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Editorial

Optimizacién de recursos
como letania de actualidad

Cada dia amanece y anochece en este tiempo de sombria crisis con alusiones, conside-
raciones o llamamientos al ahorro, a la austeridad, a la gestidn responsable, a la racionaliza-
cién del gasto en todos los entornos de la vida y como férmula de méaxima sonoridad en
muchos de nuestros gestores y politicos a la Optimizacion de los Recursos como formula
para salir de este atolladero y que parece justificar absolutamente todas las medidas embe-
bidas por este verbo. Pero en su uso creemos que hay artefactos que reconducir.

¢ Quién dijo que optimizar se conjuga obligatoriamente junto a ahorrar? Segun recoge el
diccionario de la Real Academia de la Lengua Espanola, optimizar es buscar la mejor manera
de realizar una actividad y ahorrar, segun el diccionario cologuial acunado por empleados
de nuestros sistemas sanitarios y socio-sanitarios se articula en términos de desabastecimiento
de recursos materiales de calidad y especialmente de medios humanos. La diferencia entre
buscar esa mejor manera y la aplicada es tremendamente abismal. El ejercicio profesional
actual estd tallado de precariedad laboral, de aumento de las cargas de trabagjo, de menor
reconocimiento, de suspension casi absoluta de estimulos relacionados con la formacién vy la
investigacion, regeneradores por excelencia de ilusion y calidad en la atencidon, generando
una estampida, de los “nuevos” hacia praderas mas prosperas fuera de este pais y de los ve-
teranos hacia una introspeccion y desaliento patoldgico que puede poner en peligro nuestra
salud y la de aquellos a los que nos debemos.

Seguro que no es de buen gusto y criticable, con la facil energia que da el poder, aludir a
que esta situacion de crisis, en el sistema sanitario se estd traduciendo en pérdida de cali-
dad en la atencion...

Optimizar quizd sea buscar el reordenamiento de procedimientos, protocolos y técnicas,
la redistribucion de profesionales y roles, la oportunidad de intervenir, opinando. Optimizar
quizd pasé por alentar, estimular y creer en los profesionales al servicio del Sistema en lugar
de situarlo a menudo como la cabeza de los problemas. Optimizar seguro pasard por respe-
tar, algo que a menudo también se echa a faltar.

Los responsables de nuestra gestion sanitaria quizd no hayan reparado en que los dos so-
nidos, optimizar y ahorrar, pueden no expresar una misma idea, que no necesariamente son
inseparables y, por supuesto, el primero puede ser un cauce para salir de esta encrucijada y
el ahorro per se, con las connotaciones aludidas, no dejard sino mas insatisfaccion y dema-
siados “caddveres enfermeros” en la cuneta.

Junta de Gobierno
Colegio de Enfermeria de La Rioja
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RESUMEN

hodusaion: los vehiculos de tfransporte sanitario, llevan en su interior frmacos, equipo electromédico, profesionales
sanitarios y pacientes; todos ellos requieren de unas condiciones de estabilidad térmica ambiental.

Chietive: determinar si dicha premisa se corresponde con la realidad, y estudiar como afectan las temperaturas exterio-
res a la temperatura ambiental de dichos vehiculos.

raiziol y métado: estudio observacional descriptivo, realizado en la ciudad de Alcaniz (Teruel) durante un ano. Se re-
cogen datos del interior del vehiculo y del exterior del vehiculo (AEMET).

Resuitadoes: en los vehiculos de fransporte sanitario no se mantiene en el interior del habitdculo unas condiciones térmi-
cas adecuadas para el mantenimiento ininterrumpido del equipo electromédico y todos los medicamentos, asi como
el frabagjo del personal implicado y el fratamiento y fraslado de pacientes. Existe una fuerte relacion entre la temperatu-
ra inferna y externa.

Conchusion: el sistema de aislamiento y climatizacién del vehiculo debe ser un factor a tener en cuenta ya que tiene

1. INTRODUCCION

La localizacién habitual de los pacientes (perso-
nas que requieren asistencia sanitaria y estén someti-
das a cuidados profesionales para el mantenimiento
o recuperacion de su salud) (1) son por un lado los
centros hospitalarios como parte de la atencion es-
pecializada, y por el otro los centros de salud y los
propios domicilios dentro de la atencién primaria. En
los paises desarrollados, estos centros son edificios
adecuadamente acondicionados y aclimatados. Es
por ello, que la mayor parte del mobiliario, tecnolo-
gia electromédica y fdrmacos, estan disehados para
el mantenimiento y ufilizacion en dichos centros. Sin
embargo, no hay que olvidar que el fransporte sani-
tario forma parte de la cartera de servicios comunes
del sistema nacional de salud (2) y por tanto, forma
parte de la estructura asistencial sociosanitaria.

El transporte sanitario es aquél que se realiza
para el desplazamiento de personas enfermas, acci-
dentadas o por otra razén sanitaria, en vehiculos es-
pecialmente acondicionados al efecto (3). Debe
reunir un minimo de condiciones que faciliten la asis-
fencia y aseguren un fraslado confortable, libre razo-
nablemente de los riesgos que todo fransporte
sanitario comporta al estar sometidos a incidencias fi-
sicas que influyen en las personas trasladadas. Estos
factores fisicos determinan cambios fisioldgicos, que
pueden tener repercusiones graves en enfermos,

una gran influencia en todos los elementos del fransporte sanitario.
Paiabras ciave: tfemperatura, vehiculo de fransporte sanitario.

como alteraciones hemodindmicas, respiratorias, etc.
Asi mismo los aparatos de monitorizaciéon y control cli-
nico pueden verse afectados por estos cambios, asi
como la perfusidon y composicion de farmacos. Estos
cambios estédn determinados por variaciones de la
velocidad (aceleracién-desaceleracion), vibracio-
nes, ruidos, altitud y tfemperatura. (4).

Respecto al ultimo elemento, hay que destacar
que las ambulancias contienen cuatro elementos
qgue pueden verse afectados por los cambios de
temperatura:

1. PERSONAL SANITARIO

Para comprobar como afecta a dichos profesio-
nales la variabilidad térmica, se observan los resulto-
dos de 2 trabajos:

e En el primero se realizd un estudio descriptivo
sobre las principales patologias ocasionadas
por la exposicion a altas temperaturas, en 10s
trabajadores de las salinas de upinen Restrepo
Meta (Colombia) destacdndose la alta acci-
dentalidad relacionada con los reflejos dismi-
nuidos a causa de las altas temperaturas (5).

e En el segundo se investigd, con cardcter de
sondeo la opinidén de los profesionales de en-
fermeria del Hospital de Bellvitge y del Hospitall
de Viladecans acerca de los posibles factores




esfresantes en el dmbito hospitalario, determi-
nando que los profesionales de enfermeria en
lo referente al estrés laboral (recordar que el
estrés continuado estd relacionado con acci-
dentes laborales, fallos laborales y el sindrome
de bourn-out) consideran mds estresante una
temperatura inadecuada que una coordinao-
cién inadecuada o recursos humanos insufi-
cientes (6).

En cuanto a la ley respecto al microclima de tro-
bajo, El Real Decreto 486/1997 establece con cardic-
ter general que las condiciones ambientales de los
lugares de tfrabajo no deben suponer un riesgo para
la salud de los trabajadores, y que en la medida de lo
posible tampoco deben constituir una fuente de in-
comodidad o molestia.

En cuanto a la temperatura en locales cerrados,
se establecen los siguientes infervalos de valores
aceptables:

Locales donde se realicen trabajos

sedentarios (oficina o similares) 7 a27°C
Locales donde se realicen trabajos
ligeros 4 a25C

En los locales que no puedan quedar cerrados o
en los lugares de trabajo al aire libre se deben tomar
medidas para que los frabajadores puedan proteger-
se de las inclemencias del fiempo (7).

2. EQUIPO ELECTROMEDICO

Cada aparato electromédico tiene unas carac-
teristicas propias y hay que seguir sus propias indica-
ciones técnicas en cuanto a la conservacién y
utilizaciéon. Sin embargo realizando una revisibn gene-
ral hay que indicar que la mayoria de marcas y pro-
ductos indican y aseguran un funcionamiento
adecuado de sus aparatos mientras permanezcan
dentro de un rango de temperaturas de entre 0 y
50°C para los equipos electromédicos, y de entre 0y
35°C cuando se desee proceder a la carga de los
acumuladores de Nicd internos (baterias) ya que
fuera de este rango no se asegura la correcta recar-
ga con el riesgo que ello supone. (sirva de ejemplo
el monitor desfibrilador Lifepak 12 de la marca
PhisioControl (8)).

3. FARMACOS

Antes de otorgar la autorizacién de comercializo-
cion, todos los medicamentos son sometidos a ensayos
de estabilidad en unas condiciones estandarizadas e
internacionalmente reconocidas. La duracién y las
condiciones de conservacion de los medicamentos se
han establecido en funcién de los resultados de los ci-
tados ensayos de estabilidad. Las condiciones espe-
ciales de conservacion figuran en el envase de cada
medicamento: medicamentos a conservar enfre +2 y
+8°C o medicamentos a conservar a una temperatura
inferior a 25 o a 30°C. Algunos medicamentos pueden
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no tener menciones especificas de conservaciéon. En
ausencia de estas Ultimas, y hay que destacar que es
o mdas comun, es la conservacion a temperatura am-
biente la que prima (la temperafura ambiente se en-
fiende por un clima continental).

Sin embargo, hay que aclarar que la temperatu-
ra ambiente utilizada en los distintos estudios de
estabilidad farmacoldgica no es fija, siendo el mar-
gen admitido muy amplio. La USP (United States
Pharmacopeia) lo establece entre 15-30° mientras
que la Real Farmacopea Espanola lo limita entre 15-
252 Tal y como citan algunos autores, un férmaco
puede ser estable a una temperatura pero no a
otra cercana (9).

Las recomendaciones del ministerio de sanidad y
consumo y la agencia espanola de medicamentos y
productos sanitarios, en su comunicacion de seguri-
dad el 28 de junio de 2007, respecto a la utilizacién
de los medicamentos en los vehiculos sanitarios de ur-
gencia son las que siguen:

Durante el almacenamiento/conservaciéon/trans-
porte y utilizacidén de los medicamentos en los vehi-
culos sanitarios la temperatura no puede sobrepasar
los 30°C. Rebasar esta temperatura en particular es
un riesgo para los medicamentos en forma de solu-
cion (los intercambios térmicos con el aire y el au-
mento de temperatura son mucho mdas rdpidos para
una solucién que para una forma soélida) y los medi-
camentos para los cuales las condiciones de conser-
vacion imponen una temperatura, ésta no debe
sobrepasar los 25°C. Teniendo en cuenta la relativa
fragilidad de estos productos, se feme que una ex-
posicidn no controlada a una temperatura elevada
y por un tiempo de exposicion mds o menos variable,
pueda ocasionar una degradacion potencial llevan-
do a una probable pérdida de actividad, o incluso a
la formacidn de productos de degradacion que po-
drian ser potencialmente téxicos. También, a titulo
de precaucién, se ha recomendado, durante los pe-
riodos de calores fuertes, adoptar unas condiciones
optimizadas de conservacion de estos productos
(por ejemplo disponer de embalajes isotérmicos que
reducirian los infercambios térmicos) y/o, cuando no
es posible garantizar su conservacién en condiciones
optimas, proceder de forma regular a la reposiciéon
de los productos asi expuestos (10).

El personal sanitario de las ambulancias puede
considerarse fransportista de medicamentos, con el
objetivo mencionado, hasta el momento de su utilizo-
ciéon. Es decir, debe mantener la cadena de frio de
todos los medicamentos que utiliza. La Cadena de
Frio es el conjunto de procedimientos necesarios para
la conservacioén, distribucion y manejo del producto
dentro de temperaturas apropiadas que garanticen
su calidad dentro de la cadena de suministro (11).

4. PACIENTES

En la misma nota informativa de la Agencia
Espanola de Medicamentos y Productos Sanitarios
sobre el buen uso de los medicamentos en caso de
ola de calor vista en el punto anterior, puede leerse
como en el caso de una ola de calor son temibles
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dos complicaciones de gravedad creciente, el sin-
drome de agotamiento-deshidratacion y el golpe de
calor. Numerosos factores de riesgo individuales entre
los cuales la edad extrema (lactante, nifo, persona
de edad avanzada), las patologias crénicas y los me-
dicamentos a los que estdn asociados, pueden alte-
rar la adaptacién del organismo al “estrés térmico”.
Algunos medicamentos, interaccionan con los meca-
nismos adaptativos del organismo en caso de tempe-
ratura exterior elevada, y pueden confribuir al
empeoramiento de estados patoldégicos graves indu-
cidos por una muy larga o una muy intensa exposicion
al calor (sindrome de agotamiento-deshidratacion o
golpe de calor).

Es decir, que los DUEs que frabajan en las UVIs
moviles puede detectar en el paciente, como conse-
cuencia o potenciados por la temperatura existente
en el interior del habitadculo del vehiculo, problemas
reales o potenciales que en forma de diagndsticos
de enfermeria y como ejemplo pudieran ser altera-
cidn del bienestar, alteracion del mantenimiento de
la salud o alto riesgo de alteracion de la tfemperatura
corporal (hipotermia/hipertermia) en relacién con la
exposicion al frio/calor (12).

Por tanto, los mismos DUEs, una vez detectados
dichos problemas consecuencia de las condiciones
del vehiculo donde se desarrolla la propia asistencia
sanitaria, debieran disenhar, programar y desarrollar
acciones en busca de una correcta atencién de los
pacientes.

2. OBJETIVOS

Durante el desarrollo de la labor asistencial de
parte del equipo investigador, se observaron grandes
variaciones térmicas que desencadenaron incomodi-
dades, estfrés, accidentes, alteraciones hemodindmi-
cas, fallos en el equipo electromédico y fallos en la
medicacidén como disminucién de la actividad de
ciertos f&rmacos o cambios en sus caracteristicas,
que desencadenaron dudas profesionales que este
trabagjo frata de resolver, consecuentemente a la
labor investigadora que todos los DUEs deben desa-
rrollar ante problemas detectados dentro de su
campo profesional. Es decir, que una vez detectado
un problema, con diagndsticos de enfermeria como
los citados en la intfroduccidn, los miembros del pre-
sente proyecto, se sienten en la obligacién profesio-
nal de mejorar las condiciones de frabajo y la
calidad de los cuidados de enfermeria que ofrecen a
los pacientes (ver fotografia nimero 1 del Anexo).

Por lo tanto, el presente trabagjo se pone en mar-
cha con la idea de conocer la fisiopatologia del
tfransporte sanitario en lo referente a las temperaturas.
Es decir, se desea conocer con exactitud (no datos
aproximados, hipotéticos, puntuales, etc, como en
ciertas referencias bibliograficas) las temperaturas
que se alcanzan cada hora en el interior de las ambu-
lancias de fransporte sanitario que diariamente traba-
jan en las calles y carreteras espanolas. En concreto
se desea conocer si las femperaturas presentes en el
interior del habitdculo de los vehiculos de transporte
sanitario son adecuadas para:

1. La conservacién, mantenimiento, transporte y
utilizacion de los farmacos que forman parte
de su equipo fungible.

2. El frabgjo diario del personal sanitario, con lar-
gas horas en el interior, esfuerzos fisicos y la rea-
lizacidon de técnicas especiales o con riesgos
de accidentes laborales, como la canalizacion
de accesos venosos que de base ya tienen en
condiciones ambientales éptimas un porcen-
taje de pinchazos accidentales.

3. El mantenimiento y utilizacién de todo el equi-
po electromédico, como monitor-desfibrilador
o respirador, asi como las baterias recargables
y pilas que forma parte de su composicion.

4. La permanencia (muchas veces de varias
horas) el traslado y fratamiento de personas
con patologias muchas veces criticas, con es-
tados hemodindmicos o respiratorios inestables.

Se decide estudiar UVIs moviles; los motivos son
varios: se trata de las unidades donde siempre va
presente el personal de enfermeria (figura central del
equipo investigador); son los vehiculos que mdas medi-
caciéon y equipo electromédico utilizan (y por tanto
poseen y transportan); se trata de las unidades que
fratan y trasladan los pacientes mds inestables y por
tanto susceptibles de alteracién ante variaciones tér-
micas; son las unidades con mds personal susceptible
de sufrir las inclemencias; se frata del vehiculo donde
mds técnicas complicadas realizan y mayores niveles
de estrés se alcanzan, todo ello alterado por unas
condiciones térmicas inadecuadas, potencialmente
favorecedor de accidentes laborales.

Por lo tanto, el objetivo principal del presente fra-
bajo puede definirse como:

A) Conocer si los vehiculos de transporte sani-
tario mantienen en el interior del habitGculo
unas condiciones térmicas adecuadas
para el mantenimiento ininterrumpido de
todo el equipo electromédico y todos los
medicamentos, asi como el trabajo del
personal implicado y el tratamiento y tras-
lado de los pacientes.

Como objetivo secundario del trabajo, relacionao-
do todo ello con el objetivo principal, se desea:

(P1) Conocer si los vehiculos de transporte sani-
tario mantienen en el interior del habitdculo
unas condiciones térmicas adecuadas
para el mantenimiento ininterrumpido de
todo el equipo electromédico, es decir
entre 0°C y 50°C.

A su vez, y como variable de la anterior (sin que
contabilice para la obtencién del objetivo principal,
ya que los aparatos pueden utilizarse conectados a
la red sin tener las baterias cargadas, aungque esto re-
percute muy negativamente sobre las posibilidades)
deseamos:

(P1") Conocer si los vehiculos de transporte sani-
tario mantienen en el interior del habitdculo
unas condiciones térmicas adecuadas
para la correcta recarga de las baterias
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del equipo electromédico, es decir entre 0
y 35°C.

(P2) Conocer si los vehiculos de fransporte sani-
tario mantienen en el interior del habitdculo
unas condiciones térmicas adecuadas
para el mantenimiento ininterrumpido de
todos los medicamentos conservados a
temperatura ambiente, es decir entre 15y
30°C.

(P3) Conocer si los vehiculos de fransporte sani-
tario mantienen en el interior del habitdculo
unas condiciones térmicas adecuadas
para el trabajo del personal implicado y el
tratamiento y traslado de los pacientes, es
decir entre 14°C y 25°C.

Como tercer y Ultimo objetivo del frabagjo, se
desea:

B) Conocer si las temperaturas alcanzadas en
el interior de las ambulancias estan relacio-
nadas con las temperaturas externas. En
caso de que si estén relacionadas las tem-
peraturas externas e internas, comparar
como se ven dfectadas las temperaturas
del interior del habitaculo frente a las altas
y las bajas temperaturas. (es decir observar
el modo en que afectan las temperaturas
externas a las infernas).

El andlisis de la relacion se lleva a cabo emplean-
do el coeficiente de correlacidn de Spearman vy
como medida de discrepancia establecemos: coefi-
ciente de correlacion es igual o menor a 0,6.

Por tanto consideramos aceptada la hipdtesis
nula si dicha correlacién es mayor de 0,6 (60%).

3. MATERIAL Y METODO

Se decide realizar una investigacion cuantitativa
a lo largo de un ano natfural para incluir en el frabajo
todos los meses y por tanto todas las variaciones cli-
mdticas estacionales. Concretamente el periodo que
se extiende desde el 1 de agosto de 2009 (a las 00:36
horas) hasta el 31 de julio de 2010 (a las 23:04 horas).

Se lleva a cabo un estudio observacional descrip-
tivo, mediante un trabajo de campo realizado en la
ciudad Aragonesa de Alcaniz (provincia de Teruel). El
motivo es que parte del equipo investigador trabaja
en dicha localidad, por lo que se tiene acceso a la
monitorizacién de un vehiculo de fransporte sanitario
urgente (UVI moévil) homologado y con fodos los per-
misos oficiales pertinentes. Asimismo, en dicha locali-
dad se desarrolla el trabajo de investigacion “Estudio
cosfe/efectividad de neveras portdtiles en la Unidad
Mévil de Emergencias de Alcaniz (Teruel)” becado
por el Fondo de Investigacion Sanitaria del Instituto
de Salud Carlos lll, y realizado por el mismo equipo in-
vestigador del presente trabajo, del que se derivan
datos e informacion utilizada para esta investigacion
(en base a la politica del propio instituto de maxima
utilizaciéon cientifica de las becas). Gracias a la cita-
da ayuda, se instala en una UVI movil de la empresa
Rueda, un tag (sensor inaldmbrico de unos 5x5x1 cm)
ThermRf logger (registradores electronicos de fempe-

ratura con tecnologia RFID). Dicho tag, se coloca en
el interior del habitdculo de la ambulancia, infroduci-
do en un envase plastico (que produce cierta pro-
teccién térmica, equiparable a la que puede
generar la ropa en personadl y pacientes, y envases y
fundas en medicacién y equipo electromédico res-
pectibamente. El tag se programa para que registre
la temperatura actual cada hora y la almacene (es
decir a razdén de 24 mediciones diarias). Mediante es-
caner inaldmbrico NPH ThermRf y receptor inalédmibri-
co para NPR ThermRf el equipo investigador escanea
periodicamente (generalmente mensual) el tag al-
macenando dicha informacién en la base de datos
de un ordenador.

Asimismo, para el presente frabajo se solicita a la
agencia estatal de meteorologia (Ministerio de
Medio Ambiente) (CMT en Aragdén, La Rioja vy
Navarra) los datos térmicos horarios para el mismo
periodo, es decir, las temperaturas registradas en la
misma localidad (Alcaniz) (femperaturas registradas
cada hora en la estacion meteoroldgica de dicha lo-
calidad). Es decir, las temperaturas externas a la am-
bulancia, y por tanto las que inciden en ella.

La ambulancia permanece aparcada y protegi-
da dentro de un garaje (como es habitual en la ma-
yoria de las ambulancias), siempre que no se
encuentra de servicio. Dicho vehiculo posee Aire
acondicionado y calefaccion.

4. RESULTADO

Para el estudio se han tomado un total de 8.763
datos de temperaturas del interior del habitédculo, a
razén de 24 mediciones diarias entre el periodo que
se extiende desde el 1 de agosto de 2009 (a las 00:36
horas) hasta el 31 de julio de 2010 (a las 23:04 horas).

El andlisis se ha realizado teniendo en cuenta, por
un lado, las temperaturas horarias y, por otro lado, las
temperaturas diarias, calculando para ello, en cada
dia, la temperatura maéxima, minima y media.

Antes de pasar a analizar los objetivos secundo-
rios, se ofrece una primera aproximaciéon a los resulta-
dos obtenidos mediante un resumen de los datos
diarios. Para ello, se han calculado, en cada dia, las
temperaturas media, minima y maéxima. En la tabla nd-
mero 1 se expone el resumen de estas temperaturas
de manera mensual (ver tabla nimero 1 del Anexo)

A partir de dichos datos, como aproximacién po-
demos observar la representacion grafica de los valo-
res medios, mdximos y minimos de los 365 dias
analizados (ver grafico nimero 1 del Anexo).

Se aprecia claramente que las tfemperaturas del
interior del habitdculo han ido evolucionando a lo
largo del afno de manera similar a las variaciones es-
tacionales.

Se pasa de temperaturas iniciales entfre 25°y 40°C
en agosto a temperaturas entre 15°y 25°C a partir de
octubre y hasta diciembre. En el periodo de diciem-
bre a abril rondan entre 5° y 15°C en su mayoria vy,
posteriormente, repuntan en abril y mayo a situarse
entre 15° y 25°C; pasando, por Ultimo, a valores entre
25°y 40°C de junio y julio de 2010.

(3
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OBJETIVO SECUNDARIO

(P1) Equipo electromédico

Pues bien, realizado el andlisis de las 8.763 tempe-
raturas recogidas, se obtiene que ninguna de ellas ha
estado fuera del rango establecido; es decir, la pro-
porcidon de temperaturas fuera del rango ha sido de
0’0 (del 0'0%); concluyendo con ello que en el habi-
téculo si se dan las condiciones adecuadas para el
mantenimiento del equipo electromédico.

(P1’) Hipotesis complementaria

Realizado el andlisis de las 8.763 temperaturas re-
cogidas, se obtiene que la proporcion de temperatu-
ras fuera del rango ha sido de 0°032 (del 3'2%);
concluyendo con ello que en el habitdculo si se dan
las condiciones adecuadas para la recarga de las
baterias del equipo electromédico.

Se comprueba que el porcentaje de temperafu-
ras fuera del rango establecido ha sido inferior al 10%
y por ello se acepta la hipdtesis planteada de la ido-
neidad del habitdculo para acoger a las baterias del
equipo electromédico.

En el andilisis por meses, se observa que los fuera
de rango se han dado bdsicamente todos en los
meses de verano.

(P2) Medicamentos

Realizado el andlisis de las 8.763 temperaturas re-
cogidas, se obtiene que la proporcion de temperatu-
ras fuera del rango ha sido de 0299 (del 29°9%);
concluyendo con ello que en el habitdculo no se dan
las condiciones adecuadas para el mantenimiento
de los medicamentos.

Se comprueba que, por meses, sobresalen los co-
rrespondientes al invierno (en enero llega a ser del
100%) y. un poco menos, los del verano.

Por eso, en este objetivo se ha de rechazar la hi-
potesis nula y concluir gue en el habitdculo no se dan
las condiciones adecuadas para el mantenimiento
de los medicamentos.

(P3) Personal y Pacientes

Se comprueba que en el global del afo ha habi-
do un 61'6% de temperaturas fuera de los rangos es-
tablecidos y que, por meses, sobresalen de nuevo los
correspondientes al inviemno y los del verano, contabi-
lizdndose un total de seis meses con mas del 80% de
temperaturas fuera de rango.

Por tanto, en el andlisis de las 8.763 temperaturas
recogidas, se obtiene que la proporcion de fempero-
turas fuera del rango ha sido de 0°616 (del 61'6%); por
lo cual, en este objetivo se ha de rechazar la hipotesis
nula concluyendo con ello que en el habitdculo no
se dan las condiciones adecuadas para el trabajo
del personal implicado y el tratamiento y traslado de
los pacientes.

Respuesta al objetivo principal (A)

Tras analizar los 3 objetivos secundarios (P1) (P2) y
(P3), podemos concluir que tras rechazar 2 de las 3 hi-

podtesis nulas secundarias, rechazamos la hipdtesis nula
principal, aceptando la hipdtesis alternativa ya que:

“en los vehiculos de transporte sanitario no se
mantiene en el interior del habitdculo unas con-
diciones térmicas adecuadas para el manteni-
miento ininterrumpido del equipo electromédico
y todos los medicamentos, asi como el trabajo
del personal implicado y el tratamiento vy trasla-
do de pacientes”.

OBJETIVO TERCERO

Para llevar a cabo el andlisis de la relacion, ade-
mds de las temperaturas recogidas durante un ano
dentro del habitdculo que se acaban de analizar en
los 3 objetivos secundarios, se dispone de las tempe-
raturas que en los mismos dias y horas se registraban
en el exterior de los vehiculos de transporte sanitario y
que han sido facilitadas por la Agencia Estatal de
Meteorologia (CMT en Aragdn, La Rioja y Navarra).

El andlisis de la relacion se lleva a cabo emplean-
do el coeficiente de correlacidén de Spearman; se
comprueba que la relacién entre las temperaturas in-
ternas y externas es muy alta, ya que el coeficiente
de correlacion alcanza un valor de 0°876.

Esta alta relacion permite afirmar que la tempe-
ratura externa influye en la temperatura interna del
vehiculo de transporte sanitario, hecho que lleva a
pensar en los escasos mecanismos de aislamiento y
control térmico del que se dispone en el interior del
habitdculo para que la temperatura interna sea inde-
pendiente de la externa.

Es decir, que la temperatura inferna se podria es-
fimar mediante la siguiente formula:

Temperatura interior = 9,678 + 0,822 - temperatura exterior.

Asi, por cada grado que aumenta o disminuye la
temperatura exterior, aumenta o disminuye la fempe-
ratura interior en 0°8°C.

Antes de proceder a ello, y como prueba de la
relacién de las tfemperaturas externa e intferna que se
ha detectado en los parrafos precedentes, se van a
realizar graficos en los que se presenten los perfiles de
ambas femperaturas a lo largo del ano.

En concreto, se van a presentar fres graficos con
las temperaturas internas y externas: uno que recoja
las temperaturas medias a lo largo del ano (grafico
ndmero 3); ofro con las temperaturas minimas (grafi-
co ndmero 4) y otro con las temperaturas maximas
(grafico nimero 5). En los fres casos las temperaturas
van a ser diarias, no horarias. Para ello, de cada dia
se han calculado, respectivamente, la media, la mini-
ma y la maxima de las 24 temperaturas recogidas
(Ver graficos nimeros 2, 3 y 4 del Anexo)

En los graficos se observan dos caracteristicas,
una comun a los tres y otra en la que hay ligeras dife-
rencias. La primera hace referencia a la supremacia
de las temperaturas interiores sobre las exteriores y la
segunda a la mayor o menor proximidad entre los
perfiles.
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En efecto, por una parte, en los fres graficos se
observa que la temperatura en el inferior del vehiculo
es siempre mds elevada (salvo en unos POCcos Casos
en las méaximas) que la temperatura exterior. Es decir,
siempre hay una mayor femperatura en el interior del
habitdculo, con relacién a la temperatura exterior.
Esto denota, que los vehiculos de fransporte sanitario,
protegen frente al frio (aunque no todo lo que se es-
peraria), pero por el contfrario, no protegen sino que
potencian las temperaturas elevadas (posiblemente
relacionado con la composicion metdlica del vehicu-
lo junto a su falta de un correcto sistema de aisla-
miento y control de la temperatura interior. Es decir,
gue paraddjicamente, cuando llegan los meses calu-
rosos, en el inferior del habitaculo se registran tempe-
raturas mds elevadas que en la calle.

Por otra parte, se observa que hay mayor seme-
janza en los perfiles (las lineas estdn mas proximas)
cuanto mayores son las temperaturas. Asi, en las ma-
ximas ambos perfiles se solapan e incluso se entre-
cruzan en bastantes puntos; mientras, en las
temperaturas medias y, un poco mds adn, en las mi-
nimas, los perfiles se distancian mds.

5. CONCLUSION

Mediante el presente frabagjo se evidencia que
el personal sanitario que frabaja en el interior de las
ambulancias se ve sometido a un fuerte impacto y
variacion de temperaturas durante el desarrollo de
su actividad laboral, lo que desencadena en inco-
modidades, estrés y accidentes profesionales. No es
dificil encontrar un enfermero que frabaje en emer-
gencias, que afirme haber puesto una via periférica
firtando por el frio o sudando por el calor, todo ello
dentro de la propia ambulancia. Dicha circunstancia
no es comun en el trabajo hospitalario Por otro lado,
ademds del fuerte impacto psicoldégico que un acci-
dente o agravamiento de una patologia que genera
una asistencia y fraslado por parte de un vehiculo de
fransporte sanitario en los pacientes, las mismas tem-
peraturas alteran aun mas su delicado estado; es fre-
cuente observar una sudoracion profusa en verano o
un electrocardiograma artefactado por la tiritona se-
cundaria al frio en los pacientes. Asimismo, es fre-
cuente vigilar en la revision diaria de las ambulancias
farmacos como la furosemida o el manitol ya que en
ocasiones se ve alterada su estabilidad por las tempe-
raturas extremas. Todas estas circunstancias conocidas
empiricamente, se ven reafirmadas y evidenciadas
cientificamente con el presente trabagjo. No se trata
de suposiciones, sino de hechos. No es correcto
encontrar temperaturas como 38,9°C o 2,8°C en el
interior de un vehiculo sanitario hoy en dia; estas
temperaturas debieran sugerir complementos de pe-
ligrosidad entre los profesionales y controles especifi-
cos dentro de la salud laboral, ambos aspectos
ausentes hoy en dia. Los profesionales que disefan
las ambulancias de transporte sanitario, tienen que
tener claro que son pequenos centros sanitarios moé-
viles, lugares donde hay personas enfermas y profe-
sionales que desarrollan fareas muy delicadas, por lo
que dichos vehiculos no pueden estar desprovistos
de todo sistema de aislamiento térmico o de unos

adecuados y rdpidos sistemas de control de la tfem-
peratura, como si se tratase de transporte de mer-
cancias inertes. No es correcto asumir que esto
deba ser asi, ya que existen mecanismos de confrol
que pueden mejorar las condiciones de frabajo de
muchos profesionales y la asistencia de los propios
pacientes, la prioridad del transporte sanitario.
Asumirlo seria tomar una actitud pasiva como enfer-
meros, desprotegiendo a los pacientes y poniendo
en peligro la propia salud, algo inaceptable, pero
que por desgracia lleva desarrolldndose hace mu-
chos anos, ya que los mecanismos de control de
temperatura actuales son prdcticamente similares a
los que empleaban las primeras ambulancias mo-
dernas. Esperamos que el presente trabajo suponga
un punto de partida a partir del cual se puedan me-
jorar las condiciones de frabajo de los profesionales
sanitarios y la calidad de los cuidados que ofrecen a
los pacientes que trasladan y asisten, evitdndose asi-
mismo gran parte de los fallos, accidentes y errores
que actualmente se observan en el medio extrahos-
pitalario.
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7. ANEXO
Tabla 1. Temperaturas mensuales medias, méximas y minimas
Méximas“f-m s 3k = ‘"Minim;; Medias L
| Minima | Media | Méxima | Minima | Media | Maxima: Minima | Media | Méxima .
| Agosto 2009 | 30,7 34,2 38.9 233 30,7 33.7 28,5 324 34.6
| Septiembre 2009 26,2 297 | 35.1 21,4-1'7"”” 26,5” 30,; 1 25,1 28,1 T 31_6
Octubre 2009 : 20,1 24,7 W28,0 14,8 E 215 257 19.5 23.1 26,8
Noviembre 2009 | 145 | 188 248 | 135 165 | 214 | 140 77 26
_DICIe_;nbre—2009 8,6 13.0 "16,3 69 11.5 d 14,8 1 el 7 12,2 154 v
Enero 2010 .“6,1 11,1 14,0 49 9.5 12,5 58 10.3 13.1
. Febrero 2010 7.8 13.1 214 28 102 ‘ 14,4 6.7 11.5 16,6
_Marzo 2010 95 16.9 | 23,1 56—135 18,1 8.1 15.1 19.7
Abril 2010 16,5 22,3 29.1 12,6 18.0 23,9 15,0 20.1 25,5
Mayo 2010 18,(; EE 250 29.8 ‘ 154 212 —2;7 ; 16,7 231 i 283
Junio 2010 25,0 294 33.2 | 18.9 258 29.3 238 276 [ é] 2
Julio 2010 32,7 35,2 38.3 15,6 30.6 33.8 26,1 33,1 358 |

Grdfico 1. Temperaturas medias, mdximas y minimas de los 365 dias analizados
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RESUMEN

El cancer de cérvix supone un ejemplo paradigmdtico de neoplasia de transmision sexual. En este trabajo fue revisada
la evidencia disponible en la literatura sobre el coste-efectividad de los métodos convencionales y los nuevos métcdos
de cribado de céncer de cérvix, y ademds la organizacion de los programas de tamizaje.

Ohjetive: Revisar la evidencia disponible sobre el coste-efectividad de los métodos convencionales y los nuevos méto-
dos de cribado de cdncer de cérvix, asi como sobre la organizacion de los programas de tamizaje.

WMietado: Revision bibliografica.

Conciusidn: Los programas organizados son claramente mds eficientes que los oportunistas. Los principales elementos
de controversia son los rangos de edad a los que se oferta el cribado, el intervalo entre pruebas, las pautas de segui-
miento y tratamiento. Aumentar la cobertura y la calidad del programa parece ser mds costo-efectivo que disminuir el
intervalo de cribado o ampliar el rango de edades. |
Fulinias ciove: Screening program, cervical cancer, cost- effectiveness, cost-benefit, Papanicolau, cervical cytology.

ABSTRACT

Cervical cancer represents a paradigmatic example of sexually fransmitted neoplasia. This work was reviewed the !
available evidence in the literature on the cost-effectiveness of conventional methods and new methods of screening
for cervical cancer, as well as on the organization of screening programs.

Dbjective: To review the available evidence on the cost-effectiveness of conventional methods and new methods of
screening for cervical cancer, as well as on the organization of screening programs.

Method: Literature review.

Caoneiusior: The organized programs are clearly more efficient than opportunistic. The main elements at issue are the
age ranges to which offer screening, the interval between tests, monitoring and treatment guidelines. Increase the
coverage and quality of the program seems to be more cost effective than reducing the screening interval or extending
age range. !
Keywaords: Screening program, cervical cancer, cost-Effectiveness, cost-benefit, Pap smear, cervical cytology.

1. INTRODUCCION Y JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

La prueba de Papanicolaou (lamada asi en honor
de Georgios Papanicolaou, médico griego que fue
pionero en citologia y deteccion temprana de can-
cen), fambién llamada citologia de cérvix o citologia
vaginal, se realiza para diagnosticar el cancer cervi-

Las areas de mayor riesgo estdn en América Central y
Suramérica, el sureste y este de Africa, y en el Caribe,
donde la incidencia promedio es superior de 40 por
100.000 mujeres por ano. El cancer cervical es la neo-
plasia mds coman en la mujer en el este de Africa y el
Caribe, y llega hasta un 20 a 30% de todas las neopla-

couterino, para conocer el estado funcional de las
hormonas y para identificar las alteraciones inflamato-
rias a fravés del andlisis de las células descamadas.

Esta prueba es un exdmen citoldégico en el que se
toman muestras de células epiteliales en la zona de fran-
sicién del cuello uterino, en busca de anormalidades ce-
lulares que orienten a (y no que diagnostiquen) la
presencia de una posible neoplasia de cuello uterino (1).

1.1. MAGNITUD E IMPACTO DEL PROBLEMA

El cancer del cuello uterino tiene una incidencia
mundial del 10 % de todos los cdnceres femeninos y es
la tercera localizacion anatémica entre las mujeres,
después del cancer de mama y el colorrectal (2, 3, 4).

sias. El riesgo en Europa Occidental y América del
Norte se considera relativamente bajo, de 10 nuevos
casos por 100.000, anualmente, mientras en los paises
de mayor incidencia las fasas son 10 veces superiores
y el riesgo acumulado ftotal se acerca al 10% (3).

Si se observan los datos relativos a la incidencia,
se pueden constatar grandes variaciones a nivel
mundial y europeo, hallando fasas de incidencia es-
tandarizadas que oscilan entre los 5 y 42 casos por
100.000 mujeres/ano; este aspecto podria ser atribui-
ble en parte a determinados hdbitos de conducta y
en parte, a una serie de factores que a dia de hoy se
desconocerian, algunos de ellos quizd de tipo genéti-
co. No obstante, se puede constafar una tendencia
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general a la disminucién de la mortalidad por cancer
de cérvix en muchas regiones del planeta (5).

Espana tiene una incidencia de carcinoma de
cérvix relativamente baja, (5-7 casos por 100.000 mu-
jeres/ano) se le compara con algunos paises del en-
torno europeo o con otfros de diferentes regiones.
Reino Unido, Dinamarca y Suecia con programas es-
tablecidos de cribado, tienen tasas que llegan a do-
blar la espanola. Holanda y Finlandia, también con
programa nacionales, tienen sin embargo tasas simi-
lares a la espanola (6).

El diagnéstico de cancer de cuello uterino es raro
antes de los 20 anos y alcanza su incidencia méxima
en torno a la quinta década de la vida (6). Tanto los
cdnceres invasivos como las lesiones precursoras de los
mismos se ha demostrado que estdn asociados, en un
alto porcentaje de casos, con la presencia del virus del
papiloma humano (HPV), encontrdndose evidencia de
HPV hasta en un 99,7% de carcinomas cervicales (7).
Por tanto, se podria considerar al céncer de cérvix
como una variante sofisticada de “neoplasia de trans-
mision sexual”, si bien, no todas las lesiones preinvasivas
progresaran a carcinomas. Los datos sobre porcenta-
jes de progresién varion segun las fuentes (11).

El carcinoma celular escamoso representa un
85% de los casos de cdncer de cérvix, el 15% restante
son adenocarcinomas u ofros fipos celulares (8).

El virus se fransmite mediante relaciones sexuales
y la prevalencia méxima de infeccién por HPV se al-
canza en mujeres de enfre 22-25 anos decreciendo
después paulatinamente hasta los 40-45 anos 1o que
sugiere el desarrollo de una respuesta inmune. Asi, en
la mayoria de los casos, la infeccion se resuelve es-
pontdneamente en un tiempo medio de 12 meses (8).
Sin embargo, en algunas poblaciones la historia natu-
ral de la infeccidn es distinta sin que se entienda bien
las causas, aungue se cree que podria ser una reacti-
vacion de infecciones lafentes (11).

Se ha establecido que la mayoria de los cdnce-
res de cérvix se desarrollan a partir de lesiones prein-
vasivas bien definidas a lo largo de un amplio
periodo de latencia.

El papilomavirus, un pequeno virus DNA, induciria
una variedad de lesiones proliferaivas. Existen unos 80
subtipos de HPV de los que unos 25 tienen tropismo por
el fracto genital. Estos subtipos se subdividen en bajo,
medio y alto riesgo. Los subtipos de alto riesgo son 16,
18, 31, 33 y 45 y que estan frecuentemente asociados
a cdnceres anogenitales en humanos (9, 10).

Dado el papel decisivo del virus del papiloma
humano en la etiopatogenia del proceso, la historia
natural de la enfermedad estd estrechamente aso-
ciada a la historia natural de la infeccién. Desafortu-
nadamente ninguna de las dos estd bien establecida
y persisten dudas sobre ambas (8).

Otros factores de riesgo identificados para el
cdncer de cérvix incluirian: primer coito a edad
joven, multiplicidad de companeros sexuales, pari-
dad elevada, tabaco, estatus socioecondmico bajo
y co-infeccién con otras enfermedades de fransmi-
sion sexual (8).

La enfermedad podria ser controlada casi en el
cien por cien de los casos si fuera diagnosticada en
estadios preinvasivos (6). La supervivencia a los 5
anos por cancer de cérvix oscila entre el 50% y 70%,
dependiendo de factores tales como estadio medio
en el momento del diagnostico y calidad de los cui-
dados sanitarios disponibles (8).

Ahora bien: {Qué evidencia disponible existe
sobre coste-efectividad de los métodos convenciona-
les y los nuevos métodos de cribado de céncer de cér-
vix y de la organizaciéon de los programas de tamizaje?

2. METODO

2.1. ELECCION DE LAS PALABRAS CLAVE

Screening program, cervical cancer, cost-effecti-
veness, cost-benefit, Papanicolau, cervical cytology.

2.2. LOCALIZACIQN DE LOS ESTUDIOS DE
INVESTIGACION: EXPLICACION DEL ITINERARIO
DE BUSQUEDA

Se hizo una revisidn de arficulos originales o revisio-
nes de temas que analizaran la relacién costo-efectivi-
dad o costo-beneficio de los programas de screening
de cdncer de cuello uterino. Se efectud la blsqueda
en bases de datos (Pubmed, Medline, Cochrane,
Cuiden, Cuidatge, Scirus, Compludoc, Infute), asi como
en buscadores de internet (Websites). Se restringid la
bUsqueda a evaluaciones econdmicas publicadas en
inglés o espanol y posteriores a enero de 2000 y hasta
diciembre de 2009 que tuvieran el texto completo.

Las fuentes de datos consultadas se muestran en
el cuadro A.

2.3. CRITERIOS DE INCLUSION/EXCLUSION DE LOS
ESTUDIOS

Se incluyeron aquellos estudios que realizaban
una valoraciéon econdmica en términos de coste-
efectividad sobre programas y/o cribado de céancer
de cérvix. La poblacién a estudio fueron mujeres. Su
fecha de publicacion fuera de los Ultimos 9 anos. Los
estudios hubiesen estado debidamente revisados.

Se excluyeron aguellos articulos o revisiones de arti-
culos que no cumplian con las condiciones anteriores.

3. RESULTADOS

Payne N, Chilcott J, McGoogan E. Liquid-based cyto-
logy in cervical screenin. Heaith Technology Assess-
ment 2000; 4 (18) (12)

El objetivo de este trabajo de revision es la com-
paracién de la efectividad y el coste-efectividad de
la citologia de base liquida (CBL) frente a la conven-
cional (citologia clésica Papanicolau). El documento
evalua el coste-efectividad de la técnica con dos
métodos. Por un lado mediante una revisiéon sistemati-
ca de la literatura existente y, por otro, elaborando
un modelo adaptado a Reino Unido.

La revision encuentra un amplio rango en las esti-
maciones de coste-efectividad. En intervalos de cri-
bado iguales o mayores a tres anos, los valores
estimados se sitan dentro del rango de los valores
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Cuadro A
 BASE DE DATOS PALABRAS CLAVE ARTICULOS ARTiCULOS
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| PUBMED Screening program, cervical cancer, j ;
! | cost- effectiveness, cost-benefit, Papanicolau, i ‘}
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de coste-efectividad de ofras muchas intervenciones
aceptadas (10.000 a 20.000 libras por ano ganado).El
frabajo de modelizacién ofrece resulfados similares
con estimaciones razonables si el intfervalo de cribo-
do es de 5 anos. Con un intervalo de 3 anos los costes
son mucho mds elevados.

Conclusiones: La CLB podria ser una técnica coste-
efectiva en el confexto del Reino Unido, utilizada en in-
tervalos de cribado de 5 anos. Pero existen numerosas
incertidumbres que requieren investigacion. Segun los
autores es probable que la CBL reduzca el nimero de
falsos positivos, el nimero de muestras inadecuadas y
reduzca los tiempos necesarios para la inferpretacion.
Pero no es posible asegurar que contribuya a reducir la
incidencia de carcinoma invasivo, aunque los estudios
de modelizacién sugieren que esto podria ocurrir.

Hoy no estéd demostrada la efectividad y coste-
efectividad de la citologia de base liquida.

Mandelblatt JS, Lawrence WF, Gaffikin L, Limpahayom
KK, Lumbiganon P, Warakamin S, King J, Yi B, Ringers P,
Blumenthal PD. Costs and benefifs of different strategies
to screen for cervical cancer in less-developed coun-
tries. J Natl Cancer Inst. 2002 Oct 2; 94 (19): 1469-83 (13)

Sobre el 80% de los cdnceres de cuello uterino
ocurren en paises menos desarrollados. En este articu-
lo evallan el costo beneficio de diferentes estrate-
gias para reducir la mortalidad por cdncer de cuello
uterino asi como la implantacién de programas orga-
nizados para un mayor y mejor control de la mujer. La
metodologia de este estudio estd realizada a través
de un programa de simulacién semi-Markov y consis-
te en valorar el costo-beneficio de siete técnicas de
screening del cdncer de cervix incluyendo la combi-
nacién entre ellas y las comparan en funcidn al coste
y alos anos de vida ganados (LYS).

Las técnicas que se comparan son: inspeccion vi-
sual del cervix tras la aplicacién de acido acético

(VIA), test de deteccidon de HPV y test de Papani-
colau. Este estudio ha sido realizado en Tailandia
desde una perspectiva social. Los resulfados que nos
muestran dicen que comparando un screening No or-
ganizado con cualquiera de las técnicas propuestas,
éstas Ultimas son mdas costo-efectivas y los gastos van
desde 120 $ a 6720$ por LYS y la reducciéon de la mor-
talidad es de un 58%. Comparando las diferentes es-
frategias nos muestran que la inspeccion del cérvix
con dacido acético (VIA), es la opcidn mds costo-efec-
fiva si se redliza en intervalos de 5 anos en mujeres
enfre 35 y 55 anos y con fratamiento inmediato si se
encuentra alguna alteracién; con un coste de 5178
por LYS. La realizaciéon del test de HPV fiene un coste si-
milar si el test cuesta 53 y si al 90% de las mujeres que
presentan alguna alteracién se les realiza seguimiento
y fratamiento. La Citologia o Papanico-lau es la op-
cién mds razonable si la sensibilidad excede del 80% y
si se redliza de forma organizada al menos en el 90%
de la poblacién. La combinacién de citologia con test
de HPV cada 5 anos en mujeres de 20 a 70 anos ten-
dria un costo de 1683 $ por LYS pero reduciria el 90%
de la mortalidad por cdncer de cuello utferino; en
cambio el VIA podria reducir el 83% con un coste de
524$. Los autores concluyen gue un programa de
screening organizado seria la opcién mas rentable y
beneficiosa en los paises menos desarrollados.

Mandelblatt JS, Lawrence WF, Womack SM, Jacobson
D, Yi B, Hwang YT, Gold K, Barter J, Shah K. Benefits
and costs of using HPV testing to screen for cervical
cancer. JAMA. 2002 May 8; 287 (18): 2372-81 (14)

El objetivo de este estudio es valorar el costo-bene-
ficio de realizar el test de HPV, test de Papanicolau y la
combinacién de ambos para saber cual es la mejor
opcidn desde el punto de vista de la sociedad. La me-
todologia consiste en comparar de forma hipotética
utilizando un sistema de simulacién de la enfermedad
el coste de las diferentes estrategias comparando las
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alternativas anteriores, con diferentes intervalos de re-
peticiéon cada 2 o 3 anos y comenzando a la edad de
20 anos y finalizando bien alos 65 anos, 75 anos o fras el
fallecimiento. La valoracién se readliza en QALY. Utilizan
una tfasa de descuento por QALY en cada estrategia.
Los resulfados que nos muestran dicen que la opcién
que mds ahorro de vida produce es la combinacion de
Papanicolau y Test de HPV readlizado cada 2 anos reali-
z&ndolo hasta la defuncién de la persona; esto tiene un
coste incremental de 76183 $ por QALY compardndolo
con la redlizacién de Papanicolau solo cada 2 anos. El
screening bienal constituido por test de HPV junto con
el Papanicolau hasta los 75 anos de edad tiene una
captura del 97,8% de la poblacién con un coste incre-
mental de 76183 $ por QALY compardndolo con la rea-
lizacién de Papanicolau cada 2 anos. El screening
bienal de test de HPV junto con Papanicolau hasta los
65 anos tiene una cobertura del 86,6%, pero no especifi-
ca el coste. La realizacién del test de HPV resulta en be-
neficios similar a la realizacién de Papanicolau, no hay
diferencias. En el andlisis de sensibilidad el test de HPV
deberia ser mds efectivo y menos costoso que el
Papanicolau, con un coste de 5$ por Test de HPV. Los
autores concluyen que la combinacion de Papanico-
lau junto con el test de HPV realizado cada 2 anos es la
opcién mds costo-efectiva pero quizd seria menos cos-
fosa poniéndole unos limites de edad.

vVean der Akker ME et al.Cost-effectiveness of cervicai
cancer screening:cornpaoiisor: of scraening poiicies.
J. Nali. Cancer Inst. 2002; 94: 193-204 (1§

El tfrabajo fue realizado por un grupo de investi-
gacion universitario holandés, evaluando 15 politicas
nacionales de screening con Pap (citologia conven-
cional con Papanicolau) mediante un modelo de si-
mulacién basado en ordenador. Fueron infroducidos
los datos epidemiolégicos de los paises respectivos y
la perspectiva desde la que se desarrolld el modelo
fue la de un sistema de salud.

Conclusiones: El estudio contenia datos epidemio-
I6gicos de los distintos paises, se calculd que, de elimi-
narse completamente la mortalidad por cdncer de
cuello uterino, el incremento promedio en expectativa
de vida seria de 46 dias de vida para la poblacién fe-
menina. En lo que respecta al cdlculo de los costos
por ano de vida ganado, fluctuaron entre los 6.700 y
los 23.900 $, segun fuera mayor o menor el intervalo re-
comendado entre los test. Las opciones segln este es-
tudio de simulacién para mejorar el coste-efectividad,
incluirian la posibilidad de iniciar le screening mas
tarde, extender el intervalo en fres test normales y re-
ducir el nimero total de test recomendados, lo que es
consistente con el resto de estudios hallados en nues-
fra revision. Este estudio es una simulacion matemdtica
y no puede llegar a ninguna conclusion firme.

Vallejos C, Diener W, Mufoz S, ilianes E, Lorca. Andlisis
coslo-efectividad del screening de céncer de cuello
uterino en Chile. Fronteras en Obstetricio y Ginecolo-
gia. 2002; 2(1): 108 (16)

En el tfrabajo se efectla un andlisis econdmico del
screening de cdncer cervical en Chile utilizando un di-
seno de costo-efectividad, basado en el modelo de si-

mulacién de Markov. Se fomaron como referencia
datos epidemiolégicos tales como la distribucién por
edad, la expectativa de vida y el resto de desarrollar
lesiones preinvasoras y cdncer invasor de la poblacién
chilena. Los resultados del screening fueron expresa-
dos en anos de vida ganados. Se incorporaron al mo-
delo las variables relacionadas con la historia natural
de la enfermedad, la sensibilidad y especificidad del
screening asi como la de los exdmenes de diagndstico
y tratamiento. Tanto a los costes como a los resultados
se aplicé una tasa de actualizaciéon del 5%.

Conclusiones: Un coste del screening de 5048$
por persona. El andlisis de coste efectividad demues-
fra que cualquier estrategia de screening que se apli-
que resulta en ganancia de anos de vida, en
comparacién con la alternativa de no hacer scree-
ning. No resulta costo-efectivo practicar screening
después de los 60 anos. En edades menores de los 35
anos, resulta mas costo-efectivo realizar screening
cada 5 anos, en edades entre 35 y 60 anos no se de-
muestra diferencia cuando se comparan estrategias
de screening con intervalos de 3 y de 5 anos. Este es-
tudio es una simulacion matemdtica y no puede lle-
gar a ninguna conclusién firme.

Novoa Vazquez RM. Andlisis coste-efectividad de!
programa de deteccidn sistemdtica dei cancer cervi-
cai en la regién de! Algarbe, Portugal. Rev Esp Salud
Plblica 2004; 78: 341-353 {17)

En el trabajo de esta autora se lleva a cabo la
evaluacién del costo-efectividad de fres alternativas:
dos programas a implementar denominados “Detec-
cién sistemdatica masiva con papanicolau” y “Detec-
cién sistemdtica masiva con citologia capa fina” y la
estrategia actualmente en curso denominada “De-
teccién oportunista”.

En el estudio, el andlisis se realizd desde la pers-
pectiva del Sistema Nacional de Salud para analizar
diez anos. Se estimaron los costos directos médicos
utilizando una tasa de actualizacién del 5%. La efecti-
vidad fue estimada como el hUmero de carcinomas
detectados en fase preinvasora y el nUmero de anos
de vida ganados. Se estimd la razén costo-efectivi-
dad para cada alternativa a implementar con la al-
fernativa actual. Se realizd un andlisis de sensibilidad
para las variables clave.

Conclusiones: El costo medio por carcinoma de-
tectado fue de 1.199 € para la deteccidn sistemdatica
masiva con papaniclau, 3.148 € para la detecciéon
oportunista y 4.619 € para la deteccidn sistemdatica
masiva con citologia de capa fina. El costo por anos
de vida ganado fue 29 € para la deteccion sistemdati-
ca masiva con papanicolau, 77 € para la deteccion
oportunista y 114 € para la deteccién sistematica ma-
siva con citologia de capa fina. La deteccidn siste-
matica masiva con papanicolau tuvo un costo
adicional de 623 € por carcinoma adicional detecta-
do y de 15 € por aho adicional de vida ganado. La
deteccioén sistemdtica masiva con citologia de capa
fina tuvo un costo adicional de 6.350 € por carcino-
ma adicional detectado y de 156 € por ano adicional
de vida ganado.
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En base a los datos que da la aufora, podemos
afirmar que la deteccién sistemdatica masiva con pa-
panicolau tuvo la mejor relacion costo-efectividad y
el menor costo-efectividad incremental.

Kim JJ, Leung GM, Woo PP, Gcldie SJ. Cost-effective-
ness of organized versus oppoitunistic cervical cyto-
logy screening in Hong Kong. . Public Heclth (Oxf).
2004 Jun; 26 (2): 130-7 (18)

Los autores de este estudio pretenden valorar cudl
es la alternativa mds costo-efectiva si hacer un progra-
ma de screening organizado o bien un programa opor-
tunista, para implantarla desde el gobiemno de Hong
Kong. La metodologia consiste en comparar los costes
de la no redlizacidn de screening, realizar un screening
oportunista o realizar un screening organizado. Para
ello han utilizado un sistema de simulacion informdtico
basado en Markov para simular la historia natural del
carcinoma de cuello uterino. Se valora la reduccion de
la incidencia de cdncer de cervix asi como los anos de
vida ganados vy los costes de éstos aplicando un scree-
ning con citologia de base liquida o bien con citologia
convencional (Papanicolau) con intervalos de tiempo
de 1, 2, 3, 4, 5 anos o bien de forma oportunista.
Resultados: comparando la no realizacion de screening
con el screening oportunista se observa que se produ-
ciria una reducciéon del 40% en el riesgo de cancer de
cervix. Mientras que con la redlizacién de un screening
organizado cada 3, 4 o 5 anos con una citologia con-
vencional la reduccién seria del 90,4%, 86.8% y 83.2 %
compardndolo con la no realizacién de ningdn tipo de
screening. Los autores concluyen que la realizacion de
un screening organizado es mds costo-efectivo que la
no realizacién de screening o del screening oportunista.

Kim JJ, Wright iC, Goldie 3J. Cost-efecctiveness of
human papilomavirus DNA testing in the United
Kindong, The Netherlands, France and ltaly. J Nati
Cancer !nst. 2005; 97 (12): 888-895 (19)

En el tfrabajo los autores llevan a cabo la evalua-
cién del costo-efectividad de dos nuevas estrategias
de screening del cdncer de cuello: a)la realizacion
de citologias a lo largo de la vida de la mujer y en
aqguellas dudosas o con resulfados positivos, aplicar
HPV DNA test (HPV triage) y b) realizacion de citolo-
gias hasta los 30 anos y a partir de los 30 anos, combi-
nar esta técnica con el fest HPV DNA.

En el estudio, el andlisis se realizd desde la pers-
pectiva del Sistema de Salud de los respectivos paises
estudiados: Reino Unido, Holanda, Francia e Italia.
Para su cdlculo, se cred un modelo maftemdatico ba-
sado en las cadenas de Markov. Se infrodujeron
datos demogrdficos correspondientes a los respecti-
vOs pdises y se realizd un andlisis de sensibilidad para
las variables clave. Se evalud la opcién mas costo-
efectiva, expresada como coste por ano de vida sal-
vado y el costo-efectividad incremental, para cada
uno de los paises. Ambas estrategias, simuladas me-
diante ordenador, resultaron mas efectivas que las
que se aplicaban en cada uno de los respectivos pai-
ses hasta ese momento.

El coste-efectividad de la opcidén a fue menor de
13000$ por ano de vida ganado mientras que la op-

cidn b, el coste efectividad oscildé alrededor de los
350008 por ano de vida ganado, resultando la dife-
rencia mds llamativa en funcién del pais.

Conclusiones: HPV DNA test, resulta un recurso
potencialmente beneficioso para la salud a un coste-
efectividad razonable, especialmente cuando se ufili-
za como método de confirmacién de citologias de
resulfado dudoso o positivo.

Goldie SJ, Gaffikin L, Gecldhaber-Fiebeit iD, Gorditio-
Tobar A, Levin C, Mahé C, Wright 7C; Aiilance for
Cervical Cancer Prevention Cost Working Group.
Cost-effectiveness of cervical-cancer screening in
five developing countries. 1M Eng! J Med. 2005 Nov
17, 353 (20): 2158-48 (20}

En este articulo los autores evaltan el costo-efecti-
vidad de diferentes estrategias de diagnéstico y frata-
miento del cdncer de cuello uterino en diferentes
paises en vias de desarrollo: India, Kenia, Perd,
Suddfrica y Tailandia. Para ello utilizan un sistema de
computacién en el que simulan la historia natural de
una neoplasia de cuello uterino producida por el virus
HPV. Se considerd la realizacion de una consulta a los
35 anos y después consultas periddicas cada 5 anos.
Las diferentes alternativas a evaluar que se plantean
en el estudio son: 1) colposcopia, 2) Papanicolau, 3)
captura hibrida del HPV, 4) combinacién de colposco-
pia y captura hibrida de HPV. Ademds se considerd la
posibilidad de realizar una Unica consulta (incluyendo
diagnéstico y tratamiento el mismo dia), dos (diagnds-
tico el primer dia y el tratamiento el segundo) o tres
(diagnbstico en la primera visita, colposcopia y biopsia
en la segunda y fratamiento en la tercera). Como re-
sultados el estudio muestra que cuando se realiza una
colposcopia o captura hibrida de HPV en una sola visi-
fa, la reduccién del riesgo de céancer cervical invasor
es del 25% y 30% respectivamente. La realizacion de
un segundo control reduce el riesgo en un 40%, mien-
tfras que un tercer control reduce el riesgo en 15% mas.
En cualquier caso la realizacidon de una visita a los 35
anos el costo por anos de vida ganado no supera los
5008$. La realizacion de mds visitas a lo largo de la vida
aumenta la efectividad con un aumento marginal de
los costos. En todos los casos, la captura hibrida de
HPV en una sola visita, 3 veces en la vida, es la opcidon
mds costo-efectiva con un costo por ano de vida ga-
nado entre 591 y 2458 segn el pais. El andlisis de sen-
sibilidad no mostrd diferencias significativas en el orden
de las diferentes estrategios.

Como conclusiones los autores nos dicen que, a
pesar de ser un modelo matematico, la captura hibri-
da de HPV vy la colposcopia constituirian una opcion
costo-efectiva a realizar en paises que disponen de
pOoCos recursos y de pocas tasas de seguimiento.

Andrés-Gamboa O, Chicaiza L, Garcia-Molina M,
Diaz J, Gonzdlez M, Murillo R, Ballesteros M, Sdnchez
R. Cost-effectiveness of conventional cytology and
HPV DNA testing for cervical cancer screening in
Colombia. Salud Pablica Mex. 2008 Jul-Aug; 50 (4):
276-85 (21)

Los autores de este estudio pretenden valorar el
coste -efectividad gue supone la realizacion de la cito-
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logia de cervix junto con la realizacion del test de HPV
en el screening del cancer de cuello uterino en
Colombia. Para ello el Instituto Nacional de Cancero-
logia de Colombia construyd en 2007 un modelo de
Markov de historia natural del cdncer cervical. Se com-
pard “no tamizacién”, citologia convencional y prueba
de ADN-VPH. Se utilizaron costos directos. Los desenlo-
ces fueron mortalidad, anos de vida ganados y costos.
Se calcularon razones de costo-efectividad incremen-
tal. Se realizaron andlisis de sensibilidad para pardme-
fros clave. Los resulfados mostraron que la mortalidad
se redujo 69-81% segun la estrategia. La tfamizacién
con ADN-VPH cada cinco anos es costo-efectiva
(ICER: Razdn de Costo-Efectividad incremental de 44
ddlares por ano de vida saludable) si los costos por
prueba son menores a 31 ddlares. La efectividad fue
mds sensible al seguimiento que a la cobertura. Los au-
tores concluyen que la tamizacién con prueba ADN-
VPH es costo-efectiva para Colombia. No solamente
altas coberturas, sino también altos porcentajes de se-
guimiento son criticos para el éxito de la tamizacion.

Geldhaiber-Fiebert O, Stcut NXK, Saicmon JA, Kunt:
KM, Boldie 3., Cost-affectiveness of carvicol o¢
soreeninig with human pag crvinss DA tast
HPV-16,18 vaccination. J Na#l Cancer insi. 2068
100 (3): 3¢8-20, Epub 2008 Fele 26 (22)

Los autores de este estudio quieren evaluar costo-
efectividad de la prevencion del cdncer cervical en
Estados Unidos. Se utilizd un modelo de simulacion para
valorar la calidad de anos de vida agjustados (AVAC),
los costes, y el costo incremental de relaciones de la
eficacia (2004 EE.UU. de ddlares por AVAC) de la de-
feccién, vacunacion de ninas preadolescentes, y la
vacunacién combinada con deteccidn. Variaban
segln la edad de iniciacion (18, 21, o 25 anos), interva-
lo (cada 1, 2, 3 0 5 anos), y la prueba (a prueba de
ADN de VPH muestras cérvico-uterinas o de la evalua-
cion citoldégica de las células del cuello uterino con
una prueba de Papanicolau). Las estrategias de andli-
sis fueron: 1) la citologia seguido por pruebas de ADN
para el VPH cuando hay dudosos resultados citologi-
cos (citologia con friage prueba de VPH), 2) la prueba
del ADN del VPH seguido de la citologia para los resul-
tados positivos de ADN del VPH (fest de VPH con la ci-
tologia triage), y 3) la prueba de ADN del VPH
combinada y la citologia. Las estrategias se les permitid
para cambiar una vez a la edad de 25, 30 o 35 anos.

Para las mujeres no vacunadas, citologia frienal
con tfriage prueba de VPH, comenzando a la edad
de 21 anos y el cambio a la prueba de VPH con la ci-
tologia en la clasificacion de los 30 anos, costo 78.000
Spor AVAC en comparaciéon con la siguiente estrate-
gia mejor. Para las ninas vacunadas antes de la edad
de 12 anos, esta misma estrategia, comenzando a la
edad de 25 anos y el cambio a la edad de 35 anos,
el costo de 41.000 $ por AVAC con el cribado cada 5
anos y 188.000 $ por AVAC cribado cada fres anos,
cada uno en comparacion con la siguiente estrate-
gia mejor. Estas estrategias fueron mas eficaz y coste-
efectiva que la deteccidon de las mujeres de todas las
edades con la citologia solo o con la citologia de
tricje de VPH cada ano o cada dos anos.
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Conclusiones: Para ambos las mujeres vacunadas
y no vacunadas, basados en la edad de deteccion
mediante el uso de las pruebas de ADN del VPH
como prueba de trigje de resultados dudosos en las
mujeres jovenes y como principal prueba de cribado
en mujeres mayores se espera que sea mds rentable
que las actuales recomendaciones de cribado.

Kim iJ, Orlencdohi J, Goldie SJ. Cost-effectiveress «f
human paplitormavirus vaccindtion and cervical can-
cer screening in women oider hon 30 yeors in the
inited States. Ann intern Med. 2009 Oct 2G; 151 (3):
538-45 (23;

Las mujeres mayores de 30 anos son las principa-
les beneficiarias de la implantacion del programa de
screening de cdncer de cuello uterino realizado con
Citologia junto con el test de HPV. La vacuna frente al
HPV subtipos 16 y 18 se recomienda de forma rutinaria
a las pre-adolescentes, en cambio no estd claro su uso
en el grupo mayores de 30 anos. En este estudio se
plantean si es costo-efectivo vacunar a mujeres entre
30 y 45 anos de edad. El estudio estd realizado desde
una perspectiva social. Los resulfados que nos mues-
fran dicen que el coste de incluir la vacuna al scree-
ning junto con el test de HPV y su realizaciéon anual o
bianual va de 116950$ a 272350$ por QALY. Observan
que pasado la edad de 30 anos el virus del HPV se
puede negativizar de forma espontdnea por lo que
concluyen que la vacunacién frente al HPV en mujeres
mayores de 30 anos no es una accidn costo-efectiva.

4. COMCLUSIOMES

La prueba de Papanicolau es todavia el Unico
método para cribado de céncer de cuello uferino que
ha demostrado que reduce la incidencia y mortalidad
debida a este proceso, obteniendo en los estudios de
evaluacién econdmica un ratio coste-efectividad
aceptable. Aunque no se ha demostrado la efectivi-
dad de los programas de cribado de cdncer de cérvix
de forma irrefutable (mediante ensayos clinicos) se
acepta que son efectivos y reducen tanto la inciden-
cia de cdnceres invasivos como |la morbi-mortalidad
asociadas a los mismos.

Los programas organizados son mds eficientes
que los oportunistas.

Aumentar la cobertura y la calidad del programa
parece ser mds costo-efectivo que disminuir el inter-
valo de cribado o ampliar el rango de edades. En
cualquier programa de cribado, el rendimiento baja
con el aumento de la frecuencia de cribado o de la
cobertura de la poblacién de bajo riesgo.

El papel de la CBL y el test del ADN HPV tienen
buenos resulfados costo-efectivos.

La vacuna frente al HPV que se recomienda de
forma rutinaria a las pre-adolescentes invita a buscar
nuevas opciones y combinaciones que maximicen el
ratio coste-efectividad de las distintas infervenciones.
Ademds hay que tener en cuenta las limitaciones de
ésta como: consumo de la vacuna, efectividad de la
vacuna, la duracién de HPV y el tipo de inmunidad es-
pecifica, el cumplimiento de deteccion, y el compor-
tamiento de los subgrupos de las mujeres se define por
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el estado de vacunacion, la raza, el acceso a la aten-
cién preventiva, y ofros factores que son inciertos.

Por todo ello creemos que son necesarios NUevos
estudios que determinen mayor evidencia.

Las actuales recomendaciones de las sociedades
cienfificas respeto al inicio y frecuencia de citologias
de cérvix son las que se presentan en la siguiente tabla.
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| Observaciones
| Mujeres >65 anos sin citologias 5 anos previos, 1 test

| anual, 2 anos, si son normales no se hardn mas.

| No hacer cribado si no hay relaciones sexuales, o en

| histerectomia total. _

|

| Evitar test en mujeres con histerectomia. J

Evifar test en mujeres con histerectomia por |
. enfermedad benigna. |
| Suspender test en >65 anos si citologias previas J

normales y no FR.
. Las mujeres con antecedentes de cdncer cervical, ;
. exposicion al DEB antes de nacer, infecciéon por el VIH, |
- o inmunodeprimidas, deben seguir con el cribado ’
| mientras fengan buena salud, sin tener en cuenta la ’
| edad (24-25). ‘
i \

(24-25)

18



Colegio Oficial de Enfermeria (9§
de La Rioja ¢ Y

La figura de la matrona en los textos sagrados.

Una vision historiogrdfica
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INTRODUCCION

El oficio y la profesidon de Matrona, al igual que la
administracién de cuidados materno-infantiles, se
remonta al principio de los tiempos, tal y como cons-
ta en festimonios escritos, iconogrdficos, restos mate-
riales, ...

Los documentos y obras historiogrdficas en las que
nos podemos basar para reconstruir la historia de las
Matronas, tienen contenidos variados desde la apari-
cion de la escritura: religioso (Antiguo Testamento,
Evangelios Apdcrifos....), docente (fratados y manuo-
les docentes ideados para la formacion de la matro-
na), legislativos (leyes y decretos que intentan regular
el trabagjo de la matrona a lo largo de los siglos), admi-
nistrativos (contratos de trabagjo... que especifican las
tareas a desarrollar por la partera).., 12-3-11-12

La figura de la partera siempre ha existido,
(desde los pueblos mds antiguos, egipcios, griegos,
romanos, hebreos,... hasta nuestros dias), pero con
diferentes nombres. Esas parteras de la antigliedad
eran mujeres autodidactas, que no tenian ninguna
preparacion, entrenamiento, o educacion especial.
Ejercian el arte de la obstetricia siguiendo las normas
empiricas recibidas por la tradiciéon oral a través de
las parteras mds antiguas y experimentadas, y de su
propia experiencia!2:3-411-12,

OBJETIVO

Conocer las referencias historiograficas de la figu-
ra de la matrona en diversos Textos Sagrados.

METODO

En este arficulo se va a hacer una revision histo-
riogrdfica del Antiguo Testamento, en el que se hace
referencia a la Partera en los libros del Génesis y del
Exodo, ademds del Protoevangelio de Santfiago y del
Protoevangelio Pseudo Mateo, en los que se recogen
resenas sobre la Mafrona en el nacimiento tfanto de
la Virgen Maria como de JesUs.

DESARROLLO

Exposicion de las citas en las que se hace refe-
rencia a la figura de la Matrona en los Textos
Sagrados revisados.

ANTIGUO TESTAMENTO

Dentro del Antiguo Testamento, en el libro del
Génesis, se recoge el nombre de la primera matrona
conocida de la historia, a la que se sitGa en Palestina:
"Débora, la nodriza de Rebeca, murid y fue sepulta-

da en las inmediaciones de Betel, debajo de una en-
cina” (GENESIS 35, 8). Débora fue nodriza de Rebeca,
la mujer de Isaac y madre de Jacob y Esad, a la que
ayudd en sus partos y alo largo de toda su vida® 11,

La figura de las comadronas es de cardinal impor-
tancia en la asistencia, acompanamiento y soporte de
las mujeres en el france del parfo, ya que el origen del
dolor durante el parto, segln los Textos Sagrados, pro-
viene del castigo impuesto a Eva por su desobediencia
a Dios: “Multiplicaré los sufrimientos de tus embarazos;
daras a luz a tus hijos con dolor”. (GENESIS 3, 16)8.

También en el Génesis se describe el parto com-
plicado de Raquel, mujer de Jacob, que fallecid en
el parto, y el nacimiento de Benjamin. “Partieron de
Betel, y cuando adn faltaba un trecho hasta Efrata,
Raquel tuvo un mal parto. Sucedié que, en medio de
los apuros del parto, le dijo la comadrona: «jAnimo,
que también este es hijol» Entonces ella, al exhalar el
alma, cuando moria, le llamé Ben Oni; pero su padre
le llamé Benjamin” (GENESIS 35, 16-18). En este frag-
mento se hace referencia a la primera muerte mater-
na durante el parto de la historia, ademas de
describirse como la comadrona, con un tacto vagi-
nal, descubre el sexo del bebé ya que se trataba de
una presentacion de nalgas24-8-11-12,

En ofra cita del Génesis, se recoge el nacimiento
de los gemelos de Tamar, nuera de Judd, y se descri-
ben las maniobras que la partera hace en este parto.
"Y ocurrié que, durante el parto, uno de ellos sacé la
mano., y la partera le agarré y le atd una cinta escar-
lata a la mano, diciendo: «Este ha salido primero.»
Pero enfonces retird él la mano, y fue su hermano el
que salié. Ella djo: «i{Cémo te has abierfo brechal» Y
le llamé Peres. Detras salié su hermano, que llevaba
en la mano la cinta escarlata, y le llamé Zéraj”
(GENESIS 38, 28-30). De esta cita se concluye que la
comadrona estaba presente y activa en el parto y
era consciente del embarazo gemelar, ademds de
ser capaz de enfrentarse a una presentacion compli-
cada. Ella dio fe del nacimiento de ambos gemelos,
dejando claro quién era el primogénito. La supervi-
vencia de los dos recién nacidos indica la competen-
cia de la comadrona, que se abstuvo de tirar o
amputar el brazo prolapsado24-8-11-12,

En el libro del Exodo, se recoge la forma de parir
de las hebreas sobre dos piedras, y que las comadro-
nas eran mujeres en edad reproductiva. Incluso se
cita el nombre de dos parteras: Sifrdy Pda, “El rey de
Egipto dio también orden a las parteras de las hebreas,
una de las cuales se llamaba Sifra, y la otra Pud, di-
ciéndoles: «Cuando asistdis a las hebreas, observad
bien las dos piedras: si es nifio, hacedle morir; si es
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nina dejadla con vida». Pero las parteras temian a
Dios, y no hicieron lo que les habia mandado el rey
de Egipto, sino que dejaban con vida a los ninos.
Llamé el rey de Egipto a las parteras y les dijo: «¢;Por
qué habéis hecho esto y dejdis con vida a los ninos?»
Respondieron las parteras al Faraén: «Es que las he-
breas no son como las egipcias. Son mas robustas,
y antes que llegue la partera, ya han dado a luz». Y
Dios favorecié a las parteras. El pueblo se multiplico
y se hizo muy poderoso. Y por haber temido las parte-
ras a Dios, les concedié numerosa prole (EXODO 1,
15- 21 )2-4—8-1 HQ.

En ofra cita del Libro del Exodo también se alude
a las comadronas diciendo que “ellas asistiran a la
parturienta y remontaran su moral” (EXODO 18)8.

EVANGELIOS APOCRIFOS

El término “apdcrifo” fue adoptado por la Iglesia
para designar los libros cuyo aufor era desconocido,
en los cuales desarrollaban femas ambiguos, que
aun presentdndose con cardcter sagrado, no tenian
solidez en su doctrina e incluian elementos contradic-
torios a la verdad revelada. Esto hizo que estos libros
fueran considerados como “sospechosos” y en gene-
ral poco recomendables.

El “Protoevangelio de Santiago” (siglo I) es el es-
crito apdcrifo orfodoxo mds antiguo que se conserva
infegro y que mds ha influido en las narraciones sobre
la vida de Maria y de la infancia de Cristo. Este escri-
to realizado por un desconocido, se atribuyd a
Santiago el Menor, con el fin de que alcanzara popu-
laridad y prestigio.

En el Protoevangelio de Santiago se recoge el
nacimiento de Maria. “Los meses de Ana se fueron
cumpliendo, hasta llegar al noveno mes y dio a luz...
cual fue la alegria de Ana, cuando sintié el primer
llanto, y sin preocuparse del normal instante de dolor
fisico del parto, preguntd a la partera: ¢ Qué he pari-
do? La partera contesté: Una niAa.,... la fomd en sus
brazos, la acaricié tiernamente,..., enfonces Ana ex-
presd: "Mi alma se ha glorificado en este dia”..., Y re-
cliné a la nifia en la cuna. Habiéndose franscurrido el
tiempo marcado por la ley, Ana se purificd, dio el
pecho a la nifna y le puso por nombre Miriam (Maria)”
(PROTOEVANGELIO DE SANTIAGO, XI, 5, 2)°.

Respecto al nacimiento de Jesus en el Proto-
evangelio de Santiago estd escrito:

Y he aqui que una mujer descendié de la mon-
tana, y me preguntd: ;Dénde vas? Y yo repuse: En
busca de una partera judia. Y ella me interrogé: ¢ Eres
de la raza de Israel? Y yo le contesté: Si. Y ella replico:
¢ Quién es la mujer que pare en la gruta? Y yo le djje:
Es mi desposada. Y ella me dijjo: ¢No es tu esposa? Y
yo le dije: Es Maria, educada en el templo del Senor,
y que se me dio por mujer, pero sin serlo, pues ha
concebido del Espiritu Santo. Y la partera le djjo: ¢Es
verdad lo que me cuentas? Y José le dijo: Ven a
verlo. Y la partera le siguio.

Y llegaron al lugar en que estaba la gruta, y he aqui

que una nube luminosa la cubria. Y la partera exclamoé:
Mi alma ha sido exaltada en este dia, porque mis ojos
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Imagen 1. Nacimiento de la Virgen Maria. Giotto.
Capilla Scrovegni. Padua. (Italia). Siglo XIV5.

han visto prodigios anunciadores de que un Salvador le
ha nacido a Israel. Y la nube se retiré en seguida de la
gruta, y aparecié en ella una luz tan grande, que nues-
tros ojos no podian soportarla. Y esta luz disminuyd poco
a poco, hasta que el nino aparecid, y fomd el pecho
de su madre Maria. Y la partera exclamoé: Gran dia es
hoy para mi, porque he visto un espectaculo nuevo.

Y la partera salié de la gruta, y encontré a Salomé,
y le dijjo: Salomé, Salomé, voy a contarte la maravilla
extraordinaria, presenciada por mi, de una virgen que
ha parido de un modo contrario a la naturaleza. Y
Salomé repuso: Por la vida del Senor mi Dios, que, si no
pongo mi dedo en su vientre, y lo escruto, no creeré
que una virgen haya parido.

Y la comadrona entré, y dijo a Maria: Dispontfe a
dejar que ésta haga algo contigo, porque no es un
debate insignificante el que ambas hemos entablado
a cuenta tuya. Y Salomé, firme en verificar su compro-
bacion, puso su dedo en el vientre de Maria, después
de lo cual lanzé un alarido, exclamando: Castigada es
mi incredulidad impia, porque he tentado al Dios vi-
viente, y he aqui que mi mano es consumida por el
fuego, y de mi se separa.

Y se arrodillé ante el Senor, diciendo: jOh Dios de
mis padres, acuérdate de que perfenezco a la raza
de Abraham, de Isaac y de Jacob! No me des en es-
pectaculo a los hijos de Israel, y devuélveme a mis po-
bres, porque bien sabes, Senor, que en fu nombre les
prestaba mis cuidados, y que mi salario lo recibia de fi.

Y he aqui que un angel del Senor se le aparecio,
diciendo: Salomé, Salomé, el Senor ha atendido tu
stplica. Aproximate al nifio, témalo en tus brazos, y él
serd para ti salud y alegria.

Y Salomé se acercé al recién nacido, y lo incor-
pord, diciendo: Quiero posternarme ante él, porque
un gran rey ha nacido para Israel. E inmediatamente
fue curada, y salié justificada de la gruta. Y se dejé oir
una voz, que decia: Salomé, Salomé, no publiques los
prodigios que has visto, antes de que el nino haya en-
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Imagen 2. Capitel romanico de la galeria porticada de la Iglesia
de la Asuncién de Duratén, Segovia. (Espana). 1203 (siglo Xill).
Escena neotestamentaria de influencia apdcrifa. En el capitel se
representa a la Virgen asistida por dos comadronas en el
momento del parto (Salomé y Zelomi) y se muestra al Nifio

junto a las cabezas del buey y la mula®.

trado en Jerusalén” (PROTOEVANGELIO DE SANTIA-
GO, Cap. 17-22)°.

Sobre este mismo hecho, en el Protoevangelio
Pseudo Mateo se recoge:

“Te he traido dos comadronas, Zelomi y Salomé,
mas no osan enfrar en la gruta a causa de esta luz de-
masiado viva. Y Maria, oyéndola, sonrié. Pero José le
djjo: No sonrias, antes sé prudente, por si tienes necesi-
dad de algdn remedio. Enfonces hizo entrar a una de
ellas. Y Zelomi, habiendo entrado, dijo a Maria:
Permiteme que te toque. Y, habiéndolo permitido
Maria, la comadrona dio un gran grito y dijo: Senor,
Senior, ten piedad de mi. He aqui lo que yo nunca he
oido, ni supuesto, pues sus pechos estan llenos de
leche, y ha parido un nino, y continda virgen. El naci-
mienfo no ha sido maculado por ninguna efusién de
sangre, y el parfo se ha producido sin dolor. Virgen ha
concebido, virgen ha parido, y virgen permanece.

Oyendo estas palabras, la ofra comadrona, llama-
da Salomé, dijjo: Yo no puedo creer eso que oigo, a no
asegurarme por mi misma. Y Salomé, entfrando, djo a
Maria: Permiteme tocarte, y asegurarme de que lo
que ha dicho Zelomi es verdad. Y, como Maria le diese
permiso, Salomé adelanté la mano. Y al tocarla, stbi-
tamente su mano se seco, y de dolor se puso a llorar
amargamente, y a desesperarse, y a gritar: Senor, tu
sabes que siempre te he temido, que he atendido a
los pobres sin pedir nada en cambio, que nada he ad-
mitido de la viuda o del huérfano, y que nunca he
despachado a un menesteroso con las manos vacias.
Y he aqui que hoy me veo desgraciada por mi incre-
dulidad, y por dudar de vuestra virgen.

Y. hablando ella asi, un joven de gran belleza
aparecié a su lado, y le dijjo: Aproximate al nino, ado-
ralo, técalo con tu mano, y él te curard, porque es el
Salvador del mundo y de cuantos esperan en él. Y
tan pronto como ella se acercé al nino, y lo adoré, y
toco los lienzos en que estaba envuelto, su mano fue
curada” (PSEUDO MATEO, Caps. 3-5)1°,

Imagen 3. La partera
Salomé muestra su
brazo paralizado Friso
de la Catedra del
Obispo Maximiliano de
Ravena (Italia). Siglo
V7,

Esta escena con las
comadronas solo se
halla en los escritos
apdcrifos como el
Pseudo Mateo y el
Protoevangelio de
Sanfiago. Se cuenta en
esos apodcrifos que la
partera Salomé no
creyendo que Maria
seguia siendo virgen
después del parto,
decide comprobarlo
por ella misma,
palpando a Maria. Por
su incredulidad su
mano queda
paralizada al instante,
siendo después curada
por el nifo Jesus. La
partera, maravillada
por el milagro, decide
ser la partera de JesUs
de por vida.

CONCLUSION

Como conclusion sélo decir que estas citas vienen
a confirmar que la profesidn de matrona ha existido
desde el inicio de los fiempos, pues siempre la mujer
ha solicitado ayuda de ofras mujeres con mayor ex-
periencia para llevar a buen fin su matermnidad.

Ademds, en el caso de las parteras hebreas, gra-
cias a los textos sagrados podemos reconstruir su histo-
ria y constatar que tenian un elevado reconocimiento
social, gracias a su arte (ya que se requerian habili-
dad, paciencia y condiciones naturales para ser
parteras), y a su ciencia (ya que precisaban conoci-
mientos contrastados y derivados de la experiencia),
pilares ambos del oficio de partera en esa época.
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1. INTRODUCCION

Entre las principales causas de destete precoz se
encuentran las mastitis (OMS, 2000).

El nUmero de mastitis no infecciosas que pasan a
ser un problema infeccioso suele ser tan elevado que
algunos autores definen directamente "mastitis”
como un proceso infeccioso de la gldndula mamaria
que se acompana de diversos sinfomas locales y sis-
témicos (Lawrence y Lawrence, 2005). Los principales
agentes etiolégicos de mastitis infecciosas pertene-
cen a dos géneros: Staphylococcusy Streptococcus.

De forma generalizada, los nuevos conocimientos
no se han incorporado al diagnéstico bacteriolégico
de las mastitis humanas, o que conduce frecuente-
mente al desconocimiento de la etiologia de una
mastitis infecciosa o a un diagndstico incorrecto, e im-
pide la instauracion de un fratamiento adecuado.

A pesar de los repetidos llamamientos a la nece-
sidad de analizar y cultivar la leche ante la sospecha
de una mastitis (Thomsen et al., 1984; Gonzdlez, 2004),
la realidad indica que son excepcionales los casos en
los que se redliza, existiendo un gran desconocimien-
to por parte de los servicios de microbiologia de los
hospitales sobre los criterios para establecer un diag-
nostico diferencial. Por ello, se suele instaurar un trato-
miento con un antibiético de amplio espectro o un
antifdngico, sin conocer el(los) agente(s) etioldgico(s)
y sin disponer de datos tan importantes como su sus-
ceptibilidad a los antibiéticos. Dado que muchos de
los agentes responsables de mastitis infecciosas pre-
sentan multirresistencia a antibiéticos y/o capacidad
para formar biofilms, 1a implantacién de un trata-
miento sin una base racional puede derivar en un
crecimiento selectivo del agente causal y en el em-
peoramiento del problema. Este hecho explica la re-
currencia y/o cronificacién de muchas mastitis, 1o
que supone toda una frustraciéon para la madre y
puede determinar un destete brusco.

Parece evidente, pues, que se necesitan investi-
gaciones sobre las mastitis infecciosas, en las que se
correlacionen pardmetros fan diversos como el aisla-
miento y recuento de las bacterias implicadas, el re-
cuento de células somdticas, pardmetros bioquimicos,
inmunolégicos y datos microbioldgicos complementa-
rios, que confirmen la pérdida de la diversidad bacte-
riana y la proliferacion selectiva de una o mds cepas.
El establecimiento de un criterio objetivo para el diag-
noéstico de mastitis infecciosas y el conocimiento de las
principales caracteristicas de los agentes implicados
representaria todo un avance que permitiria el disefho

de nuevas estrategias para la prevenciéon y fratamien-
to de estos problemas y contribuiria a que muchos bi-
nomios madre-nifo/a disfruten plenamente de los
beneficios de la lactancia materna.

2. OBJETIVOS

Identificar los factores que favorecen la apari-
cién de mastitis lactacionales y su etiologia microbio-
na en las mujeres que dan lactancia del Hospital San
Pedro, de enero a abril de 2011. Analizar la sinfomao-
tologia, evolucién de las mastitis y su impacto en el
mantenimiento de la lactancia materna en el grupo
seleccionado como caso.

3. METODOLOGIA
3.1. DISEMNO DEL ESTUBIC

Se disend un estudio epidemioldégico observacio-
nal, analitico de casos-control para estudiar los factores
que favorecen la aparicidon de mastitis lactacionales. Se
seleccionaron 38 mujeres con mastitis y 38 sanas y se es-
tudid su exposicidon a los factores de riesgo.

Se estudid la etiologia microbiana analizando las
muestras de leche de las mujeres con mastitis y se
compararon con las muestras de leche de las muje-
res sanas.

Se analizé la sinfomatologia, evolucion y su im-
pacto en el mantenimiento de la lactancia materna
de las mujeres con mastitis lactacionales.

3.2. POBLACION A ESTUDIO

Mujeres del Hospital San Pedro que lactan a sus
bebés y acceden a participar en el estudio. Si tienen
dolor durante la lactancia y el cultivo de su leche es
positivo formaran parte del grupo de casos. Si la lac-
tancia no es dolorosa y el cultivo de su leche es ne-
gativo formardn parte del grupo control.

SELECCION DE CASOS

Primera fase:

En la consulta de test basal del Hospital San
Pedro, donde se visita a todas las gestantesde =38se-
manas se les informd, a partir de diciembre de 2010,
hasta abril de 2011, de la redlizacién del estudio
sobre mastitis, a todas las mujeres; sobre la posibilidad
de participar en el estudio a fravés del documento
(Hoja informativa-consentimiento informado) que se
elaboré para la ocasién.
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Una vez informada la mujer decidia si queria for-
mar parte del estudio. Si la respuesta era afirmativa
firmaba el consentimiento, rellenaba los datos perso-
nales telefébno y n® de He clinica.

Segunda fase:

De las mujeres que habian accedido a partici-
par, las que durante la lactancia experimentaba
dolor en alguno o ambos pechos contactaron con
los responsables del estudio a través de un teléfono,
disponible de lunes a viernes mananas de 11-15 h.,,
tardes de 17:30-19:30 h. y una direccion de correo
electronico: estudiomastitis@gmail.com

A toda muijer lactante que ha presentado dolor
en el pecho o pechos, acompanado o no de otros
sinfomas y contactaba con los responsables del estu-
dio, se le ha recogido una muestra de leche lo antes
posible para confirmar o descartar una mastitis micro-
bioldgica. Un total de 41 mujeres se han puesto en
contacto desde el 1 enero de 2011, hasta 30 de abril
de 2011.

De las 41 mujeres hemos berdido a 3, obteniendo
un fotal de 38 casos.

La recogida se ha realizado siguiendo el procedi-
miento recomendado por Lawrence y Lawrence
(Breastfeeding. A Guide for the Medical Profession,
Mosby, 2005).

Con las muestras se han realizado las siguientes
determinaciones/ensayos:

a) Siembras en medios de cultivo.
b) Aplicacién de técnicas moleculares.

c) Cuantificacién de diversos grupos bacterianos
de particular relevancia mediante PCR cuanti-
tativa a tiempo real.

Estas determinaciones se han realizado en Madrid
a cargo del Dr. Juan Miguel Rodriguez.

Tercera fase:

Nos han enviado a través de correo electronico
estudiomastitis@gmail.com los resultados de las mues-
fras de cada mujer y era en ese momento segin el re-
sultado cuando hemos confirmado la existencia de
mastitis. En este estudio se ha considerado mastitis
cuando en el resultado del cultivo de la leche se ha
obtenido ha sido > de 2.000 colonias/ml entre las dife-
rentes bacterias. Teniendo una concentracion >
400 col/ml en S. Aureus, > 800 col/ml en S. Edpidermidis,
> 500 col/ml en S. Sdlivarius, > 500col/ml en S. Mitis, >
500 col/ml S. Cornybacterius. (S. Delgado, et al.; 2009).

SELECCION DE CONTROLES

De forma apareada hemos seleccionado 38 con-
troles. Por cada caso hemos apareado un control.

De todas mujeres que nos firmaron el consenti-
miento para participar en el estudio y no nos llama-
ron porque no tuvieron dolor durante su lactancia, se
seleccionaron a 38 de forma aleatoria. La responsa-
ble del estudio llamd de forma aleatoria a 38, a las
que se realizd un cultivo de su leche (ambos pechos),

siguiendo la misma técnica que para los casos. Cada
control rellend la encuesta y asi hemos podido com-
parar la exposicion a los diferentes factores de riesgo
entre ambos grupos (enfermas y sanas). Y estudiar las
diferencias microbiolégicas entre los cultivos de leche
de mujeres con mastitis y mujeres sin mastitis.

Ademds hay que destacar que el asesoramiento
que tuvieron ambos grupos sobre lactancia fue com-
parable en ambos grupos. Recibieron asesoramiento
un 92,1% del grupo de casos y un 97,3% del grupo de
controles.

De este modo minimizamos los sesgos del estudio,
ya que el asesoramiento fue muy parecido en los dis-
fintos grupos.

3.3. RECOGIDA DE INFORMACION

Para la realizacion del estudio se elabord una en-
cuesta, que recoge diferentes bloques de informacion:

1.En la primera parte se recogen los datfos de fi-
liacion de la paciente.

2. Después aparecen varias secciones:
() Ficha Médica de la Paciente.
(I) Embarazo, Parto y Posparto.
() Lactancia.
(IV) Consulta actual.

3.4. VIARIABLES DEL ESTUDIO

I. Ficha Médica de la Paciente

1. Edad: en anos.

2. Nacionalidad: espanola/ sudamericana/ es-
panola gitana/otras.

3. Grupo Rh: A+, A-, B+, B-, AB+, AB-, 0+,0-. Se re-
codifica a: A+/ resto.

4. Paridad: primigesta/multipara.

5. Cx mama: si/no.

6. Cirugia mama: si/no.

7. Antecedentes familiares mastitis previa: si/no.
8. Mastitis previa: si/no.

9. Tabaco: si/no.

Il. Embarazo, Parto y Posparto
Antibioterapia
10. Antibidtico gestacion: si/no.
11. Antibiético periparto: si/no.
12. Antibiético posparto: si/no.
13. Estreptococo recto/vaginail: si/no.
14. Tipo parto: eutdcico/instrumental/cesarea.
15. Epidural: si/no.

16. Contacto madre-bebé 1° vez: inmediatamen-
te/después de varios minutos/después de
varias horas/después de varios dias. Se recodi-
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fica para el andlisis en: inmeditatamente/des-
pués de varias horas.

17. Contacto madre-bebé-hospital: Colecho/co-
habitacién/Unidad neonatal/colecho+coha-
bitacién. Se recodifica para el andlisis en:
Junto a la madre/Unidad neonatal.

lll. Lactancia

18. Puesta pecho 1¢ vez: inmediatamente/des-
pués de varias horas/al dia siguiente. Se reco-
difica para el andlisis en: Inmediatamente/
Después de varias horas.

19. Problemas agarre 12 vez: si/no.

20-Tipo de lactancia en recogida: materna/mix-
ta/artificial.

21. Vaciado después toma: si/no.
22. Horario lactancia: a demanda/pauta horaria.
23. Asesoramiento: si/no.

24. Profesional asesor: matrona/ginecdlogo/pe-
diatra/medico familia/grupo apoyo lactan-
cia/familiar/otros.

IV. Consulta actual

25. 1° Aparicion del primer sintoma de mastitis:
19 semana/2¢ semana/3%-4° semana/durante
22 mes/después.

26. Qué pecho duele mds: +izquierdo/+derecho/
los dos igual.

27. Caracteristicas del dolor: Punzante (pincha-
zos-calambres)/ardiente (quemazdn)/irritante
(escozor)/no tiene dolor/varios.

29. Cudndo sientes dolor: al inicio de la toma/du-
rante la tomay/al final de la toma/después de
la foma/dolor continuo/entre tomas.

30. Fiebre: si/no.

31. Lesiones/sinfomas: grietas en el pezdn/pezdn
irtado/perlas de leche/descamacion/ingurgi-
facion mamaria/presencia de zonas duras en
el pecho/ninguna lesién/grietas+ingurgita-
cion/grietas + ingurgitacion + zonas duras.

32. Tratamiento: medidas correctoras/medidas
correctoras + antibioterapia/medidas correc-
tforas + probidticos/medidas correctoras +
analgésicos/medidas correctoras + antibiotico
+ probidticos.

33. Antibidticos (Ho): Amoxiclavuldnico/Ciproflio-
xacino/Oftros/Ciprofloxacino+otros.

34. Resolucion mastitis: si/no.

35. Continda con lactancia: si/no.

36. Mastitis microbiolégica: si/no.

37. Factor etiolégico + concentracién pecho de-
recho: Epi (Staphylococcus Epidermidis), Au
(Staphylococcus Aureus), Sal (Salivarius), Mit
(Streptococcus Mitis), Muc(R.Mucilaginosa),
Lac (bacterias lacticas) + en niumero/ml.

38. Factor etiolégico + concentracién pecho iz-
quierdo: Epi (Staphylococcus Epidermidis), Au
(Staphylococcus Aureus), Sal (Salivarius), Mit
(Streptococcus Mitis), Muc(R.Mucilaginosa),
Lac (bacterias lacticas) + en nUmero/mil.

39. Mastitis en pecho: derecho/izquierdo/bilateral.

V. Andlisis estadistico

Se ha realizado un andllisis descriptivo de las varia-
bles de estudio: variables cuantitativas (media, desvia-
cion esténdar o mediana y desviacién intercuartil) y
las variables categéricas (nUmero de casos y propor-
ciones). El andlisis inferencial bivariado de variables
cudalitativas hemos utilizado el test de Chi-cuadrado o
test exacto de Fisher. Para medir el grado de asocia-
cién entre mastistis y el resto de variables cuando esta
resulte estadisticamente significativa (P< 0,05) y la OR
con IC (95%). En el andlisis inferencial multivariante
hemos utilizado la regresidn logistica, donde solo
hemos incluido las variables con significacion estadisti-
ca (P<0,05). El fratamiento estadistico de los datos o
hemos realizado mediante el programa informdatico
SPSS.15

4. RESULTADOS

Hemos obtenido que el nUmero de casos (mastitis)
y controles (no mastitis) fueron de 38 respectivamente.

Entre ambos grupos no encontramos diferencias
significativas en edad cuya mediana fue 33,5 anos en
el grupo de casos y 34 en el grupo control. Respecto
a la paridad el 68,4% fueron primiparas y el 31,6% mul-
fiparas en el grupo de casos, muy parecido al grupo
de controles donde el 57,9% fueron primiparas y el
42,1% multiparas. Referente al tipo de parto, encon-
framos que fueron dos grupos iguales obteniendo el
71% de partos eutdcicos, un 13,1% de partos instru-
mentales y el 16,1% de cesdreas en ambos. La admi-
nistracién o no de analgesia epidural también fue
igual en ambos grupos al 21% de las mujeres no se les
administré la analgesia frente al 79% que si.
Finalmente, la nacionalidad es ofra variable muy simi-
lar. El 89,5% fueron espanolas, el 5,3% sudamericanas
y el 5.3% espanolas gitanas en el grupo de casos.
Mientras el 81,6% fueron espanolas, 13,2% sudameri-
canas y el 5,3% espanolas gitanas en el grupo de
controles. Por tanto, los dos grupos son homogéneos
y comparables entre si.

En segundo lugar, hemos realizado un andlisis
descriptivo de los casos.

Los resulfados nos muestran que el 44,7% de mas-
titis han tenido el 12 sinfoma en la primera semana, el
18.4% en la segunda semana, 26,3% en la tercera o 4¢
semana y el 10,5% después. Por tanto en el 89,5% de
las mastitis, los sintomas han comenzado en las pri-
meras 4 semanas de lactancia. El dolor de las mamas
ha sido unilateral en un 34,2% vy bilateral en el 65,7%
de los casos. El 28,9% manifestaron tener un dolor
punzante; es decir con pinchazos y calambres; el
21.1% describieron su dolor como ardiente con quem-
z6n, el 5,2% tuvieron un dolor irritante con escozor y el
44,8% manifestaron sentir varios tipos de dolor: pun-
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zante, ardiente e irritante. La sensaciéon dolorosa de
las mamas la notaban al inicio de la toma el 13,1%,
durante la foma el 8,2%, después de la toma el 5,4%,
un dolor continuo el 63,2%, entre las tomas el 10,6%,
de las mujeres con mastitis. El 44,7% de las mujeres
con mastitis microbioldgica tuvo fiebre, mientras que
el 65,3% no manifesté ese sintoma fiebre. Las lesiones
en las mamas que manifestaron las mujeres con mas-
fitis fueron en un 13,2% grietas en el pezdn, un 2,6%
perlas de leche, zonas duras en el pecho un 2,6%, va-
rias lesiones juntas un 73,6% y ninguna lesién un 7,
9%. El 34,2% de las mastitis fue unilateral y el 65,7% bi-
lateral, coincidiendo con la sinfomatologia de dolor
expresada por las mujeres.

Posteriormente hemos estudiado el tipo de frata-
miento que han recibido las mujeres con mastitis. El
44,7% recibid antibioterapia mds medidas correctoras
(buena técnica de amamantamiento, vaciado de la
mama, aplicacién de calor y frio), el 39,5% fueron tra-
tadas con probidticos y medidas correctoras, el 10,5%
recibié antibioterapia mds probidticos y medidas co-
rrectoras, y finalmente el 5,3% simplemente fue tratada
con antiinflamatorios-analgésicos y medidas correcto-
ras. El 44,8% de las mujeres no recibié ningln antibioti-
co. Del 55,2% de las mujeres que fueron fratadas con
antibioterapia al 28,5% se le pauté amoxi-clavulanico,
al 52,3% ciprofloxacino, al 14,2% ciprofloxacino + otros
y al 4,7% se le pautaron otros antibiéticos.

Después, hemos estudiado la etiologia microbiold-
gica de las mastitis. Y la flora habitual de la leche en
las mujeres sanas. Al analizar los resulfados observamos
que el 47,3% de las mastitis estd causada por un solo
agente etiolégico, el 32,8% por dos, el 15,7% por tres y
tan sélo el 5,2% por mds de tres agentes diferentes.

Resumiendo obtenemos que en el 94,7% de las
mastitis de nuestro estudio ha estado presente S.
Epidermidis, el S. Aureus se ha detectado en el 39,3%
de los casos, mientras que el S. Mitis lo hemos obser-
vado en el 23,6% de las mujeres enfermas, tan sélo en
un 13,1% ha estado presente en la infeccidén de la
mama el S. Salivarius y Unicamente en el 5,2% de las
mastitis se ha detectado S. Cornybacterium.

En la composicién microbiolégica de la leche de
una mujer sanda, hemos observado que ha sido < de
2.000 colonias/ml entre las diferentes bacterias.
Teniendo una concentfracién < 800 col/ml en S.
Edpidermidis, < 500 col/ml en S. Salivarius, < 500 col/ml
en S. Mitis, < 500 col/ml R. Mucilaginosa y en el 42,1%
de las mujeres se ha observado la presencia de bac-
terias Iacticas. En ningln caso se ha visto la presencia
de S. Aureus.

Finalmente, de los 38 casos, se han resuelto el
100% de las mastitis y han continuado con la lactan-
cia el 97,4% de las mujeres que padecieron un episo-
dio de mastitis, de las cuales 13,2% con lactancia
mixta y el 84,2% con lactancia exclusiva. Siendo estas
lactancias después del fratamiento satisfactorias y no
dolorosas.

En tfercer lugar, hemos analizado los factores que
favorecen la aparicién de las mastitis microbiolégicas
lactacionales comparando la exposicion a factores de
riesgo entre el grupo de enfermas frente al de sanas.

En el primer grupo de factores de riesgo que
hemos catalogado en la encuesta como ficha médi-
ca, detectamos diferencias significativas para las va-
riables: antecedentes familiares de mastitis con una
p =0,01y una OR de 4 con IC del 95% entre (1,2-12,7)
y para antecedentes de mastitis previa con una
p =0,01 y una OR de 4 con IC de 95% entre (2-7). Asi
que, es 4 veces mds probable sufrir una mastitis la
mujer que tenga antecedentes familiares y/o perso-
nales frente a la mujer que no tenga antecedentes
familiares y/o personales de mastitis.

En el segundo grupo de factores de riesgo llama-
do exposicion a antibioterapia durante la gestacion,
parto y postparto, observamos que las variables: recibir
antibiético durante la gestacién y después del parto
son factores predisponentes para paceder posterior-
mente una mastitis, ya que son estadisticamente signifi-
cativas. Con una p = 0,036 y una OR de 3,6 con un IC
del 95% entre (1,1-12) y una p = 0,003 y una OR de 13,7
con un IC del 95% entre (1,6-113,5) respectivamente.
Por tanto, es 3,6 veces mds probable que padezca
mastitis una mujer que toma antibiético durante la ges-
tacién que una mujer que no. Y es 13,7 veces mas pro-
bable que padezca mastitis una mujer que toma
antibiético en el postparto que una mujer que no.

En el fercer grupo de factores de riesgo denomi-
nado en la encuesta como embarazo, parto y post-
parto, vemos al analizar las variables que tener o no
estreptococo vagino/rectal, si se ha realizado el con-
tacto la primera vez el binomio madre-bebé en el
paritorio 0 no vy si el bebé ha estado ingresado o no
en la unidad neonatal fras el nacimiento, son facto-
res de riesgo que en nuestro estudio no tienen signifi-
cacién estadistica.

En el cuarto grupo de factores catalogado como
lactancia, observamos que tener problemas en el 1°
agarre del bebé y no vaciar bien el pecho después
de la toma son variables estadisticamente significati-
vas, con una p = 0,029, una OR de 4,3 con IC del 95%
(1.09-17.2) y una p = 0,03, una OR de 3,2 con IC del
95% (1,6-6.2) respectivamente. De tal forma que es
4,3 veces mds probable que padezca mastitis una
mujer que tiene problemas en el primer agarre al
pecho del bebé que una mujer que no esté expuesta
a este factor. Y es 3,2 veces mds probable que sufra
una mastitis una mujer que no vacia adecuadamente
sus pechos que una mujer que si.

5. DISCUSION

En nuestro estudio hemos encontrado como fac-
tores que pueden favorecer la aparicion de mastitis
infecciosa: tener antecedentes familiares de mastitis
previa, haber padecido previamente mastitis y
ambos los podemos clasificar segdn (Jiménez E, et al,
2009) en el grupo a) la respuesta del sistema inmuni-
tario del hospedador y su interaccién con la cepa
bacteriana que causa la infeccién. Ademds hemos
observado como factor de riesgo haber fomado an-
fibidtico durante el embarazo y posparto, volviendo a
estar de acuerdo con (Jiménez E, et al, 2009) clasifi-
candolos en su segundo grupo b) la administracion
de antibibticos sin una base racional.




Al aplicar un antibidtico inadecuado, se seleccio-
nan las cepas resistentes, que crecen sin competen-
cia y alcanzan concentraciones muy superiores a las
normales, 1o que puede provocar una mastitis infec-
ciosa (Reddy, P, et al, 2007). Por ello, el uso de anti-
bidticos sin indicaciones claras no es beneficioso y
puede ser dafino.

Ademads en nuestro estudio hemos observado
como factor predisponente tener problemas de aga-
rre la primera vez que ponemos al bebé al pecho,
segun el Dr. Nil Bergman, esto sélo ocurriria si modifi-
camos el habitat natural del bebé y lo separamos de
la madre. Por ofro lado, no realizar un buen vaciado
de la mama en nuestro estudio es un factor de riesgo
para sufrir mastitis infecciosas, coincidiendo con
(Flores M, 2005; Barboza-Cesnik C, et al, 2003), quie-
nes afirman que la causa primaria de mastitis, es la
acumulacion de la leche en el tejido mamario por el
abandono repentino de la lactancia o por una dismi-
nucién en la efectividad de la extracciéon de la leche.

En nuestro estudio, el 44,7% de mastitis se ha pro-
ducido durante la 1¢ semana, siendo el 89,5% de las
mastitis durante las primeras 4 semanas. Segln
(Creasy et al., 2004), la mastitis es mdas frecuente en la
segunda y tercera semanas posparto por lo que dis-
crepamos ligeramente ya que en la primera semana
hemos obtenido un porcentaje muy alto de mastitis.
Pero estamos de acuerdo con la mayoria de los estu-
dios que indican que entre el 75y el 95% de los casos
ocurren en las primeras doce semanas (Riordan y
Nichols, 1990; Walker, 1999; Amir L, et al, 2007). Sin em-
bargo, puede ocurrir en cualquier momento de la
lactancia.

En nuestro estudio hemos obtenido mds mastitis
bilaterales un 65,7% que unilaterales 34,2%.Segln
(Delgado S, et al, 2009; y Jiménez E) Las mastitis infec-
ciosas pueden ser unilaterales o bilaterales y, en
ambos casos, afectar a una o mds unidades glandu-
lares de cada pecho. Incluso no es extrano que una
mastitis unilateral derive en un problema bilateral.

La mastitis produce dolor y éste se debe a que las
bacterias se disponen en forma de peliculas bioldgi-
cas (biofilms) en el epitelio de los acinos y los conduc-
tos galactéforos. Sila concentracion bacteriana
rebasa los limites bioldgicos, la luz de los conductos se
reduce, de manera que la presidon que ejerce la
leche sobre un epitelio que estd inflamado es consi-
derablemente mayor. En nuestro estudio se puede
observar que el 63,2% de los casos manifestd tener un
dolor continuo. Por tanto, consideramos que la masti-
tis influye en la calidad de vida y puede interaccionar
de forma negativa en la relacion madre-bebé.

El 55,3% de las mujeres con mastitis no tuvo fiebre,
tan sélo el 44,7% manifestdé padecer ese sintoma.
Estos datos concuerdan con (Delgado S, et al., 2009;
y Jiménez E) quienes afirman que en los libros de
texto se suele decir que las mastitis se manifiestan por
dolor intenso y signos inflamatorios (enrojecimiento,
tfumefaccion, induracién) acompanados de sinftomas
generales similares a los de la gripe, que incluyen fie-
bre (>38,5°C), escalofrios, inflamacién de ganglios axi-
lares, malestar general, cefaleas, nduseas y vémitos.
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Sin embargo, estas mastitis “de libro” sdlo se observan
en aproximadamente un 10-15% de las mujeres afec-
tadas. En la mayoria de los casos, el Unico sintoma es
un dolor intenso en forma de “pinchazos” acompa-
nado ocasionalmente de sintomas locales, como
grietas y/o zonas de induracidn, pero sin afectaciéon
sistémica. En nuestro estudio incluso hemos observa-
do que el 7,9% de las mastitis no se tuvo ninguna le-
sion en el pecho, a pesar de ello habia dolor e
infeccion. Este hecho confunde frecuentemente el
diagndstico y provoca que se trate de un problema
tan infravalorado como infradiagnosticado.

El 44,7% de las mujeres de nuestro estudio se curd
sin precisar de tratamiento antibidtico. Segln (Sha-
yesteh Jahanfar, et al, 2009), no existen pruebas sufi-
cientes para confirmar o refutar la efectividad del
fratamiento anfibiético para la mastitis de la lactan-
cia. Hay una necesidad urgente de redlizar ensayos
clinicos aleatorios a doble ciego de alta calidad
para determinar si se deben utilizar los antibidticos en
esta afeccion posparto tan frecuente. Por otfro lado,
(Barboza-Cesnik C, et al, 2003) afirman que pese a la
frecuencia de la patologia, el diagndstico y trata-
miento generalmente se basan en la impresiéon clini-
ca. Se halla poco consenso acerca del inicio y
duracién de la terapia antibibdtica. Existen fuertes evi-
dencias clinicas, epidemioldgicas y cientificas que
avalan la continuidad de la lactancia durante la in-
feccion. Los antibidticos parecen mejorar los resulta-
dos de los casos infecciosos; sin embargo, es dificil
detferminar clinicamente cudndo existen bacterias sin
efectuar cultivos de la leche. La resistencia antibioti-
ca es un problema en aumento, por lo que se requie-
ren estudios aleatorizados clinicos para determinar la
efectividad, asi como el tipo éptimo y la duracién de
la terapia antibidtica.

En ofra linea de fratamiento encontramos que en
los dltimos anos, los problemas asociados a la difusion
de bacterias resistentes a antibiéticos de relevancia
clinica han conllevado un renovado interés por la
bacterioterapia, una practica que hace uso de bac-
terias probidticas para prevenir o tratar la coloniza-
cién del hospedador por parte de bacterias
patdégenas (Huovinen P, 2001; Rodriguez JM, (1) 2007;
Rodriguez JM, (Il) 2007). La leche materna parece
una fuente idénea de bacterias probidticas con las
que disenar nuevas estrategias para la prevencion
y/o tfratamiento de mastitis basadas en la bacteriote-
rapia. En nuestro estudio el 39,5% de mujeres fueron
fratadas con probidticos (Lactobacillus gasseri'y
Lactobacillus salivarius) y medidas correctoras, curan-
do de este modo su proceso infeccioso. En conclu-
sion, la administracidén de cepas probidticas
cuidadosamente seleccionadas podria ser una estra-
tegia alternativa y/o complementaria a la antibiote-
rapia frente a este tipo de procesos.

En el 94,7% de las mastitis de nuestro estudio ha
estado presente S. Epidermidis, el S. Aureus se ha de-
tectado en el 39,3% de los casos, mientras que el S.
Mitis lo hemos observado en el 23,6% de las mujeres
enfermas, tan sdlo en un 13,1% ha estado presente en
la infeccion de la mama el S. Salivarius y Unicamente
en el 5,2% de las mastitis se ha detectado S.
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Cornybacterium. Nuestros resultados concuerdan
con la bibliografia (OMS, 2000; Barboza-Cesnik C, et
al, 2003; S. Delgado, et al; 2009; Jiménez E ) que dice
que los principales agentes etioldgicos de mastitis in-
fecciosas pertenecen a dos géneros: Staphylococcus
y Strepfococcus. En algunas ocasiones, también pue-
den estar implicadas ciertas especies de enterobac-
terias, corinebacterias o micobacterias.

Entre ellos, Staphylococcus aureus se ha conside-
rado tfradicionalmente como el prototipo de especie
causante de mastitis (Riordan JM, 90; Thomsen AC, 83;
Stafford 1, 2008). Esta especie suele ser responsable de
las mastitis que hemos considerado anteriormente “de
libro”, y que, si no se tratan adecuadamente, pueden
derivar en la formacién de abscesos. Sin embargo, en
los Ultimos afos, se ha puesto de manifiesto que los es-
fafilococos coagulasa-negativos, con S. epidermidis a
la cabeza, pueden constituir la primera causa de mas-
fitis desde el punto de vista cuantitativo.( Jiménez E, et
al, 2006, Bakhshandeh-Nosrat S, 2007) como podemos
evidenciar en nuestro estudio.

Ante estos resultados, todos los antibiogramas re-
cibios desde el laboratorio de Madrid nos han indica-
do que globalmente, las cepas aisladas son sensibles
al ciprofloxacino (750 mg no 500mg; primera elec-
cién), cotrimoxazol, tetraciclinas, linezolid, y synercid.
Moderadamente sensibles a clindamicina y poco
sensibles a cefalosporinas. Los estafilococos son resis-
tentes a metacilina y oxacilina (en general: muy resis-
tentes a penicilina y beta-lactdmicos: cloxacilina,
amoxicilina, amoxicilina-clavuldnico...) y a macrdlidos
(eritromicina).

Sin embargo, a pesar de las recomendaciones
establecidas desde el laboratorio, del 55,2% de las
mujeres que fueron fratadas con antibioterapia sélo
al 52,3% les recetd su médico de cabecera, ginecdlo-
go o pediatra el ciprofloxacino, al 14,2% le recetaron
en primer lugar ofros antibidticos y ante el empeora-
miento del cuadro recetaron el ciprofloxacino, consi-
guiendo la curacién del proceso. Al 33,5% de mujeres
se les pautd un antibiético de alto espectro como rea-
lizan ante estos cuadros de forma habitual, sin tener
en cuenta las recomendaciones del estudio. Estas
actuaciones ratifican que actualmente la mastitis es
un problema infradiagnosticado e infravalorado en el
que se suele instaurar un tratamiento con un antibidti-
co de amplio espectro o un antifingico, sin conocer
el(los) agente(s) etioldégico(s) y sin disponer de datos
tan importantes como su susceptibilidad a los antibio-
ficos. Dado que muchos de los agentes responsables
de mastitis infecciosas presentan multirresistencia a
antibiéticos y/o capacidad para formar biofilms, la
implantacion de un fratamiento sin una base racional
puede derivar en un crecimiento selectivo del agen-
te causal y en el empeoramiento del problema como
se observd en 14,2% de casos de nuestro estudio.

6. CONCLUSIONES

A toda mujer lactante que presente dolor en el
pecho, acompanado o no de otros sinfomas, ade-
mas de valorar si la postura del nino al pecho es la
correcta o si éste presenta algun tipo de problema

(frenillo corto, micrognatia, macrognatia, reflejo hi-
perténico de lengua, efc.) se le deberia recoger una
muestra de leche lo antes posible para confirmar o
descartar una mastitis infecciosa. La instauracién sis-
temdtica de este tipo de andilisis facilitaria un trata-
miento mds racional y eficaz de las mastitis.
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RESUMEN
I Objetivo: Identificar emociones, sentimientos, percepcion, experiencia y gestion de enfermeria ante la intervencion en-
fermera “Contencién Mecdnica”.

Material y método: Se disend el cuestionario (PGIECM-2011), una adaptacion del utilizado en un estudio previo realizado |
en Grecia en el ano 2002. Se encuestd a una muestra representativa de 128 profesionales distribuidos en los equipos de
| enfermeria de las unidades de geriatria, corta estancia psiquidtrica, media estancia psiquiatrica y unidad de larga es-
tancia psiquidtrica del Servicio Riojano de Salud, unidades de hospitalizaciéon donde se precisa con mayor frecuencia la
intervencién enfermera “Contencidon Mecdanica”.

Resultados y conclusiones: La poblacion estudiada demuestra capacidad para el desarrolio de la infervencion enfermera |
“Contencién Mecdnica”. Esta capacidad se refleja especiaimente en el andlisis de la realidad emocional y cognitiva que |
conforman las emociones, los pensamientos y las conductas recogidas dando lugar a respuestas profesionales adecuada |
ante este tipo de infervenciones. El autocontrol emocional en situaciones de violencia y stress, la objetivacion de conoci-
mientos ajustados a protocolos normalizados, asi como una autopercepcion positiva en el manejo de la técnica hace |

que la praxis diaria de estos equipos de enfermeria, ante esta infervencion, sea de calidad y eficiencia. ‘
Palabras ciave: Cuidado psiquidtrico, salud mental, confencién mecdnica, paciente agitado. i

INTRODUCCION

Las descompensaciones organicas y/o psicopa-
tolégicas de un paciente en ocasiones pueden de-
sembocar en una clinica de agitacion psicomotriz!,
situacion que suele ser temporal pero que por sus cir-
cunstancias especificas supone un estrés psicolégico
tanto para el paciente que la sufre como para los
profesionales sanitarios responsables de su atencion,
especialmente por la percepcion de pérdida de se-
guridad y bienestar.

Los factores etioldgicos de estas conductas de
agitacién se explican combinando aspectos relacio-
nados tanto con el paciente, como con los profesiona-
les que las atienden y el entorno donde se acontecen
(2). Una de los teorias propuestas es que factores de
tensidn relativos al ambiente y la comunicacion en las
unidades asistenciales pueden agravar la psicopatolo-
gia, la alteracion del pensamiento de los pacientes y
estas conductas de agresividad, como objetivo en un
estudio realizado sobre la agresion proveniente de pa-
cientes ingresados en unidades psiquidtricas, donde se
observd que ocurria practicamente un incidente de
agresion cada 20 pacientes por dia (3).

El manejo de la agitaciéon psicomotriz en pacientes

hospitalizados plantea un refo particular para el profe-
sional sanitario responsable de sus cuidados, puede

que algunos pacientes fengan ideacion suicida o inte-
rés en auto agredirse, ofros experimenten una sobreesti-
mulacion del medio ambiente de la unidad, también
estén aqguellos pacientes que pueden suponer un peli-
gro para ofras personas y no hay que olvidarse de los
pacientes que puedan sufrir un cuadro de confusion
aguda, desinhibicion sexual o fendencia a fugarse con
riesgo para si o para terceros. El cuidado de pacientes
que experimentan cuadros de agitacion psicomotriz su-
ponen un desafio diario para los profesionales de enfer-
meria responsables de los mismos, el objetivo de estos
cuidados es mantener la integridad fisica y psicoldgica
del paciente, al mismo tiempo que proveer a la unidad
asistencial de un entorno seguro y terapéutico (4).

La intervencién enfermera ante cuadros de agi-
tacién psicomotriz se sustenta en tfres pilares funda-
mentales: contencién verbal (estrategias de
comunicacién), contencion farmacolégica (adminis-
tracién de medicamentos) y contencién mecdnica
(sujecion fisica para restriccidon de movimientos)? con
la posibilidad de la utilizacion simultanea dependien-
do de la situacién, no es adecuado establecer una
pauta rigida de conducta en los cuidados genéricos
de un paciente agitado. La contencién mecdnica no
es un procedimiento que pueda aplicarse ante cual-
quier situacion, se trata de una infervencion de enfer-
meria cuya decisidn deberd ser ftomada por el

1. Agitacién Psicomotriz: “sindrome inespecifico de muy variada etiologia, que se caracteriza por una alferacion del comportamiento
motor. Consiste en un aumento desproporcionado y desorganizado de la moftricidad, acompanada de una activacion vegetativa de
mayor o menor intensidad (sudoracién profusa, faquicardia, midriasis...), ansiedad severa, panico u ofros estados emocionales” (1).

2. Sujecion fisica: intervencion enfermera clasificada en la Nursing Interventions Classification (NIC), 52 edicion, con el codigo 6580 y de-
finida como: “aplicacién, control y extraccion de dispositivos de sujecion mecdnica utilizados para limitar la movilidad del paciente” (5).
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profesional sanitario autorizado, dentro de un contex-
to sanitario oportuno, ante una serie de indicaciones
terapéuticas bien definidas y como toda intervencion
enfermera con un procedimiento técnico estableci-
do y basado en evidencia cientifica (1), (6-4).

La aplicacion de la intervencién terapéutica en-
fermera “contencién mecdnica”, engloba una serie
de circunstancias inherentes a la propia técnica,
entre ellas, la privacion de libertad del paciente y en
la mayoria de las ocasiones la ausencia del consenti-
mienfo del mismo, circunstancias reguladas positiva-
mente en el ordenamiento juridico espanol (15-18); y
en otra esfera circunstancias relacionadas con los
senfimientos y emociones que el personal de enfer-
meria experimenta ante la intervencién. Los procesos
cognitivos y emocionales son procesos psicoldgicos
independientes a pesar de la interaccidn que pueda
existir entre los mismosS. Los procesos cognitivos nos
permiten el conocimiento del mundo que nos rodea,
el aprendizaje y uso de la técnica, la experiencia, la
destreza, mientras que las emociones estn mdas aso-
ciadas a la experiencia subjetiva y adaptativa de las
respuestas emocionales. La profesion enfermera se
desarrolla en un medio en el que el contacto y didlo-
go profesional/paciente es directo, fundamental e in-
herente al frabajo diario del enfermero/a, fruto de
esta inferaccidn profesional/paciente se experimen-
tan durante la actividad laboral una gran variedad
de emociones que repercutirdn en mayor o menor
medida en el desarrollo profesional y en la experien-
cia de vida. En concreto, en relacion con la ejecu-
cién de la intervencién enfermera “contencién
mecdnica”, entre las emociones mds prevalentes
descritas por los profesionales de enfermeria se pue-
den determinar la culpa, la ansiedad, la ira, la tristeza
y el miedo (19). La culpa enftendida como la emo-
cidn que surge de una evaluacién negativa del Yo
referida a una accién concreta y en la cual se englo-
ban experiencias emocionales provocadas por dos
fipos de situaciones, aquellas en las que la persona
comete una falta que supone un dano para ofra per-
sona (culpa interpersonal) y las otras situaciones en
las que la persona contfraviene su propio sentido de
lo que debe ser (culpa intrapersonal). La ansiedad,
como proceso emocional ligado a la anticipaciéon de
situaciones de peligro siendo su funcién principal la
adaptacion al entorno. Es la emocién mds conocida,
porgue todo el mundo la ha sentido en algin mo-
mento, lo que ocurre es que sus disfunciones tienen
tfanta incidencia en la poblacién que habitualmente
se asocia mds la ansiedad con una patologia que
con un proceso funcionalmente imprescindible para
un comportamiento sano. La angustia es por exce-
lencia la experiencia subjetiva de la ansiedad con
amplias diferencias individuales, siendo la preocupa-
cién un elemento frascendental en el proceso de an-
siedad. La ira, entendida como sentimiento que
emerge cuando la persona se ve sometida a situo-
ciones que le producen frustracion o que le resultan
adversivas, se considera una emocion negativa por
su cardcter desagradable y prolongado. Se plantea
COMO Uun proceso vigorizador que urge a la accidn,

centrando la atencidon y la expresidn de afectos ne-
gativos en el agente que la instiga y actuando como
defensa en situaciones que compromete la integri-
dad fisica o autoestima. La tristeza como sentimiento
negativo caracterizado por un decaimiento del
animo habitual de la persona acompafiado de una
reduccion significativa en su actividad. Esta emocién
se suele plantear ante situaciones que nos suponen
alguna pérdida o que nos acarrean algln perjuicio o
dano. El miedo como emocién producida por un pe-
ligro presente e inminente y que se encuentra muy li-
gado al estimulo que lo genera (es lo que le
diferencia de la ansiedad). El miedo estd relacionado
con el afronfamiento (escape y evitaciéon) sin embar-
go cuando los intentos de afrontamiento fracasan el
miedo se convierte en ansiedad. La natulareza del
dano percibido puede ser fisica o psicolégica por
fanto puede ser activada por amenazas y peligros a
nuestro bienestar tanto psicoldgico como fisico (20).

Los sentimientos y emociones ante acontecimien-
fos vitales son inherentes al ser humano, no hay por
qué negar los sentimientos de miedo cuando nos
enfrentamos a una intervencién violenta o de rabia
fras recibir unas amenazas en una situacion conflicti-
va o la experimentacion de ansiedad cuando trata-
mos con un paciente agitado o tristeza ante una
infervencién enfermera que supone la contencién de
un paciente, la negacién o el bloqueo de estos senti-
mientos puede desencadenar procesos desadaptati-
vos o incluso psicopatolégicos, es necesario el
desarrollo de estrategias de afrontamiento eficaz y
autocontrol emocional, asi como un adecuado ma-
nejo de las demandas externas y/o internas que son
valoradas como excedentes o desbordantes, que
nos permita un enriquecimiento mayor tanto a nivel
personal como profesional y evite la sobrecarga lo-
boral, el agotamiento emocional, la despersonalizoa-
cién y falta de realizacion personal en el trabajo (21).

El objetivo de este frabajo de investigacion es
aproximarnos a las vivencias del personal de enfer-
meria? en el cuidado de la agitacién psicomotriz e in-
tervencién de “contencién mecdnica”, acercarnos a
su aufo percepcion, sus conocimientos técnicos vy le-
gales, sus actitudes y sus emociones, en la blsqueda
de conclusiones que nos ayuden a establecer mejo-
ras en la intervenciéon enfermera del paciente agita-
doy en la calidad de los cuidados. Poder contrastar
el “hacer diario profesional” con las recomendacio-
nes de actuacion tanto nacionales como internacio-
nales, asi como con el procedimiento de intervencién
ante un paciente agitado vigente desde noviembre
del 2008 en el Servicio Riojano de Salud (1).

MATERIAL Y METODO

El estudio se ha realizado en las unidades de hos-
pitalizacion de geriatria, corta estancia psiquidtrica,
media estancia psiquidtrica y unidad de larga estan-
cia psiquidtrica del Servicio Riojano de Salud, unida-
des de hospitalizacién donde se precisa con mayor
frecuencia la intervencién enfermera “Contencién
Mecdnica” - NIC 6580 (5).

3. Existen inferrelaciones entre los procesos cognitivos y emocionales, la cognicién interviene en la construccion de la experiencia emo-
cional y las emociones en diferentes procesos cognitivos como atencién, memoria o procesos de categorizacion.
4. Personal de enfermeria: término con el que englobamos Diplomados en Enfermeria y Auxiliares de Enfermeria de las unidades a estudio.
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La hospitalizacién en estas unidades se contempla
denfro del conjunto de medidas que comprende el
proceso terapéutico, se lleva a cabo cuando propor-
ciona mas beneficios terapéuticos que las intervencio-
nes realizadas en el entorno familiar y social y su
duracioén esta, siempre, en funcién de criterios clinicos.
La Unidad de Hospitalizacion Geridtrica (UG), ubicada
en la primera planta (izquierda) del Hospital de La
Rioja, lleva a cabo en régimen de hospitalizacion la
asistencia de pacientes de edad avanzada a través
de la integracion del diagndstico precoz, tratamiento
especializado, el cuidado y la rehabilitacion. Dispone
de 16 camas y estd dedicada a pacientes general-
mente refractarios a diversos tratamientos en numero-
sos dispositivos, con multipatologia y en los que persiste
clinica severa que impide su manejo ambulatorio y su
adaptaciéon a un entorno social normalizado. El equipo
inferdisciplinar de la UG estd compuesto por médicos
geriatras, enfermeros, auxiliares de enfermeria y perso-
nal administrativo. Entre sus objetivos la estabilizacion
orgdnica y mejora patoldgica del paciente; la rehabili-
tacién de déficits y potenciacion del autocuidado; la
coordinacidon con el entorno socio-comunitario y con
el resto de dispositivos del Servicio Riojano de Salud; y
el desarrollo de lineas de formacién e investigacion. La
Unidad de Corta Estancia Psiquidtrica (UCE) se define
como una Unidad de Hospitalizacion para fratamien-
tos infensivos en régimen de atencidén continuada, con
dotacion de personal especializado y con un tiempo
de estancia breve. Fisica y funcionalmente integrada
en el Hospital San Pedro dispone de 18 camas con un
espacio diferenciado para la atencidén a pacientes de
15 a 17 anos, los ingresos de 14 o menor edad se reali-
zan en el servicio de pediatria. El equipo inferdisciplinar
de la UCE estd compuesto por médicos psiquiatras, psi-
cologo clinico, enfermeros especialistas en salud men-
tal, auxiliares de enfermeria y personal administrativo.
Como objetivos de la unidad denotar la funcién de
apoyo a las Unidades de Salud Mental (USM) en el
momento evolufivo de la enfermedad que requiera
hospitalizacion; diagndstico precoz; mejoria psicopato-
l6gica y conductual del paciente desde la hospitaliza-
cién; coordinacion con el resto de dispositivos de la
Red de Salud Mental; asi como el desarrollo de lineas
de formacidon e investigacion. La Unidad de Media
Estancia Psiquidtrica (UME), ubicada en la tercera
planta (izquierda) del Hospital de La Rioja, lleva a
cabo en régimen de hospitalizacion la asistencia de
pacientes con estancias medias, que presenten una
patologia psiquica con una evolucién subcrénica-cro-
nica, a través de la integracion del tfratamiento vy el
cuidado especializado y la rehabilitaciéon. Dispone de
26 camas y estd dedicada a pacientes generalmente
refractarios a diversos tratamientos en numerosos dis-
positivos, en los que persiste clinica severa que impide
su manejo ambulatorio y su adaptacion a un entorno
social normalizado. El equipo interdisciplinar de la UME
estd compuesto por médicos psiquiatras, psicdlogo cli-
nico, enfermeros especialistas en salud mental, tero-
peuta ocupacional, auxiliares de enfermeria y personal
administrativo. Entre sus objetivos la mejoria psicopato-
lbgica y conductual en el paciente que permita la in-
fervenciéon de los demds dispositivos comunitarios,
garantizando un plan continuado de atencién y evi-
fando la desvinculacion con su enforno sociofamiliar
de origen; la rehabilitacion de déficits y potenciacion
del autocuidado; la coordinacién con las USM, con el

entorno socio-comunitario y con el resto de dispositivos
de la Red de Salud Mental asegurando la continuidad
de los cuidados y la calidad de los mismos; y el desa-
rrollo de lineas de formaciéon e investigacion. La Unidad
de Larga Estancia Psiquidtrica (ULE) del Centro de
Salud Mental de Albelda, que dispone de 30 camas
para la hospitalizacion, se contempla como elemento
asistencial de caréacter hospitalario, integrado en la
red de salud mental del Servicio Riojano de Salud,
para cuidado y tratamiento de pacientes con
Trastorno Mental Grave (TMG) y alta dependencia psi-
quidtrica que requieren un periodo largo de tratamien-
to especializado. El equipo interdisciplinar de la Unidad
est& compuesto por médicos psiquiatras, médicos ge-
nerales, psicologo clinico, enfermeros especialistas en
salud mental, frabajador social, terapeuta ocupacio-
nal, fisioterapeuta, auxiliares de enfermeria y personal
administrativo. Como objetivos de la Unidad senalar la
mejoria psicopatolégica y conductual en el paciente;
la rehabilitacion de la autonomia y las discapacida-
des, con mejora de habilidades sociales y de autocui-
dado; evitar la institucionalizacién de personas que
pertenezcan a grupos de riesgo; la externalizacion de
pacientes con capacidad de integracion en la comu-
nidad: la coordinacién con el entorno socio-comunita-
rio y con el resto de dispositivos de la Red de Salud
Mental; y el desarrollo de lineas de formacion e investi-
gacion (22).

Se llevd a cabo un estudio frasversal durante el
periodo, 1 de enero-31 de diciembre de 2011, en el
que se encuestd a una muestra representativa de 128
profesionales distribuidos en los equipos de enfermeria
de los unidades de geriatria, corta estancia psiquidtri-
ca, media estancia psiquidtrica y unidad de larga es-
tancia psiquidtrica del Servicio Riojano de Salud,
unidades de hospitalizacién donde se precisa con
mayor frecuencia la infervencion enfermera “Conten-
cién Mecdnica” - NIC 6580. Los profesionales se selec-
cionaron de forma aleatoria de entre los equipos de
enfermeria de las unidades indicadas. La plantilla de
enfermeria de estas unidades se compone de 38
Enfermeras/s (DUEs) y 58 Auxiliares de Enfermeria (AE),
si incluimos el personal de enfermeria confratado du-
rante el ano 2011 para la cobertura de permisos ordi-
narios como vacaciones y las reducciones de jornada
por maternidad, el conjunto de profesionales de los
equipos de enfermeria de estas unidades asciende a
57 Enfermeras/s (DUEs) y 87 Auxiliares de Enfermeria
(AE). La muestra de 128 encuestados representa un
88.88% de la poblacién, por categorias profesionales
la muestra representa al 78,94% de las enfermeras y al
95,40% de las auxiliares de enfermeria.,

Se disend un cuestionario, Cuestionario de
Percepcion y Gestion en la Intervencién Enfermera
de Contencion Mecdanica (PGIECM-2011), con el ob-
jeto de identificar emociones, sentimientos, percep-
cidén, experiencia y gestion de enfermeria ante una
confencion mecdanica. Con la finalidad de facilitar la
friangulacion de los resulfados con otros estudios, el
cuestionario PGIECM-2011 se disend bajo una adap-
tacién del utilizado en un estudio previo realizado en
Grecia en el aho 2002 (12). El cuestionario consta de
43 preguntas de facil respuesta. Las primeras pregun-
tas son datos que hacen referencia a edad, sexo, ac-
fividad laboral, experiencia profesional y formacion
en intervenciones de contencidén mecdanica. El resto
de cuestiones hacen referencia a la percepcion,
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pensamientos, emociones, experiencia y formas de
gestion ante la intervencion. El cuestionario preserva
en todo momento el anonimato de encuestado.

Los datos fueron codificados y grabados en for-
mato informdtico. El tratamiento de los datos y los
célculos estadisticos se realizaron con la version 17.0
del programa informdtico SPSS STATISTICS para
Windows. Para la interpretacion de los resultados, se
eligid un nivel de significacion estadistica de p<0.05
para un intervalo de confianza del 95%.

RESULTADOS

En el estudio participaron 128 profesionales, que
representan un 88,88% de la poblacion, por categorias
profesionales la muestra representa al 78,94% de las
enfermeras y al 95,40% de las auxiliares de enfermeria.

Todos los profesionales encuestados fueron ma-
yores de edad, la edad media de la muestra es de
44,57 anos, el 88,2% de la muestra se distribuye equili-
bradamente entre los 30 y 59 anos, el 27,.3% de repre-
sentaciéon en el intervalo (30-39) anos, 32.8% para el
intervalo (40-49) anos y un 28,1% para el intervalo (50-
59) anos. El menor de los encuestados tiene 21 anos y
el mayor 65.

El 78,1% de la muestra correspondia al sexo feme-
nino y el 21,9% al masculino.

En cuanto a la unidad a la que pertenecen los
profesionales encuestados un 17,2% de los casos per-
tenece a la unidad de geriatria, un 21,9% a la unidad
de corta estancia psiquidtrica, un 25,8% a la unidad
de media estancia psiquidtrica y un 35,1% a la uni-
dad de larga estancia psiquidtrica del Centro de
Salud Mental de Albelda de Iregua.

En relacién a la categoria profesional, un 35,2%
de la muestra son enfermeros/as (DUEs) y un 64,8%
son auxiliares de enfermeria (AE).

El fiempo de antigledad medio en el servicio es
de 10 anos, los encuestados que refieren una anti-
gUedad de mds de 2 anos en el servicio representan
el 67,2% de la muestra, mds de 5 anos un 57,8% y mas
de 10 anos un 35,1%. El encuestado de menor anti-
gliedad refiere 9 dias en el servicio y el de mayor an-
tigledad 34 anos.

Formacion, conocirnientos v desheza de los
profesionaies en | i i neio del
pociente agiicdo vy o infervencion
“sontencidn mecanics”

El 48,4% de la muestra refiere “SI” haber realizado
cursos de formacién continuada en relacién al mo-
nejo del paciente agitado. De los profesionales for-
mados en este campo el 30,50% habia realizado un
curso, el 22,03% dos cursos, €l 18,64% fres cursos, el
13.,55% cuatro cursos y €l resto de casos se distribuyen
entre los cinco y doce cursos.

No existen diferencias estadisticamente significa-
tivas atendiendo a la variable “lugar de frabgjo”.

En relacion a la formacion especifica en interven-
cién de contencién mecdnica el 30,55% de la mues-
tra refiere “SI” haber realizado cursos de formacion
en ese campo, existiendo diferencias significativas
atendiendo al lugar de frabajo de los encuestados
(Chi-cuadrado de Pearson = 8,421; df = 3; p = 0,038),
asi los profesionales de la unidad de media estancia
psiquidtrica (UME) con una respuesta afirmativa del

45,5% de los casos y la unidad de corta estancia psi-
quidtrica (UCE) con el 39,3% son los que mds forma-
cién especifica en intervencién de contencion
mecdnica han recibido. De los profesionales forma-
dos en este campo el 568,97% habia realizado un
curso, el 25,64% dos cursos, y el resto de casos, un
15.39% se distribuyen entre los tres y seis cursos.

Los profesionales encuestados valoran entre “me-
dios” y “buenos” sus conocimientos respecto al ma-
nejo del paciente agitado y la intervencién de
contencién mecdnica. En relacién a los conocimien-
tos respecto al manejo del paciente agitado existen
diferencias estadisticamente significativas (Chi-cua-
drado de Pearson = 27,313; df = 12; p = 0,007) en rela-
cién con la unidad encuestada, la UCE es la unidad
donde se refiere mayor conocimiento respecto al
manejo del paciente agitado, un 17,9% de los casos
considera gue sus conocimientos son “muy buenos”;
por el contrario es en la ULE donde los encuestados
refieren menor conocimiento en este campo, un
22,2% de los encuestados refieren conocimientos “es-
casos”. Si el andlisis los centramos en el conocimiento
especifico de la intervencion de contencion mecdani-
ca también existen diferencias estadisticamente signi-
ficativas atendiendo a la unidad encuestada (Chi-
cuadrado de Pearson = 26,487; df = 12; p = 0,009), la
UCE continua siendo la unidad donde se refieren ma-
yores conocimientos con un 21,4% de los encuesta-
dos gue refieren conocimientos “muy buenos” en
relacion al manejo de la contencién mecdanica; pero
en este caso es la UG la que refiere menor conoci-
miento en este campo con un 31,8% de los encuesta-
dos que considera “escasos” sus conocimientos en el
manejo de la contencién mecdanica.

Cuando se analiza, la destreza (habilidad) de los
profesionales, estos valoran la misma entre *modera-
damente adecuada” y “sustancialmente adecua-
da”. No existen diferencias estadisticamente
significativas, entre unidades, en el andlisis de la des-
tfreza respecto al manejo del paciente agitado. Por el
contrario cuando se anadliza la destreza (habilidad)
respecto a la realizaciéon de una contencidn mecani-
ca existen diferencias estadisticamente significativas
en relaciéon con la unidad encuestada (Chi-cuadra-
do de Pearson = 26,146; df = 12; p = 0,010), la UCE es
la unidad donde se refiere mayor habilidad, con un
42,9% de los encuestados que refieren una destreza
“sustancialmente adecuada” y un 17,9% que refieren
una destreza “completamente adecuada”. Es en este
caso la UG, donde sus profesionales refieren menor
destreza en este campo con un 13,6% de los encues-
tados que considera “inadecuada” su habilidad en
el manejo de la contencién mecdanica.

Protocoios de intervericién

Un 68% de los encuestados declara conocer la
existencia de protocolos o procedimientos relaciona-
dos con la infervencién ante pacientes agitados.
Existen diferencias estadisticamente significativas
aftendiendo al lugar de frabajo de los encuestados4
(Chi-cuadrado de Pearson = 29,310; df = 3; p = 0,000).
Los profesionales de la unidad de media estancia psi-
quidtrica (UME), unidad de corta estancia psiquitri-
ca (UCE) y unidad de larga estancia psiquidtrica del
Centro de Salud Mental de Albelda (ULE) declaran
en un 87.,9%, 82,1% y 66.7% respectivamente, conocer
la existencia de protocolos frente al 22,7% de los en-

17
32



Colegio Oiicic! de Envermaric

ae La Riojo

cuestados en la unidad de geriatria (UG) que refieren
conocerlos.

En relacién a la aplicaciéon de los protocolos y
procedimientos relacionados con la intervenciéon
ante pacientes agitados, entre los profesionales que
conocen los mismos, un 53,6% de los casos refiere
aplicarlos “siempre”, un 22,6% “muy a menudo” o “a
menudo”, el 19% “a veces” y un 4,8% “nunca”. Existen
diferencias estadisticamente significativas entre las
unidades encuestadas (Chi-cuadrado de Pearson =
22,380; df = 12; p = 0,033), siendo las unidades de
salud mental, ULE, UME y UCE donde refieren aplicar
con mayor frecuencia estos protocolos.

A la pregunta “¢Aumentaria tu seguridad, a la
hora de realizar una contencién mecdnica, la exis-
tencia de un protocolo validado por el Servicio
Riojano de Salud?” el 93% de los encuestados respon-
de afirmativamente, existiendo diferencias significativas
atendiendo al lugar de frabagjo de los encuestados
(Chi-cuadrado de Pearson = 16,246; df = 3; p =0,001).
El 100% de los profesionales de la unidad de media
estancia psiquidtrica (UME) y de los profesionales de
la unidad de larga estancia del Centro de Salud
Mental de Albelda (ULE) responden afirmativamente
frente al 86,4% de los profesionales de la unidad de
geriatria (UG) y el 78,6% de la unidad de corta estan-
cia psiquidtrica (UCE).

Privacidn de liberiad, conceptuaiizacion iegai
de Ia coniencion mecanica

El 68,8% de los encuestados no considera la con-
fencién mecdnica como una privacion de libertad del
paciente sobre el que se interviene, no existiendo dife-
rencias significativas atendiendo al lugar de trabagjo.

Un 67,2% de los casos refieren "NO” conocer as-
pectos legales que regulen la privacion de libertad en
el medio hospitalario. Del 32,8% de los casos que “SI”
refieren conocer la existencia de aspectos legales, un
56,1% no es capaz de objetivar el marco legal de refe-
rencia que recoge los aspectos legales que regulan la
privacion de libertad en el medio hospitalario. Existen
diferencias estadisticamente significativas entre las uni-
dades encuestadas (Chi-cuadrado de Pearson =
21,533; df = 3; p = 0,000), siendo la UCE (60,7%) vy la
UME (42,4%) donde refieren en mayor proporcién “Sl”
conocer aspectos legales de regulacién de la priva-
cion de libertad frente ala ULE (22,2%) y a UG (4,5%).

Gestion interventiva

Como medidas de control ante un paciente agi-
tfado se les propone a los encuestados la contencién
verbal, la contencién farmacolégica y la contencién
mecdanica, el 53,1% de los encuestados refiere utilizar
como medida de control de primera eleccién la con-
tencion verbal y el 32% la contencién verbal asocia-
da a la contencién farmacoldégica. Un 2,3% de los
encuestados seleccionan la contencién mecdnica
como medida de primera eleccidon. No existen dife-
rencias estadisticamente significativas atendiendo al
lugar de frabagjo.

Analizando, entre la figura del “Médico”, “Enfer-
mera-DUE” o “Auxiliar de Enfermeria”, quien debe
fomar la decisiébn de redlizar una contencién mecani-
ca, un 51,6% de los encuestados refiere que debe ser
el médico quien tome la decisidn de realizar la misma,
un 35,2% que el médico o la enfermera y un 7% de los

encuestados consideran que la decisidn puede ser fo-
mada por médico, enfermera o auxiliar de enfermeria
indistintamente. Existen diferencias estadisticamente
significativas atendiendo al lugar de trabagjo (Chi-cua-
drado de Pearson =44,195; df = 12; p = 0,000), es en la
unidad media estancia (UME) y unidad de geriatria
(UG) donde el mayor porcentaje de los casos refieren
gque la decisién de contencidn mecdnica debe ser to-
mada por médico o enfermera-DUE indistinfamente.,
La unidad de geriatria es la unidad donde en mayor
porcentaje esa foma de decision se extiende al perso-
nal auxiliar de enfermeria y la unidad de larga estan-
cia psiquidtrica del Centro de Salud Mental de
Albelda (ULE) donde en mayor porcentaje esta deci-
sibn se centra exclusivamente en el personal médico.

En relaciéon a la finalidad terapéutica o utilizacion
de la intervencién de contencién mecdnica un 51,2%
de los encuestados refiere que en su unidad el uso
prioritario es evitar lesiones del paciente a si mismo, el
39.2% evitar caidas del paciente, el 38,6% evitar lesio-
nes del paciente a otfros pacientes, el 32,8% evitar la
retirada de sondas y catéteres, el 21,3% evitar lesio-
nes del paciente hacia el entorno, el 18,1% evitar le-
siones del paciente al personal sanitario y el 9,8% la
reduccion de estimulos. En las unidades de Salud
Mental (UCE, UME y ULE) los usos prioritarios de la in-
fervencion de contencidn mecdnica se centran en
evitar lesiones del paciente sobre si mismo y evitar le-
siones del paciente a otros pacientes, frente a la uni-
dad de geriatria donde la finalidad de la
intervencion se centra en evitar caidas del paciente
y evitar retirada de sondas y catéteres.

A la pregunta *¢ Crees que se podria eliminar fo-
talmente la contencién mecdnica en el manejo del
paciente agitado?” el 89,1% de los encuestados re-
fiere que "NO” es posible la eliminacion de esta inter-
vencién enfermera para un adecuado manejo del
paciente agitado, no existiendo diferencias significa-
fivas entfre unidades.

A nivel organizativo, el 82,1% de los encuestados
refiere que en su unidad, cuando se realiza una con-
tencién mecanica, se realiza de forma organizada.
Existen diferencias significativas atendiendo al lugar
de frabajo en cuanto a la organizacion de la inter-
vencion (Chi-cuadrado de Pearson = 22,130; df = 3;
p = 0,000), un 100% de los encuestados refieren una
intervencion organizada en la UME, un 96.4% en la
UCE, un 81,8% enla UG y un 62,2% en la ULE.

Analizando los recursos materiales y humanos en
relacion a la infervencidn de contencién mecdnica
los resultados son los siguientes, un 87,4% de los en-
cuestados refieren “SI” disponer de recursos materia-
les adecuados para realizar una contencidn
mecdnica y un 80% “SI” disponer de recursos huma-
nos necesarios. Existen diferencias significativas entre
unidades en la valoracién de los recursos materiales
(Chi-cuadrado de Pearson = 19,516; df = 3; p = 0,000),
asi el 100% de los encuestados en la UCE y en la UME
refieren disponer de recursos materiales adecuados
frente al 86,4% de los encuestados en la UG y el 71,1%
de la ULE. En relaciéon a los recursos humanos (Chi-
cuadrado de Pearson = 8,208; df = 3; p = 0,042) es la
UG la que refiere en mayor porcentaje disponer de
recursos humanos adecuados con un 90,9% de los
encuestados con respuesta afirmativa frente al 88%
de la UME, el 85,7% de la UCE y el 66,7% de la ULE.

@



Colegio Oficial de Enfermeric
de Lo Rioja

En relacién con los profesionales minimos, que el
encuestado refiere son necesarios para realizar un in-
fervenciéon de contencidon mecdnica adecuada, las
respuestas mayoritarias se centran en cinco profesio-
nales (39,7%), cuatro (33,3%) y tres profesionales
(13,56%), existiendo diferencias significativas atendien-
do al lugar de frabagjo (Chi-cuadrado de Pearson =
77.276; df = 15; p = 0,000). En la UG los encuestados
refieren en mayor porcentaje la necesidad de fres
(45,5%) o dos profesionales (31,8%) para realizar una
adecuada intervencion enfermera frente cinco pro-
fesionales que refieren precisar la UCE (64.3%) o la
UME (48,4%) o los cuatro profesionales que refieren
precisar en la ULE (48,9%).

En cuanto a los puntos de sujecion, el 48,3% de l1os
encuestados refiere realizar contencion mecdnica de
cinco puntos, frente al 33,9% que realiza contencion
de tres puntos, el 9,3% que las realiza de cuatro puntos,
el 5,1% de dos puntos y el 3,4% de un solo punto. De los
encuestados el 28% realiza una contencion “inade-
cuada” en cuanto a los puntos de sujecion realizando
contenciones de uno o dos puntos, o de tres puntos sin
sujetar cintura, una extremidad superior y otra inferior
en diagonal (sujecién de tres puntos diagonal). Existen
diferencias estadisticamente significafivas en relacion
a los puntos de sujecion entre unidades (Chi-cuadrado
de Pearson = 62,454; df = 3; p = 0,000), siendo la ULE
donde en mayor porcentaje, 94,3%, realizan una “ade-
cuada” colocacién de las sujeciones, frente al 84,8 de
la UME, el 82,1% de la UCE y el 4,5% de la UG. En las uni-
dades de Salud Mental se realizan en mayor porcenta-
je sujeciones de cinco y cuatro puntos, frente a
sujeciones de uno, dos o tres puntos que son en mayor
porcentgje realizadas en la UG.

Percepcidn, pensamiento y emociones del
profesional

Entre los sentimientos/emociones enumerados en
el cuestionario (culpabilidad, ansiedad, rabia, enojo,
irritabilidad, tristeza, pena, miedo, inseguridad, reali-
zar un bien) con el objeto de que el profesional refle-
je su percepcidn a nivel emotivo ante la intervencion
de “contencién mecdanica”, el 61,7 % de los encues-
tados refiere sentir “realizar un bien al paciente”, el
28,1% “tristeza/pena”, el 11,7% reflejan sentimientos
de “ansiedad”, el mismo porcentaje, el 11,7% reflejan
sentimientos de “miedo”, un 10,9% sentimientos de
“inseguridad”, un 6,3% sentimientos de “culpabilidad”
y un 4,7% “rabia/enojo/irritabilidad”. En la totalidad
de los unidades a estudio el sentimiento predominan-
te es “realizar un bien al paciente” seguido del senti-
miento “tristeza/pena”. El sentimiento de "miedo” se
refleja en mayor porcentaje en la unidad de corta es-
tancia psiquidtrica, referido en un 25% de los encues-
tados y el sentimienfo de inseguridad es mas
prevalente en la unidad de geriatfria (22,1%).

DISCUSION

El objetivo general de este estudio no era descri-
bir la correcta aplicacion de la intervencion de enfer-

meria “contencidn mecdanica”, ni fan siquiera hacer
una reflexion sobre la adecuacién de la aplicacion
de un protocolo para una intervencion determinada;
el objetivo central ha sido la aproximacion a las ex-
periencias de los propios actuantes en la intervencion
cotidiana ante un paciente agitado y la fécnica de
contencién mecdnica relaciondndolo con el lugar
de frabajo como variable independiente con el fin
de buscar diferencias entre las experiencias descritas
y el contexto de cuidados de enfermeria y asi plante-
ar futuras estrategias de mejora en la calidad de los
cuidados enfermeros.

De esta forma nos aproximamos a la vivencia de
los profesionales de enfermeria ante las situaciones de
agitacion de un paciente que requiere cuidados, su
auto percepcién, sus conocimientos, sus actitudes, sus
emociones, su fécnica; para con ello encontrar con-
clusiones que nos ayuden a establecer mejoras en la
intervencion de enfermeria en el paciente agitado.

Formacién, conocimientos y destreza de los
profesionales en ielacién al manejo dei
paciente agitado y la intervencién
“contencion mecadnica”

A pesar de lo especifico de la atencion al pa-
ciente agitado vy la intervencién de “contencion me-
cdnica” nos encontramos ante una poblacién a
estudio que en un 48,4% refiere haber recibido forma-
cion especifica para el manejo del paciente agitado
y un 30,55% formaciéon especifica en la infervencion
“contencidon mecdnica”. Podemos valorar el grado
de formacién como satisfactorio, mdas si fenemos en
cuenta gue cerca del 40% del personal de enferme-
rfia a estudio no pertenecia a la plantilla fija de estas
unidades sino que se trataba de personal contratado
con importantes indices de movilidad sin continuidad
laboral en unidades de salud mental y geriatria. Estos
datos apuntan, por un lado, a una preocupacion im-
portante por este tipo de formacion entre el personal
de enfermeria y en respuesta una demanda impor-
tante de la misma, y por otfro lado, una buena oferta
de formacién, entre la que podemos destacar, con
resultados positivos, fanto el subprograma de formao-
cién en salud mental que forma parte del programa
de formacién del Servicio Riojano de Salud desde
2008°%, como la formacién continuada ofrecida por el
Colegio Oficial de Enfermeria de La Rioja®.

En relacion a la formacion especifica en la inter-
vencion de “contencidén mecdanica” se puede obser-
var menor demanda de formacion enfre los
profesionales de la Unidad de Geriatria, posiblemente
relacionado a la correspondencia de la técnica de
confencién mecdnica como una intervenciéon enfer-
mera no especifica en los cuidados priorizados en
esa unidad.

En cuanto a la autopercepcion de los conoci-
mientos por parte de la poblacién a estudio en rela-
cion con el manejo del paciente agitado los
resulfados son positivos, presentédndose una buena
autovaloracién de los conocimientos. Lo mismo ocu-

5. El subprograma de formacion en salud mental que forma parte del programa de formacion continuada del Servicio Riojano de Salud
(SERIS) desde 2008 ofrece actividades formativas, acreditadas por la Comision de Formacién Continuada, dirigidas a personal de enfermeria
del SERIS y con contenidos especificos para el cuidado del pacientes agitados y talleres practicos de contencién mecdanica.

6. El Colegio Oficial de Enfermeria de La Rioja, ha ofrecido durante varias ediciones de su programa docente formacion especifica en

Salud Mental dirigida a enfermeras/os.
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rre en relacion con los conocimientos especificos en
la técnica de contencidn, a excepcién de la Unidad
de Geriafria donde aumenta la autopercepciéon ne-
gativa en relacion al conocimiento técnico de la in-
tervencion, la etiologia de esta diferencia la
podemos enconfrar en la menor participacion de
estos profesionales en la formacién especifica, asi
como en la frecuencia de uso de la técnica y en los
objetivos de cuidados perseguidos con la misma.

La autovaloracion de la destreza en el manejo del
paciente agitado no presenta diferencias estadistica-
mente significativas, se muestran datos alentadores de
la autoconfianza de los profesionales ante la interven-
cidn en estas situaciones de agitaciéon, autovalordn-
dose con una destreza “moderadamente adecuada”
y “sustancialmente adecuada”, dato, que aligual que
la valoracion de los conocimientos, refuerza la seguri-
dad ofrecida por el equipo de enfermeria en la inter-
vencién de enfermeria ante el paciente agitado.

Analizando la destreza en la técnica de conten-
cién mecanica, si existe diferencia significativa, siendo
la Unidad de Corta Estancia donde mayor destreza se
refiere coincidiendo con la unidad donde esta técni-
ca es aplicada mas habitualmente. La técnica requie-
re unas destrezas instrumentales especificas y la
percepcion de la misma puede variar en relacion a la
percepcion de los conocimientos. Los datos, con co-
racter general, revelan un alto grado de auto-seguri-
dad en el quehacer diario de estos profesionales.

Protocolos de intervencion

Sobre los conocimientos en cuanto a la existen-
cia de un protocolo especifico sobre el manejo del
paciente agitado y el lugar de trabajo existen dife-
rencias estadisticamente significativas. La mayoria de
los profesionales de enfermeria de las Unidades de
Salud Mental conocen la existencia de un profocolo
especifico, por el contrario en la Unidad de Geriatria
el conocimiento es deficiente, la incidencia de apli-
cacién también es menor en esta unidad tanto por la
diferencia de conciencia de existencia de protocolo
asi como por la diferenciacion entre las caracteristi-
cas de la agitacion psicomotriz que se presenta en
las diferentes unidades y sus requisitos de cuidados.

En la valoracion de la necesidad de un protocolo
especifico del manejo del paciente agitado como
guia y elemento de seguridad, en relaciéon con el
lugar de frabajo existen diferencias estadisticamente
significativas, los resulfados clarifican la necesidad y
requerimiento de este protocolo por parte de los pro-
fesionales. La Unidad de Larga Estancia y Unidad de
Media Estancia demandan en un 100% la existencia
de un protocolo para la mejora de la seguridad. El
hecho es que este protocolo ya estd instaurado en
todas las unidades del Servicio Riojano de Salud sien-
do una herramienta de seguridad y calidad en los
cuidados especificos administrados.

Privacion de libertad, conceptualizacion legal
de la contencion mecanica

Para la valoracion de los aspectos juridicos y éticos
que se derivan de la contencién mecdanica pregunta-

Colegio Oficial de Enfermeiia
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mos sobre la privaciéon de libertad del individuo al que
se ha aplicado una contencién. Relacionado este
dato con el lugar de frabajo no se han encontrado di-
ferencias estadisticamente significativas, pero analizan-
do descriptivos globales un porcentaje elevado de los
profesionales encuestados consideran que la “conten-
cién mecdnica” no es una privacion de la libertad. Este
hecho nos confirma la ausencia de conciencia real de
lo que estd sucediendo en el sujeto contenido, con sus
posibles repercusiones juridicas (framitaciones burocrd-
ficas, autorizaciones judiciales etc,...) y ético-morales
(repercusiones sobre la valoracién de los cuatro princi-
pios bioéticos en relacién con la situaciéon concreta y
la subjetividad de aplicar la contencion?).

En la linea de la no consideracion de la interven-
cién de contencidn mecdnica como privacion de i-
bertad, la mayoria de los profesionales refieren no
conocer aspectos legales que regulen la misma y de
los que refieren conocer aspectos legales, mas del
50% no son capaces de objetivarlos. Las Unidades de
Larga Estancia y Unidad de Geriatria muestran una
menor objetivaciéon de este dato, relacionado con la
ausencia de framitacion juridica de la situacion en re-
laciéon con la cronicidad del estado de los pacientes
y las necesidades de cuidados.

Gestion interventiva

Las medidas de control a utilizar ante un pacien-
te agitado en relacién con la unidad de trabajo nos
presentan datos no estadisticamente significativos.
Sin embargo, el andlisis descriptivo de estos datos nos
demuestra que mds de un 80% de la poblacién a es-
tudio afirman medidas ajustadas a los protocolos de
manejo de paciente agitado. Los datos positivos en
la valoracion de los conocimientos y actitudes del
equipo de enfermeria nos reflejan un buen planea-
miento del proceso de cuidados.

En relacion con la responsabilidad de tomar la
decision de aplicacidén de la contencién mecdanica,
las respuestas de los encuestados se centran mayori-
tariamente en el médico y en el enfermero/a, obser-
vandose asi que existe un correcto conocimiento
sobre la foma de decision segun el protocolo instau-
rado en el Servicio Riojano de Salud. En este andilisis,
existen diferencias estadisticamente significativas
entre la variable lugar de frabajo y la responsabilidad
en la toma de decision. Un porcentaje exdtico se da
en la Unidad de Geriatria en la que se observan un
27% de afirmaciones donde la toma de decision
recae también en el Auxiliar de Enfermeria, dato que
se puede relacionar con unos planteamientos en tér-
minos de cuidados diferentes entre la Unidad de
Geriatria y las Unidades de Salud Mental en las cuales
los planteamientos de la contencidn van dirigidos
hacia la contencién de diferentes escenarios de
agresividad en un contexto de alto nivel de stress.

La finalidad o utilidad de la contencién mecdani-
ca se resume en diferentes datos estadisticamente
significativos. En este andlisis de la utilidad se pueden
observar las diferencias de planteamientos de cuida-
dos que se dan entre las Unidades de Geriatria y de
Salud Mental, dato que fundamenta muchas de las

7. La subjetividad de aplicar la contencion estd basada en una evaluacién cognitiva, aprendida, ciega y automdtica, procedente del

proceso de categorizacion y de atribuciones personales.

L



Colegio Oficiai de Enfermeria
de La Rioja

diferencias entre las unidades a estudio, enconfradas
en las conclusiones anteriores (conocimientos, actitu-
des, utilizacién de protocolos, auto percepcion de la
fécnica, de la intervencion etc...). En la Unidad de
Geriatria en la mayoria de las ocasiones la finalidad
es la prevencion del riesgo de auto lesion por caidas
y el cumplimiento del régimen terapéutico a diferen-
cia con las unidades de Salud Mental cuyas finalida-
des inciden mdas en otros aspectos, aufolesiones y/o
heteroagresiones por agitacion psicomotriz. En rela-
cién con el uso de la contencién mecdnica para la
comodidad de los profesionales (0%) existen un con-
senso con ofros estudios europeos (19).

No existen diferencias significativas entre unido-
des asistenciales a la hora de valorar la intervencion
enfermera “contencién mecdnica” como una herra-
mienta necesaria para el cuidado de defterminados
pacientes, el 90% de los profesionales encuestados
refiere "NO” ante la posibilidad de prescindir de este
recurso para cuidar al paciente agitado. Coincide
con los resultados encontrados en ofros estudios
europeos (19) y refuerza el uso de la intervencion
“contencién mecdnica” como un cuidado que se re-
quiere en determinadas situaciones de alteraciéon del
proceso de enfermedad.

Se muestra en el estudio una positiva autovalora-
cién en lo que refiere a la organizacion al realizar la
técnica de la contencién. Este dato es importante a
la hora de analizar el sentido autocritico de los profe-
sionales en el manejo del paciente agitado? (23).

Existe consenso en las unidades a estudio en la
valoracién satisfactoria de la adecuacion de recursos
materiales y humanos a la hora de realizar una con-
tfenciéon mecdnica. A pesar de este consenso existen
diferencias estadisticamente significativas entre uni-
dades, siendo los profesionales de la Unidad de Larga
Estancia los menos satisfechos en la adecuaciéon de
los recursos materiales y humanos, dato paraddjico ya
que es una unidad en la que la cronicidad del pao-
ciente es caracteristica comun permitiendo un mayor
planificacion de los cuidados y ajuste de los recursos.

En relacion ala técnica de contencion, nimero de
profesionales precisos y puntos de sujecion, encontro-
mos desajustes tanto en relacién con el procedimiento
de intervencién ante el paciente agitado del SERIS
como con otras indicaciones técnicas para realizar
una contencién mecdnica segura y de calidad. Estos
desqjustes se potencian cuando la utilidad de la con-
fencién mecdanica tiene un planteamiento de cuida-
dos mds relacionado con el cumplimiento terapéutico
y la prevencién de caidas por cuadros confusionales
que con el manejo del paciente agitado. No obstante
es necesario redlizar la técnica de la forma mdas gjusta-
da posible al protocolo con el fin de evitar lesiones ia-
frogénicas a pesar de que los requisitos de cuidados
sean diferentes segun el lugar de frabagjo.

Percepcion, pensamienio y emociones del
profesional

El andilisis de las emociones enconfradas en los
profesionales en el momento de manejo del pacien-

te agitado nos aproxima al proceso analitico de la
experiencia.

Se muestra un autocontrol emocional eficaz en si-
fuaciones de alto grado de complejidad como es el
paciente que presenta una agitacion psicomotriz, Asi
se objetiva en el estudio que el sentimiento mas preva-
lerte es el de realizar un bien al paciente. En la valoro-
cion del descriptivo, las emociones se presentan con
un porcentaje alto de minimizacién de la emocidén ne-
gativa. Esto nos demuestra una idea del afrontamiento
eficaz por parte de los profesionales y del alto grado
de autocontrol emocional en situaciones de violencia.
Confrontan estos resultados con otro estudio griego en
donde las emociones negativas se dan en porcentajes
mayores que en la poblacién de estudio (19).

CONCLUSION

Podemos concluir este andlisis indicando que la
poblacion estudiada demuestra un alto grado de ca-
pacidad para manejar situaciones de agitacion psi-
comotriz. Esta capacidad se refleja en la realidad
emocional y cognitiva que conforman las emocio-
nes, los pensamientos y las conductas dando lugar a
una respuesta personal. El autocontrol emocional en
situaciones de violencia y stress, como es la agitacion
de una persona, la objetivacién de conocimientos
ajustadas al protocolo normalizado, asi como la auto
percepcidén de “sentirse seguros en el manejo y la
técnica” hacen que la praxis diaria de estos equipos
de enfermeria sea de calidad y eficiencia.

En cuanto a los posibles mejoras que se derivan
de este andlisis se encuentran, por un lado, la mejora
de la formacidon especifica, sobre todo, en unidades
donde los planteamientos de cuidados difieren de la
fradicion psiquidtrica, pero que al igual que en los re-
quisitos de cuidados del individuo con una patologia
principalmente psiquidtrica también precisan de una
técnica adecuada. Y por otro lado, la mejora de
planteamientos juridicos y morales inherentes a la in-
tervencion “contenciéon mecdnica” que deben ser
objetivo prioritario para con ello mantener una refle-
xidén continua de andlisis del procedimiento. Porque
como dice Marques Andrés, S. ...estructuracion, co-
hesién y consenso aportan seguridad para intervenir
y mejorar la calidad de los cuidados, sobre todo
cuando la subjetividad juega un papel central en la
intferpretacion de conductas. El andlisis del procedi-
miento implica como hacerlo, (...), evaluando resulta-
dos en cada persona...” (23).

Por Gltimo, expresar nuestro deseo de que este
frabagjo sea un paso mds en un camino de estudio de
las vivencias de los profesionales de enfermeria de La
Rioja en su quehacer diario en el cuidado de las per-
sonas, ya que dichos cuidados exponen técnicas vy si-
fuaciones de alta complejidad que se dan dia a dia.
Con ello mejoraremos y mantendremos un entrenao-
miento reflexivo acerca de nuestro campo de trabao-
jo, los cuidados.

8. La autocritica es una obligacion y una necesidad cuando trabajamos con conductas. Es la cualidad con la que el equipo obtiene
refroalimentaciéon para mejorar la practica, cambiar determinadas actuaciones, descargar emociones, revisar criterios de actuacion y bus-

car estrategias alternativas de abordaje.
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Table 1. Luger de abejo / Coma valorarias tus COMOTIMIENTOS raspecte ai maneic de! PACIENTE AGTADTD

Como valorarias tus CONOCIMIENTOS respecto al manejo
del PACIENTE AGITADO
ESCASOS MEDIOS BUENOS | MUY BUENOS | EXCELENTES TOTAL
Lugar de frabajo  UNIDAD DE GERIATRIA Count 2 13 7 0 0 22
% within Lugar de frabajo 9.1% 59.1% 31.8% 0% 0% 100,0%
UNIDAD DE CORTA Count 2 10 1 5 0 28
ESTANCIA PSQ % within Lugar de trabajo 7.1% 35,7% 39.3% 17.9% 0% 100,0%
UNIDAD DE MEDIA Count 5 6 21 1 0 33
ESTANCIA PSQ % within Lugar de trabajo 15,2% 18.2% 63,6% 3.0% 0% 100,0%
UNIDAD SALUD MENTAL  Count 10 19 14 1 1 45
ALBELDA DE IREGUA % within Lugar de trabajo 22,2% 42,2% 31.1% 2.2% 2.2% 100,0%
Total Count 19 48 53 7 ] 128
% within Lugar de frabajo 14,8% 37.5% 4% 5,5% 8% 100.0%
Value df Asymp. Sig. (2-sided)
Pearson Chi-Square 27,313 12 ,007
Likelihood Ratio 26,199 12 010
Linear-by-Linear Association 788 1 375
N of Valid Cases 128

Tabla 2. Lugar de frabajo / Como valerarias que son tus CONOCIMIENTOS en ¢! manejo del CONTENCION MECANICA

Como valorarias que son fus conocimientos en el manejo
del CONTENCION MECANICA
ESCASOS MEDIOS BUENOS | MUY BUENOS | EXCELENTES TOTAL
Lugar de trabcjo  UNIDAD DE GERIATRIA Count i 7 8 0 0 22
% within Lugar de trabajo 31.8% 31.8% 36.4% 0% 0% 100,0%
UNIDAD DE CORTA Count 0 6 16 6 0 28
ESTANCIA PSQ % within Lugar de trabajo 0% 21,4% 57.1% 21.4% 0% 100,0%
UNIDAD DE MEDIA Count 5 10 13 5 0 33
ESTANCIA PSQ % within Lugar de trabajo 15.2% 30.3% 39.4% 15,2% 0% 100.0%
UNIDAD SALUD MENTAL ~ Count 9 20 13 1 1 44
ALBELDA DE IREGUA % within Lugar de trabajo 20.5% 45,5% 29.5% 2,3% 2,3% 100,0%
Total Count 21 43 50 12 1 127
% within Lugar de trabajo 16.5% 33.9% 39.4% 9.4% 8% 100,0%
Value df Asymp. Sig. (2-sided)
Pearson Chi-Square 26,487° 12 ,009
Likelihood Ratio 32,342 12 001
Linear-by-Linear Association 594 1 A4
N of Valid Cases 127
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Tabla 3. Lugar de trabajo / Tu DESTREZA (habilidad) respecto a la realizacién de una CONTENCION MECANICA la consideras

Tu DESTREZA (habilidad) respecto a la redlizacién de una
CONTENCION MECANICA la consideras

LIGERAMENTE | MODERADAMENTE | SUSTANCIALMENTE | COMPLETAMENTE
INADECUADA ADECUADA ADECUADA ADECUADA ADECUADA TOTAL
Lugar de frabajo  UNIDAD DE GERIATRIA Count 3 6 8 5 0 22
% within Lugar de frabajo 13.6% 27.3% 36.4% 22,7% 0% 100.0%
UNIDAD DE CORTA Count 0 2 9 12 5 28
ESTANCIA PSQ % within Lugar de frabajo 0% 7.1% 32,1% 42.9% 17.9% 100,0%
UNIDAD DE MEDIA Count 0 6 14 11 2 33
ESTANCIA PSQ % within Lugar de frabajo 0% 18.2% 42.4% 33,3% 6.1% 100.0%
UNIDAD SALUD Count 3 12 22 7 1 45
MENTAL ALBELDA % within Lugar de trabajo 6,7% 26,7% 48,9% 15,6% 2.2% 100,0%
DE IREGUA
Total Count 6 26 53 35 8 128
% within Lugar de frabajo 4,7% 20,3% 41.4% 27.3% 6.3% 100.0%
Value df Asymp. Sig. (2-sided)
Pearson Chi-Square 26,146° 12 010
Likelihood Ratio 28,135 12 005
Linear-by-Linear Association 1,062 1 ,303
N of Valid Cases 128

Tabla 4. Lugar de trabaijo / ¢Conoces si existe aigiin PROTOCOLO o procedimiento de intervencién ante el PACIENTE AGITADO?

¢Conoces si existe algin
PROTOCOLO o procedimiento de
intervencion ante el PACIENTE
AGITADO?
Sl NO TOTAL
Lugar de trabcjo  UNIDAD DE GERIATRIA Count 5 17 22
% within Lugar de trabajo 22,7% 77.3% 100,0%
UNIDAD DE CORTA ESTANCIA PSQ Count 23 5 28
% within Lugar de frabajo 82.1% 17.9% 100,0%
UNIDAD DE MEDIA ESTANCIA PSQ Count 29 4 33
% within Lugar de trabajo 87.9% 12.1% 100.0%
UNIDAD SALUD MENTAL ALBELDA DE IREGUA ~ Count 30 15 45
% within Lugar de frabajo 66.7% 33.3% 100,0%
Total e Count 87 4 128
% within Lugar de trabajo 68.0% 32,0% 100,0%
Value df Asymp. Sig. (2-sided)
Pearson Chi-Square 29,3109 3 000
Likelihood Ratio 29,018 3 ,000
Linear-by-Linear Association 6916 1 009
N of Valid Cases 128

Tabla 5. Lugar de frabajo / Si conoces algiin PROTOCOLO en relacion al manejo del PACIENTE AGITADO ;LO APLICAS?
(Solo casos que respondieron “SI” a conocer protocolo de paciente agitado)

Si conoces algin PROTOCOLO en relacion al manejo del
PACIENTE AGITADO ¢LO APLICAS?
NUNCA AVECES | AMENUDO |MUYAMENUDO| SIEMPRE TOTAL
Lugar de frabajo  UNIDAD DE GERIATRIA Count 1 2 1 0 1 5
% within Lugar de trabajo 20,0% 40,0% 20,0% 0% 20,0% 100.0%
UNIDAD DE CORTA Count 0 5 3 6 9 23
ESTANCIA PSQ % within Lugar de trabajo 0% 21,7% 13.0% 26,1% 39.1% 100,0%
UNIDAD DE MEDIA Count 0 6 4 0 16 26
ESTANCIA PSQ % within Lugar de trabajo 0% 23,1% 15,4% 0% 61,5% 100,0%
UNIDAD SALUD MENTAL ~ Count 3 3 3 2 19 30
ALBELDA DE IREGUA % within Lugar de trabajo 100% 10,0% 10,0% 6,7% 63.3% 100,0%
Total Count 4 16 11 8 45 84
% within Lugar de trabajo 4,8% 19.0% 13.1% 9.5% 53,6% 100.0%
Value df Asymp. Sig. (2-sided)
Pearson Chi-Square 22,380° 12 033
Likelihood Ratio 24,380 12 018
Linear-by-Linear Association 2,566 1 110
N of Valid Cases 84
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Tabla 6. Lugar de trabajo / ¢ Aumentaria tu SEGURIDAD, a la hora de realizar una contencién mecénica, la EXISTENCIA DE UN
PROTOCOLO VALIDADO POR EL SERIS?

¢Aumentaria tu SEGURIDAD,
a la hora de realizar una
contencién mecénica, la
EXISTENCIA DE UN PROTOCOLO
VALIDADO POR EL SERIS?
Sl NO TOTAL
Lugar de frabajo  UNIDAD DE GERIATRIA Count 19 3 22
% within Lugar de frabajo 86.4% 13.6% 100.0%
UNIDAD DE CORTA ESTANCIA PSQ Count 22 6 28
% within Lugar de trabajo 78,6% 21.4% 100,0%
UNIDAD DE MEDIA ESTANCIA PSQ Count 33 0 33
% within Lugar de frabajo 100,0% 0% 100.0%
UNIDAD SALUD MENTAL ALBELDA DE IREGUA  Count 45 0 45
% within Lugar de frabajo 100.0% 0% 100.0%
Total Count 119 9 128
% within Lugar de trabajo 93.0% 7.0% 100,0%
Value df Asymp. Sig. (2-sided)
Pearson Chi-Square 16,2469 3 001
Likelihood Ratio 18,516 3 ,000
Linear-by-Linear Association 9,973 1 002
N of Valid Cases 128
Tabla 7. Lugar de trabajo / ;Quién crees que debe tomar la DECISION de la contencién mecénica?
¢Quién crees que debe tomar la DECISION de la contencién mecénica?
MEDICO, DUE
MEDICO DUE MEDICO O DUE DUE O AUXILIAR O AUXILIAR
INDISTINTAMENTE | INDISTINTAMENTE INDISTINTAMENTE | TOTAL
Lugarde  UNIDAD DE Count 6 1 9 2 4 22
trabajo GERIATRIA % within Lugar de trabajo 27.3% 4,5% 40,9% 9.1% 18,2% 100.0%
UNIDAD DE CORTA Count 15 2 10 0 1 28
ESTANCIA PSQ % within Lugar de trabajo 53,6% 71% 35,7% 0% 3.6% 100,0%
UNIDAD DE MEDIA Count 10 3 20 0 0 33
ESTANCIA PSQ % within Lugar de frabajo 30.3% 9.1% 60,6% 0% 0% 100,0%
UNIDAD SALUD MENTAL  Count 35 0 6 0 4 45
ALBELDA DE IREGUA % within Lugar de trabajo 77 8% 0% 13.3% 0% 8.9% 100,0%
Total Count 66 6 45 2 9 128 |
% within Lugar de trabajo | 51,6% 4,7% 35.2% 1.6% 7.0% 100,0% i
Value df Asymp. Sig. (2-sided) |
Pearson Chi-Square 44,1959 12 ,000 ;
Likelihood Ratio 45,602 12 ,000
Linear-by-Linear Association 10,739 1 001
N of Valid Cases 128
Tabla 8. Lugar de trabajo / Se UTILIZA en tu unidad LA CONTENCION MECANICA para ...
SeUTILiZAentu | EVITARLESIONES | EVITARLESIONES | EVITARLESIONES | EVITARLESIONES | EVITAR CAIDAS | EVITARRETIRADA | COMODIDAD REDUCCION DE
unidad la | DEL PACIENTE DELPACIENTEA | DEL PACIENTE DEL PACIENTE DEL PACIENTE SONDAS, DEL PERSONAL ESTIMULOS
CONTENCION | A SIMISMO A OTROS HACIAEL AL ENTORNO CATETERES,... SANITARIO
MECANICA para... PACIENTES PERSONAL
SANITARIO
Lugar de trabajo
UNIDAD DE 9 2 2 1 16 10 1 1
GERIATRIA 409 % 9.1% 9.1% 45% 72,7 % 455% 45% 45%
UNIDAD DE CORTA | 22 19 14 16 14 9 0 6
ESTANCIA PSQ 78,6 % 67.9% 50 % 571% 50 % 321% 0% 214%
UNIDAD DE MEDIA | 11 7 5 5 0 2 0 4
ESTANCIA PSQ 34.4% 219 % 15,6 % 156 % 0% 67 % 0% 143 %
UNIDAD SALUD
MENTAL ALBELDA | 23 21 2 5 19 20 0 1
DE IREGUA 512% 46,7% 44% 1.1% 422% 44,4% 0% 22%
Total 65 49 23 27 40 41 1 12
512% 386 % 13.1% 21.3% 39.2% 328 % 08% 98%
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Tabla 9. Lugar de trabajo / Cuando en tu unidad se realiza una contencidon mecénica, ;se realiza de forma organizada?

Cuéndo en tu unidad se realiza
una contencién mecdnica,
¢se realiza de forma organizada?
S NO TOTAL
Lugar de frabajo  UNIDAD DE GERIATRIA Count 18 4 22
% within Lugar de frabajo 81,8% 18.2% 100,0%
UNIDAD DE CORTA ESTANCIA PSQ Count 27 1 28
% within Lugar de frabajo 96.4% 3,6% 100,0%
UNIDAD DE MEDIA ESTANCIA PSQ Count 28 0 28
% within Lugar de tfrabajo 100,0% 0% 100,0%
UNIDAD SALUD MENTAL ALBELDA DE IREGUA ~ Count 28 17 45
% within Lugar de trabajo 62,2% 37.8% 100,0%
Total Count 101 22 123
% within Lugar de frabajo 82,1% 17.9% 100,0%
Value df Asymp. Sig. (2-sided)
Pearson Chi-Square 22,130° 3 ,000
Likelihood Ratio 26,380 3 000
Linear-by-Linear Association 7,168 1 007
N of Valid Cases 123

Tabla 10. Lugar de frabajo / ; CUANTAS PERSONAS, como minimo, son necesarias para realizar una CONTENCION MECANICA
correctamente a un paciente agitado?

| ;CUANTAS PERSONAS, como minimo, son necesarias para realizar una
CONTENCION MECANICA correctamente a un paciente agitado?
DOS TRES CUATRO | CINCO SEIS MAS DE SIETE TOTAL
Lugar de frabajo  UNIDAD DE Count 7 10 4 1 0 0 22
GERIATRIA % within Lugar de trabajo 31,8% 45,5% 18.2% 45% 0% 0% 100,0%
UNIDAD DE CORTA Count 0 1 5 18 4 0 28
ESTANCIA PSQ % within Lugar de trabajo 0% 3,6% 17.9% 64.3% 14,3% 0% 100,0%
UNIDAD DE MEDIA Count 5 0 1 16 0 0 31
ESTANCIA PSQ % within Lugar de trabajo 16.1% 0% 35,5% 48,4% 0% 0% 100.0%
UNIDAD SALUD MENTAL ~ Counf 0 6 22 16 0 1 45
ALBELDA DE IREGUA % within Lugar de trabajo 0% 13.3% 48,9% 35.6% 0% 22% 100.0%
Total Count 12 17 42 50 4 1 126
% within Lugar de trabajo 9.5% 13.5% 33.3% 39.7% 3.2% 8% 100,0%
Value df Asymp. Sig. (2-sided)
Pearson Chi-Square 772769 15 ,000
Likelihood Ratio 80,345 15 ,000
Linear-by-Linear Association 8,756 1 003
N of Valid Cases 126
Tabla 11. Lugar de trabajo / SIENTES.............. , al realizar una contencién mecdnica a un paciente agitado
L1111 £ S— |
realizar una contencion
mecénica a un paciente RABIA, ENOJO, REALIZAR UN BIEN
agitado | CULPABILIDAD ANSIEDAD IRRITABILIDAD TRISTEZA, PENA | MIEDO INSEGURIDAD AL PACIENTE
Lugar de trabajo
UNIDAD DE GERIATRIA 1 3 1 6 2 5 10
45% 13.6% 45% 27.3% 91% 22.1% 45,5 %
UNIDAD DE CORTA 1 5 2 9 7 2 20
ESTANCIA PSQ 3.6% 17.9 % 71 % 32.1% 25% 71% 714%
UNIDAD DE MEDIA 3 0 0 9 0 0 21
ESTANCIA PSQ 91% 0% 0% 273% 0% 0% 63,6 %
UNIDAD SALUD MENTAL 3 7 3 12 6 7 28
ALBELDA DE IREGUA 6,7 % 15,6 % 6,7 % 26,7 % 133 % 15,6 % 622 %
Total 8 16 6 36 16 14 79
63% 11,7 % 47 % 281% 11.7% 109 % 61,7 %
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| RESUMEN

Considerando que las Malas Noticias no son faciles de comunicar se decide realizar una revisiori bibliografica en diver-
i sas bases de datfos digitales como Pub-Med, Mediine, Cuiden o Enfispo con el objetivo de transmitir la estrategia o
‘ poner en manos del profesional una herramienta que le permita conocer la realidad de su proceso de salud cuando
| puede llevar implicita una mala noticia, la cual le puede permitir un mejor autocuidado y gozar de una vida més plena
de acuerdo a la circunstancia que le tocd vivir.

Paiabras ciave: Malas Noticias, comunicacion, informacion, autocuidado.

i ]

{ ABSTRACT

Considering if is not easy to break bad news to people, we decided to do some research and after an extensive
literature review on various databases such as Pub-Med, Medline and health magazines, the aim of this paper is to
i convey a strategy or put in the hands, a professional tool that allows you to know the reality and health process and
i when it can be implied as bad news, with which the person cari allow to better selfcare and come to terms with the bad
i news and enjoy a fuller life according to the circumstances in which they lived.

. Keywords: Bad news, communication, information, selfcare.
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INTRODUCCION - Mensaje: la informacién o noticia que se va a

s . . comunicar.
La condicion que identifica al ser humano res-

pecto del resto de las especies, es que reside en el - Cddigo: lenguaje que se utiliza (verbal, no ver-

orden narrativo ademas del puramente biolégico. bab.

Circunstancia que le permite frascender de lo mate- - Ruido: cualquier interferencia que, afectando
rial por poseer el Don de la Palabra y a fravés de la a cualquiera de los demdas elementos, produce
cual se dice. Por eso se puede afirmar que el ser hu- el fracaso en el acto de comunicacion.

mano es un ente biolégico psicolégico vy social, un - Contexto: circunstancias temporales, espacia-
todo tfridimensional unificado sometido a la fuerza de les y socioculturales que rodean el hecho o
la naturaleza, capaz de reflexionar sobre los hechos acto comunicativo y que permiten compren-
colaterales y su propia experiencia, con capacidad der el mensaje en su justa medida.

de simbolizar y de decirse a través de simbolos que le

permiten comunicarse Los elementos se relacionan entre si. Asi, el emisor

envia un mensaje al receptor, a través de un canal y
Estos hechos plantean determinantes derivados de los signos de un codigo, y de acuerdo al contexto

de la mdltiple y compleja situacion que es la comuni- en que se sittia ese acto de comunicacion.

cacidn, donde intervienen, la actitud del que trasmi-

te, el medio utilizado para frasmitir, asi como el que

recibe el mensagje texto y un contexto que a su vez

condiciona y determina la propia realidad.

La real academia de la lengua define la comuni-
cacién como “Transmisién de seriales mediante un
codigo coman al emisor y al receptor’ (13), gracias a
ella, en las relaciones humanas, se transmite al “ofro”
la informacién deseada. En este acto intervienen dis-
fintos elementos:

Emisor m=====» Mensaje m====3> Receptor
Q:> Codigo <}£

Contexto

- Emisor: quién da la informacién, en este caso,
el profesional sanitario.

- Receptor: quién recibe la informacién, en este
caso, paciente, familiar...

- Canal: medio por el que se fransmite la infor- .
nmacién (aire, papel...). Esquema de la comunicacion.,
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(QUE ES UNA MALA NOTICIA EN EL AMBITO
SANITARIO?

Sentadas las bases o elementos que componen
la comunicacion se fratara de perfilar lo que es una
Mala Noticia (a partir de ahora se identificard como
MN) cuya definicion es compleja ya que debe de re-
flejar todas las situaciones que se puedan dar como
tal de acuerdo al interlocutor. Generalmente, 0s pro-
fesionales de la salud fienden a dar importancia a o
que es importante para ellos y no concedérsela a lo
que consideran banal. Pero quien debe decidir si es
o no una MN es la persona sobre quien recae el pro-
blema. Este argumento lleno de sentido comun en el
terreno de lo tedrico es frecuentemente olvidado en
nuestra prdctica cotidiana.

El diagnéstico de una enfermedad crénica, por
ejemplo diabetes, afecta a todos los dmbitos de la
vida de los personas, a sus hdbitos alimenticios dia-
rios, a su vida de relacién e incluso puede afectar a
su situacién laboral. Por tanto, decir a un paciente
“tiene diabetes”, es una mala noticia porque le obli-
ga a cambiar deferminados aspectos cotidianos de
su vida v le resitGa socialmente en la categoria de
enfermo. Aungue para los sanitarios no sea una mala
noficia dentro de su propia escala, para el paciente
silo es o lo puede ser.

Hay enfermedades progresivamente incapaci-
tantes, sin horizontes de curacion, como enfermeda-
des degenerativas, psicopatias progresivamente
desestructurantes. .., que van a ensombrecer el futuro
del ser humano y/o su enforno; por ejemplo “su
madre tiene Alzheimer”.

Finalmente, las MN por excelencia, son aquellas
gue se relacionan con un prondstico vital corto y que
son generalmente las que mayor carga emocional
conllevan tanto para los individuos como para su en-
torno vy los profesionales. Segun la psiquiatra Kubler-
Ross, experta en el final de la vida, los profesionales
sanitarios se distancian de los pacientes moribundos
por su propio miedo a morir y para protegerse de la
frustracion y de la impotencia. De esta manera el ver-
dadero fantasma, el terror de los moribundos por enci-
ma del dolor y de la propia muerte, es la soledad (10).

En cualquier caso, la mayoria de los autores pa-
rece aceptar la definicion de MN como aqguella que
afecta negativamente a las expectativas de la per-
sona, bien por ser ella la directamente afectada por
la enfermedad o por ser alguna persona de su entor-
no la afectada, por ejemplo padres de un joven falle-
cido de forma inesperada y a que se tiene que
informar del hecho (2.5.12).

DAR O NO DAR MALAS NOTICIAS

Después de los ejemplos mencionados anterior-
mente sobre comunicacion de MN, es facil concluir
que la duda de informar o no, s& plantea solamente
ante las enfermedades con repercusion en el fiempo
de vida.

Los profesionales de la salud no dudan si se ha de
informar de un diagnéstico nuevo de HTA, diabetes u
obesidad, porque de ello se derivardn una serie de

medidas de autocuidado, cambio de hébitos y/o tra-
tamientos farmacoldégicos que le ayudardn a vivir
mejor con su enfermedad, d lentificar la progresion
del proceso y a disminuir las posibles repercusiones
que la enfermedad puede tener. Asi pues, con enfer-
medades crénicas se informa y ofrece atencion pos-
terior a la informacion del diagndstico, el seguimiento
estd perfectamente organizado en planes de cuida-
dos y protocolos y cada profesional conoce las diver-
sass infervenciones a realizar.

En el caso de las enfermedades cronicas con
pobre prondstico vital, surge en muchas ocasiones la
duda de informar. El entoro del paciente, que hasta
ahora no se habia definido en este aspecto, decide
y. en muchas ocasiones, se proclama propietario de
la informacién para hacer con ella lo que, segln su
bienintencionado entender, mas beneficie al enfer-
mo. Es en estas situaciones tan importantes para la
vida cuando al enfermo se le deja sin informacion
veraz y, por tanto, sin capacidad para decidir.

Llama la atenciéon que, segun estudios realizados
en Espana en la década de los 80-90, al preguntar a
las personas si desearian que sus familiares fuesen in-
formados en caso de padecer cancer, el 40% de
ellas contestaba que no lo queria y al preguntar lo
mismo a personas que ya tienen un familiar enfermo
de cancer el porcentaje se eleva al 73%(9). Es decir,
cuando la enfermedad en el familiar es una realidad
y no una hipdtesis es cuando no deseamos que los
seres queridos sean informados.

¢POR QUE DEBEMOS INFORMAR DE UNA MALA
NOTICIA?

1. La Ley General de Sanidad ampara el dere-
cho d la informacién y son ya varias las senten-
cias contra profesionales por no haber
informado al paciente de enfermedades neo-
plasicas (9).

2. Una persona no informada no puede tomar
decisiones y cada vez es mayor y mas agresiva
la tecnologia diagndstica y terapéutica de las
neoplasias. Si el enfermo conoce su enferme-
dad y su pronéstico podra decidir lioremente.

3. Ademads de decisiones respecto al proceso
podrd, si lo desea y/o lo necesita, organizar
temas laborales, familiares, etc.

4. El ditimo vy, quizd mds imporfante mofivo para
informar, es el acompanamiento: si el enfermo
y su entorno conocen el diagndstico y prondsti-
co pueden compartir el sufrimiento y vivir este
periodo del final de la vida de forma mas o
menos significativa. Aungue no informemaos, el
paciente siempre se enfera de que se muere,
pero en este caso llega ala muerte en soledad.

No estamos obligados a informar de un diagndsti-
co nuevo en caso de que el paciente decida no ser
informado y no se frate de una negacion de la redli-
dad y cuando se considere que la informacién
puede causar dano psicoldégico muy grave por ejem-
plo en caso de enfermedades psiquidtricas previas al
diagnéstico de un cdncer.
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FACTORES INFLUYENTES EN LA COMUNICACION
DE MALAS NOTICIAS

Factores socio-culturales: En una época como la ac-
tual donde la juventud y la salud son considerados
valores de primer orden, identificados con la riqueza
y el friunfo social, aguellos que no “atesoran” estos
valores pueden sentirse de alguna manera como
marginales: viejos, enfermos y pobres. Siguiendo esta
l6gica, la comunicacion de un diagndstico adverso a
una persona es como decirle que su valor social se
estd depreciando en el “mercado” de la vida. Esta
sensacion de desvalorizacion social puede ser aln
mds dolorosa cuando la mala noticia lleva implicita
el riesgo de morir.

Por otro lado, la agresiva mercadotecnia de los
sisfemas sanitarios, prestigiando en exceso la
Medicina de alta tfecnologia, propende a suscitar
entre los usuarios unas expectativas terapéuticas exa-
geradas o quiméricas, que les hace dificil la asuncion
de situaciones irreversibles. La pedagogia de que la
Medicina actfual, a pesar de sus avances, no lo
puede curar todo, es otra tarea médica muy necesa-
ria en la actual sociedad avanzada del bienestar (2).

Factores del paciente: Es muy dificil para el facultati-
vo estimar el impacto que una enfermedad grave va
a tener sobre un determinado paciente desde su pro-
pio conocimiento de esa enfermedad. Muchos pa-
cientes asumen con total naturalidad enfermedades
o minusvalias que para el profesional serian muy
duras de sobrellevar.

Un aspecto importante a tener en cuenta a la
hora de informar es la edad del paciente. Los ancianos
con una menor capacidad para asimilar informacion
compleja con mucha frecuencia tienden a malinter-
pretar los mensajes suministrados por el profesional.

Existe una gama de «pacientes-problemanr, cuyo
anémalo perfil psicolégico puede significar un autén-
tico handicap no sélo para la comunicaciéon de
malas noficias, sino meramente para entablar una ra-
zonable relacidén médico-enfermo: el agresivo, el ma-
nipulador, el litigante, el no cooperador o el
drogadicto. Por esto, es muy importante que el médi-
co, antes de comenzar a hablar, explore qué sabe,
qué estd dispuesto a saber y cudl es el estado de
animo del paciente ante el anuncio de su dolencia.
Existen técnicas que se detallardn mdas adelante que
pueden facilitar esta incoémoda tarea (2,7).

Factores del profesional: Existen varios factores propios
del emisor que interfieren en la comunicacion de MN:

 Miedo de causar dolor: las malas noticias cau-
san dolor. Se ha educado para aliviar dolores y
cuando se provocan durante un procedimien-
to (sutura o una cirugia) se estd habituado a
aplicar anestésicos o analgésicos para dliviar-
lo. Lamentablemente, no existen anestésicos
para aliviar la angustia que provocan las
malas noticias.

Dolor empdtico: en la practica profesional se
suelen sentir incémodos frenfe al momento de
comunicar una mala noticia y no se advierte la

propia debido al estrés del paciente. Se experi-
menta la contraparte “empatia” de la expe-
riencia del paciente.

Miedo de ser culpado (culpar al mensajero): en
general, las personas encuentran dificil afrontar
las malas noficias cuando llegan y tienden a
personalizarlas sobre otras personas (usualmen-
te el mensagjero) y descargar su ira y enojo con
esa persona.

Miedo a la falla terapéutica: en los Gltimos anos
los avances en las técnicas de diagndstico y fra-
tamienfto han creado la ilusién de que existe
una pastilla para todos los males y asi, de algdn
modo, se niega la posibilidad de la muerte. Por
ello la falla terapéutica se vive como un fracaso.

Miedo legal (judicializacidén del problema): el
aumento de las demandas en los Ultimos anos
es inobjetable. La “judicializacion del proble-
ma” contribuye a generar en la sociedad el
sentimiento de que todo ser humano tiene de-
recho a ser curado y que cualquier fallo se
debe a algun error (ya sea humano o del siste-
ma) que debe tener castigo penal y civil.

Miedo a lo desconocido: se instruye para seguir
procedimientos convencionales. Existen guias
de tratamiento del coma o la diabetes pero, en
general, casi ningdn profesional de la salud ha
recibido instruccién formal sobre como abordar
el problema de comunicar malas nofticias.

e Miedo de decir "no sé”: no se estd educado
para decir “no sé&”. La honestidad mostrada
por los profesionales durante una entrevista au-
menta la credibilidad y es un factor fortalece-

dor de la relacién.

e Miedo de la propia muerte: es dificil estimar
cudl es el grado de miedo que un individuo
tiene frente a su propia muerte. De todas mao-
neras, la mayoria de los profesionales de la
salud fienen algun grado de temor frente a la
enfermedad y a la muerte y esto podria agra-
varse si el paciente se percibe como un similar
al profesional mismo.

o

PROTOCOLO DE COMUNICACION DE MALAS
NOTICIAS. 6 ETAPAS DE BUCKMAN

Los oncdlogos han sido los especialistas que mds
se han ocupado del problema de la mejora de las
habilidades de comunicacion. Al igual que se usa un
protocolo para tratar patologias complejas, como la
parada cardiaca o la cetoacidosis diabética, un
grupo de oncdlogos, liderados por Walter F. Baile y
Robert Buckman, tuvieron la idea de aplicar un proto-
colo a la comunicacién de malas noticias en
Medicina. Baséndose tanto en encuestas como en la
propia experiencia, elaboraron un protocolo de ac-
tuacién, escalonado en 6 pasos, con el propdsito de
guiar con éxito al médico en su entrevista con el pa-
ciente. Como ocurre en cualquier protocolo sanitario,
cada paso debe ser completado previamente para
poder asi continuar con el siguiente.

El protocolo que se describe a confinuacion es
un procedimiento practico, agil y dindmico, pensado
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para su utilizaciéon en el dia a dia y que estd planea-
do para conseguir un cuddruple objetivo:

1. Reunir toda la informacién disponible del en-
fermo y de su enfermedad. Esto permitird al
médico determinar lo que sabe el paciente y
sus expectativas con respecto al diagnostico
adverso.

2. Suministrar informacién inteligible en consonan-
cia con las necesidades y deseos del paciente.

3. Aportar habilidades de comunicacion que per-
mitan reducir el impacto emocional que la
mala noticia tiene sobre el receptor.

4. Consensuar un plan de fratamiento que permi-
ta un alto grado de cooperacion del paciente.

PASO 1. PREPARANDONOS PARA EMPEZAR

En la practica clinica es muy frecuente que antes
de iniciar la consulta se esté pensando en el pacien-
te anterior, en la larga lista de actividades que nos
espera, en alguna llamada felefénica u ofros proble-
mas de indole personal. La alternativa es prepararse
para poder prestar la mayor atenciéon posible duran-
te el encuentro. Aseglrese de no ser interrumpido (te-
lefonia, etc.) (1).

¢Donda?

Si es posible lleve al paciente y/o familiares a un
lugar privado. Evite dar informacion de pie y menos
adn en los pasillos (4).

(&uién?

La mayoria de los pacientes desean tener cerca
en esos momentos a ciertos familiares. Preguntaremos
al paciente si quiere acompanarse por algun familiar,
y en caso afirmativo le pediremos que elija uno o dos
representantes de la familia. Debbemos aseguraros del

tipo de parentesco existente entre el enfermo y los fa-
miliares presentes.

Entrando en accion

Sea cortés y amable, demuestre inferés y amabili-
dad. La conducta del profesional y su comporta-
miento es vital para permifirle al paciente sentirse
bienvenido, valorado y respetado.

PASO 2. DESCUBRIENDC QUE SABE EL PACIENTE

Este paso estd orientado a averiguar cudnto sabe
el paciente de su problema y cumple con un axioma
clave del protocolo de Baile-Buckman: «antes de ha-
blar, preguntam. Comience la entrevista con una pre-
gunta franca, tal como: «;,qué se le ha dicho de su
problema hasta el momento?, o bien ¢estd usted pre-
ocupado por lo que le estd pasando?»

Ocasionalmente un paciente, o un padre si el
paciente es un nino, puede mostrarse silencioso, aba-
tido e incapaz de responder a estas preguntas.
Intente desbloquear la situacion incitando un didlogo
que le permita averiguar lo que le angustia: en mu-
chas ocasiones es un malenfendido o un asunto se-
cundario o logistico que puede resolverse (por
ejemplo, si debe llamar a una hija que se encuentra

en el exfranjero). Identifique algun familiar ausente en
el que confie el paciente para ayudar a resolver su
inhibicion. Si lo anterior no es efectivo y el paciente
permanece silencioso, considere posponer la entre-
vista y solicitar apoyo psicoldgico.

Aprovechar esta etapa para estimar el nivel cul-
tural del paciente a través del vocabulario que utiliza.
También intente interpretar la carga emocional de
sus palabras para asi descifrar de que tipo de cosas
el enfermo no quiere hablar.

Conviene fijarse en la comunicacién no verbal
del paciente. Se enfiende por ella: las posturas, ex-
presion facial, tono de voz, aspecto fisico, contacto
ocular, etc.

PASO 3. RECONOCIENDO CUANTC QUIERE SABER
EL PACIENTE

Se trata de definir qué grado de informacién
quiere tener el paciente sobre lo que le estd pasando.
Dicho de otro modo, el objetivo es hacer concordar,
en lo posible, lo que queremos decirle al paciente
con lo que éste quiere saber acerca de su enferme-
dad. Las personas se enfrentan a las malas noticias
de forma diferente dependiendo de su cultura, raza,
creencias religiosas o nivel socioecondémico. Aunque
la mayoria de los pacientes querrdn conocer todos
los detalles sobre su enfermedad y prondstico, ofros
no mostrardn ningln interés y presentardn tipicas
conductas de evitacion. Esto no deberd preocupar-
nos, porgue es un derecho del enfermo declinar reci-
bir informaciéon y porque se considera un mecanismo
de defensa psicoldgicamente comprensible.

Las siguientes son ejemplos de preguntas para
completar el objetivo de este paso:

1. ¢ Qué quiere saber sobre su enfermedad?

2. ¢Le gustaria que le dijese todos los detalles de
su proceso? En caso confrario, ¢hay alguien a
quien preferiria que yo se lo contase?

3. (A usted qué le interesa saber del procedi-
miento al que va a ser sometido?

PASO 4. COMUNICANDO LA INFORMACION
AL PACIENTE

Si el paciente en la anterior fase ha expresado su
deseo de compartir toda la informaciéon procedere-
mos a ello. Si el paciente lo negd, se pasa a discutir el
plan terapéutico. El aporte de la informacion aqui
tiene un doble papel: que el paciente conozca su
proceso y realizar un didlogo terapéutico. Lo primero
es «alinearnos» con el paciente, partiendo del nivel
de informacién que ya tiene. A continuacion se deci-
den los objetivos de la enfrevista: qué aspectos infor-
mativos y educacionales van a ser fratados. Es
esencial tener una agenda clara, siempre muy abier-
ta a la agenda del propio paciente. A partir de aqui
empezaremos a abordar elementos del diagnostico,
tratamiento, prondstico o apoyo del paciente en fun-
cion de las necesidades.

En esta fase es importante ser consciente del de-
recho del paciente a fomar sus propias decisiones,
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en relacién al tratamiento principalmente, y que ello
no genere frustracion en el profesional si no coincide
con su visidon de la situacion.

Como ya se ha dado a entender, esta fase pue-
de ser simultdnea a la etapa anterior, siendo la peti-
cién del paciente de mds informacién la que nos
detalla su capacidad de asimilacion y la que permite
decidir cuanta informaciéon se debe dar.

PASO 5. RESPONDIENDC A LAS REACCICNES
DEL PACIENTE

El éxito de nuestro frabagjo depende en dltima ins-
tancia del modo en que el paciente reacciona vy
cOmo se responde a esas reacciones. (5) Las reaccio-
nes pueden ser muy diversas.

Se debe tener en cuenta tres puntos bdsicos:

1. ¢Lareacciéon del paciente o familiar es “social-
mente aceptable”? La sociedad es de algdn
modo un grupo de leyes y normas a través de
las cuales un grupo de personas se identifica,
se reconoce y contiene a sus miembros. Por
ejemplo: llorar es una reacciéon socialmente
aceptada, pero correr descontroladamente
por el centro de Salud u hospital no lo es.
Frente a una reaccién no aceptable (romper
cosas, amenazar al personal) es imprescindible
mantenerse en calma y decirle al paciente o
al familiar lo mas firmemente posible que esa
actitud es inaceptable. En general, si uno logra
mantfenerse en calma, la reaccién pierde el
impacto inicial y suele autolimitarse. Si esto
falla, serd necesario pedir apoyo a compane-
ros o incluso al personal de seguridad.

2. ¢La reaccioén es de adaptacién para el pa-
ciente? La reaccidén estd ayudando a aliviar o
a sobrellevar el problema (es parte de la solu-
cién) o no estd ayudando a sobrellevar la si-
tuacion (es un nuevo problema).

3. ¢Es modificable? Si la reaccion estd aumenta-
da la ansiedad del paciente, ¢ existe alguna in-
fervencién que puede ayudar?

Frente a este panorama existen fres puntos que
tienen que quedar bien claros:

a) El paciente sabe que su reaccién estd empeo-
rando el problema.

b) El paciente fiene interés en cambiar su actitud
(motivacion).

¢) Existen instancias de negociacion con el pa-
ciente para lograr el cambio.

Si la respuesta es no para los tres puntos, la solu-
cién es sencilla: la reaccidén no es modificable. Nada
podemos hacer. En este caso simplemente apoyo y
compania al paciente.,

PASO 6. SEGUIMIENTO Y PLANIFICACION DEL
PROCESO

El seguimiento debe ser consensuado por ambos.
El profesional debe dejar claro al paciente que siem-
pre estard a su disposicidn para lo que necesite.
Debe estar continuamente atento a los problemas o
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preocupaciones del enfermo, y movilizar también
todas las fuentes de apoyo familiar o social que sean
necesarias en cada momento. En este sentido, hay
que tener en cuenta que este tipo de enfermos ge-
neran verdaderos ndcleos de soledad al no compar-
fir sus preocupaciones y miedos con otros familiares o
amigos para no hacerlos sufrir. Debe aclararse la
continuidad de nuestra atencién en estos aspectos
comunicacionales tanto como en el proceso fisico.

La actitud obviamente debe ser positiva, prepa-
rdndose para lo peor cuando exista esta posibilidad y
esperando lo mejor, sin falsas esperanzas y sin aportar
informacién no real.

Debe planificarse una determinada estrategia en
relacion al nimero de visitas, fases del tratamiento,
etfc. El paciente debe percibir que se controla la si-
fuacion.

HARBILIDADES DE COMUNICACION

Como refuerzo a lo visto en el protocolo anterior
de Buckman también podemos utilizar estrategias
que facilitan la eficacia de la comunicacion:

# Preguntas abiertas: Permiten elegir a nuestro in-
terlocutor cémo contestar. Crean una atmosfe-
ra relajada que propicia la conversacion y
evitan que el inferlocutor se sienta dirigido en
una direccidén concreta. Son preguntas que co-
mienzan por “cémo”, “cudndo”, “qué”...
(¢,Qué puedo hacer por usted?, ¢ Como se sien-

te?, (Qué le molesta?....

)

+ Reflejo de emociones: Es la técnica mds impor-
tante en el apoyo al duelo. Necesitamos identi-
ficar la emocidn que estdn manifestando, darle
un nombre y expresarla verbalmente, bien en
forma de pregunta o de afirmaciéon seguida de
una pregunta corta: “¢Se siente muy enoja-
do?”, “Esta usted muy triste, ¢ verdad?”. Necesi-
tfamos encontrar no sélo la emocidn, sino la
intensidad. Un reflejo inadecuado de la intensi-
dad puede hacer que nuestro interlocutor se
sienta incomprendido, interfiriendo en la comu-
nicacion. (Manifestar “un poco friste” en lugar
de “muy triste”, modifica la valoraciéon y gene-
ra sensacion de no estar siendo entendido por
el interlocutor). El reflejo debe hacerse en
cuanto se identifica la emocidn. El reconoci-
mienfo y la expresidon de los sentimientos del
paciente o el interlocutor influyen positivamen-
te en el proceso de duelo.

e Silencios: Pueden ser una manera de hacer una
afirmacidon velada ante una pregunta directa
cuya respuesta es dura, o una manera de mos-
frar respeto y empatia ante el paciente irritado
o que llora. Cuando no se sabe que decir en si-
fuaciones emotivas, es mejor un silencio.

e

Escucha activa: Es el primer paso de la psicote-
rapia. Hay que saber escuchar las palabras y
los silencios del paciente, no interrumpirle si
quiere contar algo. Permitir la expresion de sus
emociones (posteriormente podemos recon-
vertirla en reflejo de la emocion).
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e Empatia: ponerse en lugar del otro para enten-
derle y ayudarle.

o Asertividad: Mostrar seguridad en lo que se
hace y dice, para poder transmitirle al pacien-
te, ala vez que se respetan sus opiniones.

o Contacto fisico: No debemos desdenar en
nuestro medio y en nuestra cultura gestos que
fransmiten empatia y apoyo, como tocar la
mano o el hombro de la persona que sufre,
mantener el confacto visual,... En ocasiones
serd el paciente o el familiar quien inicie el con-
tacto, incluso con un abrazo o un beso, como
muestra de gratitud por el apoyo recibido, o en
busca de consuelo. Debemos respetar estos
gestos como una manifestaciéon no verbal de
sus sentimientos, en un momento emotivo en el
que no es facil encontrar palabras para expre-
sar su emocion (11).

No se puede olvidar la comunicacién no verbal
ya que segln SECPAL (Sociedad espanola de cuida-
dos paliativos) el 93% de la comunicacién es no ver-
bal por lo que es primordial analizar e interpretar los
flujos de comunicacion que se manifiestan mediante
las expresiones faciales, gestuales, posturales, con-
tacto fisico, tono de voz y direcciéon e intensidad de
la mirada. Los profesionales sanitarios subestiman el
poder del contacto fisico como forma de comunicao-
cién. No puede valorarse en todo su contenido la im-
portancia que para el enfermo tiene el sujetar su
mano, el tocar su hombro, el colocar bien su almohao-
da o secar su frente (14).

¢COMO SE PUEDEN APRENDER HABILIDADES DE
COMUNICACION?

La forma mds habitual de aprendizaje de habilida-
des bdsicas de comunicacion seria fijGndose en cémo
lo hacen los companieros mas experimentados en
estas lides, muchos de ellos responsables de nuestra
formacién sanitaria (aprendizaje «por ésmosis»). No
obstante, esta ensenanza es tipicamente no sistemati-
zada y muy dependiente de la cualidades comunica-
tivas del «maestro». Aunque la forma mds natural de
aprender estas habilidades seria dentro de la forma-
cién de pregrado, se ha demostrado que éstas suelen
perderse si no se actualizan o se desarrollan posterior-
mente durante la etapa de ejercicio profesional (8).

Estudios aleatorizados (3) han demostrado la efi-
cacia de cursos intensivos de 2-3 dias de duracién in-
tfegrando la teoria psicolégica con dramatizaciones
grabadas en video, con actores representando a los
pacientes y familiares en las diferentes sifuaciones
précticas; por ejemplo: dando la noficia de un falle-
cimiento, discutiendo con familiares la no indicacion
de medidas extraordinarias en un paciente terminal,
etc. Este método facilita la critica constructiva entre
los participantes y los instructores, la deteccién de fo-
llos © momentos de bloqueo en la comunicacién y
las posibles alternativas para su resolucion.

Las actuales herramientas informdaticas (power
point) e internet pueden servir de vehiculo para la
docencia de las habilidades de comunicacioéon vy
para reunir una buena casuistica de entrevistas com-

plejas, correctamente resueltas, que estarian a dispo-
sicion de los profesionales para la consulta y actuali-
zacién diaria (6).

CONCLUSIONES

Una vez expuesto todo lo anterior se puede con-
cluir que la comunicacion de Malas Noticias no resul-
tfa agradable a la mayoria de los profesionales pero
esta faceta debe ser asumida como una mas de sus
funciones,

Gracias a diversos protocolos revisados tales
como las 6 etapas de Buckman (4,5) y el propuesto
por Villa Lépez (16) donde se incorpora el plan de
cuidados en el séptimo punto, los profesionales de
enfermeria pueden contar con las directrices suficien-
tes para seguir una correcta comunicacién de Malas
Noticias. También cabe destacar la revision bibliogré-
fica realizada por R. Mirdn (13) en 2009 sobre Malas
Noticias donde muestra un amplio resumen de todo
lo publicado hasta entonces y de acuerdo a sus con-
clusiones se observa la necesidad de una mayor im-
plicacion enfermera en este tema.

La funcién de cuidado enfermero es fundamen-
tal durante todo el proceso de comunicacion ya que
es este profesional el que mds tiempo pasa con el
paciente. Su contacto es continuo lo cual le permite
conocer en ftodo momento sus nuevas y cambiantes
necesidades.
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