la deontologia es mas colectivo; a
pesar de ello, reconocer el valor de la ética no deja de ser indis-
pensable, pues los principios deontoldgicos que se recogen en
un codigo profesional no dejan de ser el fruto de una reflexion
profunda sobre la misma®?, Se puede decir, por tanto, que la
deontologia se encuentra a medio camino entre la moral y el
derecho.

Concretamente, la deontologia médica trata de los deberes
del médico (o en el caso de la deontologia enfermera, sobre los
deberes de los profesionales de enfermeria) se inspira en los
principios del respeto a la vida, a la integridad de la persona, a
la salud individual y a la colectiva, que se traducen en unas acti-
tudes, responsabilidades y compromisos bésicos que adquieren
los profesionales a través del juramento hipocratico?”.

Existen dos cédigos, por un lado el Cédigo de Etica y Deon-
tologia Médica y, por otro, el Cédigo Deontoldgico de la En-
fermeria Espafola, promulgados por primera vez en 1978 y en
1989, respectivamente. En ambos es posible encontrar direc-
trices para guiar la conducta profesional en los casos de nega-
tiva al tratamiento basados en que la libertad y la igualdad en
dignidad y derecho son valores compartidos por todos los seres
humanos, y se hallan garantizados por la Constitucién Espafiola
y Declaracion Universal de Derechos Humanos"” #. Concreta-
mente, en el Cédigo Deontoldgico de Enfermeria recoge en el
articulo 6: “en ejercicio de sus funciones, las enfermeras/os estan
obligados a respetar la libertad del paciente, a elegir y controlar
la atencién que se le presta”®.

Se entiende, por tanto, que los profesionales sanitarios no
deben coaccionar a los pacientes para la aceptacion de un trata-
miento, lo cual no implica que no se pueda discrepar de la deci-
sion tomada por el enfermo, siendo correcto que el profesional
defienda la opcién del tratamiento que ofrece; por ende, seria
licito intentar persuadir al paciente de que acepte, explicandole,
por ejemplo, las consecuencias de su negativa para otras per-
sonas®.

Estas obligaciones son en todo caso de tipo moral y tienen
que ver con lo que se espera del profesional. Es decir, las nor-
mas recogidas en los cédigos deontoldgicos no tienen un ca-
racter jurisprudencial, a menos que su incumplimiento conlleve
también el incumplimiento de la Ley vigente; por esta razén, la
deontologia debe ser tomada como un precepto de ética profe-
sional, pero no por ello libre de compromiso: la vulneracién del
codigo dard lugar siempre a la exigencia de responsabilidades
dispuestas en los Estatutos de la Organizacion Colegial compe-
tente en cada caso” ¥

Nuber Cientif. 2015;2(14): 65-71
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ASPECTOS JURIDICOS Y LEGALES DEL RECHAZO A RECIBIR
INFORMACION Y DE LA NEGACION AL TRATAMIENTO.

Actualmente, la comunicacién entre profesionales y pacien-
tes es una corriente constante de informacién entre ambos y, su
continuidad expresa la aceptacién y consentimiento por ambas
partes, bien sea de forma tacita o expresa. El consentimiento a la
asistencia médica o sanitaria, ha estado ligado indiscutiblemen-
te ala modernizacién de la relacién clinica que, alejada ahora del
modelo paternalista anterior, se basa en la primacia del principio
de autonomia del paciente, frente al de beneficencia por el que
se rigen los profesionales sanitarios®.

Su origen se remonta al famoso Informe Belmont, publi-
cado en 1973 y del que ya se ha hablado previamente en este
trabajo. En él se recogia el Consentimiento Informado como el
procedimiento para cumplir los dos principios citados, ademas
del principio de Justicia. En Espafia, la primera referencia legal al
consentimiento, sin embargo, no aparece hasta la publicacion
de la Ley General de Sanidad de 25 de abril de 1986, que aludia
a los derechos de los pacientes en su articulo 10 y, en el punto
6, al derecho de estos a decidir entre las diversas opciones dis-
ponibles, siendo indispensable recabar su consentimiento para
llevar a cabo cualquier intervencion. El mismo articulo contem-
plaba la necesidad de informacién previa para poder ejercer el
derecho a decidir y elegir®”.

‘Consentimiento Informado’ significa, por tanto, aprobar a la
actuacién de un profesional sanitario y su aplicacion esta regu-
lada por la Ley 41/20002, basica reguladora de la autonomia del
paciente y de derechos y obligaciones en materia de informa-
cion y documentacion clinica®. Se trata, en definitiva, de que
los pacientes comprendan al menos el diagnéstico, el pronoésti-
co, la naturaleza y el objetivo de la intervencion, las alternativas,
los riesgos y beneficios y las recomendaciones. Para que se haga
efectivo y constituya un resguardo legal tanto para los profesio-
nales como para el enfermo y sus familiares, el consentimiento
debe constar por escrito en un documento en el que se recoja
toda la informacién anterior®.

En este sentido, poder rechazar una actuacion médica no de-
seada es también una forma de ejercer el derecho a la libertad,
que se encuentra por tanto amparado por la misma Ley basica
41/2002 que dictamina, en el articulo 2.4, que “todo paciente o
usuario tiene derecho a negarse al tratamiento, excepto en los
casos determinados en la Ley”. Las excepciones legales a las que
se hace referencia son fundamentalmente dos: por un lado, la
existencia de un riesgo para la salud publica y, por otro, la apa-
ricion de una amenaza grave para la integridad fisica o psiquica
del enfermo y no es posible conseguir su autorizacion®@®.

Sin embargo, lo que realmente es importante y hay que te-
ner claro en la préctica es que el hecho de informar y obtener el
consentimiento por parte de un paciente para realizarle una in-
tervencion concreta, no es un acto meramente burocratico, sino
que exige que exista una relacién personal previa al propio con-
sentimiento en si, en la que se haya alcanzado un conocimiento
de la persona, de sus necesidades y de sus circunstancias perso-
nales. Entregar al paciente un documento estandar de Consen-
timiento Informado, para que simplemente lo lea y lo entregue
firmado, sin una informacion verbal y personalizada por parte
del profesional, va en contra de lo estipulado por el cédigo de la
Deontologia Médica?”.

Del mismo modo, iria contra el deber legal, ademas del
deontoldgico, no poder aseverar que la persona ha rechazado
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un tratamiento o una intervencién en base a unos criterios 16-
gicos y en pleno uso de sus facultades, sino tenemos un con-
tacto previo con ella. Igual que seria dificil poder comprender
sus motivos y, asi, plantear otras opciones de tratamiento que
se adapten mas a sus necesidades, valores, creencias o miedos.

Matizar, por ultimo, que el Consentimiento Informado no es
un acto puramente médico, como tampoco lo es el hecho de
que un paciente rechace un tratamiento. A lo largo de este tra-
bajo, se ha intentado hacer constantemente alusién a las pro-
fesiones médicas en general, y esto es porque todos aquellos
que participan de algin modo en la atencién sanitaria deben
preocuparse en recabar y ofrecer la informacion necesaria, en
funcion del grado de su competencia, asi como en obtener el
consentimiento del paciente®.

5.DISCUSION Y CONCLUSIONES

Para poder ejercer plenamente cualquiera de las distintas pro-
fesiones sanitarias, resulta indispensable conocer y manejar al-
gunos conceptos bdésicos sobre la ética y el derecho. El desco-
nocimiento de estos temas hace que muchas situaciones que se
plantean en la practica clinica pongan en ‘jaque’ al profesional,
que puede incluso llegar a dudar de sus propias actuaciones o
de las de sus colegas.

La negativa al tratamiento supone un enorme reto en aque-
llos casos en que la vida de una persona, o la calidad de ésta,
puedan verse afectadas. El principal problema radica en que
cada persona tiene su propia forma de ver y entender el mundo,
de pensary de sentir, y puede ocurrir que la perspectiva que ten-
ga un paciente de su situacién de enfermedad no sea la misma
que la del médico o la enfermera.

Sintetizando el contenido de diferentes guias, como las pu-
blicadas por la Comisién de Bioética de Castillay Ledn® o el Co-
mité de Bioética de Cataluia"?, cuando un paciente rechaza un
tratamiento se debe, fundamentalmente, analizar el caso con-
creto y reflexionar acerca de las diferentes opciones que existen
o que se pueden ofrecer, superando los prejuicios personales e
incorporando los hechos objetivos.

Debe llevarse a cabo un proceso deliberativo, durante el
cual habra que revisar diversos aspectos técnicos, como por
ejemplo: la indicacion del tratamiento, la gravedad del proceso,
la existencia de tratamientos alternativos, la situacién clinica y
el estado general del paciente, asi como la capacidad legal y la
competencia del enfermo para tomar una decisién tan transcen-
dentet?, Se aconseja que este ejercicio de valoracion se haga en
el seno del equipo asistencial, y no individualmente, ya que se
puede caer en la trampa de la propia moral.

Una vez que el equipo haya alcanzado algun grado de con-
senso sobre la circunstancias que rodean la negacion al trata-
miento, serd el momento de dialogar con el enfermo para in-
formarle de su situacion clinica y de las consecuencias para su
salud acerca de la opcién que va a tomar, garantizando en todo
momento la maxima confidencialidad y resaltando su derecho a
cambiar de opinion y a revocar su decision, si asi lo desea. Esto
es lo que algunos autores denominan, proceso de ‘decision in-
formada’.

Cuando todo esto ha tenido lugar y se ha asegurado el cum-
plimiento y el respeto de los derechos del paciente, entonces el
profesional debera aceptar la decision del enfermo a no recibir
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un tratamiento o una intervencién, coincida ésta o no con su
ética profesional o personal. Siempre que queden dudas podra
recurrirse, no obstante, a los comités de bioética de cada institu-
cién sanitaria o, incluso, presentar el caso ante un juez que tome
la decisién en Ultima instancia.

Para concluir, debido al caracter técnico que ha tenido y
que aun tiene en la actualidad la Enfermeria, es importante
apuntar que ésta participa en todas las fases de los diferentes
procedimientos que tienen lugar habitualmente en la practica
asistencial. Ademas, el contacto directo y constante con el pa-
ciente implica que, casi todas las acciones que se realizan en el
trabajo diario,precisen de un consentimiento tacito por parte de
la persona para que las enfermeras puedan brindar los cuidados
pertinentes, y que en algunos casos puede ser denegado: es fun-
damental tomar conciencia del grado en que las intervenciones
de enfermeriainvaden la intimidad de la persona, quien deja en-
teramente su salud y su cuerpo en nuestras manos.

Por tanto, creamos o no en el valor de la ética, el deber como
profesionales de la enfermeria nos obliga a garantizar que nues-
tros cuidados alcancen la calidad y la excelencia suficientes a tra-
vés del apoyo, el respeto y la consideracién a las personas hacia
las que van dirigidas.
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El maltrato en la vejez

RESUMEN

A pesar del significativo aumento de los estudios dedi-
cados al area de la geriatria y gerontologia, se considera
que el maltrato en la vejez no ha obtenido el protago-
nismo e importancia que este supone para una sociedad
cada vez mas envejecida y dependiente.

Por este motivo, se plantea una revision bibliogréfica
sobre el maltrato en la vejez, en la que se pretende ex-
plicar en qué consiste el maltrato, los diferentes tipos y
factores que influyen en el mismo, las consecuencias del
maltrato, asi como el andlisis de los beneficios que supo-
ne poseer conocimientos y habilidades respecto a este
tema para los profesionales sanitarios.

Se exponen los diferentes dmbitos donde la situacion
de maltrato se produce, tanto el hogar como el sociosa-
nitario, ademas de analizar otros factores clave como el
papel que ocupan los maltratadores dentro del entorno
del anciano.

Para concluir, se ofrecen una serie de recomendacio-
nes sobre la deteccién precoz del maltrato en el anciano
y medidas de actuacion por parte de los profesionales sa-
nitarios, incluyendo aspectos legales.

Palabras clave:

- Maltrato en la vejez
- Restriccion fisica

- Negligencia

- Anciano.

INTRODUCCION

“;Por qué tiene que venir alguien y maltratarme? ;Acaso con la
llegada de mis arrugas he perdido el derecho a ser respetado y
valorado?” Estos son algunos de los planteamientos que se ha-
cen los ancianos maltratados.

Al hablar de maltrato, instintivamente el rostro cambiay a la
mente llegan imagenes de nifios y mujeres indefensas. Pero...
¢y los ancianos? Ellos también son victimas de personas frias y
sin sentimiento, también hay que protegerlos.

Dentro de los cuantiosos y variados estudios que en la actua-
lidad se llevan a cabo, un nimero significativo aborda el dmbito
de la Gerontologia y la Geriatria. Sin embargo, el maltrato en la
vejez no ha sabido obtener el protagonismo e importancia que
este supone para una sociedad cada vez mds envejecida y de-
pendiente.

El envejecimiento. Existen multiples y variadas definiciones
dependiendo de las fuentes. Tal vez... un proceso bioldgico,
dindmico, progresivo, multifactorial, irreversible e inherente a
todos los seres vivos, que conlleva un descenso gradual de las
distintas funciones bioldgicas y finaliza con el fallecimiento.

El maltrato puede afectar a nifios, adultos o ancianos. Sin
embargo, frente al maltrato en el anciano no se dispone de los
suficientes recursos. Se considera necesaria la divulgacion de
éste tema pues, existe un vacio tanto a nivel intelectual, juridico
o legal, unido al desconocimiento, rechazo u ocultacién social.

ABSTRACT

Nowadays, the number of researches in the field of ger-
iatric and gerontology is significant. Despite of that, it is
believed that elder abuse hasn't gained the prominence
and importance as one might expect in a society more
and more aged and dependent.

Therefore, a literature review of elder abuse was con-
ducted, in which it is explained what elder abuse is, be-
sides different kinds of abuse; what factors are associated
with it , and its consequences. Furthermore, to analyze
the benefits of having knowledge and skills in manage-
ment of this subject provide health professional .

It is exposed different areas where there is mistreat-
ment. It happens both at home and the health sector. As
well as it is discussed other key factors such as the role
that the abusers have within the environment for elderly.

To conclude, it is offered some recommendations
about how to detect elder abuse as soon as possible and
actions points provided by health professionals including
legal aspects.

Keywords:

- Elder abuse

- Restraint, Physical
- Negligence

- Aged.

OBJETIVOS
El objetivo principal es describir los conocimientos, actitudes y
habilidades necesarios para una deteccién precoz y actuacion
adecuada en el maltrato en la vejez.
Como objetivos secundarios:
- Definir el maltrato en el anciano.
- Identificarlos diferentes tipos de maltrato asi como los fac-
tores desencadenantes.
- Describir las consecuencias del maltrato.
- Analizar el beneficio que supone para el ambito sanita-
rio disponer de conocimientos y habilidades sobre dicho
tema.

METODOLOGIA

Se trata de una revisidn narrativa para la cual se realizé una am-
plia busqueda bibliogréfica, tanto a nivel nacional como interna-
cional (espafiol/inglés). Las bases de datos consultadas fueron:
Pubmed, Dialnet, Cochrane, Cuiden Plus, Google Académico y
Biblioteca de la Universidad de Cantabria. Se revisaron varios
protocolos: Servicio Andaluz de Salud y Servicio Cantabro de Sa-
lud.Y la revision del Cédigo Penal Espaiiol.

EL MALTRATO EN LA VEJEZ

En 2006, en Nueva York, las Naciones Unidas proclaman el dia 15
de junio como el Dia Mundial de Toma de Conciencia del Abuso
y Maltrato en la Vejez'.

Nuber Cientif. 2015;2(14): 72-78
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Segun la OMS: “El maltrato de personas mayores como la
accién unica o repetida, o la falta de la respuesta apropiada,
que ocurre dentro de cualquier relacion donde exista una ex-
pectativa de confianza y la cual produzca dafio o angustia a una
persona anciana. Puede ser de varios tipos: fisico, psicoldgica/
emocional, sexual, financiero o simplemente reflejar un acto de
negligencia intencional o por omisién"2

TIPOS DE MALTRATO

Existen varias formas de maltrato todas de igual importan-
cia, ya que se ve afectada la salud, seguridad y bienestar de la
persona mayor.

- Fisico: Envuelve acciones como golpear, empujar, zaran-

dear, abofetear o quemar. Privar de libertad de movilidad
mediante restricciones fisicas o mecanicas, el uso ilegal o
innecesario de sujeciones fisicas, etc.
Psicolégico: Implica el uso de amenazas, acciones de me-
nosprecio, humillacién, ignorar su presencia, impedirle la
libre toma de decisiones, etc.
Econdémico: Incluye la libre disposicion del dinero, bienes
y/o las propiedades pertenecientes a la persona mayor, sin
su previa autorizacion. A si como el engafo para la obten-
cién de ello.
- Sexual: Envuelve toda aquella situacién de contacto de ca-
racter sexual en el cual, todos los implicados no han dado
su libre consentimiento. Incluyendo la realizacién de foto-
grafias impudicas sin su consentimiento.
Negligencia: Incluye no cubrir las necesidades basicas de
la persona mayor. Entendiéndose por ello, aspectos nutri-
cionales (horarios, calidad y variedad), en lo relacionado al
aseo e higiene corporal, asi como una correcta adminis-
tracion de su medicacién pautada (dosis, frecuencia, via,
medicamento prescrito). Pudiendo ser negligencia inten-
cionada o no.

Auto-negligencia: Tiene lugar cuando es la propia persona

la que, mediante diversas acciones inadecuadas, pone en

peligro su salud y seguridad.

- Las Restricciones: En la sociedad occidental, cada vez se di-
vulga més que, el uso inapropiado de contenciones, bien
sean fisicas o quimicas, se considera otro tipo de maltrato,
ya que se considera privar de su libertad de movilidad.

En la sociedad actual es mas comun la existencia de abando-
no o negligencia, que maltrato propiamente dicho. Los varones
analizados en proporcién y en relacién a las mujeres, sufren mas
negligencia, mientras que las mujeres sufren mas maltrato fisico,
psicolégico y abuso econémico’.

Resefar que las mujeres habitualmente son mas longevas y
con mayor frecuencia desarrollan enfermedades degenerativas
y discapacitantes; como consecuencia son mas dependientes, lo
que las hace mas susceptibles de padecer maltrato. 82% frente
a 18% los hombres*.

FACTORES DESENCADENANTES

Un gran ndmero de estudios sobre los factores de riesgo, a cor-
to-largo plazo, hacen mencién al “Modelo Ecolégico”. Dicho mo-
delo, fue previamente utilizado para explicar el maltrato infantil
y mas recientemente la violencia de género. “Es elegido ya que
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explica las interacciones que pueden crearse a través de siste-
mas multiples, como una especie de juego entre los factores
individuales, interpersonales, societarios y el contexto social”.
Resulta de gran utilidad dentro del ambito sanitario, pues cata-
loga los factores de riesgo en diversos niveles, pudiendo ser util
como alarma ante un potencial maltrato®:

AMBITO FAMILIAR

a) Factores de Riesgo comunes al anciano y su cuidador:
- Historia de violencia en la familia.
- Inversion del rol parental.
- Cuidador dependiente de la economia y de la vivienda
del anciano.

b) Factores de Riesgo en el anciano vulnerable:

- Alteraciones de la conducta/psicolégica.

- Cambio de personalidad de la persona mayor.

- Conducta agresiva fisica, verbal o psicolégica.

- Aislamiento forzado y no aceptacion del cuidado por
otro que no sea el cuidador oficial.

- Deprivacién Sensorial: Ceguera, sordera, trastornos del
habla y comprension.

- Déficit cognitivo: Pérdida de memoria y concentracion.

- Problemas fisicos: Alteraciones del suefio, incontinen-
cia.

c) Factores de Riesgo en el cuidador:

- Trabajo agotador sin descanso.

- Falta de espacio y tiempo personal.

- Falta de apoyo por parte de otros familiares.

- Falta de informacion sobre la enfermedad y su evolu-
cion.

- Demanda permanente y excesiva por parte del ancia-
no.

- Enfermedad fisica o0 mental del cuidador (drogas - al-
cohol).

AMBITO SOCIOSANITARIO

a) Contexto:
- Trabajar solo o existencia de relaciones inapropiadas
entre en el personal.
- Ambiente inapropiado para el cuidado.
- Falta de supervision.

b) Factores que contribuyen en la técnica de contrataciéon y
en la practica:
- Mala seleccién del personal.
- Falta o poco entrenamiento y capacitacion.
- Apoyo escaso y falta de supervision.
- Remuneracién baja y malas condiciones de trabajo.
- Escaso personal y/o materiales de trabajo insuficientes.

¢) Factores individuales del cuidador que contribuyen:
- Falta de interés.
- Falta de conocimiento y/o habilidades.
- Problemas personales.
- Incapacidad para relacionarse con el anciano.
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d) Factores relacionados al contexto social:
- Imagenes negativas de la vejez.
- Lugar desvalorizado que ocupan los ancianos.
- Pérdida progresiva de los roles en las actividades dia-
rias.
- Las normas culturales, estereotipos, mitos y prejuicios.

HABITAT

AMBITO FAMILIAR.

Como se puede observar en el gréfico 1, los hijos son los
responsables de mas casos de maltrato. Habitualmente son los
principales cuidadores y por lo tanto los que mas cargas y res-
ponsabilidades tienen en el cuidado del anciano. Hay que afadir
su rol como trabajador fuera del domicilio familiar, rol como pa-
rejay en muchas ocasiones como padres. Todo ello a largo plazo
puede desencadenar una situacion de maltrato.

QUIEN MALTRATA DENTRO
DEL AMBITO FAMILIAR

7%

B HIJOS/AS 56%
M OTROS 25%

® CONYUGE 12%

HERMANOS/AS
7%

Grafico 1: Quien maltrata dentro del ambito familiar. Adaptado
de: Maltrato, la vejez agradecida3.

La prevencion es la base de la intervencion. El cuidador prin-
cipal deberia ser liberado de carga, bien por otro miembro de la
familia o por ayudas externas con el fin de evitar el cansancio del
rol del cuidador y el maltrato al anciano. Algunas de las socieda-
des cientificas, organismos, asociaciones y recursos son:

- Fundacién Cuidados Dignos.

- Confederacién espaiiola de organizaciones de mayores.

- Imserso mayor.

- Servicio de Tele-asistencia.

- Servicio de ayuda a domicilio.

- Ayudas econdmicas para mejorar la habitabilidad de la vi-

vienda.

- Catering a domicilio.

Desde el punto de vista psicolégico hay tres tipos de mal-
tratadores®:

-Los hostiles, han sido maltratados previamente por el ancia-
no que ahora cuidan.

-Los autoritarios, son intransigentes con las incapacidades
de la persona mayor.

-Los dependientes econdmicamente del anciano.

AMBITO INSTITUCIONAL

El maltrato hacia las personas mayores también se produce
en las instituciones sanitarias. Algunos estudios se refieren a ello
como invisible. Esto no determina su inexistencia, al contrario,
nos quiere encaminar hacia la existencia de situaciones oscuras
e inadecuadas. Las cuales serian perjudiciales para las propias
instituciones si éstas se sacasen a la luz, si los medios de comu-
nicacion las divulgasen.

Algunas de las caracteristicas que tienen en comun las insti-
tuciones socio-sanitarias donde esto ocurre, serian: por un lado,
los aspectos que engloban todo lo relacionado con el personal
y la cualificacién de éste; por otro lado, la gestion de recursos,
asi como la ayuda o apoyo por parte de la Consejeria de Sani-
dad. En relacién al personal, se caracteriza por ser escaso en pro-
porcién a la demanda, a lo que en miltiples ocasiones se une
la inexperiencia en el cuidado del anciano, asi como la falta de
conocimiento, cualidades o aptitudes apropiadas. En cuanto a
los recursos materiales suele producirse una gestién inadecua-
da. La unién de estos factores determina, en muchos casos, la
existencia del maltrato.

Frecuentemente los cuidadores desarrollan gran cantidad
de estrés lo que puede desencadenar la negligencia o maltrato.
A ésta situacion de estrés extremo se le conoce como “Sindrome
de Burn-out”, descrito por Maslach y Jackson (1981), esté carac-
terizado por la deshumanizacion en la atencion’.

Las principales categorias de maltrato son®:

- Infantilizacién: Tratar al paciente como si fuera un nifo

irresponsable en el que no se puede confiar.

- Despersonalizacién: Proporcionar servicios que desatien-
den las necesidades particulares del paciente u olvidarse
de los aspectos biopsicosociales individuales.

- Deshumanizacién: No sélo ignorar al anciano, sino despo-
jarlo de su intimidad, de su capacidad para asumir respon-
sabilidades sobre su propia vida.

- Victimizacién: Ataques a la integridad fisica y moral de los
ancianos mediante amenazas, intimidacién y agresiones
verbales, robo, chantaje o castigos corporales.

A los escasos estudios realizados en las residencias de ma-
yores, se une, negativamente, la casi nula existencia de estudios
que aborden el ambito hospitalario o atencién primaria

LAS RESTRICCIONES

QUIMICAS

Hace referencia al uso de farmacos, fundamentalmente
aquellos que actuan a nivel del Sistema Nervioso Central. Redu-
cen lamovilidad de la persona, de manera que quedan inhibidas
sus actividades (salir de la cama, ir al bafio...) con el objetivo de
manejar o controlar una conducta inadecuada o molesta (vaga-
bundeo, agresividad verbal o fisica, no colaboracion...), que no
tiene base en un desorden psiquiétrico diagnosticado. Dicho
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de otro modo, es el uso de farmacos (psicotrépicos o no) para
manejar un problema para el cual existe un tratamiento mejor®.

FISICAS

Segun el protocolo del Servicio Andaluz de Salud es “la suje-
cién fisica de un paciente, como medida extrema para evitar da-
Aos al propio paciente, a otras personas y el entorno fisico que lo
rodea. Hay que garantizar que su uso sea realmente excepcional
y cuando la contencién mecdnica sea realmente necesaria. Su
duracién sea lo méds breve posible y su aplicacién se desarrolle
en condiciones éptimas para el paciente”'°,

Segun el motivo por el que se utiliza, se podrian organizar

en’:

- Situaciones que representen una amenaza para la integri-
dad fisica del anciano. Para reducir o evitar el nimero de
caidas, impedir vicios posturales, prevenir lesiones, entre
otros fines favorecedores.

- En contextos que representen una amenaza para la integri-
dad fisica de otras personas, tanto de aquellos que conviven
con el anciano, como sus cuidadores o familiares.

- En entornos terapéuticos, como método para evitar el
arranque de vias, sondas, catéteres, etc. Ademas de situa-
ciones donde se prescribe reposo (paciente no colabora-
dor con una fractura de cadera).

Entre las contraindicaciones de sujecion, destacar®:

- Como método de castigo ante una trasgresion o conducta
molesta, por antipatia o como demostracién de fuerza ha-
cia la persona cuidada.

- Por conveniencia o comodidad de las personas que le cui-
dan o del resto de personas que conviven con él, como sus-
titutivo de vigilancia.

- Sila situacion se puede resolver por otros métodos de con-
tencién como el verbal y/o farmacolégico.

En muchas ocasiones se produce un mal uso, asi como ex-
cesivo, lo que conlleva una ausencia de libertad de las perso-
nas, en conclusion, un maltrato que engloba aspectos fisicos
y/o emocionales. Pudiera ser ain mas traumadticas las secuelas
emocionales, ya que un anciano que sufre dependencia fisica no
implica que también padezca dependencia mental, por lo que
es consciente y percibe de forma clara toda la humillacion que
esta recibiendo. De forma directa o indirecta se manifestara en
un acelerado deterioro de su salud fisico-mental, provocando
una situacion de feedback.

La revista espafiola de Medicina Legal publicd, en enero del
2012, un articulo en el cual se pueden observar las consecuen-
cias nefastas tras un inadecuado uso de las contenciones fisicas.
El desafortunado suceso ocurri6 en una residencia de Cantabiria.
El paciente precisé de medidas de seguridad fisica, como conse-
cuencia de sus antecedentes de salud, cuyo objetivo era la pre-
vencion de futuras lesiones'.

Ultimos estudios hablan de la posibilidad de colocar dispo-
sitivos en alguna zona de enganche de los mencionados cintu-
rones, de forma que en caso de detectar un aumento de fuerza
prolongado, activen algun tipo de alarma''.

Existen diversos protocolos que se han de seguir rigurosa-
mente para un correcto uso de las contenciones, ya que esta
actuacion tiene una serie de connotaciones éticas y legales muy
importantes.
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En el plano autondmico, se han desarrollado diferentes leyes
y decretos que hacen referencia explicita a las sujeciones fisicas,
estableciendo limites a su uso. Algunas de las Comunidades Au-
ténomas que lo regulan son: Cantabria, Valencia, Catalufia, Na-
varra, Islas Baleares, Asturias, Pais Vasco y La Rioja'

La Confederacion Espafiola de Organizaciones de Mayo-
res (CEOMA)13 apuesta por los derechos de los ancianos. Uno
del los proyectos que llevan a cabo, es el programa “Desatar al
anciano y al enfermo del Alzheimer”. CEOMA otorga premios a
las instituciones socio-sanitarias que en sus planes de cuidados
carecen del uso de contenciones fisicas para el cuidado de sus
ancianos y enfermos de Alzheimer.

El 31 de enero de 2012 Sanitas Residencial Santander reci-
bié la acreditacion “Centro Libre de Sujeciones” siendo éste el
primer centro sanitario de Cantabria. Otorgado como medalla
en reconocimiento al esfuerzo realizado para eliminar por com-
pleto el uso de sujeciones. La consejera de Sanidad y Servicios
Sociales, afirmé que Sanitas Residencial Santander es un “buen
espejo en el que mirarse y todo un referente de un cambio de
cultura”.

El uso de contenciones fisicas en los domicilios es cada vez
mas habitual, dejando de ser uso exclusivo en las instituciones.
Las familias tienen acceso libre, se venden en el mercado sin nin-
gun tipo control. Algo que era positivo para el anciano se vuelve
en su contra.

CONSECUENCIAS
MALTRATO CONSECUENCIAS DEL MALTRATO
( Arafnazos, heridas, hematomas, fracturas,
FISICO . -
luxaciones, quemaduras, pérdida de cabello.
Depresion, ansiedad, indefension, trastornos
PSICOLOGICO del sue.r?o, pérdida de apetito, miedo,
confusion.
Malnutricién, deshidratacién, mala higiene
NEGLIGENCIA c,orporal, hlpote.rrnla o hlpertgrmla,
Ulceras por presion, agudizacion de las
enfermedades.
Incapacidad para pagar facturas, falta de
ECONOMICO | servicios, desahucio, deterioro del nivel de
vida.
Traumas en genitales, pechos, boca, zona
SEXUAL g
anal; enfermedades de transmisién sexual.

Figura 1. Consecuencias del maltrato. Adaptado de: Maltrato
de personas mayores en la familia en Espaia'.

CONSECUENCIAS DE NO USAR RESTRICCIONES FiSICAS

La desaparicién o restriccion de su uso implica innumerables
beneficios tanto a nivel fisico, social o psicoemocional. En la fi-
gura 2 se nombran:



REVISION BIBLIOGRAFICA

77

El maltrato en la vejez

DISMINUYE: , DESAPA.REC.FT: DESAPARI.E.CE: Recuperacidn del rol social dentro
) Blesgo de caidas - Agitacion - Verguenza del grupo. Recuperacion de la
- Ulceras por presion - Agresividad - Humillaciéon “imagen social”
- Autolesiones - Angustia - Sentimientos de aislamiento y
- Infecciones - Apatia deshumanizacién
- Estrefimiento - Confusién - Pérdida de autonomia 'y MEJORA: )
- Atrofia y debilidad - Depresion dependencia - Apetito
- Riesgo de traumatismos. - Desesperanza —Tonq muscular o
- Riesgo de contracturas. - Deterioro cognitivo B MOV_'li'dédf coordinaciony
- Riesgo de edema. -Ira equilibrio

Figura 2. Consecuencias de no usar restricciones fisicas. Adaptado de: Manual para la aplicacion y buen uso de medidas de
restriccion fisica en Residencias de Personas Mayores®.

DETECCION PRECOZ DEL MALTRATO

A) Entrevista con el anciano'®
- Entrevistar al anciano solo y con el cuidador.
- Analizar la relacién y cambios de actitud.
- Dar confianza y facilitar la expresion de sentimientos.
- Garantizar la confidencialidad.
- Hablar con lenguaje claro y sencillo.
- Hacerle preguntas para facilitar que cuente su problema.
- Preguntar por factores de riesgo o desencadenantes.

B) Sefales de alerta™

- Explicaciones poco coherentes por parte del cuidador, res-
pecto a la causa de las lesiones.

- Contradicciones en el relato de lo sucedido entre anciano
y cuidador.

- Negativa del cuidador a dejar solo al anciano.

- Lesiones o hematomas en diferentes estadios de evolucion.

- Caidas reiteradas.

- Retraso en solicitar asistencia.

- Visitas repetidas a urgencias por motivos diferentes pero
no totalmente aceptados por el personal sanitario.

- Administrar al anciano dosis, frecuencia, via 0 medicacion
errénea.

- El paciente no evoluciona favorablemente tras la adminis-
tracion del tratamiento pautado.

- Carencia en las necesidades basicas de salud: desnutricion,
deshidratacion, aspecto poco cuidado o ausencia de higie-
ne.

- Alteracién del estado de dnimo, depresién, miedo, inquie-
tud, rechaza nuestra ayuda.

C) Actuacion’™

Se debe establecer un plan de actuacién integral, y multi-
disciplinar que aborde la situacion fisica, psicoldgica y social del
anciano.

Para una correcta actuacion se trabajard en colaboracién
con el trabajador social y con servicios especializados. Tras la
entrevista, exploracién y valoracion, se redactars, si se considera
preciso, un parte de lesiones y se dara aviso al juez.

El Codigo Penal Espanol esta formado por 639 articulos, den-
tro de los cuales se encuentran los relacionados, de forma indi-
recta, con el maltrato en la vejez's.

CONCLUSIONES

Cada vez es mas amplio el nimero de personas de avanzada
edad. Cada vez es mayor el camino que se ha de andar desde
la jubilacién hasta el fallecimiento. Este camino, cada vez mas
largo, hace aumentar las probabilidades de que se produzca el
maltrato. Esta situacidon pudiera estar estrechamente unida al
cansancio y la sobrecarga de trabajo del cuidador principal, ya
que en muchos casos han sido cuidadores durante largo perio-
dos de tiempo. Cuidadores, en muchos casos, con mas respon-
sabilidades que el cuidado, padres de familia, trabajo externo,
con probables patologias fisicas o mentales, etc. De ahi laimpor-
tancia de buscar ayudas externas.

A pesar de todas las consideraciones éticas y legales desa-
rrolladas a nivel internacional, en Espafa actualmente no existe,
en el plano estatal, legislacion especifica que regule el maltrato
en las personas mayores. Considerandose éste uno de los esla-
bones pendiente para lograr combatir el maltrato a los ancianos.

El uso inadecuado de restricciones fisicas/quimicas provoca-
rd que los ancianos independientes se transformen a corto-largo
plazo en ancianos dependientes. Esto conlleva una mayor carga
laboral y un mayor acumulo de trabajo que desencadenara en
estrés y posteriormente en una situacion de maltrato. Se reco-
mienda la utilizacién de otras estrategias a través de los planes
de cuidados personalizados, revision del numero de personal
precisado para garantizar seguridad, promocién de actividades
de ocio-distraccion o el uso de dispositivos de aviso colocados
en los cinturones, etc. Y si tanto fisicas como quimicas fueran
necesarias, siempre bajo supervisiéon y con previa autorizacion
facultativa y de la familia.

Para concluir este punto, reseiiar la necesidad de que su
utilizacién se regule en los domicilios, ya que estan en el mer-
cado a disposiciéon de las familias, quienes en muchos casos no
disponen de habilidades y conocimientos para su correcto uso,
poniendo en peligro la seguridad de los ancianos.

Tanto el personal sanitario como la poblacién en general y
los medios audiovisuales estd muy concienciados sobre la im-
portancia de la deteccién precoz y actuacion ante el maltrato
infantil y de género; sin embrago aun queda un largo camino
para que esta concienciacion englobe también al maltrato en la
vejez. A través de las asociaciones de mayores seria una buena
propuesta la difusidon de este tema para que se haga visible lo
invisible.

Tras la amplia revision bibliogréfica realizada cabe destacar
la poca informacion que existe sobre este tema, siendo minima,
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casi nula, la referente al maltrato dentro de los hospitales o aten-
cién primaria. Seria de gran utilidad para los sanitarios y benefi-
cioso para los ancianos una linea de investigacion por parte de
las instituciones.

Se ha de trabajar para que en un futuro las personas mayo-
res no sean humilladas, golpeadas, menospreciadas y privadas
de libertad. Se ha de trabajar para evitar que acaben sus dias
atados en unassilla, esa silla dura y fria aislada en un rincén de su
silenciosa habitacion, cuya Unica imagen en la mente, sean sus
lagrimas, esas que les impiden ver, qué era su vida y en qué se
esta convirtiendo.
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CARTAS AL DIRECTOR

Nuberos Cientifica

www.enfermeriadecantabria.com/nuberoscientifica

... Cuidando de nuestros cuidadores

Sra. Directora:

Aprovechando la oportunidad que se me brinda
desde la direccion de Nuberos Cientifica quisiera llamar
la atencion de los profesionales de la enfermeria sobre
la necesidad de articular los procesos de formacion
del sector de la salud con las necesidades reales que la
sociedad demanda. En este sentido, parece primordial
que la enfermeria asuma sus decisiones en relacién a las
necesidades cambiantes de una sociedad en continua
evolucioén. Para ello, es preciso la construccién de una
nueva imagen de la enfermeria que, replanteando su
practica y discutiendo sus conceptos, perfile una nueva
dimension fundamentalmente creativa y responsable
en la construccién del futuro de la salud, que se centre
en los servicios, la distribucion y la asignacion de per-
sonal de enfermeria. En ese contexto, la formacién de
los enfermeros se impone como uno de los principales
pilares para la produccién de conocimientos y su pos-
terior aplicacion en los ambitos sanitarios que mas lo
demanden.

De lo contrario, se corre el riesgo de fomentar por
inactividad el intrusismo o el cambio de los parametros
competenciales que tantos afios de historia de la pro-
fesion se han tardado en conseguir, ahora que, precisa-
mente, se cumplen cien anos del reconocimiento de la
profesién enfermera. Como ya pasa en otros sectores
profesionales, se puede llegar a dar el caso de, en un
futuro no muy lejano, encontrarnos con cuidadores de
ancianos, cuidadores psiquiatricos, cuidadores domici-
liarios y otros sin la supervision, adecuacion y forma-
cion enfermera necesaria y fundamental para el desa-
rrollo de estas actividades.

El protagonismo, esfuerzo y la preparacion de los
enfermeros hace preciso liderar una formacién, una
docencia y una distribuciéon de conocimientos dentro

de los diversos programas de cuidados, acordes con la
demanda sanitaria que la sociedad nos plantea, pero
que debe ser protagonizada por el colectivo enfermero
y desde los pardmetros que afos de experiencia, for-
macién y dedicacién han otorgado a los cuidadores.
La continuidad y prosperidad de la profesiéon enfer-
mera depende en gran parte de la adecuacién de los
cuidados demandados por la sociedad con la pues-
ta en practica de los conocimientos, experiencia y la
profesionalidad del colectivo. Cuestiones que sélo se
pueden canalizar a través de la difusion y fomento de
los conocimientos adquiridos por la experiencia y la
formacion. Es ese protagonismo y liderazgo de la pro-
fesion enfermera el que nos viene reclamando desde
hace unos anos la sociedad, en continuo movimiento y
con nuevos retos y aspiraciones. Algo que debe hacer
reflexionar a los cuidadores para que se impliquen en la
medida de sus posibilidades en colaborar en la difusion
de sus conocimientos y asi contribuir a la escenificacion
de una realidad demandada en nuestro entornoy en el
aumento la visibilidad de la enfermeria en la sociedad.

Por ultimo, es vital y aconsejable apartarse de los
prejuicios adquiridos para poder dinamizar la divulga-
cion de los conocimientos a todos los sectores que lo
reclamen y de esta manera potenciar la tan solicitada
alfabetizacion sanitaria, contribuyendo a la mejora de
la calidad asistencial, asi como, al ahorro de los costes
de inversion en recursos técnicos y humanos que se
pueden reasignar para la potenciacién de una investi-
gacion de cuidados tan necesaria y olvidada al mismo
tiempo.

Jorge Gordo
Licenciado en Ciencias Sociales
y de la Informacion
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COMENTARIO DE LIBRO

Nuberos Cientifica

www.enfermeriadecantabria.com/nuberoscientifica

“Conectados a la
vida”

Autores: Jordi Rovira, Tino Soriano
Deposito Legal: CR-640-2009

Edicion: Artéria Comunicacio en Salut, S.L.
Primera ediciéon: Marzo 2009

Impreso en Vanguard Grafic, S.A.

“CONECTADOS A LA VIDA" es una obra de caracter docu-
mental en la que a través, de imagenes y experiencias per-
sonales, los autores Tino Soriano y Jordi Rovira nos acer-
can al conocimiento de una patologia “La insuficiencia
renal crénica”y a los diversos tipos de tratamiento de la
misma, desconocidos para la mayor parte de la poblacién,
aunqgue cada dia son mas las personas afectadas.

Los propios autores del libro apenas conocian de ella
hasta que en contacto con enfermos y personal sanitario
especializado, exponen con un lenguaje directo y sencillo,
opiniones, experiencias y diferentes técnicas para el trata-
miento de la enfermedad y la mejora de la calidad de vida.

Tras el prélogo, opiniones de expertos y diferentes
asociaciones como la ONT o ALCER, el libro se adentra en
cuestiones técnicas siempre acompanadas de conmove-
doras imagenes.

Comienza hablando de la importancia vital para estos
pacientes de lo que se denomina FAVI (Fistula Arterio Ve-
nosa Interna), para explicar posteriormente las 2 modali-
dades de tratamiento mas utilizadas, como son la Hemo-
didlisis y la Didlisis Peritoneal, esta ultima realizada en el
espacio privado del paciente lo que le confiere una mayor
autonomia.

Junto al tema estrictamente médico y mediante fan-
tasticas fotografias, podemos observar las relaciones que
se crean entre los enfermos y el personal médico que les
atiende durante las largas sesiones de Hemodidlisis o en

tos: Tine Seriano

la formacion para el desarrollo de la didlisis peritoneal en
el domicilio del paciente.

A continuacion se desarrolla el tema del Transplante
Renal, hoy en dia considerado un tratamiento consolida-
do con altos porcentajes de éxito gracias a la aparicion de
nuevos inmunosupresores menos agresivos. Este tema se
detiene en historias de trasplantados, sus alegrias, sus te-
mores, en definitiva sus esperanzas en una vida nueva e
independiente.

Las ultimas imagenes, cargadas de emotividad, ha-
cen que los profesionales que cuidan a estos enfermos se
sientan orgullosos de su labor profesional y humana.

Por ultimo, destacar que este libro fue ganador en
2009 del premio ASPID (Premios de comunicacién y publi-
cidad iberoamericana de salud y farmacia) y en mi opinion
como profesional enfermero en nefrologia es un libro im-
pactante y sin lugar a dudas un reflejo fiel de nuestro tra-
bajo diario.

Espero disfruten de su lectura.

Pablo Bringas Elizalde.
Enfermero
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XIV CONGRESO DE LA ASOCIACION ESPANOLA DE
ENFERMERIA EN TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA AEETO
“Seguridad en los cuidados en C.O.T”

Alicante, del 15 al 17 de Abril de 2015

Organiza la Asociacion Espafiola de Enfermeria en Traumatologia y
Ortopedia

Mas informacion: http://www.aeeto.es/
congresoenfermeriatraumatologiaaeeto2015/

XX11 CONGRESO NACIONAL DE LA SOCIEDAD ESPANOLA
DE ENFERMERIA GERIATRICA Y GERONTOLOGICA
"Avanzando en la calidad del cuidado”

Segovia, 16 y 17 de Abril de 2015

Organiza la Sociedad Espariola de Enfermeria Geriétrica y Gerontoldgica
Mas informacién: http://congreso.seegg.es/

XVII CONGRESO NACIONAL DE LA SOCIEDAD ESPANOLA
DE ENFERMERIA RADIOLOGICA

“Avances y evidencia de cuidados enfermeros radioldgicos en
patologia tordcica”

Barcelona, del 23 al 25 de Abril de 2015

Organiza la Sociedad Espanola de Enfermeria Radioldgica

Mas informacion: http://www.barcelona2015.enfermeriaradiologica.
org/

XIV CONGRESO NACIONALY IXINTERNACIONAL DE
HISTORIA DE LA ENFERMERIA

“Un siglo cuidando de la sociedad”

Santander, del 7 al 9 de Mayo de 2015

Organizado por la Asociacién Nacional de Investigadores de Historia de
la Enfermeria y el Colegio de Enfermeria de Cantabria.

Mas informacion: http://www.congresohistoriaenfermeria2015.com

36 CONGRESO NACIONAL DE LA ASOCIACION ESPANOLA
DE ENFERMERIA EN CARDIOLOGIA

“La evidencia es el camino”

Santiago de Compostela, del 7 al 9 de mayo de 2015

Organiza la Asociacion Espaiiola de Enfermeria en Cardiologia

Mas informacion: http://www.enfermeriaencardiologia.com/congreso/
proximo.htm

XXXVI CONGRESO DE LA ASOCIACION NACIONAL DE
ENFERMERIA DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS Y
NEONATALES (ANECIPN)

Malaga, del 13 al 15 de Mayo de 2015

Organiza la Asociacion Nacional de Enfermeria de Cuidados Intensivos
Pediatricos y Neonatales

Mas informacion: http://www.anecipn.org/home.php

31 JORNADAS NACIONALES DE ENFERMERIA EN
TRAUMATOLOGIA Y CIRUGIA ORTOPEDICA

“Lejos en la distancia, cerca en los avances”

Santa Cruz de Tenerife, del 20 a 22 de Mayo de 2015
Organiza la JEN-COT

Mas informacion: http://www.31enfermeriatraumatologia.com

Agenda -

XXXIl CONGRESO NACIONAL DE ENFERMERIA DE SALUD
MENTAL

“Nuevos significados en los de Enfermeria de Salud Mental”
Burgos, 27 a 29 de Mayo de 2015

Organizado por la Asociacion Nacional de Enfermeria de Salud Metal
Mas informacion: http://www.anesm.org/

JORNADAS DE ENFERMERIA ONCOLOGICA

“Roles avanzados en Enfermeria Oncoldégica”

Tarragona, 27 a 29 de Mayo de 2015

Organizado por la Sociedad Espaiola de Enfermeria Oncoldgica
Mas informacion: http://www.congresoseeo.org

5° CONGRESO NACIONAL DE ENFERMERIA EN CIRUGIA
“Maridaje de Experiencias y Evidencia”

Valladolid, 27 a 29 de Mayo de 2015

Organizado por la Sociedad Espanola de Enfermeria en Cirugia
Mas informacion: http://www.fabulacongress.es/
congresoenfermeriacirugiaseecir2015/

XXVII CONGRESO NACIONAL DE ENFERMERIA VASCULAR
Y HERIDAS

Castellon, 4y 5 de Junio de 2015

Organizado por la Asociacion Espaiola de Enfermeria Vascular y
Heridas

Mas informacion: http://www.aeev.net

XLI CONGRESO NACIONAL DE LA SOCIEDAD ESPANOLA
DE ENFERMERIA INTENSIVA Y UNIDADES CORONARIAS
SEEIUC

San Sebastian, del 14 al 17 de junio de 2015

Organizado por la Sociedad Espaiiola de Enfermeria Intensiva y
Unidades Coronarias

Mas informacion: http://seeiuc.org/

40° CONGRESO NACIONAL DE LA SEDEN

Valencia, del 6 a 8 de octubre de 2015

Organizado por la Sociedad Espaiola de Enfermeria Nefrolégica
Mas informacion: http://www.congresoseden.es/es/

XI CONGRESO NACIONAL DE ENFERMERIA QUIRURGICA
Zaragoza, 28 a 30 de Octubre de 2015

Organizado por la Asociacion Espaiola de Enfermeria Quirurgica
Mas informacion: http://www.11enfermeriaquirurgica.com

XIX ENCUENTRO INTERNACIONAL DE INVESTIGACION EN
CUIDADOS

Cuenca, 17 a 20 de Noviembre de 2015

Organizado por Investen-isciii

Mas informacion: https://encuentros.isciii.es/cuenca2015/

20° CONGRESO NACIONAL DE ENFERMERIA
HEMATOLOGICA

Valencia, 22 a 24 de Octubre de 2015

Organizado por la Asociacion Nacional de Enfermeria Hematoldgica
Mas informacion: http://www.aneh.es



2 EUNDACION &
. ENFERMERIA
& CANTABRIA

Nuberos Cientifica

Normas de publicacion de manuscritos

NUBEROS CIENTIFICA es una publicacion de carécter cientifico de la Fundacién de la En-
fermeria de Cantabria, cuyos principales objetivos son promover la investigacion cientifi-
ca enfermera y difundir la produccién cientifica entre los profesionales de Enfermeria de
Cantabria y de otras Autonomias.

En ella tienen cabida todos los temas relacionados con aspectos clinico-asistenciales,
de metodologia cientifica de trabajo (NANDA, NIC, NOC), de calidad de cuidados, de aspec-
tos sociosanitarios o comunitarios, de salud laboral, de salud medioambiental, de gestion, de
docencia y de formacion. Todo ello con la perspectiva de la enfermeria basada en la eviden-
cia cientifica.

Las normas para la publicacién de trabajos, estudios o proyectos estan basadas, fun-
damentalmente, en las Normas de Vancouver para la uniformidad de manuscritos presen-
tados a Revistas Biomédicas y se describen a continuacion:

1. Normas generales de publicacion.

+Trabajos o estudios cientifico técnicos.

+ Proyectos de investigacion cientifica.
2. llustraciones.

+Tablas y gréficos. « Fotografias.

3. Referencias bibliogréficas.

4. Normas éticas.

5. Relacién de documentos que deben contener los trabajos para enviar a NUBEROS

CIENTIFICA.

+Trabajos o estudios de investiga-
cion de caracter cualitativo.

1. NORMAS GENERALES DE PUBLICACION
Los manuscritos de los trabajos se podrén enviar a la direccion electrénica del Colegio de
Enfermeria de Cantabria, en cuya web se encuentra la informacion relativa al envio.

Se enviard con una carta de presentacion solicitando la publicacién, donde constara,
expresamente, si el trabajo ha sido o no presentado o publicado en otro evento o revista
cientifica. Ademas, si existe o no conflicto de intereses.

Es conveniente conservar copia del trabajo.

Los trabajos deberan realizarse y presentarse en procesador de textos programa Word y
en Excel o Power Point para gréficos.

La extension méxima sera de 4.000 palabras (caracteres con espacios) y al escribir el tra-
bajo en Word se tendrd en cuenta que:

+Tipo de letra serd Time New Roman, cuerpo 12, espaciado e interlineado normales.

« Bvitar'negritas, subrayados o may(sculas para resaltar.

+ Deberan evitarse las abreviaturas o siglas y, cuando sean necesarias, se explicara (la

primera vez) entre paréntesis su significado. Se exceptian las unidades de medida

del Sistema de Medidas Internacional.

« Utilizar entrecomillados"..." para citas textuales.

« Utilizar entrecomillados ...’ para referencias, titulos o nombres técnicos.

« Utilizar cursiva cuando se utilicen palabras en otro idioma o en latin.

« Las paginas irdn numeradas consecutivamente en el dngulo superior derecho.

« En la primera pagina se incluir, por orden:

-Titulo del articulo, que debera ser conciso y lo suficientemente informativo.

- Nombre y dos apellidos de los autores (maximo seis).

- Lugar de trabajo, departamento e institucion.

- Identificacion de autor responsable para la correspondencia del manuscrito y
su direccion electronica.

- Apoyos recibidos (si existieran) para la realizacion del estudio o trabajo.

Todas las personas que figuran como autores (profesionales de Enfermeria) deberan
estar cualificadas para ello, en caso contrario y con su permiso, podran figurar en la sec-
cion de agradecimientos.

Nuberos Cientifica declina cualquier responsabilidad sobre posibles conflictos deri-
vados de la autoria de los trabajos que se publiquen en al Revista.

En la segunda pagina se incluird el RESUMEN/ABSTRACT y en 200 palabras
(espaniol/inglés) que, de forma resumida, esboce:

+ Justificacion. + Proposito del estudio (objetivo).

+ Metodologia. + Resultados relevantes.

« Conclusiones importantes. + Aportacion del trabajo a la comunidad

cientifica 0 a la sociedad.

Al final del resumen se incluiran las palabras clave (de 3 a 10 palabras o frases cor-
tas), que permitiran indexar el articulo en las bases de datos. Serdn en lenguaje MeSH y DeSH.

En las siguientes paginas se incluiré el texto del trabajo o estudio, dividiendo clara-
mente los apartados del mismo.

Los trabajos o estudios cientifico-técnicos deben sequir (de manera general) las fases
de la metodologia cientifica:
1.Titulo
2. Introduccion-Justificacion.

6. Discusion-Conclusiones. Aportacion
del trabajo a la comunidad cientifica o

3. Objetivos: general y especificos. ala sociedad.
4, Metodologia (material y métodos). 7. Bibliografia.
5. Resultados. 8. Anexos.

Los trabajos de investigacién de caricter cualitativo deben contener ademas:
1. Introduccion-Justificacion de estudio cualitativo. Marco tedrico.
2. Metodologia propia de analisis cualitativo.

Los proyectos de investigacion cientifica deben contener los siguientes capitulos:
1. Titulo. 6. Utilidad de los resultados, en relacion a
2. Introduccion, antecedentes y estado la comunidad cientifica y a la sociedad.
actual del tema. Marco tedrico. 7. Plan de trabajo.
3. Hipétesis. Objetivos. 8. Experiencia del equipo investigador.
4, Metodologia. 9. Medios disponibles y necesarios.
5. Aspectos éticos. 10. Bibliografia.
11. Relacion de anexos.

Las monografias deben cumplir las siguientes normas de publicacion:
1. Resumen. Abstract 5. Metodologia busquedas bibliograficas
2. Palabras clave 6. Andlisis de resultados.
3. Introduccion-Justificacion. Analisisde 7. Discusion
la situacion y/o estado actual del tema. 8. Conclusiones
Marco tedrico. 9. Agradecimientos
4. Objetivo. 10. Bibliografia

Las cartas al director seran dirigidas a la Sra. Directora y el texto tendra una extension de
700 palabras, una sola tabla, figura o grafico y un méximo de 5 referencias bibliograficas.

2. ILUSTRACIONES

llustraciones, tablas, graficos, fotorgrafias o dibujos:

Se incluiran en el texto del manuscrito en el lugar donde correspondan. Seran sencillas,
con titulo breve y las abreviaturas se explicaran al pie. Es conveniente que sean de forma-
to similar. Deben estar correctamente referenciadas en el texto. Seran de alta resolucion

(300 ppp)-

3. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
Deben presentarse correlativamente segun el orden de aparicion en el texto (se utilizardn
nimeros con la opcién superindice).

Se recomienda un maximo de 30 referencias, que deben basarse en las normas del
National Librery of Medicine http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html

4.NORMAS ETICAS
+ Se indicaré, expresamente y cuando se trate de experimentacion humana, si los pro-
cedimientos empleados han respetado los criterios éticos de los comités responsables.
+ Del mismo modo, si se trata de experimentacion animal.
« No se identificara a los pacientes o enfermos ni con nombres o ni con iniciales.
« Las fotografias, si existieran, no identificaran a las personas.
« Se solicitara a personas e instituciones su consentimiento para realizar el trabajo.
+ Se adjuntara (en anexos) fotocopias de los permisos o autorizaciones, asi como el dic-
tamen del Comité de Bioética o de Ensayos Clinicos de la Comunidad Auténoma.

5. RELACION DE DOCUMENTOS QUE DEBEN CONTENER LOS MANUSCRITOS:
Los trabajos deben enviarse a: colegio@enfermeriacantabria.com

« Carta de presentacion. « Certificado de autoria.

« Texto del manuscrito, incluyendo las ilustraciones o fotografias.



g PROGRAMA DE ACTOS
A FESTIVIDAD
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et b, ?11?(;; ]Z‘?TWRIEEE gEIl);izgzl\ro AL MERITO
de DIOS PROFESIONAL.
7'y 9 de marzo CONFERENCIA: “PISTAS PARA LA VIDA”: La actitud ante
de 2015 la vida y la gestion de la Salud Emocional, nos condiciona en nuestro
desarrollo personal y profesional como enfermeros. Reflexionar en
& estos aspectos tan importantes nos ayudard a seguir avanzando en
x' la humanizacion de los cuidados, como gran reto profesional que
¢ 4 tenemos como enfermeros.
COLEGIO OFICIAL BONENTE,
:a?-.EF 5'.. r;ﬁr& r~ JIAEI p.;: DNA. ELSA PUNSET. Escritora y filosofa. Licenciada en Filosofia y

Letras por la Universidad de Oxford y Master en Humanidades.

f Canvantes, 10. 5° piso LUGAR: PARANINFO DE LA UNIVERSIDAD (C/ Sevilla, s/n -
SANTANDER).

Nota: La asistencia serd con invitacion que serdn retiradas en la

Secretaria del Colegio.

15,00 h.: COMIDA EN EL RESTAURANTE “CHIQUT”.
ENTREGA DE INSIGNIAS DE ORO Y PLATA A COLEGIADOS:
« 25 ANOS (Medalla de Plata)
o JUBILADOS (Medalla de Oro)
o Juramento del Codigo Deontologico por parte de aquellos comparieros que se han
incorporado al Colegio el afio 2014.
Nota: Aquellos colegiados que deseen asistir pueden retirar las invitaciones en la Secretaria
del Colegio, siendo el precio de la misma 30,00 €

ENTREGA DE PREMIOS
« PREMIO DE FOTOGRAFIA
« PREMIO DE EDICION DE VIDEOS.

DiA, 9 DE MARZO DE 2015

11,00 h.: CELEBRACION DE LA SANTA MISA.
En el Sanatorio “SANTA CLOTILDE”, organizada por la Direccién de dicho Hospital, nos
invitan a participar a todos los enfermeros y familiares que deseen asistir.




XIV CONGRESO NACIONAL Y IX INTERNACIONAL

DE HISTORIA DE LA ENFERMERIA.
SANTANDER DEL 7 AL 9 DE MAYO DE 2015

CENTENARIO DEL RECONOCIMIENTO OFICIAL DE LA ENFERMERA EN ESPANA
“UN SIGLO CUIDANDO A LA SOCIEDAD”

PROGRAMA

15:00 h. - 17.45 h. - Entrega de Documentacién

18:00 h.- Acto de Apertura,

18:30 h.- Conferencia Inaugural: Enfermeria: Un siglo
cuidando a la sociedad
Ponente: Dra. Judith Shamian. Presidenta del Consejo
Internacional de Enfermerfa (C.LE.).
Moderadora: Dia. Pilar Elena Sinobas. Vicepresidenta
del Colegio de Enfermeria de Cantabria. Asesora
de Investigacién y Directora de la Revista Nuberos
Cientifica del Colegio de Enfermerfa de Cantabria.
Enfermera de Atencion Primaria del Servicio Cantabro
de Salud. Cantabria. Espaia

20:00 h. - Recepcion de Bienvenida a los Congresistas

VIERNES 8 DE MAYO
09:00 h. - 10:00 h. - Mesa de Comunicaciones (Salas si-
multineas)
10:00 h. - 11:00 h.- Sesion I: Las profesiones Sanitarias a
finales del siglo XIX principios del XX:
Moderador: Dr. Ramén Gallego Lastra. Prof. Facultad
de Enfermerfa. Universidad Complutense de Madrid.
Madrid. Espafia
« El avance de la ciencia médica y los presupuestos que
conducen a preparar el cambio
Ponente: Dr. José Francisco Diaz Ruiz. Director
General de Salud Pablica. Consejeria de Sanidad
y Servicios Sociales del Gobierno de Cantabria.
Santander. Cantabria. Espana
+ Los aspectos sociales y educativos que confluyen en el
reconocimiento de los derechos de la mujer.
Ponente: Dra. Consuelo Flecha Garcia. Catedrati-
ca de Historia de la Educacion. Facultad de Cien-
cias de la Educacion de la Universidad de Sevilla.
Sevilla. Espaiia
+ Antecedentes de la Enfermerfa que contribuirdn al
reconocimiento legal de la profesion.
Ponente: Dra. Magdalena Santo Tomas Pérez. Pro-
fesora Titular de la Facultad Enfermerfa de la Uni-
versidad de Valladolid. Valladolid. Espana
11:00 h. - 11:30 h. - Coloquio.
11:30 h.- 12:00 h. - Descanso.
12:00 h. - 12:45 h.- El papel de las religiosas en el reconoci-
miento oficial de la Enfermeria
Moderador. Dr. Antonio Claret Garcia Martinez. Pro-
fesor Titular de la Facultad de Humanidades de la Uni-
versidad de Huelva. Huelva. Espana.
Ponente: Diia. Marfa Elena Gonzalez Iglesias Enfer-
mera. Master en Ciencias de la Enfermerfa. Miembro

del Grupo de Investigacion en Historia y Pensamiento
Enfermero Agora. Co-Redactora Jefe dela Revista Tem-
peramentvm (Fundacion Index).

12:45 h.- 13:00 h. Coloquio.

13:00 h. - 13:45 h.- La contribucion de las religiosas al de-
sarrollo de la Enfermeria: La experiencia de EEUU.
Ponente: Dra. Barbra Mann Wall.- Prof. Asociada de
Enfermerfa. Directora Asociada del Centro Barbara Ba-
tes para el Estudio de la Historia de la Enfermerfa de la
Universidad de Pensilvania. Pensilvania. EEUU.
Moderador: Dr. Antonio Claret Garcia Martinez. Pro-
fesor Titular de la Facultad de Humanidades de la Uni-
versidad de Huelva. Huelva. Espaiia.

13:45 h. - 14:00 h.- Coloquio.

14:00 h.- Comida.

16:00 h.- 16:45 h.- Conferencia: 100 afios de la Enfermeria
espaiiola.

Ponente: Diia. M* Paz Mompart Garcia. Directora de
Proyectos Editoriales de la Editorial DAE- Paradigma.
Madrid. Espaiia.

Moderadora: Licenciada M? Luz Ferndndez Fernandez.
Prof. E.UE. “Casa de Salud Valdecilla”. Universidad de
Cantabria. Santander. Cantabria. Espaia .

16:45 h.- 17:00 h. Coloquio.

17:00 h. - 18:00 h.- Sesion II: Vocacion y Mision, claves que
identifican la profesion de Enfermeria:

Moderadora: Dra. Amparo Nogales Espert. Profesora

Titular de la Universidad Rey Juan Carlos de Madrid.

Madrid. Espaiia

+ ;Qué ha aportado la vocacién religiosa al mundo de

los cuidados?
Ponente: Dra. Francisca Hernandez Martin. Pre-
sidenta del Seminario Permanente para la Investi-
gacion de la Historia de la Enfermerfa. Profesora
de la Facultad de Enfermerfa, Fisioterapia y Podo-
logfa de la Universidad Complutense de Madrid.
Madrid. Espaiia

« Aspectos humanos y valores en la profesion enferme-

ra,
Ponente: Dra. M* Angeles Matesanz Santiago. Di-
rectora de la E.U.E. Fundacién Jiménez Diaz. Uni-
versidad Auténoma de Madrid. Madrid. Espana

+ Aspectos filosoficos y Eticos de la Profesion enfermera
Ponente: Diia. Montserrat Teixidor Freixa. De-
cana del Consejo de Colegios de Enfermerfa de
Catalufia. Enfermera FANN (Felows of the Amer-
ican Academy of Nursing). Barcelona. Espaia

« Formacion y trabajo interdisciplinar

Ponente: Dra. Carmen Sellan Soto. Vicedecana de
la Facultad de Medicina. Seccion Departamental
Enfermeria. Universidad Auténoma de Madrid.
Madrid. Espaia.

18:00 h.- 18:30 h. - Coloquio.

18:30 h.- 18:45 h. - Descanso.

18:45 h.- 20:00 h.- Mesa de Comunicaciones (Salas simul-

tineas).

SABADO 9 DE MAYO
09:00 h.- 10:30 h. - Mesa de Comunicaciones / Reunion
Seminario Permanente.
10:30 h.- 11:30 h. - Sesion III: La Enfermetia ante los nue-
vos escenarios en el dmbito:
Moderador: D. Isidoro Jiménez Rodriguez. Prof. Aso-
ciado Universidad Rey Juan Carlos de Madrid. Madrid.
Espafia
« El ejercicio de la Practica.
Ponente: Diia. Cristina Cuevas Santos. Jefa del
Servicio de Enfermeria de la Subdireccion Gene-
ral de Titulos y Reconocimiento de Cualificacio-
nes. Ministerio de Educacion, Cultura y Deportes.
Madrid. Espaiia
+ La Educacion
Ponente: Diia. Pilar Tazén Ansola. Presidenta de
la Conferencia Nacional de Directores de Centros
Universitarios de Enfermeria. Directora de la Es-
cuela de Enfermeria Donostia. U. del Pais Vasco.
San Sebastian/Donostia. Esparia.
+ La Investigacion
Ponente: Dra. Carmen Gonzalez Canalejo. Profe-
sora Titular de la Facultad de Ciencias de la Edu-
cacion, Enfermerfa y Fisioterapia. Universidad de
Almeria. Almeria. Espana.
11:30 h.- 11:45 h. Coloquio.
11:45 h. - 12:15 h. Descanso.
12:15 h. - 13:30 h. Mesa de Comunicaciones.
13:30 h. - Conferencia de Clausura: Claves para afrontar el
futuro profesional.
Moderador: Dr. Manuel Jesis Garcia Martinez. Pro-
fesor Asociado en la Facultad de Enf. ; Fisioterapia y
Podologia de la U. de Sevilla. Sevilla. Espania
Ponente: Diia. Rocio Cardefioso Herrero. Presidenta
del Colegio Oficial de Enfermeria de Cantabria. Enfer-
mera de Atencion Primaria de Salud. Servicio Cantabro
de Salud. Santander. Cantabria. Espaiia
14:15 h. Acto de Clausura.



