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NORMAS DE
PUBLICACION

Todos los
manuscritos
recibidos para
su publicacion
en TIEMPOS DE
ENFERMERIA Y
SALUD (TEYS)
seran sometidos
a revision por
expertos.

ENViO DE
MANUSCRITOS

El Comité
Editorial acusara
recibo de los
trabajos enviados
alarevistae
informara acerca
de su aceptacion.

Los trabajos se
remitiran a TEYS
en la siguiente
direccioén:

Para cualquier
duda pueden
contactar en
la direccién de

correo electroénico:

teys.aees@gmail.
com

El envio de un
articulo supone
asumir que

se trata de un
trabajo original,
no publicado ni
enviado a revision
a otras revistas.

TIPOS DE
ARTiICULOS

Se consideraran para su publicacion
todos aquellos articulos y trabajos
relacionados con la enfermeria en
todos los ambitos laborales donde
se desarrolla su actividad. Los arti-
culos recibidos no deben de haber
sido publicados ni estar en proceso
de valoracion o evaluacion por otros
medios.

Tiempos de Enfermeria y Salud
(TEYS) publica articulos de inves-
tigacién originales, revisiones, arti-
culos de actualizacion, de técnicas o
procedimientos enfermeros, de evi-
dencia clinica y casos clinicos.

Los manuscritos enviados deben de
encuadrarse dentro de las siguien-
tes secciones:

1. Originales. Trabajos de investiga-
cion sobre cuidados de la salud
en sus vertientes clinico-asisten-
cial, metodoldgica, social o cultu-

ral. Trabajos relacionados con la
practica asistencial de los profe-
sionales enfermeros, en los que a
partir de una situacién determi-
nada se describa la metodologia
encaminada a la prestaciéon de
todo tipo de cuidados. .

2. Originales breves. Con las mis-
mas caracteristicas que los origi-
nales pero con menor extension.

3. Cartas al director. Se aceptaran
en esta seccién la discusién de
trabajos publicados con anterio-
ridad en TEYS, la aportacién de
observaciones sobre las lineas
editoriales de la revista, asi como
experiencias que por sus caracte-
risticas puedan ser resumidas en
un breve texto.

4. Revisiones. Trabajos realizados
basados en el analisis, compara-
cién, interpretaciéon y adaptacién
a una situacién concreta de la bi-
bliografia existente sobre un tema
determinado en el que el autor/a

0 autores/as puedan aportar su
experiencia personal. También
tienen cabida articulos de inves-
tigacién secundaria o de sintesis
de conocimiento, con especial re-
ferencia a revisiones sistematicas
y revisiones criticas de articulos
publicados. En este apartado se
incluiran:

+ Evidencias en Enfermeria
+ Actualizacion en Enfermeria
+ Actualizacién en cuidados

+ Técnicas o procedimientos en-
fermeros

. Noticias. Se publicaran informa-

ciones relativas a la Asociacién
(AEES) sobre actividades que se
hayan desarrollado de interés
cientifico para la Enfermeria (ce-
lebracién de jornadas y congre-
sos, conferencias, otorgamiento
de premios...). La extension maxi-
ma sera de 500 palabras y podra
acompanarse de una fotografia.

PRESENTACION
DE LOS TRABAJOS

Todos los trabajos aceptados que-
dan como propiedad permanente de
los editores y no podran ser repro-
ducidos en parte o totalmente sin
permiso de los titulares del copyri-
ght.

En general la extensién maxima de
los manuscritos no debe superar las
5000 palabras, 1500 palabras para ar-
ticulos en formato breve (originales
breves, cartas al director, editoria-
les..) y 500 para noticias. Se admi-
te un maximo de seis ilustraciones
(tablas, figuras) por articulo (original
breve maximo 3 tablas y/o figuras) y
un maximo de seis firmantes

Debera emplearse el formato Word
para el envio del manuscrito como
procesador de texto y Excel cuando
se trate de graficos.

Las imagenes se enviaran en forma-
to TIFF o JPEG preferentemente, con
una resolucién no inferior a 300 dpi

Se enviara un archivo por correo
electrénico que incluya el articulo.
Cada parte del manuscrito iniciara
una pagina en el siguiente orden:

+ Primera pagina: Se indicara, en
el orden que aqui se cita, los si-
guientes datos: titulo del articulo,
nombre y uno o dos apellidos de
los autores, nombre completo del
centro de trabajo y direccién com-
pleta del mismo, direccién para
la correspondencia, correo elec-
tronico y otras especificaciones
cuando se considere necesario.

+ Segunda-Tercera pagina: resu-
men en espaiiol e inglés (2?pagina
espafiol y 32 pagina en inglés). Su
extension aproximada sera de 250
palabras, preferiblemente estruc-
turado si es un articulo original
(introduccioén, objetivo, material
y método, resultados y conclusio-
nes). Se caracterizard por poder
ser comprendido sin necesidad
de leer parcial o totalmente el ar-
ticulo.

- Palabras clave. Debajo del resu-
men especificar de tres a seis
palabras clave o lexemas que
identifiquen el contenido del
trabajo.

Resto de paginas: texto. Conviene
dividir claramente los trabajos en
apartados, siendo de desear que el
esquema general sea el siguiente:

- Originales: Introduccién, Mate-
rial y Métodos, Resultados, Dis-
cusién y Conclusiones.

- Casos Clinicos: Introduccién,
Observacién clinica y Discu-
sion.

- Revisiones: Introduccién. Expo-
sicion del tema, Bibliografia.

- Técnicas o procedimientos: In-
troduccion, objetivos, material,
procedimiento y evaluacion.

Referencias bibliograficas. Se pre-
sentaran siguiendo las normas de
estilo Vancouver.

PROCESADO
DE TEXTO

Tipo de letra:

+ Times New Roman, cuerpo 12. Es-
paciado anterior y posterior 12 pt
e interlineado sencillo. Margen
normal: superior-inferior 2.5 cm y
derecha-izquierda 3 cm.

+ Evitar el uso de mayusculas en el
titulo y encabezados de parrafo.

+ Evitar la utilizacién de negritas,
subrayados o mayusculas para re-
saltar el texto.

+ Utilizar entrecomillados para ci-
tas textuales de informantes o pa-
rrafos literales de texto.

Las abreviaturas tendran que evi-
tarse en lo posible y cuando se
empleen se explicitara su signi-
ficado entre paréntesis la prime-
ra vez que se utilicen en el texto.
Tampoco se deben usar en el titu-
loy en el resumen.
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EDITORIAL

These are times
of Nursing and health

Daniel Fernandez Garcia

Editor de la Revista
Tiempos de Enfermeria y Salud

El pasado 11 de marzo la Organiza-
cién Mundial de la Salud elevé la
situacién de emergencia de salud
publica ocasionada por el COVID-19
a pandemia internacional. La rapi-
dez en la evoluciéon de los hechos,
a nivel nacional e internacional, ha
demandado la puesta en marcha de
medidas, hasta la fecha, insélitas y
con repercusion en todas las esfe-
ras de la vida de todas las personas.
Las consecuencias de las mismas
repercutiran en la salud individual y
colectiva y su devenir se suma a un
importante numero de cuestiones,
algunas parcialmente contestadasy
otras en espera de discusion.

¢Coémo se inici6? un grupo de casos
de neumonia causado por un nuevo
coronavirus, COVID-19, fue identi-
ficado por primera vez en Wuhan,
provincia de Hubei en China a fina-
les de diciembre de 2019. Desde en-
tonces, se ha extendido de manera
exponencial a nivel internacional.

¢Qué es un coronavirus? El corona-
virus es un virus RNA de una sola
cadena que pertenece a la familia
Coronaviridae. La mayoria de las
infecciones causadas por corona-
virus en humanos son leves, pero
dos beta coronavirus, SARS-CoV
y MERS-CoV ocasionaron mas de
10000 casos en las ultimas dos dé-
cadas, con una tasa de mortalidad
del 10 y 37% en el caso de SARS-CoV

y MERS-CoV respectivamente

¢Como se trasmite? La via de trans-
misién se produce fundamental-
mente a través de las secreciones
de personas infectadas, cuando
tosen, hablan o estornudan, princi-
palmente por contacto directo con
gotas respiratorias de mas de 5 mi-
cras. El contacto cercano también

es fuente de transmision.

¢Qué cuadro clinico presenta? Cli-
nicamente se manifiesta sobre todo
por fiebre, tos, mialgias y disnea. La
tos es seca y no productiva, la fiebre
no suele ser muy alta y la disnea,
augnue no es necesaria para su
diagnéstico, se da con frecuencia.

El diagnéstico se realiza mediante
reaccién en cadena depolimerasa

(RT-PCR) con la deteccion de acidos
nucleicos del SARS-CoV2 o median-
te la secuenciacion del gen viral. Se
emplean muestras de frotis farin-
geo y frotis nasofaringeo.

No existe un tratamiento especifico
para esta enfermedad hasta la fe-
cha y por lo tanto es fundamental
asegurar un tratamiento de soporte
precoz. Los expertos estan traba-
jando a contrarreloj en nuevos tra-
tamientos y en posibles vacunas a

corto plazo.

Tiempos de Enfermeria y Salud ha
modificado su ultimo numero in-
troduciendo la informacién mas
actualizada hasta la fecha sobre el
Coronavirus. Los cambios en la evi-
dencia son tan rapidos que convier-
ten en efimero un articulo publica-
do en The Lancet hace dos dias. Las
redes sociales y los grupos de tra-
bajo se estan convirtiendo en claves
informativas y formativas. Picas en
el teclado y accedes a informacién
tan variada como ponerte y quitarte
un EPI, afectacion del coronavirus
en pediatria o los beneficios de la
posicién prona en cuidados intensi-

vos. Es ahora cuando las fuentes ofi-
ciales cobran importancia para que
el ruido documental no sea perjudi-

cial. En esta linea Salusplay ha ejer-

cido un papel protagonista ofrecien-

do formacién gratuita y recursos a

todos los profesionales sanitarios

asi como a la poblacién en general.
Desde aqui nuestra felicitacién mas

efusiva y nuestro agradecimiento

mas profundo.

El esfuerzo de todas las enfermeras
en todos y cada uno de sus ambitos
resulta de una importancia vital y
significativa. Los escenarios a los
que nos dirigimos impactaran en
nuestra vida personal y profesional
de un modo incalculable. Nuestra
dedicacion sera maxima, nuestra
presencia completa y nuestro com-
promiso total con la salud de toda la
poblacién a nivel individual y en su
conjunto. De lo demas ya hablare-
mos porque tiempo habra.

Ahora mas que nunca son Tiempos
de Enfermeria y Salud.
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11HIQUEDATE EN CASA!!!

ANATOMIA DE LA TRANQUILIDAD

DEL NURSING NOW A LA CRUDA REALIDAD

En ocasiones la percepcién del tiempo
juega con nosotros. Parece que fue hace
un siglo cuando desde la OMS lanzaron el
aviso sobre una infeccién en China, ese
sitio donde se fabrica casi todo lo que
usamos cotidianamente.

Nos dijeron que era un virus nuevo de
baja letalidad y que solamente tendria-
mos algun caso esporadico. Claro que el
ver a los profesionales vestidos de astro-
nautas nos chocd, jque raros los chinos!

El Covid-19, que aun no sabia como iba a
llamarse, se extendié y comenz6 a viajar.
Y nos dijeron TRANQUILIDAD, que no
cunda el panico, solamente tenemos que
tomar algunas precauciones, medidas de
proteccion frente a transmisién por go-
tas y contacto, aunque al describirlas in-
cluian las medidas de transmisién aérea,
posiblemente frente a situaciones que ge-
nerasen aerosoles. O quizas porque no se
tenia muy claro como se transmitia. Pero
machaconamente nos decian TRANQUI-
LIDAD. Aunque las imagenes, tipo escena
de pelicula de “ET” con los profesionales
dentro de aquellas escafandras no daban
mucha tranquilidad.

Cuando el coronavirus llegé a nuestra
Vecina Italia y seguiamos oyendo lo de
TRANQUILIDAD, no se logré detener el
escalofrio que sentimos por la espalda. Y
aquellas imagenes de ciencia ficcién de
un remoto rincén del mundo que vimos
escépticos, adquirieron un nuevo sentido.
Y una sensacion de urgencia nos embar-
go.

Y como el dicho, de Roma al Cielo... Ma-
drid 20 se convirti6 en otra cosa muy di-
ferente a lo esperado, y comenzaron las
carreras. Y el virus nos ganoé por goleada.
De lo cual nuestros politicos y gestores
tienen una buena parte de responsabili-
dad.

Nuestra sociedad, en situacién ordinaria,
acepta sin mucho alboroto la mediocri-
dad de politicos y gestores, que son la
misma cosa, pues los primeros eligen a
los segundos para que nos gestionen, en-
tre sus propios especimenes y amiguitos,
dado que el criterio para gestionar en este
pais, sobre todo en sanidad, es ser amigo
de alguien, lo de formacién, capacidad y

Luis Miguel Alonso Suarez
Presidente de la AEES

@ aeesz25@hotmail.com

competencia se qued6 para un mundo
ideal.

Pero cuando surge una crisis, y esta lo es
con mayusculas, es donde realmente se
mide y exige la valia de quienes toman
las decisiones.

Y hablando de toma de decisiones, aqui
y ahora, en plena crisis pandémica, sin
magquillaje, sin postureo, sin fachada, es
donde el director general de la OMS tie-
ne la respuesta al afio internacional de la
enfermeria, aqui podemos ver la realidad
del Nursing Now.

¢Donde ha estado y esta la enfermera en
esta crisis sanitaria de nivel mundial?

Como buen soldadito, en el frente, en pri-
mera linea de batalla, con su fusil y sin
mascarilla, porque hay pocas. Para go-
bernar, para gestionar, para dirigir, hay
generales, coroneles, incluso capitanes...
que no son enfermeras.

Ahi esta el Nursing Now de verdad, sin
fotos con ministros, ni consejeros, ni pre-
sidentes colegiales, esa es nuestra enfer-
mera, la de verdad, la de a pie de cama, de
la que nos sentimos muy orgullosos, a la
que aplaudimos, aunque yo agradeceria
mas que aplausos, la confianza para diri-
gir, para gestionar esta, o cualquier otra
situacién, para la que académicamente
estamos preparados.

Desde Enfermeria y Salud damos todo
nuestro apoyo a los “nietos de Einstein”
que nos dirigen para superar esta emer-
gencia sanitaria, a pesar de no haber
tomado las medidas de contencién de
la infeccion cuando esta proliferé en los
paises vecinos e incluso cuando se inicié
en el nuestro. Les apoyaremos a pesar

del desconcierto que la descoordinacién
informativa ha generado en los profesio-
nales. Incluso cuando nadie comprende
las decisiones en las que hoy es blanco,
dentro de un rato es negro y maiiana
serd gris. Incluso cuando el conjunto de
la poblacién, y los propios profesionales,
debemos someternos estrictamente a los
protocolos establecidos, pero los miem-
bros del Congreso de los Diputados, o el
vicepresidente del gobierno se saltan di-
chos protocolos, porque quizas entiendan
que tienen mas derechos que el resto de
la ciudadania.

Aun asi les apoyaremos para salir del
caos de una pandemia que, por descono-
cida, por falta de proteccién inmunolégi-
ca de la poblacion, la hace diferente de la
gripe.

Les apoyaremos a pesar de que el presi-
dente del gobierno de Espaiia nos diga
que no nos va a faltar de nada, y los res-
ponsables autonémicos nos cuenten que
no hay mascarillas (epis), ni se las espe-
ra, y pidan a la poblacién y a las empre-
sas que en lugar de aplausos entreguen
las mascarillas que puedan tener en sus
domicilios.

Les apoyaremos, aunque para ustedes
la enfermera siga siendo lo que siempre
creyeron que era: la ayudante del médico.
Les ayudaremos a pesar de la hipocresia
de la foto del Nursing Now

Les apoyaremos, aunque no se lo merez-
can, simplemente por el bien comun, por
salvar vidas, por responsabilidad. Siem-
pre se nos ha dado bien obedecer y callar.
Les apoyaremos.

Ayer era TRANQUILIDAD, hoy es RES-
PONSABILIDAD, lo bueno del idioma de
Cervantes es que es infinito en sus posi-
bilidades.

Seremos responsables, pero no nos sigan
pidiendo TRANQUILIDAD, no es posible, y
si ademas de enfermera, somos mayores
de 60 y tenemos otras patologias compli-
cadas... menos.

Suspiro y al cielo miro, mientras a la po-
blacién pido: j;;QUEDENSE EN SUS CA-
SAS, POR FAVOR!
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:= ESPECIAL

CORONAVIRUS
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La enfermedad infecciosa por coronavirus 2019 (COVID-19) es una infeccion del tracto
respiratorio causada por un coronavirus de reciente aparicion (2019-nCoV), que fue reconocido
por primera vez en Wuhan, China, en diciembre de 2019. La secuenciacion genética del virus
sugiere que se trata de un betacoronavirus estrechamente vinculado al virus del SARS!.

El coronavirus es un virus RNA de una sola
cadena, con envuelta, de 60-140 nm de diame-
tro, de forma esférica o eliptica y pleomoérfi-
co? que pertenece a la familia Coronaviridae y
que se pueden dividir en 4 géneros: alfa, beta,
delta y gamma. La mayoria de las infeccio-
nes causadas por coronavirus en humanos
son leves, pero dos beta coronavirus, SARS-
CoV (Sindrome respiratorio agudo severo) y
MERS-CoV (sindrome respiratorio del medio
este) ocasionaron mas de 10000 casos en las
ultimas dos décadas, con una tasa de morta-
lidad del 10 y 37% en el caso de SARS-CoV y
MERS-CoV respectivamente®. En el caso de
2019-nCoV, el namero de casos confirmados
por laboratorio sigue aumentando con una
tasa de mortalidad reportada de alrededor del
3%, y un numero de transmisiones entre 1,5y
3,54

Elvirus COVID-19 se ha relacionado con otros
coronavirus que circulan entre los murciéla-
gos (incluyendo el SARS coronavirus), por lo
que se cree que sea su reservorio natural mas
probable. El huésped intermediario, proba-
blemente otro mamifero, no ha sido identifi-
cado aun. El punto de contacto con los seres
humanos pudo ser un mercado de animales
vivos de Wuhan® ciudad de la Provincia china

de Hubei, propagandose y dando lugar a una
epidemia en toda China, y continuando en un
numero creciente de casos en otros paises del
mundo. En febrero de 2020, la Organizacién
Mundial de la Salud designé la enfermedad
COVID-19, que significa enfermedad por coro-
navirus 2019°. El virus que causa el COVID-19
se designa como coronavirus-2 del sindrome
respiratorio agudo grave (SARS-CoV-2); ante-
riormente, se denominaba 2019-nCoV.

La via de transmisiéon se produce funda-
mentalmente a través de las secreciones de
personas infectadas, cuando tosen, hablan
o estornudan, principalmente por contacto
directo con gotas respiratorias de mas de 5
micras (capaces de transmitirse a distancias
de hasta 2 metros). El contacto cercano tam-
bién es fuente de transmisién (contacto con
la boca, nariz o conjuntiva ocular a través de
la mano o fomites contaminados)®’-°.

El periodo de incubacién se sitia en torno a
los 5 dias (intervalo: 4-7 dias) con un maximo
de 12-13 dias. La clinica mas habitual incluye
fiebre, tos, disnea y mialgias o fatiga. Alre-
dedor de un 20% de los pacientes presentan
complicaciones graves, siendo las mas fre-
cuentes la neumonia y el sindrome de distrés



respiratorio del adulto. E1 80% de los
casos complicados son mayores de
60 anos?%!. Aproximadamente un
14% de los diagnosticados desarrollé
una enfermedad grave que requirié
hospitalizaciéon y oxigenoterapia,
y un 5% ingres6 en una unidad de
cuidados intensivos!. En los casos
graves, el COVID-19 puede compli-
carse por el sindrome de dificultad
respiratoria aguda (SDRA), sepsis
y shock séptico, insuficiencia mul-
tiorganica, incluyendo lesién renal
aguda y lesién cardiaca®.

CUADRO CLIiNICO DE LA COVID-19
POR CORONAVIRUS

PRESENTACION CLINICA

La enfermedad puede presentar
clinica similar a una gripe aunque
de comienzo menos brusco, siendo
los sintomas de vias respiratorias
superiores poco importantes o au-
sentes's!,

Los informes iniciales sugieren un
periodo de incubacién similar al pe-
riodo de incubacién del SARS-CoV'y
el MERS-CoV®. Las caracteristicas
clinicas también son bastante simi-
lares a las de la infeccién por estos
virus: fiebre, tos, opresion toracica,
disnea y dificultad para respirar?.
La fiebre es un sintoma prominente,
presente en el 98,6% de los casos y la

disnea se desarrollé después de una
media de cinco dias de enfermedad.
En hospitalizados con neumonias
por COVID-19, el 26% de los pacien-
tes precisaron ingreso en UC], de los
cuales un 61% desarrollaron SDRA y
un 30% shock™.

Respecto a los nifios la mayoria son
asintomaticos o tienen sintomas
leves. Incluso si no hay sintomas,
los nifios de familias con infeccio-
nes deberian ser examinados para
detectar el SARS-CoV-2 con el fin
de eliminar las posibles fuentes de
infeccion®®. Hasta la fecha, se han
identificado dos casos criticos en
nifos que progresaron rapidamen-
te®2.

HALLAZGOS DE LABORATORIO

En pacientes con COVID-19, el re-
cuento de glébulos blancos puede
variar pudiendo presentar leuco-
penia, leucocitosis y linfopenia,
aunque esta ultima ha sido la mas
comun'’®. También se han descrito
niveles elevados de aminotransfe-
rasa. En el momento del ingreso,
muchos pacientes con neumonia
presentaron niveles normales de
procalcitonina sérica; sin embargo,
en los que requieren cuidados in-
tensivos (UCI), estos valores se han
encontrado elevados!®“En un es-

tudio, los niveles altos de dimeros D
y linfopenia grave se asociaron a un
incremento de mortalidad®.

HALLAZGOS DE IMAGEN

La afectacién pulmonar bilateral fue
manifestada inicialmente por el 75%
de los pacientes, que se presenté
con mayor frecuencia como areas
subpleurales y periféricas de opaci-
dad de vidrio esmerilado. Ademas,
la edad avanzada y la consolidacién
progresiva implicaban un prondésti-
co general mas pobre!”,

DIAGNOSTICO DE LA COVID-19
POR CORONAVIRUS"*

Las definiciones, que se basan en
las actuales recomendaciones de la
OMS, estan en permanente revision
y se iran modificando segun avance
el conocimiento epidemiolégico de
la infeccion.

Se consideraran casos en investiga-
ciéon de COVID-19 los que cumplan
alguno de los siguientes criterios:

A.Cualquier persona con un cuadro
clinico compatible con infeccion
respiratoria aguda (inicio subito
de cualquiera de los siguientes
sintomas: tos, fiebre, disnea) de
cualquier gravedad
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z,Cémo lavarse las manos?

jLavese las manos solo cuando estén visiblemente sucias! Si no, utilice la solucién alcohélica

de todo el pi

40-60

@@bﬁ?ﬁ\

= Rt

Frétese la palma de la mano derecha
contra el dorso de la mano izquierda
entrelazando los dedos y viceversa;

a AN
G

Frétese con un movimiento de
rotacién el pulgar izquierdo,
atrapandolo con la palma de la
mano derecha y viceversa;

Séquese con una toalla desechable;

Deposite en la palma de la mano una
cantidad de jab6n suficiente para cubrir
todas las superficies de las manos;

“x

Frotese las palmas de las manos
entre si, con los dedos
entrelazados;

%

Frotese la punta de los dedos de la
mano derecha contra la palma de la
mano izquierda, haciendo un
movimiento de rotacién y viceversa;

10]

Sirvase de la toalla para cerrar el grifo;

Frétese las palmas de las manos
entre si;

—He=

Frétese el dorso de los dedos de
una mano con la palma de la mano
opuesta, agarrandose los dedos;

Enjuéguese las manos con agua;

Sus manos son seguras.

¢ Como desinfectarse las manos?

iDesinféctese las manos por higiene! Lavese las manos solo cuando estén visiblemente sucias

E Duracién de todo el procedimiento: 20-30 segundos

Deposite en la palma de la mano una dosis de producto suficiente para
cubrir todas las superficies;

Frétese la palma de la mano derecha
contra el dorso de la mano izquierda
entrelazando los dedos y viceversa;

A
G

Frétese con un movimiento de rotacién
el pulgar izquierdo, atrapandolo con la
palma de la mano derecha y viceversa;

Frétese las palmas de las manos
entre si;

BN

Frétese las palmas de las manos Frétese el dorso de los dedos de
entre i, con los dedos entrelazados;  unamano con la palma de la mano

opuesta, agarréndose los dedos;

Frétese la punta de los dedos de la
mano derecha contra la palma de la
mano izquierda, haciendo un
movimiento de rotacion y viceversa;

Una vez secas, sus manos son
seguras,

En los 14 dias previos al inicio de
los sintomas cumple cualquiera
de los siguientes criterios epide-
miolégicos:

1. Haya residido o viajado en
areas con evidencia de trans-
misién comunitaria. Las areas
consideradas actualmente se
pueden consultar en el siguien-
te enlace: https://www.mscbs.
gob.es/profesionales/saludPu-
blica/ccayes/alertasActual/
nCov- China/areas.htm

2. Historia de contacto estrecho
con un caso probable o confir-
mado.

B.Cualquier persona atendida en la

urgencia hospitalaria o que se en-
cuentre hospitalizada, y presente
signos y sintomas de infeccion
respiratoria aguda de vias bajas
y uno de los siguientes hallazgos
radiolégicos:

+ Infiltrados bilaterales con pa-
tréon intersticial o en vidrio
deslustrado o infiltrados pul-
monares bilaterales alveolares
compatibles con SDRA.

+ Infiltrado unilateral multilobar
con sospecha de etiologia viral.

Estos criterios deben servir como

una guia para la evaluacién. Las au-
toridades de Salud Publica valora-
ran conjuntamente con los profesio-
nales asistenciales el cumplimiento
de los criterios de forma individuali-
zada. Esta informacién podra evolu-
cionar en funcién de la nueva infor-

macién disponible.

A efectos de la definicién de caso, se

clasifica como contacto estrecho:

+ Cualquier persona que haya pro-

porcionado cuidados a un caso
probable o confirmado mientras
el caso presentaba sintomas: tra-
bajadores sanitarios que no han
utilizado las medidas de protec-
cién adecuadas, miembros fami-
liares o personas que tengan otro
tipo de contacto fisico similar;

Cualquier persona que haya esta-
do en el mismo lugar que un caso
probable o confirmado mientras
el caso presentaba sintomas, a
una distancia menor de 2 metros
(ej. convivientes, visitas);

Se considera contacto estrecho
en un avion, a los pasajeros situa-
dos en un radio de dos asientos
alrededor de un caso probable o
confirmado mientras el caso pre-
sentaba sintomas y a la tripula-
cién que haya tenido contacto con

dichos casos.

CRITERIO DE LABORATORIO

PCR (reaccién en cadena de poli-
merasa) de screening positiva y
PCR de confirmacién en un gen
alternativo al de screening tam-
bién positiva.

Los casos se clasificaran del si-
guiente modo:

Caso en investigacion: cuando
cumpla uno de los criterios des-
critos en el cuadro anterior.

Caso confirmado por laboratorio:
caso que cumple criterio de labo-
ratorio

Caso probable: caso en investi-
gaciéon cuyos resultados de labo-
ratorio para SARS-CoV-2 no son
concluyentes o solo son positivos
para una de las PCRs del criterio
de laboratorio.

Caso descartado: caso en investi-
gacion cuyas PCRs del criterio de
laboratorio son negativas.

En areas con transmision comuni-
taria:

En estas areas no es necesario
realizar diagnoéstico de laborato-
rio a aquellos casos que cumplan
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« Tratamientoy prevencion e« #

La (WY . No existe un P ";f_ AN;,;;,{; N
re Ve n c I o n tratamiento especifico ,’0«0 >y
para esta enfermedad I

es la herramienta terapéutica hasta la fecha aunque |
existen una serie de I

& -
m a s e fl ca z tratamientos especificos | z
que estan en estudio. % A
con la que contamos en el

momento actual. Los casos leves se trataran en el domicilio con el
tratamiento de los sintomas. Los casos mas
complicados que requieran hospitalizacidon precisan
tratamiento mas complejo de los sintomas.

Para prevenir la transmision, la comunidad en general debe hacer lo siguiente:
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Evitar frecuentar espacios Mantener al menos un metro Realizar higiene de las
cerrados con aglomeracion de distancia de las personas manos con frecuencia
de personas. con sintomas respiratorios (por .
. 40-60 Con agua yjal;op cuando las )
ejemplo, tos o estornudos). - Ml  manos estén visiblemente sucias.
é
‘e

Desinfectante para manos a
20-30 base de alcohol, si las manos no

SEGUNDOS = ded !
estan visiblemente sucias.

La poblacion general sana NO
necesita utilizar mascarillas.

En caso de toser o

estornudar, debe cubrirse
la narizy la boca con la
cara interna del codo
Flexionado o con un

paiuelo, e inmediatamente
después de usarlo, desechar
el panuelo y realizar la
higiene de manos.

Las mascarillas son Fundamentales para
el desarrollo de la vida normal de
pacientes con otras enfermedades que

. % no tienen nada que ver con el coronavirus
Evitar tocarse la y su existencia en Farmacias cada vez es

nariz y la boca. menor o no existe. Seamos solidarios.

SI TIENE ALGUNA SOSPECHA (SINTOMAS Y RIESGO DE CONTACTO) PONERSE EN
COMUNICACION CON LAS AUTORIDADES SANITARIAS A TRAVES DEL 112 Y NO SALIR DE CASA.

r salusplay ‘WP saluslife

Fuente: Enfermedad por nueve coronavirus, COVID-19. Informacién para la ciudadania. Ministerio de
Sanidad, Gobierna de Espafia
httpsyfwww.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublicafccayes/alertasActual/nCov-Chinafimg/COVIDT9 o
me_protegerse,jpg
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- PARA PREVENIR
LA TRANSMISION,

REALIZAR HIGIENE

DE LAS MANOS CON
FRECUENCIA, CON

UN DESINFECTANTE

PARA MANOS A

BASE DE ALCOHOL

el criterio A establecido en la de-
finicién, y quedaran clasificados
como casos posibles.

En los casos confirmados, se envia-
ran las siguientes muestras al Cen-
tro Nacional de Microbiologia del
Instituto de Salud Carlos III*.

+ Pareja de sueros tomadas con al
menos 14-30 dias de diferencia,
recogiéndose el primer suero en
la primera semana de enferme-
dad (fase aguda). Si se recoge
solamente una unica muestra
de suero se debe tomar al menos
14 dias después del inicio de los
sintomas para poder confirmar la
presencia de anticuerpos especi-
ficos.

+ Heces y orina. Para confirmar o
descartar la excreciéon de virus
por vias alternativas a la via res-
piratoria en pacientes positivos.

PREVENCION DE LA ENFERMEDAD
POR CORONAVIRUS (COVID-19)

El fin de la epidemia estara sujeto a
la aplicacién y seguimiento de las
medidas preventivas. La prevencién
supone la herramienta terapéutica
mas eficaz con la que contamos en
el momento actual.

Para prevenir la transmisién, la co-
munidad en general debe hacer lo

siguiente:

+ Evitar frecuentar espacios cerra-
dos con aglomeracién de perso-
nas.

+ Mantener al menos un metro de
distancia de las personas con sin-
tomas respiratorios por COVID-19
(por ejemplo, tos o estornudos).

+ Realizar higiene de las manos con
frecuencia, con un desinfectante
para manos a base de alcohol, si
las manos no estan visiblemente
sucias (durante 20 a 30 segundos)
o bien, con agua y jabén cuando
las manos estén visiblemente su-
cias (durante 40 a 60 segundos).

+ En caso de toser o estornudar,
debe cubrirse la nariz y la boca
con la cara interna del codo
flexionado o con un paiiuelo, e in-
mediatamente después de usarlo,
desechar el pafiuelo y realizarla
higiene de manos.

+ Evitar tocarse la nariz y la boca.

+ La poblacién general sana no ne-
cesita utilizar mascarillas.

CONTROL DE LA INFECCION

Para los profesionales sanitarios
existen una serie de medidas gene-
rales y otras especificas:



MEDIDAS GENERALES

En los ultimos dias estamos vien-
do recomendaciones de no asistir
a eventos de sanitarios multitudi-
narios en espacios cerrados (con-
gresos, sesiones generales), con el
fin de evitar transmisién entre pro-
fesionales sanitarios. El principal
motivo es que tengamos que perma-
necer en aislamiento o cuarentena
si somos casos probables o en tra-
tamiento domiciliarios (casos leves)
o ingresados (casos graves), ya que
como sanitarios somos piezas cla-
ves en el manejo de esta pandemia
para el resto de poblacién.

Es importante identificar a todo el
personal sanitario que atiende a los
casos en investigacién, probables o
confirmados de infeccién por nue-
vo coronavirus. El riesgo debera ser
valorado de forma individualizada.
Si no se han cumplido las medidas
de precaucién, seran considerados
contactos estrechos y se manejaran
como tales.

MEDIDAS ESPECIFICAS

Incluyen la higiene de manos y el
equipo de proteccién individual.

HIGIENE DE MANOS?*

La higiene de manos es la medida
principal de prevencién y control
de la infeccién. Debera realizarse,
segun la técnica correcta (figura/
imagen “Cémo lavarse las manos”) y
siempre en cada uno de los siguien-
tes momentos (figura/imagen “cémo
desinfectarse las manos”):

1. Antes del contacto con el pacien-
te.

2. Antes de realizar una técnica
aséptica.

3. Después del contacto con fluidos
biolégicos.

4. Después del contacto con el pa-
ciente.

5. Después del contacto con el en-
torno del paciente.

Ademas, se realizard higiene de ma-
nos antes de colocarse el equipo de
proteccién individual y después de
su retirada. Si las manos estan visi-
blemente limpias la higiene de ma-
nos se hara con productos de base
alcoholica; si estuvieran sucias o
manchadas con fluidos se hara con
agua y jabon antiséptico. El haber

utilizado guantes no exime de rea-
lizar la correcta higiene de manos
tras su retirada. Las uiias deben lle-
varse cortas y cuidadas, evitando el
uso de anillos, pulseras, relojes de
muileca u otros adornos.

EQUIPO DE PROTECCION
INDIVIDUAL

El personal que tome las muestras
clinicas, atienda o traslade a casos
en investigacién, probables o con-
firmados o las personas que entren
en la habitacion de aislamiento, de-
beran llevar un equipo de proteccion
individual para prevenir la transmi-
sion de la infeccion. En los casos de
pacientes menores o que requieran
acompafamiento, el acompafante
debera adoptar las medidas necesa-
rias para su proteccién mediante la
utilizacién de equipos de proteccion
individual adecuados. El equipo de
protecciéon individual se colocara
antes de entrar en la habitacién.
Una vez utilizado se eliminara den-
tro de la habitacién con excepcion
de la proteccién respiratoria que se
retirara fuera de la misma. Se reali-
zard una correcta higiene de manos
después de retirar el equipo de pro-
teccion.

El personal sanitario que atienda a
casos de infeccién por SARS-CoV-2
o las personas que entren en la ha-
bitacién de aislamiento (p. ej fami-
liares, personal de limpieza...) deben
llevar un equipo de proteccion indi-
vidual para la prevencién de infec-
cioén por microorganismos transmi-
tidos por gotas y por contacto que
incluya bata, mascarilla (quirargica
o FFP2 si hay disponibilidad y siem-
pre asegurando la existencia de
stoks suficientes para las situacio-
nes en las que su uso esté indicado
de forma mas priorizada), guantes y
proteccion ocular antisalpicaduras.

Los EPI desechables se deben colo-
car en los contenedores adecuados
y deben ser tratados como residuos
infecciosos (imagen salusplay me-
didas especificas).

+ Bata

- Coléquese una bata resistente
a liquidos antes de entrar en la
habitacién.

- En caso de que se prevea que se
van a generar grandes cantida-
des de secreciones o fluidos se
podra utilizar una bata imper-

meable.

- Retirese la bata dentro de la
habitacién y eliminarla en un
contenedor de residuos de cla-
se III con tapa de apertura con
pedal.

+ Proteccion respiratoria

- Utilice en la atencién del pa-
ciente una proteccién respira-
toria con una eficacia de filtra-
cién equivalente a FFP2, que
se colocard antes de entrar en
la habitacién. Compruebe que
estd bien ajustado y que no sale
aire por las zonas laterales.

- En caso de que se vayan a ge-
nerar aerosoles se podra utili-
zar una proteccién respiratoria
FFP3.

- Retirese la proteccién respira-
toria fuera de la habitacién y
deséchela en un contenedor de
residuos con tapa de apertura
con pedal.

- Realice una adecuada higiene
de manos.

+ Proteccion ocular

- Antes de entrar en la habita-
cién coléquese una proteccion
ocular anti salpicaduras.

- Encaso de que se vayan a gene-
rar aerosoles podra utilizar una
proteccién ocular ajustada de
montura integral o un protector
facial completo.

- Quitese la protecciéon ocular an-
tes de abandonar la habitacion.

- El protector ocular podra ser
reprocesado (si su ficha técnica
lo permite) y para ello se trans-
portara ala zona de limpieza en
un contenedor cerrado.

+ Guantes

- Después de realizar la higie-
ne de manos coléquese unos
guantes limpios; no necesitan
ser estériles si la técnica no lo
requiere.

- Cambiese de guantes si se rom-
pen o estan visiblemente su-
cios.

- Deseche los guantes antes de
abandonar la habitacién en un
contenedor de residuos con
tapa.
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Medidas especificas para
PROFESIDNAEES EANITAFI,EIDS COVI D 1 9 L *
El equipo de proteccion individual (EPI) se colocara antes de entrar en la habitacién.

Una vez utilizado se eliminara dentro de la habitacién con excepcion de la proteccion
respiratoria que se retirara fuera de la misma.

ANTES DE ENTRAR A LA HABITACION

HIGIENE DE  Bata resistente a liquidos . Proteccion ocular Guantes limpios
MANOS o bata impermeable. Mascarilla FFP2 anti salpicaduras. &

I " = Compruebe gue s
i #sth bien ajuitado y
F que no sale aire por
i Las zonas laterales.
Si se van a generar aerosoles St et sl
/ = - gafas de montura integral o
use una mascarilla FFP3. ko il o et

RETIRESE DENTRO DE LA HABITACION

El pratector ocular podra ser
reprocesado (si su ficha técnica lo
permite) y para ello se
transportara a la zona de limpieza
en un contenedor cerrado.

HIGIENE DE MANOS ' @
Retirese la mascarilla Fuera de la

habitacién y deséchela en un @

contenedor de residuos.

HIGIEME DE MANOS HIGIEME DE MANOS

« Antes del contacto con el paciente,
. La higiene de manos es la medida * Antes de realizar una técnica aséptica.
H |g iene d e principal de prevencion y control de . DESpuES del contacto con Fluidos bioldgicos.

la infeccién. Debera realizarse, segan = Después del contacto con el paciente.
m a n o s la técnica correcta y siempre en cada « Después del contacto con el entorno del paciente,
uno de los siguientes momentos: = Antes de colocarse el equipo de proteccion
individual y después de su retirada.

‘salusone r salusplay




- Realice inmediatamente una
adecuada higiene de manos.

TRATAMIENTO DE LA COVID 19

Actualmente no se recomienda
ningan tratamiento para las infec-
ciones por coronavirus, salvo los
cuidados de soporte necesarios.
Durante el brote del coronavirus del
sindrome respiratorio agudo seve-
ro (SARS-CoV) se utilizaron varios
antivirales y otros agentes, sin ha-
berse establecido la eficacia de los
mismos.

Sin embargo, la OMS ha publicado
una guia de recomendaciones de
tratamiento fundamentada en la
evidencia tras el tratamiento del
SARS, MERS-CoV o gripe grave, que
incluye las siguientes medidas:

1. Iniciar precozmente el tratamien-
to de soporte a los pacientes con
sindrome de distrés respiratorio
del adulto (SDRA), dificultad res-
piratoria, hipoxemia o shock.

2. Administrar antimicrobianos em-
piricos para tratar los posibles
agentes etiolégicos del SDRA: ini-
ciar dentro de la primera hora de
tratamiento especialmente para
pacientes con sintomas de sep-
sis, aunque se sospeche infeccién
por SARS-CoV-2. El desescalado o

suspension se realizara en base a
los resultados microbiolégicos y
el curso clinico.

3. Administrar un inhibidor de la
neuraminidasa sélo cuando haya
circulacion local del virus de la
gripe u otros factores de riesgo
para gripe, como el antecedente
de viajes o exposicién a virus de
la gripe no estacional. El corona-
virus no produce neuraminidasa,
por tanto, los inhibidores de neu-
raminidasa no son efectivos para
SARS-CoV-2.

4. El tratamiento con corticoides no
se recomienda tanto para la neu-
monia viral como para el SDRAZ,
El uso de corticoides también se
ha relacionado con la mayor in-
cidencia de infeccion y el retraso
en la eliminacién del virus de las
vias respiratorias inferiores?2,

5. El tratamiento debe ser adaptado
alas condiciones de cada persona
y sus comorbilidades.

CONSIDERACIONES IMPORTANTES

+ Es probable que una fuente ani-
mal en un mercado de animales
vivos en la ciudad de Wuhan fue-
ra la responsable de las primeras
personas infectadas, pero la fuen-
te animal de la COVID-19 sigue

sin estar identificada. No existe
evidencia de que los animales
domésticos puedan transmitir la
enfermedad®.

No hay evidencia suficiente acer-
ca de la transmisién vertical del
SARS-CoV-2, aunque los datos
de una serie de 9 embarazadas
indican la ausencia del virus en
muestras de liquido amniético,
cordén umbilical y leche mater-
nal3’.

En varias cohortes de pacientes
hospitalizados con COVID-19 con-
firmado, la edad media varié de
49 a 56 afios™. En un informe del
Centro Chino para el Control de
Enfermedades que incluyé apro-
ximadamente 44.500 infecciones
confirmadas, el 87% de los pacien-
tes tuvieron entre 30 y 79 afios de
edad*. La edad avanzada también
se asocié con un aumento de la
mortalidad, con una tasa de letali-
dad del 8 y 15% entre las personas
de 70 a 79 afios y 80 aflos o0 mas,
respectivamente.

Los nifios de todas las edades
parecen ser susceptibles a CO-
VID-19. Aunque las manifestacio-
nes clinicas de los casos de CO-
VID-19 en nifios fueron en general
menos graves que en pacientes
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EL AISLAMIENTO SE
MANTENDRA HASTA
TRANSCURRIDOS

SIEMPRE QUE EL
CUADRO CLINICO
SE HAYA RESUELTO

adultos, los nifios pequeiios, en
particular los bebés, se han mos-
trado vulnerables a la infeccién?.

A nivel orientativo los criterios
para iniciar el soporte respirato-
rio, en la insuficiencia respirato-
ria aguda (IRA) secundaria a CO-
VID-19, serian los siguientes?:

- Criterios clinicos:

Disnea moderada-grave con
signos de trabajo respiratorio
y uso de musculatura acceso-
ria o0 movimiento abdominal
paradéjico.

Taquipnea mayor de 30 rpm.

‘T

14 DIAS DESDE
EL INICIO DE
LOS SINTOMAS,

- Criterios gasométricos:

Pa0,/Fi0,<200 (o la necesi-
dad de administrar una FiO,
superior a 0,4 para conseguir
una SpO, de al menos 92%).

Fallo ventilatorio agudo (pH<
7,35 con PaCO,>45 mm Hg).

+ Los datos epidemiolégicos ac-

tuales, indican que el periodo de
latencia es generalmente de 3a 7
dias, con un maximo de 14 dias?’.
A diferencia del SARS-CoV, el
SARS-CoV-2 es contagioso duran-
te el periodo de latencia?.

El control de la infeccion debe
incluir: realiza los cuidados bu-
cales y de la piel, asistir en la
higiene adecuada del paciente
y vigilar los drenajes y sondas.
Ademas deben seguirse estric-
tamente las normas y protocolos
de asilamiento a fin de prevenir la
neumonia relacionada con el res-
pirador, la septicemia relacionada
con el catéter, las infecciones del
tracto urinario relacionadas con
el catéter y otras infecciones se-
cundarias®.

Las muestras recomendadas
para el diagndstico son del trac-
to respiratorio: superior (exudado
nasofaringeo y/o orofaringeo) o
inferior (preferentemente lavado
broncoalveolar, esputo y/o aspi-
rado endotraqueal, especialmente
en pacientes con enfermedad res-
piratoria grave). Se considera que
con una prueba negativa es sufi-
ciente para descartar el caso. Sin
embargo, si las pruebas iniciales
son negativas en un paciente con
una alta sospecha clinica y epi-
demiolégica para SARS-CoV-2
(especialmente cuando solo se
han recogido muestras de tracto
respiratorio superior o la muestra
recogida inicialmente no estaba
tomada adecuadamente) se re-
petiran las pruebas diagnoésticas
con nuevas muestras del tracto
respiratorio’.

En los casos posibles, se indica-
ra aislamiento domiciliario. El
aislamiento se mantendra hasta
transcurridos 14 dias desde el ini-
cio de los sintomas, siempre que
el cuadro clinico se haya resuelto.
El seguimiento y el alta seran su-
pervisados por sumeédico de aten-
cién primaria o de la forma que se

establezca en cada comunidad
auténoma’.

La investigacién muestra que el
virus presenta mas de un 85% de
homologia con SARSr-CoV (bat-
SL-CoVZC45). E1 SARS-CoV-2 pue-
de ser encontrado en células epi-
teliales respiratorias humanas 96
horas después del aislamiento in
vitro. La fuente del virus, el lapso
de tiempo de los pacientes des-
cargando el virus infeccioso, y la
patogénesis todavia esta no esta
clara®sL,

Respecto a las medidas adopta-
das en varios paises europeos El
Imperial College of London sefiala
que la supresion requerird mini-
mamente una combinaciéon de
distanciamiento social de toda la
poblacién, aislamiento de los ca-
sos en los hogares y cuarentena
en los hogares de sus familiares.
Esto puede necesitar ser comple-
mentado por el cierre de escuelas
y universidades, aunque debe re-
conocerse que tales cierres pue-
den tener impactos negativos en
los sistemas de salud debido al
aumento de ausentismo. El ma-
yor desafio de la supresion es que
este tipo de paquete de interven-
cién intensiva -o algo equivalen-
temente efectivo en la reduccién
de la transmision- tendra que
mantenerse hasta que una va-
cuna esté disponible (potencial-
mente 18 meses o mas), dado que
se predice que la transmisién se
recuperara rapidamente si las in-
tervenciones se relajan.

Un reciente estudio informa de
la evaluacién tanto de la natura-
leza de las medidas necesarias
para suprimir COVID-19 como de
la probable duracién que tendran
que tener estas medidas. Los re-
sultados de este documento han
servido de base para la formula-
cion de politicas en el Reino Uni-
do y otros paises en las ultimas
semanas. Sin embargo, hacemos
hincapié en que no es en absolu-
to seguro que la supresion tenga
éxito alargo plazo; no se ha inten-
tado anteriormente ninguna in-
tervencién de Salud Publica con
efectos tan perturbadores en la
sociedad durante un periodo tan
largo. Sigue sin estar claro como
responderan las poblaciones y las
sociedades.



CRITERIOS DE GRAVEDAD DEL
COVID-19

Se puede establcer una clasifica-
cion de gravedad en 3 niveles:

1. Leve: Buen estado general con
FR > 20 rpm., sat 02 > 95%, ACP:
normal.

. Moderado: Buen (o regular) es-
tado general con FR 20-30 rpm,
sat02: 90-95 % y ACP con dismi-
nucién del murmullo vesicular,
crepitantes aislados o sibilan-
cias.

.Grave Mal estado gene-
ral con FR > 30 rpm, sat 02
>90%, ACP: hipoventilacién
o crepitantes bilaterales.
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DIRECCION PARA CORRESPONDENCIA

ONDA J DE OSBORN

J OSBORN WAVE

El trazado electrocardiografico aporta informacién
de gran valor en la practica clinica, sin embargo
hay ondas que resultan de dificil identificacién,

e incluso pueden confundirse con artefactos y/o
alteraciones del ritmo cardiaco. Por ello resulta
fundamental conocer cada una de las inflexiones
y deflexiones de un electrocardiograma y sus im-
plicaciones. Tal es el caso de la denominada Onda
J de Osborn, llamada asi en honor del investiga-
dor John J. Osborn, quien en 1953 la describié en
detalle en sus estudios sobre la hipotermia. Pero la
Onda J no es exclusiva de esta condicién clinica, ni
siquiera es patognomoénica de entidad alguna. Sin
embargo aparece en numerosas patologias tanto
de origen cardiaco como no cardiaco; incluso la
evidencia parece relacionarla con fenémenos de
muerte subita. De ahi la importancia de su estudio
y su conocimiento.

ABSTRACT

The electrocardiographic tracing provides infor-
mation of great value in clinical practice, however
there are waves that are difficult to identify, and can
even be confused with artifacts and/or alterations
of the heart rhythm. Therefore, it is essential to
know each of the inflections and deflections of an
electrocardiogram and its implications. Such is

the case of the so-called Osborn Wave J, named in
honor of the researcher John J. Osborn, who in 1953
described it in detail in his studies on hypother-
mia. But Wave J is not exclusive to this clinical
condition, it is not even pathognomonic of any
entity. However, it appears in numerous patholo-
gies of both cardiac and non-cardiac origin; Even
the evidence seems to relate it to sudden death
phenomena. Hence the importance of his study and
his knowledge.

PALABRAS CLAVE

Arritmia, Hipotermia, Onda J, Osborn

KEYWORDS

Arrhythmia, Hypothermia, J Wave, Osborn

No resulta infrecuente encontrar trazados electrocardiograficos (ECG) en los que puede resultar
complicado reconocer determinadas ondas por su similitud con otras, o incluso con artefactos;
planteando la duda sobre posibles disrritmias. Resulta vital, por tanto, conocer la morfologia y
caracteristicas de las diferentes ondas que pueden aparecer en un trazado para discernir quien es
quien en la linea que dibuja un corazén. Hoy presentamos en esta seccién una onda no infrecuente,
segun la evidencia disponible, que no es necesariamente patolégica; pero que bien podriamos pasar-
la por alto en la interpretacion del ECG, o incluso confundirla con otras ondas del mismo. Hablamos
de la “Onda J de Osborn”. No es patognomonica de ninguna entidad patolégica especifica, aunque

si es caracteristica de alguna condicion clinica. Su presencia no es necesariamente indicativa de
patologia, aunque conviene estudiarla cuando aparece.

La Onda J del ECG es una deflexioén, por tan-
to su posicién es negativa en relacién a la
linea basal del ECG, sin embargo discurre en
el mismo sentido que la onda R!. Aparece en
el punto de unién entre el complejo QRS y el
segmento ST, el denominado punto J; y re-
presenta aproximadamente el final de la des-
polarizacién y el inicio de la repolarizacién
ventricular? (Figura 1) Guarda similitud mor-
fologica con la onda P. Cuando aparece pue-
de observarse generalmente en las 12 deriva-
ciones del ECG de superficie; aunque es mas
patente en las derivaciones lateroposteriores:
V4 a V6, y en DII; por ser estas derivaciones
las que siguen el curso del principal vector de
despolarizacién-repolarizacién cardiacal®.

A través del tiempo ha recibido diversas de-
nominaciones, en ocasiones relacionadas
con situaciones clinicas donde es posible
encontrarla; onda hipotérmica, y “onda K"
por su aparicién en los trastornos de la con-
centracién de potasio a un lado y otro de la
membrana celular miocardical. Otras veces el
nombre hacia alusién a su morfologia: “joroba
de camello”, onda H; o a su posicionamiento
en el ECG: onda delta tardia, onda punto-J,
corriente de injuria, etc!. Pero el nombre por
el que se la conoce lo recibié del investiga-
dor John J. Osborn, quien en 1953 realizé la
descripcién mas detallada de la onda en sus
estudios sobre la acidosis metabélica secun-
daria a la hipotermia®?®®.




Figural.
Aspecto morfoldgico de la Onda J de Osborn en el ECG no patolégico

Tomada de: Gémez Noriega MD. Sindrome de la Onda J. Algunos aspectos de interés. Intra-
Med Journal. 2013; 2(3):1-8. Disponible en:
http:/journal.intramed.net/index.php/Intramed_Journal/article/view/256/101

Desde antiguo se la intenté vincular,
sin éxito, con diversas condiciones
patolégicas. En 1920 y 1922, Kraus
asocié la Onda J ala hipercalcemia®.
En 1938 Tomaszewski prob6é me-
diante necropsia su relaciéon con la
presencia de hipotermia5; relacién
confirmada posteriormente por Wi-
Ison y Finch al estudiar los cambios
en la repolarizacién ventricular se-
cundarios a la hipotermia inducida'.
Posteriormente se ha comprobado
que la Onda J presenta una alta sen-
sibilidad y especificidad para esta
condicién clinica, pero en absoluto
resulta patognomoénica respecto a la
misma?*,

En realidad la Onda J se correspon-
de con la repolarizacién auricular.
Habitualmente este evento se haya
oculto tras el complejo QRS, siendo
posible identificarla en trazados ECG
de sujetos sanos tras realizarles una
prueba de esfuerzo. Su presencia
parece estar ligada al acortamiento
del periodo de repolarizacién ven-
tricular (periodo QT) secundario a
taquicardia; lo cual posibilita el so-
lapamiento de la onda de repolari-
zacioén auricular sobre el segmento
ST, haciéndose de este modo visible.
Es importante conocer que aparen-
ta un descenso del ST, sin embargo
no debemos confundirla con la pre-
sencia de un fenémeno de isquemia
miocardica. En individuos normales
el segmento ST adopta rapidamente
una pendiente ascendente desde el

punto J hasta la raiz de la onda T;
mientras que en la cardiopatia is-
quémica el ST es horizontal o puede
incluso curvarse hacia abajo tras el
punto J&.

Aparte de estar presente en la hipo-
termia, la Onda J aparece en traza-
dos ECG de numerosos procesos cli-
nicos no relacionados con aquella.
Podemos observar la Onda J ante
fendmenos extracardiacos como la
hipercalcemia? la hiperpotasemia,
traumas cerebrales severos, hemo-
rragias subaracnoideas masivas'?,
dafios en los nervios simpaticos
cervicales, en el paro cardiaco se-
cundario a sedacién excesiva, o
en la enfermedad de Chagas entre
otros's,

De igual modo puede aparecer en el
ECG de patologias cardiacas como
los sindromes coronarios agudos?,
la pericarditis aguda, bloqueos de
rama, hipertrofia ventricular, uso de
marcapaso, angina vasoespastica o
de Prinzmetal, sindrome de Bruga-
da, fibrilacién ventricular idiopatica
y, por supuesto, en el tratamiento
y/o intoxicacién por digital: el famo-
so bigote de Dali®.

Para finalizar afiadiremos que en los
ultimos afios se han descrito una
serie de nuevas enfermedades car-
diacas, relacionadas con arritmias
ventriculares y muerte subita, co-
nocidas como canalopatias; en rela-
cién a los trastornos de los canales
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PUEDE APARECER EN EL ECG DE PATOLOGIAS
CARDIACAS COMO LOS SINDROMES CORONARIOS
AGUDOS, LA PERICARDITIS AGUDA, BLOQUEOS

DE RAMA, HIPERTROFIA VENTRICULAR, USO

DE MARCAPASO, ANGINA VASOESPASTICA O DE
PRINZMETAL, SINDROME DE BRUGADA, FIBRILACION
VENTRICULAR IDIOPATICAY, POR SUPUESTO, EN EL
TRATAMIENTO Y/0 INTOXICACION POR DIGITAL

de conduccién del impulso eléctrico
en el miocardico. En relacién a es-
tas, y especialmente al Sindrome de
Brugada y a la Fibrilaciéon Ventri-
cular Idiopatica, ha recobrado gran
importancia el estudio de los fené-
menos de repolarizacién precoz, y
especialmente un nuevo sindrome
denominado: Sindrome de la Onda
J3,7,8.

20
Este término, descrito por primera
vez por Yan et al®’, describe aquellos
procesos en los que aparecen Ondas
J de mas de 2 mm de amplitud en
adultos asintomaticos. La evidencia
disponible indica que las altera-
ciones en la repolarizacién, y entre
ellas el sindrome de la Onda J, pare-
cen implicadas en un mayor riesgo
de muerte por arritmia en presencia
de factores arritmogénicos®. A su

vez, Surawicz y Macfarlane sefiala-
ron la importancia de la edad y el
género en la aparicion del Sindrome
de la Onda J; dandose con mayor
frecuencia en varones de entre 20 a
40 anos®®.

Estos nuevos hallazgos dejan sin
respuesta numerosas cuestiones
acerca la patogénesis de los fené-
menos arritmicos relacionados con
la onda J. La mayor frecuencia de
aparicién en el ECG de rutina de
este fenémeno, unido al superior
riesgo calculado de muerte subita
para algunas subpoblaciones como
los deportistas, nifios y adolescen-
tes, asociado al hecho de que no hay
disponible un tratamiento definitivo
frente a estos fenémenos; ha favore-
cido un renovado interés por la J de
Osborn®.
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La sanidad esta des-
centralizada en las
Comunidades Au-
ténomas (CA) por lo
que en 2003 se publi-
c6 la Ley de Cohesién
y Calidad para garan-
tizar la equidad y ca-
lidad sanitaria. Este
trabajo se plantea como objetivo
analizar la tendencia de los Indica-
dores Clave del Sistema Nacional de
Espafiay sus Autonomias relaciona-
dos con la Atencién Especializada
(AE) desde la entrada en vigor de la
Ley de Cohesién y Calidad.

Llevaron a cabo un estudio ecolégi-
co de series temporales en Espafna
y sus Autonomias de 2003 a 2014.
Analizaron indicadores de AE (por-
centaje de gasto, profesionales, lis-
tas de espera, actividad quirurgica,
estancia media, infecciones y mor-
talidad), obteniendo los datos del

nure

Investigacion

El quiréfano es un
lugar muy complejo
donde se deben seguir protocolos
muy estandarizados pero, a la vez,
se debe tener una sensibilidad espe-
cial. La enfermera se encuentra en
una situacién privilegiada con res-
pecto a la tecnologia y el paciente,
marcando la diferencia entre una
atenciéon humanizada y la que no
lo es. Se deben unir conocimientos
cientifico-técnicos a la humaniza-
cion de los cuidados, estableciendo
asi una asistencia de calidad. Es
esencial la individualizaciéon del
cuidado, aliviar la ansiedad y esta-
blecer una comunicacion efectiva.

Ministerio de Sanidad. Los datos
muestran una tendencia crecien-
te en los indicadores de gasto de la
AE en 13 CA. El aumento del gasto
sanitario en AE puede relacionarse
con el cambio demografico y el de-
sarrollo de la tecnologia contradi-
ciendo los principios de promocién
de la salud y prevencién de la en-
fermedad. Por el contrario, el gasto
en Atencién Primaria (AP) ha dismi-
nuido: Un buen desarrollo de la AP
para mejorar estos puntos, evitaria
la demanda innecesaria de la AE.

La forma de utilizar los recursos,
la variabilidad clinica, la escasa
integraciéon de ambos niveles, nue-
vas tecnologias, envejecimiento
de la poblacién y habitos menos
saludables influyen en el aumento
de costes. La gestién por compe-
tencias y la mayor implicacién de
profesionales y poblacién pueden
hacer frente a esta problematica,

La investigacion en el area operato-
ria ha puesto énfasis en temas como
los roles, toma de decisiones, prac-
ticas de cuidados, satisfaccion y
calidad del cuidado, preparacién del
paciente quirurgico, la experiencia
vivida en la practica y la asistencia
al paciente. Se esta investigando el
uso de la tecnologia de realidad vir-
tual para reducir dolor y angustia de
pacientes. Intraquirtirgicamente se
han desarrollado estudios en los que
se aplica musicoterapia, relajacién,
visualizacién o distraccién. En ni-
fos, se investiga sobre el juego con
muiiecos para explicarles la cirugia,
traslado a la planta en coches tele-

NOMBELA-MONTERROSO K, GONZALEZ-CHORDA VM, ROMAN P. DESCRIPTIVE STUDY OF THE
SPECIALIZED CARE OF THE SPANISH HEALTH SYSTEM. REV SAUDE PUBLICA. 2018; 52(5).
HTTPS://DOI.ORG/10.11606/S1518-8787.2018052000289

manteniendo la sostenibilidad del
sistema y adaptandose a las necesi-
dades reales de la sociedad. Pese al
aumento del gasto en AE, los indica-
dores de calidad asistencial, como
la tasa de infecciones hospitalaria
y la mortalidad intrahospitalaria,
han aumentado. Cabe destacar que
pese al aumento de quiréfanos y de
intervenciones, las listas de espera
se han mantenido estaticas.

No toda estrategia (recortes econd-
micos, gestién ineficiente) es valida
para asegurar la sostenibilidad de
un sistema sanitario en una crisis
econémica. Ademas afecta negati-
vamente a la calidad asistencial y
a los profesionales. El anadlisis de
estos indicadores de AE muestra
cémo se incumplen los principios
de equidad y calidad de las presta-
ciones, pese al aumento del gasto.

GOMEZ RAQUEL. LA INVESTIGACION EN ENFERMERIA Q!JIRURGICA: DE LATECNICAALA
HUMANIZACION DE LA ASISTENCIA. NURE INVESTIGACION. 2019;16(99).

dirigidos, la distraccién con videos
o realidad virtual o la influencia de
la presencia de los padres en el an-
tequiréfano. En todos estos estudios
la enfermeria esta teniendo lideraz-
go, lo que la posiciona al frente de
los avances en la disminucion de la
ansiedad y bienestar del paciente
en el perioperatorio.

Es necesario que los enfermeros
quirurgicos desarrollen trabajos
de investigacién que documenten
como son los cuidados que se rea-
lizan sobre el paciente quirdrgico,
basados en su rol auténomo.



DALL'ORA C, GRIFFITHS P, EMMANUEL T, RAFFERTY AM, EWINGS S, AIKEN L. 12 HOUR SHIFTS IN
NURSING: DO THEY REMOVE UNPRODUCTIVE TIME AND INFORMATION LOSS OR DO THEY REDUCE
EDUCATION AND DISCUSSION OPPORTUNITIES FOR NURSES? A CROSS-SECTIONAL STUDY IN 12

EUROPEAN COUNTRIES. JOURNAL OF CLINICAL NURSING.2019.

HTTPS://DOI.ORG/10.1111/JOCN.14977

Los turnos de 12 horas o mas han
sido introducidos en varios paises
europeos, ofreciendo la oportuni-
dad de reducir un cambio de turno
y por tanto la superposiciones de
un turno sobre otro, lo cual puede
ser beneficioso para la continuidad
asistencial de los pacientes hos-
pitalizados. Sin embargo, la intro-
duccién de estos “turnos largos” es
controvertida, ya que mientras sus
defensores esgriman una mejora en
la eficiencia, existen trabajos que los
relacionan con una disminucién en
la calidad de los cuidados.

En este trabajo los investigadores
se propusieron observar y descri-
bir cémo afectan estos turnos a la
presencia de las enfermeras en pro-
gramas de formacién en el horario
laboral, a la capacidad de discutir
con otras enfermeras los cuidados
de los pacientes y a la informacion

EL HADDAD M, WILKINSON G, THOMPSON L, FAITHFULL-BYRNE A, MOSS C. PERCEPTIONS OF THE
IMPACTS OF INTRODUCING ADMINISTRATIVE SUPPORT FOR NURSE UNIT MANAGERS: A QUALITATIVE

perdida en los cambios de turno.
Para ello llevaron a cabo un estudio
descriptivo transversal, utilizando
los datos de un cuestionario a nivel
europeo (RN4CAST). Se recogieron
datos de 31.627 enfermeras (de los
54.140 cuestionarios distribuidos)
de 487 hospitales, de 12 paises euro-
peos (entre los cuales se encontraba
Espaiia).

Respecto a los resultados, se obser-
vo que cuando las enfermeras traba-
jaban en turnos de 12 horas tenian
menos probabilidades de tener pro-
gramas formativos; menos tiempo
para discutir el cuidado del pacien-
te respecto a las enfermeras con tur-
nos de 8 horas o menos; del mismo
modo, trabajar turnos de 12 horas se
relacioné con mayor pérdida de in-
formacién en los cambios de turno.
Por lo que los autores concluyeron
que los turnos de 12 horas potencial-

EVALUATION. JOURNAL OF NURSING MANAGEMENT. 2019.
HTTPS://DOI.ORG/10.1111/JONM.12860

El aumento de las cargas adminis-
trativas para las supervisoras de
enfermeria supone un aumento del
estrés en su rol y una reduccién de
oportunidades para el liderazgo
clinico. En respuesta a este proble-
ma una organizacién sanitaria en
Australia introdujo un apoyo admi-
nistrativo en 37 unidades de enfer-
meria, con el objetivo de evaluar el
impacto de la implementacion del
apoyo de un administrativo en di-
chas unidades.

Los autores del estudio llevaron a
cabo una metodologia descriptiva
cualitativa, recogiendo datos de di-
chas 37 unidades de enfermeria de
3 hospitales, que fueron analizados
tematicamente. Se utilizé una en-
trevista semiguiada de 1 hora de
duracién que fue grabada. Todos los
participantes fueron voluntarios y
cumplian los criterios de inclusién.

Se identificaron 6 impactos benefi-
ciosos en la introduccién del apoyo
de un administrativo: mejora en el

bienestar de la supervisora (“duer-
mo un poco mejor. No podria vivir
sin ella. Pueden solucionar muchas
pequeiias cosas por ti"); mas tiempo
para emprender el liderazgo clini-
co (“no sé como salia de mi oficina
antes de tener una administrativa;
puedo invertir tiempo en mi perso-
nal y en los pacientes”); mayor efi-
ciencia econémica (“cuando contra-
tan personal nuevo, todo el papeleo
que tiene que hacerse para obtener
tarjetas magnéticas y otras cosas,
ella le ayudara”) ; mejora de la capa-
cidad de liderazgo estratégico (“ten-
go tiempo para pensar hacia dénde
nos dirigimos estratégicamente y lo
que necesitamos hacer”); aumento
de la satisfaccion del personal (“el
equipo es mas feliz, los médicos son
mas felices, a todos les encanta que
esa persona de apoyo esté constan-
temente disponible”); mejora en la
planificacién de la sustitucion de
las supervisoras (“ las nuevas su-
pervisoras no van a estar tan abru-
mados, hay alguien mas que conoce

-Lgrﬁaj

mente pueden ser
negativos para una
atencién segura y o)}
efectiva, introducien-

do unas consecuen-

cias no deseadas en términos de ca-
lidad asistencial y de comunicacién
con el paciente.

Si a pesar de dichos resultados los
gestores deciden implementar estos
turnos de 12 horas, los autores pro-
ponen algunas medidas: asegurar
momentos de descanso dentro del
turno; no programar mas de 3 turnos
de 12 horas consecutivos; explorar
cémo compensar las opciones de
formacién dentro del turno perdi-
das, ya que existe amplia evidencia
de que cuando las enfermeras tie-
nen acceso a programas educativos
en el trabajo, los resultados del pa-
ciente mejoran.

el papeleo”).

Por todo ello los auto-
res concluyen que el
estrés en las supervi-

WLy
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soras de enfermeria

puede tener un impacto negativo en
el clima de la organizacién, pudien-
do empeorar los resultados en salud,
la satisfaccién de los trabajadores y
perjudicando la retencién del perso-
nal. Para que esto no llegue a ocurrir,
las organizaciones sanitarias nece-
sitan implementar estrategias para
reducer la burocracia administrati-
va a la que se enfrentan las supervi-
soras de unidad. La introduccién de
una persona de apoyo administrati-
ve, libera tiempo para que las super-
visoras de enfermeria participen en
el liderazgo clinico, lo cual tiene un
impacto en el clima organizacional,
en los resultados en el desempefo
del trabajo de los profesionales, en
la satisfaccién de los mismos y en la
retencion de las enfermeras.
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MONITORIZACION DE LA
ACTIVIDAD CEREBRAL MEDIANTE
INDICE BIESPECTRAL DEL
PACIENTE EN CUIDADOS

INTENSIVOS

MONITORING OF BRAIN ACTIVITY BY BISPECTRAL INDEX

OF THE PATIENT IN INTENSIVE CARE

El indice biespectral o valor BIS es un parametro
empleado para la monitorizacién continua no
invasiva que estima el grado de actividad eléctrica
cerebral y, por tanto, el nivel de sedacién o con-
ciencia del paciente. Consiste en un procedimiento
mediante el cual se colocan unos electrodos adhe-
rentes sobre la piel de la zona frontal del paciente
conectados a un monitor especifico. El objetivo de
este trabajo ha sido describir el procedimiento de
medicion de actividad cerebral no invasiva utili-
zando el dispositivo BIS™. Se describe de manera
detallada la técnica de colocacién del dispositivo
BIS™, desde la preparacién de la piel del pacien-
te, correcta colocacién del sensor, registro de
parametros, limitaciones y la frecuencia de cambio
recomendada del sensor.

ABSTRACT

The Bispectral Index or BIS value is a parameter
used for continuous non-invasive monitoring that
estimates the degree of brain electrical activity and,
therefore, the level of sedation or consciousness
of the patient. It consists of a procedure by means
of which adherent electrodes are placed on the
skin of the frontal area of the patient connected to
a specific monitor. The aim of this paper has been
to describe the procedure of measuring non-in-
vasive brain activity using the BIS™ device. BIS™
device placement technique is described in detail,
including patient skin preparation, correct sensor
placement, parameter recording, limitations and
suggested sensor change frequency.

PALABRAS CLAVE

BIS, cuidados intensivos, indice biespectral,
monitorizacion, pediatria

KEYWORDS

BIS, intensive care, bispectral index,
monitoring, paediatric

INTRODUCCION

El indice biespectral (BIS) es un parametro
obtenido a partir de un sistema de monito-
rizaciéon no invasivo que, mediante la co-
locacién de cuatro electrodos en la regién
hemifronto-temporal del paciente, permite
el registro de las sefales electrofisiolégicas
del cerebro'. El sistema BIS™ realiza una
estimacion del grado de actividad eléctrica
cerebral y, por tanto, del nivel de sedacién o
conciencia del paciente mediante un analisis
matematico de las frecuencias de las ondas
de electroencefalograma (EEG) en una escala
adimensional de 0 a 100"

Las personas despiertas, sanas y sin seda-
cién suelen presentar valores BIS >90, mien-
tras que un valor de 0 se corresponderia con
ausencia de actividad cerebral. Con la in-
tensificacién progresiva de los efectos indu-

cidos mediante sedacién el valor BIS dismi-
nuye, por lo que se considera un sistema util,
complementario a la valoracién clinica del
paciente, para el control de los efectos de los
agentes anestésicos de uso frecuente, como el
propofol, sevoflurano, desflurano, isoflurano o
dexmedetomidina, permitiendo minimizar la
dosis empleada, asi como el tiempo de recu-
peracion del paciente.

La monitorizaciéon de la profundidad anes-
tésica es importante durante cualquier pro-
cedimiento, ya que una sedacién demasiado
profunda puede ocasionar cambios hemodi-
namicos en el paciente? Una sedacién ligera
conlleva el riesgo de recuerdo o conciencia
durante el procedimiento, considerado como
una complicacién muy grave con secuelas
psicolégicas potenciales a largo plazo®. Cuan-
do el valor BIS se mantiene en rango de se-
dacion profunda disminuye la incidencia de



conciencia durante la anestesia®.
Asi, el sistema de monitorizacién
BIS™ ha sido el primer método
aprobado por la agencia Food and
Drug Administration (FDA) para la
evaluacion de los efectos hipnéti-
cos farmacolégicos? y ha sido reco-
mendado por las guias del National
Institute for Health and Clinical Ex-
cellence (NICE) como método cos-
toefectivo para la evaluacién de la
profundidad anestésica basada en
el registro electroencefalografico
del estado del paciente®.

El uso del BIS™ para la monitoriza-
cion del paciente pediatrico se en-
cuentra mas limitado. Se recomien-
da su empleo a partir de los cuatro
afos de edad!, utilizandose como
instrumento adicional de apoyo a
las evaluaciones clinicas del profe-
sional sanitario®. Aunque el empleo
de este sistema se presenta como
un método de facil manejo, los pro-
fesionales deben de haber adquirido
previamente los conocimientos y
formacién adecuada para la inter-
pretacién de los parametros mo-
nitorizados y deben de poder com-
prender las posibles limitaciones de
su utilizacién en la practica clinica*.

OBJETIVOS

El objetivo general de este trabajo
ha sido describir el procedimiento
de medicién de actividad cerebral
no invasiva utilizando el dispositivo
BIS™ y la relacion con el estado cli-
nico del paciente.

MATERIAL

El sistema de monitorizacién BIS™
se compone de un monitor, un cable
de adaptacién y un sensor (figura 1).

El monitor incluye una pantalla de
2 a 4 canales configurable por el
usuario donde se puede visualizar el
numero BIS y el grafico de tendencia
correlacionado, las formas de onda
del EEG en tiempo real, los indica-
dores de calidad de seiial (ICS), el
electromiograma (EMG) y alarmas
0 avisos.

El sensor BIS™ esta compuesto por
electrodos desechables con gel hu-
medo. El funcionamiento de la tec-
nologia de sensores para la captura
de la sefial del EEG de bajo voltaje
consiste en la siguiente secuencia.
En primer lugar, existe una tinta
conductora que se imprime direc-
tamente en la superficie del sensor

Figura 1.
Sistema completo de monitorizacién BIS™

junto con una espuma adhesiva y
la tecnologia Zipprep™. El conjun-
to crea una superficie de electrodo
optima para el registro del EEG de
bajo voltaje. La tecnologia Zipprep™
permite eliminar la primera capa
de la epidermis mediante la accién
mecanica realizada al presionar los
electrodos en el momento de la co-
locacién del sensor sobre la piel del
paciente que hace que las paas con-
tenidas en los electrodos eliminen
parte de la primera capa de células
muertas de la piel entrando en con-
tacto con la capa interna adyacente,
mas conductora. El gel conductor
contenido en el electrodo penetra
en esta nueva superficie expuesta
creando una éptima comunicacién
eléctrica entre las capas internas de
la piel que transportan el EEG y las
zonas conductoras que se encuen-
tran en el interior del sensor. La
sefial del EEG se transmite a través
de estos registros hasta el monitor
BIS™. Finalmente, existe en el elec-
trodo una fina capa de esponja que
contiene una cantidad muy precisa
de gel. Este gel crea un “puente” en-
tre la frente y la superficie del elec-
trodo conductor. La combinacién de
los anteriores componentes ayuda
a lograr un entorno éptimo para ad-
quirir y mantener la sefial del EEG.

En las figuras 2, 3 y 4 se presentan
los diferentes tipos de sensores
BIS™ para la utilizacién en funciéon
de las particularidades de cada pa-
ciente. La figura 2 muestra el sensor
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Figura 2.
Sensor BIS™ Quatro (color azul) y
Sensor BIS™ de uso extendido (color rojo)
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Figura 3.
Sensor bilateral BIS™

Figura 4.
Sensor BIS™pediatrico
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Figura 5.
Técnica de adhesién
de los bordes del sensor

Figura 6.
Técnica de fijacion del sensor
mediante presion sobre los electrodos

de cuatro electrodos de uso estan-
dar (color azul) y el de uso extendido
para pacientes adultos que requie-
ren periodos mas largos de moni-
torizacién, como en unidades de
cuidados intensivos (color rojo), asi
como la disposicién y localizacion
en la piel del paciente. El sensor bi-
lateral BIS™ (figura 3) esta disefiado
para la colocacién simétrica y cap-
tura de datos bihemisféricos permi-
tiendo la deteccién de diferencias
hemisféricas cerebrales. Para la me-
dicién de la actividad cerebral en la
poblacién pediatrica se dispone de
un sensor pediatrico BIS™ (figura
4) que facilita la medicién BIS™ en
cabezas mas pequefias que puede
capturar EEG de mas bajo voltaje’.

PREPARACION DEL PACIENTE

Se recomienda limpiar y secar la
frente del paciente para facilitar la
adherencia del sensor. Si fuera ne-
cesario, se utilizaria gasa impregna-
da en alcohol 70° dejando secar. Si
existiera solucion de continuidad
en la piel de la zona de colocacion,
se instalara el sensor en otra zona
donde se mantenga integra!. Existe
evidencia sobre posiciones alterna-
tivas a la colocacion frontal estan-
dar del sensor BIS™, como es la oc-
cipital, mandibular, auricular, lateral
o posiciéon nasal infraorbitaria, sien-
do esta ultima la que mas se aseme-
ja a la posicién estandar por recibir
mejor calidad de sefial y evitar la
interferencia del cuero cabelludo en
su localizacion®.

PROCEDIMIENTO

+ Colocacién del monitor BIS™ en
zona visible de la cabecera del
paciente y conexién del cable de
adaptacién del monitor al sensor.
Una forma alternativa al moni-
tor independiente seria el uso de
monitor central de telemetria con
modulo de medicién BIS.

+ Extraer el sensor de su envase en
el momento de su colocacién y
situar diagonalmente en la frente
del paciente siguiendo las ins-
trucciones indicadas por el fabri-
cante.

- Electrodo 1: linea media del
frontal aproximadamente 3-5
cm por encima del puente de la
nariz.

- Electrodo 2 (toma de tierra): co-
rrelativo al electrodo 1.

- Electrodo 3: zona temporal
derecha o izquierda, entre el
angulo externo del ojo y el na-
cimiento del cabello. Poner es-
pecial cuidado en no situar el
electrodo justo sobre la arteria
temporal, pues se produciran
artefactos y la medicién seria
erronea.

- Electrodo 4: zona externa del
arco superciliar, por encima de
la terminacién de la ceja.

+ Presionar los bordes de los cuatro
electrodos para que se adhieran
(figura 5).

+ Pulsar los electrodos 1,2,3y 4 con
firmeza durante 5 segundos, para
un contacto 6ptimo (figura 6).

+ Insertar la lengiieta del sensor en
el cable de interconexién del pa-
ciente.

+ Comprobar la impedancia en la
pantalla del monitor (se lleva a
cabo de forma automatica). La
captacion de la sefial sera 6ptima
si aparece el color verde en la re-
presentacién grafica de los elec-
trodos en el monitor; si no es asi,
se volvera a aplicar presién sobre
los sensores (figura 7).

+ Ajustar las alarmas de los para-
metros segun los limites desea-
dos.

+ Registrar los valores de BIS, EMG,
TS e ICS segun indicacién (figura
8).

+ Cambiar el sensor cada 24 horas,
procurando variar levemente el
lugar de colocacién para no alte-
rar la piel.



EVALUACION
Interpretacion de parametros

BIS™: Indice Biespectral (tabla 1 y
figura 9).

ICS: Indice de calidad de sefial. Me-
dida de la calidad de la sefial para la
fuente del canal EEG que se calcula
en base a datos de impedancia, arte-
facto y otras variables (tabla 2).

EMG: Actividad Electromiografica.
Refleja la estimulacién muscular
causada por un aumento del tono o
movimiento muscular. Un valor de
EMG<30 seria o6ptimo e indicaria
que existe escasa interferencia del
EMG.

PT: Potencia Total del EEG (ampli-
tud). El rango de normalidad se ha-
llaria entre 30-100 dB.

TS: Tasa de Supresion (%). Porcenta-
je de interrupcién de EEG isoeléctri-
co en los ultimos 63 segundos. El va-
lor de la TS aumenta en estados de
sedacién o coma muy profundo. En
neonatos puede estar mas elevado
de forma fisiolégica. El valor normal
de la TS es de cerol.

FBE: Frecuencia de Borde Espectral.
Frecuencia por debajo de la cual se
encuentra el 90% de las ondas de
EEG.

Observaciones enfermeras.
Limitaciones/ factores que afectan
a la monitorizacion BIS™

Existen diferentes situaciones cli-
nicas que pueden afectar a la preci-
sién del valor BIS en su aplicacién
como indicador del efecto hipnético
del anestésico. Entre los aspectos
principales de interferencia se in-
cluyen el contacto deficiente con la
piel o alta impedancia, el aumento
del tono muscular o rigidez de los
musculos de la frente, artefactos
con otros dispositivos meédicos,
estados anormales del EEG (mo-
vimientos oculares sostenidos) y
ciertos agentes farmacolégicos que
pueden elevar los valores de moni-
torizacién BIS de manera artefactal®.

Agentes farmacoldgicos

El nivel clinico de sedacién alcan-
zado entre pacientes con una mis-
ma puntuacién BIS puede diferir
dependiendo del régimen de seda-
cion empleado, como es el caso de
la ketamina o el 6xido nitroso, em-

pleados mas frecuentemente en los
procedimientos sobre el paciente
pediatrico. En el caso de sedacién
mediante 6xido nitroso inhalado se
ha demostrado un aumento del va-
lor BIS, efecto que podria ser debido
ala disminucién del efecto supresor
en el EEG y a sus propiedades neu-
roestimulantes. Determinadas dosis
en el uso de ketamina pueden pro-
ducir un incremento paradoéjico del
valor BIS por sus caracteristicas de
anestésico disociativo mediante ac-
tivacién del EEG’.

Edad del paciente

Existe evidencia sobre la obtenciéon
de un valor BIS mayor en el paciente
pediatrico respecto al adulto en el
momento de pérdida de conscien-
cia mediante propofol y fentanilo,
especialmente en nifos menores
de 5 afios, donde se estimé un valor
BIS de 67 para el momento en que
alcanzan un nivel profundo de seda-
cién frente a un valor BIS de 60 en
el adulto”.

En pacientes menores de 6 meses
podrian existir diferencias en la
mediciéon del EEG debido a que se
encuentran en una etapa de madu-
racion cerebral y desarrollo de si-
napsis en este periodo®.

Otros estudios no hallaron diferen-
cias entre la utilizacién de la moni-
torizacion BIS frente al uso de esca-
las clinicas para la valoracién del
grado de sedoanalgesia alcanzado
durante procedimientos quirurgicos
menores y optimizacién de la dosis
farmacolégica empleada y del tiem-
po de recuperacioén del paciente®.

Otros factores

Otros factores que pueden interferir
en la monitorizacién BIS, disminu-
yendo su valor, son alteraciones en
el estado fisioldgico que impliquen
una reduccién del metabolismo ce-
rebral, como en la hipotermia, la hi-
potensioén arterial o la hipoxiaZ

Por lo tanto, el sistema de monitori-
zacion BIS™ se presenta como una
herramienta objetiva, sin diferen-
cias interobservador’ y de uso sen-
cillo para la dosificaciéon 6ptima far-
macoldgica durante procedimientos
de sedoanalgesia o en la vigilancia
del paciente con estados clinicos
que requieren reevaluacién periédi-
ca del nivel de conciencia.
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LA MONITORIZACION
BIS CONTRIBUYE EN
LA GARANTIA DE LA
SEGURIDAD CLINICA
DEL PACIENTE

Frece electrode 2 [ 15 ]
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Figura 7.
Pantalla grafica de verificaciéon
del sensor BIS™

Figura 8.
Pantalla de
monitorizacion BIS™
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Figura 9.

Valor de monitorizacién BIS™ relacionado
con la valoracién clinica y el estado del
EEG durante la administracién de agentes
anestésicos
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TABLA 1.
INTERPRETACION
DE LOS VALORES BIS*
VALOR BIS INTERPRETACION
100-80 Paciente despierto o
sedacioén ligera
80-60 Sedacién moderada
60-40 Sedacion profunda
<40 Sedacién muy profunda
0 Supresion del EEG

TABLA 2.
INTERPRETACION
DE LOS VALORES ICS*
VALOR ICS INTERPRETACION
>50 Datos de EEG fiables
15-50 Datos de EEG poco fiables

<15 No datos
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BINOMIO

TABACO-COLITIS ULCEROSA,
QUE SE CONOCE Y COMO SE
ACTUA: ESTUDIO DESCRIPTIVO

BINOMIAL TOBACCO-ULCERATIVE COLITIS, WHAT IS KNOWN AND HOW TO ACT:

A DESCRIPTIVE STUDY

Introduccion

Bajo el concepto de Enfermedad Inflamatoria In-
testinal (EII) se engloban diversas patologias como
la Colitis Ulcerosa (CU). Investigaciones realizadas
seflalan una evolucién de la CU de una manera mas
benévola por el hecho de fumar, sin saber a qué es
debido. El objetivo de este estudio ha sido deter-
minar conocimientos y actitudes que poseen los
pacientes afectos de CU en relacién a los efectos
del tabaco sobre su enfermedad.

Metodologia

Se plante6 un estudio descriptivo transversal. Para
llevar a cabo la investigacion se disefl6 un cuestio-
nario ad hoc. Dicho cuestionario fue administrado
aintegrantes de la Asociacién de Enfermos de
Crohn y Colitis Ulcerosa de Leén (ACCU-Leon).

El cuestionario se componia de 29 items agrupa-
dos en diversos epigrafes. El analisis estadistico
correspondiente se realizé a través del programa
informatico IBM SPSS 23.0. Para validar las dife-
rencias como estadisticamente significativas debia
arrojarse un valor de p = 0,05.

Resultados

Se reclutaron 32 participantes. Con respecto a las
caracteristicas sociodemograficas un 56,3% eran
mujeres, un 59,4% vivian en ambito urbano y un
34,4% mostraba, como nivel educativo, estudios de
tipo universitario. Sobre las caracteristicas de la
CU un 59,4% hacia menos de 15 afios que estaban
diagnosticados, y “casi todo el colon”, con un
62,5%, resulté ser la localizacién predominante. En
relacién al habito tabaquico un 18,8% se declararon
fumadores, un 37,5% no fumadores, y un 43,7% ex
fumadores. La opcién “empeora la CU”, al hablar
del tabaco, fue respondida por un 21,9%. Contest6
un 59,4% que los profesionales sanitarios no habian
informado sobre el efecto del tabaco en la CU.

Conclusiones

De los resultados analizados se puede extraer, por
un lado, el hecho de que los enfermos no saben
como influye el tabaco en la CU, y por otro que mas
de la mitad de los profesionales sanitarios no infor-
maron sobre las implicaciones de fumar con res-
pecto a su enfermedad. Es preciso por tanto insistir
tanto en la informacién como en la capacitacién de
los pacientes y profesionales sanitarios.

ABSTRACT

Introduction

Under the concept of Inflammatory Bowel Disease
(IBD) various pathologies are included such as
Ulcerative Colitis (UC). Research carried out indi-
cates an evolution of UC in a more benevolent way
due to smoking, without knowing what it is due to.
The objective of this study has been to determine
knowledge and attitudes that patients with UC have
in relation to the effects of tobacco on their disease.

Methodology

A cross-sectional descriptive study was proposed.
An ad hoc questionnaire was designed to carry out
the investigation. This questionnaire was admi-
nistered to members of the Association of Crohn'’s
Patients and Ulcerative Colitis of Leén (ACCU-Ledn).
The questionnaire consisted of 29 items grouped
into various headings. The corresponding statistical
analysis was performed through the IBM SPSS 23.0
software. To validate the differences as statistically
significant, a value of p < 0.05 should be given.

Results

32 participants were recruited. Regarding socio-
demographic characteristics, 56.3% were women,
59.4% lived in urban settings and 34.4% showed,

as an educational level, university-type studies.
Regarding the characteristics of UC, 59.4% had
been diagnosed for less than 15 years, and “almost
the entire colon”, with 62.5%, proved to be the
predominant location. In relation to smoking, 18.8%
declared themselves smokers, 37.5% non-smokers,
and 43.7% ex-smokers. The “worsening CU” option,
when talking about tobacco, was answered by 21.9%.
59.4% answered that health professionals had not
reported the effect of tobacco on UC.

Conclusions

From the analyzed results can be extracted, on the
one hand the fact that the patients do not know how
tobacco influences the UC, and on the other hand
that the health professionals did not inform about
the implications of smoking with respect to their
disease. It is therefore necessary to insist on both
the information and the training of the patients and
healthcare professionals.

PALABRAS CLAVE

Colitis Ulcerosa, fumar, habito tabaquico, tabaco,
Enfermedad Inflamatoria Intestinal

KEYWORDS

Ulcerative Colitis, smoking, tobacco, tobacco use,
Inflammatory Bowel Disease



INTRODUCCION

Dentro de la Enfermedad Inflamato-
ria Intestinal (EII) se encuadran dos
entidades nosolégicas, la Enferme-
dad de Crohn (EC) y la Colitis Ulcero-
sa (CU). Ambas poseen una serie de
peculiaridades comunes y otras ca-
racteristicas diferenciadoras. Cabe
resefar, sobre las comunes, la in-
flamacién que producen dentro del
tubo digestivo, ademas de su croni-
cidad, tendencia a no curarse y una
evolucion en forma de brotes (perio-
dos de exacerbacién y periodos de
remisioén). Como diferencias la mas
destacable es la regién anatémica
afectada (que incluye cualquier par-
te del tubo digestivo, en el caso de la
EC, pero se limita al intestino grueso
en la CU), existiendo otras como las
que se producen a nivel histolégico.

Otra peculiaridad que describe a es-
tas dos entidades de la misma ma-
nera es su caracter idiopatico. Han
sido multitud las hipétesis genera-
das con el fin de conocer, entender
e intentar curar a estos pacientes,
todas infructuosas hasta ahora. Se
cree que la afectacién de unos pa-
cientes con respecto a otros es debi-
da a la carga genética, de forma que
los cambios iniciados a nivel del
tracto digestivo son consecuencia
de algun agente desconocido (mi-
croorganismos!, componentes de
la dieta?®..) causando una reaccién
inflamatoria en la zona de diversa
intensidad que acabara provocando
un tipo u otro de lesién segun la en-
fermedad de la que se trate.

Queda patente, por tanto, el caracter
multifactorial y multidimensional
de ambas patologias. En su géne-
sis y desarrollo se ven implicadas
varias dimensiones: la genética, el
medio ambiente, los estilos de vida...
Conformando parte de esta ultima
surge un elemento muy polémico
en la sociedad actual, y asentado
desde hace generaciones, el habito
tabaquico.

Labibliografia consultada arroja da-
tos muy contradictorios sobre cémo
afecta el hecho de fumar a estas
enfermedades, reflejando tanto los
efectos del inicio, o continuacién,
como los de su abandono. De una
forma sucinta, refiriéndose a la EC,
ésta presenta un mayor riesgo de
desarrollo y una peor evolucién en-
tre aquellos que fuman*’. Del mismo
modo los parametros evolutivos de
la misma también se ven afectados,
pudiendo observarse una creciente
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cuantia, en referencia al numero de
brotes, lo que conlleva un aumento,
y dependencia, de algunos medica-
mentos como los esteroides para in-
tentar controlarla®.

Por contra, al hablar de la CU puede
apreciarse como el habito tabaquico
pudiera poseer cierto efecto de pro-
teccion, de tal forma que el riesgo de
padecerla es mayor en aquellos que
son ex fumadores o no fumadores®.
Si se analizan las exacerbaciones,
y el aumento aparejado de medica-
cién que las acompafia, la accién
de fumar mitiga ambos pardmetros
disminuyendo tanto los ingresos
como los farmacos utilizados!.

Las vias a través de las cuales actua
el tabaco produciendo tales efec-
tos, en cierta medida contradicto-
rios, en las variantes de EII adn hoy
permanecen ocultas, a pesar de las
multiples investigaciones plantea-
das. Por un lado, se ha barajado la
nicotina® o el monoéxido de carbo-
no, si bien éstos son apenas un par
de compuestos de los que contiene
el tabaco; asimismo el/los causan-
te/s actuara/n, seguramente, a di-
versos niveles. Sobre el empleo de
la nicotina varias investigaciones
la han aplicado de diversas formas,
por ejemplo, a través de parches®?%
o0 enemas'®’, aunque si se ha com-
probado que la nicotina no puede
competir con tratamientos mas
contrastados como son, por ejem-
plo, los corticoides®, que resultan
mas efectivos.

Los efectos mencionados y la po-
sibilidad terapéutica que el hecho
de fumar implicaria en el control y
evolucién de la CU hace necesario
estudiar qué conocen los pacientes
aquejados de CU sobre el uso del
tabaco en su enfermedad y cémo
emplean tal posibilidad (si es que la
emplean). Por tanto, el objetivo prin-
cipal de este estudio ha sido deter-

minar los conocimientos y actitudes
que poseen los pacientes afectos de
CU enrelacién a los efectos del taba-
co sobre su enfermedad. Asimismo,
se proponen como objetivos especi-
ficos pormenorizar el habito taba-
quico en pacientes diagnosticados
de CU, delimitar si estos pacientes
saben cémo influye el tabaco en su
enfermedad y detallar sila conducta
de fumar es empleada como forma
de control de la CU.

METODOLOGIA
DISENO

Se ha realizado un estudio descrip-
tivo transversal donde se analiz6 el
tabaquismo en pacientes afectos de
CU, sus factores asociados, y si el
hecho de fumar es empleado por los
pacientes para mejorar y/o contro-
lar su enfermedad.

CONTEXTO

La zona geografica de estudio com-
prendié el Area de Salud de Leén. El
hospital de referencia de la misma
es el Complejo Asistencial Universi-
tario de Le6n (CAULE). En él se reali-
zan tanto los diagnésticos como las
revisiones de los pacientes afectos
de alguna de las variantes de la EII.

El estudio fue aprobado por el Co-
mité Etico de Investigacién Clinica
del Area de Salud de Leén con fecha
veinticuatro de mayo de dos mil die-
ciséis.

INSTRUMENTO

En la busqueda bibliografica no se
hall6 instrumento alguno validado,
que sirviera de base para a la reco-
gida de datos. De esta manera hubo
de generarse un cuestionario ad hoc
autoadministrado que facilitara la
obtencién de los datos que poste-
riormente serian analizados.

El cuestionario creado se componia
de un total de 29 items clasificados
en diversos apartados. En primer lu-
gar, se obtenia informacién relativa
a caracteristicas sociodemograficas
y propias de la enfermedad. En un
segundo momento fueron contem-
pladas preguntas sobre el conoci-
miento que los pacientes afectos de
CU tenian acerca del efecto del ta-
baco en la enfermedad. En el tercer
bloque de preguntas se recababa in-
formacién sobre el habito tabaquico
como ex fumador. En el ultimo blo-
que de preguntas se interpelaba so-
bre el habito activo de los sujetos fu-
madores y se concluia con dos test
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TABLA 1.

CARACTERISTICAS
SOCIODEMOGRAFICAS
VARIABLE CLASE N/N
Sexo Hombre 14/32
Mujer 18/32
Ambito de Rural 13/32
Residencia
Urbano 19/32
Nivel Primaria o Secundaria 12/32
Educativo
Bachillerato o FP 9/32
Universitario 11/32
Media DT
Edad (afios) 49,8 12,6

CARACTERISTICAS CLINICAS DE LOS PACIENTES

TABLA 2.
DIAGNOSTICADOS DE CU
% VARIABLE
43,7% Afios desde el diagnostico de CU*
56,3%
40,6% Partes de intestino afectas !
59,4%
37,5% Ingresos debidos a la CU
28,1%
34,4% Brotes durante el ultimo afio !
Rango
19-72 !Significacién estadistica segun edad

CLASE N/N %
0-15 19/32 59,4%
>15 13/32 40,6%

Parte Izquierda Colon 12/32 37,5%

Casi todo el Colon 20/32 62,5%
Si 21/32 65,6%
No 11/32  34,4%
Si 13/32  40,6%
No 19/32  594%
(p<0,05)

utilizados ampliamente en inves-
tigaciones sobre el tabaco: el Test
de Fagerstrom (mide el nivel de de-
pendencia a la nicotina) y el Test de
Richmond (mide la predisposicién a
dejar de fumar). Los bloques tercero
y cuarto sélo eran respondidos en
caso de ser ex fumador o fumador.

Al tratarse de un cuestionario ad
hoc éste debia poseer validez de
contenido y ser comprensible para
los participantes. Para asegurar
ambas cualidades se constituyé un
grupo de expertos. Los integrantes
del grupo fueron un profesor de la
Facultad de Ciencias de la Salud de
la Universidad de Ledn, una enfer-
mera y dos pacientes que padecian
CU. El profesor y la enfermera se
encargaron de la forma y contenido
del cuestionario, mientras que los
pacientes valoraron la comprensi-
bilidad y facilidad de respuesta del
mismo. Cada miembro del grupo
aporté las consideraciones perti-
nentes que acabaron conformando
la version final del cuestionario.

VARIABLES

Las variables analizadas pueden
dividirse, por un lado, en caracteri-
zadoras de la muestra (edad, sexo,
lugar de nacimiento, lugar de re-
sidencia y nivel de estudios) y por
otro en caracterizadoras de la en-
fermedad (afios con diagnéstico de
CU, parte/s intestinal/es afecta/s,
numero de brote/s, nimero de in-
greso/s, tratamiento/s actual/es y
tratamiento/s pasado/s).

Las variables dependientes se co-

rrespondieron con: caracterizacion
del habito tabaquico, conocimientos
de los efectos del tabaco sobre la CU
y su actitud frente a él, y comporta-
mientos de los profesionales de la
salud en relacién al tabaco y la CU.

MUESTRA

Para seleccionar la muestra se em-
pleé metodologia no probabilistica
mediante seleccién intencional.
Con tal fin se contacté con la Aso-
ciacién de Enfermos de Crohn y Co-
litis Ulcerosa de Le6n (ACCU Ledn)
a fin de plantearles el objeto del es-
tudio. Tras el planteamiento se so-
licité la colaboracién de la Entidad
en el reclutamiento de los posibles
participantes.

Los criterios de seleccién e inclu-
sién en el estudio fueron dos: pa-
decer CU (diagnosticada en base a
criterios radiolégicos, endoscépi-
cos y/o anatomopatolégicos) y ser
miembro de ACCU Ledén. Fueron
excluidos aquellos que no poseian
confirmacién de su diagndstico.

El periodo de recogida de datos en-
glob6 desde el 1 de Abril hasta el 31
de Mayo de 2016. Durante el mismo
se enviaron copias del cuestiona-
rio entre los sujetos que cumplian
los criterios de inclusién mediante
correo electrénico. En el mismo se
adjuntaron dos tipos de archivos.
El primero contenia la informaciéon
relativa al propésito de la investiga-
cion, y a su vez servia de formulario
de Consentimiento Informado para
la participaciéon en la misma. En
segundo lugar, se adjunt6 el cues-

tionario a cumplimentar y que debia
devolverse a la direcciéon de e-mail
indicada. Del mismo modo se faci-
lité un teléfono de contacto en aras
de solucionar cualquier duda que
pudiera surgir. Con el fin de facili-
tar la entrega de los cuestionarios,
y resolver personalmente las dudas
que surgieran también se implent6
la posibilidad de acudir a la sede de
la Asociacion durante las tardes en
horario de 17 a 19 horas.

ANALISIS ESTADISTICO

La informacién obtenida del cues-
tionario se registré en una base de
datos creada con el programa in-
formatico IBM SPSS (versién 23.0).
Dicho programa se empleé en la
realizacién del analisis estadistico
correspondiente. Por un lado, en la
valoracién de posibles asociaciones
entre variables de aspecto cualitati-
vo, se empled la prueba de Chi-cua-
drado. Por otro lado, se utilizaron la
t de Student o ANOVA para las posi-
bles asociaciones entre una variable
de tipo cuantitativo y otra de tipo
cualitativo. Cuando no fue posible
el empleo de los estadisticos des-
critos se utilizaron test no paramé-
tricos (Test de Fisher para variables
cualitativas y U de Man Withney o
Kurskall-Wallis si una variable era
cualitativa y otra cuantitativa).

Se declararon diferencias signifi-
cativas cuando la probabilidad de
error tipo I resulté igual o menor del
5%. Ello se corrobor6 mediante el
uso de la p de Pearson (con un valor
p = 0,05 para esa probabilidad).



RESULTADOS mientos tépicos; el uso de inmuno- FUMADORES
CARACTERISTICAS fi‘ig)e:gr:ﬁﬁg?r‘:ﬂ gl,;nf;gzﬂt:fgé El 50% afirmé ser fumador des-
DE LOS PARTICIPANTES > de hacia mas de 15 anos. Un 66,7%

Entre los participantes un 56,3% re-
sultaron ser mujeres, un 59,4% tenia
como ambito de residencia el urba-
no y un 34,4% refenciaba un nivel
educativo correspondiente con es-
tudios de tipo universitario. La edad
media de los sujetos se situ6 en 49,8
afos (con una DT= 12,6 con minimo
de 19 y maximo de 72).

En la tabla 1 se recogen las carac-
teristicas sociodemograficas de los
participantes.

CARACTERISTICAS DE LA COLITIS
ULCEROSA DE LOS SUJETOS

Estas se analizaron en funcién de
la edad, el sexo, el nivel educativo y
el ambito de residencia. El 59,4% de
los participantes habian sido diag-
nosticados de CU hacia menos de 15
anos, predominando la localizacién
“casi todo el colon” en un 62,5% de
los encuestados. El 65,6% indic6 ha-
ber ingresado alguna vez mientras
que el 59,4% manifesté no haber pa-
decido durante el ultimo afio brote
alguno.

La edad resulté estadisticamente
significativa (p<0,05) en relacién a
los afios desde el diagnéstico, las
partes afectas, y los brotes durante
el ultimo afo. De esta forma resul-
taron ser mas jovenes aquellos con
menos de 15 afios de diagnéstico
(44.7 vs 57,2), los que presentaban
afectacion total del colon (46.4 vs
55.4) y los que habian padecido bro-
tes durante el ultimo afio (44.7 vs

diferencias estadisticamente sig-
nificativas en funcién de los afios
desde el diagnéstico, asi los que no
los usan llevan mas de 15 afios con
el diagnéstico de CU. Respondieron
no saber qué medicacién emplean
un 15% de los sujetos.

Con respecto a tratamientos pasa-
dos, mas de la mitad ingirié cor-
ticoides VO y utilizé tratamientos
topicos. La significacion estadistica
en funcién de los ingresos debidos
ala CU, en cuanto a los corticoides
se refiere, resulté con una p<0,01, de
tal forma que el 100% de los encues-
tados que padecieron algun ingreso
hospitalario fueron tratados con
corticoides VO.

CARACTERIZACION DE LA
CONDUCTA DE FUMAR

El 18,8% se manifesté6 fumador, un
37,5% sefalé no fumar, y un 43,7%
describié ser ex fumador. Segun la
edad los no fumadores mostraron
un promedio de edad inferior en-
contrandose diferencias significa-
tivas.

Las categorias de fumador y ex fu-
mador proceden a describirse estra-
tificadas en funcién de edad, sexo,
tratamientos pasados y actuales y
afos desde el diagnéstico de la CU.

resefié haber tenido intencién de
cesar el habito en alguna ocasioén,
manifestando que asistiria a con-
sulta especializada para lograrlo.
La dependencia a la nicotina resul-
t6 baja segun el test de Fagerstrom
(media=3,2 puntos; DT=1,7 con mini-
mo de 1 y maximo de 5); por contra
la motivacién para dejar de fumar
resulté moderada segun el test de
Richmond (media=55 puntos; DT=
2,7 con minimo de 0 y un maximo de
7) (Tabla 4).

EXFUMADORES

Un 64,3% indic6 que aband6 la con-
ducta de fumar transcurridos mas
de 15 afios. El consumo superaba las
20 unidades (cigarrillos, puros..) al
dia en la mitad de los ex fumadores.
Un 50% de los pacientes que dejaron
de fumar lo consiguieron sin ningan
medio; por contra un 21,5% empled
alguna ayuda (chicles, parches o
medicamentos).

CONOCIMIENTO SOBRE LOS
EFECTOS DEL TABACO EN LA CU

Se estratificaron resultados en fun-
cién de la edad, sexo, nivel de edu-
cacion, explicacién por parte del
profesional sanitario sobre el efecto
del tabaco en la CU y las recomen-
daciones del profesional acerca del

TABLA 3.

TRATAMIENTOS SEGUIDOS POR LOS
PACIENTES ANALIZADOS

TABLA 4.

CARACTERISTICAS DE LOS
PARTICIPANTES FUMADORES
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53.4). Los datos completos se pre- ACTUALMENTE ALGUNAS VECES VARIABLE CLASE N/N %
sentan en la tabla 2. TRATAMIENTO N/N % NN % Afios de 0-15 36 50,0%
: fumador/a
En la tabla 3 se referencian los tra- MesalazinaVO ~ Si  13/32  40,6% 28/32  875% e 36 500%

tamientos que, o bien toman, o bien
han tomado los pacientes diagnos- No  19/32  594%  4/32  125% Intencién Muchas  2/6  333%
ticados de CU. El andlisis bivariado Tratamientos  si 832  250% 2132  656% dejardefumar _veces
se ha ejecutado en funcién de edad, Tépicos Alguna 46 66,7%
sexo, brotes durante el ultimo afio, No  24/32  750%  1/32  344% vez
afios desde el diagnostico, e ingre- Corticoides VO Si 232 63% 28/32  875% ¢Acudiria si 46 667%
sos debidos ala CU. a consulta
. No 30/32 93,7% 4/32 12,5% especializada? No 2/6 33,3%
Sobre los tratamientos actuales
emplea Mesalazina via oral (VO) un Imurel o Si 10/32 31,3% 18/32 56,2% MEDIA DT RANGO
40 6% 25% ili . Mercaptopurina
0,6%; un 25% utiliza tratamientos VO No  22/32  687% 14/32  438% Test de 32 17 15
tépicos (enemas, supositorios, es- Fagerstrém
pumas), encontrandose, en base a CiclosporinaVo i === --o- 9/32  281%
los brotes durante el dltimo afio, di- Test de 55 27 07
’ No  32/32 1000% 23/32  719% Richmond

ferencias estadisticas de forma que
no han padecido brotes el 89,5% de
los pacientes que no utilizan trata-

Metrotexate SC  Si 3/32 9,4% 3/32 9,4%

No 29/32 90,6% 29/32 90,6%

Farmacos Si 14/32 43,8% 11/32 34,4%
Biolégicos IV

0SC No 18/32 56,2% 21/32 65,6%
NS/NC 5/32 15,6% 1/32 31%

1Significacion estadistica segun brotes durante el ultimo afio (p<0,05)
2Significacién estadistica segun afios desde el diagndstico (p<0,01)
3Significacion estadistica segun ingresos debidos a la CU (p<0,01)
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TABLA 5.

GRADO DE CONOCIMIENTOS SOBRE TABACO Y CU

VARIABLE CLASE

Empeorala CU
Conocimiento Mejora la CU
efectos del

Tabaco en la CU No influye en la CU
NS/NC

Si, fumo por esa razén

Empleo del No, pero no lo descarto
Tabaco como
mejora de la CU No, debido a sus otros

inconvenientes

N/N %

TABLA 6.
7/32 219% ACTITUDES DE LOS PROFESIONALES DE LA SALUD
o
e 2 VARIABLE CLASE N/N %
%
32 31 Explicacion del profesional  Si 13/32 40,6%
° sobre efectos Tabaco en CU
La/32 LR No 19/32  59,4%
1/32 31% i .
Recomendacioén del Siempre 9/32 281%
7/32 21,9% profesional sobre cese
habito Nunca 18/32 56,3%
24/32 75,0%
Alguna vez 5/32 15,6%

abandono de la conducta de fumar.
Sobre la influencia del tabaco en la
CU un 28,1% senalo la opcién de “me-
jora la CU”, mientras que un 21,9%
creia que “empeora la CU”. La op-
cion terapéutica del empleo del ta-
baco fue contemplada por un 21,9%.
La Tabla 5 recoge las respuestas a
ambas cuestiones.

ACTITUDES DE LOS
PROFESIONALES DE LA SALUD

Respondié positivamente un 40,6%
a la cuestion sobre si su enferme-
ra/o y/o médico le habian informa-
do acerca de los efectos que puede
tener el tabaco en la CU. También
se interpeld sobre si su médico y/o
enfermera/o le han recomendado
abandonar el héabito tabaquico, a lo
que un 28,1% contesté afirmativa-
mente. No se observaron diferen-
cias en la estratificacion en funcion
de edad, nivel educativo, sexo o ha-
bito tabaquico activo.

La tabla 6 representa las contesta-
ciones a ambas preguntas.

DISCUSION

Esta investigacion ha intentado
delinear las caracteristicas de pa-
cientes aquejados de CU buscando
ademads analizar la relaciéon que
presentan con el tabaco. Evaluar los
conocimientos que poseen estos pa-
cientes sobre el habito tabaquico, la
influencia que éste tiene en la enfer-
medad y el uso terapéutico que de él
hacen fueron algunas de las cues-
tiones examinadas.

En relacién a la distribucién de los
encuestados, en las variables sexo
y nivel educativo apenas se halla-
ron diferencias; sin embargo, si se
apreciaron en el ambito de residen-
cia. En el estudio de Carpio et al® se
indica que el factor geografico (re-
sidencia en costa vs interior, zona

urbana vs zona rural) puede influen-
ciar aspectos como la prevalencia
de la EII. En el presente estudio, al
no detectar significacién estadistica
no puede concluirse que esta varia-
ble posea influencia.

Casi dos tercios de los encuestados
refirieron haber ingresado en algu-
na ocasion debido a su enfermedad.
Similares resultados se hallaron
en la bibliografia, detectando, en la
EII, que las tasas de hospitalizacién
tienden a aumentar en ambos sexos,
si bien este incremento es mayor en
los varones afectos de CU%. Sin em-
bargo, los datos recogidos en este
estudio no permitieron hallar dife-
rencias significativas al comparar
los ingresos debidos a la CU con la
variable sexo.

J

La localizacién “casi todo el colon'
(62,5%) fue resefiada como la prin-
cipal regién intestinal afecta. Existe
una marcada diversidad en relacién
al segmento/s afectado/s, detec-
tandose estudios en los que varian
desde un 50% de pancolitis en el
articulo de Bosques-Padilla?, hasta
un 36% en el de Rodrigo?. En aras
de comprobar si tales diferencias
son ciertas seria interesante llevar a
cabo investigaciones disefiadas de
manera analoga.

En relacién a los tratamientos casi
9 de cada 10 participantes indicaron
haber consumido corticoides por
via oral en el pasado. Este dato coin-
cide con la amplia evidencia exis-
tente sobre el empleo de determi-
nados grupos farmacolégicos en el
control y tratamiento de la CU. Asi, a
dia de hoy, el uso de los corticoides,
aun siendo una de las estrategias
terapéuticas mas antiguas, conti-
nua como una de las mas utilizadas
en brotes de actividad moderada o
grave®.

Entre la bibliografia consultada en
un estudio? se observo que el por-
centaje de no fumadores era de un
62,5% mientras que en la presente
investigacién los resultados indi-
can que apenas una tercera parte de
los participantes son no fumadores.
Esta diferencia de resultados pue-
de hacer pensar que el tamafio de
la presente investigacién influya
en tal diferencia, debiéndose incre-
mentar el numero de participantes
para corroborarlo.

El mencionado hecho del tamafio
muestral puede ser también la ex-
plicacién alas discrepancias encon-
tradas, con otras investigaciones, en
la categorizacién de los integrantes
de este estudio en relacién a su con-
ducta de fumar. De este modo pre-
senta valores de test de Fagerstrom
coincidentes en rango, pero no en
media con otras investigaciones®.

Cabe resefar que casi la mitad de
los encuestados responde NS/NC al
preguntarles por los conocimientos
que poseen acerca de los efectos que
el tabaco tiene en la CU. Los profe-
sionales deberian analizar qué tipo
de informacién transmiten. En esta
linea el articulo?® de Ducharme-Bé-
nard indica que la sequnda opcién a
la hora de recabar informacion, con
casi un 30%, es Internet, lo que expli-
caria que el 75% de los participantes
indicaran que no emplearian, como
terapia, el tabaco debido a sus otros
inconvenientes.

El hecho de la busqueda de infor-
macién en la Web puede obedecer,
segun el 60% de los participantes, a
que no han sido informados por su
profesional sanitario de referencia.
El querer saber va aparejado a un
diagnéstico, y mas si éste se trata
de una enfermedad crénica como
la CU. Ducharme-Bénard? indica,
principalmente, al especialista en



autores?, como las existentes en
diversos lugares del mundo, inclui-
das las de Espafia, por ejemplo, la
de Ledn. Entre las integrantes de las
mismas una figura clave es Enfer-
meria, la cual obtiene muy buenos
resultados, incluso desde el aspecto

lidado, la dimensién de la muestra,
y la imposibilidad de extrapolacién
de resultados fuera del universo
muestral.

CONCLUSIONES

Aparato Digestivo, asi como a otros
profesionales de la salud, como ori-
gen de la informacién acerca de los
efectos del tabaco en la CU. Futuras
lineas de investigacién deberian
centrarse en evaluar la informaciéon

e intervenciones que se realizan ac- Se puede concluir sintetizando una

tualmente. econémico?. serie de aspectos como son el des-
Este cambio de paradigma hacia FUTURAS LiNEA§ cono;:l(rinlentoliiel e{ecto dlel .tzflbago
mas y mejor informacién invertira DE INVESTIGACION en @ CeSarrg o y -a evollclon €e

la CU, la desinformacién sobre los
efectos del tabaco en la CU por par-
te de los profesionales sanitarios,
la predisposicion del abandono del
habito tabaquico entre los fumado-
res y la importancia de las unidades
monograficas de atencién ala Ell en
la mejora de los déficits formativos/
informativos, siendo la Enfermeria
piedra angular de las mismas.
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vestigaciones?” sobre nivel de co-
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nas practicas de los profesionales.
Este aspecto es clave, como refleja
la bibliografia consultada, donde se
recoge que la mitad de los pacien-
tes estan concienciados sobre los
efectos del tabaco en la EII?. Otras
investigaciones aseveran que los
pacientes afectos de EC estan mejor
informados que los de CU si bien la
concienciacién aun es limitada®.

Se hace necesario plantear ulte-
riores proyectos que permitan ave-
riguar el grado de formacién que
requieren los pacientes aquejados
de CU. Asimismo, es importante
disefiar nuevos estudios que apor-
ten datos acerca de la informacién
transmitida por los profesionales.
El empleo de diferentes recursos,
como las Tecnologias de la Informa-
cién y Comunicacién (TICs) permiti-
ran nuevas intervenciones para au-
mentar el conocimiento. Y, como no,
imprescindible corroborar el papel
de la Enfermeria dentro de las uni-
dades monograficas de EIL
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laboracién, disposiciéon y buenos
consejos a la Unidad de Enfermedad
Inflamatoria del Complejo Asisten-
cial Universitario de Ledn, y a AC-
CU-Leén, a través de su presidente
José Antonio, sin cuya valiosa y
desinteresada colaboracién no hu-

Empoderar al paciente aquejado de
CU desde el trabajo de los profe-
sionales, ese es uno de los futuros
objetivos. Para ello la necesidad de

unidades multidisciplinares, con- Las principales limitaciones han

sideradas vitales segin algunos

sido la falta de un cuestionario va-

biera podido llevarse a cabo.
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HUMANIZACION DEL PARTO:
PRACTICAS RECOMENDADAS EN
PARTOS DE BAJO RIESGO

HUMANIZATION OF LABOUR: RECOMMENDED PRACTICES FOR LOW RISK LABOUR

Introduccion

Describir la evidencia disponible sobre las practi-
cas clinicas llevadas a cabo en la atencioén al parto
de bajo riesgo.

Metodologia

Se realizé una busqueda bibliografica en las bases
de datos: PubMed, Cochrane Database of Systema-
tic Reviews, Dialnet Plus, Google Académico y CUI-
DEN. La busqueda estuvo limitada a los articulos
publicados durante los ultimos 5 aflos, hasta finales
de 2018. Se utilizaron los descriptores de salud:
parto, parto humanizado, humanizacién de la aten-
cidn, y sus respectivos Medical Subject Heading en
inglés: delivery, obstetric, parturition, humanism

Resultados

Las recomendaciones actuales sobre las practicas
realizadas en partos de bajo riesgo son: el parto
normal en hospital debe ser atendido por matronas,
se debe facilitar el acompafiamiento de la mujer

y la adopcién posiciones mejor toleradas durante
la dilatacién y el expulsivo, son preferibles las
bebidas isoténicas al agua, deben limitarse los
tactos vaginales, deben ofrecerse alternativas

al manejo del dolor, manejo activo del alumbra-
miento, pinzamiento tardio del cordén umbilical,
contacto precoz madre-recién nacido y fomento de
la lactancia materna. Ademas, no debe realizarse
de manera rutinaria el rasurado del periné, uso de
enema, canalizacién de una via venosa periférica,
amniorrexis ni perfusion de oxitocina, maniobra
de Kristeller, episiotomia de rutina, monitorizacion
fetal durante el parto

Conclusion

En la atencién al parto normal de bajo riesgo es
aconsejable la participacién activa de la mujer en
el proceso del parto, asi como facilitar la infor-
macioén necesaria. La implementacion de estas
recomendaciones basadas en la evidencia podria
mejorar la calidad de la asistencia, contribuyendo a
su humanizacién.

ABSTRACT

Introduction
To describe the available evidence on the practices
carried out during low-risk labour.

Methods

A literature search was carried out in the next
databases: PubMed, Cochrane Database of Syste-
matic Reviews, Dialnet Plus, Google Academic and
CUIDEN. The search was limited to the articles
published during the last 5 years and was carried
out until August 2018. The next Medical Subject
Heading in Spanish and English were used: delivery,
obstetric, parturition, humanism.

Results

The current recommendations on practices perfor-
med during low-risk labour are: normal labour at-
tended in hospital should be assisted by midwives,
the accompaniment of women should be facilitated
as well as the adoption of preferred positions during
dilation and delivery, isotonic drinks are preferable
than water, vaginal examinations should be limited,
women should be offered alternatives to pain mana-
gement, it is recommended the active management
of the third stage, delayed clamping of the umbilical
cord, early mother-infant contact and promotion of
breastfeeding. In addition, shaving of the perineum,
use of enema, peripheral venous canalization, am-
niorhexis, oxytocin perfusion, Kristeller maneuver,
routine episiotomy or continuous fetal monitoring
during labour should not be routinely performed.

Conclusion

In low-risk labour, it is advisable for women to be
actively involved in the process, necessary infor-
mation should be provided. The implementation
of these evidence-based recommendations could
improve the quality of care, contributing to the
humanization of labour.

PALABRAS CLAVE

parto, parto normal, parto humanizado,
dolor de parto, parteria, enfermeras

KEYWORDS

parturition, natural childbirth, humanizing delivery,
labor pain, midwifery, nursing.

INTRODUCCION

En Espaiia, en la primera mitad del siglo XX,
el parto comenzé a asistirse masivamente en
hospitales, basandose en la mejora de la se-
guridad y de los resultados obstétricos!®. Las

elevadas tasas de mortalidad materno-fetal y
de infeccion en ese momento, propiciaron el
que se legitimase la medicalizacién de todos
los procesos asistenciales, incluso aquellos
fisiolégicos como es el parto normal*®.



Técnicas como la infusién de oxi-
tocina sintética, la episiotomia o la
monitorizacion interna del feto, eran
justificadas en un intento de evitar
el sufrimiento fetal intraparto y sus
secuelas neurolégicas. Con el tiem-
po, estas practicas se convirtieron
en habituales y rutinarias, llegando
a centrarse mas en las necesidades
de los profesionales, que en las de
las parturientas y sus familias'®. Se
consideré a la gestante como una
mujer enferma que requeria control
y asistencia médica, produciéndose
paralelamente un proceso de deshu-
manizacion, sobre todo, en partos de
bajo riesgo?’.

La evidencia mas reciente ha de-
mostrado que muchas de las prac-
ticas que antes eran fundamentales,
hoy en dia se consideran innecesa-
rias'?’, o incluso estan desaconse-
jadas por la evidencia cientifica™,
a pesar de haber conseguido dismi-
nuir la morbimortalidad neonatal y
materna*’, no se focaliza en la nece-
sidad de humanizacién de los par-
tos de bajo riesgo, sino en aspectos
puramente biolégicos.

Con la atencién y apoyo adecuados,
la mayoria de las mujeres sanas
pueden dar a luz con un minimo de
procedimientos médicos sin poner
en riesgo la seguridad del proceso®.

La humanizacién del parto impli-
ca que los servicios de maternidad
basen su actuacién en la evidencia
cientifica, independientemente de
la necesidad o no de emplear tec-
nologia; sin embargo, la bibliografia
actual profundiza mas en las técni-
cas que en la perspectiva de la par-
turienta como ser humano?’.

El objetivo del presente articulo,
como apoyo para el logro de esta hu-
manizacion, es describir la eviden-
cia disponible sobre las practicas
clinicas llevadas a cabo en la aten-
cién al parto de bajo riesgo.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 una busqueda de articu-
los relacionados con el objetivo en
las siguientes bases de datos: Pub-
Med, Cochrane Database of Syste-
matic Reviews, Dialnet Plus, Google
Académico y CUIDEN Cantdrida.
Se consultaron también documen-
tos de organizaciones y sociedades
cientificas encontradas a través de
la web Guiassalud.es, como la Fede-

TABLA 1.

NIVELES DE EVIDENCIA DE LA SIGN*°

1++  Metaanalisis de alta calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos
de alta calidad con muy poco riesgo de sesgo

1+ Metaanalisis bien realizados, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clini-
cos bien realizados con poco riesgo de sesgo

1- Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos con alto riesgo
de sesgo.

2++  Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y controles.
Estudios de cohortes o de casos y controles con riesgo muy bajo de sesgo y con alta proba-
bilidad de establecer una relacién causal.

2+ Estudios de cohortes o de casos y controles bien realizados con bajo riesgo de sesgo y con
una moderada probabilidad de establecer una relaciéon causal.

2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo y riesgo significativo de

que la relacién no sea causal.

& Estudios no analiticos, como informes de casos y series de casos.

4 Opinién de expertos.

TABLA 2.

GRADOS DE RECOMENDACION DE LA SIGN®°

A Al menos un Metaanalisis, revision sistematica o ensayo clinico clasificado como 1++y
directamente aplicable a la poblacion diana de la guia; o un volumen de evidencia cientifica
compuesto por estudios clasificados como 1+ y con gran consistencia entre ellos.

B Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados como 2 ++, direc-
tamente aplicable a la poblaciéon diana de la guia y que demuestran gran consistencia entre
ellos; o evidencia cientifica extrapolada desde estudios clasificados como 1 ++ 6 1+.

© Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados como 2 + directa-
mente aplicables a la poblacién diana de la guia y que demuestran gran consistencia entre
ellos; o evidencia cientifica extrapolada desde estudios clasificados como 2 ++.

D Evidencia cientifica de nivel 3 6 4; o evidencia cientifica extrapolada desde estudios clasifi-

cados como 2+.

racién de Asociaciones de Matronas
de Espaiia (FAME).

Para la medicién de los niveles de
evidencia cientifica y los grados de
recomendacién de la misma, se ha
seguido la clasificacién de la Scot-
tish Intercollegiate Guidelines Ne-
twork (SIGN) (Tablas 1y 2)%.

La busqueda se limit6 a los articulos
publicados durante los ultimos cin-
co afos (realizada hasta agosto de
2018), y fue posteriormente contras-
tada con las publicaciones afines a
la tematica de estudio, seleccionan-
do aquellos de mayor calidad me-
todolégica y pertinencia. Para rea-
lizarla se utilizaron los siguientes
descriptores de salud (DeCS): parto,
parto humanizado, humanizacién
de la atencidn, y sus respectivos Me-
dical Subject Heading (MeSH) en in-
glés: delivery, obstetric, parturition,
humanism. (Tabla 3).

RESULTADOS

Se exponen las recomendaciones
actuales sobre las practicas lleva-
das a cabo durante los partos de bajo
riesgo:

Atencion profesional durante el par-
to: Se aconseja que los equipos de
atencion al parto hospitalario pro-
muevan la atencién al parto de bajo
riesgo preferiblemente por parte de
las matronas, siempre y cuando éste
se mantenga dentro de los limites de
la normalidad (Grado de recomen-
dacién A)S. La atencion al embara-
Zo, parto y puerperio por matronas
proporciona mayores beneficios, sin
efectos adversos, que otros modelos
médicos o de atencién compartida:
disminuye la utilizacién de anal-
gesia loco-regional y episiotomia
durante el parto, aumenta la tasa de
parto vaginal espontaneo, las muje-
res tienen una mayor sensacién de
control y una mayor probabilidad de
ser atendidas por matronas conoci-
das. Ademas, se relaciona con una
mayor tasa de inicio de la lactancia
materna. Las tasas de muerte fetal
y neonatal son similares en los di-
ferentes modelos de atencién. Ade-
mas, la satisfaccion materna parece
ser mayor®! (Nivel de evidencia 1+).

Acompaiiamiento durante el parto:
se debe facilitar el acompafiamien-
to de la mujer durante el parto por
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TABLA 3.

CRITERIOS DE BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

Base de datos
Biblioteca Cochrane
Dialnet

Afos de busqueda:
ultimos 5 aflos

Tipo estudio: articulos
de revision, articulos
originales y tesis
doctorales

Cuiden

Pubmed

Google Académico

Criterios de busqueda
Busqueda con criterio “parto” de los ultimos 5 afios
Criterios de busqueda: parto AND humanizacién

Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados
como 2 + directamente aplicables a la poblacién diana de la guia y que de-
muestran gran consistencia entre ellos; o evidencia cientifica extrapolada
desde estudios clasificados como 2 ++.

Evidencia cientifica de nivel 3 6 4; o evidencia cientifica extrapolada
desde estudios clasificados como 2+.

Criterios de busqueda: parto AND humanizacién
Afios de busqueda: ultimos 5 afios
Tipo de estudio: articulos originales de metodologia cuantitativa

"Humanism'[Mesh] AND ("delivery, obstetric"[MeSH Terms] OR ("deli-
very"[All Fields] AND "obstetric"[All Fields]) OR "obstetric delivery"[All
Fields] OR "delivery"[All Fields]) AND ((systematic[sb] OR Review[ptyp] OR
Research Support, Non U S Gov't[ptyp] OR Randomized Controlled Trial[p-
typ] OR Clinical Triallptyp]) AND "2008/01/13"[PDat] : "2018/01/09"[PDat]
AND "humans"[MeSH Terms])

((“parturition’[MeSH Terms] OR “parturition”[All Fields] OR “delivery, obs-
tetric’[MeSH Terms] OR (“delivery”[All Fields] AND “obstetric”[All Fields])
OR “obstetric delivery”[All Fields]) AND (“humanism’[MeSH Terms] OR
“humanism"”[All Fields])) AND (“2013/01/11"[PDat] : “2018/01/09"[PDat] AND
“humans”[MeSH Terms])

Criterios de busqueda: “parto” y “humanizacién”

Tipos de estudio: articulos de revisién y articulos originales

Ultimos 5 afios

la persona de su eleccién (Grado
de recomendacién A)328, Por ello,
se debe alentar a las mujeres a que
cuenten con personas de apoyo du-
rante todo el proceso de modo inin-
terrumpido y proponer una politica
institucional que lo permita** La
presencia de un acompahante que
proporcione apoyo a la mujer du-
rante el parto parece tener efectos
beneficiosos a nivel psicolégico y
médico®. Una revisiéon Cochrane
asocia la figura del acompanante a
la disminucién del estrés y del dolor,
asi como, a un menor uso de analge-
sia farmacolégica®.

Rasurado del periné: No se reco-
mienda la realizacién sistematica
del rasurado perineal en mujeres en
trabajo de parto*52* (Recomenda-
cion de buena practica clinica)®. No
existen pruebas suficientes sobre
la efectividad del rasurado perineal
sistematico al ingreso a la unidad
de partos en cuanto a resultados
neonatales. Sin embargo, se observé
una menor colonizacién bacteriana
Gram negativa en mujeres a las que
no se le realizo el rasurado (Nivel de
evidencia 1)°.

Uso de enema: Se recomienda no
utilizar el enema de forma rutina-
ria durante el parto (Grado de reco-
mendacién A), ya que la utilizacion
de enemas no reduce las tasas de
infeccion materna o neonatal, ni las
dehiscencias de la episiotomia, ni
tampoco mejora la satisfaccién ma-
terna*5214, Es poco probable que su
uso proporcione beneficios mater-
no-fetales (Nivel de evidencia 1+)5%5,

Canalizacion de una via venosa pe-
riférica: Como recomendacién de
buena practica clinica, no es nece-
sario insertar una via venosa perifé-
rica profilactica de rutina* Se reco-
mienda asegurar un acceso por via
intravenosa antes de comenzar la
analgesia neuroaxial®.

Posiciones durante la dilatacion: Se
debe animar y ayudar a las mujeres
a que adopten cualquier tipo de po-
sicién a lo largo del periodo de dila-
tacion, hasta encontrar aquella en la
que puedan tolerar mejor las moles-
tias y se sientan mas comodas (Gra-
do de Recomendacion A). Incluso en
aquellas mujeres que utilizan anal-
gesia epidural, previa comprobacién
del bloqueo motor y propioceptivo,

se debe facilitar la movilizaciéon si
asi lo desean5'21°,

Ingesta durante el parto: La cetosis
se podria prevenir con ingestas ca-
léricas relativamente pequefias su-
ministradas mediante bebidas iso-
ténicas (Nivel de evidencia 1+)31215,
Por ello, con un grado de recomen-
dacion A, se debe informar a las mu-
jeres de que las bebidas isoténicas
son preferibles a la ingesta de agua®.
La ingesta de liquidos claros duran-
te el parto no influye sobre la evolu-
cion del mismo, su duracién, empleo
de oxitocina o tipo de parto, ni sobre
los resultados neonatales. Ademas,
se considera que mejora el confort
y la satisfacciéon materna, aparte de
no incrementar las complicaciones
maternas (Nivel de evidencia 1+)5.

En lo referente a la ingesta de s6li-
dos, no se ha encontrado que influ-
ya en los resultados obstétricos ni
en los neonatales. Los estudios no
tienen la suficiente potencia como
para poder evaluar la seguridad
materna frente a eventos y compli-
caciones graves y extremadamente
raras como el sindrome de Mendel-
son (Nivel de evidencia 1+)5.

Monitorizacién fetal: Tanto la Mo-
nitorizacién Electrénica Fetal Con-
tinua (MEFC), como la Monitoriza-
ciéon Electrénica Fetal Intermitente
(MEFI) acompafada de Ausculta-
cién Intermitente (AI) son métodos
validos y recomendables para el
control del bienestar fetal durante
el parto (Grado de recomendacién
A)*S, La monitorizacion continua
durante el trabajo de parto parece
estar asociada con un aumento de
las cesareas y partos instrumenta-
les™.

Tactos vaginales: El riesgo de infec-
cién se incrementa con el nimero
de tactos vaginales realizados. Ade-
mas, el numero de exploraciones
vaginales en el manejo de la prime-
ra etapa del parto tras la rotura pre-
matura de membranas, es el factor
independiente mas importante para
producir una infeccién materna y/o
neonatal (Nivel de evidencia 2++)°.
Limitar el namero de tactos vagina-
les a los minimos imprescindibles
es una recomendaciéon de buena
practica clinica®. Por ello, se acon-
seja, antes de practicar un tacto
vaginal, confirmar que éste es real-
mente necesario y ser consciente de
que el tacto vaginal es una explora-



cién molesta e invasiva, asociada a
un incremento del riesgo de infec-
cién. Asi mismo, se debe garantizar
la privacidad, comodidad y dignidad
de la mujer; explicandole el motivo
por el que se realiza y los hallazgos
encontrados.

Manejo del dolor: Con un grado de
recomendacién B, se aconseja satis-
facer en la medida de lo posible, las
expectativas de la mujer en relacion
con el alivio del dolor durante el par-
to®. Se debe informar previamente y
ofrecer a las mujeres diferentes mé-
todos para el alivio del dolor* 4. Se
ha descrito también como la utiliza-
cién del agua caliente a no mas de
37,5°C reduce de forma estadistica-
mente significativa el uso de anal-
gesia epidural durante el periodo de
dilatacién sin efectos adversos en
cuanto a la duracion del trabajo de
parto, por producir vasodilatacién
sanguinea que conlleva a un mejor
drenaje linfatico y venoso, factores
que influyen activamente en el ede-
mal7720_

Amniorrexis y perfusién de oxitoci-
na: Si se compara la amniorrexis de
rutina y el uso de oxitocina frente a
un manejo mas conservador de la
primera etapa del parto, no se ob-
servan diferencias en cuanto al uso
de epidural, la duracién del parto, o
resultados neonatales (Nivel de evi-
dencia 1+)51215, Por lo que, con un gra-
do de recomendacién A, se aconseja
no realizar amniorrexis artificial ni
perfusion de oxitocina de forma ru-
tinaria en partos vaginales que pro-
gresan de forma normal*547,

Posicién durante el periodo expulsi-
vo: Con un grado de recomendacién
A, durante el expulsivo se debe re-
comendar a las mujeres que adop-
ten la posicion que les sea mas cé-
moda®®. Las posiciones verticales o
laterales, comparadas con la supina
o litotomia, se asocian a una menor
duracién de la segunda etapa del
parto, menos nacimientos asistidos,
tasas menores de episiotomia, me-
nor dolor agudo durante la segunda
etapa y menos patrones anormales
de la frecuencia cardiaca fetal. Cabe
mencionar, que estas posiciones,
también se asocian a un mayor nu-
mero de desgarros de sequndo gra-
do y mayor numero de hemorragias
posparto de mas de 500 ml (Nivel de
evidencia 1+)°. En mujeres con anal-
gesia epidural, se observa una re-

duccién de la duracién del periodo
expulsivo en las posiciones vertica-
les (de pie, caminando, de rodillas o
sentada a mas de 60 grados de la ho-
rizontal) frente a la posicién supina
durante la segunda etapa del parto
(Nivel de evidencia 1+)°.

Maniobra de Kristeller: La Organi-
zacion Mundial de la Salud (OMS),
en su guia clinica de atencién al
parto normal, aconseja con un gra-
do de recomendacién A, no realizar
esta maniobra. Existe evidencia de
que esta maniobra es ineficaz en
la reduccion de la duracién de la
segunda etapa del parto (Nivel de
evidencia 1+)5. Ademas, algunos es-
tudios apuntan a que dicha manio-
bra podria ser un factor de riesgo de
morbilidad materna y fetal®.

Episiotomia: No debe practicarse
la episiotomia de rutina en el parto
espontaneo, ni siquiera en aquellos
casos de mujeres con desgarros
de tercer o cuarto grado en par-
tos vaginales anteriores (Grado de
Recomendacion A)*514, Existe alta
evidencia de que la utilizacién ruti-
naria de la episiotomia comparada
con la practicarestrictiva, no mejora
los resultados a corto y largo plazo
de las mujeres (Nivel de evidencia
1+)%. La practica restrictiva frente a
la sistematica, incrementa el nime-
ro de mujeres con perineo intacto y
el namero de mujeres que reanudan
la vida sexual al mes. Ademas dis-
minuye la necesidad de reparacién
y sutura perineal, asi como el nume-
ro de mujeres con dolor al alta (Nivel
de evidencia 1+)°.

Manejo activo del alumbramiento:
Se recomienda el manejo activo del
alumbramiento con un grado de re-
comendacién AS. Existe un buen ni-
vel de evidencia para afirmar que el
manejo activo de la tercera fase del
parto disminuye el riesgo de hemo-
rragia posparto, reduce la necesidad
de administracién de oxitécicos
y acorta la duracién de la tercera
etapa del parto (Nivel de evidencia
1+)52,

Pinzamiento del cordén umbilical:
Existe evidencia que indica que
el pinzamiento tardio del cordén
umbilical en neonatos a término,
al menos durante los dos primeros
minutos después del parto, no incre-
menta el riesgo de hemorragia pos-
parto y mejora los niveles de hierro
en neonatos (Nivel de evidencia 1+)5,

por lo que con un grado de recomen-
dacién A, se aconseja el pinzamien-
to tardio del cordén umbilical*5¥4,
Con un grado de recomendacién B,
se cree conveniente el pinzamiento
del cordén a partir del sequndo mi-
nuto o tras el cese del latido de cor-
dén umbilical®?.

En el grupo con pinzamiento tem-
prano se observé un menor numero
de neonatos con ictericia, medido
por la necesidad de fototerapia (Ni-
vel de evidencia 1+)5. Aunque exista
un aumento de neonatos con polici-
temia entre el grupo del pinzamien-
to tardio, este hecho parece ser be-
nigno (Nivel de evidencia 1+)°.

Contacto precoz madre-recién na-
cido y lactancia: Con un grado de
recomendacion A, se aconseja a las
mujeres que mantengan el contacto
piel con piel con sus bebés inmedia-
tamente después del nacimiento,
evitando la separacién de éstas con
su hijos durante la primera hora de
vida® y hasta que haya finalizado
la primera toma (recomendacién
de buena practica clinica)*s. Las
practicas como la administracién
de vitamina K, la profilaxis ocular,
la determinacion del peso, etc., de-
ben posponerse hasta que termine
el contacto piel con piel, siempre
bajo permiso y supervisiéon de los
padres*$, Con recomendaciéon de
grado A se aconseja que el inicio de
la lactancia materna sea alentado
lo antes posible después del naci-
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miento, preferiblemente dentro de
la primera hora®. Asi mismo, se re-
comienda que la realizacién de los
cuidados que se le deban aplicar
al recién nacido se lleven a cabo
sobre el vientre materno o se reali-
cen pasados los primeros 50 minu-
tos, ya que este hecho aumenta en
8 veces la probabilidad de realizar
una toma espontaneaV. El contacto
piel con piel es beneficioso a corto
plazo para mantener la temperatu-
ra y disminuir el llanto del nifio, y a
largo plazo para aumentar el tiempo
de lactancia materna (Nivel de evi-
dencia 1+).

Cuidados del recién nacido: Los re-
cién nacidos a los que no se les ha
realizado aspiracién presentan una
frecuencia cardiaca menor a los 3-6

‘T

ES RESPONSABILIDAD
DE LAS
INSTITUCIONES
SANITARIAS EL
IMPLEMENTAR
PROTOCOLOS EN
LAS UNIDADES DE
OBSTETRICIA QUE
RECOJAN PRACTICAS
BASADAS EN LA
MEJOR EVIDENCIA
CIENTIFICA
DISPONIBLE

minutos, un menor tiempo maximo
para obtener niveles de saturacién
de oxigeno mayores a 92% y mejores
resultados en el Apgar a los 5 minu-
tos (Nivel de evidencia 1+). Por ello,
con un grado de recomendacion
A, no se recomienda la aspiracion
sistematica orofaringea ni nasofa-
ringea del recién nacido®. Tampoco
se aconseja, como recomendacién
de buena practica clinica, realizar
la introduccién sistematica de una
sonda nasogastrica o rectal para
descartar atresias en el recién na-
cido sano’. Estas practicas no son
necesarias, y no estan exentas de
riesgo*4. Otra recomendacién de
grado B, aconseja la realizacién de
la profilaxis oftalmica en la atenciéon
rutinaria al RN, ya que ésta reduce
de forma drastica la incidencia de

oftalmia gonocécica y ceguera, aun-
que para la infeccién por chlamydia,
no es concluyente (Nivel de eviden-
cia 2+)°. No obstante, una recomen-
dacién de buena préactica clinica ex-
pone que el tiempo de realizacién de
esta técnica puede ampliarse hasta
las 4 horas tras el nacimiento®.

Se recomienda administrar la vita-
mina K en dosis Unica por via intra-
muscular (1 mg) (Nivel de evidencia
1+)5. Una recomendacién de practica
clinica expone que si los padres re-
chazan la via intramuscular, puede
ofertarse la via oral como segunda
opcién terapéutica, informandoles
de que requerird dosis de 2 mg al na-
cer, ala semanay al mes. En caso de
lactancia materna exclusiva, se ad-
ministraran dosis adicionales®.

DISCUSION

Durante las ultimas décadas el parto
y el nacimiento han sido objeto de
una creciente medicalizacién. El
numero de controles e intervencio-
nes aplicadas a las mujeres y a sus
recién nacidos sanos se han incre-
mentado progresivamente, llegando
a un nivel desaconsejado por la evi-
dencia cientifica y los conocimien-
tos actuales disponibles*5141518,

El desarrollo de estas practicas per-
judiciales para el proceso de parto
se justifica en la perpetuaciéon de
modelos inadecuados y la facilita-
cioén de la asistencia durante el par-
to’.

Es aconsejable la participacién ac-
tiva de la mujer en el proceso del
parto. Esto implica informar a las
mujeres y a sus familias para que
conozcan en profundidad el periodo
reproductivo por el que atraviesan
y puedan involucrarse activamente
en los cuidados que reciben [4, 18].
La informacién impartida por el
profesional sanitario debe ser ade-
cuada, suficiente y en el momento
oportuno®*, para que la mujer pueda
tomar una decisién u otra, respetan-

do lo que ésta decida sin repudiar
sus decisiones ni negarle la libertad
para actuar®s. Esta informacién debe
estar basada en la evidencia cienti-
fica disponible y debe tratar sobre la
efectividad, los beneficios y los ries-
gos de las diferentes opciones?41718,
Con la informacién adecuada, las
usuarias adquieren autonomia, po-
seen expectativas mas realistas y
disminuye el nivel de indecisién en
el momento de elegir entre las dife-
rentes opciones, empoderando asi a
las mujeres durante este periodo de
su ciclo vital34,

Es responsabilidad de las institu-
ciones sanitarias el implementar
protocolos en las unidades de obs-
tetricia que recojan practicas basa-
das en la mejor evidencia cientifica
disponible. En el presente articulo
hemos presentado recomendacio-
nes cuya implementaciéon podria
mejorar la calidad de la asistencia
prestada a las mujeres durante el
proceso del parto de bajo riesgo,
contribuyendo a la humanizacién
de éste. Con ello, esperamos ofrecer
tanto a las mujeres como al personal
sanitario, una herramienta para fa-
cilitar la toma de decisiones y para
mejorar el cuidado.
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RELACION ENTRE

LA FORMACION ESPECIALIZADA
DE LOS PROFESIONALES DE
ENFERMERIA DE CASTILLAY
LEON Y SU ACTIVIDAD LABORAL

RELATIONSHIP BETWEEN THE SPECIALIZED TRAINING OF NURSING
PROFESSIONALS IN CASTILLAY LEON AND THEIR WORK ACTIVITY

Introduccion

En Enfermeria, las normativas y programas
formativos para el desarrollo de la formacién
especializada se publican entre el afio 2009 y el
afio 2011, y poco a poco se van convocando cada vez
mas plazas. En este estudio nos hemos planteado
evaluar si esta mayor formacion especializada de
los profesionales de enfermeria se relaciona con
una mejora en su actividad laboral.

Metodologia

Se ha llevado a cabo un estudio cuantitativo trans-
versal en el ambito de la Comunidad de Castilla y
Leon durante el aflo 2018, empleando un cuestio-
nario ad hoc en el que se incluyeron preguntas
relativas a variables sociodemograficas y a datos de
tipo laboral y profesional

Resultados

E122,5% de las participantes era enfermera espe-
cialista o enfermera interna residente. La especia-
lidad de Enfermeria Obstétrico-Ginecoldgica es la
que tienen en mayor proporcién las enfermeras de
la muestra, sequida de la Enfermeria Geriatrica y de
Enfermeria del Trabajo. El 89,7% de las enfermeras
especialistas estan empleadas todo el ailo mientras
que un 10,3% no lo estan, siendo los porcentajes
similares entre las que carecen de especialidad.
Hay un porcentaje significativamente mayor de
especialistas empleados en instituciones publicas
(90,3% frente a 84,8%), y también existe relaciéon
entre ser enfermera especialista y el ambito donde
prestan sus servicios: hay un porcentaje mas alto
de especialistas en Atencién Primaria mientras que
el porcentaje de no especialistas en Atencién Es-
pecializada es superior. Sin embargo, no se observa
relacién entre la especializacién y el cargo que
ocupan las enfermeras en su lugar de trabajo.

Conclusiones

Las enfermeras especialistas trabajan principal-
mente en el ambito publico, mayoritariamente en
Atencion primaria y tienen un puesto de trabajo fijo

ABSTRACT

Introduction

The regulations and training programs for the de-
velopment of specialized training in Nursing were
published between 2009 and 2011, and little by little,
more and more places are being summoned. In this
study, we have considered assessing whether this
specialized training of nursing professionals is rela-
ted to an improvement in their work activity.

Methodology

A cross-sectional quantitative study was carried
out in the area of the Community of Castilla y Leén
during the year 2018, using an ad hoc questionnaire
that included questions regarding sociodemogra-
phic variables and labor and professional data

Results

22.5% of individuals were a specialist nurse or
resident internal nurse. The specialty of Obste-
tric-Gynecological Nursing is the one with the
largest number of nurses in the sample, followed by
Geriatric Nursing and Occupational Nursing. 89.7%
of specialist nurses are employed year-round while
10.3% are not employed, with similar percentages
among those without specialties. There is a signi-
ficantly higher percentage of specialists employed
in public institutions (90.3% vs. 84.8%), and there is
also a relationship between being a nurse specialist
and the field where they provide their services:
there is a higher percentage of specialists in Pri-
mary Care while the percentage of non-specialists
in Specialized Care is higher. However, there is no
relationship between the specialization and the
position that nurses occupy in their workplace.

Conclusions

The specialist nurses work mainly in the public
sphere, mostly in Primary Care and have a perma-
nent job.

PALABRAS CLAVE

Castilla y Ledn, empleo,
enfermera especialista, formacion

KEYWORDS

Castilla y Leén, employment,
specialist nurse, training



INTRODUCCION

Desde la incorporacién de los estu-
dios de Enfermeria a la universidad,
se abre un lento periodo de consoli-
dacién profesional, laboral y acadé-
mico que propicia el paso de oficio a
profesién. Los legisladores espafio-
les se han visto obligados a modifi-
car las normas educativas vigentes
en funcién de los cambios que han
ido surgiendo. Actualmente, el gra-
duado en Enfermeria es un profesio-
nal competente para la prestacion
de cuidados de enfermeria genera-
les, y, por lo tanto, responsable de
los mismos.

La formacién especializada en
Ciencias de la Salud tiene por objeto
dotar a los profesionales de los co-
nocimientos, técnicas, habilidades
y actitudes propios de la especiali-
dad. Es una formacién comun a to-
dos los especialistas en formacion
en Ciencias de la Salud por el siste-
ma de residencia, complementaria y
compatible con los programas espe-
cificos, una formacién de minimos,
sin perjuicio de que los centros y
unidades docentes pretendan al-
canzar objetivos de formacién mas
ambiciosos; flexible, pues favorece
la autonomia de los centros y unida-
des docentes; coordinada, que per-
mite organizar actividades conjun-
tas para los residentes facilitando la
interrelacién y homogeneidad, y en
permanente adaptacion a los cam-
bios en los programas formativos a
las nuevas necesidades y demandas
del sistema sanitario, y que incorpo-
ra las tecnologias de la informacion
y nuevas formas de gestién del co-
nocimiento. Los contenidos de este
plan se relacionan con tres areas
competenciales: de planificacién y
gestioén, asistenciales y de investi-
gacién y docencia.

En lo que a Enfermeria atafie de
manera especifica, el Real Decreto
992/1987, de 3 de julio, por el que se
regula la obtencioén del titulo de En-
fermero Especialistal, con el funda-
mento de llevar a cabo una progre-
siva especializacién sin perder la
posibilidad del ejercicio polivalente
de la actividad profesional. Con esa
idea se puso a trabajar el Consejo
Nacional de Especialidades en En-
fermeria creado en 1988. Diecisiete
anos después ve la luz el vigente
Real Decreto 450/2005, de 22 de
abril, sobre especialidades de Enfer-

meria, previo informe la Comisién
de Recursos Humanos del Sistema
Nacional de Salud, el Comité Asesor
de Especialidades de Enfermeria y
el Consejo General de Colegios Ofi-
ciales de Enfermeria.

Actualmente, las especialidades de
Enfermeria vigentes son las creadas
en el Real Decreto 450/2005, de 22 de
abril2 y son las siguientes:

+ Enfermeria Obstétrico-Ginecolo-
gica (Matrona).

+ Enfermeria de Salud Mental.
+ Enfermeria Geriatrica.
+ Enfermeria del Trabajo.

+ Enfermeria de Cuidados Médi-
co-Quirurgicos.

+ Enfermeria Familiar y Comunita-
ria.

+ Enfermeria Pediatrica.

Son enfermeros residentes aquellos
que, para obtener su titulo de En-
fermero Especialista, permanecen
en las unidades docentes acredita-
das durante un periodo limitado en
el tiempo de practica profesional
programada y tutelada conforme a
lo previsto en el programa formati-
vo, para obtener los conocimientos,
técnicas, habilidades y actitudes
propios de la correspondiente espe-
cialidad, de forma simultanea a la
progresiva asuncion por el residen-
te de laresponsabilidad inherente al
ejercicio auténomo de aquélla.

La formacién de los enfermeros es-
pecialistas se realiza por el sistema
de residencia en unidades docentes
acreditadas para la formacién es-
pecializada, segun dicta el articulo
20.2 de la Ley 44/2003, de 21 de no-
viembre3 de ordenacién de las pro-
fesiones sanitarias tras superar una
prueba anual, Unica y simultanea de
caracter estatal.

Asi mismo, la disposicién transito-
ria segunda de la norma abre el ac-
ceso excepcional para la obtencién
del titulo de Especialista a los profe-
sionales que ya lo eran en virtud de
normas anteriores.

El Real Decreto 183/2008, de 8 de
febrero4 determina y clasifica las
especialidades en Ciencias de la
Salud y regula las caracteristicas
especificas de dichos titulos, de las

e

LOS ENFERMEROS
ESPECIALISTAS

SE REALIZA POR
EL SISTEMA DE
RESIDENCIA

EN UNIDADES
DOCENTES

LA FORMACION
ESPECIALIZADA

unidades docentes, de los 6rganos
que intervienen en la supervision
y organizacién de los periodos for-
mativos, y de los procedimientos de
evaluacién de los especialistas en
formacién y de los distintos elemen-
tos que configuran las estructuras
docentes. Por ello, no es hasta el afio
2009 cuando se convocan las prime-
ras pruebas para acceder a la forma-
cién de enfermeros especialistas,
con excepcion de las especialidades
de las de Matrona y Salud Mental,
que ya venian convocandose.

Mientras tanto se han promulgado
6rdenes para su desarrollo y sus
programas formativos se publican
entre el afio 2009 y el afio 20115-10.

A nivel autonémico, también se han
ido promulgando normas para de-
sarrollar este sistema. Se inicia con
Decreto 75/2009, de 15 de octubre,
por el que se regula la ordenacién
del sistema de formacién sanita-
ria especializada en el ambito de la
Comunidad de Castilla y Leén 11, y
cuyo objeto la regulacién de la or-
denacion del sistema de formaciéon
sanitaria especializada en el ambito
de la Comunidad de Castilla y Leén,
en consonancia con lo establecido
en el Real Decreto 183/2008, de 8 de
febrero*.

En este estudio nos hemos plantea-
do evaluar si esta mayor formacion
especializada de los profesionales
de enfermeria se relaciona con una
mejora en su actividad laboral.

LA FORMACION DE

ACREDITADAS PARA
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MATERIAL Y METODOS

Se ha desarrollado un estudio cuan-
titativo transversal en el ambito de
la Comunidad auténoma de Castilla
y Leén durante el afio 2018. Para lle-
var a cabo el estudio se disefi6 un
cuestionario ad hoc en el que se in-
cluyeron dos secciones:

Seccién A: Variables sociodemogra-
ficas

+ Estado civil

+ Provincia de residencia
+ Fecha de nacimiento

+ Sexo

Seccién B: Datos de tipo laboral y
profesional

+ Enfermera especialista

+ Empleabilidad en los ultimos 12
meses.

+ Lainstitucion empleadora princi-
pal

+ Vinculacién con la empresa
+ Turno y horario de trabajo

La poblacién de estudio la consti-
tuyeron los enfermeros colegiados
no jubilados, que en ese afo fueron
17.060 efectivos. Se realizé un mues-
tro probabilistico estratificado de
afijacién proporcional al nimero de
colegiados de cada provincia para
obtener una muestra representativa
con un error de muestreo del + 3 %
para un nivel de confianza del 95%,
y siendo p=q=0,5. Al desconocer la
varianza de variables relevantes, se
necesitaron 1.004 cuestionarios va-
lidos.

Los cuestionarios se enviaron por
correo electrénico y se garantizaron
la confidencialidad de los datos y
el anonimato con la configuracién
de la recepcion de los mismos en la
plataforma SurveyMonkeyR, de for-
ma que se ocultd el correo electrd-
nico de procedencia de cada cues-
tionario haciendo asi anénimas las
respuestas.

Los datos obtenidos se analizaron
de manera descriptiva univariante
en una primera fase, y multivariante
en una segunda, con el objetivo de
establecer un modelo en el que la
variable dependiente sea la especia-
lizacién en Enfermeria con niveles
de confianza del 95%, y de signifi-

T

EL PORCENTAJE
DE ENFERMERAS
ESPECIALISTAS
ES MAS ALTO

EN ATENCION
PRIMARIAY

EN MUTUAS Y
SERVICIOS DE
PREVENCION,
MIENTRAS QUE
EN ATENCION
ESPECIALIZADA
EL PORCENTAJE
DE NO
ESPECIALISTAS
ES SUPERIOR

cacion bilateral del 0.05. La herra-
mienta de anadlisis estadistico fue el
programa SPSS v24.

RESULTADOS Y DISCUSION

Tras el envio del cuestionario a los
profesionales de Enfermeria, se re-
cibieron 2.258 encuestas contesta-
das. De esos cuestionarios se elimi-
naron 284 por no responder a todas
las preguntas consideradas relevan-
tes incluidas en el cuestionario, y 55
al detectar respuestas incongruen-
tes. Tras ello, nos quedamos con un
total de 1.919 encuestas para realizar
el estudio.

La edad media de la nuestra fue de
42,44 afos (24-75 afios), con una
desviacion estandar de 11, situan-
dose la edad mediana en 42 anos. El
25% de individuos tenia mas de 51
anos. En el 88,2% de los casos eran
mujeres. Respecto al estado civil,
casi el 51% de individuos estaban
casados y el 39% solteros.

Las provincias de residencia de los
encuestados cubrian toda la Comu-
nidad de Castilla y Leon, y soélo el
3,5% residian fueran de ella. E1 55,7%
de la muestra residia en 3 provin-
cias: Valladolid (22,7%), Le6n (18,3%)
y Salamanca (14,6%).

El 22,5% de individuos era enferme-
ra especialista o enfermera interna
residente (EIR). La especialidad de
Enfermeria Obstétrico-Ginecolégica
(Matronas) fue la que tuvo en ma-
yor proporcioén las enfermeras que
ya son especialistas de la muestra,
seguida de la Enfermeria Geriatrica
y de Enfermeria del Trabajo. Entre
las tres constituyeron el 60% de la
muestra. Entre los que estaban cur-
sando la residencia en el momento
de la encuesta, la especialidad de
Enfermeria Familiar y Comunitaria
fue la mas cursada (38,4%), siguién-
dole la especialidad de Enfermeria
Obstétrico-Ginecoldgica (20,8%).

Con el fin de analizar la relacién en-
tre los aspectos formativos relativos
ala especializacion en Enfermeria 'y
los aspectos laborales se han apli-
cado contrastes de independencia o
de diferencia de medias para mues-
tras independientes, segun la natu-
raleza de las variables. Asi, como se
aprecia en la tabla 1, el 89,7% de las
enfermeras especialistas estaban
empleadas todo el afio mientras que
el 10,3% que no lo estan. En lineas
similares se manifestaron las enfer-
meras que carecian de especialidad
(Chi? = 15,169, p < 0,001).

Por otra parte, hay un porcentaje
significativamente mayor de in-
dividuos que estaban empleados
en instituciones publicas entre los
especialistas que entre los no es-
pecialistas (90,3% frente a 84,8%),
mientras que con las enfermeras
que trabajaban en la empresa priva-
da ocurria lo contrario (Chi?= 6,701,
p < 0,001).

En relacién al namero de meses tra-
bajados por aquellos que no estaban
empleados todo el afio, se obtuvo un
estadistico t de 0,439, que llevaba
asociado un valor-p igual a 0,661, lo
que no permitia rechazar la hipéte-
sis nula de igualdad de medias en
los dos grupos de individuos (espe-
cialistas frente a no especialistas).
De hecho, el numero medio de me-
ses trabajados para cada grupo fue
de 6,76 y 6,53 meses respectivamen-
te, como se muestra en la tabla.



Por otro lado, parecié existir rela-
cion entre ser enfermera especialis-
ta y el ambito donde las enfermeras
prestan sus servicios (Chi*=66,568,
p< 0.01). En concreto, podemos ob-
servar que habia un porcentaje mas
alto de especialistas en Atencién
Primaria, mientras que el porcenta-
je de no especialistas en Atencién
Especializada fue superior. También
fue mayor el porcentaje de especia-
listas que trabajaban en el momento
actual en Mutuas y Servicios de Pre-
vencion.

Ahora bien, no se observéd relaciéon
entre la especializacién y el cargo
que ocupan las enfermeras segun
trabajen como docentes, como man-
dos superiores e intermedios, o en
la asistencia directa a los pacientes
(Chi? = 4,196, p = 0,380). De hecho,
se constatdé que los porcentajes de
individuos para cada categoria de
trabajo son bastante similares en el
grupo de especialistas y de no espe-
cialistas.

Ademads, el porcentaje de perso-
nal fijo fue mas alto entre los es-
pecialistas mientras el porcentaje
de eventuales fue mayor entre los
no especialistas, siendo similares
los porcentajes de interinos (Chi? =
22,373, p < 0,001).

En los ultimos 25 afios se han crea-
do en Espafa 13.005 especialistas
en Enfermeria por el sistema de
residencia, de las cuales el 76,53%
han sido matronas y enfermeros es-
pecialistas en Salud Mental, ya que
el primer afio en el que se ofertaron
plazas para las 6 especialidades
disponibles actualmente fue el afio
2010/2011. En ese intervalo tempo-
ral, el numero de plazas ha sufrido
discretos incrementos paulatinos a
nivel nacional, pero con desigual-
dades territoriales. En el periodo
2012-2018, tomado pues el ano 2012
fue el de mayor oferta hasta el afios
2018, comunidades como Galicia,
Pais Vasco o Extremadura tuvieron
incrementos de mas del 35% en la
oferta, otras como Castilla La Man-
cha o la Comunidad Valenciana
sufrieron decrementos mayores del
15% en dicha oferta.

En Castilla y Ledn, mas de la quinta
parte de las enfermeras de la Comu-
nidad es ya especialista o esta cur-
sando la especialidad en el momen-
to de la encuesta. Destaca el hecho
que la especialidad de Enfermeria

Obstétrico-Ginecoldgica (Matrona)
es la que tienen en mayor propor-
cién las enfermeras que ya son es-
pecialistas, cuestién explicable por-
que es la especialidad que cuenta
con un mayor desarrollo histérico
respecto del resto, junto con la de
Salud Mental. Ademas, sigue cur-
sandose en un porcentaje elevado
pues son la quinta parte de los EIRs
de la Comunidad, sélo superada
por la especialidad de Enfermeria
Familiar y Comunitaria (38,4%). En
este sentido, es esta la especialidad
mas apetecible para los enfermeros
de Castilla y Ledn, a los que mas de
la tercera parte les gustaria cursar
alguna especialidad en el futuro, y
de ellos, a la mitad les gustaria ser
residentes en Enfermeria Familiar y
Comunitaria.

Siguiendo en esta linea, las espe-
cialidades de Enfermeria Obstétri-
co-Ginecoldgica y de Familiar y Co-
munitaria tienen el mayor nimero
de plazas convocadas en el conjunto
nacional con mas del 60% del total

de las plazas. En Castilla y Leén en-
tre ambas representan el 70% del to-
tal. Unicamente, en esta Comunidad
se invierte el peso entre ambas, es
decir, el nimero de plazas ofertadas
en la ultima convocatoria para la es-
pecialidad de Enfermeria Familiar y
Comunitaria ha sido de 35 (51% del
total) y 14 para Enfermeria Obstétri-
co-Ginecoldgica (20% del total). Esta
distribucioén difiere de las ofertadas
para el total nacional pues las pla-
zas para Enfermeria Obstétrico-Gi-
necoldgica siguen siendo las mas
ofertadas.

Habida cuenta de la situacién de-
mografica de Castilla y Leén y de la
prevalencia de enfermedades cré-
nicas y de pacientes pluripatolégi-
cos complejos, destaca el hecho de
la pobre oferta de la Especialidad
de Enfermeria Geriatrica, con soélo
20 plazas para todo el pais (1,83%),
de las que 1 es para Castilla y Leén
(1,47%). Esta especialidad junto a la
Enfermeria Familiar y Comunitaria
deberian ser los ejes sobre los que

TABLA 1.

RESPUESTAS DE LOS ENCUESTADOS

ENFERMERA ESPECIALISTA

st NO

Empleo todo el afio Si 356 (89,7%) 41 (10,3%)
(recuento, %)

No 1110 (81,4%) 254 (19,6%)
Meses trabajados (Media + SD) 6,76 * 3,20 6,53 + 3,10
Lugar de trabajo actual Atencién primaria 95 (25,4%) 258 (19,4%)
(recuento, %)

Atencién 188 (50,3%) 746 (56,2%)

especializada

Emergencias (112) 0(0%) 29 (2,2%)

Universidad 5(1,3%) 10 (0,8%)

Mutuas o Servicios 25 (6,7%) 16 (1,2%)

de prevencion

Otros 51 (13,6%) 157 (11,8%)
Tipo de trabajo Asistencial 332(86,5%) 1121 (90,0%)
(recuento, %)

Direccion 5(1,3%) 12 (1,0%)

Supervisor/a 13 (3,4%) 35 (2,8%)

Docencia 4 (1,0%) 8(0,6%)

Otros 30 (7,8%) 69 (5,5%)
Vinculacién con la empresa Fijo 219 (57,6%) 606 (48,8%)
(recuento, %)

Interino 81 (21,3%) 306 (24,6%)

Eventual 56 (14,7%) 289 (23,3%)

Otro 24 (6,3%) 41 (3,3%)
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LABORAL DE LOS

ESPECIALISTAS,
LA MAYORIA ESTAN

T

RESPECTO A
LA SITUACION

ENFERMEROS

EMPLEADAS
TODO EL ANO

pivote la atencién a estas personas
através del desarrollo de las compe-
tencias de cuidados avanzados.

Respecto a la situacién laboral de
los enfermeros especialistas, la
mayoria estan empleadas todo el
afio (90%), pero lo que es probable
que este mayor descenso del paro
entre las enfermeras especialistas
sea consecuencia de haber conse-
guido empleo como enfermeras ge-
neralistas, ya que practicamente no
han creado plazas de las distintas
especialidades de Enfermeria en el
periodo de cumplimentacién de los
cuestionarios.

En la Comunidad de Castilla y Leén
estan empleados sobre todo en ins-
tituciones publicas como personal
fijo o interino, sobre todo en el ambi-
to Atencion Primaria. Ahora bien, no
se constata la existencia de una re-
lacién entre ser enfermero especia-
lista y el puesto laboral que ocupan.
No hay mas especialistas trabajan-
do como mandos superiores e inter-
medios o en la docencia respecto de
los que desempenan su trabajo en la
asistencia directa a los pacientes.

A pesar entonces que la tenencia
de una especialidad no garantiza,
ni en la norma ni en la realidad,
un puesto de trabajo fijo ni que ese

puesto sea en gestiéon o en docen-
cia, aspiraciones de una parte de los
profesionales, tres de cada cuatro
enfermeras de Castilla y Ledén que
trabajan todo el afio desean cursar
una especialidad, sobre todo los que
trabajan fuera del &mbito de la Aten-
cién Especializada. Puede subyacer
entonces, que la especializacién es
sentida como una forma de prestar
servicios de Enfermeria con la me-
jor formacién posible, y no como
una herramienta para el progreso
profesional vertical.

CONCLUSIONES

El porcentaje de personal fijo es mas
alto entre los especialistas mientras
entre los eventuales es mayor en los
no especialistas. El haber cursado
una especialidad no influye en que
las enfermeras trabajen todo el afio
ni tampoco en el numero de meses
trabajados. Un mayor porcentaje de
las enfermeras especialistas trabaja
en el ambito publico, aunque no se
ha observado que exista relacion
con el cargo ocupado en el puesto de
trabajo. El porcentaje de enfermeras
especialistas es mas alto en Aten-
cién Primaria y en Mutuas y Servi-
cios de Prevencion, mientras que en
Atencién Especializada el porcenta-
je de no especialistas es superior.
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ESTRATEGIAS DE

AFRONTAMIENTO EMOCIONAL
EN MUJERES CON CANCER
DE MAMA'Y ROL DE ENFERMERIA

COPING STRATEGIES AND EMOTIONAL SKILLS IN BREAST

CANCER PATIENTS AND NURSE ROLE

Introduccion

El cancer de mama es el tumor con mayor pre-
valencia y mortalidad en las mujeres de nuestro
pais. Esta enfermedad causa un enorme impacto
emocional, por lo que las pacientes que la padecen
ponen en marcha distintas estrategias de afron-
tamiento para evitar un desajuste psicolégico y
distrés. La enfermeria es el personal que comparte
mas tiempo con estas pacientes, con lo cual, deben
de tener la formacién adecuada para poder dotarlas
de los recursos que necesitan y hacer frente a sus
necesidades emocionales.

Metodologia
Revision bibliografica en la cual se utilizaron como

bases de datos Medline, Scielo y Google Académico.

Se seleccionaron articulos con afio de publicacién
2015-2019, en espaiiol e inglés, con acceso gratuito
y que nombraban estrategias de afrontamiento
emocional en paciente diagnosticado de cancer de
mama.

Resultados

Se seleccionaron un total de 12 articulos. En
general, las mujeres diagnosticadas de cancer
mama, utilizan dos tipos de estrategias: positivas

o activas y negativas o pasivas. Las primeras se
centran en el problema, tienen mejores resultados
y adaptacion psicolégica como el humor, la religién
y la reevaluacién positiva. Las segundas, suelen
asociarse a inestabilidad y distrés emocional como
la autoculpa y evitaciéon. Enfermeria no dispone de
un protocolo para identificar de manera eficaz las
necesidades emocionales de las mujeres con can-
cer mama, sino que suele realizar una valoracién
general de su salud.

Conclusiéon

Es necesario que el personal de enfermeria esté
formado para poder ayudar a estas pacientes a
desarrollar estrategias que les permitan adaptarse
a su situacién, asi como un protocolo que ayude

a identificar las necesidades emocionales de las
mismas.

ABSTRACT

Introduction

Breast cancer is the most prevalence and mortal
tumor amound women in our country.This disease
causes an enourmous emotional impact, wich is
why patients use several coping strategies to avoid
distress and a psychological mismatch. Nurses are
the staff that spend most time with this patients,
therefore, they need to have proper training and
education to be able to help these women, giving
them the resources they need to face their emotio-
nal needs.

Methodology

Bibliographic review in which the following da-
tabases were used: Medline, Scielo and Academic
Google. Articles with year of publishment 2015-2019
were selected, both spanish and english, with free
access and that mentioned emotional coping strate-
gies in patients who were diagnosticed with breast
cancer. A total of 12 articles were selected.

Results

A total of 12 articles were selected. In general, wo-
men diagnosticed with breast cancer use two types
of strategies: positives or actives and negatives or
passives. The first ones focus on the problem, they
have better results and psychological adjustment
as humor, religion and positive reevaluation. The
second ones are usually associated with inesta-
bility and emotional distress such as blame and
avoidance. Nursering does not have a protocol to
identify emotional needs in breast cancer patients,
they usuallly just do a general appreciation of their
health.

Conclusion

It is necessary that the nursing staff are trained to
help these patients develop strategies that allow
them to adapt to their situation, as well as a protocol
that helps identify their emotional needs.

PALABRAS CLAVE

“Adaptacién Psicologica” [MeSH],

“Cancer de Mama” [MeSH],

“Estrategias de Afrontamiento”, “Mujeres” [MeSH],
“Enfermeria Oncologica” [MeSH]

KEYWORDS

“Adaptation, Psychological” [MeSH],
“Breast Cancer”,

“Coping Strategies”, “Female” [MeSH],
“Oncology nursing” [MeSH]



INTRODUCCION

La enfermeria se puede definir como
la ciencia del cuidado de la salud
del ser humano!, se debe entonces
tener en cuenta la definicién de sa-
lud, para ello se atiende a la Organi-
zacion Mundial de la Salud (OMS),
cuya definicién no se ha visto mo-
dificada desde que entré en vigor
en 1948: “La salud es un estado de
completo bienestar fisico, mental y
social, y no solamente la ausencia
de afecciones o enfermedades’, con
lo cual, el trabajo que realiza el per-
sonal de enfermeria es fundamental
para lograr una atencion integral al
paciente, y lograr un equilibrio entre
la capacidad funcional y la afectiva.
Una de las principales enfermeda-
des que logra romper dicho equili-
brio es el cancer®.

El Instituto Nacional de Cancer
(NIH) define el cancer como el “con-
junto de enfermedades en las que
hay células anormales que se mullti-
plican sin control y pueden invadir
los tejidos cercanos. Las células de
cancer también se pueden disemi-
nar hasta otras partes del cuerpo
a través del torrente sanguineo y
el sistema linfatico*”. Esta enfer-
medad es considerada uno de los
grandes problemas de salud publi-
ca, no sélo en Espafia, sino en todo
el mundo, teniendo una alta tasa de
morbilidad y mortalidad y con una
gran incidencia. En el 2012 los datos
publicados por la OMS estimaban
unos 14 millones de casos nuevos
en el mundo, los cuales en el 2018
pasaron a ser 18,1 millones®. Las es-
timaciones realizadas por el proyec-
to GLOBOCAN indican que para el
2040 se alcanzaran 29,5 millones de
casos nuevos®.

En nuestro pais, segun la Red Espa-
fiola de Registros de Cancer (REDE-
CAN), se estima que en 2019 la cifra
de tumores nuevos diagnosticados
alcance los 277.2347. En cuanto a
su prevalencia, datos del Instituto
Nacional de Estadistica (INE) in-
forman que los tumores son una de
las principales causas de ingreso
hospitalario. En el 2015, los tumores
fueron la tercera causa de estan-
cia hospitalaria con unas 3.599.306
estancias®. Atendiendo a la morta-
lidad, los datos publicados por la
Sociedad Espafiola Oncoldgica de
Céancer (SEOM), reflejan que el can-
cer es la segunda causa de muerte

en Espaiia, siendo responsable de
un 26,7% de muertes en la poblacion.
En 2018, los tumores fueron la prin-
cipal causa de muerte en hombres
en nuestro pais (300,1 fallecidos por
cada 100.000 hombre), y el segundo
en mujeres (188,8 por cada 100.000
mujeres). De estas cifras radica su
gran importancia®. Ademas, en los
ultimos 20 afios, el numero de tumo-
res diagnosticados en nuestro pais
ha aumentado considerablemen-
te y de manera progresiva, esto no
se explica solo por un aumento de
la poblacién, sino por los avances
tecnolégicos que han permitido un
diagnéstico precoz y un aumento de
la esperanza de vida’.

Segun la SEOM y sus datos publica-
dos en 2019, el sequndo tumor mas
prevalente a nivel mundial es el de
mama. A su vez, las estadisticas
publicadas reflejan que es el cuarto
con mas incidencia en Espafia y el
primero en mujeres®. Es importante
reflejar la altima informacién pu-
blicada por el Centro Nacional de
Epidemiologia del Instituto de Sa-
lud Carlos II], 1a cual menciona que
los tumores son la segunda causa
de muerte en mujeres en Espafia
(41.632 fallecimientos)’. Esto con-
cuerda con los datos de 1a SEOM, los
cuales reflejan que, entre las muje-
res, el tumor responsable del mayor
numero de muertes en Espaia en
el afio 2018 fue el cancer de mama
(6.489 fallecimientos)®.

Mas alla de los datos epidemiolé-
gicos, es conocido que el cancer de
seno es uno de los que mas afectan
al paciente a nivel emocional. Esto
puede deberse, en parte, al cambio
que supone a nivel de la imagen
corporal. Es decir, estas pacientes
deben lidiar ademas de con el estrés
emocional y el impacto que supone
la enfermedad, con un cambio en
su apariencia, el cual es una conse-
cuencia del tratamiento, esto puede
tener un cambio significativo en la
percepcién de si misma en la mu-
jert.

Como ya se defini6 anteriormente, la
salud no solo se sustenta en el ambi-
to fisico, sino también en el mental.
Esta enfermedad es conocida por
causar un estrés emocional impor-
tante en los que la padecen. Segun
Cano, los pacientes con cancer de-
ben afrontar grandes cambios emo-
cionales, conductuales y sociales, lo

et

ESTA
ENFERMEDAD ES
CONSIDERADA
UNO DE LOS
GRANDES
PROBLEMAS DE
SALUD PUBLICA,
NO SOLO EN
ESPANA, SINO EN
TODO EL MUNDO

cual puede traducirse en una serie
de modificaciones en su rol familiar
y comunitario®.

Dado su impacto sobre la salud
mental del paciente, muchos es-
tudios han intentado relacionar la
influencia que ejerce el estado emo-
cional con su recuperacion fisica,
encontrando una relacién existente
entre la adaptacion psicosocial y la
respuesta a los tratamientos médi-
cos. Si el individuo posee estrate-
gias de afrontamiento y es capaz de
adaptarse a su situacién, disminuye
la probabilidad de aparicién de tras-
tornos mentales y se reduce el es-
trés emocional, siempre y cuando se
le suministren recursos que le per-
mitan afrontar de manera positiva
la enfermedad y el tratamiento'2.

Cuando una persona es diagnos-
ticada de cancer, pone en marcha
estrategias de afrontamiento que le
ayudan a adaptarse a los cambios y
disminuir el estrés'2. Las estrategias
de afrontamiento (EA) no son mas
que ‘recursos psicolégicos que el
sujeto pone en marcha para hacer
frente a situaciones estresantes™?;
son procesos cognitivos y conduc-
tuales que ayudan a manejar la si-
tuacién de enfermedad que se vive
como amenazante, asi como las
emociones y el miedo a la muerte y
al dolor. Las EA se pueden clasificar
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en estrategias de resolucién de pro-
blemas, las cuales estan dirigidas a
intentar modificar el problema cau-
sante del malestar, y estrategias de
regulacién emocional, que lo que
buscan es modular la respuesta
emocional ante el problema'2

Sin embargo, estas estrategias si no
son bien empleadas pueden ser in-
efectivas, si la paciente no posee re-
cursos para poder afrontar la situa-
cién, puede causar una inadecuada
adaptacion psicolégica y fisioldgica,
causando lo que se conoce como
distrés. Segun The National Com-
prehensive Cancer Network (NCCN)
el distrés se define como “la expe-
riencia emocional desagradable y
de naturaleza multifactorial, que
incide en la dimensién psicolégica,
social y/o espiritual de la persona, y
que interfiere en la capacidad para
afrontar el cancer de forma efecti-
va, en sus sintomas fisicos y en su
tratamiento™®, con la posibilidad
de que esta situacién desencadene
problemas psiquicos.

Es por tanto necesario, un adecuado
enfoque del paciente oncolégico, no
s6lo en sudimensioén fisiolégica sino
en la psicoldégica, y esto cobra espe-
cial importancia ante mujeres con
cancer de seno, ya que los cambios
producidos a nivel corporal pueden
afectar de manera mas profunda a
sus emociones. La influencia de su
estado de animo puede favorecer o
perjudicar su recuperacion’s.

El paciente oncolégico se encuentra
un gran periodo de tiempo (ya sea
interrumpido o ininterrumpido) en
el hospital. El personal mas cercano
al paciente es el de enfermeria, con
lo cual, es necesario y fundamental
que las enfermeras estén dotadas
de conocimientos y recursos para
poder ayudar al paciente!®. En este
caso, la enfermera debe actuar como
educadora; debe saber transmitir y
dotar a las pacientes con recursos
y herramientas para que ellas mis-
mas (en el caso de pacientes con
cancer de mama) descubran cudl
estrategia les funciona mejor para
poder sobrellevar la situacion en la
que se encuentran.

Para la enfermera oncolégica su ob-
jetivo principal deberia ser el tener
los conocimientos y la experiencia
suficiente para poder responder a
las necesidades psicolégicas que
puedan surgir en los pacientes a lo

largo de la enfermedad, en cualquier
etapa, y asi ayudarles en su proceso
de adaptacién y afrontamiento’’. Lo
que se persigue es que la paciente, a
pesar de su enfermedad, mantenga
una buena calidad de vida, dada en
parte por un bienestar psicolégico,
reduciendo en la medida de lo posi-
ble el impacto emocional y las alte-
raciones en todos sus ambitos como
persona: en su vida social, laboral y
familiar?’.

Es por ello por lo que en los ultimos
anos se ha venido investigando so-
bre distintas estrategias de afron-
tamiento para poder manejar lo
mejor posible el impacto emocional
que supone el cancer en la persona
que lo padece. Cada vez existe mas
bibliografia que demuestra que dis-
tintas intervenciones psicosociales
pueden ayudar al desajuste psico-
légico y social del paciente, mejorar
su calidad de vida y la supervivencia
del paciente oncolégico. Algunas de
las intervenciones enfermeras que
se han estudiado y se han conside-
rado beneficiosas para el paciente
son la musicoterapia, la comunica-
cién religiosa y el humor utilizado
de forma adecuada. Probablemente
lo mas importante que la enfermera
debe incluir en su plan de cuidados,
y que ya se ha probado eficaz, es la

comunicacioén y la escucha activa al
paciente’.

El objetivo general de este trabajo
ha sido identificar las distintas es-
trategias de afrontamiento emocio-
nal existentes actualmente en la
literatura cientifica para la paciente
diagnosticada de cancer de mama,
ademas de evaluar el impacto que
ejercen dichas acciones en el esta-
do de salud.

Los objetivos especificos fueron:
Describir las estrategias de afronta-
miento emocional propuestas en la
literatura cientifica para pacientes
diagnosticadas de cancer de seno;
valorar la eficacia de dichas estra-
tegias sobre el estado de salud de
la paciente oncolégica; analizar
la importancia que ejerce el papel
de las enfermeras en el proceso de
adaptacién psicosocial de la pacien-
te; justificar la necesaria formacion
de las enfermeras en el ambito de la
psicologia para poder hacer frente a
las necesidades emocionales de la
paciente diagnosticada de cancer
de seno y lograr un efecto positivo
sobre la salud integral de la misma.

METODOLOGIA

El presente trabajo se ha disefado
como una revision bibliografica de
las distintas estrategias de afron-

TABLA 1.

PREGUNTA PICO

Paciente Mujeres diagnosticadas de cancer de mama

Intervencion Estrategias de afrontamiento emocional y rol de
enfermeria

Comparacién No procede

Objetivos Existencia de evidencia

TABLA 2. ;
PROCESO DE BUSQUEDA

CRITERIOS DE INCLUSION

Anos de publicacion: 2015-2019

Estudios que nombran estrategias de

afrontamiento emocional en paciente

diagnosticada de cancer de mama

Articulos cientificos y estudios
comparativos

Campo de enfermeria y psicologia

CRITERIOR DE EXCLUSION

Idioma distinto
al inglés y/o espaiiol

Articulos sin acceso
completo y gratuito.

Estudios en animales



TABLA 3.
EJEMPLO DE LA BUSQUEDA EMPLEADA PARA LAS BASES DE DATOS

BASE DE DATOS PALABRAS CLAVE

RESULTADOS

CRITERIOS

DE

RESULTADOS  INCLUSION Y
GENERALES EXCLUSION

MEDLINE (breast cancer) AND (female) 48 5
AND (coping strategies) AND
(adaptation, psychological)

SCIELO (breast cancer) AND (coping 5 2

strategies)

tamiento emocional que se les pro-
pone a mujeres diagnosticadas con
cancer de mama, y la influencia que
puede o no ejercer el rol de la enfer-
meria en todo el proceso. Para ello,
se han utilizado distintas bases de
datos y portales en busqueda de in-
formacién relacionadas todas ellas
con el ambito de la salud.

En primer lugar, se planteé una
pregunta PICO (pacientes, interven-
ciones, comparacién y resultados
esperables) para poder iniciar la
investigacién, con la intencién de
centrar la busqueda y el tema.

Posteriormente se realizé una bus-
queda utilizando la base de datos
Web Of Science, que a su vez recoge
informacién de las bases de datos
Medline y Scielo. También se recu-
1rié a Google Académico. Para lo-
grar una revisién eficaz y ordenada
de informacidn, se utilizé la herra-
mienta biomédica MeSH para elegir
las palabras claves de modo que la
investigacién fuese controlada. Asi-
mismo, las palabras claves emplea-
das para la base de datos Medline
han sido: “breast cancer”’, “female”
[MeSH], “coping strategies”, "adapta-
tion, psychological” [MeSH], y “onco-
logy nursing” [MeSH]. Se utilizaron
ademas los operadores booleanos
AND y OR para mejorar la busqueda.

Entre los criterios de inclusién
(Tabla 2) se encuentran aquellos
estudios en los que se menciona
estrategias de afrontamiento emo-
cional para una persona con cancer
de mama, con fecha de publicacién
de no mas de cinco afios anterio-
res y hasta la fecha y, como tipo de
estudio, publicaciones y articulos
cientificos y estudios comparativos
que estuviesen dentro de los cam-
pos de la enfermeria y la psicologia.

Los criterios de exclusién (Tabla 2)
fueron los siguientes: articulos a los
cuales no se podia acceder de forma
gratuita, estudios basados en ani-
males y publicaciones con un idio-
ma distinto al inglés o al espariol.

Con las palabras claves y operado-
res ya mencionados, en Medline se
encontraron un total de 48 publi-
caciones, las cuales se redujeron a
12 articulos al refinar la busqueda
a publicaciones de los ultimos cin-
co anos. Ademas, se seleccioné que
s6lo aparecieran estudios en huma-
nos, en las lenguas espafiol e inglés
y con acceso completo. Se logré en-
tonces reducir la busqueda a 5 estu-
dios. En Scielo, utilizando las mis-
mas palabras claves (exceptuando
los términos MeSH), los criterios
para refinar y sin los operadores
booleanos propios de Medline, se
redujo la bisqueda a 2 articulos con
acceso completo.

Se realizé una lectura detallada y
comprensiva de los articulos encon-
trados: dentro de los cinco publica-
dos en Medline, uno fue descartado
debido a que no era un articulo cien-
tifico. Ninguno de los dos encontra-
dos en Scielo fueron seleccionados
ya que median y comparaban va-
riables que no se relacionan con el
objetivo de estudio de este trabajo.
Se recuperaron ademas un total de
8 articulos mediante la busqueda en
Google Académico.

RESULTADOS Y DISCUSION

Todos los estudios seleccionados
concuerdan que el cancer de mama
es una enfermedad que impacta psi-
colégicamente alas pacientes y pue-
de facilmente causar un desajuste
emocional segun cémo se enfrente
dicha enfermedad®®%. De hecho,
el estudio de Sanchez Valdeén de-

muestra que incluso después de la
enfermedad, estas mujeres son mas
sensibles ante situaciones adversas,
disgustandose facilmente, lo que
comprueba que la enfermedad afec-
ta verdaderamente su parte emocio-
nal¥. Desde el primer momento que
estas mujeres son diagnosticadas,
ponen en marcha distintos meca-
nismos de defensa, que son las es-
trategias de afrontamiento, las cua-
les no son mas que esfuerzos tanto
cognitivos como conductuales que
buscan hacer frente a una situacién
estresante y “desbordante” para el
individuo; pudiendo ser éstas efec-
tiVaS 0 n°18720,22,23,25—29_

En la mayoria de los estudios, iden-
tifican dos tipos de estrategias de
afrontamiento distintas. Algunos
simplemente las diferencian por
“positivas” o0 “negativas"202327:29,
Otros en cambio, utilizan la termino-
logia de “pasivas” o “activas”, siendo
las pasivas las que se relacionan con
una mayor inestabilidad psicolégica
aumentando el distrés emocional y
una inadecuada adaptacién, como la
huida, evitacién, fatalismo, desespe-
ranza. Las activas estan asociadas a
mejores resultados sociales y psico-
légicos, como el humor y la reeva-
luacién positival®2i26,

En general, el tipo de estrategia que
utiliza cada paciente es muy notorio
en el momento del inicio de la en-
fermedad, ya que pueden verlo como
un reto (espiritu de lucha) o una
situacién ante la cual la paciente
se hunde porque cree no poder ha-
cer nada para cambiarlo, esto hace
que piensen que no tienen ningdn
control sobre su enfermedad (des-
esperanza)®. Otros estudios hacen
una diferencia distinta a los demas,
comparando tanto estrategias cen-
tradas en el problema como estra-
tegias centradas en la emocién. La
primera, engloba aquellas estrate-
gias que buscan resolver la situa-
cién, y la segunda, se centra en con-
trolar las emociones que produce la
situacién estresante. Sin embargo,
los resultados reflejan que una per-
sona no utiliza un solo tipo de es-
trategia de afrontamiento, sino que
coexisten varios para poder hacer
frente a la enfermedad, a pesar de
que uno siempre prevalezca sobre
los otros'®%,

Entre las estrategias de afronta-
miento encontradas en los estudios,
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T

SE PUEDE DECIR
QUE EL CANCER DE
MAMA EN Si MISMO
NO ES UN FACTOR
DEVASTADOR PARA
LA CALIDAD DE
VIDA RELACIONADA
CON LA SALUD

destacan como “positivas” o “acti-
vas”: reevaluacién positiva, planifi-
cacion, religion, terapias artisticas
y creativas, busqueda de apoyo so-
cial y emocional, humor, expresién
mediante escritura positiva, autoa-
firmaciones positivas, aumento de
la actividad conductual®?252° La
religién es importante ya que se ha
demostrado que les da a estas pa-
cientes un sentido a la enfermedad
y al tratamiento, y motiva a luchar y
hacer frente a la situacién que estan
viviend 0?0252,

Se debe de tener en cuenta que las
investigaciones realizadas acerca
de las terapias artisticas y creativas
(TAC) como estrategia de afronta-
miento en las mujeres oncolégicas
son insuficientes. Estas técnicas se
basan en emplear el arte (pintura,
escultura, fotografia, musica, danza)
como un instrumento terapéutico.
Con ello se busca crear un ambien-
te en el cual se facilite la expresion,
el desarrollo personal, la reflexion
o el afrontamiento de la situacién.
En oncologia, son utilizadas para
manejar los distintos sintomas del
tratamiento y facilitar la adaptacién
psicolégica en las diferentes etapas
del cancer. El estudio de Rabadan
afirma que a corto plazo si parece
ser una terapia con efectos positivos
durante el tratamiento. Actualmen-
te en el mundo oncolégico y espe-
cificamente en el cancer de mama,
la musicoterapia, el arte terapia y
la danza movimiento terapia (DMT)
son las mas investigadas. Parecen
tener efectos positivos y conseguir
una disminucién de la ansiedad, el
estrés, estado de animo y mejora en
calidad de vida. Sin embargo, otros

estudios sefalan que solo consi-
guen efectos de reduccién de ansie-
dad, sin impactar en la calidad de
vida. De una forma u otra, resultan
necesarias mas investigaciones
acerca de las TAC%.

Entre las estrategias de afronta-
miento negativas mas usadas por
las mujeres en los estudios se en-
cuentran: sentimientos de culpa,
consumo de sustancias nocivas,
evitacién, distanciamiento, no ex-
presién del problema, “catastro-
fizar", negacién, desconexién del
comportamiento. Siendo las mas
comunes las de evitacién y senti-
mientos de culpal®?.252628,

En general, la mayor parte de los
estudios concluian en su muestra,
que las mujeres diagnosticadas de
cancer de mama, utilizan mas es-
trategias de afrontamiento activas
o0 positivas que negativas, consi-
guiendo en su mayoria una buena
adaptacién a su situacién!®202627-29,
De hecho, Czerw en su estudio com-
para el nivel de aceptacién de las
mujeres con cancer de seno que las
de otros grupos, como diabetes e
individuos postinfarto miocardico,
siendo mas alto el nivel de acepta-
cién por parte de las mujeres con
cancer. Esta aceptacion lleva a una
mayor motivacién para luchar con-
tra la enfermedad?. Ante esto, el
Unico articulo que difiere es el de To-
rrecilla, en cuyo estudio las estrate-
gias mas utilizadas por las mujeres
fueron estrategias pasivas de evita-
cién del problema. Especificamente,
describe que utilizan evitacién cog-
nitiva y evitacién conductual. En la
primera, la persona realiza esfuer-
Z0S cognitivos para no pensar en
la enfermedad de manera realista,
provocando problemas en el rol fa-
miliar y personal, y favoreciendo el
insomnio y el malestar psicoldgico.
En la sequnda, la persona emplea la
descarga emocional para intentar
reducir la tensién, pero esto a su vez,
evita que se centre en el problemay
el tratamiento. Ambas se relacionan
negativamente con percepciéon de
calidad de vida®.

Igualmente, el articulo de Lostaunau
se centra en evaluar la calidad de
vida relacionada a la salud (CVRS),
la cual es importante para conocer
niveles de satisfaccion de estas pa-
cientes que engloba lo fisico, emo-
cional y social, y la vida cotidiana

de estas mujeres. De forma general,
las participantes concluyen con un
resultado favorable de su CVRS, di-
firiendo de lo que de manera comun
se piensa de esta enfermedad: sufri-
miento, dolor y muerte. Esto puede
deberse a que, a pesar de estar en-
fermas, tienen una sensaciéon de
contenciéon debido a que estan re-
cibiendo cuidados y atencién. Ade-
mas, las mujeres en dicho estudio
perciben mayor deterioro fisico que
mental, ya que sienten que su nivel
de funcionalidad en las actividades
diarias se ha visto afectado?.

A su vez, el estudio de Paek intenté
relacionar las estrategias de afron-
tamiento que emplean estas mu-
jeres con la percepcién de su cali-
dad de vida. En definitiva, los datos
concluyen que el uso de estrategias
negativas estd relacionado a una
menor calidad de vida, lo cual es re-
ciproco, ya que una menor calidad
de vida a su vez esta relacionada
con el uso de estrategias negativas.
No hubo relacién significativa entre
estrategias positivas y mayor cali-
dad de vida®. Lo que es evidente es
que existe una necesidad de mejo-
rar continuamente la CVRS de estas
mujeres y no buscar, de manera ex-
clusiva, su supervivencia.

Se puede decir que el cancer de
mama en si mismo no es un factor
devastador para la calidad de vida
relacionada con la salud, sino que
es la combinacién de una serie de
variables como lo son las estrate-
gias de afrontamiento a emplear, las
condiciones médicas, culturales, fa-
miliares, sociales y personales que
acompanan?®.

Es por ello por lo que los estudios se-
leccionados que buscaban estudiar
las estrategias de afrontamiento es-
tudiaban ademas variables persona-
les tales como: edad, antecedentes
familiares, empleo, nivel educativo
y estado civil'®22529 ya que todo ello
afecta en gran medida los recursos
cognitivos que cada persona posee
y va a utilizar en una situacién es-
tresante vital. Por ejemplo, el arti-
culo de Khodaveirdyzadeh se define
en gran medida a que es un estudio
realizado en mujeres musulmanas,
con lo cual, la religién es una parte
fundamental de su vida, estrategia
que se fortalece durante la enferme-
dad y que motiva a hacer frente a la
situacién®. Por otro lado, el articulo



de Lee también tiene un importante
factor cultural, ya que es realizado
con mujeres chinas. En el estudio,
las mujeres tienen dificultad para
compartir su experiencia, con lo
que aumenta el distrés, la ansie-
dad y la depresion al guardarse sus
emociones, y como consecuencia,
disminuye la calidad de vida. Esto
es debido a que, en China, expresar
las emociones es visto como una
debilidad?®. Sin embargo, esta de-
mostrando que una mujer enferma
que comparte su experiencia au-
menta el entendimiento de la rea-
lidad y puede iniciar una busqueda
de apoyo emocional que facilite una
adaptacion. Ademads, cuando estas
mujeres reprimen sus emociones y
las guardan para si mismas, es mas
probable que surjan sentimientos de
autoculpa’®®,

Por su parte, el estudio de Czerw
compara los resultados con el ni-
vel educativo de las participantes, a
mayor nivel educativo, las pacientes
utilizaban m4és estrategias de afron-
tamiento que buscaban reducir el
dolor. Conjuntamente, en el estudio
las participantes referian creer que
el dolor es controlado casi de mane-
ra exclusiva por los médicos. Se ha
demostrado que pacientes con baja
aceptacién de su enfermedad tie-
nen poca fe en el control interno del
dolor?. Por lo tanto, existen factores
importantes para tener en cuenta,
que definiran en gran medida la es-
trategia que se va a emplear y sobre
todo el nivel de adaptacién.

En el articulo de Nuiiez, se pretendia
estudiar y relacionar otras variables
como lo son las médico-quirurgicas.
Se planteo si factores como tipo de
intervencién, tiempo transcurrido
desde el diagnoéstico y estadio de la
enfermedad influian en las estrate-
gias de afrontamiento a utilizar, asi
como la imagen corporal. Conclu-
y6 que no ejercen una influencia
significativa, no coincidiendo con
estudios previamente realizados
que sefialaban que la mastectomia
produce mayor deterioro y afeccién
cognitiva y afectiva, o que el tiempo
era determinante en la percepciéon
de imagen corporal de las muje-
res?*. Esto puede relacionarse con
el estudio de Sanchez Valdedn, que
afirma que la intervencion psicolé-
gica debe iniciarse en el momento
que se diagnostica a la persona y
debe persistir en el tiempo para asi

consequir respuestas adaptativas
que permanezcan, y no sélo en una
etapa especifica de la enfermedad®.
No obstante, el articulo de Jorques
Infante, difiere en este caso con que
el tipo de intervencién no influye
en las estrategias de afrontamiento,
ya que es una variable que mide en
su estudio, y determina que las mu-
jeres que son intervenidas de cua-
drantectomia y vaciamiento axial
poseen un nivel mas alto de descar-
ga emocional, mejor planificacién y
solucién de problemas que las mu-
jeres intervenidas de mastectomia.
Esto lo explican precisamente por la
importancia que otorga la mujer a su
cuerpo y a la feminidad®.

El estudio de Quezada Maldonado
fue el Gnico que relacionaba el papel
de enfermeria en el proceso de en-
fermedad de las mujeres con cancer
de mama. Dicho articulo concluye
que el personal de enfermeria no
emplea un protocolo estandarizado
para realizar una valoracién espe-
cifica de estas pacientes, en el cual
se podrian identificar necesidades
emocionales. La enfermera, en cam-
bio, realiza una valoracién general
del estado de salud de la paciente.
Ademas, adjudica esto a la falta de
tiempo debido a la carga de trabajo
del personal de enfermeria®.

Es esencial entender el cancer de
mama como una situacién en la cual
el individuo que la padece necesi-
ta poner en marcha estrategias de
afrontamiento adecuadas las cuales
le permitan una adaptacién emocio-
nal y psicolédgica para dar paso a un
tratamiento de la manera mas efi-
caz posible. Muchas de las estrate-
gias utilizadas son las mismas que
ante cualquier situacién estresante
se utilizaria, pero no son especificas
de la enfermedad, como se puede
apreciar en los estudios selecciona-
dos'®?. Es por ello por lo que resulta
necesario que existan personas de
referencia, adecuadamente forma-
das, que pueda proporcionar ayuda
y ensefar distintos mecanismos
para lograr, en la medida de lo po-
sible, una estabilidad emocional de
la paciente, y que como consecuen-
cia tenga recursos para enfrentar la
enfermedad, a nivel fisico y psicolé-
gico. Una de estas personas de refe-
rencia deberia ser la enfermera, ya
que pasa una gran parte del tiempo
con la paciente, incluso en las situa-
ciones mas criticas, y esta capaci-

tada para ver signos y sintomas de
un desequilibrio emocional donde
otras personas cercanas pueden no
verlos.

CONCLUSIONES

Por lo tanto, las enfermeras debe-
rian estar formadas y tener un pro-
tocolo para la paciente oncolégica,
mas alld de una valoracién de su
estado general, para poder identi-
ficar las necesidades emocionales
y dotar a las pacientes de recursos
y estrategias de afrontamiento po-
sitivas y activas que se centren en
resolver el problema, reducir la an-
siedad y aliviar el sufrimiento. En la
tabla 4 se presenta un resumen de
los articulos seleccionados con sus
correspondientes resultados.

Conclusiones finales:

+ Las estrategias de afrontamiento
son recursos cognitivos y con-
ductuales que pone en marcha
una persona ante una situacion
vital estresante para hacer frente
a la misma, éstas pueden ser po-
sitivas o negativas, facilitando o
dificultando la adaptaciéon psico-
logica.

+ Las mujeres diagnosticadas de
cancer de mama necesitan em-
plear estrategias de afrontamien-
to que le ayuden hacer frente a su
enfermedad sin afectar su calidad
de vida.

+ Existe una gran variabilidad del
afrontamiento de una persona
a otra. La edad, el nivel de estu-
dios, su esfera familiar, el trabajo,
el factor cultural y muchas mas
variables que determinan las es-
trategias de afrontamiento a em-
plear de una persona.

et
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TABLA 4.

RESUMEN DE LOS ARTICULOS SELECCIONADOS

PAIS

AUTOR

Jorques
Infante, M8

Sanchez
Valde6n, L

Lostaunau, V.
et al®

Torrecilla, M.
etal?

Quezada
Maldona-
do, T.

et al®

Rabadan, J.
etal®

Nuiiez, C.
et al*

Moreno
Martin, M.
etal®

Lee, M.
et al®

Czerw, A.
etal”

Paek, M.
et al*®

Khodaveirdy-
zadeh, R.
etal®

FECHA

2015

2015

2017

2016

2015

2017

2018

2017

2017

2016

2016

2016

Espafia

Espafa

Peru

Argentina

Ecuador

Espafa

Colombia

Ecuador

China

Polonia

Estados
Unidos

Iran

TIPO DE ESTUDIO

Estudio descriptivo
correlacional

Estudio descriptivo

Estudio transversal
cuantitativo

Estudio descriptivo
correlacional

Descriptivo de corte
transversal

Revision bibliografica

Descriptivo
transversal

Observacional
descriptivo
transversal

Descriptivo
transversal

Descriptivo
transversal

Descriptivo
longitudinal

Descriptivo
transversal

MUESTRA

150 mujeres
diagnosticadas de
cancer de mama

98 mujeres
diagnosticadas de
céancer de mama

53 mujeres
diagnosticadas de
cancer de mama

80 mujeres
diagnosticadas de
céancer de mama

238 mujeres
diagnosticadas de
cancer de mama

11 estudios acerca de
las TAC en mujeres
diagnosticas de cancer
de mama

37 mujeres
diagnosticadas de
cancer de mama

14 mujeres
diagnosticadas de
céancer de mama

148 mujeres
diagnosticadas de
cancer de mama

193 mujeres
diagnosticadas de
céancer de mama

553 mujeres
diagnosticadas de
cancer de mama

266 mujeres

RESULTADOS

Se dividieron las EA en: forma positiva (Espiritu de Lucha),
mas utilizada, y forma negativa (Desamparo). La primera se
centra en el problema y la segunda en la emocioén. Existen
variables importantes como la edad, antecedentes familiares
y el trabajo.

Las mujeres del estudio son mas sensibles ante una situacién
negativa, lo que comprueba que la enfermedad ha influido

de manera importante en su estado emocional. Gran parte

de estas mujeres se sienten culpables de padecer cancer. La
intervencion psicolégica debe de iniciarse en el momento que
se diagnostica a la persona y debe persistir en el tiempo para
asi conseguir respuestas adaptativas que permanezcan.

Se intenta evaluar la calidad de vida relacionada con la salud
(CVRS) de mujeres con cancer de mama. La estrategia mas
usada fue la religion. La estrategia menos empleada fue el
consumo de sustancias nocivas como drogas o alcohol. La en-
fermedad por si sola no afecta con gran magnitud a la CVRS,
sino que es un conjunto de variables: médicas, culturales,
familiares y personales.

Son mas empleadas estrategias pasivas y de descarga
emocional. (Pasiva conductual y pasiva cognitiva). Ambas
relacionadas negativamente con la calidad de vida.

La enfermeria no dispone de un protocolo estandarizado de
asistencia en cuanto al manejo de pacientes con cancer de
mama. La enfermeria valora el estado general de la paciente.
La razén principal es la falta de tiempo.

Las terapias artisticas y creativas (TAC) ayudan en la mejora
de aspectos tales como: ansiedad, percepcion de dolor y estrés
a corto plazo. No se dispone informacion suficiente para la
generalizacion de las TAC. La mas utilizada y aceptada es la
musicoterapia.

Se pretende estudiar la influencia que ejercen las variables
meédico-quirurgicas en las EA y relacionarlo ademas con la
imagen corporal (IC). Concluye que las variables médico-qui-
rurgicas no influyen en las EA y tampoco existe una relacién
entre las EAylalC.

Las mujeres utilizaban mas estrategias de afrontamiento
centrados en el problema (planificacion y busqueda de apoyo
social), las que empleaban EA centrados en la emocion utili-
zaban el distanciamiento y el autocontrol

Las mujeres que sufren de cancer de mama y no expresan sus
emociones, sino que se encierran en ellas, tienen una inefecti-
va adaptacion psicolégica, aumentando el distrés. En general,
estrategias de huida o evitacién se relacionan con un mayor
desajuste emocional, mientras que estrategias mas activas
como el humor, la reevaluacién y la escritura positivas tienen
un beneficioso impacto emocional.

Las pacientes emplean distintas EA que buscan minimizar

el dolor, las mas utilizadas “autoafirmaciones positivas” y
“aumento de la actividad conductual”, y las menos empleadas
“catastrofizar” y “reinterpretar sensaciones de dolor”. La elec-
cion de estrategias esta muy ligada al nivel educativo.

El estudio busca estudiar relacién entre calidad de vida y
estrategias de afrontamiento (positivas y negativas). Los
resultados reflejan que las participantes del estudio usan
mas estrategias positivas (busqueda de apoyo emocional,
reafirmaciones positivas, afrontamiento activo) que negativas
(negacion, autoculpa, desconexién del comportamiento).

Las estrategias de afrontamiento tales como la aceptacion y
reevaluacion positiva se relacionan con un mejor manejo de
la enfermedad. La mayoria utilizan la religion (musulmanas).
Se concluye que utilizar estrategias basadas en lo espiritual
y/o religion se asocian a una mejor adaptacion emocional de
la enfermedad.



En general, las mujeres con can-
cer de mama utilizan mas estra-
tegias positivas (la reafirmacién
positiva, la religién, la planifica-
cién y el espiritu de lucha) que
negativas (la huida y evitacion).
Es preciso investigar mas acerca
de nuevas herramientas terapéu-
ticas como lo son las TAC.
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ENFERMERIA BASADA EN EVIDENCIAS | Capitulo 1

TOMA DE DECISIONES EN SALUD:
EL AVANCE DE LAS PRACTICAS
BASADAS EN EVIDENCIAS

EVIDENCE-BASED NURSING | Chapter 1.

HEALTH DECISION-MAKING: ADVANCING EVIDENCE-BASED PRACTICES

Las enfermeras tienen que enfrentarse a diario
con situaciones de incertidumbre en donde deben
tomar decisiones que incumben al cuidado de las
personas que asisten. El resultado de esa toma de
decisiones puede dar lugar a una variabilidad in-
justificada en los cuidados que de lugar a desigual-
dades en los resultados de los pacientes. El modo
de atajar esta situacién es poniendo en relieve la
practica enfermera basada en conocimiento cien-
tifico, es decir, la enfermeria basada en evidencias.
A esto se ha llegado superando el ensayo-error y
avanzando desde la “medicina de la observacién”
hasta los postulados de McMaster y en las altimas
décadas las enfermeras contamos con estructu-
ras a nivel nacional e internacional orientadas a
fomentar los cuidados basados en evidencias.

PALABRAS CLAVE

contexto histérico,
Enfermeria basada en evidencias, incertidumbre

ABSTRACT

Nurses have to face daily clinical situations of
uncertainty where they must make decisions that
concern the care of the people who attend. The re-
sult of this decision making may lead to unjustified
variability in care that results in inequalities in
patient outcomes. The way to tackle this situation is
to highlight the practical nurse based on scientific
knowledge, that is, evidence-based nursing. This
has been overcome by trial-error and progressing
from “observation medicine” to McMaster’s postu-
lates and in recent decades nurses have national
and international structures aimed at fostering
evidence-based care.

KEYWORDS

historic context,
Evidence based Nursing, clinical uncertainty

INTRODUCCION

La practica reflexiva nos conduce a plan-
tearnos si el modo en el que desarrollamos
nuestra practica clinica es la mas efectiva.
Por otro lado, intentar modificar pautas de
trabajado establecidas desde hace afios con
frecuencia nos da lugar a reacciones inmovi-
listas de rechazo al cambio. ;Cémo se reac-
ciona cuando en el puesto de trabajo se ha
intentado cambiar un protocolo o una pauta
concreta de actuacién? Este tipo de cuestio-
nes suelen aflorar en el dia a dia de la enfer-
meria asistencial. Es comun que revisando
el modo de aplicaciéon de intervenciones
concretas dentro de un mismo hospital se
detecten distintas formas de planificar y eje-
cutar un mismo cuidado y esto puede tener
un impacto negativo en los pacientes cuando
no esta justificado.

Analicemos las causas de esta variabilidad:

Variabilidad justificable: Todos entendemos
que la aplicacion de los cuidados enfermeros
parte de la premisa de que son individualiza-
dos, y esto justifica un aspecto de esa variabi-

lidad. Otra forma de variabilidad justificable
es la derivada de la adecuacién de nuestras
intervenciones al entorno (no es lo mismo la
organizacion y los recursos de un hospital
comarcal que de un gran hospital universita-
rio, ni de una consulta rural a una consulta de
un centro de salud urbano). Basicamente las
razones para esta variabilidad justificable se
resumen en:

1. Caracteristicas del sistema sanitario
2. Caracteristicas de los pacientes
3. Estado de salud de la poblacién

Variabilidad injustificable: Mas alla de los
supuestos mencionados con anterioridad,
entramos en el ambito de la incertidumbre.
Cuando se hacen las cosas por costumbre,
inercia, falta de consenso, falta de informa-
cion etc. es cuando esta variabilidad es injus-
tificable y potencialmente dafiina. Por tanto,
necesitamos intentar reducir esta variabili-
dad injustificable que puede ademads generar
inequidades en la salud de las personas a las
que cuidamos. La mayoria de los estudios que
indagan esta variabilidad se han limitado a



mostrar su existencia, pero pocos
han buscado variables que la predi-
gan.

TOMA DE DECISIONES EN SALUD

Es interesante cuestionarnos el por-
qué de estas diferencias. Todo parte
del modo en el cual tomamos deci-
siones que incumben al cuidado de
nuestros pacientes:

1. Nos fiamos de nuestra propia ex-
periencia: el conocimiento tacito
es una fuente de conocimiento
atil en los profesionales experi-
mentados, pero no esta exento de
sesgos. Se corre el riesgo de que,
si se convierte en la Unica y prin-
cipal fuente de informacién del
profesional, este se quede anclado
en el pasado.

2. Confiando en el modo en el que se
han hecho siempre las cosas (en
la tradicion): si el conocimiento
tacito tiene sesgos, basarse Uni-
camente en la tradicién tiene
muchos mas. En un dmbito de co-
nocimiento como es el enfermero,
que esta en constante evolucién y
debe adaptarse a los avances bio-
meédicos y tecnoldgicos, no tiene
sentido aferrarse al “siempre se
ha hecho asi” para justificar nues-
tra toma de decisiones.

3. Uso del sentido comun: el juicio
clinico de los profesionales sa-
nitarios no debe desligarse de
la toma de decisiones, pero este
debe sustentarse en algo tangible,
en conocimiento que vaya mas
alla de la experiencia, los valores
y las creencias.

4. Apoyandonos en la experiencia
de los compaferos mas experi-
mentados: la opinién de los ex-
pertos ha sido durante muchos
afios la fuente principal de cono-
cimiento en nuestro ambito.

En la tabla 1 se muestran una serie
de sentimientos y reacciones dis-
funcionales que la incertidumbre
genera en los profesionales sanita-
rios, y que justifican una especial
atencion a los procesos de resolu-
cién de nuestras dudas y toma de
decisiones en el dia a dia.

Cuando nuestras decisiones se ba-
san en creencias u opiniones es
cuando potenciamos la variabilidad
injustificada en funcién de nuestros
propios sesgos cognitivos o prefe-

TABLA 1.
REACCIONES FRENTE A LA INCERTIDUMBRE

Intervencionismo excesivo
Negacion
Ansiedad

Paralizacion e indecision

Escudarse en circunstancias y normas

Seguimiento ciego de rutinas y protocolos

Acciones impulsivas y no fundamentadas

Aparentar seguridad y reforzar el control y la autoridad

Fuente: Loayssa Lara J, Tandeter H. Incertidumbre y la toma de decisiones clinicas.

Atenci6n Primaria. 2001;28(8):560-564

rencias. Sin embargo, si la toma de
decisiones se guia por pruebas, por
datos y por resultados de investi-
gacién, se puede reducir esa varia-
bilidad y mejorar los resultados de
nuestros cuidados.

Pero no solo son las mejores eviden-
cias disponibles las que rigen estas
decisiones. Hay otros aspectos a te-
ner en cuenta como son la opinién
de los pacientes (incluyéndolos asi
en el proceso de toma de decisiones)
y el propio juicio clinico y la expe-
riencia de los profesionales. A estos
tres aspectos se les ha denominado
los pilares de las practicas basadas
en evidencias y han de ser tenidos
en su conjunto para poder abordar
una puesta en practica factible.

Pero a estas premisas no se hallega-
do de la noche a la mafiana y a con-
tinuacién se va a profundizar en el
contexto histérico de las PBE.

CONTEXTO HISTORICO:
CARACTERISTICAS DE LA
EVIDENCIA CIENTIFICA, DESDE SU
ORIGEN EN LA MEDICINA, HASTA
LAS PARTICULARIDADES EN
ENFERMERIA.

LA BUSQUEDA DE INFORMACION
Y ACTUALIZACION DE
CONOCIMIENTOS

Echemos por un momento la vista
atrds y recordemos como se reca-
baba informacién hace unos pocos
afos, en los afios 80 por ejemplo...
Se acudia a las bibliotecas y se con-
sultaba libros, revistas y cualquier
texto relacionado. Todo en papel,
todo manual.. Las busquedas de

articulos cientificos se realizaban a
través de las indices y sumarios de
las propias revistas, se recopilaban
mediante fotocopias y todo este pro-
ceso se tornaba lento y farragoso.
Las busquedas eran imprecisas y
muy laboriosas y mantenerse actua-
lizado era también bastante dificil
dadas las restricciones de acceso a
material novedoso.

Actualmente este panorama ha
cambiado por completo. La mayo-
ria de las revistas cientificas estan
digitalizadas y sus articulos se en-
cuentran en bases de datos electré-
nicas a través de las cuales pode-
mos realizar bisquedas eficaces de
informacién desde practicamente
cualquier sitio. Internet ha contri-
buido a que la informacion fluya y
nos llegue de manera instantanea.
Ademas, la produccion cientifica ha
aumentado exponencialmente en
las ultimas décadas: cada vez hay
mas revistas, con mas articulos.

Este cambio de escenario ha su-
puesto que pasemos de un extremo
a otro. Si hace unas décadas nuestra
preocupacién era hallar informa-
cién, a dia de hoy nuestra preocupa-
cién es ser capaces seleccionar esa
informacién porque estamos inmer-
sos en la denominada infoxicacién
(sobredosis de informacién).

El caso es que actualmente encon-
trar informacién es facil y por lo
tanto podemos decir que los tltimos
avances en biomedicina y biotec-
nologia estan al alcance de nuestra
mano, a golpe de ratén. La cues-
tién es ¢utilizamos esa informa-
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EN LOS ULTIMOS ANOS EL INTERES
POR LA EBE HA IDO CRECIENDO EN
EL COLECTIVO ENFERMERO

cién cientifica para adaptar nues-
tra practica a los ultimos avances?
Hacer esto seria trabajar con rigor
cientifico, en base a la mejor evi-
dencia disponible... es decir que es-
tariamos ejerciendo una enfermeria
basada en evidencias.

Pero para llegar al cuerpo de conoci-
miento cientifico que tenemos hoy,
la comunidad ha tenido que andar
un largo camino que es interesante
tener en cuenta para comprender e
interiorizar la necesidad de trabajar
con rigor cientifico.

EL CONOCIMIENTO EMPIRICO

Hagamos un mayor ejercicio de re-
trospeccién y pensemos en coémo
se tomaban las decisiones antigua-
mente... antes del siglo XIX. Sabe-
mos que en esa época las decisiones
médicas se tomaban basicamente
en base a:

1. La tradicién: la informacién se
transmitia de generacién en ge-
neracion, mezclandose con opi-
niones, valores y creencias. Esta
informacién no se cuestionaba
y se aceptaban como verdaderos
sin necesidad de comprobacién.
En base a esta tradicién se mante-
nian en el tiempo practicas médi-
cas que tenian mas que ver con la
supersticién y la supercheria que
con la ciencia.

2.La autoridad: aquellas personas
consideradas como autoridades
emitian juicios sin ser cuestiona-
dos y estos también eran siempre
considerados como verdaderos. A
estas personas se les conferia un
poder de infalibilidad indiscuti-
ble, aunque sus capacidades se
hubieran mermado (lo cual con-
dujo a mas de un desastre).

3. Ensayo-error: se trataba de ejecu-
tar intentos sucesivos hasta dar
con el resultado satisfactorio.

T

El empirismo predominaba en las
decisiones que se tomaban en sa-
lud. Al empirismo también se le
llama conocimiento “vulgar” o “po-
pular” y se obtiene por azar, tras de
innumerables tentativas cotidianas;
es ametodico y asistematico. El co-
nocimiento vulgar no es tedrico sino
practico.

AVANZANDO HACIA EL
CONOCIMIENTO CIENTIFICO

De este escenario se empez6 a salir
en el siglo XIX. Situate en esta épo-
cay en Francia: bajo la influencia de
Broussais y de Bouillaud la practica
de la medicina atribuia las enferme-
dades a la inflamacién o irritacion
de las vias digestivas y recomenda-
ba el tratamiento con sangria en la
pulmonia, la tuberculosis, la fiebre
tifoidea, entre otros. Esto hoy en dia
sabemos que no es asi y en esa épo-
ca ya empezaron a aparecer voces
criticas que discrepaban con este
modo tentativo de hacer medicina.

A mediados del siglo XIX Pierre
Alexander Louis, Bichot y Magendie
comenzaron a promocionar la “Mé-
dicine d' Observation” (medicina
de la observacién). Sostenian como
fundamento de este movimiento,
que los médicos en su practica asis-
tencial no debian basarse exclusiva-
mente en la experiencia personal ni
en sus apreciaciones sobre conduc-
tas a tomar ante determinada enfer-
medad. Defendian que la practica
asistencial debia basarse soportar-
se en:

+ Resultados de investigaciones.
+ Efectos beneficiosos.
+ Términos cuantificables.

Los postulados de Pierre Alexander
Luis y sus colegas suponian un sal-
to cualitativo hacia el conocimiento
cientifico. Recordemos que el cono-

cimiento cientifico se caracteriza
porque es sistematico, reflexivo,
ordenado, critico, universal, atem-
poral y demostrado mediante inves-
tigacién.

Pero el avance definitivo hacia este
conocimiento cientifico sucedié en
1948 con la descripcién del “ensa-
yo clinico aleatorio” (ECA). Con su
ensayo sobre la estreptomicina Sir
Austin Bradford Hill que constituyé
un hito para el desarrollo del razo-
namiento biomédico, pues permitié
cuantificar la eficacia real y la sequ-
ridad de las intervenciones preven-
tivas, diagnoésticas, terapéuticas y
pronosticas.

La descripcion de los ECA fue el
punto de partida para el desarro-
llo de técnicas de estudio basado
en problemas y andlisis cientificos
basado en la estadistica y la epide-
miologia.

Posteriormente, Archivald Cochra-
ne publicé en 1972 su obra “Effec-
tiveness and efficiency: Random
Reflections on Health Service”, en la
cual resalté el valor de usar la evi-
dencia de los ECA, porque aportan la
informacién mas confiable para las
intervenciones médicas. Cochrane
fallecié en 1988 pero sus ideas le
sobreviven y como prueba de ello
tenemos que en 1992 se inauguro el
primer Centro Cochrane en Oxford
(Reino Unido) y en 1993 se fundo la
Colaboracién Cochrane Internacio-
nal (dedicada a favorecer la elabo-
racion y divulgacion de revisiones
sistematicas).

LOS INICIOS DE LAS PBE

La concepcién de la PBE parte de la
practica médica y luego fue adopta-
da por una amplia gama de profe-
sionales sanitarios entre los que se
encuentran las enfermeras.

La medicina basada en la evidencia
(MBE) tal y como la entendemos en
la actualidad naci6 en los afios 90 en
la Universidad de McMaster (Onta-
rio, Canada) bajo el liderazgo de Gor-
don Guyatt y la colaboracién de Da-
vid Sackett, Brian Haynes y Deborah
Cook. Este grupo de trabajo afirma
que los resultados (las evidencias)
de las investigaciones son la mejor
forma de tomar decisiones en salud.
Asi, la MBE se presenta como la al-
ternativa a la medicina tradicional
basada Unicamente en la compren-



sién de los mecanismos basicos de
la enfermedad y en la experiencia
clinica.

El propio Sackett defini6 la MBE
como la “utilizacién consciente, ex-
plicita y juiciosa de la mejor eviden-
cia cientifica clinica disponible para
la toma de decisiones sobre el cui-
dado individual de cada paciente”

Hay mas definiciones sobre lo que
se entiende como PBE, pero son muy
semejantes y todas ellas coinciden
en unos aspectos importantes:

+ Las decisiones deben tomarse en
base ala mejor evidencia disponi-
ble.

+ Ademas de la evidencia se nece-
sita incorporar el juicio clinico y
habilidades del profesional sani-
tario.

+ Debe incluirse aspectos basicos
como son las preferencias del pa-
ciente y los recursos disponibles.

APLICACION A LOS CUIDADOS:
LA ENFERMERIA BASADA EN
EVIDENCIAS (EBE)

En 1997 se celebr6 en Londres la I
Conferencia Nacional sobre EBE y
en 1998 se da un paso mads con ini-
cia publicacién de las revistas “Evi-
dence Based Nursing” y “Outcomes
Management for Nursing Practice”,
ademas se crean los centros de “Evi-
dence Based Nursing”.

La practica de la Enfermeria Basa-
da en la Evidencia es definida por
Ingersoll en el afio 2000 como “la
utilizacién consciente, explicita y
juiciosa (critica) de teoria derivada;
la informacién basada en investiga-
cion en la toma de decisiones para
el cuidado que se da a individuos o
grupos de pacientes en considera-
cién con las necesidades y preferen-
cias individuales.”

Mas tarde se amplia este concepto
abarcando ya el paradigma cualita-
tivo y en la “I Reunién sobre EBE”
celebrada en Espafia (Granada
,2002) se aporta una nueva defini-
cién: “Uso consciente y explicito,
desde el mundo del pensamiento de
las enfermeras, de las ventajas que
ofrece el modelo positivista de sin-
tesis de la literatura cientifica de la
MBE, integrado en una perspectiva
critica, reflexiva y fenomenoldgica
tal, que haga visible perspectivas de

la salud invisibilizadas por el pen-
samiento hegemoénico. “

En 1997 se creé en Espafia la Uni-
dad de Investigacién en Cuidados de
Salud (INVESTEN) bajo el auspicio
del Instituto de Salud Carlos III. Su
mision es “procurar el desarrollo de
una estrategia a nivel estatal para
fomentar y coordinar la investiga-
cién traslacional y multidisciplinar
en cuidados, potenciando su inte-
gracién en la practica clinica diaria,
con la finalidad de que los cuidados
de salud sean seguros, de la mejor
calidad y basados en resultados va-
lidos y fiables provenientes de la in-
vestigacién rigurosa. Para la conse-
cucién de este objetivo impulsara la
cualificacion de los profesionales en
cuidados, fortalecera la base cienti-
fica de enfermeria y de la provisién
de cuidados. Asimismo, favorecera
la vinculacién entre el sector uni-
versitario, clinico y empresarial.”

Otra organizacién destacada en
el avance de la EBE es el Instituto
Joanna Briggs (JBI). Se cre6 en 1996
y su sede estd en la Universidad de
Adelaida (Australia). Esta compro-
metida con la practica de cuidados
basados en la mejor evidencia a ni-
vel mundial a través de la busqueda

de la mejor evidencia, su valoracién
y divulgacién (mediante herramien-
tas como los “Best Practice Sheeth”),
apoyo a la aplicacién a la practica
diaria y por ultima evaluando el
impacto de su utilizacién. El Cen-
tro Colaborador JBI en Espana fue
creado en 2004 y actualmente esta
desarrollando Proyectos de Implan-
tacién de Guias de Buenas Practicas
en Centros Comprometidos con la
Excelencia en Cuidados (CCEC®)
(BPSO por su nombre en inglés).
Estos proyectos surgen en Espaiia
del acuerdo entre tres instituciones
comprometidas con la Practica Ba-
sada en la Evidencia: la Unidad de
Investigacién en Cuidados de Salud
(Investén-isciii), el Centro espaiiol
para los cuidados de salud basados
en la evidencia (CECBE) y la Aso-
ciacién de Enfermeras de Ontario
(RNAO).

En los ultimos afios el interés por la
EBE ha ido creciendo en el colectivo
enfermero. El desarrollo académico
ha favorecido positivamente este
interés dado que los niveles de Gra-
do, Master y Doctorado dotan a la
profesién de profesionales mas ca-
pacitados para investigar y para leer
y utilizar criticamente los resulta-
dos de la investigacion ya existente.
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