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NORMAS DE

La revista del Colegio Oficial de Enfermeria
cuidando la salud, ha adquirido el compromiso
de promover v difundir informacién cientifica
referente acerca de la teoria, la préctica
asistencial, la investigacion y la docencia, de
la ciencia enfermera. Los objetivos de esta
publicacion son:

- Estimular la mejora continua de la calidad de
la préctica asistencial.

- Reflejar los avomces en cualquiera de las
dreas de influencia en la enfermeria.

TIPOS DE ARTICULOS ACEPTABLES:

Trabajos originales, articulos de opinion,
revisiones de literatura, casos clinicos, estudios
de investigacion y articulos generados como
consecuencia de proyectos docentes.

PROPIEDAD INTELECTUAL:

Todos los trabajos aceptados quedardn en
propiedad del Colegio Oficial de Enfermeria de
Zaragozar. Para su reedicion deberén contor
con el permiso por escrito de dicho Colegio.

LOS TRABAJOS DE INVESTIGACION, son
articulos que plasman los resultados de un
estudio relacionado con los cuidados
enfermeros que aporte nuevos conocimientos
sobre un tema concreto, o que confirme o
refute hipdtesis ya planteadas. Deberdn
respetar la estructura propia de todo trabajo
cientifico y constarén de:

1.1 PAGINA DEL TiTULO: En la que figurarémn el
nombre y dos apellidos de los autores,
departamento e institucion las que deba ser
atribuido el trabajo, nombre y direccién
completa del autor responsable de la
correspondencia.

1.2 RESUMEN Y PALABRAS CLAVE: Deberén
aparecer en la segunda pégina. La extensién
méxima del resumen serd de 250 palabras ¥ se
recomienda que esté semiestructurado, es decir
que tenga los siguientes encabezamientos:
Objetivo, Material y Método, Resultados ¥
Conclusiones. En la misma hoja aparecerdn las
palabras clave (minimo de tres y méximo de
ocho) que permitirdm identificar el trabajo en
las bases de datos.

1.3 ABSTRACT Y KEY WORDS: Es la traduccién
al inglés del resumen v las palabras clave y
figurard en la tercera pdgina, junto al titulo del
trabajo en inglés. (El Colegio Oficial de
Enfermeria se encargord de realizar la
traduccion de aquéllos que no lo estén).

1.4 INTRODUCCION: Debe contener la
justificacion y objetivos del trabajo v resumir el
fundamento del mismo sin profundizar
excesivamente en el tema.

1.5 MATERIAL Y METODOS: Debe incluir la
descripcion detallada de la seleccion de los
sujetos estudiados, especificando los métodos,
medios y procedimientos empleados de modo
que el trabajo pueda ser reproducido por otros
investigadores. Debe constar expresamente el
cumplimiento de las normas éticas seguidas
por los cutores v la metodologia estadistica
utilizada.

PUBLICACION

1.6 RESULTADOS: Deben ser claros y concisos,
con el andlisis de los dartos obtenidos v sin
interpretaciones de éstos, ni repeticion de los
reflejados en tablas y figuras.

1.7 DISCUSION: Basada en los resultados
arrojados por el trabajo v con comentcrios
relativos a éstos v a los hallados por otros
investigadores, senalando las diferencias o
coincidencias encontradas. Se explicarém las
limitaciones del estudio si las hubiere, v no se
reflejarém mds conclusiones que las que se
apoyen directamente en los resultados.

1.8 AGRADECIMIENTOS: Ocupardn un méximo
de cinco lineas y deben incluir cualquier tipo
de finamciacion o ayuda recibida.

1.9 BIBLIOGRAFIA: Lass citas bibliograficas se
identificarém en el texto con la correspondiente
numeracion correlativa medionte nimeros
ardbigos en superindice. Se escribirém a doble
espacio v se numerardn consecutivamente al
orden de aparicién en el texto.

1.10 TABLAS Y FIGURAS: Los trabajos deberém
remitirse mecanografiados a doble espacio,
original y dos copias, en DIN A-4, por una sola
cara y con unos mdrgenes minimos, superior,
inferior y laterales de 3 centimetros.

CARTAS AL DIRECTOR son comentarios y
opiniones expresados en los contenidos de la
revista.

ARTICULOS CONCEPTUALES O DE FONDO
referidos al Marco Conceptual de la
Enfermeria o a elementos orgemizativos o de
gestidn, Constarém de Introduccién, Desarrollo,
Conclusiones y Bibliografia.

LAS REVISIONES DE LA LITERATURA son
trabajos v revision de la literatura més
actualizada en los que los cutores efection un
gjercicio de comparacion e interpretacion. El
articulo comprenderd, introduccion, desarrollo,
conclusiones y bibliografia utilizada.

LOS CASOS CLINICOS son trabaijos
descriptivos de uno o varios casos relacionados
con la préctica enfermera en la que se
describe el proceso de atencidn de enfermeria.
La estructura serd de, introduccion, descripcion
del proceso y desarrollo, discusion,
conclusiones y bibliograficr.

PRESENTACION DE TRABAJOS.

Los trabajos deberdém remitirse
mecanografiados a doble espacio, original y
dos copias, en DIN A-4, por una sola cara y
con unos mérgenes minimos, superior, inferior
y laterales de 3 centimetros por una cara. Se
incluird una carta dirigida a la revista en la
que se indique, el nombre, direccion, teléfono,
fax, del autor/es. Todo ello ajustado a las
Normas Internacionales de Vamcouver, segin
lo indicado en la 5% edicién de 1997 del
documento sobre Requisitos de Uniformidad
para Manuscritos Presentados a Revistas
Biomédicas del Comité Internacional de
Editores de Revistas Médicas (N EnglJ Med
1997, 336:309-15).
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RESUMEN
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Estudio descriptivo transversal para determinar ln opinion de los médicos anestesiologos, MIR de anestesin

y enfermeros que trabajan en el campo de la anestesin, reanimacion, UCPA y unidad del dolor sobre

I necesidad de una especialidad de enfermeria y lo imagen vy valoracion del trabajo de enfermerin en

este campo. EL método consiste en el tratamiento estadistico y la evaluacion del vesultado de unas encuestas

administradas a estos profesionales en todos los hospitales de Arvagon, con una tasa de respuestas del 71,69%.
Los tests estadisticos utilizados son la t de Student para datos independientes y el andlisis

de la varianza.

El resultado es una demanda mayoritaria de ln especialidad de enfermeria en anestesia, reanimacion

y terapin del dolor por parte de anestesistas y enfermeras de los bloques quirirgicos, que aumentario |

a calidad de ln asistencin al paciente. También se pone de manifiesto que los anestesistas, en general, valoran
positivamente el trabajo de enfermeria pero insisten en la necesidad de mejorar, sobre todo, ln formacion,
aungue conservando las funciones actuales. Sin embargo, se constata entve las enfermeras una sensacion

de falta de veconocimiento y valoracion de su trabajo por los anestesistas y las divecciones de enfermerin.

Se concluye que la especialidad ayudaria o organizar y veforzar el plan de cuidados de enfermeria ordenado

por priovidades y centrado en el paciente.

PALABRAS CLAVES:
Enfermeria en Anestesia.
Enfermeria en Reanimacion.
Formacion especializada.
Cuidados de Enfermeria.
Reconocimiento profesional.
Valoracion del trabajo.
Aragon.

INTRODUCCION

En el sistema académico espafiol actual, la enfermera
termina su ciclo formativo oficial con la obtencion del
titulo de Diplomada en Enfermeria que le capacita para
desarrollar su actividad profesional en cualquier ambito
sanitario sea especializado o no. Por otra parte, en las
Gltimas décadas, los grandes avances en los
conocimientos, los procedimientos y la tecnologia de
cualquier rama de la biomedicina hacen de las
especialidades mundos propios y casi desconocidos
entre si. La figura de la enfermera generalista que podia
realizar sus funciones en cualquier departamento del
hospital sin apenas reciclaje previo, es casi historia.
Determinados servicios por la complejidad de los
tratamientos y/o procedimientos diagnoésticos que se
administran al paciente, requieren una formacién y un
entrenamiento adecuados de las/os enfermeras/os
para poder realizar unos cuidados de enfermeria eficaces
y eficientes, dentro del equipo sanitario, que redunden
en beneficio de la calidad asistencial que se ofrece al
paciente.

El eje central de la Enfermeria es el ejercicio de cuidar™.
Es nuestra esencia, nuestra razén de ser y nuestro
objeto de estudio. El cuidado es un acto de asistencia,
de apoyo o facilitacién hacia o para otro individuo o
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KEY WORDS:

Anesthetist Nursing.
Resuscitation Nursing.
Specialized Training.

Nursing Cares.

Professional acknowledgement.
Labour Valuation.

Aragon (Spain).

grupo, con necesidades evidentes o anticipadas, para
mejorar su condicién humana o su modo de vida®.
Pero este acto de acompafiar o cuidar no es un ejercicio
puramente intuitivo, sino que incluye una determinada
técnica y un trasfondo cultural y ético. Supone la
aportacion definitiva de la Enfermeria al conjunto de
ciencias de la salud, tal y como el curar es el elemento
diferencial de la Medicina seguin la tradicion hipocratica.
Curar y cuidar son procesos complementarios e
interdisciplinares, “puesto que el médico aunque cure,
también debe cuidar y el profesional de enfermeria
aunque cuide, también debe preocuparse por curar al
paciente”®,

En este marco conceptual surge el prolongado debate
acerca de la necesidad de determinadas especialidades
de enfermeria que garanticen y normalicen la
adquisicion y practica de unos conocimientos
especificos que permitan, al profesional, proporcionar
unos cuidados de enfermeria correctamente planificados
que se anticipen a la posible aparicién de problemas e
individualizados segun las caracteristicas del paciente.

La especialidad de Enfermeria en Anestesia, que se
reivindica en Espafia desde hace unos quince afios, es
ejemplo de otras tantas que esperan el reconocimiento
oficial.



En cuanto a la Ultima cuestion relativa a los posibles
beneficios que, segiin la opinion de los encuestados,
podria aportar la especialidad. Teniendo en cuenta
que en esta pregunta se daba la opcion de elegir varias
respuestas, resultan los siguientes datos (grafico 11):
mayor nivel de conocimientos y experiencia 65,1%,
mayor reconocimiento profesional 62,2%, mayor nivel
econoémico 43,4% y mayor calidad en la asistencia al
paciente 70,3%.
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Relacionando variables encontramos una significacién
estadistica entre los afios de experiencia y de
permanencia en el puesto de trabajo con la
aportacion de mas conocimientos y mayor
reconocimiento profesional.

La edad media de experiencia profesional de quienes
consideran que la titulacion de especialista podria
aportarles mayor nivel de conocimientos y experiencia
es de 15,62 frente a los 20,33 afios de quienes
opinan lo contrario; teniendo estos ultimos entre
2,43 y casi 7 afios mas de experiencia que los que
contestan si (p = 0). También las/os enfermeras/os
con menos afios de permanencia en el puesto (9,84
de media) creen que podria aportarles mas cono-
cimientos frente a las que llevan mas tiempo (14,42),
que no eligen esta opcién (p = 0).

Datos similares resultan para la aportacion de mayor
reconocimiento profesional escogido por profesionales
con menos afios de experiencia (16,27 frente a los
18,87 afios de los que no la eligen, que tienen entre
0,35y 5 afios mas, con p = 0,026) y menos tiempo
de permanencia en el puesto (10,35 afios frente a los
13,17, que presentan entre 0,48 y 5,16 afios més, con
p = 0,018) respecto a la media.

Menos de la mitad de los encuestados confia en que
la especialidad les proporcionara mayor nivel
econdémico, sin embargo, el alto porcentaje de los que
creen que esta titulaciéon aumentara la calidad
asistencial, denota la preocupacién que existe en este
sentido, independientemente de los afios de
experiencia, para ambos casos.
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Encuesta de Anestesiélogos.

De los anestesiologos han contestado 112, lo que
supone también un 70% del grado de cumpli-
mentacion. De ellos 63,4% son hombres y el 36,6%
mujeres.

Las primeras preguntas se refieren a datos de
demografia profesional (anexo 5). A destacar:

mEn la sanidad puablica aragonesa trabajan,
aproximadamente, el 91% de los anestesistas y el 9%
en el sector privado.

m SOlo el HUMS concentra al 33% de los anestesistas
de Aragon, frente al otro gran hospital aragonés, el
HCU, con el 18,75%. Zaragoza capital retne al
74,37%, y la provincia de Zaragoza el 76,87% del total
de la comunidad aragonesa.

m La media de los afios de practica profesional es de
16,9. También el HUMS-Materno Infantil, igual que
en el caso de enfermeria, cuenta con la media més alta
de edades de Aragon con 20,67 afios y, en general,
todo el HUMS, seguido del H. San Jorge de Huesca
(19,40). La media mas baja corresponde a Teruel con
7,67 afios, aunque la plantilla mas homogéneamente
joven (las edades oscilan entre 6 y 11 afos de
profesion) corresponde al H. Royo Villanova de
Zaragoza (gréfico 12).

m El 58% de los encuestados responde que hay personal
de enfermeria destinado s6lo para anestesia en sus
hospitales y el 42% dice que no.

Grafico 12. Media de los aiios de practica profesional

de los anestesistas, por hospitales.
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Otro de los objetivos del estudio era describir la
imagen que tienen los anestesiélogos de cual es la
funcién de la enfermera dentro del equipo y como
se realiza. Es decir, cudl es su vision de nuestro trabajo,
del papel que desempefiamos y la valoracion que les
merece. Con esta finalidad estan formuladas las
preguntas 5y 6 del cuestionario.



Pregunta nimero 5: “;Segun su experiencia, cual
es la labor mas relevante que desempenan las/os
enfermeras/os en los siguientes puestos?: Anestesia;
Sala de Despertar, URPA o Reanimacion; y
Unidad del dolor”. Dentro de cada apartado se
daban a elegir tres opciones, todas ellas funciones
realizadas por enfermeria; sin embargo, cada una
incidia en aspectos distintos de nuestro quehacer
profesional:

m la funcioén de ayudante del médico,
m las tareas delegadas de la medicina,
m el rol autbnomo como profesionales de los cuidados.

Se trataba de conocer cuales son las labores en las que
invertimos la mayor parte de nuestro tiempo, desde el
punto de vista médico y cuéles son consideradas mas
importantes o necesarias dentro del equipo.

Segun los anestesistas, la funcion principal de la
enfermera de anestesia es ayudar al anestesiélogo
con un 85,7% de respuestas afirmativas, cargar y
preparar medicacion es la segunda opcion elegida
por orden de importancia con un 34,8% y vigilar la
evolucion del paciente durante el acto quirdrgico
con el 20,5% (grafico 13). Hay una relacion
significativa entre la existencia de enfermera de
anestesia en el bloque quirudrgico y la eleccion de la
respuesta mayoritaria, que por cierto, también es la
opcidn preferida por el 92,7% de las mujeres
anestesistas.
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Estd claro que en nuestro sistema sanitario, el
protagonista del acto anestésico es el anestesiologo,
pues la responsabilidad del mismo recae sobre su
persona como refrenda el Tribunal Supremo, en
sentencia del 7/7/93: “Ni el conocimiento y
consentimiento del cirujano-jefe de su ausencia
sirve de causa exculpadora porque el anestesista
asume, dentro del equipo médico de que forma
parte, con plena autonomia y responsabilidad, todas

las funciones que son de su competencia y atinentes
a su especialidad (...), porque el cometido de la
anestesista es de su exclusiva y personal
incumbencia, indelegable en el personal auxiliar no
médico”®.

En el periodo postanestésico (sala de Despertar,
reanimacion) no hay un predominio tan claro de la
funcién de ayudante, aunque la respuesta mayoritaria
es “llevar a cabo las 6rdenes del anestesidlogo™ con el
56,3%, a poca distancia le sigue el 51,8% de los que
opinan “detectar las necesidades del paciente y actuar
en consecuencia” y del 49,1% correspondiente a “toma
de constantes vitales y administracién de medicacion”
(gréfico 14). Hay relacion significativa (p = 0,007)
con los afos de practica profesional: 14,3 de media
para los que eligen esta Ultima opcion frente a los que
no (19,4), que tienen entre 1,43 y 8,89 afios més de
ejercicio profesional. Las mujeres son las que resultan
mas “autoritarias” con el 63,4% frente al 52,1% de
hombres, que eligen “llevar a cabo las érdenes del
anestesiélogo™™.
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Por los resultados de la encuesta se deduce que los
mismos anestesistas reconocen el periodo
postanestésico como tiempo y lugar de cuidados,
es decir, con predominio del papel de enfermeria
aunque bajo la supervisién del médico. Ya en 1863,
Florence Nightingale escribid sobre la utilidad de
estas salas “para reanimar a los pacientes”, llevadas
por enfermeras™. Detectar las necesidades del
paciente y actuar en consecuencia, se refiere al
cuidado, al arte de cuidar todos los detalles, de
anticiparse a las necesidades y deseos del paciente.
Prever las complicaciones, proporcionar bienestar
dentro del sufrimiento y siempre comprension y
presencia que mitiguen, en parte, la soledad del
proceso doloroso.

En la Unidad del dolor también se considera que la
funcion principal de la enfermera es ayudar al
anestesista con un 72,2% de respuestas afirmativas,
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en las cuales vuelve a predominar el sexo femenino
con el 92,3% de las encuestadas frente al 62,3% de
hombres que eligieron esta opcion. El 39,2% opina
que es relevante que la enfermera vigile la evolucion
del paciente durante el tratamiento del dolor, por
tanto, también se reconoce cierto protagonismo de
los cuidados. Y s6lo el 29,1% contestan “rellenar
recetas y preparar las historias de los pacientes”. No
se han encontrado otras relaciones significativas mas
que las ya apuntadas (gréafico 15).

72,2
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De las respuestas obtenidas a esta pregunta, podemos
concluir que desde el punto de vista del anestesiélogo,
la enfermera es considerada su ayudante con
independencia de los afios de experiencia profesional, es
decir, los més jovenes piensan lo mismo que sus
predecesores. Sin embargo, reconocen un mayor
protagonismo de nuestro rol autbnomo en las unidades
postanestésicas ( sala de Despertar, UCPA y reanimacion).

La pregunta nimero 6: “;Qué valoracion le merece
el trabajo que realiza dicho personal (en anestesia,
UCPA, reanimacién y unidad del dolor)?” responde
al tltimo objetivo planteado para este estudio. Resulta
osado y valiente exponerse a la critica y la valoracion
ajenas. No hay tendencia masoquista en esta peticion,
sino deseo de conocer los puntos débiles para mejorar
y recibir las alabanzas, si las hubiera, como estimulo
para continuar la tarea. Evaluar una actividad es un
proceso que consiste en medir la diferencia existente
entre una practica observada y una préactica
previamente definida como 6ptima™®. En este caso, lo
que se pide es una valoracion subjetiva, puesto que al
no haber unos estudios oficiales, ni unas funciones
definidas para la enfermeria en anestesia, reanimacion
y terapia del dolor; cada evaluacién se ajusta al criterio
personal del evaluador y de los usos y costumbres de
cada hospital, a no ser que haya unos protocolos
establecidos.

En Anestesia, el 29,9% cree que la labor que se realiza
es excelente, 24,3% aceptable, el 41,1% mejorable y
4,7% deficiente (grafico 16).

'.3*4 Ecuidundo!

Grafico 16. Valoracion en anestesia.
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Quienes eligieron la “opcidn mejorable” debian indicar
en qué aspecto: 67,4% responden en formacion, 58,1%
en dedicacién (definida como: accion y efecto de
dedicarse intensamente a una profesion o trabajo),
27,9% en desempefio (definida como: cumplir las
obligaciones inherentes a una profesion, cargo y oficio)
y 7% en otros aspectos, entre los que cabe destacar
peticién de aumento de personal de enfermeria, que
se considera insuficiente en algunos casos (gréafico 17).

Grafico 17.
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En Despertar, UCPA y reanimacion respondieron
29,6% excelente, 38% aceptable, 30,6% mejorable y
1,9% deficiente (grafico 18).

Grafico 18. Valoracion en URPA.
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Dentro de la opcion mejorable: el 84,4% en forma-
cién, 31,3% en dedicacion y 25% en desempefio (gréa-
fico 19).
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Parece que hay una mayor satisfaccion respecto al
trabajo realizado en estas unidades (67,6% excelente
0 aceptable frente al 54,2% correspondiente a la
anestesia), quizas en relacion con la mayor
incidencia en los cuidados, la observacion y la
vigilancia que se efectla en estas unidades de
manera autdbnoma y sin una supervision tan directa
del médico.

En la Unidad del dolor, s6lo respondieron el 46,4%
de los encuestados por no existir unidad del dolor
en su centro o desconocer su funcionamiento, en
caso de haberla.

De esta cifra, 21,1% valora el trabajo como excelente,
40,4% aceptable, 28,8% mejorable y 9,6% deficiente
(grafico 20).

Grafico 20. Valoracion en unidad del dolor.
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El 81,3% cree que el personal debe mejorar en
formacion, el 56,3% en dedicacion y 31,3% en
desempefio (grafico 21).

Se puede concluir que, en general, la valoracién de los
anestesidlogos, respecto al trabajo que realiza enfermeria,
es buena pero un porcentaje importante corresponde a
quienes piensan que puede mejorar, sobresaliendo el
aspecto de la formacién sobre los demaés.

Por fin, llegamos al objetivo principal de esta encuesta,
la pregunta clave: ;Cree necesaria una especialidad
propia de enfermeria en anestesia, reanimacion y
terapia del dolor, reconocida por el Ministerio de
Educaciéon:? El 86,6% responde afirmativamente, el
8% responde no y sélo el 5,4% ns/nc (grafico 22). No
existe relacion significativa con ninguna otra variable
debido a la casi unanimidad de las respuestas.

Grafico 22. Necesidad de especialidad.
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El alto porcentaje de respuestas afirmativas, no ha dejado
lugar a dudas. Sin embargo ;Qué funciones deberian
realizar estos especialistas, seguin el criterio de los médicos?
¢Cual seria su papel dentro del equipo? Un 67,3% opina
que realizarian las mismas funciones que en la actualidad
pero con una formacion reglada, el 18,4% eligen “mayor
autonomia y responsabilidad en la toma de decisiones
respecto al cuidado del paciente”, el 10,2% piensan que
lo mejor seria instaurar el modelo norteamericano™
(realizar la anestesia completa y de manera independiente
bajo la supervision de un anestesiélogo) y un 4,1%
quieren las mismas funciones pero con mayor autonomia
y responsabilidad (grafico 23).
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Grafico 23. Funciones del enfermero especialista
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En la Ultima pregunta se pedia, a los anestesistas, que
senalaran las posibles ventajas, en su opinién, que
esta especializaciéon de enfermeria podria aportar
al sistema sanitario.

Las respuestas son las que siguen: mayor calidad en la
asistencia al paciente 84%, mejorar el trabajo en equipo
67%, mejor aprovechamiento de los recursos 35%,
menor coste econémico 13% y ninguna ventaja 1%
(gréfico 24).
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Recapitulando estas ultimas cuestiones, hay una
opinion casi undnime, por parte de los anestesiélogos,
sobre la necesidad de la especialidad de enfermeria en
anestesia, reanimacion y terapia del dolor que supla
las carencias de formacion existentes; pero realizando
las mismas funciones que hasta el momento o, a lo
sumo, con una mayor autonomia y responsabilidad
en la toma de decisiones respecto al cuidado del
paciente.

De esta forma, piensan que se conseguiria una mayor
calidad en la asistencia, mejorando el trabajo en
equipo y el aprovechamiento de los recursos
humanos.

'.% Ecuidundo!

Encuesta de Médicos Internos Residentes en
Anestesia.

Hay 24 MIR de anestesia formandose en Aragon. De
ellos 16 (66,7%) lo hacen en el HUMS y 8 (33,3%)
en el HCU, ambos en Zaragoza. Las encuestas
fueron contestadas por los 24, el 100% de cum-
plimentacién.

En las nuevas promociones se invierten las proporcio-
nes de género con un 62,5% de mujeres y un 37,5%
de hombres

El hecho de diferenciar, en la encuesta, a los médicos
residentes de los anestesistas ya formados, es fruto de
la curiosidad por constatar si ciertas actitudes se in-
culcan en las facultades de Medicina o se adquieren
con la experiencia profesional.

Si establecemos unas tablas comparativas entre los
resultados de los anestesidlogos y los de los MIR se
observa una misma tendencia en las respuestas pe-
ro con ciertos matices que vamos a sefialar (tabla
5):

m Respecto a las funciones de enfermeria, en anestesia
se inclinan abrumadoramente por “ayudar al aneste-
sidlogo”; sin embargo en Despertar, UCPA o
Reanimacion, el porcentaje es sensiblemente mas bajo
inclinandose mas por elegir la opcién que se refiere a
los cuidados, con predominio de respuestas del sexo
femenino y mayor afio de residencia.

m Valoran mucho mejor que sus compafieros aneste-
sidlogos el trabajo que se realiza, tanto en anestesia
como en UCPA, reanimacion o en la unidad del do-
lor. Insisten menos en la necesidad de mejorar y no se
encuentra relacion significativa segun el sexo o el afio
de residencia.

m Son mayoria también los que creen necesaria la es-
pecializacion de enfermeria pero aumenta la cifra de
dudosos y no hay ninguna contestacion negativa.

m En cuanto a las funciones del futuro especialista de
enfermeria en anestesia eligen “las mismas...” por discre-
ta mayoria, seguida de “mayor autonomia y respon-
sabilidad...”

Hay un porcentaje de abstenciones significativo que
no existia en el caso de los anestesiélogos y sélo un
4,2% se inclina por el modelo norteamericano. Logi-
COo porque, en cierto modo, un especialista de este
tipo podria ser un competidor a la hora de encontrar
trabajo.

m Entre las aportaciones de la especialidad al sistema
sanitario actual optan, con gran ventaja sobre las de-
mas respuestas, por una mejora de la calidad
asistencial y del trabajo en equipo.



Tabla 5. Comparacion de las encuestas de anestesiologos y MIR de anestesia.

Funciones de Enfermeria como
3 1 (89 95,8%
5 5 56,3% 0(9
A+ + 1(:9 (9
3 8(9 81(9
Valoracion de Enfermeria En Anestesia
1?2+ F+%/ (9 73,9%
E / 1(19 <(19
En UCPA
2+ F +% / <8(<9 91,3%
E / 0 (<9 (89
En Unidad del Dolor
1?2+ F+%/ <1(9 76,4%
E / :(:9 18(<9
Especialidad de Enfermeria
86,6% :0(09
9 9
>+ (9 16,7%
Funciones del enfermero especialista
# - - 67,3% :(09
3 -3 % |/ 1:(9 25%
-+ 1(9 (9
I+ 9 1(9
Aportaciones de la especialidad
3 + 19 90,9%
3 /E B% <89 88(09
E % &+D- + 09 1:(9
+ + 5-+ 109 ;(19
CONCLUSIONES En estos tres momentos siempre hay o deberia haber

Por una parte, hay una demanda mayoritaria por parte
de enfermeras y anestesistas de una formacién y nivel
de entrenamiento especializados acordes con la
tecnologia y las necesidades del momento. Y, por otra
parte, existe el miedo a perder la vision global de la
persona, al focalizar en un aspecto de su proceso de
salud/enfermedad; y, por tanto, al desintegrar al
paciente, deshumanizar la asistencia.

Sin embargo, una formacién adecuada ayudara a
organizar y reforzar el plan de cuidados de enfermeria
ordenado por prioridades. En la actualidad, se hace
énfasis en mejorar todavia més el resultado operatorio,
por eso son tan importantes los periodos:

m preoperatorio (visita preanestésica, psicoprofilaxis
quirargica),

m intraoperatorio (monitorizacién exhaustiva, con-
fortabilidad de la posicion del paciente y demas
cuidados fisicos etc.),

m postoperatorio (sala de Despertar, UCPA, Reani-
macién y unidad del dolor).

un/a enfermeraZo realizando su trabajo al lado del
paciente, ejerciendo el cuidado de manera continua en
todos los procesos, con discrecion, con responsabilidad
dando respuesta a las necesidades del otro, ayudando a
soportar la experiencia dolorosa (ya sea fisica, emocional,
psicoldgica, social o espiritual), comprendiendo y estando
presente para paliar la soledad del abandono que el acto
quirurgico entrafia. Cuando se realizan estas acciones
del cuidar existe una diferencia notable en la asistencia
que no puede traducirse en cifras con tanta facilidad
como otros resultados, por referirse al entorno cualitativo
del ser humano, a no ser que existan unos protocolos
establecidos con objetivos concretos y medibles que
pongan de manifiesto nuestro papel insustituible.

Muchas veces esta labor pasa inadvertida y no es
reconocida ni valorada por el resto del equipo ni por las
propias direcciones de enfermeria, como ponen de
manifiesto los resultados de la encuesta. Pero quienes
cuidamos también somos seres humanos vulnerables y
limitados en nuestras condiciones ontoldgicas y
capacidades técnicas y humanas™. La persona que cuida
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también requiere cuidados. Y esto significa atencién a
sus demandas de medios, de personal, de formacion.
Atencion a sus inquietudes por mejorar, por ofrecer afio
tras afio lo mejor de si mismos a pesar del cansancio y
las dificultades. Atencién a las manifestaciones de malestar
gue son indicadores de necesidades no cubiertas.

Desde que en el afio 1977 se consiguio ascender en el
nivel académico con la Diplomatura, la enfermeria ha
progresado mucho desarrollando su cuerpo de
conocimientos, actividades e investigacion y afirmandose
como ciencia de los cuidados con reconocimiento
mundial. Sin embargo, en Espafia seguimos esperando
la acreditacién oficial de las especialidades y de la
licenciatura que permita completar el ciclo académico
y consolidar nuestro saber y nuestra practica, tal y como
necesita el sistema sanitario y demandan los profesionales.

Igual que una persona necesita de las dos piernas para
andar; la sanidad, desde una concepcién holistica de la
salud, ha de tomar en igual consideracién a los dos
procesos: curar y cuidar. Ambos son necesarios,
complementarios y arménicos para poder caminar con
seguridad y poder superar los obstaculos. Si solo se incide
en un aspecto y no se deja desarrollar al otro el sistema
marchara cojo y con mucha dificultad alcanzara la meta.
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ANEXOS

Anexo 1. Cuestionario para enfermeria

1. Sexo:
E [] $-1 [ ]

2. Titulacion académica:

[] + +& +5 Al [ At []

3. Centro de trabajo. Hospital:
& [] o+ []

4. Aiios de experiencia profesional:
5. Puesto de trabajo actual:
45, ] -+5 % [] []

6. ¢Cuantos aiios ha permanecido en total en uno o varios de los puestos de trabajo citados en la pregunta n° 5?

7. ¢Siente que su trabajo es valorado y reconocido por:

B +%7 G L . [ ]
n 5'G . [] [, []
B ++5 -.G . [] [ ], []
B %+ G L Ll -, []

8. ¢Cree necesaria una especialidad propia de enfermeria en anestesia, reanimacion y terapia del dolor, reconocida por el Ministerio
de Educacion?

-] [] >+ [ ]

9. ¢Le parece aceptable la propuesta del Ministerio de incluir esta especialidad dentro de una rama comiin denominada cuidados especiales,
junto con UCI, cardiologia, hemodialisis, etc.?

- [ 1 >+ [
10. ¢A su juicio, qué tipo de estudios deberian cursarse para ser especialista?
% ' & - []
I % "(+-- 3 - []
%+ 5 + + I, = []

11. ¢Segiin su opinion, como deherian integrarse en la nueva titulacion los profesionales de enfermeria que tienen aiios de experiencia en el
area de anestesia, reanimacion y terapia del dolor?

L+ IE . %%+ ,+ % [ ]
* +  +& +5% |/ : % + []
+ o+ e - %+ B - D/

IE S v+ T & +% []
H

12. Esta titulacion podria aportarle (elija una o varias opciones):

3 & + +- 37% + []+ + %+ []
3 v, [ [
3 & +5+ [] H
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Anexo 2. Cuestionario para anestesistas

1. Sexo:

E [] $-/ [ ]
2. Centro de trabajo. Hospital:

& [] c+ [ ]

3. Aiios de practica profesional:

4. ;En el bloque quiriirgico del hospital donde trabaja, hay destinado personal de enfermeria en exclusiva para anestesia?
5. ¢Segiin su experiencia, cual es la labor mas relevante que desempeiian las/os enfermeras/os en los siguientes puestos?
5.1. Anestesia
"'3% % - ++5 [] " & +5 %+ +B C'+ []
3 5 [] H

5.2. Sala de Despertar, URPA o Reanimacion.

-+ & B3 - +5 - ++5 N | o+ %+ 3+ + + + ]
#& +/ 5 S [ ] H
5.3. Unidad del dolor.
+ 3% % D %+ []" & +5 %+ - []

3 5" [ ] H
6. ¢Qué valoracion le merece el trabajo que realiza dicho personal?:
6.1. Anestesia.

12+ [] E/ [ ]éEnquéaspectoe? @ -+5 [ |A ++5 [ |JA %7 [ |H
+%n/ [] A+ []

6.2. Sala de Despertar, URPA o Reanimacion.
12+ [] E/ [ ]éEnquéaspectoe? @ -+5 [ |A ++5 [ |JA %7 [ |H

+w/ [] A+ []

6.3. Unidad del dolor.
12+ [] E [ ] ¢Enquéaspecto? @ -+5 [ |A ++5 [ JA %7 [ | H
+%/ [] A+ []

7. ¢Cree necesaria una especialidad propia de enfermeria en anestesia, reanimacion y terapia del dolor, reconocida por el Ministerio de
Educacion?

- [ L] > [

8. En caso afirmativo ¢a su juicio, qué funciones realizarian estos especialistas?

# --B + % + ,-+5 ' []

S -+ H *++BD %&& -+ J [+5(

-E % (% +5 -/ ( +K/IE % & 5 5" []

3 -3 % / -+ %+ o+ % + []
H

9. ¢:En su opinion, qué ventajas podria aportar esta especialidad al actual modelo sanitario? Elija una o varias de estas opciones:

3 + + %+ []

E /E B% []

E % &+D- + [ ]
+ +5-+ []
' & E []
H
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Anexo 3. Cuestionario para MIR en anestesia

1. Sexo:
E [ ] $-/ [ ]

2. Hospital de residencia:
3. Aiios de presidencia:

4. ;En el bloque quirirgico del hospital donde trabaja, hay destinado personal de enfermeria en exclusiva para anestesia?
5. ¢Segiin su experiencia, cual es la labor mas relevante que desempeiian las/os enfermeras/os en los siguientes puestos?
5.1. Anestesia
3% % - ++5 [] " & +5 %+ + B C'+ []
3 5 [] H

5.2. Sala de Despertar, URPA o Reanimacion.

-+ & 3- +5 - ++5 Al + %+ 3+ o+ + + ]
#& +/ 5 SR [ ] H
5.3. Unidad del dolor.
+ 3% % D % + []" &+5 %+ - []

3 5" [] H
6. ¢Qué valoracion le merece el trabajo que realiza dicho personal?:
6.1. Anestesia.

12+ [] E/ [ ]é¢Enquéaspecte? @ -+5 [ |A ++5 [ ]A %7 [ ]H
+%/ [] A+ []

6.2. Sala de Despertar, URPA o Reanimacion.
12+ [] E [ ] éEnquéaspecto? @ -+5 [ |A ++5 [ JA %7 [ ] H
+%/ [ ] A+ []

6.3. Unidad del dolor.
12+ [] E/ [ ]éEnquéaspecte? @ -+5 [ |A ++5 [ |JA %7 [ ] H
+%w/ [ ] A+ []

7. ¢Cree necesaria una especialidad propia de enfermeria en anestesia, reanimacion y terapia del dolor, reconocida por el Ministerio de
Educacion?

- 1 > [

8. En caso afirmativo ¢a su juicio, qué funciones realizarian estos especialistas?

# -- B + % + ,-+5 ' []

- - -+H *++B D %&& A+ 3 /+5(

-E % (% +5 -/ ( +K/E % & 5 5" []

3 -3 % / -+ %+ + % + []
H

9. ;En su opinion, qué ventajas podria aportar esta especialidad al actual modelo sanitario? Elija una o varias de estas opciones:

3 + + %+ []

E /E B% [ ]

E % &+D- + []
+ + 5.+ []
" & E []
H
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Valid Cumulative Valid Cumulative

Frequency Percent ooi-ont  Percent Percent Percent

& 1 8 8 8 1; 8 8< 88

; 0< 0< < ' 3 - 0 1
0 | 0< 0< <0< 0 1
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Anexo 5. Tablas de frecuencias de demografia profesional de la encuesta de anestesistas

Valid Cumulative

Valid Cumulative Frequency Percent S Lol

Frequency Percent Percent Percent

Sexo 8 0 8 ( G
E 1 0<(< 0<(< 0<(< : 8 <(0 <( i(
$-/ 81 <0( <0( 1 ¢( g 0 8 € 0@
11 1(  1¢( 1 o(< 08 o(
Centro de trabajo 11 1 1. 08(<
& 11 G G G 1 o< 0(8 1(0
Cl + 11 i ( i ( 1 ( 10 1(: 1(¢: o(1
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RESUMEN

Descriptoves: fistuln, favinge, lavingectomin, laringe.

Introduccion: Los faringostomas son comunicaciones de la cavidad faringea con el exterior, constituyen
una complicacion frecuente en la cirugin faringo-larvingea, lo que representa un anmento de lo estancia

medin hospitalaria.

Material y Métodos: Realizamos una vevision de 196 favingostomas sobre un millar de lavingectomins
realizadnas en nuestro Servicio; estudiamos la incidencia con relacion al estadio tumoral y técnica quiriryica

emplendn.

Resultados: De los 1.032 casos intervenidos fueron 196 los se vieron afectados por una fistula postquirnrgica

y de ellos 19 necesitaron cievre de fistula por primera intencion. Podemos observar que en el tamaiio 4 (T,)

y estadio tumoral 4 (E,) es estadisticamente significativos (p = 0,0001) el nizmero de pacientes fistulizados.
Estd claro que un T,y un E, veclama una cirugia de mayor extension. En las difeventes técnicas quirinngicas
el estudio estadistico revelo que era muy significativo (p = 0,0001), siendo las lavingectomins totales amplindas

las que provocaban este resultado.

Conclusion: El papel de Enfermerin en estos pacientes es fundamental, yo que en mas del 90% de los casos
se llega & ln curacion mediante vendajes compresivos cervicales civculares.

INTRODUCCION

El cancer de laringe es una patologia
frecuente, y en nuestro pais las tasas
de incidencia oscilan entre el 20,2
y el 28,7 por 100.000 habitantes.
La laringectomia total es el 6rgano
esencial para la fonacion y la
respiracion, su extirpacién cons-
tituye una mutilacion en la vida
del paciente. Su vida de relacion se
ve alterada de forma muy elocuente
ya que existen significativos
problemas de comunicacion lo que
ocasiona trastornos en la interaccion
social del paciente.

Nos podemos remontar a la
civilizacion egipcia si queremos
hablar de los comienzos de la
tragueotomia, la primera registrada
se cree que fue realizada en el afio
124 A.C. por un médico griego
Illamado Asclepiades. Desde en-
tonces ha sido practicada en
muchas ocasiones con grandes
precauciones y adn mayores riesgos.

A través de los siglos, y una vez
que se descubrio que los cartilagos
traqueales cicatrizan después de
una incisién, la traqueotomia se
convirtié en una técnica muy til,

La intubacion traqueal ha cam-
biado considerablemente desde
entonces y la tragueotomia hoy
en dia se utiliza sobretodo en
urgencias y en procedimientos
selectivos. Para mantener la tra-
gueotomia abierta se utilizan las
canulas, estas son tubos que se
insertan en el estoma de la traquea
para mantener libres de obs-
trucciones las vias respiratorias.

En 1856 Turk y Czermak crearon
de forma independiente el
laringoscopio, lo que facilito la
cirugia endolaringea. Fue en 1873,
cuando Billroth realizo la primera
laringectomia con buenos resul-
tados.

Una de las complicaciones mas
habituales en esta cirugia son los
faringostomas, es la aparicion de
una fistula faringo-cutanea, estas
son comunicaciones de la cavidad
faringea con el exterior, la cual se
objetiva clinicamente por la
aparicion de saliva coincidiendo
con la deglucion. Es la com-
plicacion méas frecuente en el
postoperatorio de las laringec-
tomias totales.

Son muchos los factores que puede
desencadenar su aparicion: la
administraciéon de radioterapia en
dosis terapéuticas, la infeccion
posquirurgica, la traqgueotomia
previa a la cirugia, el tipo de cierre
faringeo, el tamafio y extension del
tumor, entre otros.

Es una complicacion que se presenta
con frecuencia y provoca que se
alargue considerablemente la
estancia del paciente en el hospital,
aumentando la estancia media
hospitalaria y el costo por cama, esto
hace que se retrase la incorporacion
del paciente a la sociedad. El
paciente se enfrenta a una situacion
nueva, donde el proceso de solucion
de su enfermedad puede mermar su
calidad de vida y puede ser vivida
con gran angustia marcando la vida
de una persona.

Consideramos que es un problema
relevante por su frecuencia, sus
consecuencias tanto fisicas como
psicoldgicas sobre el usuario, sobre
su familia y el coste econémico al
sistema sanitario publico, creo que
estas circunstancias avalan la
pertinencia del estudio.
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HIPOTESIS Y OBJETIVOS

Creemos que en la mayoria de los
casos se llega a la curaciéon
mediante vendajes compresivos
cervicales circulares.

Creemos que el papel de Enfermeria
en estos pacientes es fundamental,
ya que su restablecimiento depende
de la cura diaria.

Creemos que existiria una mejor
calidad de vida del paciente si se
reincorporase a su vida social
pronto y acudiera a su centro de
salud a realizar la cura diaria.

Nuestro objetivo es descubrir la
efectividad y eficiencia de las curas
con vendajes compresivos cer-
vicales circulares, para que la fistula
llegue a cerrarse.

MATERIAL Y METODOS

Tenemos que tener en cuenta que
la cirugia no era la misma hace 30
afios que en la actualidad, en los
ultimos 5 afios la cirugia con laser
se esta utilizando con gran éxito en
esta patologia, al igual que la
informacién sanitaria para el usuario.
Esto hace que el paciente llegue a
nuestra unidad con un buen estado
de salud y un rapido diagnostico, lo
gue provoca que en la actualidad,
la cirugia sea en la mayoria de los
casos menos agresiva.

Se realiza un estudio de la
frecuencia de fistulizacién con
relacion a diferentes pardmetros
como el tamafio y estadio tumoral,
la técnica quirdargica empleada y la
importancia de los vendajes
compresivos cervicales circulares
para el cierre de la fistula.

Poblacion de estudio y
método de seleccion:

Nuestro estudio se desarrolla con
pacientes que ingresen en el Servicio
de O. R.L. del Hospital (centro de
referencia) entre 1974 al 2003.

La poblacion diana seran los
pacientes que sigan los siguientes:
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Criterios de inclusion al estudio:

a Pacientes que sean intervenidos
de una neoplasia laringea.

bl Que sea de primer episodio.

Criterios de exclusion al estudio:

aPor no estar indicada la inter-
vencion:

a.debido a su edad,
b. enfermedades concomitantes,
c.existencia de metastasis.

Tipo de estudio:

Nuestra eleccién es el estudio
descriptivo. A nuestro entender, el
disefio que hemos elegido es el mas
adecuado al problema y los
objetivos del estudio, y creemos
que hay coherencia entre lo que
queremos saber y la estrategia que
se va a utilizar.

Para recoger los datos que se van
a analizar empleamos:

m La historia clinica del paciente.

m Protocolo realizado por el servi-
cio (ficha técnica).

Con ellos realizaremos un estudio
longitudinal y retrospectivo en el
que se considerara cada una de las
variables por separado.
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Variables y métodos de medida:

Consideramos importante codificar
todas las variables antes de comen-
zar la recogida de datos. Esto
puede evitar la aparicion de sesgos.

m Variables cuantitativas: edad, dias
de estancia hospitalaria, dias con
sonda, estadio y tamafio tumoral.

m Variables cualitativas: sexo, téc-
nica de intervencion.

Analisis previsto
m Estadistico y cualitativo.

m De todas las variables: estadistica
descriptiva (proporciones, media,
desviacién estandar -DE-, interva-
los de confianza -1C- y valores
absolutos) y analitica (significacion
estadistica: p de Pearson).

m En el cuestionario: preguntas
abiertas y cerradas con pregunta
control.

m Utilizacién del paquete informati-
co Stat-View SE + Graphics™.

RESULTADOS

Se ha realizado un estudio de la fre-
cuencia de fistulizacién, que
comprende a todos los pacientes
diagnosticados de cancer de laringe
e intervenidos en nuestra Unidad
en los ultimos 30 afios, 1.032 casos
intervenidos, de los cuales 196 se
vieron afectados por una fistula pos-
quirdrgica (Grafico 1).

Grafico 1. Intervencion/Fistula
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Grafico 4. Tamaiio tumoral
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Grafico 5. Estadio tumoral
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Comprobamos que los picos en los
gréficos del numero de fistulas
coinciden con periodos de obras de
rehabilitacion del hospital (Gréfico 2).

Es en la década de los 60 a 69 afios
en la que aparece con mas
frecuencia el cancer de laringe y
hay que realizar una laringectomia
total. La edad media de los
pacientes en nuestro estudio es de
78,9 afios (Gréfico 3).

Se puede observar en el estudio
estadistico como el tamafio tumoral
es muy significativo (p = 0,0001),
esta significacion nos viene dado
por el T, - T,, ya que el resto entra
dentro de la media (Gréfico 4).

Se puede advertir en el estudio
estadistico como el Estadio tumoral
es muy significativo (p=0,0001),
esta significacion nos viene dado
por el E; - E,, ya que el resto entra
dentro de la media (Gréfico 5).

Podemos percibir que en el tamafio
tumoral 4 (T,) los pacientes
fistulizados son del 39,1%, y en el
estadio tumoral 4 (E,) los pacientes
fistulizados son del 29,7%. Esté
claro que un tamafio y estadio
tumoral 4 (T,, E,) reclama una
cirugia de mayor extension.

En las diferentes técnicas
quirurgicas el estudio estadistico
revelo que era muy significativo
(p = 0,0001), siendo las larin-
gectomias totales ampliadas las que
provocaban este resultado.

Asi nos encontramos que el
porcentaje de fistulizados y los no
fistulizados es de:
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Estos datos pueden indicar que
existe una frecuencia de fistulizacién
directamente proporcional a la
cirugia empleada (Gréfico 6).
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Grafico 6. Técnica de intervencion
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Grafico 7. Cierre faringostoma

En el caso de los 196 pacientes
sometidos a estudio no se cerro por
segunda intencion la fistula en 19,
que tuvieron que ser sometidos a
cierre quirdrgico, mientras que en
los 177 restantes se cerr0 con
tratamiento conservador (Gréfico 7).

Esto nos indica que en mas de un
90% la profesionalidad de
enfermeria influye directamente en
el cierre de los faringostomas.

CONCLUSIONES

El papel de enfermeria en estos
pacientes es determinante ya que
dependiendo de la profesionalidad
con que se realicen los vendajes com-
presivos cervicales circulares, el farin-
gostoma ird cerrando y evitaremos al
paciente tener que someterse a una
nueva intervencion quirdrgica, con
los riesgos que esto conlleva.

Los resultados nos indican que en
mas de un 90% la profesionalidad
de enfermeria influye directamente
en el cierre de los faringostomas, lo
que quiere decir que al poder
completarse en casos seleccionados

'.% Ecuidundo!

el tratamiento de forma
ambulatoria, con esto evitaremos
una estancia hospitalaria prolongada
lo que influye directamente en el
coste del proceso y en una mejor
calidad de vida para el paciente,
puesto que no retrasaremos la
incorporacion del paciente a la vida
social y como consecuencia tendra
mejor estado psico-fisico.

Es cierto que el paciente tiene otras
necesidades ademas de las curas
diarias como es la alimentacion por
sonda nasogastrica pero, esta claro
gue si hay una buena educacién de
su manejo y tiene una enfermera
referencial que le asesore el paciente
prefiere realizar la recuperacion en
su domicilio habitual. Es el miedo
a lo desconocido lo que le mantiene
en el hospital.

Reducir la estancia media hospi-
talaria repercute directamente en
la saturaciéon de camas en el
hospital y al existir un aumento de
tareas hace que la calidad asistencial
se deteriore, produciendo estrés y
ansiedad tanto al paciente como al
personal sanitario.
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INTRODUCCION

En la sociedad actual, muchas
mujeres postergan su maternidad
a etapas mas avanzadas de la vida.
La edad de las gestantes ha ido
aumentado considerablemente, lo
que conlleva un mayor riesgo teo-
rico de anomalias fetales.

Desde el punto de vista practico
son considerados como criterios
de “riesgo” y aumentan la proba-
bilidad de tener una patologia
fetal los siguientes factores:

m Edad igual o superior a 35 afios.

m Antecedentes familiares de cro-
mosomopatia.

m Malformaciones y/Zo alteraciones
cromosémicas en gestaciones an-
teriores.

m Alteracion/es estructurales ba-
lanceadas en uno de los pro-
genitores.

m Alteraciones en los test bio-
guimicos en suero materno
realizados a gestantes que no
cumplen ninguno de los factores
de riesgo mencionados anterior-
mente.

Cuando se cumplen uno o varios
de estos criterios, es aconsejable el
estudio citogenético prenatal.

A estos criterios de riesgo, actual-
mente se aflade la Ilamada
“ansiedad materna” ocasionada
por la preocupacion del estado del
feto.

En este grupo de gestantes, los
beneficios del diagnostico prena-
tal son claros y aunque su
demanda se incrementa progresi-
vamente, todavia existe una
deficiente informacion sanitaria
sobre este tema.

El especialista debe asesorar a las
parejas sobre la posibilidad de rea-
lizar estos estudios y recomendar
las técnicas mas adecuadas en cada
caso. Sobre el momento en que
deben realizarse, los riesgos que
conllevan cuando existen préacticas
invasivas y tiempo en obtener los
resultados.
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El equipo que desarrolla el diag-
nostico prenatal deber ser mul-
tidisciplinar, desde el genetista
al tocologo, ecografista, neona-
télogo y diversos especialistas
cuya contribucién es comple-
mentaria.

Entre la gestante, sus deseos de
explicar su problemaética y el equi-
po sanitario, debe existir una
relacion mas cercana, en la cual, el
papel de la enfermera y concreta-
mente el de la matrona, es
imprescindible.

La informacion y el consejo pro-
porcionado por la matrona puede
ser definitivo dado que es la per-
sona en atencién primaria mas
cercana a las gestantes.

El diagnostico prenatal puede de-
finirse como el conjunto de
estudios destinados a determinar
de forma precoz, el estado fetal.

Se realiza durante el primer y se-
gundo trimestre de gestacion,
utilizando una completa bateria
de técnicas complementarias (eco-
grafin, marcadorves bioquimicos,
diagnostico citogenético, diagnosti-
co moleculnr 'y FISH) que
permiten detectar, desde la sema-
na 8 de gestacion, posibles
patologia fetales tanto genéticas
como morfoldgicas.

OBJETIVOS

A lo largo de este trabajo se abor-
dan algunas de las pruebas
utilizadas en el Diagnostico Pre-
natal.

Se explica la informatividad, fiabi-
lidad, riesgos existentes y técnicas
aplicadas en cada una de ellas, asi
como el momento adecuado de
realizarlas y tiempo en obtener los
resultados.

Se ha realizado una estadistica con
los datos suministrados por un
centro de diagnéstico prenatal y
son comparados diversos parame-
tros obteniendo resultados con-
cluyentes.
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MATERIAL Y METODOS

MUESTRAS NECESARIAS

m Analisis Bioquimicos: Se nece-
sita sangre materna para la
obtencion del suero donde se rea-
lizar4 la determinacion de las
diferentes hormonas que intervie-
nen en esta prueba.

Es una prueba no cruenta.

m Diagnéstico Citogenético y
Molecular: Se precisan células fe-
tales que pueden obtenerse del
liquido amniético (L.A), vellosi-
dad corial (V.C) o sangre de
cordon.

La técnica mediante la cual se rea-
liza la extraccion de liquido
amnidtico se conoce como am-
niocentesis y funiculocentesis es el
nombre que recibe la extraccion
de sangre de cordon.

La extraccion del Liquido Amnio-
tico es la técnica méas habitual.
Debe ser realizada por un especia-
lista, apoyandose con ecografia
para realizar la puncion en el vien-
tre y asegurarse de no dadar al
feto.

Tras la extraccion de L.A., la ges-
tante debe guardar reposo 24
horas para evitar posibles compli-
caciones. Habitualmente, el dia
posterior se realiza un control
ecografico para comprobar el esta-
do del feto.

Es una prueba invasiva o cruenta.

MATERIALES

Screening

m Tubos de extraccion sin anticoa-
gulante para la separacion del
suero.

m Aparataje para determinacion de
los valores hormonales.

m Soporte informatico y programa
estadistico adecuado.



Cariotipo
m Centrifuga.

m Incubador CO, (5%-CO,-95%
mezcla de aire).

m Campana de Flujo Laminal (Fi-
gura 1).

m Medio Basal Amniomax C-100
suplementado con diferentes nu-
trientes y antibiéticos.

m Solucién stock de colcemid
(Gibco).

m Solucidn de tripsina (Gibco).
m Suero fetal de ternera.

m CIK 0.075 M.

m Fijador CARNOY 2.

m Frascos de cultivo (Figura 2).
m Pipetas Pasteur.

m Portas.

Diagnéstico Molecular:
Extracciéon de ADN

m Solucion de lisis: Solucion hipo-
ténica compuesta de Tris vy
EDTA.

m Proteinasa K.

m Triclorometano.

FISH

m Incubador CO, (5%-CO,-95%
mezcla de aire).

m Campana de Flujo Laminal.
m Centrifuga.
m Portas.

m Sondas.

m Pipetas.

Ecografia

m Ecégrafo de alta resolucion.

METODOS

Anailisis bioquimicos en suero
materno (Screening)

El creciente interés clinico por el
conocimiento de la evolucion fe-
tal y por la deteccién precoz de
las alteraciones cromosémicas
que pudieran incidir negativa-
mente en el correcto desarrollo
fisico y psiquico del feto, ha
conducido a los investigadores,
al estudio de nuevos marcadores
bioquimicos que ligados al em-
barazo, nos ofrezcan de una
forma réapida, segura y fiable la
informacién necesaria para su
deteccion.

Los marcadores bioquimicos en
suero materno junto con factores
como peso, edad materna, fecha
de la dltima regla (F.U.R.), me-
dicion de la trasnucencia nucal
(TN) mediante ultrasonografia y
semana de gestacion exacta, asi
como aspectos clinicos (fumado-
ra, diabetes...) y etnia de la
solicitante, permiten de forma es-
tadistica determinar un riesgo
tedrico de anomalia fetal y maés
concretamente de Sindrome de
Down y de defectos del tubo

neural sin tener que practicar a
todas las gestantes técnicas inva-
sivas, mas caras y con mayores
riesgos de pérdida fetal como la
amniocentesis.

Marcadores Bioquimicos

Los marcadores disminuyen su
concentracion sérica con el aumen-
to de peso materno y aumenta en
la gestacion gemelar.

La determinacién de los valores
de todos los marcadores bioqui-
micos se realiza mediante inmu-
noluminiscencia.

m VHCG (Hormona gonadotro-
pina corviomica): previene la
regresion del corpus luteum des-
pués de la fertilizacion, capa-
citando a este para secretar la
progesterona y los estrogenos
necesarios para mantener la gesta-
cioén.

Los niveles de HCG se incremen-
tan exponencialmente entre 3 y
10 semanas después del dltimo
periodo menstrual alcanzando un
pico durante el primer trimestre
(alrededor de 100.000 miU/ml)
y descienden durante el segundo y
tercer trimestre.

Estudios realizados sobre este
marcador bioquimico sugieren
gue los niveles, en gestaciones de
fetos con Sindrome de Down, son
aproximadamente el doble de los
niveles medios en gestaciones nor-
males.

Valores de referencia

Muijeres gestantes/
Semana de gestacion:

- 11H «(
- 1H (:
- 10H o<(:
- 1H (
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m PAPP-A (Proteina A plasma-
tica asocindn al embarazo) €5 una
glicoproteina producida por el
trofoblasto placentario secretada
desde el dia 30 de embarazo y
gue en mujeres no embarazadas se
encuentra en células de la zona
granulosa, en fluidos ovéricos y en
la mucosa cervical y endometrial.

Es la prueba mas precoz y la Uni-
ca considerada como del primer
trimestre.

La concentracion de PAPP-A
siempre se halla disminuida en to-
das las patologias cromosémicas
fetales.

Valores de referencia

- H 1(<1
- 1H (

- 11H (<1
- 1H 0(00
- 10H (0
- 1H ©o;

m AFP (Alfafetoproteina): La
AFP se sintetiza inicialmente en el
saco vitelino y posteriormente en
el higado fetal. Su funcién no esta
todavia muy establecida pero es la
principal proteina en el plasma fe-
tal durante las primeras semanas
de gestacion.

Su concentracion en sangre fetal
aumenta hasta alcanzar un maxi-
mo de 300mg/100ml a las 10-13
semanas de gestacion y disminuye
hasta los 5mg/I que se alcanzan a
los dos afios de edad y que seran
los niveles del adulto.

Diversos estudios han establecido
gue los niveles de AFP en suero
materno en gestantes de Sindro-
me de Down, trisomias 13,18 y
Sindrome de Turner, es menor
gue los valores medios de referen-
cia establecidos en gestaciones de
fetos sin anomalias cromosomicas.

Cuando existe una malformacion
de Tubo Neural, la AFP en suero
materno esta elevada.
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m uE3 (Estriol no conjugado): es
una hormona esteroidea sintetiza-
da por el sincitiotrofoblasto a
partir de precursores fetales. Todo
el contenido de uE3 en suero ma-
terno procede de la actividad fetal
y placentaria a diferencia del es-
triol total.

Los niveles de UE3 se encuentran
disminuidos en mujeres portado-
ras de fetos con Sindrome de
Down. EI mecanismo fisiologico
intimo de la disminucion de uE3
en estos embarazos permanece in-
cierto. La sintesis de UE3 depende
de la corteza suprarrenal y el higa-
do fetal por un lado y la placenta
por otro. La inmadurez funcional
de alguno de los 6rganos implica-
dos en el circuito de sintesis de
UE3 en fetos con sindrome de
Down, podria explicar los niveles
bajos hallados en suero materno.

Actualmente dependiendo de la
semana de gestacion en la que se
encuentre la mujer embarazada se
pueden realizar dos tipos de scree-
ning diferentes:

Screening primer trimestre
Se realiza entre la 8 y la 14 semana.

El screening del primer trimestre
comienza con una ecografia de al-
ta resolucién entre las 10 semanas,
4 dias y las 13 semanas, 5 dias de
gestacion. Se mide la longitud cé-
falo caudal (LCC) para precisar la
edad gestacional y la transnu-
cencia nucal como marcador
especifico para anomalias cromo-
sémicas.

El screening contintia obteniendo
sangre de la gestante para obtener
suero y determinar los valores de:

m Hormona Gonadotropina Co-
riénica (b-hCG) y

m Proteina A plasmatica asociada
al embarazo (PAPP-A).

Estos valores combinados con los
siguientes parametros:

m Transnucencia Nucal.
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m Fecha de la dltima regla.

m Semana de gestacion exacta.
m Edad de la gestante.

m Peso.

y procesado en un programa in-
formatico adecuado para ello, nos
aporta el riesgo existente para la
gestante de padecer Sindrome de
Down y defectos de cierre del tu-
bo neural.

La posibilidad de realizar un
screening en el primer trimestre
del embarazo, con el subsecuente
cariotipo en caso de ser necesario,
nos ofrece la ventaja de un diag-
nostico precoz el cual, puede
brindar mayor tiempo para tomar
una conducta y en caso de decidir
terminar el embarazo, se podria
hacer de forma maés segura.

El screening en el primer trimes-
tre puede llegar a una deteccion
del 90%, con una tasa de falsos
positivos del 5%.

Screening segundo trimestre

Se ha establecido casi de forma
rutinaria en todos los embarazos.
Se realiza en suero de la gestante
en la 12-14 semanas de gestacion.

En el andlisis se valoran los niveles
de:

m Alfafetoproteina (AFP).

m Hormona Gonadotropina Co-
ridnicay

m la fraccion no conjugada de Es-
triol (UES3).

Un programa de ordenador se en-
carga de relacionar estos niveles
con una serie de variables como:

m la edad materna 'y
m la semana de gestacion.

Y segun los resultados podremos
saber el riesgo existente en cada
caso.

Cuando los tres marcadores (UE3
+ AFP + hCG) se usan en conjun-
to con la edad materna, estando



esta entre 15-22 semanas, la tasa
de deteccion en general para S. de
Down, Defectos del tubo neural,
y trisomia 18, es de 60-65%, pu-
diendo tener un 5% de falsas
positivas, las falsas positivas por lo
regular se asocian a calculo inco-
rrecto de la fecha de gestacién o a
gestaciones multiples en especial
en defectos del tubo neural. La ta-
sa de deteccidon especifica para
Down llega a 73.5-80%, y para
trisomia 18 llega a 60%. Por otra
parte cuando se emplean junto
con ultrasonido (translucidez nu-
cal fetal) la tasa de deteccion llega
hasta 80-89%.

La precision en la determinacion
de los valores en cada paciente es
fundamental no sélo por el efecto
en el riego individual sino tam-
bién, para poder calcular el riesgo
en la poblacién general.

En unos 7-10 dias se pueden ob-
tener los resultados de esta
prueba.

Para la realizacion del calculo de
riesgo se utilizan los multiplos de
la mediana (MoM) de los parame-
tros bioquimicos.

El MoM se obtiene dividiendo la
cifra sérica obtenida, entre la me-
diana para esa edad gestacional a
la que se ha realizado la determi-
nacion.

Este test tiene un caracter esta-
distico indicando los riesgos
tedricos de alteraciones pero nun-
ca es definitorio por si mismo.
Existe un porcentaje de falsos ne-
gativos que se debe tener en
cuenta.

En los casos en que el triple
screening resulta positivo (es de-
cir cuando se obtiene un riesgo
superior al que para la gestante
se considera normal), es conve-
niente complementar el estudio
mediante seguimiento ecografico
especializado y estudio citogenéti-
co para el diagnostico del cario-
tipo fetal.

Figura 3. Uso de los marcadores segiin la edad gestacional

6! $2#6!

Figura 4. Valores de los marcadores hioquimicos en diferentes patologias

Trisomia21  Trisomia 13
(S. Down) (S. Edwuars)
bHCG -
PAPP - - -
AFP - - -
uE3 -

Trisomia 18
(S. Patau)

A. Tubo

S. Turner Neural

Se indicard la conveniencia de
una técnica invasiva (amniocen-
tesis) cuando exista un riesgo
con una probabilidad igual o
mayor a 1:270. Es importante
tener en cuenta también los va-
lores individuales de los
marcadores bioquimicos antes de
su integracion en el célculo com-
binado.

Figura 5. Riesgo de sindrome
de Down segiin edad materna
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Diagnéstico Citogenético

Desde el punto de vista fisiol6gi-
co el ADN es el responsable de
almacenar, preservar y trasmitir
de generacion en generacion la
informacion genética de cada in-
dividuo.

El ADN es una larga molécula
de doble hebra compuesta qui-
micamente por nucleétidos. Las
dos hebras son antiparalelas,
complementarias y enrrolladas
sobre un eje llevando direccio-
nes opuestas, formando asi una
hélice.

Esta molécula esta asociada a unas
proteinas llamadas histonas que lo
estructuran y empaquetan. La
asociacion del ADN vy las histonas
se conoce con el nombre de cro-
matina.

Cuando la célula entra en divi-
sion, las fibras de cromatina se
empaquetan aun mas doblando-
se en forma de bucle enrollado
en una hélice densa, organizan-
dose y formando asi los cro-
mosomas.

Ecuidondo! &
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El cariotipo consiste en la orde-
nacion en parejas de los
cromosomas homalogos en fun-
cion de su tamafio y su
estructura.

Se ordenan desde el més largo
hasta el mas pequefio, con excep-
cion de los cromosomas del sexo
(el cual acostumbra a colocarse al
final).

Las células somaticas humanas
normales tienen 46 cromosomas:
22 pares de cromosomas homolo-
gos o0 autosomas (los cromosomas
1 a 22) y dos cromosomas sexua-
les. A esto se le llama el nimero
diploide.

Las mujeres tienen dos cromoso-
mas X (46,XX) mientras que los
varones tienen un X y un Y
(46,XY). Las células germinales
(6vulo y espermatozoide) tienen
23 cromosomas: una copia de ca-
da autosoma méas un solo
cromosoma sexual. A esto se le
llama el nimero haploide.

Se hereda de cada progenitor
un cromosoma de cada par au-
tosébmico y un cromosoma
sexual. Las madres sélo pueden
aportar un cromosoma X a sus
hijos e hijas, mientras que los
padres pueden aportar bien un
X (a sus hijos) o bien un Y (a
sus hijas).

'.% Ecuidundo!

Figura 7. Ejemplo de formulas

cariotipicas
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El cariotipo, permite establecer
cualquier anomalia cromosdmica
numeérica o estructural en el feto.

Para la realizacion del cariotipo:

Cultivo celular

Es esencial la realizacion previa de
un cultivo celular. La correcta
obtencién de células en division
activa es imprescindible para la vi-
sualizacién de los cromosomas del
complemento humano.

Los cultivos celulares se pueden
realizar a partir de diferentes
muestras, segun el caso a diagnos-
ticar (liquido amniético, vello-
sidad corial, sangre, médula,
etc).

En liquido amnidtico:

m Se recogen las células mediante
centrifugacion.

m Se afiade un medio de cultivo
especifico (Amniomax C-100 su-
plementado).

m Se homogeneiza la suspension,
se reparte en frascos de cultivo de
25 cm?2 de superficie y

m Se lleva al incubador de CO.,,.

Un cultivo celular tarda aproxima-
damente unos 10 dias.

A lo largo de estos dias, se van ob-
servando el nimero de colonias
existentes al microscopio invertido.

Sacrificio

m Se aflade un inhibidor de la mi-
tosis (Colcemid). Este, bloquea la
formacion del huso acromatico y
detiene la division celular en la
etapa de la metafase.

m Se afiade tripsina para despegar
las células del fondo del frasco.

m Posteriormente se afiade suero
fetal para detener la accién de la
tripsina sobre las células pegadas al
frasco de cultivo, y se procede a la
recogida de las células.

m Seguidamente se exponen las
células a una disolucion hipoténi-
ca (CIK 0.75M).

Este paso es el llamado “Choque
hipotdnico” y es muy importante
para obtener preparaciones de al-
ta calidad.

Tras “el choque” se pasa a la fija-
cién mediante el Carnoy (disolu-
cion fijadora)

Fijacion en portas

Esta preparacion con disolucion
fijadora, se dispensa en portas, de
modo que los cromosomas se ex-
tienden y pueden visualizarse y
examinarse individualmente.

Tincién
Las preparaciones cromosomicas

se tiflen para detectar los posibles
cambios numéricos y estructurales.



Précticamente todos los anélisis ci-
togenéticos de rutina se realizan
sobre preparaciones cromosémicas
que se han tratado y tefiido para
producir un patrén de bandas es-
pecifico de cada cromosoma
(Idiograma).

Esto permite la deteccion de cam-
bios sutiles en la estructura de los
cromosomas.

El tratamiento de tincién mas co-
mun se llama bandeo G, pero se
dispone de multiples técnicas que
se aplican dependiendo de las ne-
cesidades de cada caso (Bandas
GTC, Bandas QFQ, Bandas
CBG, Tincion NOR, etc) y ayu-
dan a identificar anomalias espe-
cificas.

Una vez obtenidas las prepa-
raciones de cromosomas y tefiidas,
pueden examinarse al microscopio.

Tipicamente, se observan y cuen-
tan de 15 a 20 células, con un
analisis completo de ellas.

Cada cromosoma se compara cri-
ticamente banda por banda con su
homologo.

El bandeo cromosémico nos per-
mite reconocer los diferentes cro-
mosomas atendiendo a patrones de
bandas especificos preestablecidos.

Tras el analisis al microscopio, se
toman iméagenes de las células en
metafase que tengan mejor calidad,
bien mediante fotografia o por di-
gitalizacion de imagen compu-
terizada. Cada cromosoma puede
entonces disponerse en pares de
acuerdo con su tamafo y patrén
de bandas, formando un cariotipo.

El cariotipo permite al citogene-
tista examinar alin mas en detalle
cada cromosoma en busca de
cambios estructurales.

En el cariotipo iinicamente pue-
den diagnosticar alteraciones
cromosomicas.

Aunque dichas anomalias pueden
ser muy complejas, se distinguen
dos tipos basicos:

1@ Numeéricas:

m Trisomias: Caracterizadas por
la presencia de un cromosoma

més del namero normal de cro-
mosomas de una dotacion diploi-

Figura 8. Anomalias cromoesdmicas mas frecuentes en recien nacidos vivos

de; en los humanos la célula triso-
mica contien 47 cromosomas y se
designa como 2n+1.

m Monosomias: Se caracterizan
por la ausencia de un cromosoma
del complemento diploide normal.

m Diploidias: Estado definido por
la presencia de un par de juegos
completos de cromosomas ho-
mologos.

Ib Estructurales:

m Deleciones: Pérdida de un
trozo de cromosoma que se
rompe y separa del material gené-
tico.

m Inversiones: Defecto cromo-
somico en el que 2 6 mas segmen-
tos del cromosoma se rompe y se
separan, para reintegrarse después
al cromosoma en posicién errénea.

m Traslocaciones.

Ambos tipos pueden darse simul-
taneamente.

Desde la extraccion del liquido
amniotico hasta la obtencion del
cariotipo fetal transcurren unos 15-
20 dias. So6lo el cultivo necesita
un minimo de 10 dias para el
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Figura 9. Aneploidias sexuales mas frecuente
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crecimiento del ndmero de colonias
adecuado, y las posteriores técnicas
aplicadas para completar el estudio,
necesitan el resto de los dias.

Diagnéstico molecular

Permite determinar el genotipo
fetal de una patologia molecular
familiar hereditaria.

Ejs.: X-Fragil, Corea de Hun-
tingon, Ataxia de Friedich...

Los estudios prenatales de una
patologia molecular familiar
hereditaria pueden ser realizados a
partir de muestra fetal (liquido
amniotico, vellosidad corial o
sangre fetal). Estos analisis
permiten establecer la condicion
fetal de sano, portador o afecto de
la patologia molecular familiar
resefia por los padres.

La informatividad de estos estudios
depende de muchos factores, entre
otros, la variabilidad genética
inherente a la enfermedad, el
genotipo familiar, de las inves-
tigaciones que se han desarrollado
y que hayan permitido conocer la
etiologia genética exacta de la
enfermedad, etc.

Puesto que en el diagnéstico
prenatal una premisa im-
portantisima es el tiempo que se
tarda en realizar los anélisis, es
condicion ineludible que la familia
(padres o parientes afectos o
portadores) hayan sido estudiado
previamente desde el punto de
vista molecular. Esto hace posible
conocer la alteracién génica
especifica de esa enfermedad en la
familia y por tanto, su deter-
minacion en la muestra fetal, mas
rapida.

La metodologia aplicada difiere en
funcion de la enfermedad pu-
diendo realizarse:

Andlisis directos: permiten el
analisis en la muestra fetal de la
alteracion génica especifica de esa
enfermedad en la familia.



Anilisis indirectos: en aquellas
patologias donde no se puede, ac-
tualmente, analizar la mutacion
génica especifica sino la segrega-
cion familiar a través del haplotipo
de los familiares afectos y sanos.
En este caso es imprescindible la
participacién familiar para realizar
simultaneamente los analisis pre-
natales.

Igualmente que en el Diagnostico
Prenatal, la amniocentesis es la
técnica utilizada para obtener el
material fetal a analizar en la ma-
yoria de los casos.

Una vez obtenidas las células del
L.A, se procede a obtener el
ADN de ellas para su posterior es-
tudio.

Para conseguir aislar el ADN, de-
be ser liberado de las estructuras
membranosas que lo protegen
(mb. citoplasmaética y mb. nucle-
ar) lo que se consigue mediante
una solucién hipotoénica (solucion
de lisis).

Posteriormente se deben elimi-
nar las proteinas que lleva
asociadas (histonas) y dejarlo asi
en su estado mas puro. Se utiliza
para esto Proteinasa K y Triclo-
rometano.

La extraccion de ADN del L.Ay
V.C. puede realizarse de modo di-
recto, sin cultivar o después de
que las muestras hayan sido culti-
vadas.

En funcion de esto, y del estudio
concreto que se debe realizar, el
tiempo en obtener los resultados os-
cilard entre 3-4 dias o incluso 20.

FISH (Técnica de
Hibridacion in situ)

m Combinando las técnicas de
citogenética clasica con técnicas
de biologia molecular es posible la
deteccion de alteraciones numéricas
y/0 estrucutrales mediante sondas
cromosomicas especificas marcadas
con fluorocromos.

Una sonda génica es una secuencia
corta de ADN marcada con un
fluorocromo que hibridara (se em-
parejara) con una secuencia de bases
complementaria correspondiente de
un cromosoma especifico.

La técnica utilizada se conoce con
el nombre de Hibridacion in situ
por fluorescencia (FISH). Se
pueden distinguir dos técnicas
dentro de esta prueba:

! -, DD/ + U% V%
+--+% -, ++

+ - - % + - (%
+ '+ %B 7 +5
S+-%E

B -/ + - - , +
.+ 'C o+ - - ' B -
%B7 #-, ' =R-ROOEERRN LU

e

FISH de Metafase: Puede usar-
se sobre células en metafase para
detectar microdeleciones especifi-
cas para identificar material extra
de origen desconocido y también
en casos donde es dificil determi-
nar mediante la citogenética de
rutina si un cromosoma tiene una
delecién simple o esta implicado
en una reorganizacién compleja.
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FISH de Interfase:

Se puede usar sobre células en
interfase para determinar el nime-
ro de copias de uno o varios cro-
mosomas. La ventaja principal de
esta técnica es que permite estable-
ce un diagnostico prenatal muy
rapido, normalmente (en 24
horas), porque no requiere creci-
miento celular y el estudio se reali-
za a partir de ndcleos interfasicos
procedentes de liquido amniético o
vellosidad corial. Mediante esta
metodologia rapida, es posible des-
cartar con un 99.99% de fiabilidad
los sindromes de Edwards (trisomia
18), Sindrome de Down (trisomia
21), sindrome de Patau (trisomia
13) y Aneuploidia de cromosomas
sexuales (S. Turner, S. Klinelfelter,
etc) considerados como los sindro-
mes mas frecuentes.

Figura 15. Ejemplo de FISH de interfase.

m Para la realizacion del FISH en
primer lugar, la muestra de ADN
(cromosomas metafasicos o nucleos
en interfase) se desnaturaliza.
(DESNATURALIZAR: Proceso
que separa las hebras complemen-
tarias de la estructura en doble
hélice del ADN.)

m A la muestra desnaturalizada se
le afiade la sonda de interés, mar-
cada con fluorescencia, que se
hibridard (unird) al ADN de la
muestra en el sitio diana, donde se
vuelve a formar una doble hélice.

m La sefial de la sonda se observa
mediante un microscopio de fluo-
rescencia y la muestra de ADN se
clasifica segun la presencia o au-
sencia de la sefial.

Esta prueba suele incluir un cario-
tipo para confirmar los resultados o
detectar cualquier anomalia no de-
tectada por la FISH de interfase.
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Figura 16. Ejemplo de FISH de interfase.
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Ecografia

Simultaneamente a las pruebas
anteriormente citadas, de forma
complementaria a lo largo de todo
el embarazo, a toda gestante se
debe realizar un control ecografi-
co. La ecografia realizada por
especialistas mediante ultrasono-
grafia, ha evolucionado consi-
derablemente permitiendo evaluar
el estado morfol6gico fetal con
detalle haciendo posible detectar
anomalias de formar precoz.

La primera ecografia se ha de rea-
lizar, idealmente, entre las semanas
8y 10 de gestacion, con ella:

m Se confirma el embarazo.

m El nimero de embriones, su situa-
cion y si presentan latido cardiaco.

m La medida del embrién a estas
edades del embarazo tiene un
margen de error ecografico muy
pequefio, con lo cual se averigua
la semana de gestacion exacta.

La ecografia se realiza de rutina du-
rante el segundo trimestre de
embarazo y ha sido una herramienta
muy Util para identificar malforma-
ciones estructurales. Gracias a los
avances tecnologicos, la evaluacion
ecogréfica de la translucencia nucal al
final del primer trimestre (semana
12-13) muestra un gran adelanto
con respecto al diagndstico de aneu-
ploidias; hasta un 70% de casos de
sindrome de Down se han detectado
con la medicion Unicamente. Nos
ayuda a valorar el crecimiento y des-
arrollo, y orienta sobre posibles
malformaciones.

Figura 17.



RESULTADOS

Motivos de D.P. en el aiio 2004

Edad materna en el aiio 2004

N° casos

Edad materna en el aiio 2004
L
1

Edad materna en el aiio 2003

N* casos

Edad materna en el aiio 2003

L

FISH realizados en el afio 2004

L 0<0
@"$ 180 47,6%

% FISH realizados en el aiio 2004
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FISH realizados en el afio 2003

L 0;<
@"$ as 39,4%

% FISH realizados en el aiio 2003

Resultados obtenidos en el aiio 2004

N° casos

Casos de S. Down

AFP disminuida Marc. Ecograficos Edad materna
1(089 9 <9 9

Valores analizados en los S. Down
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CONCLUSIONES

m Se confirma que la edad mater-
na ha ido aumentando a lo largo
de los ultimos afios. Cada vez es
superior el nimero de gestantes
mayores de 35 afos.

m El FISH es una técnica que se
solicita cada vez con mas frecuen-
cia debido principalmente a su
rapidez diagnOstica.

Los resultados obtenidos median-
te FISH, son confirmados poste-
riormente con cariotipo fetal
coincidiendo ambos en el 99.99%
de los casos.

m Los diagnosticos citogenéticos
solicitados por marcadores bioqui-
micos positivos, han confirmado la
existencia de un 5% de falsos posi-
tivos para esta prueba.

m Por el contrario al caso de los
marcadores bioquimicos, todos
los diagnosticos citogenéticos
solicitados por marcadores eco-
gréficos positivos, han resultado
con alguna alteracién en el cario-
tipo.

ABREVIATURAS

D.P: Diagnostico Prenatal.
L.A: Liguido Amnidtico.
V.C: Vellosidad Corial.

FISH: Hibridacién in situ por
fluorescencia.

b-HCG: Hormona Gonadotropi-
na Corionica.

PAPP-A: Proteina plasmatica aso-
ciada al embarazo.

AFP: Alfafetoproteina.

uE3: Fraccién del Estriol no con-
jugada.

FUR: Fecha de la Gltima regla.
TN: Transnucencia nucal.

LCC: Longitud céfalo caudal.
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INTRODUCCION

Segun la OMS., los trabajadores son el recurso mas
importante que posee un sistema de salud para lograr
su eficacia porque ésta depende de los conocimientos,
de las destrezas, y de la motivacion de los profesiona-
les que trabajan en ese sistema.

El concepto de burnout hace referencia a un tipo de
estrés laboral e institucional que ocurre en aquellos
profesionales que precisan mantener una relacion
constante y directa con otras personas, especialmente
si esta relacion es de ayuda.

Dentro de los riesgos laborales de caracter psicosocial,
el estrés laboral y el sindrome de quemarse por el tra-
bajo (burnout) ocupan un lugar destacado, pues son
una de las principales causas del deterioro de las con-
diciones de trabajo, y fuente de accidentabilidad y
absentismo. Esta situacién no puede pasar inadverti-
da para los administradores de recursos humanos del
sector sanitario ni para l0s nuevos servicios de preven-
cion creados por la administracion sanitaria, que
deben conocer el proceso de este fendémeno y las es-
trategias para la intervencion.

PALABRAS CLAVE

Burnout, sindrome del quemado, Maslach, MBI.

HISTORIA

Descrito por primera vez en 1974 por el psiquiatra
Herbert Freudenberger, y cuya traduccion corres-
ponderia a “estar quemado”.Observé durante su
trabajo en una clinica de toxicbmanos que la mayo-
ria de los asistentes voluntarios sufrian una
progresiva pérdida de energia, desmotivacion para el
trabajo asi como sintomas de ansiedad y depresion,
volviéndose menos sensibles, poco comprensivas y
hasta agresivas en relacién a los pacientes con un
trato distanciado y cinico y con tendencia a culpar a
los pacientes de los propios problemas que padecian.
Para la descripcion de sus observaciones utilizo el
termino burnout que usaban para referirse a los
efectos del consumo cronico de sustancias toxicas de
abuso.

En 1976 las psicéloga Cristina Maslach utilizo el
mismo término que empleaban los abogados califor-
nianos para describir el proceso gradual de pérdida de
responsabilidad profesional o desinterés cinico entre
sus compafieros de trabajo.

DEFINICION

No existe una definicibn unanimemente aceptada
sobre el sindrome de burnout, pero si un consenso
en considerar que aparece en el individuo como res-
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puesta al estrés laboral cronico. Se trata de una ex-
periencia subjetiva interna que agrupa sentimientos,
actitudes y comportamientos que tienen un cariz
negativo para el sujeto dado que implica alteracio-
nes, problemas y disfunciones psicolégicas como
consecuencias nocivas para la persona y para la or-
ganizacion.

Los rasgos definitorios del Sindrome de Desgaste
Profesional proceden de los trabajos de Maslach y
Jackson (1981), quienes consideran que el bur-
nout puede definirse como cansancio emocional,
que se manifiesta a través de tres dimensiones:
agotamiento emocional, despersonalizacion y
falta de realizacidon en el trabajo que pueden
desarrollarse en aquellos sujetos que trabajan con
personas.

m El agotamiento emocional constituye el elemento
central del sindrome y se refiere a una reduccion de
nuestros recursos emacionales y el sentimiento de que
no tenemos nada que ofrecer a los demas psicolégica-
mente.

m La despersonalizacion consiste en el desarrollo de
actitudes negativas y de insensibilidad hacia los recep-
tores de nuestros servicios; y hacia nuestros colegas,
lo que nos puede conducir a considerar que son fuen-
te de nuestros problemas.

m Por Ultimo, la falta de realizacion en el trabajo es-
triba sobre todo en la percepcién de que las
posibilidades de logro en el trabajo han desaparecido,
unido a sentimiento de fracaso y baja autoestima,
aungue puede surgir el efecto contrario con una sen-
sacion paraddjica de omnipotencia.

Estos tres componentes estan ligados entre si a traves
de una relacion asimétrica en la que el primero con-
duce a los otros dos. La progresion no es lineal, mas
bien se trata de un proceso ciclico que puede repetir-
se varias veces en el tiempo de forma que una persona
puede experimentar los tres componentes varias veces
en distintas épocas de su vida y en el mismo o dife-
rentes trabajos.

ETIOLOGIA

El estrés como antecedente esta compuesto por
una serie de variables fisicas, psicol6gicas y sociales.
El profesional de enfermeria esta sometido a estre-
sores como escasez de personal que supone una
mayor carga laboral, trabajo en turnos rotatorios,
contacto con la enfermedad, dolor y muerte, con-
flicto y ambigtedad de rol... El profesional de
enfermeria engloba tres caracteristicas que son fac-
tores de riesgo y que determinan la aparicion del
sindrome:

m un gran esfuerzo mental y fisico,
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m continuas interrupciones y reorganizaciones de las
tareas que agravan el nivel de carga y esfuerzo men-
tal,

m trato con personas en circunstancias de extrema an-
siedad y afliccion.

Algunos factores etiolGgicos a tener en cuenta pueden
ser los siguientes:

La edad, siendo éstos los primeros afios de carrera
profesional dado que seria el periodo en el que se
produce la transicion de las expectativas idealistas ha-
cia la préctica cotidiana, aprendiéndose en este
tiempo que tanto las recompensas personales, profe-
sionales y econdmicas, no son ni las prometidas ni
esperada.

Segun el sexo seria principalmente las mujeres el gru-
po mas vulnerable, quiza en este caso de los sanitarios
por razones diferentes como podrian ser la doble car-
ga de trabajo (hogar + puesto de trabajo).

El estado civil tampoco hay un acuerdo unanime;
parece que las personas solteras tienen mayor cansan-
cio emocional, menor realizacién personal y mayor
despersonalizacion.

La turnicidad laboral y el horario laboral de estos
profesionales pueden conllevar para algunos autores
la presencia del sindrome aunque tampoco existe
unanimidad en este criterio; siendo en enfermeria
donde esta influencia es mayor.

Sobre la antigiiedad profesional tampoco existe un
acuerdo. Algunos autores encuentran una relacién
positiva con el sindrome manifestada en dos perio-
dos, correspondientes a los dos primeros afios de
carrera profesional y los mayores de 10 afios de ex-
periencia, como los momentos en los que se
produce un menor nivel de asociacion con el sin-
drome.

Es conocida la relacion entre Burnout y sobrecarga
laboral en los profesionales asistenciales, de manera
que este factor produciria una disminucién de la cali-
dad de las prestaciones ofrecidas por estos
trabajadores, tanto cualitativa como cuantitativamen-
te.

También el salario ha sido invocado como otro fac-
tor que afectaria al desarrollo de Burnout en estos
profesionales, aunque no queda claro en la literatu-
ra.

SINTOMATOLOGIA

Sintomas fisicos: con frecuencia son los primeros en
aparecer e incluyen alteraciones cardiovasculares (hi-
pertension, enfermedad coronaria), fatiga cronica,

cefaleas y migrafia, alteraciones gastrointestinales (do-
lor abdominal, colon irritable, ulcera duodenal),
mialgias, alteraciones respiratorias (asma), alteraciones
del suefio, alteraciones dermatoldgicas (urticaria), al-
teraciones menstruales, disfunciones sexuales...

Alteraciones conductuales: destacan las alteraciones
de la conducta alimentaria, abuso de drogas, farmacos
y alcohol, absentismo laboral, conductas de elevado
riesgo (conduccién temeraria, ludopatia, aficiones de
riesgo), tabaquismo, etc. En ocasiones surgen con-
ductas paraddjicas defensivas como la hipertrofia de
hobbies (que llenan la mente del trabajador incluso
en horas de trabajo), dedicacion creciente al estudio
para liberarse de la rutina, pseudoabsentismo laboral
con el desarrollo de conductas cuyo objeto es limitar
el numero de horas reales en el centro de trabajo (ac-
tividades sindicales, formacion continuada), etc.

Alteraciones emocionales: ansiedad, depresion, irri-
tabilidad, baja autoestima, falta de motivacion,
dificultades de concentracién, distanciamiento emo-
cional, sentimientos de frustracion profesional y
deseos de abandonar el trabajo, etc.

DESENCADENANTES

Podemos establecer cuatro categorias para el anélisis
de los estresores laborales:

1

Ambiente fisico de trabajo y cometidos del puesto
como fuente de estrés laboral.

2

Estrés por desempefio de roles, relaciones interperso-
nales y desarrollo de la carrera.

3

Estresores relacionados con las nuevas tecnologias y
otros aspectos organizacionales.

4

Fuentes extraorganizacionales de estrés laboral: rela-
cién trabajo familia.

FACILITADORES

1

Variables de caracter demogréafico (edad, sexo, estado
civil, presencia o no de hijos y antigliedad en el pues-
to y en la profesion).

@
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Variables de personalidad. La mayoria de los investi-
gadores coinciden en que el sindrome de burnout se
da con mayor frecuencia en sujetos empaticos, sensi-
bles, idealistas, con dedicacion profesional, altruistas,
obsesivos, entusiastas y susceptibles de identificarse
con los demas.

Estrategias de afrontamiento: Los sujetos que emplean
estrategias de evitacion/escape o centradas en la emo-
cion son mas propensos a desarrollar un burnout.

Apoyo social en el trabajo. La falta de este puede fa-
cilitar los efectos del estrés laboral sobre el burnout.

DIAGNOSTICO Y MEDIDA
DEL SINDROME DE BURNOUT

Los instrumentos de medida de este sindrome se ba-
san en la evaluacion de la disminucién o pérdida de
recursos emocionales.

Para medir el grado de burnout el cuestionario mas
utilizado es la versiéon espafiola del Maslach Bur-
nout Inventory (MBI) de 1986. Esta escala tiene
una alta consistencia interna y una fiabilidad cerca-
naal 0,9.

Se trata de un cuestionario autoadministrado, consti-
tuido por 22 items con siete opciones de respuesta
(escala de Likert de O a 6) sobre los sentimientos y ac-
titudes del profesional en su trabajo y hacia los
pacientes.

Maslach Burnout Inventory
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Escala de Likert
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Preguntas correspondientes a cada escala

Existen pocos estudios de campo en nuestro pais sobre el desgaste entre los profesionales sanitarios. En casi to-
dos ellos se llega a la conclusion de que el grado global de desgaste es moderado-elevado, siendo las facetas de
cansancio emocional y falta de realizacion personal las mas afectadas.

SITUACION ACTUAL

Varias sentencias han declarado el sindrome de bur-
nout como accidente laboral.

m El Tribunal Superior de Justicia del Pais Vasco del 2
de noviembre de 1999.

m El Juzgado de lo Social N© 3 de Vitoria del 27 de
marzo de 2002

m El Juzgado de lo Social n® 16 de Barcelona, de fe-
cha 27 de diciembre de 2002.

En ninguna han estado implicados profesionales sani-
tarios, pero los hechos crean precedentes en la
valoracion de esta patologia. Hasta estas sentencias el
trabajador obtenia una baja por enfemedad diagnosti-
cada y tratada como una depresién, considerando que
el problema estaba en el individuo descartando la in-
tervencion el entorno laboral con lo cual el problema
se cronificaba.

Ahora obliga a un diagnostico preciso de la enfer-
medad y por lo tanto al desarrollo de programas de
intervencion como sefiala Pedro Gil, profesor de la
Facultad de Psicologia de la Universidad de Valen-
cia.

INTERVENCION
Y PREVENCION

La prevencion y manejo del burnout lo vamos a rea-
lizar desde una triple perspectiva:

m A nivel individual.
m A nivel de equipo.

m A nivel de organizacion de empresa.

El trabajo personal

Tendremos que tener un proceso adaptativo entre
nuestras expectativas iniciales con la realidad que se
nos impone, marcandonos objetivos mas realistas, pe-
ro sin renunciar a lo mas valioso de nuestra profesion
(los valores humanos) compatibilizandolo y reforzan-
dolo con lo técnico.

En cualquier profesion y mas en enfermeria, es tras-
cendental equilibrar nuestra areas vitales: Familia—
Amigos—Aficiones-Descanso—Trabajo, evitando a
toda costa que la profesion absorba estas, ya que son
grandes protectores del burnout.

!cuidando! '.%
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El equipo

Los compafieros de trabajo tiene un papel vital en el
burnout:

M En el diagnostico precoz: son los primeros en dar-
se cuenta ,antes que el propio interesado.

A Son una importante fuente de apoyo: son quien
mejor nos comprenden, ya que pasan por lo mismo.
Por todo esto es de vital importancia fomentar una
buena atmosfera de trabajo: Facilitando espacios co-
munes no informales dentro de la jornada laboral.

ElFomentando la colaboracién y no la competitividad.

3

Organizacion-Empresa

Existen tres conceptos clave tanto para la prevencion
empresarial del burnout como para la eficacia de la
misma.

Formacién-Organizacién-Tiempo
Entremos en algunos aspectos:

m Minimizar la sensacion de falta de control y de tra-
bajo en cadena en la asistencia:
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m Minimizar imprevistos: organizar las urgencias,
de tal forma que no interfiera en el trabajo planifi-
cado.

m Minimizar la burocracia.
m Coordinacion con los facultativos.

m Con espacios comunes libres de asistencia que per-
mitan sesiones conjuntas, comentarios de pacientes,
protocolizacion conjunta de diversas actuaciones.

m Marcarse objetivos compartidos.

m Formaciéon continuada.

CONCUSIONES

El sindrome de burnout es un problema social y de
salud publica. Se trata de un trastorno adaptativo cro-
nico que dafa la calidad de vida del profesional y la
calidad asistencial. Esto lleva un gran aumento de cos-
tes econdmicos y sociales.

La tarea de mejorar las condiciones de trabajo del
personal sanitario debe ser compartida. Es funda-
mental la motivacion de todos en este sentido, para
evitar la desilusion y los sentimientos de soledad y
frustracion que hacen mella en muchos profesionales
hoy dia.
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RESUMEN

El nitmero de pacientes que simultanean los
Tratamientos y Cuidados Naturales, en torno al
20%-40% en nuestro pais, nos oblign a formarnos en
estas materias para poder vesponder a esta creciente
demandn de forma seria y cientifica, enviqueciendo
ademds nuestra profesion incovporando estas
actuaciones como rol propio y anténomo de enfermerin.

Nuestro objetivo es evaluar los conocimientos de las
estudiantes de Enfermeria Naturista de ln Escueln
Universitaria de Ciencias de lo Salud de Zaragoza,
previos y posteriores a dicha asignatura.

PALABRAS CLAVE

Cuidados Naturales. Terapias. Enfermeria Naturista.
Salud.

INTRODUCCION

Al profesionalizarse el arte de cuidar a través de Flo-
rence Nightingale* originando la profesién de
Enfermeria, los cuidados tradicionales pasaron a for-
mar parte de ella.

Con la llegada de nuestra profesion a la Universidad
también llegaron estos cuidados que de forma pro-
gresiva han ido tomando relevancia a la par que los
pacientes incorporaban dentro de sus procesos de pre-
vencién y sanacion una vuelta a los remedios
tradicionales y una mirada a las Terapias Alternativas,
simultaneandolas con los tratamientos de la Seguridad
Social* en un porcentaje del 20%-40%.

Todo ello nos obliga como profesionales a formarnos
en estas materias para poder dar respuesta a esta de-
manda social, pudiendo de esta forma obtener una
base necesaria a la hora de actuar o emitir un criterio
profesional.

El objetivo de este trabajo es cuantificar los conoci-
mientos de las estudiantes de la asignatura de
Enfermeria Naturista de Enfermeria de la E. U. de
Ciencias de la Salud de Zaragoza de forma previa y
posterior a la asignatura.

(*) Florence Nightingale: 1820-1910.
(*) Abilla, A. 1997.
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MATERIAL Y METODOS

Para la realizacion de este trabajo se tomd como suje-
tos de estudio la totalidad de alumnas (37) de
Enfermeria Naturista, asignatura optativa de libre con-
figuracion departamental de 4,5 créditos en la Escuela
Universitaria de Ciencias de la Salud de Zaragoza, Es-
cuela que se enmarca dentro de la red de Universidades
Publicas Espafiolas y acoge las Diplomaturas de Tera-
pia Ocupacional, Fisioterapia y Enfermeria.

Se realiz6 una explicacién del objetivo del estudio y se
solicitd consentimiento informado para su inclusion
en el mismo.

Este estudio se realizé mediante la cumplimentacion
de una misma encuesta* el primer y dltimo dia de la
asignatura, buscando de esta manera poder cuantifi-
car de forma estadistica posibles diferencias tras la
realizacién de la asignatura.

Este trabajo ha sido llevado a cabo por el profesorado
que imparte la asignatura siguiendo una metodologia
de Estadistica Descriptiva conscientes de los limites de
la muestra de cara al Error Estandar y a la Estimacion.

La coincidencia de la Poblacion Objeto y la Poblacion
Origen nos determind los componentes de la Muestra.

Los resultados han sido expresados a través de Varia-
bles Cuantitativas Continuas y representados en
Histogramas, Gréficos Circulares y Poligonos de Fre-
cuencias.

Los Indices de Tendencia Central utilizados han sido
Media Aritmética y Moda, todo ello procurando favo-
recer su reproduccion por posteriores investigadores.

RESULTADOS

De la totalidad de matriculados en la asignatura 37,
contestaron la totalidad de las dos encuestas 29 (78%),
siendo de ellas 27 mujeres (93%) y dos hombres (7%).

Las edades comprendian entre 19 y 21 afios.

De la totalidad de sujetos de la muestra un 24% (7)
pertenecian a segundo curso de Enfermeria y un 76%
(22) a tercer curso.

Resultados de la primera encuesta:
m Principales Cuidados y Terapias conocidas:

Homeopatia (48%), Hidroterapia (41%), Fitoterapia
(34%), Técnicas de Relajacion (20%), Yoga (20%),
Aromoterapia (17%), Masoterapia (10%), Musicoterapia
(7%), Masajes (7%), Fisoterapia (7%), Reflexoterapia
(3%), Cromaterapia (3%), Danzaterapia (3%), Tai chi
(3%),, Consejos Caseros Tradicionales (3%), Recursos
Alimentarios (3%).
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m A quién consideran como precursora de los Cui-
dados Naturales en Enfermeria:

83% NS/NC.
10% Virginia Henderson.
7% Florence Nightingale.

A quién consideran como precursora
de los Cuidados Naturales en Enfermeria
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m Cuantos conocen que es:

Geobiologia 45% Tofu 14%
Radiestesia 3% Agar-agar 17%
Asana 0% Reflexologia 55%
Fitoterapia 72% Ayurveda 0%

Hidroterapia 83%
Técnicas de Energia 27%

Radicales Libres 20%

m Utilizarian los Cuidados Naturales en Enferme-
ria dentro del P.A.E*en:

Plan de cuidados 58%

Plan y ejecucion 17%
Tratamiento 14%

Ejecucion 3,6%

Prevencion y Rehabilitacion 3,6%
En todas 3,6%

m Consideran los Cuidados Naturales un rol pro-
pio y autéonomo de Enfermeria:

El 100% de los alumnos.

m Creen que los Cuidados Naturales de Enferme-
ria tienen representacion en el Consejo Nacional
de Enfermeria:

83% NS/NC.
17% SI.
0% NO.

Creen que los Cuidados Naturales de Enfermeria tienen

representacion en el Consejo Nacional de Enfermeria

Resultados de la segunda encuesta:

m Principales cuidados y terapias conocidas:

Hidroterapia (93%), Fitoterapia (86%), Homeopatia
(68%), Reflexoterapia (61%), Aromoterapia (57%),
Yoga (53%), Cromaterapia (39%), Musicoterapia
(36%), Danzaterapia (36%), Risoterapia (36%),
Técnicas de Relajacion (25%), Iridologia (25%),
Técnicas de Energia (21%), Masoterapia (14%), Los
Chakras (14%), Ayuno Terapéutico (14%),
Geobiologia (14%), Dietoterapia (11%), Flores de
Bach (11%), Feng Shui (11%), Cromoterapia (7%),
Drenaje Linfatico (7%),Tai chi (3%), Balneoterapia
(3%),, Acupultura (3%), Crenoterapia (3%), Cuidados
con Plantas (3%), Osteopatia (3%).

m A quién consideran como precursora de los Cui-

dados Naturales en Enfermeria:

11% NS/NC.
14% Virginia Henderson.
75% Florence Nightingale.

A quién consideran como precursora
de los Cuidados Naturales en Enfermeria
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m Cuantos conocen qué es:

Geobiologia 82% Tofu 86%
Radiestesia 28% Agar-agar 82%
Asana 64% Reflexologia 93%
Fitoterapia 96% Ayurveda 50%

Hidroterapia 96% Radicales Libres 61%

Técnicas de Energia 86%

m Cuando consideran que se pueden utilizar los
Cuidados Naturales en P. A. E. Enfermeria:

Plan de cuidados 46%

Ejecucion 14%

Plan y ejecucion 11%

En todas 11%

Plan de Cuidados y Valoracion 3,6%

Valoracion, Planificacion, Ejecucion y Evaluacion 3,6%
Planificacion 3,6%

Valoracion, Diagnostico y tratamiento 3,6%
Valoracion y Planificacion 3,6%

!cuidando! '.%
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m Consideran los Cuidados Naturales un rol pro-
pio y auténomo de Enfermeria:

El 100% de los alumnos.

m Creen que los Cuidados Naturales de Enferme-
ria tienen representacién en el Consejo Nacional
de Enfermeria:

14% NS.
82% SI.
4% NO.

Creen que los Cuidados Naturales de Enfermeria tienen

representacion en el Consejo Nacional de Enfermeria

-
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DISCUSION

Los resultados estadisticos arrojados por el trabajo se-
falan un escaso conocimiento de los Cuidados
Naturales y Terapias Alternativas de las alumnas de
Enfermeria Naturista, siendo la Homeopatia, Hidro-
terapia y Fitoterapia las mas conocidas.

La realizacion de la asignatura ha aumentado de
forma notable sus conocimientos sobre la materia,
incorporando nociones historicas, asi como clarifi-
cando en qué fases del P. A. E.* deben utilizarse y
confirmando como los Cuidados Naturales en En-
fermeria son un rol propio y autébnomo y como tal
esta representado en el Consejo Nacional de Enfer-
meria.

(*)P.A.E.: Proceso de Atencion de Enfermeria.

'.% Ecuidundo!
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CUIDATE TOTALMENTE
ESTAMOS EN TUS MANOS
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PROCEDIMIENTO DE ACTUACIQN
ANTE UNA SITUACION
DE AGRESION

HACIA EL PERSONAL SANITARIO

La violencia en forma de agresiones y coacciones
tanto en los Centros Hospitalarios como en Aten-
cion Primaria contra el personal sanitario de los
mismos es un fenébmeno creciente en nuestros dias,
en el que se conjugan diferentes factores, en el que
influyen las presiones laborales, la inestabilidad so-
cial, comportamientos de intolerancia de la sociedad
actual y asi como el deterioro de las relaciones per-
sonales.

Ciertamente no es novedoso que se produzcan esta
serie de situaciones que, lamentablemente, se dan
con demasiada frecuencia en el dia a dia de los pro-
fesionales. En mas de una ocasién se ha oido decir
que no existen muchas denuncias por el trato que
los profesionales reciben a veces de las familias o alle-
gados de los enfermos, o incluso —como ocurrié en
el primero de los supuestos comentado, con terce-
ros: si este dato es cierto, opino que se debe més a
la propia actitud de los profesionales, que muchas
veces prefieren “dejarlo estar” porque piensan que
de poco va a servir denunciar o no compensa el
tiempo y el “trastorno” que todo el proceso judicial
puede llegar a causar.

& Ecuidondo!

DE ENFERMERIA

Las agresiones y actitudes violentas o0 coactivas aten-
tan directamente contra la dignidad y los derechos de
los trabajadores consagrados en la Norma Funda-
mental, y ademas de ello, constituye un riesgo para la
eficiencia y éxito de las organizaciones.

Las causas de esta violencia en el sector sanitario son
multifactoriales, influyendo causas de origen general
y algunos de caracter mas especifico, relacionados con
la organizacion y la capacidad del sistema sanitario y
de los mutaciones y dinamismo que se estan produ-
ciendo en las relaciones laborales sanitario/paciente
en el marco de los sistemas sanitarios publicos.

Que, dichas consecuencias més inmediatas depen-
diendo de la agresion y de las caracteristicas personales
de cada victima. Asi, los efectos pueden ir desde la
desmotivacion y la perdida de satisfaccion profesional
hasta el strés o dafos tanto fisicos como psiquicos.

Los resultados de una investigacion realizados en Ca-
talufia mostraban que mas de tres cuartas partes de los
médicos que participaron en el estudio consideraban
que las agresiones en el lugar del trabajo, podian in-
fluir negativamente en la calidad de la practica
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profesional, favoreciendo la la aparicion de una medi-
cina a la defensiva, haciéndose complacientes con las
demandas inapropiadas de los enfermos/pacientes o
sus familiares y reduciendo el tiempo de visita d los
enfermos potencialmente conflictivos.

En este mismo estudio, se planteaban las actuaciones
contra la violencia que plantean los profesionales sa-
nitarios en el lugar de trabajo, han de considerarse
COMO un a cuestion prioritaria para las autoridades sa-
nitarias publicas.

No obstante, y pese a ello, las medidas que se pueden
adoptar e implantar desde el sistema sanitario para pre-
venir dichas incidencias contra el personal sanitario
solamente pueden ir encaminadas a minimizar la inci-
dencia y a atenuar su intensidad y sus consecuencias,
pero dificilmente a erradicarlas, ya que el catalizador
de dichas agresiones esta en los propios factores socia-
les y culturales de hoy en dia, asi como la violencia de
la sociedad actual y la intolerancia y sus frustraciones.

No obstante, pese a lo referenciado en los parrafos an-
teriores, de la complejidad de abordar determinadas
actuaciones, en fechas recientes, hemos tenido cono-
cimiento de dos sentencias dictadas por el Juzgado de
Instruccién n® 4 de dicha capital, en sendos casos en
los que se denunciaban por parte de dos enfermeras
maltrato, injurias, coacciones y vejaciones a las que ha-
bian sido sometidas en el ejercicio de su profesion.

Por eso resultan significativos los casos producidos en
Toledo, en los que las enfermeras afectadas, con el
apoyo de su Colegio, no sélo formularon las denun-
cias correspondientes, sino que han instado la
prosecucion de los correspondientes procesos judicia-
les contra los denunciados.

El primero de los fallos, de 30 de junio de 2004, se
produjo al asistir a realizar un servicio de urgenciay
tener que dejar el vehiculo médico “con distintivos”
estacionado en “doble fila”. Tras asistir la urgencia, la
enfermera y el médico regresaron a recoger el vehicu-
lo donde encontraron a un matrimonio y su hijo muy
alterados que les recriminaron su comportamiento
por el estacionamiento. El Juzgado condend al matri-
monio autor por una falta de maltrato de obra sin
causar lesidn, por zarandear y tirar de la camisa a la
enfermera, asi como por injurias, al haber vertido con-
tra la denunciante expresiones objetivamente
descalificantes para su honor y fama.

El segundo caso se produjo al sonar la alarma del pul-
sioximetro de un paciente, momento en el cual la
enfermera se persond en la habitacion, encontrando a
los familiares en un estado de gran nerviosismo vy altera-
cion, los cuales profirieron contra ella expresiones que
atentaban contra su profesionalidad, llegando a golpear
uno de los familiares la ventana y la pared de la habita-
cién. La condena del Juzgado recay6 en los familiares

por considerar que existio un trato injusto e intimidan-
te por su parte hacia la enfermera, considerando los
hechos como una falta de vejaciones leves, seguin lo pre-
visto en el articulo 620.2 del Cadigo Penal.

Aunque las condenas responden a la levedad de las in-
fracciones denunciadas, la importancia de las
sentencias estriba en el reconocimiento expreso reali-
zado por el Juzgado en defensa de las enfermeras
afectadas. No se trata de judicializar la vida profesio-
nal, pero los enfermeros y enfermeras saben deslindar
perfectamente en su actuacion aquellos casos en los
que los pacientes rebasan los limites de la humana to-
lerancia y comprension por la situacion en la que se
encuentran sus allegados y traspasan la frontera que
convierte sus actuaciones en perseguibles ante la Jus-
ticia. Y actuar en estos casos ante los juzgados y
tribunales también es hacer profesion.

Por otra parte, existen otras MEDIDAS PREVENTI-
VAS que se proponian, dirigidas a dotar a los
profesionales de habilidades de comunicacion que me-
jorasen la comunicacién e interaccion con los
pacientes y sus familiares; las propias ACCIONES
CONTRA LOS AGRESORES con la finalidad de te-
ner localizados a usuarios agresivos que justificara la
decision de facilitar al médico un Acompafiante para
hacer la visita médica, la perdida temporal del derecho
a la asistencia sanitaria gratuita y el ejercicio de las
propias acciones jurisdiccionales mediante la corres-
pondiente denuncia o querella al Juzgado de
instruccion correspondiente; asi como las ACTUA-
CIONES EN CASO DE INCIDENTES dirigidas a
establecer de manera explicita qué hacer en caso de
sufrir una situacion de agresidn o en su caso, actua-
ciones de insultos, coacciones u otras acciones
vejatorias y atentatorias a la dignidad del profesional
sanitario en el ejercicio de sus funciones propias.

A este respecto, y atendiendo al contenido de la pro-
pia Ley 55/2003, de 16 de Diciembre, del Estatuto
Marco de los Profesionales Estatutarios de los Servicio
de Salud, en el que se preceptla que los profesionales
tienen derecho “a recibir asistencia vy proteccion de las
Administraciones Piblicas y servicios de salud en el ejer-
cicio de su profesion o en el desempenio de sus s funciones”,
y en este sentido se hace necesario que por parte del
SERVICIO ARAGONES DE SALUD (SALUD),
a semejanza e imagen de otros Servicios Autonémicos
de Salud, se elabore y dicte un PROTOCOLO DE
ACTUACION para definir la actuacion del profesio-
nal sanitario ante una situacion de agresion, insultos,
coaccion o cualquier otra conducta vejatoria en el
Centro Sanitario, tanto en el aspecto de prevencién
como en el de actuacion una vez que se han llevado a
cabo las mismas, y si dichas medidas pueden ejercer
como catalizador con la finalidad de erradicar o mini-
mizar dichas agresiones tanto fisicas como verbales.

@
|cvidandol 3,
[>°K)



+5 +5

5D+ %

ACTUACION DEL PERSONAL SANITARIO (ENFERMERIA) ANTE UNA SITUACION DE AGRESION, INSULTOS,
COACCIONES O ACTITUDES VEJATORIAS POR PARTE DE LOS PACIENTES, 0 EN SU CASO, POR SUS FAMILIARES

Las diferentes actuaciones ante una
situacion de agresion, insultos,
coacciones 0 actuaciones vejatorias
contra la persona del enfermero por
parte de los pacientes, 0 en su caso,
de sus familiares en un Centro de
Salud de &mbito hospitalario o de
Atencion Primaria es la siguiente:

1
Situacion de agresion.
En el supuesto de que el profesional
perciba un riego, ante una posible
agresion, solicitar ayuda al vigilante
de seguridad, si lo hubiere.

En el caso, de la no existencia del
vigilante, solicitar de forma inme-
diata la presencia de un compafiero
gue coparticipe y ayude a resolver
la situacion de violencia o situacion
atentatoria que se produzca por in-
sultos o actuaciones vejatorias.

2

Alertar a Fuerzas y Cuerpos de
Seguridad.

Si pese al intento de disuadir al
agresor, la situacion violenta per-
sistiera, se pasara a telefonear a las
Fuerzas y Cuerpos de Seguridad,
gue nos sean mas accesibles, a los
efectos de que se personen en el
Centro de Salud/Hospitalario.

3

Comunicar el incidente al res-
ponsable del centro.

Que, una vez acontecida la situa-
cién de agresion, y tras alertar a las
Fuerzas de Seguridad, se debera
comunicar y notificar el hecho al
Director o Responsable del Cen-
tro, Director Gerente del Area,
Director Gerente del Hospital.

4

Traslado al Servicio de Urgen-
cias, si requiriere asistencia
sanitaria/valoracion de lesiones.

Valoracion de lesiones:

Si los profesionales del servicio
perciben la existencia de lesiones,
una vez tratadas, se emitira el co-
rrespondiente Parte de Lesiones.

Hoja de registro de agresiones:
Independientemente de que se hayan
producido o no lesiones, los profesio-
nales del Servicio de Urgencias/
Preventiva, se pondran en contacto
con el profesional sanitario agredido,
y se cumplimentara el Registro Infor-
matizado de Agresiones (A crear por

el SALUD, y con funcionamiento en
otros Servicios de Salud).

Denuncia, querella ante el 6rgano
jurisdiccional competente (penal).
Que, una vez efectuados los pasos
anteriores, se procedera a formular
Denuncia o Querella Criminal con-
tra el agresor ante el Juzgado de
Instruccion que corresponda, o en
su caso, previamente ante los Cuer-
pos de Seguridad del Estado ( Policia
Nacional o Guardia Civil), quien lo
remitiran de oficio al Juzgado, for-
méandose Diligencias Previas.

En este ultima fase, se ponen al
Servicio del colegiado los Servi-
cios Juridicos de la O.C.E.Z. para
formalizar la correspondiente de-
nuncia o querella, y llevar el
seguimiento de todo el proceso
judicial , tanto en al fase de Ins-
truccion como con posterioridad
la asistencia a juicio oral, si con-
cluyese de ese modo.

En todo este Protocolo de Actua-
cion se desarrollara respetando en
todo momento los principios
constitucionales del derecho a la
intimidad y confidencialidad del
profesional sanitario agredido.

PROTOCOLO DE ACTUACION DE LOS RESPONSABLES DEL CENTRO DE SALUD/ DIRECTOR GERENTE
DE AREA O DE HOSPITAL ANTE LA COMUNICACION DE UNA SITUACION DE AGRESION

Que, en otros Servicios de Salud
de Comunidades Auténomas, y
en este sentido, se pone el ejem-
plo de Servicio Andaluz de Salud,
se ha creado un actuacién proto-
colaria, que complementando la
actuacion del profesional sanitario,
viene a garantizar la situacion de
Apoyo y defensa sobre el personal
sanitario a su servicio. Y en el sen-
tido anteriormente referenciado,
los responsables de Centros Sani-
tarios, Directores de Area de
Salud, o en su caso, Directores
Gerentes de Hospitales, cuando
tengan conocimiento de la situa-
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cion de agresion en su Centro, en
primer término tendran que valo-
rar la gravedad del hecho acaecido
a partir del cual decidira si perso-
narse en el Centro o atender
telefGnicamente al profesional
agredido. Para con posterioridad,
atender las fases siguientes:

1

Ofrecimiento de atenciéon y
apoyo psicologico.

2

Cobertura de asesoramiento ju-
ridico y representacion judicial

(Supuesto de denuncia o que-
rella del hecho ocurrido).

3
Manifiesto de repulsa.

4

Denuncia por parte del respon-
sable del centro ante la
jurisdiccion competente

(O en su caso, personarse en las Di-
ligencias Previas, si existiese
denuncia o Querella Criminal pre-
via del agredido ante el Juzgado de
instruccion).



PROTOCOLOS DE CUIDADOS
DE ENFERMERIA

EN EL DOLOR

POSTOPERATORIO

Hoy en dia en las Unidades del
Dolor, cada vez, es més frecuente
instaurar  tratamientos  para
pacientes que presentan un tras-
torno doloroso de caracter
agudo. Entre ellos se incluye el
dolor postoperatorio.

Para comenzar el tema puede ser
de utilidad recordar la definicién
propuesta por la Asociacion Inter-
nacional para el estudio del dolor
(IASP) “El dolor es una experien-
cia subjetiva desagradable ,que
asociamos con lesion histica ,pre-
sente o potencial, que describimos
en los tevminos de ese datio y cuyn
presencia es vevelada por mani-
festaciones visibles /0 audibles de
la conducta”.

El dolor agudo es un episodio que
va a causar un cambio de personali-
dad y comportamiento del
paciente, con una duracion que se-
gun algunos autores va desde un
segundo a seis meses, causado por
una lesidn organica y que suele ce-
sar cuando ésta desaparece. El dolor
agudo presenta pues una connota-
cion diferente al dolor crénico: es
de aparicion brusca, pudiendo a ve-
ces comprometer la vida, como es
el caso del infarto de miocardio.

El dolor postoperatorio es un do-
lor agudo, reune la mayoria de sus
caracteristicas con la diferencia de
no tener ningun sentido biolégico
y ser previsible y conocido de an-
temano.

FACTORES QUE DETERMINAN EL
METODO DE TRATAMIENTO

Los factores determinantes del
método elegido para tratar el do-
lor postoperatorio son:

Caracteristicas fisicas, psicologi-
cas y emocionales de cada
paciente.

Son individualizadas en cada pa-
ciente, se recogeran antecedentes
patoldgicos, patologia concomitan-
te, peso, talla, ASA, etc. Asi mismo
van a influir una serie de factores
psicolégicos que pueden llegar a
repercutir incluso en la valoracion
y efectividad del tratamiento: como

Icuidando 'Q‘




vivencias anteriores, entorno cul-
tural y educacional, nivel de
informacién en el preoperatorio,
calidad en la relacion entre enfer-
mera y paciente, etc.

2

Tipo de anestesia.

Influye el tipo de anestesia realiza-
do, general, locorregional y por
supuesto los farmacos y dosis de
analgésicos utilizados.

3

Tipo de intervencion quirdrgi-
ca.La técnica quirdrgica realizada,
la incision, la cuantia del trauma
quirdrgico, la duracion de la in-
tervencion, etc.

4
Complicaciones quirirgica y/o
anestésicas.

5
Experiencia y grado de vigilan-
cia del equipo que atiende al
paciente.

METODOS PARA
EL TRATAMIENTO DEL DOLOR

1

Métodos farmacolégicos

Los analgésicos son piezas fun-
damentales en la estrategia
antialgica. Actualmente el trata-
miento correcto para el dolor
postoperatorio ha dejado de ser
la simple y rutinaria prescripcién
de un analgésico, y esta basado
en el empleo de un amplio y
complejo arsenal farmacolégico
contra el dolor.

Farmacos con utilidad
analgésica:

Aines. Antiinflamatorios no este-
roideos.

Opiaceos débiles. (Codeina, Di-
hidrocodeina, Tranadol, etc.)
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Opiaceos potentes. (Bupremor-
fina, Metadona, Morfina, Fen-
tanilo).

Coanalggésicos. para completar el
tratamiento analgésico o tratar
componentes asociados, (ansioli-
ticos, anticonvulsionantes, anti-
depresivos corticoides, etc.)

Coadyuvantes. su papel es im-
portante como profilaxis (an-
tieméticos, gastroprotectores,
etc.)

Anestésicos locales, son farma-
cos que actlan bloqueando la
conduccion nerviosa de forma
reversible, con utilidad analgésica
en técnicas locorregionales.

2

Métodos no farmacoldgicos

Métodos psicologicos.
Considerados como profilaxis del
dolor postoperatorio, incluyen va-
rias medidas que consisten en:

m Visita preoperatoria, con el ob-
jetivo de interpretar, valorar e
informar de todo aquello que al
paciente le pueda preocupar, con
especial interés y explicaciéon de-
tallada del método analgésico
gque vayamos a utilizar, que in-
discutiblemente va a colaborar
en la preparacion del acto qui-
rargico.

En una palabra usar la comunica-
ciébn como soporte terapéutico.

m Ensefianzas de distraccion.

m Métodos de relajacion.

Estimulacién eléctrica transcu-
tanea.

ViAS DE ADMINISTRACION DE
LOS FARMACOS

Son muy variadas la vias de que
disponemos en la actualidad para
administrar los analgésicos.

m Oral.

m Intramuscular.
m Subcutéanea.

m Sublingual.

m Rectal.

m Tranasdérmica.
m Nasal.

m Endovenosa.

m Espinal.

REGIMENES DE ADMINISTRACION
DE LOS ANALGESICOS

Hay diversas posibilidades de regi-
menes de administracion de
farmacos pudiendo elegir la que
mas nos interese:

m A demanda del paciente.

m Pautado a intérvalos regulares.
m Continuo.

m PCA.

m Combinada: continuo + PCA.

De todas estas posibilidades, la ex-
periencia nos ha confirmado
como mejor opcion el régimen
continuo + PCA, por poseer una
eficacia analgésica continuada y
mantenida al proporcionar niveles
plasmaticos constantes y dura-
deros. Reducir los efectos
secundarios asociados a la admi-
nistracion de bolos grandes vy
repetidos.

Ser cdmodo para el personal de
enfermeria que atiende al pacien-
te en el periodo postoperatorio.

En nuestro hospital la demanda
de estos tratamientos a la Unidad
es requerida, habitualmente, por
otros especialistas como anestesio-
logo o cirujano.

El seguimiento posterior se reali-
za por la Unidad del Dolor de
forma protocolizada, durante las
24, 48 o0 72 horas siguientes a la
intervencion.
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Ficha de recogida de datos para tratamiento postoperatorio.l
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CONCLUSIONES

La aplicacion y seguimiento de un protocolo de
cuidados de enfermeria en el dolor postoperato-
rio:

Contribuye a una mejora en la calidad asistencial
del paciente quirargico.

'.% Ecuidundo!

Evita el sufrimiento innecesario haciendo que la
recuperacion sea mas rapida y evita las complica-
ciones que se asocian al dolor postoperatorio.

Disminuye la estancia hospitalaria.

Ayuda a proyectar una imagen mas positiva del me-
dio sanitario por el grado de satisfacion del paciente.
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