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EDITORIAL

El convenio de la investigacién enfermera

a investigacion en enfermeria nos permite generar

conocimientos propios de muestra disciplina que

derivan en un avance fundamental en la prestacion

de cuidados y promocion de conductas saludables.
Nos permite dotarnos de criterios adecuados para la toma de
decisiones lo mas acertadas posibles. A través del desarrollo
de esta area de la enfermeria es donde podemos observar
el progreso permanente de la profesion, con un caracter
de actualizacidon continua en conocimientos y practicas,
basados en la méaxima evidencia disponible.

Nada es facil y todo necesita de constancia y esfuerzo, mas
cuando no disponemos de una larga trayectoria investiga-
dora, derivada entre otros factores por la falta de estimulos y
ayudas que nos hubiese facilitado el camino. Actualmente y
afortunadamente esta situacion ha cambiado, especialmente
desde la puesta en marcha del Espacio Europeo de Educa-
cién Superior desde el afio 1999, con el proceso de Bolonia
y su impulso a la armonizacion de los diferentes sistemas
educativos de la Unidn Europea. Se crea el establecimiento
de vinculos adecuados entre el Espacio Europeo de Educa-
cion y el Espacio Europeo de Investigacion. Se decide por
la Declaracion de Bolonia que Espafia desde el afio 2010
todas las ensefianzas deberdn estar adaptadas a la nueva
estructura.

Mediante todos estos cambios en la ensefianza, nos hemos
situado al mismo nivel que otros estudios que ya dispo-
nian de capacidad y recursos para gestionar y producir
sus propios conocimientos. De forma que actualmente la
produccion de investigaciones y publicaciones cientificas
del conocimientos de enfermeria es aceptable pero no sufi-
ciente. La disponibilidad de recursos que faciliten el acceso
a una investigacion y publicacion de calidad es muy nece-
saria, por ello, lo que nos brinda una institucion como la
Fundacion Index de Enfermeria es una buena noticia para
la profesion y sobre todo para nuestra drea de investigacion
que nos va a permitir avanzar con mas facilidad, rapidez,
seguridad y formacion.

En este sentido el convenio que acaba de firmar el Colegid
de Enfermeria de Sevilla con esta entidad, nos va a permitir
como colegiados tener acceso a todos sus recursos sin
coste alguno, simplemente tenemos que inscribirnos a
través de su pagina web. Vamos a disponer de una gran
herramienta que nos va a facilitar el trabajo de investigacion
y publicaciones.

¢Qué aporta el convenio? En general una amplia gama
de consultas y divulgacion del conocimiento cientifico,
formacion para la investigacion y mucho mas, como el
refuerzo de competencias profesionales mediante programas
de enfermeria en practica avanzada, apoyo metodoldgico
en actividades de investigacion, incorporacion a grupos
de investigadores, de revisores, colaboradores editoriales,
promocion de la practica de publicacién mediante asesora-
miento y facilitacion de acceso a la misma, disponer perma-
nentemente de las ultimas actualizaciones con las mejores
evidencias, alertas de publicaciones, etc.

Mediante el acceso a CIBERINDEX como plataforma espe-
cializada en la Gestion del Conocimiento en Cuidados de
Salud que tiene como mision proporcionar a profesionales

e instituciones de cualquier dmbito (asistencial, docente,
gestor o investigador) soluciones practicas e innovadoras
para la ayuda en la toma de decisiones fundamentadas en el
conocimiento cientifico.

El acceso a CUIDEN®, que como Base de Datos Bibliografica
de la Fundacién Index incluye produccion cientifica sobre
Cuidados de Salud en el espacio cientifico Iberoamericano. A
CUIDEN® Plus es una version avanzada de acceso exclusivo
a suscriptores de Ciberindex. Informacidn sobre Indicadores
de Impacto o Repercusion, actividad y consumo de informa-
cién de las revistas sobre Cuidados de Salud en el Espacio
Cientifico Iberomaricano. A REHIC como catdlogo electrd-
nico de publicaciones periddicas, que puede ser atil para
conocer los nimeros disponibles para consulta y cuales
estdn indexados en CUIDEN. CANTARIDA como fondo
de Ciberindex con 45 recursos a texto completo sobre el
cuidado de la salud [A-Z]. HEMEROTECA CANTARIDA como
proyecto de la Fundacion Index que persigue establecer un
entorno de intercambio cientifico y didlogo entre editores,
autores y lectores.

Revistas cientificas. Publicaciones periddicas a texto
completo sobre el cuidado de la salud, editadas por socie-
dades cientificas, instituciones y universidades de Espafia,
Portugal, Brasil, Colombia y México. Con ediciones propias
y asociadas.

Bases de datos y buscadores. Fondos y recursos documen-
tales. Fondos (nicos en su género, como una coleccion de
monografias sobre investigacion en cuidados de salud, una
plataforma de edicion de reuniones cientificas, un fondo
de materiales biograficos de pacientes y cuidadores, 0 una
biblioteca digital iberoamericana. Una completa seleccion
de recursos para investigadores y para profesionales que
deseen estar permanentemente actualizados sobre la acti-
vidad investigadora sobre el cuidado de la salud. 2.0 (webs,
blogs y noticiarios).

Pagina con enlaces a otras bases de datos: CINAHL, LILACS,
MEDLINE, PudMed, CUIDATGE, ENFISPO, IBECS, MEDES,
Cochrane Library Plus, Cuiden Evidencia. Directorios de
revistas, hemerotecas y buscadores como Google Scholar,
Hemeroteca Cantdrida, Latindex, SCIELO y SCOPUS. Otros
recursos documentales: biblioteca nacional, bibliotecas
publicas, red de bibliotecas csic, bireme, ¢17, decs y Teseo.
Catalogo colectivo de publicaciones periddicas de las biblio-
tecas de ciencias de la salud espafiolas.

Acceso a FINDEX Universidad Corp. Al programa PRO-AKA-
DEMIA. Acceso y participacion en recurso WEB 2.0. Guias
clinicas y guias metodoldgicas y recursos para investi-
gadores. Plazas (algunas gratuitas) de formacién en el
programa e-INNOVA en actividades semi-presenciales,
remotas y a distancia. Acceso al programa Florence de
intercambio cientifico. Apoyo en la creacion de semilleros
de jovenes investigadores. Y muchos mas recursos y
ayudas que podemos ir descubriendo al formar parte de este
proyecto que busca la proyeccion de la mejor produccion
cientifica de la enfermeria.

Jose Roman Oliver.
Coordinador Editorial de la Revista Hygia de Enfermeria.
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ARTICULO ORIGINAL

La atencién al parto domiciliario en Andalucia. Visién de las
matronas
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RESUMEN: Los partos en casa son partos fisiol6gicos de bajo riesgo atendidos por matronas, en los que se interviene si hay necesidad y
se deriva al hospital en caso de necesidad, como refiere la evidencia cientifica. El perfil de las matronas a lo largo de los tltimos afos, de
ahi la necesidad de conocer mds a las matronas que atienden partos en domicilio para asi avanzar y dar pasos en la mejora de la asistencia
a la mujer en todas las circunstancias y seguir el camino que otras comunidades espafiolas ya han empezado.

Realizamos un estudio Observacional, descriptivo y transversal. Utilizamos datos extraidos de cuestionario enviado a las matronas que
atienden partos en casa en Andalucia. Con el objetivo de conocer el perfil de la matrona que atiende partos domiciliarios en este momento
y sus condiciones de trabajo para detectar necesidades nuevasy posibilitar la visibilizacién dentro del colectivo.

PALABRAS CLAVE: Parto en casa, matrona, domicilio.

ABSTRACT: Home births are low risk and physiological birth assisted by midwifes where the midwife will act if needed. When complications
arise midwifes will refer the woman to a hospital according to scientific evidences.

Midwife profile have changed in the last time. That’s the reason why we need to know more about the midwifes assisting with home
births in order to steps towards to improve women assistance in every situation and to follow in the path that other Spanish regions have
already started.

We have performed an observational, descriptive and transversal study. We have used data from a questionnaire sent to midwives who
assists with home births in Andalusia. With the aim of knowing the profile of the midwife who assists with home births nowadays and

their working conditions to detect new needs and enable visibility within the group.

KEYWORDS: home birth, midwife, home.

INTRODUCCION:

El parto domiciliario siempre ha existido, y ha cambiado
mucho en los dltimos 70 afios. Nuestras madres nacieron
en casa, pero parieron en el hospital. En este periodo se ha
promovido el parto hospitalario, pero también ha aumen-
tado la intervencion.

La Organizacion Mundial de la Salud reconoce la impor-
tancia de que las mujeres y las familias participen activa-
mente en la toma de decisiones con respecto a los cuidados
que reciben durante el embarazo, parto y postparto, y reco-
noce su derecho a decidir el lugar donde desean dar a la
luz.!

Desde el 2007, la iniciativa al parto normal, basado en la
evidencia cientifica actual, suméandose a la tendencia de las
organizaciones sanitarias a disminuir las intervenciones
innecesarias, debido al aumento de las complicaciones
derivadas de la intervencion y promoviendo la satisfaccion
del proceso.?

La atencidn exclusiva por matronas en el parto normal
representa beneficios, manteniendo la seguridad y aumen-
tando la satisfaccion de las mujeres en la experiencia del
parto, ademas de la apuesta por la continuidad de cuidados.

HYGIA -

Las matronas debemos ser respetuosas con las caracteris-
ticas personales de cada mujer, atentas a los factores que
afectan al embarazo, y pacientes y empaticas durante el
parto. Somos expertas en apoyar el bienestar de la madre y
fomentar el parto normal.

El parto tiene sus riesgos inherentes, al igual que muchos
otros procesos fisiologicos. Cada lugar de nacimiento
conlleva un conjunto particular de riesgos y beneficios.
Tras obtener toda la informacion relativa a las opciones de
parto y nacimiento, cada mujer debe evaluar qué conjunto
de riesgos y beneficios quiere asumir.

La evidencia cientifica refleja que no hay diferencia estadis-
tica significativa en el resultado en términos de mortalidad
materna o perinatal entre el parto hospitalario y el parto en
casa teniendo ciertas consideraciones relativas a la asis-
tencia y el estado de salud de madre e hijo/a.3*

Y dentro de las competencias de las matronas (BOE -2009)
encontramos que las matronas estamos cualificadas para®®

- Diagnosticar y llevar a cabo el control y seguimiento
del embarazo del embarazo normal.

- Reconocer y prestar cuidados al recién nacido y en
caso de necesidad realizar la reanimacion inmediata.
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- Asistir y supervisar la evolucion del neonato sano
durante el primer mes de vida.

- Asistir y supervisar la evolucion de la madre y el
neonato durante el primer mes de vida.

- Llevar a cabo programas de educacion para la salud,
en el embarazo, nacimiento y posparto.

- Llevar a cabo programas para la salud sexual, repro-
ductivay en el climaterio dirigidos a jovenes, mujeres,
comunidad y grupos de riesgo.

- Asistir a la mujer en el proceso del parto.

- Responsabilizarse de ejercer la especialidad de forma
actualizada.

- Realizar una préctica clinica basada en la evidencia
cientifica disponible.

- Evaluar los propios conocimientos, habilidades y acti-
tudes.

- Promover los procesos fisioldgicos de la salud mater-
no-infantil, de salud sexual, reproductiva y climaterio.

- Apoyar la no intervencion de en ausencia de compli-
caciones evitando intervenciones innecesarias.

- Fundamentar su practica clinica en los resultados
obtenidos de la investigacion cientifica y en la mejor
evidencia disponible.

- Trabajar en equipo en los diferentes ambitos de la
atencion materno infantil y de la atencién de la salud
sexual y reproductiva.

- Promocionar educacion y asesoramiento afectivo
sexual.

- Asesorar en materia de anticoncepcion.
- Realizar consejo preconcepcional.

- Realizar prevencion de comportamientos de riesgo
para evitar y/o disminuir los embarazos no deseados.

- Realizar prevencion de comportamientos de riesgo y
asesoramiento sobre ETS.

- Desarrollar la practica profesional segun la legislacion
vigente.

- Ejercer la especialidad segtin el Codigo Etico de la
Conferencia Internacional de Matronas.

Los partos domiciliarios, a pesar de no ser promovidos,
persisten. Y las matronas que acompafian partos domici-
liarios han evolucionado y adquirido formacion basada en
la evidencia, afadiendo a la fisiologia del proceso mayor
seguridad y satisfaccion en los procesos.

De ahi la importancia de conocer y visibilizar lo realizado,
para asi seguir mejorando en la asistencia integral a las
mujeres en todos sus ambitos.

Como objetivos se ha propuesto: Visibilizar la Atencion
al Parto en casa. Mediante: Conocer el nimero de partos
domiciliarios atendidos anualmente en Andalucia. Conocer
las condiciones de trabajo, las dificultades y deseos de

mejora de las matronas que atienden partos en casa en
Andalucia. Conocer el perfil de las matronas que atienden
partos en casa en Andalucia

METODOLOGIA:

Se realizd un estudio cualitativo fenomenoldgico de la
situacion de las matronas que atienden parto en casa en
Andalucia. Para ello se elabor6 una entrevista a través de un
cuestionario de google. El cuestionario constaba de un total
de 39 preguntas, abiertas y cerradas, dividido en 6 grupos
correspondientes a diferentes ambitos:

1. Datos generales: edad y zona de asistencia
Formacidn profesional
Trayectoria personal
Condiciones laborales y asistenciales
Opinion sobre la imagen social de la atencion al parto
domiciliario
Apoyo y colaboracion con otras entidades.

ok~

IS

Se realizd un muestreo por cuota para la obtencion de la
poblacion sobre la que realizar la entrevista. Para ello se
establecio una cuota de un maximo de 20 individuos, debian
tener el titulo de matrona (Enfermera especialista Obstétri-
co-ginecoldgica) y ejercer la atencion al parto en casa en
Andalucia. Para que la muestra fuera valida las matronas
investigadoras no participaron contestando a la encuesta.

El equipo de matronas investigadoras estableci6 un crono-
grama para llevar a cabo la investigacion. En febrero
se realizé el disefio del cuestionario, se realizd el listado
de matronas que atienden parto en casa en Andalucia y
se consiguieron los datos necesarios para establecer el
contacto con ellas. Durante el mes de marzo se realizd el
envio de cuestionarios a los contactos de matronas que ya
poseiamos y se hizo difusion del estudio a través de las
redes sociales solicitando la colaboracion de matronas de
Andalucia que atendieran partos en casa. En abril, mayo y
junio se analizaron los resultados obtenidos. El andlisis de
los datos obtenidos en las encuestas se realizd a traves de
Grounded theory o teoria fundamentada.

RESULTADOS:
Datos generales: edad y zona de asistencia

Un total de 20 matronas de Andalucia respondieron el cues-
tionario.

La mayoria de las matronas que atienden partos en casa en
Andalucia tienen una media de edad entre los 31 y 45, solo
un 10 % son menores de 30 afnos. (Fig. 1)

Con respecto a las provincias donde mayor porcentaje
de matronas atienden partos en casa, la mayoria de ellas
asisten partos en Sevilla, seguido de la provincia de Huelva
y Granada. En Almeria no se localizé ninguna matrona que
atendiera partos en domicilio. (Fig. 2)

Formacion profesional

La mayoria de las matronas encontraron la motivacién para
asistir partos en domicilio en la vocacion profesional por
acompanar los partos, a las mujeres y a sus recién nacidos,
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de la forma mds natural y fisiologica posible. También
destacan la evidencia cientifica disponible en cuanto a la
seguridad del parto en casa, cuando este es de bajo riesgo
y es atendido por matronas.

En cuanto a su periodo de formacién especifica en la aten-
cion al parto domiciliario, la mayoria de las matronas se
formaron y tuvieron contacto con este tipo de atencion por
interés personal y por el contacto con otras compafieras que
tenian experiencia en la atencion al parto en domicilio. Un
porcentaje menor obtuvo referencias de esta competencia
de las matronas durante la residencia y solo 4 de ellas se
formaron posteriormente a la finalizacion de la especialidad
de matrona con un programa de formacion especifico en la
materia. (Fig. 3)

El 68.4 % de las matronas que contestaron el cuestionario
habian recibido formacion especifica sobre la atencion al
parto en casa. (Fig. 4)

Muchas de las matronas refieren que obtuvieron la forma-
cion especifica sobre el parto en casa la tras la residencia, la
mayoria de ellas mediante cursos de formacion y practicas
con grupos de matronas que ya trabajaban en la atencion en
el domicilio, la mayoria de ellas en Espafa, pero fuera de la
comunidad de Andalucia.

Casi la totalidad de las matronas consideran que la forma-
cion sobre la atencidn al parto en casa deberia impartirse
durante el periodo de formacién como especialista en
obstetricia y ginecologia (matrona) junto con practicas
(como cualquier otra rotacion) con matronas que se dedi-
quen a la atencionn domiciliario.

Consideran que es una competencia de la matrona y por lo
tanto debe estar dentro del programa formativo de la espe-
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Figura 4

cialidad. Solo asi se ejercera de forma segura, basandose
en la evidencia, dando alternativas a las mujeres y familias
y visibilizando una opcidn de parto segura. (Fig. 5)
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Trayectoria profesional

El 47,4 % del colectivo lleva entre 4 y 10 afios atendiendo
partos en domicilio y solo el 10.5% lleva mass de 20 afios
dedicandose a ello. (Fig. 6)

EI 57,9 % de las matronas han tenido periodos de descanso
en su dedicacion a la atencién al parto en casa. Los motivos
que los llevaron a ello fueron: la dificultad para conciliar
su vida laboral y familiar, dificultad para compatibilizar la
asistencia al parto domiciliaria y hospitalaria y la necesidad
de complementar econémicamente una actividad adn poco
demandada por la poblacion andaluza. No hay registro
oficial de los partos en casa que se dan en Andalucia.
Seglin nuestra entrevista, alrededor de 180 partos domici-
liarios al afio. El nimero de partos que atiende cada grupo
de matronas varia en funcion de su disponibilidad y de la
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demanda de las mujeres. Se calcula una media 9 partos
anuales por matronay /o grupo de matronas.

Condiciones laborales y asistenciales

El 42.1% de las matronas compatibilizan la atencion al
parto en domicilio con su trabajo como matronas en asis-
tencia hospitalaria o atencion primaria en el servicio pablico
de salud. El 31 % trabaja como matronas independientes
y compagina de forma temporal con la asistencia en el
servicio publico. El 21 % tiene una reduccion de jornada
en hospital o en atencién primaria para poder desarrollar
ambos trabajos. Solo un 5. 3% se dedican de forma exclu-
siva a la atencidn al parto en casa. (Fig. 7)

En cuanto al tipo de asistencia que ofrecen en el domicilio,
el 61 % de las matronas encuestadas atienden acompafiada
por otra matrona. Solo un 11% atiende de forma individual
y otro 11 % atiende acompafiada por otro tipo de profesio-
nales. (Fig. 8)
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Figura 8

Todas las matronas que elaboraron la entrevista poseen
documentos de trabajo para la asistencia al parto tales
como: Contrato de servicios, consentimiento informado
del tipo de asistencia, historia clinica del seguimiento de
la gestante durante el embarazo, parto y posparto, parto-
grama y documento de derivacion hospitalaria.

Cuando la asistencia en domicilio precisa derivacion al
hospital, el equipo de matronas domiciliarias se suele
poner en contacto con el servicio de Obstetricia del hospital
referente para informar de la situacion y traslado. Si dicha
situacion no es urgente, la gestante se trasladara por sus
propios medios, si en cambio, la situacion es una emer-
gencia se avisan a los servicios de urgencias para su tras-

Figura 7

lado en ambulancia. En ambos casos se acompafia a la
gestante en el traslado.

La situacién que encuentran en el momento de la transfe-
rencia en el hospital es diversa y variable dependiendo de
la opinion sobre la atencion domiciliaria del profesional que
reciba la mujer. Por un lado, en la mayoria de las ocasiones
nos encontramos con una situacion totalmente distinta.
Profesionales que realizan juicios de valor, actitudes poco
adecuadas, no respetuosas con la autonomia de la mujer,
verbalizacion de prejuicios sobre la atencion al parto en
casa no basados en la evidencia cientifica, frases cargadas
de culpabilidad hacia la mujer o hacia las matronas que
atienden partos en domicilio. Aunque también hay equipos
que colaboran sin juzgar durante la transferencia. Las
matronas de parto domiciliario también nos encontramos
con profesionales que atienden a la mujer sin juzgar ni
culpabilizar, teniendo en cuenta nuestros informes de deri-
vacion y respetandonos como compafieros.

Opinidn sobre la imagen social de la atencidn al parto domi-
ciliario

La totalidad de las matronas que realizaron la encuestan
piensan que existen una imagen social erronea de la aten-
cion al parto en casa en Espafia. El sistema no visibiliza la
atencion al parto en domicilio como una opcion segura y
basada en la evidencia.

Por otro lado, manifiestan que el colectivo de matronas
sabe que la atencién al parto en casa es una competencia de
nuestra disciplina, pero no se sienten formadas ni seguras
para ofrecerla o apoyar a las mujeres que deciden parir en
casa como una opcién segura si se cumplen una serie de
requisitos.

Apoyo vy colaboracion con otras entidades

Falta de apoyo, orientacion, visibilizacion, asesoramiento y
formacion por parte de asociaciones y sindicatos. Este es
el sentir de las matronas de atencion al parto en casa que
realizaron la entrevista.

DISCUSION

Las matronas deberiamos asumir la asistencia domiciliaria
como una competencia mas para la que estamos habilitadas
y capacitadas segun nuestra formacion y especialidad.

Hoy en dia, adquirimos competencias que, en el servicio
puablico de salud, no se administran por matronas o no se
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dan, con muchas desigualdades entre diferentes comuni-
dades auténomas dentro del mismo Estado.

La asistencia al embarazo y parto de bajo riesgo en domi-
cilio forma parte de nuestras propias competencias como
profesion, la mas antigua de nuestra historia profesional.

Por otro lado, como matronas es nuestra responsabilidad
acompafiar a las mujeres en cualquier ambito, y la deci-
sionn de dénde parir es un derecho de la mujer. Si esta
competencia no la asumimos, lo hardn profesionales no
capacitados, ya que la necesidad existe en la poblacion.

CONCLUSIONES

La regularizacion del parto domiciliario en Andalucia, como
ocurre en otras comunidades, contribuiria a unas mejores
condiciones asistenciales tanto para las matronas como
para las familias, ya que se garantizarian unos estandares
de seguridad y buenas practicas en la atencion perinatal.
Ademas, evitaria la desigualdad en derechos de eleccion del
tipo de nacimiento que la familia desea, ya que no todas
pueden permitirse la inversion economica que ésta supone.
Por (ltimo, la inclusion de esta opcidn de parto dentro del
sistema de salud publica normalizaria la situacion de las
familias que deciden recibir a su hijo/a en su hogar y de
las matronas que deciden desarrollar esta competencia,
evitando el juicio social al que ambos se ven sometidos
actualmente.
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RESUMEN: La enfermeria ha sufrido numerosos cambios desde su inicio hasta nuestros dias. Como profesionales, somos conscientes
de todos los cambios acontecidos a lo largo del tiempo, pero: ¢Lo es la poblacion? ¢Qué imagen tiene la sociedad actual de nuestra
profesion? ¢Contintian viéndola una profesion puramente asistencial y feminizada? ¢Son conscientes de desarrollo de la enfermeria en
el dmbito comunitario? El objetivo principal es analizar la percepcion que tienen los usuarios en cuanto a el rol y la imagen social de
la enfermeria en general, y comunitaria en particular, para ello se ha realizado un estudio cuantitativo descriptivo transversal a través
de un cuestionario de elaboracion propia llevado a cabo abarcando exclusivamente la poblacién asignada a los centros de Salud Rio
Tajo y Talavera Centro del Area de Salud de Talavera de la Reina. Se ha recogido un total de 120 encuestas a pacientes mayores de 18
afios, 58,3% mujeres y 41,6 hombres. A la vista de los datos obtenidos, nos llama la atencion que, de la poblacion que tiene claro que
la enfermeria es una profesion universitaria e independiente, la cual realiza mas funciones que los antiguos practicantes, no consideran
otros lugares de trabajo para los profesionales, fuera del &mbito asistencial, como pueden ser los Ayuntamientos.

PALABRAS CLAVE: Enfermeria comunitaria; Evolucién enfermeria; Historia enfermeria; Imagen social enfermeria.

SUMMARY: Nursing has undergone numerous changes from its inception to the present day. As professionals, we are aware of all
the changes that have occurred over time, but: Is the population? What image does today’s society have of our profession? Do they
continue to see it as a purely caring and feminized profession? Are they aware of the development of nursing at the community level?
The main objective is to analyze the perception that users have regarding the role and social image of nursing in general, and community
in particular, for this a cross-sectional descriptive quantitative study has been carried out through a self-elaborated questionnaire carried
out carried out exclusively covering the population assigned to the Rio Tajo Health Centers and the Talavera Center of the Talavera de la
Reina Health Area. A total of 120 surveys were collected from patients over 18 years of age, 58.3% women and 41.6 men. In view of the
data obtained, it draws our attention that, of the population that is clear that nursing is a university and independent profession, which
performs more functions than former practitioners, they do not consider other workplaces for professionals, outside the field of care,
such as municipalities.

KEYWORDS: Community nursing; Nursing evolution; Nursing history; Nursing social image.

INTRODUCCION Si nos remontamos a lo largo de la historia, podemos dife-
renciar dos periodos dentro la evolucion de la enfermeria.
En primer lugar, la llamada etapa pre profesional, con una
gran influencia religiosa y caritativa que durard aproxima-

damente hasta finales del S.XIX. En segundo lugar, a inicios

La enfermeria ha sufrido numerosos cambios desde su
inicio hasta nuestros dias. Aspectos externos e internos han

influido en la configuracion de nuestra profesion’.

Uno de ellos es el género. La sociedad a lo largo de la
historia ha ido creando distintos roles y profesiones que
se han atribuido a un determinado sexo, en nuestro caso
a la mujer. Las raices bioldgicas, que inciden en la division
sexual del trabajo, han mantenido a las cuidadoras dentro
del limite del ambito doméstico obstaculizando su proceso
de profesionalizacion?. La enfermeria como profesion
y como ciencia resurge al tiempo que la mujer consigue
disminuir las desigualdades y demuestra que los trabajos
que la sociedad “asigna” a las mujeres son tan importantes
como los de los varones®
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del siglo XX, se inicia la etapa profesional en la que nume-
rosos cambios, de entre los que destacamos el desarrollo
de programas formativos y el nacimiento de los modelos
de cuidados, sirvieron de impulso para la evolucion de la
profesion* Centrandonos mas especificamente en el desa-
rrollo de la enfermeria comunitaria, debemos remontarnos
a los afos 20, durante la segunda repdblica. En esta época
evoluciona de la figura de la enfermera visitadora alcan-
zando un alto grado de institucionalizacion en nuestro
pais® .Tras la guerra civil se perdieron numerosos avances
pedagdgicos, técnicos e ideoldgicos desarrollados. Poste-
riormente, en el 1942, la creacion del Seguro Obligatorio
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de enfermedad y en 1953 con el nacimiento de la figura del
ATS, se desarrolld un modelo de enfermeria centrado en
las tareas asistenciales® Un hecho relevante se da 1978, en
la conferencia de Alma- Ata de la OMS, donde se declara
la Atencion Primaria como la clave para alcanzar la “Salud
para todos”” 8. A partir de 1986, con la Ley General de
Sanidad °y en 1977 tras la incorporacion de los estudios de
enfermeria a la universidad, se consagrara la competencia
de los enfermeros para trabajar como agentes de salud en
la comunidad y se marcan los principios para el estableci-
miento de una red de servicios de enfermeria comunitaria™.
Y ya el Gltimo impulso para la enfermeria comunitaria fue en
2010, la publicacion del programa formativo y la creacion
de unidades docentes para la formacion de especialistas
en enfermeria familiar y comunitaria han sido de crucial
importancia para el desarrollo de nuestra profesion.

Como profesionales, somos conscientes de todos los
cambios acontecidos a lo largo del tiempo, pero: ¢Lo es la
poblacion? ¢ Qué imagen tiene la sociedad actual de nuestra
profesion? ¢Contindan viéndola una profesion puramente
asistencial y feminizada? ¢ Son conscientes de desarrollo de
la enfermeria en el &mbito comunitario?

Desde hace unos afios, se han publican multitud de articulos
sobre el tema y en muchos de ellos se muestra el escaso
reconocimiento social>'® que tiene la poblacion en cuanto
a la enfermeria. Asi mismo, la sociedad suele relacionar el
trabajo enfermero con actividades tales como: adminis-
tracion de inyectables, realizacion de curas o ayudante del
médico'>1617 etc. Aunque se muestra un alto grado de
confianza en la labor de la enfermeria'®, refieren también
que prefieren contrastar el consejo de salud dado por la
enfermera con el médico™. Tal y como concluyen Sridevy
& Prassanna Baby ?, "la falta de reconocimiento profesional
del publico en lo que se refiere a la capacidad enfermera,
parece resultar de la invisibilidad de las funciones de la
enfermeria a la mayoria del piblico”.

Se proponen como objetivo general: Analizar la percepcion
que tienen los usuarios en cuanto al rol y la imagen social
de la enfermeria en general, y comunitaria en particular. Y
como especifico: Analizar el conocimiento por parte de los
usuarios de las funciones comunitarias de la enfermeria de
atencion primaria (AP).

METODOLOGIA

Se realiza un estudio cuantitativo descriptivo transversal a
través de un cuestionario de elaboraci6n propia.

Se elige como centro de estudio, el area de Salud de Tala-
vera de la Reina, abarcando exclusivamente la poblacion
asignada a los centros de Salud Rio Tajo y Talavera Centro.
Entre los meses de Febrero a Mayo 2018.

Como poblacion diana y criterios de inclusion: Pacientes,
mayores de 18 afios, que acudan a las consultas de su
enfermera de AP de los centros de salud anteriormente
mencionados. Que quieran participar en el estudio.

Criterios de exclusion: Personas que presenten deterioro
cognitivo y /o dificultad para la lectoescritura y con limita-
ciones en el conocimiento del idioma.
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Método de muestreo: Muestreo por conveniencia, se inclu-
yeron a todos los pacientes que aceptaron participar volun-
tariamente y acudieron a los centros de salud mencionados
durante el periodo de Marzo a Abril de 2018. Se obtuvo una
muestra final de 120 pacientes.

Definicion de variables e instrumentos de medida: Se elaboré
un cuestionario auto administrado (Anexo Il), que cuenta
con preguntas abiertas y cerradas de respuesta multiple. En
el que se miden variables sociodemogréfica, cuantitativas y
cualitativas, distribuidas de la siguiente forma:

e Datos de filiacion: Edad, Género y Nivel de estudios.

* Conocimiento acerca de la Existencia de la enfermeria
profesional: Diferencia entre ATS/DUE.

* Funciones de enfermeria en el primer nivel de aten-
cién
Asistenciales: Toma de tension, peso, glucemia, inyecta-
bles, extracciones sanguineas, curas.

Comunitarias: Talleres educacion y Promocion de la salud,
y prevencion salud.

Recetas.
Actividades derivadas del profesional de medicina.

e (Campos de desarrollo profesional de la enfermeria:
Colegios/Institutos, Ayuntamientos, Universidades y
Medios de comunicacion.

e Forma de reconocimiento del profesional de enfer-
meria por parte de los usuarios.

* Grado de satisfaccion con los cuidados y la atencion
prestada.

e Grado de confianza con la informacion recibida.

* Reconocimiento social de la profesion: Valoracion
numérica escala del 0 al 10 (siendo 0 nada y 10
mucho) de 10 profesiones del ambito sanitario. Reco-
mendacién a un familiar cercano de estudiar enfer-
meria.

* Opinidn sobre la enfermeria en general.

Para el tratamiento estadistico de los datos se realiz6 el
analisis descriptivo de las variables demograficas, calcu-
lando las frecuencias, las medidas de tendencia central y
de dispersion. Se calcularon las frecuencias absolutas y
relativas de las respuestas a las preguntas del cuestionario
aplicado. Para la comparacion de frecuencias de respuestas
a las preguntas segln sexo y nivel de estudio se utilizd el
test de Chi cuadrado. Para el analisis de datos se utilizaron
los programas Excel 2003 y el SPSS 17.0, se estableci6 un
nivel de significacion de 0,05.

RESULTADOS

Participaron un total de 120 personas, de ellas 70 (58.3 %)
son mujeres y 50 (41.6 %) hombres. La edad media del
total de participantes: 57,8 (DE: 16,1). (Tabla 1). En cuanto
al nivel de estudios, 47 (39.1%) posen estudios basicos 0
primarios, siendo el porcentaje mas elevado.
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Distribucion de la edad media por género y centro

Edad media por género y centro

Hombres- RIO TAJO 54,15 afios
Muijeres- RIO TAJO 51,68 afos
Hombres-TACE 63,7 afios

Mujeres- TACE 57,67 afnos

Tabla 1 Elaboracidn propia.

Del total de los participantes 60 (54%), considerd que Si
sabian la diferencia entre un ATS y un DUE (Gréfico 1). De
éstas, 30(50%) respondieron que la diferencia erradicaba
en las funciones de ambos (“ATS solo realiza técnicas”),
siendo la respuesta mas frecuente. Seguida de “DUE mas
independiente que practicante”, respuesta que tuvieron

21 (35%) de los usuarios, y por ultimo 9 (15%), conside-
raron que la diferencia se basaba en la titulacion “ATS titulo
antiguo y DUE universitario”.

Respecto a la pregunta que aborda las funciones de la
enfermeria en el primer nivel de atencion, 107 (89.1%) de
los participantes marcé como funcidn principal “inyectar,
curar y realizar extracciones sanguineas”, seguida de
“Toma de tension arterial (TA), glucemia basal (GB) y
peso” considerada por 103 (85.8%) del total de la muestra.
Siendo el item “realizar recetas” el menos marcado, 31
(25.8%) (Grdfico 2).

Al comparar las respuestas de ambos géneros a esta misma
pregunta, encontramos diferencias significativas en el item
“actividades derivadas del médico” ya que un 54,0% de los
hombres la marcaron, respecto al 35.7% de las mujeres.
(Tabla 2)

Porcentajes de respuesta segin sexo a las preguntas
“funciones de la enfermeria en el primer nivel de atencion”
y “campos de desarrollo laboral de la enfermeria”

Pregunta Respuesta ‘ Masculino Femenino ‘ sig:igi"::lz;,::ilt’m)
TOMAR TA,GB, Peso 82,0% 88,6% 0,225
Recetas 32,0% 21,4% 0,137
) Derivaciones Médico 54,0% 35,7% 0,035
runciones de 2 Jimer | Charlas EPS 50,0% 58,6% 0228
nivel de atencion gano/Enffermo (Promocion/ 60,0% 74.3% 0,073
revencion)
Inyectar, Curar, Extracciones 92,0% 87,1% 0,297
No sabe 0,0% 2,9% 0,338
Colegio 66,0% 65,7% 0,566
Universidad 34,0% 42,9% 0,215
f;%rgfa?zgﬁadgﬁfefﬁ]'gla Medios comunicacion 28,0% 37,1% 0,198
Ayuntamiento 24,0% 37,1% 0,092
Ninguno 28,0% 27,1% 0,539
Tabla 2. Elaboracion Propia.
Se encontrd que de las 120 personas participantes, 80 Hombres Mujeres
(33%) consideraron que los profesionales de enfermeria  [HGEELL Media Media
pueden desarrollar su labor en colegios e institutos, siendo
este el ftem mas marcado. Por otra parte 38 (16%) marco | Medicina 9.3 8,5
el item Ayuntamiento, siendo el menos considerado. Enfermerfa 8,8 7.8
(Gréfico 3) Fisioterapia 7,7 6,6
Los usuarios, mas especificamente, los hombres, dieron Auxiliar enfermeria 73 5.6
una nota media de 8.8 a la profesion de enfermeria solo —
superada por Medicina con un 9,3. Por el contrario, lag | Vutricion 70 55
profesiones peor valoradas fueron Celadores (6,4) y admi- Terapeutas 6,9 5,5
nistrativos (6,1). Np encontrandose diferer]cias significa- Trabajo Social 6.7 48
tivas en cuanto al género en ninguno de los items (Tabla 3) Educacion Social 6.4 47
V.aloraci()n.por parte de los usuarios de las diferentes profe- Celador 6.4 45
siones sanitarias.
Administracion 6,1 4,6

La mayoria de los usuarios encuestados 87 (73%), se
encuentran muy satisfechos con los cuidados y atencion
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Tabla 3. Elaboracion propia.
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Gréfico 1: Conocimiento de los usuarios en cuanto a la diferencia entre
ATS y DUE.
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Gréfico 3: Opiniones acerca aéreas trabajo enfermeria fuera del dambito
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Gréfico 5: Grado de confianza con la informacion recibida desglosada
por género.
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Gréfico 2: Opinidn total de los usuarios en cuanto a las funciones
mas importantes para ellos
De la enfermeria en el primer nivel de atencion.
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Gréfico 4: Grado de satisfaccion con los cuidados y la atencion pres-
tada desglosado por género.
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Gréfico 6: Opinidn de la enfermeria en general por parte de los usuarios.
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prestada por su enfermera de AP. Del total de la muestra,
79 (85%), marcaron el item “absoluta” en la pregunta grado
de confianza con la informacion recibida. (Gréficos 4y 5).

Por dltimo, a la pregunta ¢Qué opinion tiene sobre la enfer-
meria en general?, la respuesta mas numerosa fue “realizan
una labor importante”, la cual respondieron 32 (26.6%) de
los participantes. (Gréfico 6).

DISCUSION

Con este estudio pretendiamos demostrar una hip6-
tesis surgida a través del desarrollo profesional como
enfermeras en la consulta de atencién primaria. Es muy
notable, el desconocimiento por parte de los usuarios
hacia la profesion de Enfermeria de Atencion primaria, sus
funciones y competencias y la invisibilidad de la misma
delegandose el acudir a centros de Atencion primaria
como ir “Al Médico”.

Ala vista de los datos obtenidos, nos llama la atencion que,
de la poblacién que tiene claro que la enfermeria es una
profesidn universitaria e independiente, la cual realiza mas
funciones que los antiguos practicantes, no consideren
otros lugares de trabajo para los profesionales, fuera del
ambito asistencial, como pueden ser los Ayuntamientos

Cierto es, que un alto porcentaje de los usuarios, piensan
que los profesionales pueden desempefiar su labor en cole-
gios y/o institutos .Esto puede deberse a que lo asocian al
hecho de realizar actividades asistenciales en los mismos
y no comunitarias, ya que como muestran los datos, se
observa una notable diferencia en cuanto a las funciones
que para ellos son mas importantes, quedando las reali-
zadas en el dmbito comunitario delegadas a un segundo
plano. Enfermeria tiene la responsabilidad de promover,
organizar y ejecutar actividades educativas para los usua-
rios.

Es obvio el desarrollo de la enfermeria en apenas 50 afios
ha sido muy favorable, se ha conseguido romper muchas
barreras y mitos, habiendo una evolucion notable de la
profesion. Los resultados lo demuestran, ya que activi-
dades que hace afios eran asociadas a los antiguos prac-
ticantes como puede ser hacer recetas o realizar exclusi-
vamente “tareas” que deriva el médico, fueron items poco
sefialados.

Por otra parte, la valoracion social que hacen de los
profesionales es alta, ya que depositan un alto grado de
confianza en los profesionales y el nivel de satisfaccion con
los cuidados y la atencion prestada es elevada. Asi mismo,
ocupa el segundo puesto en la “escala de estatus social”
a pesar de ser histéricamente una profesion marcada por
el género y que es vista como “complemento del médico”.
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CONCLUSIONES

Pensamos que hay mucho trabajo que realizar, la invisibilidad
de la enfermeria en los tiempos que corren es un trabajo que
debemos combatir entre todos los profesionales especial-
mente los nuevos especialistas tanto en Enfermeria Familiary
Comunitaria, como los comparfieros de otras especialidades.

Es importante también, formar a los futuros profesionales
de Enfermeria en una vision holistica del profesional, no
s6lo en la mecanizacion de técnicas y cuidados. Sabemos
que dentro de los programas formativos se incluyen asigna-
turas donde se les instruye en la Enfermeria comunitaria y
la investigacion, sin embargo a la hora de realizar sus prac-
ticas se basan mas en el aprendizaje de técnicas y la vision
de la enfermera hospitalaria en que estas otras funciones
de: docente, administrativa e investigadora.

Debido a que nuestra Especialidad implica la mision funda-
mental la promocion del ambito comunitario, es nuestra
labor mas que ninguna otra hacer llegar a la poblacion esta
faceta de la enfermeria tan poco conocida, fuera del ambito
puramente asistencial.

Nosotras mismas como especialistas somos las primeras
que debemos ser conscientes de esta realidad y hacer que
nuestro trabajo sea imprescindible. Debido a la escases de
profesionales de enfermeria y a nuestra predileccion por el
area asistencial han surgido otro tipo de profesiones nuevas
que han comenzado a asumir competencias nuestras como
el trabajo de enfermeria en la comunidad. Creemos nece-
saria la posibilidad de ampliar propuestas de trabajo para
realizar y presentar en ambitos extra hospitalario, que
promueva una vision mas adecuada de la Enfermeria fami-
liar y comunitaria y presentarla asi a la sociedad.

“Hay que salir, ser visibles y mostrar que las enfermeras
saben mucho y que se puede hacer mucho a través de la
prevencion y por la salud” Solo tenemos que dejar conven-
cernos a nosotras mismas de que podemoaos.
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CUESTIONARIO VALORACION DE LA PERCEPCION QUE TIENE EL USUARIO DE LA ENFERMERIA

EN TALAVERA DE LA REINA
EDAD SEXO NIVEL DE ESTUDIOS
1. Sabe la diferencia entre un practicante y un enfermero/a?
Si O
No O
Eslomismo O
2. Encaso de que su respuesta anterior sea afirmativa, podria explicar BREVEMENTE en que se diferencian?
3. Un profesional de enfermeria deberia ser segtin su opinién ...
Hombre a
Mujer a
Ambos a
4.  De las siguientes actividades, cuales considera que son funcion de su enfermero/a del centro de salud? Puede marcar varias
opciones.
Tomar tensiones, pesar y medir el azicar 3
Hacer recetas O
Realizar actividades que deriva el médico exclusivamente. a
Prevenir enfermedades dando charlas en escuelas , Ayuntamientos , Centros sociales. .. a
Trabajar con personas tanto sanas como enfermas a
Inyectar, curar y sacar sangre a
No sabe a
5. Ademds de en un centro de salud y un hospital, donde piensa que puede trabajar una enfermero/a? Puede marcar varias opciones.
- Colegios e institutos a Medios de comunicacion : Periddico , TV, radio 3
- Dando clases universidad a En ninguno a
- Ayuntamiento a
6. Como reconoce usted a un enfermero/a
7.  Esta usted satisfecho con los cuidados y la atencién que le proporciona su enfermero/a?
Muy Satisfecho m)
Satisfecho m)
Medianamente satisfecho
Muy poco satisfecho m)
Insatisfecho m)
8.  Confia usted en la informacion que le da su enfermero/a?
Absolutamente m)
Bastante m)
Regular m)
Muy poco m)
No confia m)
9.  Enumere del 1 al 10 cudl de las siguientes profesiones de la salud tienen mds importancia para usted. Siendo 1 poca importancia y
10 mucha.
- Medicina m) - Celador m)
- Nutricionista m) - Auxiliar de enfermeria m)
- Fisioterapeuta a - Administrativo/a a
- Terapeuta ocupacional a - Trabajador social a
- Enfermeria m) - Educador social m)
10. Recomendaria a su hijo/a que estudiara enfermeria?
Si m)
No 0
No sabe 0
11.  Encaso en que la respuesta a la pregunta anterior fuese que no , podria explicar brevemente el motivo?
12.  Podria escribir brevemente la opinién que tiene sobre la enfermeria en general?
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RESUMEN: La lactancia materna es el mejor alimento para el recién nacido. Segin la OMS debe ser exclusiva hasta los 6 meses de vida
y recomendable continuar con ella de forma complementaria hasta, al menos, los 2 afios.

En nuestra sociedad existe un alto indice de abandono precoz de la lactancia materna debido a conocimientos deficientes sobre la misma

y falta de recursos de apoyo para las madres y familias.

Es importante conocer los factores hormonales, fisiol6gicos y emocionales que influyen sobre la lactancia materna con el fin de prevenir

y afrontar las dificultades que surjan de la forma mas adecuada.

PALABRAS CLAVE: lactancia materna, diabetes, lactancia ineficaz, conocimientos

ABSTRACT: Breastfeeding provides the best food for the newborn. According to WHO, it should be used exclusively for up to 6 months of
life and it is advisable to continue with it in a complementary manner until the baby is at least 2 years old.

In our society there is a high rate of early abandonment of breastfeeding due to poor knowledge about it and lack of resources for mothers

and families.

It is important to know the hormonal, physiological and emotional factors that influence breastfeeding in order to prevent and address the

difficulties that arise in the most appropriate way.

KEYWORDS: breastfeeding, diabetes, ineffective breastfeeding, knowledge

INTRODUCCION

Aspectos generales de la lactancia materna

La lactancia materna es considerada la forma de alimen-
tacion Gptima para el recién nacido por lo que diferentes
organizaciones y asociaciones como la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), Asociacion Espafiola de Pedia-
tria (AEPED) y el Ministerio de Sanidad con la publicacion de
la Guia de Practica Clinica (GPC) sobre la lactancia materna,
recomiendan que esta sea exclusiva durante los primeros
6 meses de vida del bebé y mantenida con alimentacion
complementaria hasta los 2 afios 0 mas, mientras madre e
hijo asi lo deseen. 123

Para favorecer una lactancia materna exclusiva durante los
6 primeros meses de vida del bebé, la OMS y Fondo de
Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) recomiendan: el
inicio precoz de la lactancia materna en la primera hora de
vida, que la leche materna sea el dnico alimento que reciba
el bebé, ni si quiera agua, lactancia materna a demanda
tanto durante el dia como durante la noche y que no se
utilicen biberones, tetinas ni chupetes.

Existen numerosos estudios que hablan sobre los benefi-
cios de la lactancia materna (LM) para el bebé y la madre
que amamante y de la ausencia de estos beneficios para los
lactantes alimentados con lactancia artificial.

HYGIA -

La lactancia materna aporta al nifio toda la energia y
nutrientes que necesita en los primeros meses de vida,
cubriendo la mitad de las necesidades nutricionales durante
el segundo semestre y hasta un tercio durante el segundo
afo. Proporciona beneficios fisiol6gicos ya que fomenta el
desarrollo sensorial y cognitivo, le protege contra infec-
ciones y enfermedades crdnicas, reduce la mortalidad del
lactante y ayuda a una recuperacion mas rapida de las
enfermedades. Ademds, favorece el desarrollo emocional
ya que ayuda a establecer el vinculo afectivo madre-hijo.

La lactancia materna también aporta beneficios a la salud
de la madre: reduce el riesgo de cancer de ovario y mama,
enfermedad cardiovascular, hipertension, ansiedad y
depresion. y actua también como factor protector en la
osteoporosis y la diabetes mellitus tipo II. Emocionalmente,
aumenta su satisfaccion y autoestima.

Ademas, no supone un gasto econémico, carece de riesgos
para el medio ambiente y tiene una disponibilidad inmediata
estando la madre al 100% de sus posibilidades.

Influencia del entorno familiar, formacién y experiencias.

El apoyo social y familiar de la madre se trata de un aspecto
crucial para el buen desarrollo de la lactancia materna. En
una sociedad cada vez mas industrializada, con vinculos
sociales y familiares de menor consistencia y fuerza, se
hace imprescindible la presencia de figuras que favorezcan
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la adecuadatoma de decisiones en las diferentes situaciones
que puedan surgir. De esta forma, pueden existir entornos
facilitadores o no facilitadores de la lactancia materna.

En muchos casos la familia se convierte en una red de apoyo
imprescindible que favorece la lactancia materna al ayudar
en la adaptacion a la maternidad y aumentando la confianza
y seguridad y proporcionando apoyo emocional, ademas de
ocuparse de otras actividades que permitan que la madre
esté centrada en los cuidados del bebé. En otros casos, la
familia supone un factor de riesgo para el abandono de la
lactancia materna exclusiva, con argumentos que pueden
hacer dudar a la madre de si el bebé se esta alimentando
bien o no. En este caso, el papel del padre es fundamental,
para actuar como filtro ante estos comentarios y actitudes,
y los deseos de ambos progenitores.

El papel del padre en la lactancia materna es fundamental
para un buen desarrollo de la misma. Se trata de la figura
emocional mas cercana a la madre, a la vez que la que mas
horas suele pasar con ella de manera general. El apoyo
emocional es muy importante y supone un estimulo posi-
tivo para aumentar la seguridad y confianza, ambos muy
necesarios para continuar con la lactancia materna. Los
padres deben estar bien formados en los cuidados del bebé
y la lactancia materna y para ello seria ideal que acudiesen
juntos a las visitas prenatales y las clases de preparacion
al parto.

Segun se desprende de diferentes estudios, el éxito o no
de la LM también depende mucho de las experiencias ante-
riores de la madre y el padre con respecto a la alimenta-
cion de sus otros hijos, de tal forma que la alimentacion
con leche artificial o un pronto abandono de la lactancia
materna anterior, conlleva un rdpido abandono de la LM
actual; mientras que una experiencia positiva respecto a
la LM anterior, favorece un inicio y mantenimiento de LM
exclusiva en la actualidad. %58

Al igual que la experiencia en lactancias maternas previas,
el nivel de estudios en la pareja influye sobre la lactancia
materna. Un estudio de Rius —Peris en Espafia, encontrd
que la proporcion de madres que inician lactancia materna
es mayor cuanto mas alto es su nivel de estudio, de modo
que aquellas que tenian estudios primarios la iniciaron en
un 74.6%, las de estudios secundarios en un 82.6% vy las de
universitarios en 87.9%. En dicha investigacion tener estu-
dios universitarios fue un factor protector de la lactancia’.
De manera similar, Hernandez encontrd que el nivel de
educacion materno fue la segunda variable con mayor
influencia sobre la probabilidad de recibir leche materna y
que el riesgo de ser alimentado con leche artificial fue 1.5
veces mas alto en el menor nivel educativo.?

Ademas de unos conocimientos y apoyo adecuados sobre
lactancia materna, los profesionales de la salud deben
conocer los factores que pueden influir dificultando la
lactancia materna.

La diabetes gestacional es una de las patologias del emba-
razo mas desconocida por los profesionales en cuanto a su
relacion con la lactancia.

18

La diabetes materna se asocia a retraso de la subida de la
leche, a bajos niveles de prolactina y a falta de suministro
adecuado de leche.

Suele haber mayores dificultades para la lactancia deri-
vadas de complicaciones maternas (cesédrea frecuente)
y del recién nacido (macrosomia, prematuridad, hipoglu-
cemia precoz, hipocalcemia, problemas respiratorios, icte-
ricia, poliglobulia y malformaciones) con separacion precoz
madre lactante.

Por todo ello, hay riesgo de menor prevalencia y duracion
de la lactancia en la diabetes materna.

Conociendo la existencia de esta patologia durante la gesta-
cion se puede informar y formar a la madre de la forma
correcta para prevenir complicaciones con la lactancia tras
el nacimiento del bebe. Uno de los recursos mas empleados
es la extraccion prenatal de calostro.

La extraccion prenatal de calostro consiste en extraer de
forma manual pequefias cantidades de calostro al final del
embarazo para administrarlas al bebé después de nacer,
si fuera necesario. El objetivo de la suplementacion con
calostro es evitar el uso de suplementos de leche artificial
en determinadas ocasiones en las que se pueden producir
hipoglucemias, deshidratacion o pérdida de peso mayor del
7%.

A PROPOSITO DE UN CASO
Hombre: 31 afios. Profesion: matrona
Mujer: 31 afios, nivel académico universitario

Previo al embarazo, la madre no verbaliza ni deseo ni
rechazo a la lactancia materna. Si hay un deseo verbalizado
por parte del padre.

Primigesta. Embarazo planificado y espontaneo.
Antecedentes Personales: sin interés.

Antecedentes Obstétricos: Obstruccion de trompa de
Falopio derecha, no permeable por histerosalpingografia.
Utero bicorne unicolli.

Embarazo controlado en Alto Riesgo Obstétrico (ARO) por
diabetes gestacional controlada con dieta y Gtero bicorne.
Gestacion en hemidtero izquierdo. Cdlico renal en la semana
17 de gestacion.

Parto: 38 Semanas de Gestacion (SG). Fase prodromica
domiciliaria de 6-8 horas de evolucion. Llegada al hospital
en prédromos, administrandose sedacion IM y observacion
en planta, donde a la hora y tras amniorrexis espontanea de
liquido claro y cantidad normal, acude a paritorio en dila-
tacion completa y sensacion de pujos. A los 15 minutos
de volver a paritorio, parto eutécico en declbito lateral de
RN sano con Apgar 9/10. Dos circulares de cordon laxas.
Contacto precoz piel con piel. Pinzamiento tardio del
cordon. Alumbramiento espontaneo, peso 3320 gramos.
Posparto inmediato sin incidencias, pasando a planta.

En el momento del nacimiento, tanto madre como padre
tienen decidida lactancia materna exclusiva, inicidndose en
el posparto inmediato.
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Alta hospitalaria a las 36 horas del nacimiento. Madre y RN
sanos, sin datos de interés. Lactancia materna exclusiva al
alta del hospital. Peso al alta: 3200

Desde el 3 dias de nacimiento, RN muy demandante de
L.M. con tomas muy frecuentes y extendidas en el tiempo.
Dificultad para mantener un suefio reparador, tanto de dia
como de noche, no alargandose cada uno por mas de 1
hora u hora y media y demandando brazos y pecho en cada
despertar por un largo periodo de tiempo (30 -60 minutos).
Llanto constante, irritabilidad mantenida a los largo del dia,
afebril.

Llegado el quinto dia de vida del RN, y tercero en el domi-
cilio familiar, se acude a hospital para consultar con una
matrona especializada en lactancia materna, realizindose
toma presencial y apoyo psicoldgico. Ese mismo dia, se
decide dar una primera toma de leche de férmula, obte-
niendo por respuesta 3 horas de suefio relajado y sin llanto.
Peso al 7 dia: 3680

Madre y familia plantean ultimdtum para probar lactancia
artificial o mixta, mientras que padre se queda sin argu-
mento ni herramientas para oponerse. Ante la mejoria en
la primera toma, el padre pierde mas argumentos y herra-
mientas para defender la lactancia materna, atin sin desistir.

Ya en el dia 15 de vida, la alimentacion es por lactancia
mixta a partes iguales, dandose la leche materna con
biberdn, tras haberla sacado antes con sacaleches manual
y después eléctrico. Al sacaleches se llega por decision de
la pareja, pues es la unica forma de comprobar directa y
objetivamente la cantidad de leche que se extrae. También
permanece la toma directa desde el pecho, pero sin un
control de si antes o después de cada toma. Peso: 4075 gr.

Adn sin ser una prioridad, y si con mucho esfuerzo de
voluntad, la madre no se niega en ningtn momento a probar
diferentes opciones, como son seguir poniendo al nifio al
pecho, continuar estimulando con sacaleches, probar dife-
rentes biberones mas respetuosos con la lactancia materna,
continuar sin ofrecer al nifio chupete,. ..

Por otro lado, el padre encuentra apoyo en la figura de la
abuela materna, quien a pesar de decir haber pasado por la
misma situacion en sus dos hijos y no haber dado el pecho
a ninguno mds de unos dias, si reconoce los beneficios de
la lactancia materna

Sobre los 20 dias de vida, ocurre algo que si marca el devenir
de la alimentacion del RN. No es hasta entonces cuando
la madre siente por primera vez los pechos turgentes e
incluso salida de leche por los mismos a “chorro”, con el
tnico contacto del agua caliente en la ducha. Esto, unido a
la cada vez mas cantidad de leche extraida con sacaleches,
y el estado de llanto permanente, demanda de brazos, difi-
cultad del suefio,...termina por animar a la pareja de que
igual el problema no es de alimentacién y por tanto, a seguir
intentando una lactancia materna exclusiva. Peso a los 21
dias: 4435 gr.

Avanzan los dias, disminuyendo progresivamente la leche
de formula y aumentando las tomas de leche materna con
biberdn y las tomas directas del pecho.
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Al mes de vida, contintia con leche materna exclusivamente
hasta los seis meses de vida, introduciéndose entonces la
alimentacion complementaria, y permaneciendo con LM
hasta los 14 meses. Peso al mes: 4875 gr

Peso a los dos meses: 6700 gr
Peso a los tres meses: 7450 gr
Peso a los seis meses: 9020 gr

En la actualidad, pasados algo mds de cinco afios desde
estos episodios, y con la experiencia de otra lactancia
materna de hasta 16 meses en un segundo hijo, donde no
aparecieron estas dificultades, la madre plantea que para
ella, es mds cémoda la lactancia artificial (LA), y que no
reconoce en la lactancia materna esos momentos idilicos
que escucha en otras madres. Si reconoce que es mejor
que la LA, y por ello su esfuerzo en darle a sus hijos LM.
En cuanto a la figura del padre, reconoce el gran esfuerzo,
fisico y psicoldgico planteado por la madre, ademds de
comprender a toda aquellos padres que terminen tirando
la toalla. Aun teniendo los conocimientos, la formacion, la
facilidad para solicitar ayuda,... se le plantearon miiltiples
situaciones donde se quedaba sin argumentos ni moti-
vaciones con las que continuar con la lactancia materna.
Visto y recordado desde la distancia, faltaron muchas de
las cosas habituales y en teoria normales de la LM (subida
de leche al 3-5 dia, un nifio que permaneciera relajado y
dormido tras una toma de pecho,...) mientras que a la vez,
todo ocurrio como podia ocurrir y ser normal a la vez (hubo
una ganancia de peso adecuada, mojaba sus pafiales en
cantidad normal, no habia problema de frenillo, el agarre al
pecho era bueno,...). Como conclusion, la pareja considera
que por las circunstancias que fuesen (hoy dia no saben
identificarlas), les tocd un nifio muy demandante de brazos,
pechos, e irritabilidad en sus primeros meses de vida. Esa
constancia en el pecho, hizo que hasta pasados 20 dias no
se objetivara un pecho turgente y salida de leche, lo que
ayudo a que en caso de miedos, incertidumbre y desconoci-
miento, se rompiera la cuerda por el camino mas facil, que
es dudar de la efectividad de la lactancia materna.

VALORACION

Con el fin de plantear un adecuado plan de cuidados se ha
realizado una valoracién completa a partir de la recogida de
datos y la valoracion de las necesidades basicas segiin los
patrones funcionales de Gordon. Los cuidados establecidos
por la matrona, en este caso el padre del recién nacido y
pareja de la puérpera, son desarrollados principalmente
para la mujer, no para el recién nacido ni para si mismo
(pareja). Sobre estos ultimos solo aparecen datos que nos
S0N necesarios para una mayor compresidon del caso clinico.

Patrén 1: Percepcion- Manejo de la salud

Gestacion de alto riesgo por diabetes gestacional bien
controlada con dieta, parto y posparto normoevolutivos.

Buen nivel de autonomia para las AVD
Patrén 2: Nutricional — Metahdlico
Sigue una dieta equilibrada.
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Patrén 3: Eliminacion

Deposiciones diarias de consistencia y color normal.
Vaciado de la vejiga adecuado. No manifiesta pérdidas
de orina.

patron 4: Actividad- Ejercicio

Paseos durante el embarazo y el puerperio
Movilidad no alterada

Patrdn 5: Suefio- Descanso

Los primeros dias de vida del bebé se siente muy
cansada. Debido a la continua demanda del recién
nacido no tiene un suefio profundo y reparador que le
permita descansar.

Patrdn 6: Cognitivo-Perceptivo

No presenta alteraciones.

Patron 7: Autoconcepto- autopercepcion
No presenta alteraciones

Patrdn 8: Rol- Relaciones

Su pareja es su principal apoyo durante el puerperio y
la lactancia. Debido a que es matrona aporta una infor-
macion y apoyo desde el conocimiento de la materia.
No supone ninguna presion en la toma de decisiones.
Ofrece informacion y apoyo y valida las elecciones
tomadas desde la libertad.

Patron 9: Sexualidad- Reproduccion

El embarazo ha sido buscado y deseado. Se ha produ-
cido de forma natural.

Patron 10: Tolerancia al estrés

A pesar del cansancio y las dudas con respecto a la
eficacia de la lactancia, la madre presenta un buen
afrontamiento a la situacion. No presenta alteraciones.

Patron 11: Valores-Creencias

A pesar de no tener un especial deseo por dar lactancia
materna, la madre considera que dicha opcion es la mas
saludable para su hijo. Es por ello que pone todo de su
parte para conseguir una lactancia materna eficaz. Por
otro lado, la posibilidad de que la lactancia materna no
fuera bien no le supone ningun tipo de duelo, frustra-
cion ni sensacion de pérdida.

PLAN DE CUIDADOS

Se han tomado como referencias los diagnosticos de enfer-
meria, los criterios de resultados e intervenciones segun la
taxonomia NANDA, NIC, NOC.

DIAGNOSTICOS ENFERMEROS

(001049) Lactancia materna ineficaz r/c déficit de cono-
cimientos

NOC:
(1800) Conocimiento lactancia materna

20

Indicadores Likert inicial | Liker al alta
(1001) Establecimiento de la

) 4 10
lactancia materna. Madre
(1000) Establecimiento de la

. 7 10
lactancia materna. Lactante
(100118) Satisfaccion con el

) 3 10
proceso de lactancia
(100104) Reflejo de eyeccion 3 10
de la leche
NIC:

(5244) Asesoramiento en la LM

- Determinar el deseo y la motivacion de la madre para
dar de mamar

- Corregir conceptos equivocados, mala informacion
sobre la alimentacion de lactante

- Mostrar técnicas de amamantamiento, y de masaje de
los pechos y explicarle sus ventajas.

(1054) Ayuda en la lactancia
- Preparacion de la madre para que dé el pecho al bebé
- Vigilar la capacidad del bebé para mamar

- Controlar el aumento de llenado de los pechos entre
tomas

- Facilitar la intimidad y comodidad

Observar al bebe al pecho para valorar posicion correcta
CONCLUSION

La lactancia materna es un acto natural, pero al mismo
tiempo es un comportamiento aprendido. Numerosas
investigaciones han demostrado que las madres y otros
cuidadores necesitan apoyo activo para iniciar y mantener
practicas apropiadas de lactancia materna. El entorno
es determinante para el inicio, el éxito y la duracion de la
lactancia materna, puesto que es el referente de la madre y
le puede ofrecer las herramientas para garantizar el derecho
a la alimentacion adecuada que tiene su hijo. De ahi la
importancia de los profesionales sanitarios, especialmente
los relacionados directamente con los procesos de emba-
razo, parto y puerperio, en el establecimiento de la lactancia
materna y su posterior mantenimiento.

De manera poco racional y fundamentada, Cualquier llanto
del nifio se interpreta como que “pasa hambre”, “no se tiene
suficiente leche”, lo que conlleva que se le afiadan suple-
mentos de formula, los cuales a su vez haran disminuir el
namero de tomas del lactante y por tanto la disminucidn

progresiva de la produccion de leche materna.

Los padres, y en muchas ocasiones los profesionales,
esperan que el nifio gane peso de una forma casi progra-
mada, y en cuanto se desvia en lo mas minimo de lo que
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supuestamente se espera, se sacrifica la LM y se introduce
la formula adaptada, sin sopesar las consecuencias futuras
de estas decisiones poco justificadas.

Las mujeres pueden sentirse en muchos momentos tensa,
ansiosas y ligeramente confundidas, unido a una posible
falta de experiencia y quizas no un adecuado apoyo, miedo y
vergiienza para pedir ayuda, favorece todo ello un abandono
precoz de la LM. Estos problemas deben ser manejados conve-
nientemente con la orientacion de los profesionales de salud.
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RESUMEN: La pancreatitis aguda es una entidad de notable importancia debido a su elevada incidencia y morbimortalidad. De los
pacientes afectados un 20% presentan numerosas complicaciones, tanto locales como sistémicas, con elevada mortalidad. Es fundamental
identificar las formas graves para detectar y tratar precozmente el fracaso multiorganico.

El objetivo fue elaborar un plan de cuidados desde una vision integral del paciente, encaminado a establecer los cuidados necesarios
para evitar complicaciones secundarias desde el postoperatorio hasta el alta hospitalaria, mejorando su calidad de vida y favoreciendo
su autonomia.

Se realizé una valoracion inicial segln los once patrones de Marjory Gordon y se establecié el diagnostico enfermero principal mediante
la red de razonamiento clinico del modelo Andlisis de Resultado del Estado Actual (AREA) segun las taxonomias North American Nursing
Diagnosis Association (NANDA), Nursing Outcomes Classification (NOC) y Nursing Interventions Classification (NIC).

El paciente no presentd ninguna complicacion derivada de la intervencion ni del tratamiento.
PALABRAS CLAVE: Pancreatitis aguda, tratamiento quirdrgico, laparoscopia, complicaciones, enfermeria.

ABSTRACT: Acute pancreatitis is an entity of notable importance due to its high incidence and morbidity and mortality. Of the affected
patients, 20% present numerous complications, both local and systemic, with high mortality. Identifying the severe forms is essential to
detect and treat multiple organ failure early.

The objective was to develop a care plan from a comprehensive view of the patient, aimed at establishing the necessary care to avoid
secondary complications from the postoperative period until discharge from hospital, improving their quality of life and favoring their
autonomy.

An initial assessment was performed according to the eleven Marjory Gordon patterns and the main nursing diagnosis was established
using the clinical reasoning network of the Outcome Present State Test Model (OPT) according to the North American Nursing Diagnosis

Association (NANDA), Nursing Outcomes Classification (NOC) and Nursing Interventions Classification taxonomies (NIC).
The patient did not present any complications derived from the intervention or treatment.
KEY WORDS: Acute pancreatitis, surgical treatment, laparoscopy, complications, nursing.

INTRODUCCION

La pancreatitis aguda (PA) resulta de la activacion prema-
tura de las enzimas digestivas liberadas por el pancreas
exocrino, principalmente tripsin6geno a tripsina, dentro de
las células acinares provocando su autodigestion y la esti-
mulacién potente de macréfagos que inducen la produccion
de citoquinas proinflamatorias como IL y FNT'. Causa una
gran morbilidad y mortalidad, tiene una incidencia creciente
de 33-74 casos por 100.000 personas/afio y es una de las
enfermedades gastrointestinales que con mas frecuencia
requiere hospitalizacion'2.

Las 3 causas principales de la PA en orden de importancia
son los calculos biliares, consumo prolongado de alcohol e
hipertrigliceridemia®.

Para su diagndstico se requieren 2 de estas 3 condiciones:
dolor abdominal intenso de inicio stbito localizado en el
epigastrio y a menudo irradiado a la espalda; amilasa (o
lipasa) en sangre 3 veces por encima del valor normal;
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y/0 hallazgos caracteristicos de PA en pruebas de imagen,
normalmente en la tomografia computarizada (TC) 0 menos
habitualmente, pero también correcto, una resonancia
magnética (RM) o una ecografia transabdominal®.

Enun 20% de los casos evoluciona en forma grave, desarro-
llando necrosis pancreatica y sepsis. El fallo multiorganico
es normalmente secundario a infeccion de la necrosis. Sin
tratamiento quirdrgico la mortalidad es cercana al 100%.
Esto se puede reducir desde un 24% a 39% con tratamiento
quirdrgico, sin embargo, las diferentes técnicas se asocian
a cifras elevadas de mortalidad y morbilidad principalmente
por infeccion de la herida quirargica, fistulas intestinales,
gvisceracion y prolongada estancia postoperatoria®®. El
desarrollo de las técnicas minimamente invasivas, como la
cirugia laparoscépica, es una alternativa valida y disponible
en el tratamiento de esta grave complicacion, con resul-
tados comparables e incluso superiores a la cirugia abierta
y satisfactoria en cuanto a la morbimortalidad postopera-
toria®.
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En 1979 Ranson sintetizaba los objetivos y técnicas quirtir-
gicas en tres indicaciones esenciales: limitar la gravedad
de la inflamacion pancredtica, interrumpir la patogenia de
las complicaciones (lavado peritoneal, drenajes peripan-
creaticos, reseccion pancreatica, drenaje del conducto tora-
cico) y tratamiento de soporte y de las complicaciones. Los
drenajes deben ser de obligatoria utilizacion en la cirugia
pancredtica, dada la posibilidad de fistulas anastomoticas
0 colecciones’.

El sintoma primordial que se encuentra presente en mas del
95% de los casos de pancreatitis aguda es el dolor abdo-
minal. Suele tratarse de un dolor mal tolerado, de inten-
sidad moderada o severa, situado en cuadrante superior
izquierdo o medio del abdomen'- 8,

En las complicaciones de la PA como la disrupcion, este-
nosis del conducto pancreatico, colecciones peripan-
credticas y pseudoquistes, se ha reconocido los métodos
endoscopicos como las terapias mas efectivas. Las colec-
ciones liquidas son habituales y la mayoria de los casos se
resuelven espontaneamente, pero el 15% se transforman
en pseudoquistes®.

La metodologia empleada estd basada en el modelo
de Marjory Gordon', para la valoracion inicial de los
problemas, las taxonomias NANDA™, NOC'2 y NIC™ para
el desarrollo de las necesidades detectadas y el modelo
Andlisis del Resultado del Estado Actual (AREA) creado por
el Dr. Daniel Pesut' para interrelacionar los diagnésticos y
priorizar el diagndstico enfermero principal.

Este caso pretende valorar la importancia de un plan de
cuidados individualizado para el paciente sometido a cirugia
pancreatica con el fin de disminuir el riesgo de infeccion,
vigilar las posibles complicaciones secundarias, acortar su
estancia hospitalaria y mejorar su calidad de vida.

PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Varén de 44 afios, casado y con dos hijos, nos llega a
nuestra planta tras ser intervenido de urgencia por una
pancreatitis aguda. Durante la intervencion mediante lapa-
roscopia, se observo infeccion en la zona peripancreatica e
incluso algunas areas de pancreas necrético. Se le coloca
drenaje y se pone en tratamiento. Antecedentes perso-
nales de hipercolesterolemia, hipertrigliceremia, fumador
y bebedor de fin de semana. No alergias medicamentosas
conocidas.

El paciente manifiesta su falta de apetito, refiere dolor
abdominal. No presenta dificultad de deglucion y la hidra-
tacion es buena. No tiene intolerancias ni padece nauseas
ni vomitos. La temperatura del paciente es de 38,6 °C, pesa
70 kilos, mide 1,82 cm. Es portador de un catéter central
en la vena subclavia y otro periférico en la mano izquierda y
un drenaje “Blake”. TA: 130/80 mmHg, Sat0,: 97%, FR: 16
rpm, FC: 85 Ipm. No tiene problemas de vision, audicion, de
sensibilidad tactil, ni de lenguaje.

Tratamiento prescrito: Omeprazol 40 mg, Clexane 40 mg,
Piperacilina 4 g, Lorazepam 1 mg. Lavados con “pig tail”,
colocado en flanco izquierdo, continuos con 1000 ml
de suero fisiol6gico cada 24 horas. Mantener el drenaje
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permeable, si se obstruye, introducir por el tubo de drenaje,
un catéter para aspirar secreciones.

METODOLOGIA

Se trata de un estudio cualitativo tipo estudio de caso. Para
ello, se realiz6 una revision de articulos de divulgacion cien-
tifica referentes a nuestro tema de estudio.

Sujeto de estudio: Paciente que llega a nuestra planta tras
ser intervenido de urgencia por una pancreatitis aguda.

Fuentes de informacion:

» Historia clinica, entrevista personal, observacion
directa, informacién facilitada por el paciente y su
familia.

 Para la valoracion de los problemas se aplicaron los
11 patrones funcionales de Marjory Gordon (10) y las
taxonomias NANDA", NOC™y NIC'® para el desarrollo
de las necesidades detectadas.

» Las bases de datos utilizadas fueron PubMed vy
Cochrane, utilizando los descriptores: Pancreatitis
aguda, tratamiento quirdrgico, laparoscopia, compli-
caciones, enfermeria.

Procesamiento de los datos: Los datos se analizaron y
estructuraron en base a la metodologia enfermera. En
primer lugar, se realizd un analisis critico mediante el
modelo AREA para obtener el diagnéstico enfermero
principal. Tras la revision exhaustiva, los articulos fueron
seleccionados y clasificados seglin los criterios de interés y
objetivos del trabajo.

RESULTADOS

Para la realizacion del plan de cuidados, se siguio el Proceso
de Atencion Enfermera (PAE), desarrollando sus 5 etapas:
Valoracion, Diagndstico, Planificacidn, Ejecucion y Evalua-
cion. Se utilizaron las taxonomias NANDA', NOG'2y NIC'S,

Valoracion:

Se realizd basandose en los 11 patrones funcionales de
Marjory Gordon'®, acompafiada de instrumentos de medida
de salud.

Patron 1: Percepcion-manejo de la salud

No alergias medicamentosas conocidas. Habitos tdxicos:
fumador y bebedor de fin de semana.

Portador de un catéter central en la vena subclavia y otro
periférico en la mano izquierda.

Patron 2: Nutricional-Metabdlico

Peso: 70 kg. Talla: 182 cm. IMC: 21,13 Normopeso. T
38,6 °C

Hipercolesterolemia. Hipertrigliceremia. No presenta difi-
cultad de deglucion. No nauseas ni vomitos. Hidratacion
adecuada.

Patron 3: Eliminacion
Portador de un drenaje “Blake”.
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Patron 4: Actividad-Ejercicio
TA: 130/80 mmHg. FC: 85 Ipm. Sat0,: 97%. FR: 16 rpm.
Patron 5: Suefio-Descanso

Dificultad para conciliar y mantener el suefio debido a dolor
abdominal y procedimientos terapéuticos.

Patrén 6: Cognitivo-Perceptivo

Consciente y orientado en las tres esferas. No presenta
problemas de memoria ni dificultad para el aprendizaje.

Refiere dolor abdominal, nos indica una puntuacion de
7 en la Escala numérica del dolor (O=Ausencia de dolor,
10=Dolor de Maxima Intensidad).

Patrén 7: Autopercepcion-Autoconcepto
Presenta una buena actitud hacia si mismo.
Patron 8: Rol-Relaciones

Esta casado y tiene dos hijos.

Patrén 9: Sexualidad y Reproduccion

No presenta alteraciones.

Patron 10: Adaptacion-Tolerancia al estrés

Siente preocupacion y nerviosismo por la evolucion de su
enfermedad.

Patron 11: Valores y Creencias
Se considera una persona catélica y practica su fe.
Priorizacidn y justificacion de diagndsticos de enfermeria

Tras el anlisis de los datos obtenidos, se uso la taxonomia
NANDA™ para formular los diagnésticos enfermeros y la
red de razonamiento clinico del modelo AREA™ para identi-
ficar el diagndstico principal.

futfientes mipdsior
abssomeal I6hs 0

Figura 1: Modelo AREA de los diagnésticos enfermeros.

Fuente: elaboracion propia utilizando la taxonomia NANDA'™ y el modelo
AREA ™,

Como se puede observar en la red de razonamiento clinico,
destaca que el diagnostico Dolor agudo r/c agentes lesivos
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(bioldgicos, quimicos, fisicos, psicoldgicos) m/p cambios
en el apetito, informe verbal de dolor (00132) compromete
a la misma vez a otros dos diagndsticos, que son: Desequi-
librio nutricional: ingesta inferior a las necesidades r/c inca-
pacidad para absorber los nutrientes m/p dolor abdominal,
falta de interés en los alimentos (00002) y Deterioro de la
movilidad fisica r/c alteracién del metabolismo celular, dete-
rioro del estado fisico, dolor m/p limitacion de la amplitud
de movimientos (00085).

En consecuencia se priorizo y actu6 sobre el dolor agudo,
ya que probablemente es el que mas diagnosticos enfer-
meros solucionara.

Tal y como indican Sanchez Rodriguez et al'®, el sinfoma
que adquiere especial relevancia en la pancreatitis aguda es
el dolor, en general relacionado con la ingesta previa impor-
tante de comida o alcohol, que obliga a adoptar posturas
antidlgicas. Este sintoma se presenta de forma casi cons-
tante (85-100%) y esté en relacion con la afeccion de las
neuronas pancreaticas por la reaccion inflamatoria, los
exudados y la extravasacion de sangre. También contribuye
la reaccion peritoneal producida por la peritonitis quimica
causada por los restos hematicos y exudados ricos en
enzimas pancreaticas.

Asi, actuando sobre el dolor agudo disminuiremos el
cuadro de malestar general y podremos mejorar el desequi-
librio nutricional por defecto y por consiguiente el riesgo de
desequilibrio de volumen de liquidos ademas del deterioro
de la movilidad fisica.

Planificacion del diagndstico principal

Se establecieron los resultados empleando la clasificacion
de resultados de enfermeria NOC™. Los indicadores de los
resultados se acompafan de tres mediciones: Puntuacion
Inicial (PI), Puntuacion Diana (PD) y Tiempo (T). Para
evaluar los criterios de resultado se utilizd una escala tipo
Likert.

1. (1605) Control del dolor. PI: 2; PD: 4; T: 72 horas.
Indicadores:

- (160501) Reconoce factores causales. Pl: 2; PD: 4; T:
24 horas.

- (160504) Utiliza medidas de alivio no analgésicas. P!I:
2: PD: 4; T: 72 horas.

- (160513) Refiere cambios en los sintomas al personal
sanitario. PI: 3; PD: 4; T: 72 horas.

Escala de Likert: (1) Nunca demostrado, (2) Raramente
demostrado, (3) A veces demostrado, (4) Frecuentemente
demostrado, (5) Siempre demostrado.

2. (0404) Perfusion tisular: 6rganos abdominales. PI: 1; PD:
3; T: 7 dias.

Indicadores:
- (040403) Equilibrio electrolitico y 4cido-base. PI: 1;
PD: 4; T. 7 dias.

(040422) Enzimas pancreaticas. PI: 1; PD: 4; T: 7 dias.
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- (040408) Dolor abdominal. PI: 3; PD: 4; T: 3 dias.

- (040427) Equilibrio de liquidos alterado. PI: 3; PD: 4;
T: 3 dias.

- (040428) Pérdida de apetito. PI: 3; PD: 4; T: 3 dias.

Escala de Likert: (1) Desviacion grave del rango normal,
(2) Desviacion sustancial del rango normal, (3) Desviacion
moderada del rango normal, (4) Desviacion leve del rango
normal, (5) Sin desviacion del rango normal.

Ejecucidon del diagnostico principal: Intervenciones y acti-
vidades

Para trabajar las intervenciones y actividades se uso el
manual de clasificacion de intervenciones de enfermeria
NIC?e:

1. Manejo del dolor (1400)

- Realizar una valoracion exhaustiva del dolor que
incluya la localizacion, caracteristicas, aparicion/dura-
cion, frecuencia, calidad, intensidad o severidad del
dolor y factores desencadenantes.

- Utilizar un método de valoracion adecuado que
permita el seguimiento de los cambios en el dolor
y que ayude a identificar los factores desencade-
nantes reales y potenciales (hoja de informe, llevar
un diario).

- Proporcionar informacion acerca del dolor, tal como
causas del dolor, el tiempo que durard y las incomodi-
dades que se esperan debido a los procedimientos.

2. Administracién de analgésicos (2210)

- Comprobar el historial de alergias a medicamentos y
las 6rdenes médicas en cuanto al farmaco, dosis y
frecuencia del analgésico prescrito.

Cuidados de enfermerfa a paciente intervenido de pancreatitis aguda

- Atender a las necesidades de comodidad y otras acti-
vidades que ayuden en la relajacion para facilitar la
respuesta a la analgesia.

3. Ensenanza: procedimiento / tratamiento (5618)

- Explicar el procedimiento/tratamiento al paciente y a
su familia y ensefiar como cooperar/participar.

- Dar tiempo al paciente para que haga preguntas y
discuta sus inquietudes.

4. Monitorizacion de los signos vitales (6680)

- Controlar periédicamente presion sanguinea, pulso,
temperatura y estado respiratorio.

- Observary registrar si hay signos y sintomas de hipo-
termia e hipertermia.

5. Terapia intravenosa (4200)

- Realizar los cinco principios antes de iniciar la infu-
sién o administracion de medicaciones (farmaco,
dosis, paciente, via y frecuencia).

- Administrar medicamentos por via intravenosa, segin
prescripcion, y observar los resultados.

6. Manejo de liquidos/electrolitos (2080)

- Monitorizar el estado hemodindmico, incluyendo los
niveles de la presion venosa central (PVC), presion
arterial media (PAM), presion arterial pulmonar (PAP)
y presion de enclavamiento capilar pulmonar (PECP).

- Llevar un registro preciso de entradas y salidas.

- Explorar las mucosas bucales, la escalera y la piel
del paciente por si hubiera indicios de alteracion del
equilibrio hidroelectrolitico (sequedad, cianosis e
ictericia).

Puntuacion Inicial | Puntuacion Diana | Puntuacion Final Tiempo
(1605) Control del dolor 2 4 4 72 horas
Indicadores Puntuacion Inicial | Puntuacién Diana | Puntuacion Final Tiempo
(160501) Reconoce factores causales 2 4 4 24 horas
(1605,01.1) Utiliza medidas de alivio no 9 4 4 79 horas
analgésicas
(160513) Reflere qamblos en los sintomas 3 4 4 79 horas
al personal sanitario

Tabla 1: Evaluacion de los indicadores NOC del diagnéstico principal.

Escala de Likert: (1) Nunca demostrado, (2) Raramente demostrado, (3) A veces demostrado, (4) Frecuentemente demostrado, (5) Siempre demostrado.

Fuente: Elaboracién propia basada en manual NOGC'.
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Puntuacidn Inicial

Puntuacioén Final

Puntuacion Diana

(0404).Perfusién tisular: 6rganos 1 4 4 7 dias
abdominales

Indicadores Puntuacién Inicial | Puntuacién Diana | Puntuacion Final Tiempo
(040403) Equilibrio electrolitico y acido- 1 4 4 7 dias
base

(040422) Enzimas pancredticas 1 4 4 7 dias
(040408) Dolor abdominal 3 4 4 3 dias
(040427) Equilibrio de liquidos alterado 3 4 4 3 dias
(040428) Pérdida de apetito 3 4 4 3 dias

Tabla 2: Evaluacion de los indicadores NOC del diagnéstico principal.

Escala de Likert: (1) Desviacion grave del rango normal, (2) Desviacion sustancial del rango normal, (3) Desviacion moderada del rango normal, (4)

Desviacion leve del rango normal, (5) Sin desviacion del rango normal.

Fuente: Elaboracién propia basada en manual NOC'2.

Evaluacion del diagndstico principal

Para trabajar los objetivos del diagndstico principal se usé el
manual de clasificacion de resultados de enfermeria NOGC'2:

Como se puede observar se consiguid alcanzar el objetivo,
ya que la puntuacion diana era de 4 y el resultado final
también fue 4.

Los resultados obtenidos fueron favorables, ya que nuestro
principal objetivo era reducir el dolor agudo provocado por
la infeccidn pancreatica, y por otro lado combatir dicha
infeccion. Durante la estancia del paciente en nuestra
planta, no presentd ninguna complicacion derivada de su
intervencion ni del tratamiento y una vez tratada la hiper-
termia las constantes vitales se han mantenido dentro de
la normalidad.

Se logré alcanzar el objetivo, ya que la puntuacion diana era
de 4y el resultado final también fue de 4.

Se alcanzo tratar la infeccion pancredtica, controlando el
estado del equilibrio hidro-electrolitico evitando la hipovo-
lemia o shock y reducir el dolor abdominal que presentaba,
consiguiendo aumentar el apetito y la movilidad que estaba
condicionada a las vias venosas y al drenaje.

DISCUSION

El eje del plan de cuidados individualizado (PAI) es la
persona y todo el plan se dirige a la consecucion de los
objetivos planteados, a obtener los mejores resultados de
la manera mas eficiente para ofrecer la maxima calidad
en los cuidados. Los cuidados se planifican y se ofrecen
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considerando a la persona en su conjunto, de forma holis-
tica teniendo en cuenta sus necesidades fisicas, psiquicas,
sociales, espirituales, sus intereses, valores y deseos espe-
cificos, asi como a su familia y comunidad.

La aparicion de complicaciones locales o sistémicas, el fallo
organico, el empeoramiento de comorbilidades previas y la
mortalidad definen la gravedad de una pancreatitis aguda.
Es fundamental poder pronosticar con fiabilidad y de forma
precoz la gravedad y posible evolucion de esta enfermedad
para poder establecer medidas terapéuticas y de control
apropiadas.

No existe un tratamiento especifico para la inflamacion
pancredtica. Las principales medidas son no dar alimentos
por boca, aportar abundantes liquidos intravenosos y admi-
nistrar farmacos para aliviar el dolor y los vomitos.

El presente PAl mejord la calidad de vida del paciente, puesto
que se logrd reducir el dolor, bajar la fiebre e identificar
y tratar las causas de la infeccion mediante las interven-
ciones enfermeras y una correcta alimentacion saludable,
propiciando una mejora notable de la patologia. Ademas,
se consiguid prevenir las complicaciones asociadas de la
enfermedad y del proceso de encamamiento.

La vigilancia de los efectos beneficiosos y/o secundarios de
la medicacidn, los cambios bruscos del dolor y su repercu-
sion en el estado general de cada paciente confieren signifi-
cacion al papel que desempefia enfermeria en la valoracion
de las necesidades individuales y en la planificacion de las
intervenciones enfermeras.
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Aunque la intervencion principal para el alivio del dolor es
la administracion de analgésicos, para obtener un adecuado
manejo del dolor no se debe subestimar el componente
subjetivo del mismo.

Es muy importante intentar reducir los factores que dismi-
nuyen el umbral doloroso: ansiedad, miedo, tristeza,
cansancio...de modo que es necesario que los profesio-
nales sanitarios expliquen al paciente todos los procedi-
mientos y tratamientos que le vayan a realizar y den tiempo
para que hagan preguntas y discutan sus inquietudes, favo-
reciendo un ambiente terapéutico de confianza a la vez que
disminuyen sus miedos y preocupaciones. Con la familia
debemos promover los potenciales de apoyo de la familia
implicandoles el cuidado, reconociendo su labor y favo-
reciendo el acercamiento que, a veces, la hospitalizacion
interrumpe.
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RESUMEN: Introduccion: El suicidio ha sido motivo de tabu a lo largo de la historia y hoy en dia lo sigue siendo. Los adolescentes estan
mostrando cada vez mas comportamientos suicidas a nivel europeo siendo esto un motivo preocupante. Ademas, se ha convertido en la
segunda causa de muerte en estas edades. La Oficina Europea de Estadistica ha declarado en su ultimo informe que, la tasa de suicidios
a nivel europeo es mucho mayor en las edades de jovenes o adolescentes que en el resto de las edades. Ademas, la Organizacion
mundial de la salud ha declarado que el suicidio se ha convertido en la segunda causa de muerte en adolescentes y a pesar de esto los
adolescentes han sido los menos atendidos a la hora de realizar planes nacionales de salud.

Objetivo: conocer cdmo prevenir los actos suicidas en la adolescencia desde el &mbito de la enfermera y matrona.

Metodologia: Se llevd a cabo una revision de la literatura en articulos que abordaran el riesgo de suicidio en la adolescencia entre los afios
2012-2020, en las bases de datos PubMed, Dialnet plus, Cuiden plus, Enfispo, CINALH, Medline y Scielo.

Resultados: Se obtuvieron un total de 159 articulos. Tras aplicar los criterios de inclusion y exclusion, hemos realizado una lectura critica
de 13 articulos. 7 de ellos en inglés y el resto en espafiol. La mayoria de ellos tratan de los factores de riesgos.

Conclusiones: Tras realizar esta revision de la literatura, hemos sido mas conscientes de lo poco que se da a conocer el suicidio y la
escasez de investigacion desde el ambito de la enfermeria y ya que a pesar de lo mucho que puede hacer la enfermeria. las mujeres
tienen mas ideas suicidas y esta creciendo el nimero de suicidios entre ellas. Por ello, consideramos necesario formar, dentro de los
profesionales de la enfermeria, a las matronas, ya que ellas se encargan de la vida reproductiva de la mujer, siendo un momento especial el
embarazo ya que se acercan a la mujer, creando un vinculo de mayor continuidad y cercania en el cual hay que indagar sobre antecedentes
personales y familiares, convirtiéndose en un momento idéneo para estar alerta ante este problema de salud.

PALABRAS CLAVES: Enfermeria, matrona, suicidio, adolescencia, prevencion.

SUMMARY: Introduction: Suicide has been taboo throughout history and continues to be so today. Adolescents are showing more and
more suicidal behavior at a European level, this being a cause for concern. In addition, it has become the second leading cause of death
in these ages. The European Statistical Office has stated in its latest report that the suicide rate at the European level is much higher in
young people or adolescents than in other ages. In addition, the World Health Organization has declared that suicide has become the
second leading cause of death in adolescents and despite this, adolescents have been the least attended when it comes to making national
health plans.

Objective: learn how to prevent suicidal acts in adolescence from the nurse and midwife environment.

Methodology: A literature review was carried out on articles that addressed the risk of suicide in adolescence between the years 2012-
2020, in the databases PubMed, Dialnet plus, Cuiden plus, Enfispo, CINALH, Medline and Scielo.

Results: A total of 159 articles were obtained. After applying the inclusion and exclusion criteria, we have made a critical reading of 13
articles. 7 of them in English and the rest in Spanish. Most of them deal with risk factors.

Conclusions: After conducting this review of the literature, we have been more aware of how little suicide is known and the scarce
investigation from the field of nursing, despite how much nursing can do. women have more suicidal ideas and the number of suicides
among them is growing. For this reason, we consider it necessary to train midwives within nursing professionals, since they are in charge
of the reproductive life of women, pregnancy being a special moment since they approach women, creating a bond of greater continuity
and closeness in which it is necessary to inquire about personal and family history, becoming an ideal time to be alert to this health
problem.

KEY WORDS: Nursing, midwife, suicide, adolescence, prevention.
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INTRODUCCION

A lo largo de la Historia el suicidio ha estado presente en
distintas épocas desde la antigliedad en el antiguo Egipto,
como en Mesopotamia, pasando por la Grecia clasica hasta
llegar la Edad Media, siendo en esta dltima cuando empezé
a ser juzgada. En la actualidad, existen paises que lo juzgan,
pero en su mayoria intentan ayudar a estas personas para
que no lo realicen. A pesar de esto, sigue existiendo un tabu
con esta practica por lo que se sigue desconociendo mucho
el porqué de esta situacion y como se puede llegar a ella.

Si bien es cierto que la época griega no se juzgaba, ya
empezd a estar mal vista dicha practica. Platon expreso
estar en contra de esto y solo la veia justificada si los dioses
daban la aprobacion a la persona ya que estd tendria un
motivo mas que justificado. Segun Aristdteles cuando una
persona se suicidaba, estaba realizando un acto contra la
vida y por tanto dicha persona era indigna e incluso se lleg6
considerar como un crimen en el Concilio de Arlés.

En la Edad Media se dictamin6 este acto como tabu y es
condenado. En la India, se tenia como motivo més que
justificado para el suicidio el enviudar y los sabios en
blsqueda del nirvana se suicidaban para poder alcanzarla.
No fue hasta finales de la época modernay en la actualidad,
cuando la Iglesia se empezé a plantear en no condenar
dichos actos, pero sigui6 sin permitir enterrar a los muertos
por autolisis en cementerio hasta hace unos pocos afios.’

En la sociedad antigua el suicidio se aceptaba en el caso de
que la persona que lo realizase tuviese motivos con funda-
mento ya fueran por edad avanzada, viudedad o enfermedad
grave o dolorosa. En Mesopotamia era tal la aceptacion por
el suicidio que incluso existia un mito sobre ello teniendo
un dios llamado Bel el dios suicida.

Actualmente, hay una gran prevalencia de casos de personas
que deciden suicidarse por lo que se ha convertido en un
problema de salud publica.?

En los ultimos afios, la gran mayoria de los paises, no penan
ya los suicidios y, ademas, se les intenta facilitar ayuda a la
hora de que no cometan dicho acto. En Espafia, a pesar
de que no estd penado, si lo estd el cooperar e inducir el
suicidio por el Codigo penal en el articulo 143.1y 2.2

Segln la Oficina Europea de Estadistica (Eurostat) ha
declarado en su dltimo informe, la tasa de suicidios a
nivel europeo es mucho mayor en las edades de jovenes
o0 adolescentes que en el resto de las edades.* Ademas, la
Organizacion mundial de la salud (OMS) ha declarado que
el suicidio se ha convertido en la segunda causa de muerte
en adolescentes y a pesar de esto los adolescentes han sido
los menos atendidos a la hora de realizar planes nacionales
de salud.®

En Espafia en el afio 2018, segun el Instituto Nacional de
Estadistica (INE), hubo un total de 427.721 muertes de
causa no natural, de las cuales 3.539 fueron por suicidio
convirtiéndose el suicidio en la primera causa de muerte no
natural en Espafia por encima de los accidentes de trafico.
(Imagen 1).

HYGIA n° 108

Riesgo de suicidio en la adolescencia. Actuacién de la matrona y de la enfermera

Imagen 1. Defunciones por suicidio segun la edad en Espafia 2018. Nota:
Elaboracién propia a partir de datos obtenidos del Instituto Nacional de
Estadistica referidos a 2018.

La franja de edad con mayor indice de suicidio se encuentra
entre los 30 y 39 afios en 2018 segun los datos obtenidos
por el INE.® No obstante, el grupo de edad de adolescentes
muestra un incremento de las tasas de mortalidad, por lo
que se considera a este colectivo como uno con mayor
riesgo.’

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima
que murieron mas de 1,1 millones de adolescentes de
entre 10 y 19 afios en el afio de 2016, siendo estos en
su mayoria prevenibles®, de ellos el nimero de adoles-
centes que acudieron a centros de atencion primaria antes
de realizar el fatidico acto es alarmante. En el afio en el
que se suicidaron dichos adolescentes, el 77% de ellos
habian acudido a algtn centro de atencion primaria y el 45
% de estos jovenes acudieron en el mes de la ejecucion
del acto.®

Las enfermeras y matronas de atencién primaria (AP),
son profesionales que tienen un mayor contacto con los
pacientes, tanto en consulta como fuera de las mismas, ya
que también se encargan de realizar educacion sanitaria en
colegios e institutos. De esta manera, tienen un mayor acer-
camiento con los adolescentes, convirtiéndose en profesio-
nales adecuados para conocer a los adolescentes y realizar,
en el caso necesario, la prevencion del riesgo del suicidio.

Ademas, contamos con un diagndstico enfermero recogido
en la NANDA llamado Riesgo de suicidio con el codigo
[00150] que tiene recogido como factor de riesgo demo-
grafico la edad de los adolescentes. ™

Teniendo en cuenta que muchas mujeres no acuden a AP a
no ser que estén embarazadas, la matrona, juega un papel
fundamental para la prevencidon del suicidio. El embarazo es
un periodo de mayor vulnerabilidad, debido a los cambios
fisioldgicos y psicologicos que se producen. Mediante el
seguimiento del embarazo y la educacion maternal, se crea
un clima de confort, acercandonos mas a las mujeres y a
sus respectivas parejas.

El objetivo de nuestro estudio es realizar una basqueda
bibliografica para conocer como prevenir los actos suicidas
en la adolescencia desde el dmbito de la enfermera y
matrona.
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METODOLOGIA

Se llevo a cabo una revision de la literatura en articulos que
abordaran el riesgo de suicidio en la adolescencia, en las
bases de datos PubMed, Dialnet plus, Cuiden plus, Enfispo,
CINALH, Medline y Scielo.

Se utilizaron descriptores en Ciencias de Salud (DeCS) y de
la National Library of Medicine denominado Medical Subject
Headings (MeSH), en inglés y sus equivalentes en espafiol
«nursing «suicide» «adolescent» «prevention» «Primary
Prevention» «midwife» «nursing Care» «health Promotion»

El operador booleano “AND” fue el mds utilizado en la
mayoria de las bisquedas bibliograficas para poder obtener
articulos de todos los términos de la blsqueda. También
se utiliz6 el operador “OR” en las bases de datos PubMed,
Medline y CINALH.

Se seleccionaron los articulos teniendo en cuenta los
siguientes criterios de inclusion:

- Documentos publicados entre: 2012-2020
- Articulos con el idioma: inglés y espafiol
- Documentos de acceso libre

Se excluyeron los articulos que no se adecuaban a nuestro
tema de estudio, que no estuviera el texto completo y aque-
llos que trataban la prevencion del suicidio exclusivamente
en adultos.

Se han utilizado estas bases de datos debido a que manejan
informacion relacionada con el &mbito sanitario y por tanto
tenian relevancia.

- Pubmed: se trata de una base de datos dirigida a las
ciencias de la salud, de libre acceso y que se encuentra
en actualizacion constante.

- Dialnet plus: base de datos hispana que maneja
informacion relacionada con ambitos de las Ciencias
humanas, siendo ademas de libre acceso.

- Cuiden plus: esta base de datos Iberoamericana
contiene informacion relacionada con promocion de
la salud y clinico- asistencial. Ademads, esta base de
datos es de libre acceso.

- Enfispo: base de datos que permite la consulta de
revistas en espafiol que recibe la facultad de enfer-
meria de la Universidad Complutense de Madrid. Es
una base de datos de libre acceso

- Medline: esta base de datos es una de las mas amplias
que existen en relacion de articulos médicos. A pesar
de que muchos de estos se encuentran también
indexados en PubMed, se utilizd también para tener
mas informacion. También es una base de datos de
acceso libre.

- Scielo: es una hemeroteca virtual que contiene
revistas cientificas y articulos. A esta base de datos
se puede acceder de manera libre

Se ha realizado una bdsqueda independiente, a través de
la cual hemos afiadido al estudio el siguiente documento:
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- Albuixech Garcia, M.R. Perfil, deteccion y segui-
miento de la conducta suicida mediante el diagndstico
NANDA <00150 riesgo de suicidio>. Tesis doctoral
universidad de Alicante.

RESULTADOS

Se obtuvieron un total de 159 articulos. Tras aplicar los
criterios de inclusion y exclusion, excluir a los duplicados,
los que no carecian de acceso a texto completo gratis y los
que no se adecuaban a nuestro tema de estudio, hemos
realizado una lectura critica de 13 articulos. Como se puede
observar en la figura 1 del anexo.

De ellos, 6 estudios observacionales descriptivos, 4 estu-
dios realizados mediante revisiones bibliograficas, 1 guia
de préctica clinica y 2 estudios de investigacion de enfoque
cualitativo de tipo fenomenoldgico. 7 de ellos en inglés y los
restantes en espariol.

En lo referente al tema de estudio, 5 articulos tratan los
factores de riesgo que hay que tener en cuenta para la
prevencion del suicidio en la adolescencia. Hemos encon-
trado 4 articulos que tratan de los factores de riesgo e
intervenciones llevadas a cabo por los profesionales sani-
tarios, en particular las enfermeras. Otros 2, se centran
mas en la necesidad de que los profesionales de la salud
estén formados sobre la prevencion del suicidio. De los 2
restantes, 1 de ellos trata mas especificamente los factores
protectores y, otro investigd las diferencias de tasas de
suicidio segun el género. Como se puede observar en la
tabla 1 del anexo.

DISCUSION

Uno de los factores de riesgo que mas destaca por encima
de los demads, es el consumo de sustancias, en especial el
alcohol y las drogas. Segin el articulo de Vigara Rey, L. et
al " el abuso de alcohol y de drogas se encuentra como
un factor que influye bastante en los adolescentes que
tienen ideacion de suicidarse. Kotrbova K et al. ™ aporta
que el consumir de manera excesiva el alcohol hace que
sea un factor muy importante. Por otro lado, el consumo
de drogas, como el cannabis, muestra una alteracion del
comportamiento del adolescente y de sus pensamientos.
Este riesgo aumenta mucho mds cuando el consumo de
drogas y de alcohol es simultaneo, situacién que ocurre con
bastante frecuencia en la adolescencia debido a la forma de
interactuar socialmente que tienen algunos adolescentes.
Por su parte Gray et al'®, Matel- Anderson et al'* certifican
esto y determinan que el consumo de alcohol y drogas es
un factor de riesgo.

Por otra parte, que el adolescente tenga algln trastorno
mental, puede ser desencadenante para que este se suicide.
Segln Ayuso Mateos, J.L.,”® la depresion se considera un
factor de suma importancia en las causas de tendencias
suicidas de los adolescentes. Ademas, Carballo, J.J. et al '8
dice que adolescentes que sufran depresion, tienen hasta
cinco veces mas probabilidad de sufrir un suicidio que un
adolescente que no lo sufra. Vigara Rey, L. et al'" comenta que
también se encuentra como problema psicoldgico, el intento
de suicidio previo, pudiéndose usar como indicador para un
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intento de suicido futuro ya que puede llegar a tener hasta
tres veces mas riesgo un adolescente de suicidarse si este ha
intentado suicidarse con anterioridad. Vigara Rey, L. et al ™
elabora una tabla (tabla 2 del anexo) en la que se expone los
antecedentes de enfermedad mental en los pacientes segun
frecuencia, porcentaje y porcentaje acumulado.

Segun Fleta Zaragozano, J." las autolesiones también se
consideran un factor de riesgo intimamente relacionado con
los trastornos mentales. Estima que el perfil de un adoles-
cente con riesgo de producirse autolesiones es aquel que
tiene de base una enfermedad psiquiatrica y/o un problema
psicosocial, siendo de este segundo grupo mayor el indice
por problemas parentales o familiares. También considera
que la causa de estas autolesiones es de origen psicoldgico,
debido a que estas personas al no saber exteriorizar de
manera adecuada los sentimientos, los expresan mediante
cortes, golpes, quemaduras, etc.

Los sucesos estresantes también son factores de riesgo.
Carballo, J.J. et al'® comenta que cuando una persona
sufre determinadas situaciones estresantes en la vida y
esa persona tiene predisposicion a sufrir un problema de
salud mental o es mas vulnerable, puede desencadenar en
un intento de suicidio. En adolescentes, segln los articulos
en los que se basa este trabajo, los desencadenantes suelen
ser:

- Problemas familiares: conflictos en el dmbito familiar,
mala imagen parental, padres divorciados o sepa-
rados, dafio fisico producido por sus padres, etc. son
los principales factores que Albuixech Garcia, M. R.™
aporta en problemas familiares. Matel-Anderson et
al14 comenta que, un hogar inestable y la ausencia de
unién con sus padres pueden ser factores de riesgo
para que se produzca el suicidio.

- Problemas académicos: Carballo, J.J. et al'® afiade
que el acoso escolar y la ansiedad por examenes
son los principales factores de riesgo por problemas
académicos. Dice ser en menor medida el problema
académico ya que, aunque cree que el perfeccio-
nismo puede ser sindnimo de frustracion y que acabe
derivando en ideas suicidas, se encuentra en menor
medida, siendo el factor detonante en la mayoria de
los casos, el acoso escolar ligado con el perfeccio-
nismo. Matel-Anderson et al " aporta por su parte que
el acoso escolar es la principal fuente de riesgo en la
adolescencia en el ambito académico.

- Algln trauma sufrido: abusos sexuales, preocupa-
ciones sobre la orientacion sexual, rupturas roman-
ticas son las principales fuentes de riesgo que aporta
Carballo, J.J. et al. '® Por su parte Gray et al ® rela-
ciona el intento de suicidio o suicidio consumado con
el historial de abusos 0 acoso escolar y/o tener orien-
tacion homosexual/bisexual.

Otro factor de riesgo serian familiares que han realizado
el suicidio. Segun Navarro-Gomez, N., 7 Vigara Rey, L. et
al" y Albuixech Garcia, M.R.", si un familiar cercano o un
miembro parental decide suicidarse, esto repercute mucho
en la vida del adolescente. El adolescente se encuentra

HYGIA n° 108

Riesgo de suicidio en la adolescencia. Actuacién de la matrona y de la enfermera

en proceso de madurez y cuando ocurre este suceso, la
mayoria de ellos no cuentan con los recursos suficientes
para enfrentarse a ello. Incluso algunos pueden tener
intentos de suicidio o suicidarse debido a que la dinamica
familiar cambie y no sean capaces de adaptarse.

Por (ltimo, Gray et al"® da a entender que la propia adoles-
cencia es ya de por si un factor de riesgo, ya que el adoles-
cente se encuentra en una etapa un tanto complicada tanto
de conocimiento de si mismo como de formacion de su
personalidad.

Como factores protectores, Matel- Anderson et al' presenta
la comunicacion. Guando una persona esta sufriendo un
suceso estresante o tiene unos determinados sentimientos
que le superan o considera que es incapaz de manejarlos
con los recursos que tiene, el expresarlos con alguien de
confianza, hace que la persona se sienta mas comoda y le
genere cierta sequridad, mas incluso cuando esta persona le
presta su apoyo. El establecer conexiones segtn Albuixech
Garcia, M.R."® se convierte en un factor protector funda-
mental ya que un adolescente que se aisla y no se relaciona
con los demds, le surgen mas ideaciones suicidas y, por
tanto, tiene mds probabilidad de suicidarse.

Con esto surge también otro factor protector, los lazos
familiares y las relaciones de amistad. Estas relaciones
son muy importantes ya que apoyan al adolescente y van
a estar, en la medida de lo posible, velando por su segu-
ridad. Este factor es apoyado por Matel-Anderson et al.'
Surachai Fongkaew, C. et al.’® aporta como factor protector
la autoaceptacion y la mejora del autoestima para evitar las
ideaciones suicidas.

En los articulos encontramos hemos visto también que el
género del adolescente le puede afectar tanto en ideaciones
suicidas como en la ejecucion del suicidio. Segun Kotrbova
K et al™? las mujeres tienen mayor probabilidad de suici-
darse que los hombres. Incluso si esta mujer tiene algdn
tipo de problema ya sea en su vida diaria o fisico o un tras-
torno mental, su probabilidad aumenta debido a que empe-
zarian a tener mayor niimero de pensamientos suicidas,
aunque al hombre también le aumenta su probabilidad.
Ademas, la intensidad de los pensamientos de las mujeres
que empiezan a tener o tienen pensamientos recurrentes
suicidas, es mayor que en hombres. Para corroborar que
esto sucede en la adolescencia, Ardiles Irarrazabal et al®
explica como el suicidio no afecta de igual manera segun el
género, las adolescentes de género femenino tienen mucho
mas riesgo de suicidio. Para obtener dichos datos utilizé la
escala de screening suicidalidad de Okasha.?! Sin embargo,
que las adolescentes mujeres tengan mas probabilidad de
suicidio no las convierte en las que mas se suicidan. Segln
Navarro Gomez, N.” la proporcién de hombres y mujeres
es de 4:1 y en el resto del mundo sigue siendo mayor en
hombres respecto a mujeres, salvo en contadas ocasiones
como la India o China en la que la proporcidn es igual. Por
(ltimo, para Vigara Rey, L. et al." el perfil de un adolescente
con mayor riesgo de suicidio es el de una mujer a la que le
aumenta su riesgo el poseer algin trastorno psico-depre-
Sivo, ya sea ansiedad, depresion o problema alimentario,
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que ademas puede haber sufrido algin intento de suicidio
anterior.

El papel de la enfermeria, en su conjunto, tal y como sefala
Albuixech Garcia, M.R."® es fundamental, tanto para la
prevencion como para el manejo del paciente con riesgo
suicida. Hay evidencia cientifica en que parte de los suici-
dios que se producen, podrian ser frenados o prevenidos
si las enfermeras hicieran una evaluacion del riesgo junto
con la deteccion precoz. Gray et al'® en su guia de practica
clinica indica la importancia que posee el rol enfermeroy su
relacion en los cuidados de los pacientes con riesgo suicida
y sus familiares. A pesar de esto y tal y como sefiala la
autora Albuixech Garcia, M.R.", no existen muchos estu-
dios que aborden este tema.

Glodstein, S.L. et al® también evalué las actitudes de los
profesionales, sobre todo de enfermeria, mediante el cues-
tionario SOQ también conocido como “Suicide Opinion
Questionnaire” En este estudio se da a conocer como una
enfermera que no tiene malas actitudes y se hace cargo de
sus pensamientos hace que pueda tener una buena rela-
cion enfermera-paciente y de confianza, mejorando asi las
actitudes del paciente hacia la enfermera y permitiendo una
mejor colaboracion por parte de este. Por su parte, Matel-
Anderson et al'* confirma esto tras realizar su estudio y
mostrando en el drea de resultados una serie de recomen-
daciones a hacer por parte de enfermeria en relacion con el
paciente que ha tenido varios intentos de suicidios previos
y con su familia, siendo entre otros la no estigmatizacion
del paciente y la escucha activa. Por otro lado, el estudio
de Glodstein, S.L. et al® aporta que muchos pacientes con
ideaciones suicidas visitan sus centros de atencion primaria
antes de realizar la autolisis, siendo un total del 45% de
personas de las que se suicidaron, las que acudieron en el
mes del desgraciado actoy un 77% las que tuvieron contacto
con atenci6n primaria en el afio en el que se suicidaron.
Por ello, transmite la importancia de realizar una minima
evaluacion en pacientes que ya de por si tengan depresion,
para detectar lo mas pronto posible las ideaciones suicidas
y, por tanto, evitar el posible acto de suicidio. En relacion
a esto Ayuso-Mateos, J.L. et al'® propone una formacion
0 una puesta en marcha de programas de salud dirigidos
a los profesionales de atencion primaria acompafiada de
un protocolo a seguir, ya que expone que muchos de los
profesionales de esta drea pueden detectar un posible caso
de suicidio de manera temprana y necesitan estar formados
y saber qué tipos de pasos deben seguir. Kotrbova K et
al.’? afiade que es necesario que exista 0 que se mejore la
cooperacion entre los profesionales de atencion primaria y
los de salud mental con el proposito de atender y prevenir
al paciente lo mas pronto posible. Si existe una buena
cooperacion entre dichos profesionales, Gray, B.P. et al'®
sugiere que existira un buen plan de prevencion y deteccion
de estos casos y podra llevar a la posible derivacion del
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adolescente a un especialista en salud mental.

Por su parte, Simdn Pineda, M. et al.?> va a mas y en su
estudio visibiliza la escasa formacion que poseen los profe-
sionales de salud y las erroneas actuaciones que se pueden
llegar a realizar, por lo que reclama una formacién para
dichos profesionales y reducir asi el nimero de casos de
suicidios.

CONCLUSION

Tras realizar esta revision de la literatura, hemos sido mas
conscientes de lo poco que se da a conocer el suicidio. El
suicidio, es algo con lo que convivimos dia a dia, ya que
hay una gran cantidad de casos, y no se le da laimportancia
que debe tener.

También hemos podido apreciar la escasez de investigacion
desde el ambito de la enfermeria y ya que a pesar de lo
mucho que puede hacer la enfermeria, no todos los profe-
sionales sabrian reaccionar de la manera mas adecuada
ante ello. Incluso desde el papel de la enfermera y otros
profesionales de la salud, se observa en los documentos
para esta revision la cantidad de ellos que siguen teniendo
estigmas con esto. Juzgar al paciente que se plantea esta
situacion o pensar que alguien porque no lo aparente es
menos probable que lo realice, no es una opcién valida.

Como hemos podido apreciar, las mujeres tienen mas
ideas suicidas y estd creciendo el nimero de suicidios
entre ellas. Por ello, consideramos necesario formar,
dentro de los profesionales de la enfermeria, a las
matronas, ya que ellas se encargan de la vida reproductiva
de la mujer, siendo un momento especial el embarazo ya
que se acercan a la mujer, creando un vinculo de mayor
continuidad y cercania en el cual hay que indagar sobre
antecedentes personales y familiares, convirtiéndose en
un momento iddneo para estar alerta ante este problema
de salud. En este dmbito nos hemos sorprendido ante la
escasez de estudios.

Por dltimo, consideramos importante seguir investigando
en este ambito y sobre todo dar a conocer factores de
riesgo, factores protectores y protocolos para manejar
estas situaciones. De esta manera, podemos prevenir y
ayudar a las personas que se encuentran ante esta ideacion
suicida y nos piden ayuda, en la gran mayoria de casos, sin
darnos cuenta.

Conflicto de intereses:

Los autores manifiestan no tener ningdn conflicto de inte-
reses.

HYG IA n® 108



Riesgo de suicidio en la adolescencia. Actuacién de la matrona y de la enfermera

Bases de datos:
1. Pubmed: n=54
2. Dialnet plus: n=19

ANEXO

3. Cuiden Plus: n=4
4. Enfispo: n=5
& Cinalh: n= 40 Total de bfse de datos:
n=158
&. Medline: n=4
7. 5cielo: n=32
v
Documentos

Después de una
seleccion de titulos:

seleccionados tras pasar
los criterios de inclusidn

n=25 .
y exclusién: n=12
Encontrados
externamente a bases de »| Resultados totales: n=13
datos: n=1

Resultados rechazados:
n=145

Autor/es/

titulo del estudio y fecha

Figura 1. Flujograma

Base de datos/nombre
de la revista y tipo de
estudio

Resultados

Gray B.P, Dihigo s.k.

Suicide risk assessment in
high-risk adolescents

(2015)

Pubmed
The Nurse Practitoner
Guia de practica clinica

Es necesario evaluar si existen ideaciones o comportamientos suicidas
en los pacientes para poder realizar una deteccion temprana del suicidio.
Gran importancia en el rol enfermero y su relacion con el adolescente.
Una buena cooperacion entre profesionales de la salud dard una mejora
de calidad de vida del paciente debido a que habra un plan de prevencion
Optimo.

Kotrbovéa K et al.

Factors influencing suicidal
tendencies in patients with
diagnosis of attempted suicide
in medical history and relapse
prevention (2017)

Pubmed

Central European Journal
of Public Health

Estudio observacional
descriptivo transversal

El consumo de alcohol, sobre todo el abuso de este es un factor de
riesgo importante.

El ser mujer también influye en la probabilidad de suicidarse.

Mejora de comunicacion entre especialistas de salud mental y atencién
primaria.

Vigara Rey, L. et al.

Dafio autoinducido y perfil
suicida en adolescentes: perfil
de los pacientes y factores de
riesgo

(2019)

Dialnet

Revista de Investigacion
y Educacidn en Ciencias
de la Salud

Estudio descriptivo
retrospectivo

Tener problemas de salud mental ya sean de ansiedad, depresion e
incluso trastornos alimentarios hace que tengan mayor probabilidad
de suicidio. Tener problemas familiares en el entorno del adolescente
0 socioeconémicos repercute mucho de manera negativa en él. Los
intentos de suicido previos hace que aumente la probabilidad de suicidio
hasta 3 veces.
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Autor/es/

Base de datos/nombre
de la revista y tipo de

Resultados

titulo del estudio y fecha

Fleta Zaragozano, J.

Autolesiones en la
adolescencia: una conducta
emergente

(2017)

estudio
Dialnet

Boletin de la Sociedad de
Pediatria de Aragdn

Revision bibliografica

Las autolesiones son un factor de riesgo muy relacionado con las
enfermedades de salud mental. El no poseer recursos psicosociales
puede desencadenar en la produccion de autolesiones en la adolescencia.

Navarro Gomez, N.

El suicidio en jovenes en
Espana: Cifras y posibles
causas. Andlisis de los ultimos
datos disponibles

(2016)

Scielo
Clinica y Salud
Revision bibliografica

Posibles factores de riesgo en los adolescentes sufrir una enfermedad
cronica dolorosa, un trastorno psicolégico que no necesariamente ha
sido diagnosticado, una tentativa previa de suicidio.

La Asociacion Americana de Pediatria recomienda la evaluacion continua,
a través de preguntas directas sobre la intencién de suicidio, asi como
la evaluacion que permita detectar otros factores asociados con mayor
riesgo de suicidio.

Tener familiares cercanos que hayan cometido el fatidico acto del suicidio
predispone al adolescente a realizarlo en el futuro.

Mayor riesgo en mujeres.

Ayuso- Mateos, J. L. et al.

Recomentation for the
prevention and managment of
suicide behavior

(2012)

Medline

Revista de Psiquiatria y
Salud Mental

Revision bibliografica

Importancia del profesional sanitario de atencion primaria, ya que son la
puerta de entrada. Los 2 principales factores de riesgo para el suicidio
consumado son los intentos de suicidio, mas frecuentes en las mujeres,
y la presencia de un trastorno psiquidtrico. ES necesario establecer
programas de salud, evaluacion y seguimiento de los pacientes que han
intentado suicidarse.

Carballo, J. J. et al.

Psychosocial risk factors for
suicidality in children and
adolescents

(2019)

Medline
Springer Nature
Revision bibliografica

La depresion, los intentos de suicidio previos y el abuso de sustancias
son factores de riesgo.

Las autolesiones en la adolescencia es un problema que esta intimamente
relacionado con el acoso escolar. No todas las autolesiones tienen
finalidad suicida.

Crecimiento de las tasas de suicidio en los ultimos afos.

Albuixech Garcia, M.R.

Perfil, deteccion y seguimiento
de la conducta suicida
mediante el diagndstico
NANDA “00150 riesgo de
suicidio”

(2017)

Blsqueda independiente

Tesis Doctoral
Universidad de Alicante

Estudio observacional.
longitudinal, descriptivo
y analitico

Valoracion y deteccion de la conducta suicida por la enfermera en las
urgencias hospitalarias y atencion primaria.

El desequilibrio en el &mbito familiar es otro factor de riesgo para el
adolescente.

Surachai Fongkaew, C. et al.

Perceptions of adolescents,
teachers and parents towards
causes and prevention of
suicide in secondary school
students in Chiang Mai

(2019)

Cinalh

Pacific Rim International
Journal of Nursing
Research

Estudio observacional
descriptivo cualitativo

Todos los factores de riesgo que aporta pueden servir para conseguir en
el futuro una mejora de las estrategias para la prevencion del suicidio.

Como factor protector, el apoyo al adolescente.

Ardiles Izarrabal, R. et al.

Riesgo de suicidio adolescente
en localidades urbanas y
rurales por género, region de
Coquimbo, Chile

(2018)

Dialnet
Aguichéan

Estudio observacional
descriptivo cuantitativo

Hay diferencias en el riesgo de suicidio por género afectando mayormente
a mujeres. Los varones a pesar de ser l0s que tienen menos riesgo son
los que mas se atreven a suicidarse. El suicidio debe de ser abordado ya
que es un problema grave de salud.

Sim6n Pineda, M.

Conocimientos sobre
la conducta suicida en
profesionales de la salud

(2015)

Medline

Revista informacion
cientifica

Estudio observacional
descriptivo

La formacion de muchos de los profesionales de la salud que puedan
estar en contacto con pacientes con riesgo suicida es escasa y no saben
las actuaciones a seguir. Es necesario educar y dar a conocer a los
profesionales de la salud los recursos disponibles.
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Autor/es/

de la revista y tipo de Resultados

estudio

Base de datos/nombre ‘

titulo del estudio y fecha

Matel-Anderson, D. M. et al. Pubmed El pqpel de Ia enfermeria es fppdamental a la hora de luchar contra_ ’el

Resilience in Adolescents Who | Issues in Mental Health suicidio mediante la construccion de factores protectores y la educacion
. o . de los adolescentes.

Survived a Suicide Attempt Nursing

from the Perspective of
Registered Nurses in Inpatient
Psychiatric Facilities

(2016)

Estudio observacioal
descriptivo cualitativo

Glodstein, S.L.; Dimarco, M. Pubmed

Advanced practice registered | Wiley perspectives in
nurses attitudes toward suicide | psychiatric care

Uso del SOQ para conocer qué se debe mejorar y en qué areas para la
prevencion de suicidio.

Fomentar la prevencion de suicidio en edades jovenes.

(2018) Estudio observacional
descriptivo
Tabla 1: Articulos analizados
‘ Frecuencia ‘ Porcentaje ‘ Porcentaje acumulado

NO 6 16,7 16,7
DEPRESION 4 11,1 27,8
ANSIEDAD 5 13,9 41,7
T.CA. 5 13,9 55,6
TD.AH. 1 2,8 58,3
TUS. 1 2,8 61,1
CONDUCTA DISCRUPTIVA 4 11,1 72,2
0TROS 10 27,8 100
TOTAL 36 100

Tabla 2: Antecedentes de enfermedad mental en los pacientes segln frecuencia, porcentaje y porcentaje acumulado Nota: Fuente Fuente: Vigara Rey, L.
etal.
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RESUMEN. Introduccidn: el contacto piel con piel consiste en colocar al recién nacido desnudo en posicidn decubito prono sobre el pecho
descubierto de la madre, cubriendo la espalda del bebé con mantas o toallas, practica que estd menos implantada en cesareas.

Objetivos: conocer los beneficios en el recién nacido, madre y padre, asi como las posibles dificultades de la aplicacion del protocolo

contacto piel con piel en cesareas.

Metodologia: se realiza una revision bibliografica en las bases de datos Pubmed, Scopus, Cinahl, CuidenPlus y LILACS desde 2016 hasta

la actualidad.

Resultados: la realizacion del contacto piel con piel en cesareas obtuvo un gran nimero de beneficios frente al escaso numero de
limitaciones, por lo que se considera una practica factible que puede implementarse de forma segura tras una cesarea.

Conclusidn: el contacto piel con piel ha aportado beneficios en cuanto a lactancia materna, termorregulacion, niveles de estrés, dolory
glucemia, por lo que hay que promover esta practica mas alla del parto vaginal, incluyéndola en el &mbito de la cesérea.

PALABRAS CLAVE: contacto piel con piel; ceséarea; quirdfano.

ABSTRACT. Introduction: skin-to-skin contact consists of placing the naked newborn in a prone position on the mother’s bare chest,
covering the baby’s back with blankets or towels, a practice that is a less common practice in caesarean sections.

Objectives: to know the benefits in the newborn, mother and father, as well as the possible difficulties of applying the skin-to-skin contact

protocol in caesarean sections.

Methodology: a bibliographic review is carried out in the Pubmed, Scopus, Cinahl, CuidenPlus and LILACS databases from 2016 to the

present.

Results: performing skin-to-skin contact in caesarean sections obtained a large number of benefits compared to the restricted number of
limitations, so it is considered a feasible practice that can be safely implemented after a caesarean section.

Conclusion: skin-to-skin contact has provided several benefits in terms of breastfeeding, thermoregulation, stress levels, pain and blood
glucose therefore this practice should be promoted beyond vaginal delivery, including it in the cesarean section.

KEYWORDS: skin-to-skin contact; caesarean section; operating room.

INTRODUCCION

El Contacto Piel con Piel (CPP) inmediato e ininterrum-
pido entre el Recién Nacido (RN) y la madre es un cuidado
recomendado internacionalmente. Esta bien documentada
su importancia para ambos en todos los tipos de partos,
incluidos los partos por cesarea’.

El contacto piel con piel consiste en la colocacion del RN a
término desnudo, a veces con un pafial o gorro, en posicion
decubito prono sobre el pecho descubierto de la madre,
cubriendo la espalda del bebé con mantas o toallas?®. En los
partos por cesarea, puede haber una leve modificacion a la
hora de realizar este contacto. Dicha modificacion consiste
en colocar al RN en posicion decubito prono, pero no en
posicion vertical sino en posicidn inclinada u horizontal,
haciendo coincidir la cabeza del bebé con un pecho y el
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abdomen con el otro. La mejor forma es cruzarlo ligera-
mente entre 10s pechos para que asi no se resbale hacia el
cuello de la madre. Cuando se retira la sabana estéril que
hace de arco de separacion tras realizar la intervencion
quirdrgica, el bebé puede ser colocado de nuevo sobre el
pecho de la madre en posicion vertical®.

La cesarea es una de las cirugias mas comunes realizadas
en el mundo®. Esta intervencidn quirirgica ha aumentado
durante las dltimas décadas, siendo actualmente la tasa de
cesareas de un 32,8%. Este incremento progresivo en la
tasa de cesareas provoco que la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) emitiese una declaracion en la que consi-
deraba un valor normal de cesareas entre un 10-15% de
los partos™. En los hospitales publicos s6lo el 30% de
los partos por cesarea ponen en marcha el CPP y en los
privados un 33%'*"". Las mujeres que dan a luz mediante un
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parto por cesarea tienen menos oportunidades de poner en
practica el CPP respecto a las que lo hacen por via vaginal, a
pesar de considerarse un procedimiento factible y seguro®.

La OMS y el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia
(UNICEF), incluyen como una recomendacion a nivel global
que al menos el 80% de las madres que hayan tenido un
parto por cesarea sin anestesia general deberian tener a sus
RN en GPP en un plazo de cinco minutos tras el parto'.

Se ha de tener en cuenta que este es el mejor cuidado
postparto para un parto por cesarea, ya que es el método
Optimo de atencion. Una vez transcurridas las 2-3 primeras
horas tras el nacimiento, el bebé entra en un periodo de
somnolencia y es menos probable que demande el pecho,
es éste uno de los principales motivos por lo que se reco-
mienda que el contacto sea precoz, ya que la disminucion
de la lactancia materna es uno de los principales problemas
de salud pablica. “Baby-Friendly Hospital Initiative” (BFHI)
fue un proyecto definido en 1992 por la OMS y UNICEF que
recomienda el temprano, prolongado e ininterrumpido GPP,
el cual deberia ser iniciado entre el RN y la madre inmedia-
tamente en el caso de los partos vaginales o después de
una cesarea sin anestesia general durante una hora para
reforzar al vinculo y la satisfaccion materna®.

Se ha invertido mucho esfuerzo en fomentar el CPP
temprano en el parto vaginal pero la cesarea continla
anclada en rituales quirlrgicos y de reanimacion posta-
nestésica, que posponen el contacto con la madre. Dado
que aproximadamente una de cada tres mujeres tendra

un parto por cesdrea, ahora mas que nunca es importante
comprender la experiencia de las mujeres sometidas a esta
intervencion'13,

La presente revision bibliografica pretende actualizar los
conocimientos sobre los beneficios en el recién nacido,
madre y padre tras aplicar contacto piel con piel en cesa-
reas, las dificultades de implantar este cuidado y si existen
efectos indeseables tras aplicarlo.

Se propone como objetivo general: Conocer los beneficios
en el recién nacido, madre y padre, asi como las posibles
dificultades de la aplicacion del protocolo contacto piel con
piel en cesareas. Y como objetivos especificos: Estudiar la
adherencia a la lactancia materna en los recién nacidos de
madres sometidas a cesarea tras establecer el contacto piel
con piel. Evaluar la estabilidad de la temperatura corporal
de los recién nacidos que han tenido un contacto precoz
piel con piel en el intraoperatorio. Determinar los niveles
de ansiedad y dolor cuando las madres realizan contacto
piel con piel con sus bebés tras el nacimiento por cesarea.
Identificar los efectos secundarios potencialmente perjudi-
ciales en la aplicacion del protocolo contacto piel con piel
en pacientes sometidas a cesarea.

METODOLOGIA

Durante el proceso de bidsqueda bibliografica para la
encontrar informacion actual del tema, en primer lugar,
se eligieron las palabras claves con mayor relevancia y se
tradujeron a un lenguaje controlado (Tabla 1).

Términos DeCS .

Skin to skin contact (contacto piel con piel)
Caesarean Section (Cesdrea)
Operating room (Quir6fano)

Términos MeSH -

Skin to skin contact.
Caesarean Section
Operating room

Tabla 1. Uso del lenguaje controlado.

Nota: se muestran las palabras claves, es decir, términos DeCS y MeSH que han sido utilizados durante el proceso de
basqueda bibliogréfica en las diferentes bases de datos. Fuente: elaboracion propia.

Junto a los tesauros Descriptores en Ciencia de la Salud
(DeCS) y Medical Suject Heading (MeSH) se utilizo el
operador booleano “AND”. No se han utilizado trunca-
mientos, simbolos de sustitucion ni operadores de proxi-
midad. Los campos de bisqueda se acotaron en base a titulo
y resumen. Entre las bases de datos que fueron consultadas
a la hora de llevar a cabo la busqueda bibliografica se
destacan PubMed, Cinahl, Scopus, CuidenPlus y LILACS.
Los criterios de blsqueda para llevar a cabo la bisqueda
en las bases de datos anteriormente mencionadas han sido
“skin to skin contact” AND “caesarean section” y “skin to
skin contact” AND “operating room”. Se consultaron bases
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de datos internacionales (Pubmed, Scopus y Cinahl), nacio-
nales (CuidenPlus) y latinoamericanas (LILACS). En cuanto
a la naturaleza de las fuentes consultadas, se utilizaron
fuentes primarias y secundarias (figura 1).

Se encontraron 102 articulos que posteriormente fueron
organizados y analizados, siguiendo los criterios de
seleccion para asi determinar los mas importantes para
este estudio. Se realizd un andlisis sobre los principales
articulos teniendo en cuenta los aspectos mas relevantes
para el tema de estudio. En la siguiente tabla (Tabla 2), se
determina el nimero de documentos importantes segin el
criterio de busqueda empleado en cada base de datos.

HYGIA - 1



“Skin to skin contact” AND
“caesarean section”

“Skin to skin contact” AND
“operating room”
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PUBMED CINAHL SCOPUS | CUIDENPLUS LILACS

Tabla 2. Documentos importantes segn criterio de bisqueda inicial.

Nota: ndmero de documentos encontrados tras aplicar los criterios de bisqueda en las diferentes bases de datos elegidas.
Fuente: elaboraci6n propia.

La basqueda fue limitada a articulos publicados a nivel  resultados comenzaron a repetirse en las distintas bases
nacional e internacional en los dltimos 4 afios (2016-  de datos utilizadas. Posteriormente, se llevé a cabo el
2019). Otras de las limitaciones que se incluyen son el andlisis y la clasificacion de los documentos. Los criterios
idioma, cifiéndose la biisqueda a los encontrados en inglés ~ de inclusién y exclusion se reflejan en la siguiente tabla
y espafiol. El proceso de bidsqueda finalizd cuando los  (Tabla 3):

CRITERIOS DE
INCLUSION -

e Titulo y Resumen:

« |dioma: Inglés o Espafiol.

« Difusién: Nacional o Internacional en los tltimos 5 afios.
« Especie: humanos.

« Articulos de libre acceso.

« Fuentes primarias, secundarias y articulos originales.

Sobre los beneficios y dificultades de realizar el contacto piel con piel en cesareas con
recién nacidos a término en madres y padres.

Sobre la relacion entre contacto piel con piel en cesareas y adherencia a la lactancia
materna.

Sobre la termorregulacion neonatal tras realizar el contacto piel con piel intraoperatorio en
cesareas.

Sobre el contacto piel con piel y el uso de medicacion postparto.

CRITERIOS DE * No cumplir con los criterios anteriores.
EXCLUSION « Articulos que no respondan a los objetivos planteados.

Tabla 3: Criterios de inclusion y exclusion.
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Pubmed =13

FLUJOGRAMA

p

“Skin to Skin Contact” AND “Caesarean section” = §9

“Skin to Skin Contact™ AND “Operating Room” = 13
P

Estrategia de blisqueda = 102
) S 2
Tras lectura de titulo y resumen = 25
) S 2
Lectura eritica

Cinahl =7

Scopus =3

CuidenPlus =2

LILACS =0

Figura 1. Flujograma.

Nota: proceso de seleccion de documentos. Fuente: elaboracion propia.

RESULTADOS

A continuacion, se expone una tabla (Tabla 4) en la que se incluye autor y afio, objetivo, muestra/metodologia, resultados y
conclusiones de los articulos a partir de los cuales se elabord los resultados de la revision bibliografica.

Autor y aiio

Objetivo

Muestra/Metodologia

Resultados

Conclusiones

Vamoeur et al.
(2019)

Evaluar la comodidad
materna al realizar CPP
inmediato en cesareas.

Estudio prospectivo,
observacional y
monocéntrico.

n=53.

Tras el CPP aumenta la
comodidad materna y
disminuye el dolor.

EI CPP es posible
tras la ceséarea y
aumenta el confort
materno.

Stevens et al.
(2019)

Conocer las necesidades
de la madre durante el
CPP en cesdreas.

Estudio cualitativo,
descriptivo, etnografico.

n=21.

Las madres quieren estar
con su bebé y explorarlo
para que ver que estén
bien.

Las mujeres desean
el CPP y comenzar la
lactancia materna.

Huang et al. (2019)

Investigar los efectos del
CPP padre-hijo tras una
cesarea.

Ensayo clinico aleatorizado.
n=108.

Disminuye la ansiedad
en padres y el llanto en
el bebé.

Mejora la adaptacion
extrauterina.

Crenshaw et al.

Describir la viabilidad y los

Ensayo cuasiexperimental.

CPP fiable y disminuye la

El CPP en cesareas

Biliner-Garcia et al.
(2018)

termorregulacion del
recién nacido bajo el CPP
en quiréfano.

Estudio cuantitativo,
descriptivo y retrospectivo.

n=182.

(2019). resultados del CPP. n= 40. ansiedad en las madres. | es viable y seguro.
Explorar la asociacion Estudio retrospectivo con Las mujeres que Disminuye la

Wagner et al. entre CPPy disefio de casos y controles. | N realizaron GPP necesidad de

(2018) administracion de necesitaron mas analgésicos tras
analgésicos. n=199. analgésicos. aplicar CPP.
Evaluar la El 21% mantuvo la

temperatura, el 35% la
aumentd y en el 44%
descendio.

La temperatura se
mantiene 0 aumenta
generalmente.
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Muestra/Metodologia

Resultados

Conclusiones

Boyd et al. (2017)

Describir los beneficios
del GPP en quiréfano.

Estudio cualitativo,
descriptivo.

n=52.

El 71% de los casos
realiza CPP en quir6fano.

Destaca la buena
adaptacion a la vida
extrauterina.

Ensayo clinico aleatorizado,

Destaca la satisfaccion

Mejora la atencion

Kollmann et al.

Investigar el impacto del

Estudio piloto prospectivo,
aleatorizado y controlado.

Jabracli et al. Examinar el impacto del | controlado y doble ciego. materna tras realizar el | posnatal del RN tras
(2017) CPP tras la cesdrea.
n=105. CPP. el CPP.
Schneider et al Determinar si el CPP Andlisis retrospectivo. No realizar el CPP Realizar GPP
(2017) ' inluye en el numero de aumenta en un 3,85% los | dismiinuye los
traslados a UCI. n=2114. ingresos en UCI. ingresos en UCI.
Realizar CPP

Los niveles de cortisol
salival no aumentan tras

intraoperatorio no

(2017) CPP intraoperatorio.

n=35.

aumenta el estrés

realizar GPP.
materno.

Examinar el CPP en

Guala et al. (2017) o
quiréfano.

n=252.

Estudio de cohortes.

Aument6 la tasa de
lactancia materna tras
realizar CPP con la
madre.

EI GPP sdlo se realiza
con el padre cuando
no puede la madre.

Determinar el efecto del
CPP entre la madre y el
RN a término.

Cleveland et al.

(2017) articulos.

Revision sistematica de 33

Beneficios en
cuanto a lactancia y
termorregulacion.

La evidencia apoya
beneficios para
realizar CPP.

Determinar si el CPP

Ensayo clinico, controlado y

Hay relacion CPP-

?;8?;;)“ etal. en quiréfano afectaala | aleatorio. ﬁgtr]n er;tellalsa éascé?g::]aa: 185 | Guracion lactancia
lactancia materna. _ y ’ materna.
n=366.
. | Describi los bengfici Ensayo clinico, controladoy | F| GPP aumento la EI CPP hace que
(Zal(gq%r)a e dglsglr;Plrenozesii?galg * aleatorio. adherencia a la lactancia | aumente la tasa de
' ' n=99. materna. lactancia materna.

Compartir los resultados
del CPP tras una cesdrea
convencional.

Posthuma et al.

(2016)
N=650.

Estudio de cohortes,
retrospectivo.

Las mujeres que no
realizaron CPP tuvieron
una mayor estancia
hospitalaria.

No aumentaron los
efectos adversos tras
el CPP.

Tabla 4. Andlisis de la informacion.

Fuente: elaboracion propia.

En la categorizacion tematica se incluye la informacion
esencial de cada estudio y los hallazgos comunes entre
ellos para comparar y contrastar los resultados, de acuerdo
a los objetivos previamente planteados.

Respecto a los beneficios que aporta el contacto piel con
piel en las madres, se distingue que las mujeres que realizan
CPP con su bebé tienen 9,40% mads posibilidades de iniciar
la lactancia materna a la vez que aumenta el namero de
tomas una vez iniciada la lactancia 5. Un CPP prolongado
esta asociado con la disminucion de las tasas de lactancia
artificial a las 48 horas y a las 6 semanas’®. Las madres que
realizan GPP necesitan menos analgésicos y ansioliticos
tras la cesdrea en comparacion con las que no lo realizan.
Esta practica puede ser un complemento no farmacol6gico
que ayuda a controlar el dolor y disminuye los casos de
depresion postparto durante la cesarea, mejorando asi la
salud mental de la madre'. Las mujeres que no lo realizan,
necesitan 2,29 veces mas analgesia y ansioliticos que las
que si lo realizan'. Si se realiza CPP de forma precoz hace
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que aumente la frecuencia cardiaca materna, la saturacion
de oxigeno y regula la frecuencia respiratoria. El CPP no
aumenta el nimero de infecciones en una cesdrea, pero si
las disminuye. Reduce el nimero de transfusiones sangui-
neas y de traslados a UCI™.

En cuanto a los beneficios del contacto piel con piel para el
recién nacido, se destaca que es efectivo para el inicio de
la lactancia materna. Los RN que experimentan CPP tienen
una mayor adherencia a la LM, un inicio mas rapido, mayor
duracion y mayores tasas de exclusividad, disminuyendo
la necesidad de recurrir a la leche de formula. EI CPP hace
que aumente el niimero de RN que se alimentan mediante
leche materna a las 48 horas, al alta, a los 10 dias y a las 6
semanas respecto a cuando no se realiza. Normalmente, la
temperatura de los RN se mantenia con pafiales y mantas,
pero actualmente, el CPP es el mejor método para regular
la temperatura sobre todo en partos por cesarea. La madre
aporta el calor que necesita el bebé y estabiliza su tempe-
ratura corporal. EI CPP en cesdreas es un método seguro
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y eficaz para promover la termorregulacion en el RN.
Disminuye el dolor durante las vacunaciones o al hacer una
glucemia capilar tras puncionar con la lanceta. El uso del
CPP de forma conjunta con un 25% de dextrosa oral fue
mas efectivo que cualquier método para controlar el dolor
infantil. EI CPP tras la cesarea produce regulacion cardiopul-
monar, relajacion, disminucion del llanto, calma, mejora el
test de APGAR en el minuto 10, disminuye la posibilidad
de hipoglucemia, hipotermia, infecciones y el nimero de
ingresos a la UCI neonatal'”1°,

El contacto piel con piel también aporta beneficios al padre,
ya que mejora el vinculo y la interaccion vocal padre-hijo,
aunque solo se realiza con el padre cuando la madre tiene
nauseas o disconfort en el postparto inmediato o no quiere
realizar dicho contacto. EI CPP hace que disminuyan los
casos de ansiedad y depresion paternal™.

Sin embargo, también hay dificultades a la hora de implantar
este cuidado. Una de las razones por las cuales se dificulta
la implantacion del CPP en quiréfano es por la prolongacion
del tiempo de cirugia, pero se ha de tener en cuenta que se
reduce el tiempo de estancia en la sala de recuperacion®.

El CPP se ve dificultado por tareas rutinarias por parte del
personal sanitario (inyecciones, tratamientos oculares,
pesar y medir al bebé, suturar a la madre, etc.). Otras difi-
cultades para su implantacion son la escasez de personal, Si
se trata de una cirugia urgente, la resistencia al cambio por
parte del personal de enfermeria y anestesia y su forma de
llevar a cabo la cirugia al seguir protocolos mas antiguos®”’.

En cuanto a los efectos secundarios de su implantacion, se
han detectado dos casos de dichos efectos. El primero, color
grisaceo del recién nacido durante 10 minutos después del
parto e inmediatamente se le instaurd ventilacion positiva
intermitente con bolsa y mascara y el problema ceso. El
segundo, el bebé dejo de respirar cuando llegé a la sala
postnatal. El RN fue resucitado y se le trasladé a la UCI
neonatal, donde le diagnosticaron meningitis. Ambos se
recuperaron sin problema y siguieron realizando CPP8.'7,

DISCUSION

El contacto piel con piel es una practica poco frecuente en
los partos por cesarea respecto a los partos vaginales no
porque carezca de importancia, sino porque no se conocen
de forma clara los efectos que puede producir en el recién
nacido, la madre y el padre. El aumento de la tasa de cesé-
reas, hace que sea cada vez mdas necesaria su implanta-
cion. Es por ello, por lo que es muy importante conocer
las evidencias actuales con respecto a los beneficios que
aporta el contacto piel con piel en el recién nacido, la madre
y el padre, las dificultades, asi como si existen datos acerca
de efectos indeseables tras la aplicacion del protocolo
contacto piel con piel en cesdreas una vez que se defina
en qué consiste esta practica y cdmo debe llevarse a cabo®.

Tanto en el estudio realizado por Gregson et al.'® y Batool
et al.’, el porcentaje de lactancia materna al alta es mas alto
en el grupo que realiza contacto piel con piel respecto al
grupo que no lo realiza. Sin embargo, en el estudio reali-
zado por Crenshaw et al."' no se observan diferencias en
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relacion a lactancia materna al alta entre las mujeres que
han realizado contacto piel con piel en cesareas respecto a
las que no. Las limitaciones de este Gltimo ensayo clinico
incluyen el uso de una muestra pequefia y que el contacto
piel con piel no se realizé de forma ininterrumpida, sino que
se interrumpi6 en varias ocasiones por motivos rutinarios
que se podian haber retrasado en comparacion con los dos
primeros ensayos clinicos, que muestran un mayor ndmero
de participantes y tienen limitaciones que no son relevantes
e incluso en el primero, son inexistentes, por lo que éstos
muestran mas evidencia cientifica.

Cleveland et al.'”, muestra que las tasas de lactancia materna
exclusiva inmediata y al alta dan mejores resultados cuando
se realiza con la madre, pero que cuando no se realizan
con ella por diversos motivos deben realizarlo con el padre
porque tiene mas beneficios que si el recién nacido no
realiza contacto piel con piel. Por el contrario, Guala et al.",
sefialan que las tasas de lactancia materna exclusiva al alta
son mas altas cuando se realiza con la madre, teniendo en
cuenta que, si el recién nacido no realiza contacto piel con
piel o lo realiza con el padre, tiene los mismos resultados
no favorables respecto a lactancia materna al alta. Hay
que considerar que este estudio de cohortes fue realizado
incluyendo solamente a mujeres que habian recibido infor-
macion acerca de la Iniciativa del Hospital Amigo del Nifio
(IHAN) y eran compatibles con el proyecto, no teniendo en
cuenta este detalle a la hora de seleccionar a los padres,
frente al primer estudio el cual es una revision sistematica
y no tiene limitaciones de importancia, por lo que muestran
una mayor relevancia.

En cuanto a termorregulacion neonatal, Cleveland et al."”
declara que la mayor parte de los lactantes aumenta su
temperatura corporal al realizar contacto piel con piel inme-
diatamente en quir6fano, incluso mdas que si no se realiza
contacto piel con piel, pero se envuelve al bebé en una
manta. Sin embargo, Biliner-Garcia et al.", refiere que la
temperatura axilar infantil tras el contacto piel con piel en
cesdreas aumento en el 35%, disminuyo en el 44% de los
lactantes y permanecid igual en el 21% de su muestra. Hay
que considerar que, en la muestra de este (ltimo estudio, el
cual es cuantitativo, descriptivo y retrospectivo se excluyo
a la mitad de los participantes que realizaron contacto piel
con piel tras la cesarea por lo que no se tuvo en cuenta
su temperatura axilar en los resultados de dicha investiga-
cion. Sin embargo, el primer estudio, el cual es una revision
sistematica no tiene limitaciones notables, por lo que aporta
una informacion mas fiable.

Segun el estudio realizado por Jabraeili et al.’>, se muestra
que a las madres les gusta mucho estar en contacto con
su bebé tras la cesarea porque asi pueden comenzar a
crear un vinculo. No obstante, Stevens et al.®> muestra que
algunas madres no quieren estar en contacto con su hijo
porque estan manchadas de sangre después de la cesarea,
y prefieren esperar para crear este contacto entre ambos.
Hay que considerar que este estudio etnografico se centra
en una pequefia muestra de mujeres, lo que no representa
una opinién general de los deseos de otras mujeres tras
una cesarea frente al primer estudio el cual es un ensayo
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clinico que no tiene limitaciones relevantes y muestra una
informacion mas significativa.

Posthuma et al.® refiere que la estancia hospitalaria en las
mujeres que realizan contacto piel con piel tras una cesarea
es menor respecto a las que no lo realizan, pero Zamora et
al.4, refiere que pasan mas tiempo en el hospital las madres
que si han realizado contacto piel con piel respecto a las
que no lo realizan. El tiempo es la limitacion mds impor-
tante de este estudio descriptivo, transversal, observacional
y retrospectivo, ya que la muestra representa sélo los tres
meses anteriores y tres posteriores a la instauracion del
protocolo frente al primero, que es un estudio retrospectivo
de cohortes sin limitaciones en el estudio.

La aplicabilidad practica del contacto piel con piel es muy
amplia. Esta practica se lleva a cabo en los hospitales
por ser segura, econdmica y factible, a la vez que se han
demostrado los numerosos beneficios a los que conlleva
no solo al recién nacido, a la madre y al padre, sino también
a los hospitales, por ejemplo, al disminuir los costes en
medicacion en el caso del uso de ansioliticos y analgésicos
por ser considerado el contacto piel con piel una medida no
farmacoldgica para solventar estos problemas. Los costes
en las mujeres que no realizan el contacto piel con piel en
una cesarea aumentan 1,62 veces mas respecto a las que si
lo realizan. Esta practica ayuda a que un parto por cesarea
sea lo mds parecido posible a un parto natural®.

A pesar de ello, la gran mayoria de las unidades de mater-
nidad siguen sin practicar este contacto tras la cesédrea por
motivos ambientales, como falta de espacio en quir6fano
y profesionales, conocimientos, tiempo, habilidad para
monitorizar al RN y a la madre en el caso de la cesdrea,
etc., por lo que a veces se dificulta este importante primer
contacto entre ambos?'. A la vez, seria necesario trans-
mitir conocimientos sobre esta practica en las clases de
educacion maternal e incluir a los padres en ellas. Estos
inconvenientes, son faciles de solucionar mediante prac-
ticas de simulacion clinica y aplicandolas en quiréfano, ya
que se solventan con educacion sanitaria a enfermeras,
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RESUMEN: A pesar de ser conocida mundialmente como el mejor alimento para los recién nacidos, la lactancia materna no es todo lo
prevalente que debiera, sobre todo en los paises desarrollados, los cuales cuentan con una mayor medicalizacion de los partos. Como
mayor muestra de intervencionismo y medicalizacion, nos encontramos con los partos inducidos, que cada vez son mas frecuentes.
Nuestro objetivo sera conocer como es el inicio y mantenimiento de la lactancia materna en mujeres que tienen un parto inducido.
Para ello, se realiza una biisqueda bibliografica en las principales bases de datos de ciencias de la salud, y, posteriormente, se recoge y
analiza la informacion obtenida. Finalmente, se observa que las mujeres con partos inducidos tienen un menor inicio y mantenimiento de
lactancia materna debido a los efectos negativos de los farmacos y una peor vivencia del nacimiento.

PALABRAS CLAVE: lactancia materna, parto medicalizado, parto inducido, analgesia epidural, oxitocina sintética.

ABSTRACT: Although it is known worldwide that breastfeeding is the best for new-borns, its prevalence is not as high as it should be,
especially in developed countries which have a greater medicalization of births. As example of medicalized birth, we found induced
labours. Our objective is to know how the beginning and maintain are of exclusive breastfeeding in women with induced labour. Therefore,
we do a bibliographic search in the main health science databases, where we collect and analyse the information obtained. In conclusion,
women who have induced labours have less initiation and maintenance of breastfeeding because they suffer negative effects of drugs and

a worse birth experience.

KEY WORDS: breastfeeding, medicalized birth, induced labour, epidural analgesia, synthetic oxytocin.

INTRODUCCION

La lactancia materna se considera el alimento dptimo para
los neonatos, pues es de facil digestion, es de origen natural
y Su composicion varia segun las necesidades nutricionales
del lactante. Ademas, la leche materna cubre la mitad de
los requerimientos nutricionales de los bebés durante
el segundo semestre de vida y hasta un tercio durante el
segundo afio.!

Existen dos variantes de lactancia materna, la exclusiva, que
se trata de leche materna y nada mads, y la mixta, donde se
combinan tomas de leche de fdrmula con leche materna.?

A través del acto de amamantar obtenemos beneficios
tanto maternos como neonatales. Para los lactantes, la
leche materna fomenta el desarrollo cognitivo-sensorial, el
lenguaje y las habilidades motoras. Ademas, protege frente
a enfermedades infecciosas, gracias a la transferencia
de inmunoglobulinas. EI amamantamiento se considera
un factor protector contra la muerte sdbita, disminuye la
incidencia de enfermedades crdnicas como la obesidad
o0 la diabetes mellitus tipo 2 y aporta beneficios psicol6-
gicos en el vinculo madre-hijo, ya que sirve de consuelo y
proteccion. En cuanto a las madres, a través de la lactancia
reducen el riesgo de padecer cancer de mama y ayuda a
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la recuperacion postparto, disminuyendo la incidencia de
hemorragia puerperal. La lactancia materna disminuye el
riesgo de depresion postparto y posee una gran ventaja
econdmica y ecoldgica, ya que no se necesitan prepara-
ciones para consumirla.®

Las ventajas de la lactancia son dosis dependientes, es
decir, mientras mds exitoso y continuado sea el amaman-
tamiento, mas beneficios se experimentaran. Es por ello
por lo que organismos como la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) y Fondo Internacional de Emergencia de las
Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) recomiendan
iniciar el amamantamiento en la primera hora postparto,
continuandolo hasta los 6 meses de manera exclusiva y
hasta los 2 afios de forma complementaria.!

Segun su prevalencia a nivel mundial, 1a lactancia esta mas
presente en los paises con una economia menos desarro-
llada. En los paises mas pobres casi la totalidad de madres
amamanta hasta el primer afo de vida; mientras que, en los
paises del primer mundo, al afio de edad, menos de un 20%
de los nifos siguen recibiendo leche materna.

En nuestro pais, en 2012, el porcentaje de nifios que eran
alimentados con lactancia materna exclusiva era de un
28.2%, cifra ligeramente superior al resto de paises euro-
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peos. En Reino Unido, por ejemplo, un 77% de las madres
comenzaba con lactancia materna exclusivay a los 6 meses,
menos de un 1% de madres seguia dando leche materna.
Este dato estd muy lejos de la recomendacion de la OMS y
UNICEF de, al menos, un 50% de nifios amamantados a los
6 meses con lactancia materna exclusiva.®

Los principales motivos por los que la lactancia no se inicia
0 se abandona de forma precoz parecen ser: bebé que
parece hambriento y no se sacia, recién nacido que no se
agarra al pecho o estd muy irritado, sensacion de no tener
leche suficiente, cansancio materno, dolor ante el amaman-
tamiento, separacion madre-hijo tras cesarea o ingreso del
recién nacido y el tipo de nacimiento que se haya tenido.

El intervencionismo en el parto parece influir en el éxito de
la lactancia materna, y, como mayor ejemplo de medicaliza-
cién e intervencionismo en el nacimiento nos encontramos
con los partos inducidos o provocados.

La induccién al parto se define como el procedimiento

donde, a través de medios mecanicos o farmacoldgicos, se
pretende desencadenar el trabajo de parto de forma artifi-
cial en los casos en los sea necesario finalizar la gestacion
por motivos maternos o fetales. Frecuentemente, ademas
de utilizar farmacos, se suelen utilizar procedimientos que
aumentan la demanda de las gestantes de métodos farma-
cologicos para el alivio del dolor, como la amniotomia.

En los dltimos afios se ha aumentado la incidencia partos
inducidos, incrementandose su uso a nivel mundial de un
9,5% en 1997 a un 15,3% en 2010 (ver gréfico 1). Nuestro
pais también ha seguido esta tendencia, encontrandonos en
2015 con que el 19,4% de partos han sido fruto de induc-
ciones. Este porcentaje es casi el doble del que recomiendan
el Ministerio de Sanidad y la OMS, quienes mantienen que,
menos de un 10% de los partos deben ser inducidos.”?

Como puede observarse en el grafico n® 2, los partos que
no han sufrido intervenciones (parto natural) tienen una
proporcion mayor de semanas de lactancia materna exclu-
siva frente a los partos en los que si se interviene.

PARTOS INDUCIDOS (en % )
40%
20% A
i 13
9,5% 1 10.2% < 10.6% 1 5% 9
13,3% 1T1%
10,4% 10,6% 11,7%
0% +— ¥ + - = e — . - I
1.997 1.998 1.999 2.000 2.001 2.002 2.003 2.004 2.005 2.006 2.007 2.008 2.009 2.010

Gréfico 1. Porcentaje de partos inducidos en Espafa por afios. Fuente: ilustracién obtenida a través del informe del

Ministerio de Sanidad.
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Gréfico 2. Proporcion de madres que dan lactancia materna exclusiva segin el tipo de parto. Fuente: Grafica
extraida a través de “Association between Intrapartum Interventions and Breastfeeding Duration” y traducida por

las autoras de esta revision.
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Finalmente, nos propusimos como objetivo de esta revision
bibliografica descubrir qué dice la evidencia cientifica sobre
coémo es el inicio y mantenimiento de la lactancia materna
en mujeres que tienen partos inducidos.

METODOLOGIA

Se realiza una revision de la literatura en las principales
bases de datos de ciencias de la salud tanto nacionales
como internacionales (Cochrane, PubMed y Dialnet) sobre
articulos que tratasen sobre lactancia materna y partos
inducidos.

Para elaborar la estrategia de blsqueda se utilizaron los
descriptores en ciencias de la salud (DeCs) “induccion

Base de datos Estrategia de

Instauracién y mantenimiento de la lactancia materna en mujeres con partos inducidos

del parto” (Labor, Induced) y “lactancia materna” (Breast
Feeding). Posteriormente, en el tesauro de Cochrane intro-
ducimos “Labor, Induced” y “Breast Feeding” obteniendo 8
y 6 sindnimos respectivamente.

En segundo lugar, se utilizé la base de datos americana de
PubMed, la cual tiene tesauro propio (MeSH). Los términos
MeSH equivalentes a “induccion del parto” y “lactancia
materna” son “Labor, Induced” y “Breast Feeding” respec-
tivamente.

Los descriptores fueron enlazados mediante los operadores
booleanos “AND, “”y *”. Como resultado, nos encontramos
con las estrategias de basqueda de la Tabla 1.

Nimero de articulos | Nimero de articulos

bisqueda

Cochrane Labor,
Induced
AND Breast

Feeding

encontrados seleccionados

Cochrane Labor,
Induced
AND Breast

Feeding

38 3

PubMed (“Labor,
Induced”[Me
sh])
AND “Breast
Feeding”[Me
sh]

induc* AND
parto AND
lactancia

Dialnet

54 1

TABLA 1. Estrategias de biisqueda para la elaboracion de este trabajo de investigacion. Fuente: tabla de elabo-
racion propia. En ella se muestran las bases de datos utilizadas, la estrategia de blisqueda que se us6 en cada
base, el nimero de articulos que se encontrd y los que finalmente se seleccionaron para la elaboracion de esta

revision bibliografica.

La eleccion de los documentos para la elaboracion de
esta revision de la literatura se ha desarrollado en dos
fases; la primera, en leer titulo y resumen de los articulos
y la segunda una profundizacion en el desarrollo de los
articulos.

Los criterios de inclusion fueron: articulos de revision o
investigacion, que hablen sobre la induccion al parto y la
lactancia materna, publicados en inglés o espafiol en los
altimos 10 afios (desde 2010 hasta 2020).

Contrariamente, los criterios de exclusion han sido:
articulos de la literatura gris o semipublicada, documentos
escritos en un idioma diferente al inglés o espafiol, articulos
publicados en afios anteriores a 2010 o que no tratasen
sobre la induccion al parto y la lactancia materna.

HYGIA - i

RESULTADOS

Se obtuvieron un total de 107 articulos. Tras aplicar los
criterios de inclusion y exclusion, eliminar los que no se
adecuaban a la tematica de estudio y los duplicados, nos
quedamos finalmente con 11 articulos. De ellos, 2 son
revisiones sistematicas, 6 son estudios observacionales (5
analiticos y uno descriptivo) y el resto son ensayos clinicos
aleatorios. A estos articulos hay que sumarles 3 fuentes de
informacion obtenidas de revisiones secundarias y tercia-
rias. Por lo que finalmente, obtenemos 14 articulos para la
elaboracion de esta revision bibliogréfica.

En lo referente a la tematica de estudio, casi la totalidad de
articulos revisados hablaban de la induccion al parto con
oxitocina sintética, encontrando tnicamente 2 articulos que
hablaban de la inducci6n con prostaglandinas vaginales y
su relacion con la lactancia materna.
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Referencia bibliografica

Tipo de
estudioy

Objetivo del estudio

Metodologia y aspectos
importantes

Resultados mas destacados

muestra

Gil-Urquiza M. UCREA. Factores que Estudio Analizar los factores Los datos se recogieron | Los factores asociados a una
intervienen en el inicio y mantenimiento | prospectivo | asociados al inicio y por matronas menor duracion de la lactancia
de la lactancia materna en Cantabria. N=1026 duracidn de la lactancia investigadoras mediante | son: menor nivel de estudios,

- materna y evaluar el entrevistas personales habito tabaquico, haber sido
cumplimiento de las hasta el alta hospitalaria | amamantada menos de 6 meses,
acciones a favor de la y, posteriormente, por no haber visto amamantar, haber
lactancia que se realizan teléfono. amamantado menos de 3 meses,
en las maternidades utilizar pezoneras, amamantar

en horarios rigidos e incorporar
suplementos.
Li Bai D, Wu K. y Tarrrant M. Estudio de Examinar la duracion Los datos se recopilaron | Mientras més intervenciones se
Association between intrapartum cohortes de la lactancia materna por enfermeras realicen en un parto mayor es la
interventions and breastfeeding prospectivo | exclusiva cuando se investigadoras a probabilidad de abandono de la
duration. Journal of midwifery & interviene en el parto través de teléfono y lactancia materna exclusiva.
women’s health. 2013; 1(58). n=1280 (induccidn del parto, uso | presencialmente hasta
de epidural, opioides y/o | que se produce el
parto instrumentado) destete del hijo/a.
Marin MA, Olza |, Malalana AM, Estudio de Evaluar si la El estudio fue aprobado | La administracién de oxitocina
Gonzélez C, Costarelli V, Millan |. et cohortes administracion de por el comité de sintética intraparto podria
al. Intrapartum synthetic oxytocin prospectivo. | oxitocina sintética ética. Se grabo en inhibir la expresion de los
reduces the expression of primitive N=98 intraparto tiene algtn video los reflejos de reflejos neonatales relacionados
reflexes associated with breastfeeding. - efecto sobre los reflejos los recién nacidos y con la lactancia materna. Esta
Breastfeeding medicine. 2015; 10(4). neonatales y determinar si | posteriormente, dos correlacién no parece depender
dicho efecto depende de investigadores analizaban | de la dosis.
la dosis. los reflejos a través de la
escala de Brazelton.
De la Cal P. Efectos de la oxitocina Revision Relacionar el empleo de De los 114 textos La administracién de oxitocina se
exogena en el inicio y establecimiento bibliografica. | oxitocina sintética con revisados, las asocia con dificultades para lactar,
de la lactancia materna. Rev. N=114 dificultades en el inicio conclusiones se sobre todo en la duracion de la
enfermCyL. 2015; 7(2). y mantenimiento de la extrajeron de 12. lactancia materna exclusiva.
lactancia materna.
Zanardo V, Bertin M, Sansone L.y Ensayo Describir la influencia La recogida de datos se | Las mujeres que han tenido un
Felice L. The adaptive psychological clinico de la induccién del parto hizo a través de teléfono | parto inducido dan menos tiempo
changes of elective induction of labour | aleatorio sobre el inicio de la mediante investigadores | lactancia materna exclusiva que
in breastfeeding women. Early Human N<180 lactanciay al mesy alos | entrenados. aquellas de parto espontaneo al
Development. 2017 octubre; 104(13). - 3 meses. mes y los 3 meses después del
parto.
Gomes M, Trocado V, Carlos-Alves M, Estudio de Evaluar si la Para la recoleccion de La oxitocina sintética desensibiliza
Arteiro D. y Pinheiro P. Intrapartum cohortes administracion de datos se contact6 por las | los receptores oxitocinicos
synthetic oxytocin and breastfeeding: a | retrospectivo | oxitocina durante el parto | mujeres telefénicamente. | ubicados en la mama, debilitan el
retrospective cohort study. Journal of tiene algan efecto sobre la reflejo de eyeccion de la leche y el
Obstetrics and Gynaecology. 2018. n=201 lactancia. reflejo de succion en el RN.
Gu V, Feeley N, Gold I, Hayton Dos estudios | Examinar la relacion entre | Las puérperas fueron La oxitocina sintética tiene efectos
B, Robins S, Mackinnon A. et al. longitudinales. | la oxitocina sintética y visitadas a los 2 meses | negativos sobre la lactancia
Intrapartum Synthetic Oxytocin and Primer estudio | los niveles de oxitocina postparto para pasarles | maternay su salud mental a los 2
Its Effects on Maternal Well-Being at N=287 materna, la lactancia cuestionarios que meses postparto.
2 Months Postpartum. Birth issues in Segundo maternay la salud mental | evaldan la lactancia
perinatal care. 2016; 43(1) estudio materna a los 2 meses materna y su salud
N=386 posparto. mental de la mujer.
Jordan S, Emery S, Watkins A, Evans Estudio de Examinar los efectos Alos dos meses Las drogas administradas
JD, Storey M. y Morgan G. Associations | cohortes alargo plazo de la postparto las puérperas rutinariamente durante
of drugs routinely given in labour with | retrospectivo | administracion de fueron visitadas para parto y puerperio interfieren
breastfeeding at 48 hours: analysis of n=48366 oxitocina sintética sobre completar un cuestionario | negativamente en la lactancia.
the Cardiff Births Survey. International la oxitocina enddgenay la | y se les recompenso
Journal of Obstetrics and Gynaecology. lactancia materna. su participacion con 25
2009; 1(16). délares.
Garcia-Forte P, Gonzalez-Mesa E, Estudio de Evaluar la posible El estudio fue aprobado | La estimulacién o induccién
Blasco M, Cazorla O, Delgado-Rios cohortes correlacion entre la por el comité de ética. del parto con oxitocina tiene
M, Gonzalez-Valenzuela MJ. Oxytocin prospectivo | administracion de Se recopilaron datos consecuencias negativas en el
administered during labor and breast- N<316 oxitocina durante el mediante la revision inicio y duracion de la lactancia

feeding: a retrospective cohort study.
J Matern Fetal Neonatal Med. 2014;
27(15):1598-603.

parto y la duracion del
amamantamiento.

de historias clinicas
y entrevistas con las
madres en el hospital.

materna, especialmente en
madres menores de 27 afios y RN
a término.
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Tipo de .
Referencia bibliografica estudio y Objetivo del estudio Melod_ologla EEEAS) Resultados mas destacados
importantes
muestra
Bell AF, Erickson EN, Carter CS. Revision Investigar los efectos de Para la recogida de La oxitocina es una hormona
Beyond labour: the role of natural and bibliografica | la oxitocina sintética sobre | datos se analizaron los encargada de promocionar
synthetic oxytocin in the transition to el rol de la maternidad. niveles plasmaéticos de bienestar y crear un vinculo
motherhood. J Midwifery Women’s N=61 oxitocina sintética en recién nacido-madre saludable.
Health [Internet]. NIH Public Access; mujeres con distinta Si se utiliza oxitocina sintética,
2014 [citado 30 de agosto de 2021]; cantidad de exposicion | ésta desplaza la produccion de
59(1):35. durante el parto. oxitocina enddgena, alterando el
vinculo madre-recién nacido y los
comportamientos encaminados
hacia una maternidad saludable,
como la lactancia materna.
Gomez-Garcia JA, Rojas-Russella ME, | Estudio Identificar la relacién de Sélo se tuvo en cuenta Mientras mas facilidades se
Serrano-Alvarado M, Judrez-Casteldn transversal las actitudes, la norma a las mujeres con un les presten a las embarazadas,
MA, Huerta-Ibafiez A. y Ramirez-Aguilar N<dd2 subjetiva, el control embarazo de bajo riesgo | mas de ellas daré una lactancia
M. Intention to breastfeed exclusively: - conductual percibido y y sin contraindicacion materna exclusiva. Aunque es
a study based on the Theory of Planned la anticipacion del afecto médica para lactar. esencial para que la lactancia sea
Behaviour. Rev. Clinica y Salud. 2020 con la intencion de lactar exitosa una buena actitud por
febrero; 31(1). exclusivamente durante 6 parte de la futura madre y una
meses en una muestra de experiencia positiva de lactancia
mujeres embarazadas anterior.
Ocampo PS, Vargas N, Leén N, Duran- | Estudio Determinar qué factores Estudio realizado en El parto vaginal de inicio
Agliero S. y Araya M. El tipo de parto, descriptivo constituyen elementos Espafa. espontaneo influye positivamente
¢podria condicionar el éxito en la transversal de proteccion o de riesgo en la lactancia materna.
lactancia? Rev. Espafiola de Nutricion N=242 para la instalacion de la
Comunitaria. 2018; 24(2). - lactancia materna.
Marin-Gabriel MA, Olza-Fernandez I, Estudio Determinar si la oxitocina | Se incluyeron Las madres que no amamantaban
Malana-Martinez AM. y Fernandez- descriptivo sintética administrada primigestas con de forma exclusiva al mes'y
Cafiadas Morillo A. Influencia de la observacional | durante el parto posee embarazo de bajo riesgo | tres meses después del parto
oxitocina administrada durante el parto | N=40 (20 alguna influencia sobre que habian tenido parto | estuvieron expuestas a mayores
en el mantenimiento de la lactancia madres y 20 el mantenimiento de vaginal y un recién dosis de oxitocina sintética
materna. Estudio preliminar. 2013; hijos). la lactancia materna nacido sano. La recogida | durante el parto que aquellas
71(1):9-11. exclusiva de datos se hace por madres que si lactan de forma
llamada telefénica a los | exclusiva al mes y 3 meses.
3 meses.

TABLA 2. Sintesis de la bibliografia consultada. Fuente: tabla de elaboracién propia a través de los articulos utilizados para realizar esta revision de la
literatura. En ella se destacan los aspectos mas importantes de cada estudio, como objetivos, metodologia, resultados y tipo de estudio.

DISCUSION

Segun el estudio de Li Bai et al. realizado en Hong Kong
con 1280 madres y sus recién nacidos, existe una relacion
inversamente proporcional entre el nimero de interven-
ciones que una madre recibe durante su parto y los meses
que da lactancia materna. Este estudio analizé 4 posibles
intervenciones que podrian sufrir las gestantes: recepcion
de analgésicos opioides, induccion del parto versus parto
espontaneo, administracion de epidural y tipo de parto
vaginal (eutécico versus instrumental). La conclusion fue
que una intervencion por si sola no interfiere en el éxito
de la lactancia materna, pero si se aplican mas de una si,
por lo que las madres que experimentan multiples interven-
ciones en el parto necesitan un apoyo extra en la lactancia
materna. Este fenémeno se debe a que las mujeres que
experimentaron mas intervenciones durante el parto
sufren mas estrés que aquellas que tienen un parto mas
fisiologico. El intervencionismo hace que la bajada de la
leche sea menos exitosa y, en consecuencia, se introducen
precozmente leches de formula, que disminuyen el éxito de
la lactancia materna®

HYGIA =

Resultados similares encontramos en la publicacion de
Zanardo V. et al, con una muestra de 180 mujeres (90
mujeres con inicio de parto espontaneo versus 90 con
induccion del parto con prostaglandinas), las puérperas a
las que se les habia inducido el parto presentaron peores
resultados en las escalas de depresion postnatal de Edim-
burgo (EPDS), el inventario de ansiedad (STAI-Y) y la
escala del vinculo madre-recién nacido (MIBS). Hay que
destacar de este estudio que no se separd a los recién
nacidos de sus madres, todas las mujeres tuvieron partos
vaginales y se inicid la lactancia materna en la primera hora
de vida. A pesar de esto, el éxito del inicio y continuacion de
la lactancia materna fue inferior en el grupo de partos indu-
cidos. La justificacion de este hecho se da en el aumento
de ansiedad que suelen presentar las mujeres a las que
se les induce el parto; la ansiedad hace que se aumente la
adrenalina, que disminuye la tolerabilidad a los estimulos
dolorosos e inhibe la produccion de prolactina.™

En consonancia con lo anterior, numerosas investigaciones
relacionan la administracion de prostaglandinas vaginales
€OoN un menor inicio y supresion temprana de la lactancia.
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La causa de este hecho se encuentra en que los farmacos
utilizados para la induccion del parto suprimen la secre-
cion de prolactina, ya que son agonistas de la dopamina,

y promueven la liberacidn de citoquinas proinflamatorias.®
11,12,13,14,15

Ademas, Bell AF et al. y Li Bai et al. encontraron que, a través
del uso de oxitocina sintética nacian bebés mas estresados,
cansados e irritados en comparacion con recién nacidos
que no habian estado expuestos a la oxitocina sintética.
Estos efectos se midieron al analizar el reflejo de succion,
las puntuaciones en el test de Apgary el nimero de ingresos
en la unidad de cuidados intensivos neonatal (UCIN); todos
ellos peores en los casos de partos inducidos. La expli-
cacion de esto reside en que la oxitocina sintética pasa la
barrera placentaria, llegando directamente al cerebro del
feto a través de las venas umbilicales sin metabolizarse
previamente (sin hacer primer paso hepatico), provocando
alteraciones del comportamiento del fetal.® 1

Gomes M. et al. junto a otros autores, mantiene que las
altas concentraciones de oxitocina sintética en sangre
materna desensibilizan los receptores mamarios y uterinos,
lo que hace que se debilite el reflejo de eyeccion de la leche
y se altere el sistema de produccion de oxitocina enddgena
materna a través de un mecanismo de retroalimentacion
negativo.'® 17

La oxitocina natural es la principal hormona del trabajo de
parto y se encarga de favorecer una maternidad exitosa y
saludable, ya que promueve un humor positivo, bienestar y
un comportamiento de apego con el recién nacido. Cuando
existe la necesidad de inducir el parto, se usa oxitocina
sintética, que tiene los mismos efectos que la oxitocina
endogena a la hora de provocar contracciones, pero no
cumple el resto de las funciones de su andlogo. Cuando
se produce oxitocina enddégena, los receptores de acido
gamma amino butirico (GABA), pasan de estar activos a
inactivos, lo que hace que, si el feto entra en hipoxia, “se
silencien” las neuronas corticales fetales, disminuyendo su
vulnerabilidad a dafios por hipoxia. Esto no ocurre con la
oxitocina sintética, por lo que el feto queda desprotegido
ante dafos hipoxicos."

Otro estudio relacionado con la administracion de oxito-
cina sintética toma como muestra 316 trabajos de parto,
de los cuales 189 estuvieron expuestos a oxitocina y 127
no. Del total de mujeres, 237 dieron lactancia maternay 79
dieron lactancia artificial al alta hospitalaria, siendo el grupo
que dio lactancia artificial en su mayoria el que estaba
expuesto a oxitocina sintética. Con lo cual, las mujeres que
se exponen a la oxitocina sintética intraparto inician menos
la lactancia materna. Este resultado fue mds notorio en
mujeres menores de 27 afios, con un bajo nivel educativo
o0 fumadoras. 1314

Otros estudios revisados apuntan que no solo afecta el
hecho de haber recibido o no oxitocina sintética, sino que
también influye la dosis administrada.

Un estudio realizado en Suiza con 702 mujeres, cuanta mas
dosis de oxitocina sintética se le pasase a la madre durante
la induccién del parto, menor nimero de ellas iniciaban
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0 mantenian una lactancia materna exclusiva. Si a esto le
sumamos el uso de analgesia epidural, se multiplica por 2
el niimero de recién nacidos que reciben lactancia artificial.
Estudios similares se llevaron a cabo en Madrid y Chicago,
obteniéndose los mismos resultados.' 1718

Jordan S. realiz6 un estudio con 48366 mujeres, llegando
a la conclusion de que el uso de prostaglandinas u oxito-
cina sintética disminuyen entre un 6-8% los casos de inicio
de lactancia materna a las 48 horas de vida. Este porcen-
taje asciende si la mujer hace uso de analgesia epidural y
desciende con el uso de dxido nitroso. '

Por tanto, el hecho de que haya elevadas concentraciones
de oxitocina sintética durante los periodos de dilatacion y
expulsivo interfiere con la produccion de oxitocina endo-
gena y sus receptores, entorpeciendo la creacion de un
buen vinculo materno-neonatal.’ 2 Ademas, existe una
mayor demanda de analgesia epidural en los partos indu-
cidos, que también se relaciona con una peor creacion del
vinculo madre-recién nacido y modificacion de la conducta
social, con mas riesgo de que exista rechazo hacia el
neonato y menos comportamientos relacionados con la
maternidad, como una menor duracién e instauracion de
lactancia materna.'®. 2" 2223

La principal limitacién del proceso de revisién ha sido la
imposibilidad de acceder al texto completo de algunos estu-
dios y la escasez de articulos publicados que relacionan el
uso de prostaglandinas vaginales como método de induc-
cion del parto con el inicio y mantenimiento de la lactancia
materna.

Como implicaciones futuras, podria realizarse otra revision
bibliografica que analice qué métodos o procedimientos de
apoyo se pueden dar a las gestantes que tienen programada
una induccidn del parto por parte de enfermeria.

CONCLUSIONES

La totalidad de articulos analizados en esta revision
demuestran que existe un menor inicio y mantenimiento de
lactancia materna en mujeres que tienen partos inducidos
cuando se les compara con mujeres que tienen partos de
inicio espontaneo. La explicacion de este fendmeno radica
en dos vertientes:

Por un lado, esta la propia accion farmacoldgica de la oxito-
cina sintética y las prostaglandinas, que desensibilizan los
receptores mamarios y uterinos, compiten con los recep-
tores de prolactina y alteran el comportamiento fetal. Todo
esto se traduce en una bajada de la leche mas tardia y de
menor cantidad, a la vez que tenemos un recién nacido
deprimido y con menos interés en amamantarse.

Y, por otro lado, estd la vivencia psicoldgica de las puér-
peras. Las mujeres a las que se les induce el parto presentan
mayores niveles de ansiedad, depresion postparto y un
peor vinculo madre-recién nacido, que hace que se inicien
menos comportamientos de apego, como lo es la lactancia
materna.

Por tanto, es un hecho que el parto influye en el estableci-
miento de la lactancia materna y puede decirse que cuanto
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menos intervenido sea un parto mas probable es que la
lactancia se desarrolle sin dificultades. Contrariamente,
cuanto mas se interfiere en un proceso fisioldgico, mas
alteraciones y desviaciones de la normalidad se producen.

A la vista de la informacion disponible, parece necesario
desarrollar estrategias de apoyo en la lactancia a aquellas
mujeres que tienen programados partos inducidos para que
no experimenten la dificultad “extra” que supone la induc-
cion del parto en el amamantamiento de su descendencia.

Estas estrategias de apoyo deben ser multidisciplinares
implicando a todos los componentes del sistema sanitario.
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RESUMEN: Introduccion: El tratamiento paliativo es la atencion que se les da a los pacientes con objeto de mejorar su calidad de vida. La
meta no es la curacidn, sino tratar los sintomas de la enfermedad, los efectos secundarios del tratamiento y los problemas psicoldgicos
derivados.

Objetivos: Describir la actuacion enfermera en el cuidado de los pacientes terminales oncol6gicos.

Metodologia: Se realizaron blsquedas bibliograficas en Cuiden Plus, Scielo, Scopus y Pubmed. Los descriptores empleados fueron:
“dolor en el cancer”, “cuidados paliativos”, “atencion de enfermeria terapia combinada”. La bisqueda

abarco articulos publicados desde 2002 hasta la actualidad.

Resultados: Las actividades enfermeras irdn enfocadas a: acabar con el dolor y los demas sintomas que padecen las personas con
enfermedad terminal oncolégica, apoyo psicoldgico a la familia y al enfermo y educacion sanitaria.

Conclusion: El papel de las enfermeras es el punto de apoyo de los cuidados continuos y controlados para el bienestar del paciente
oncoldgico hasta el final de la vida.

PALABRAS CLAVES: Dolor en el cancer, cuidados paliativos, atencion de enfermeria, relaciones enfermero-paciente, terapia combinada.

» o« » o«

, “relaciones Enfermera-Paciente”,

ABSTRACT: Introduction: Palliative treatment is the care given to patients in order to improve their quality of life. The goal is not to cure,

but to treat the symptoms of the disease, the side effects of the treatment and the psychological problems that arise.
Objectives: To describe the nursing performance in the care of terminal cancer patients.
Methodology: Bibliographic searches were conducted in Cuiden Plus, Scielo, Scopus and Pubmed. The descriptors used were: “cancer

» o« » o » oo

2002 to the present.

” o«

pain”, “palliative care”, “nursing care”, “Nurse-Patient relationships”,

combined therapy”. The search covered articles published from

Results: The nursing activities will focus on: ending the pain and other symptoms suffered by people with terminal cancer disease,
psychological support for the family and the sick, and health education.

Conclusion: The role of nurses is the fulcrum of continuous and controlled care for the well-being of the cancer patient until the end of life.
KEYWORDS: cancer pain, palliative care, nursing care, nurse-patient relationships, combination therapy.

INTRODUCCION

Cancer es el nombre comun que recibe un conjunto de
enfermedades relacionadas en las que se observa un
proceso descontrolado en la division de las células del
cuerpo’. En general, el comportamiento de las células
cancerosas se caracteriza por carecer del control reproduc-
tivo que requiere su funcién original, perdiendo sus carac-
teristicas primitivas y adquiriendo otras que no les corres-
ponden, como la capacidad de invadir de forma progresiva
y por distintas vias a 6rganos préximos (metastasis), con
crecimiento y divisién mas alla de los limites normales del
organo, diseminandose por el organismo fundamental-
mente a través del sistema linfatico o el sistema circulatorio,
y ocasionando el crecimiento de nuevos tumores en otras
partes del cuerpo alejadas de la localizacion original.

En general, el cancer conduce a la muerte del paciente si
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éste no recibe tratamiento adecuado. Es la primera causa
de muerte en Espafia, con un 26,5% .

El tratamiento del cancer se fundamenta en cuatro pilares:
cirugia, quimioterapia, radioterapia e inmunoterapia. Otras
posibilidades de tratamiento incluyen la hormonoterapia
y el trasplante de médula osea. El tratamiento debe ser
multidisciplinario en todos los casos, pues exige la coope-
racion entre distintos profesionales: enfermeria, médico de
familia, cirujano, radioterapeuta, oncologo, etc?.

La respuesta al tratamiento puede ser completa, si se ha
producido la desaparicion de todos los signos y sintomas
de la enfermedad, o parcial, si existe una disminucion signi-
ficativa de todas las lesiones mensurables*.

En el plan de tratamiento hay que definir si la intencion es
curativa o paliativa. Dada la incapacidad actual de la ciencia
para curar los tipos de cancer mdas agresivos en estados

HYGIA - 1



avanzados de evolucidn, en algunas ocasiones es preferible
renunciar a la intencién curativa y aplicar un tratamiento
paliativo que proporcione el menor grado posible de
malestar y conduzca a una muerte digna. En todo momento
el apoyo emocional cobra una importancia primordial®®.

Por tanto, el tratamiento paliativo es la atencién que se les
da a los pacientes con objeto de mejorar su calidad de
vida®. La meta no es la curacion, sino tratar los sintomas
de la enfermedad, los efectos secundarios del tratamiento y
los problemas psicoldgicos derivados. Uno de los aspectos
mas importantes, aunque no el (nico, consiste en el trata-
miento del dolor”.

La OMS define los Cuidados Paliativos como “enfoque
que mejora la calidad de vida de pacientes y familias que
se enfrentan a los problemas asociados con enfermedades
amenazantes para la vida, a través de la prevencion y alivio
del sufrimiento por medio de la identificacion temprana
e impecable evaluacion y tratamiento del dolor y otros
problemas, fisicos, psicoldgicos y espirituales”??.

Los cuidados paliativos:
> Proporcionan alivio del dolor y de otros sintomas.

> Son una afirmacion de la vida y consideran la muerte
€omo un proceso normal.

> No pretenden adelantar ni aplazar la muerte.

> Integran los aspectos psicoldgicos y espirituales de la
atencion del paciente.

> Ofrecen un sistema de apoyo para que el paciente viva
del modo mds activo posible hasta el momento de la
muerte.

> Ofrecen un sistema de apoyo para que las familias
puedan sobrellevar la enfermedad del paciente y
durante su propio duelo.

> Utilizan un enfoque de equipo de quipo para abordar
las necesidades de los pacientes y sus familias, inclu-
yendo ayuda en el duelo, si procede.

> Mejoraran la calidad de vida y también pueden influir
positivamente el transcurso de la enfermedad.

> Se pueden aplicar en los primeros momentos de la
enfermedad, junto con otras terapias que pretenden
prolongar la vida, como la quimioterapia o la radiote-
rapia.

> Incluyen las investigaciones necesarias para
comprender y manejar mejor las complicaciones
clinicas®™.

Se proponen como objetivos: Describir la actuacion enfer-
mera en el cuidado de los pacientes terminales. Exponer
las distintas formas y métodos utilizados para combatir el
dolor oncoldgico.

METODOLOGIA

Se realizd una revision narrativa de la literatura. Para ello
se hizo una busqueda en las bases de datos Cuiden, Scielo,
Scopus y Pubmed. Los descriptores utilizados fueron:
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“dolor en el cancer”, “cuidados paliativos”, “atencion de
enfermeria”, “relaciones Enfermero-Paciente”, “terapia
combinada”.

Enlatabla 1 (ver pag. 55) se muestran los resultados encon-
trados en cada base de datos con cada descriptor empleado.

Se establecieron los criterios de inclusion: articulos en
texto completo en inglés y espafiol posteriores al afio 2002,
que traten sobre los cuidados enfermeros en los pacientes
terminales, con acceso libre a texto completo.

Los criterios de exclusion fueron: aquellos trabajos en los
que no se especificaba la muestra, los objetivos, el proce-
dimiento ni los resultados, anteriores a 2002, en idioma
distinto a inglés o espafiol, y aquellos de los que no se pudo
conseguir el texto completo de acceso libre.

Tras aplicar los criterios de inclusion y exclusion, y tras
eliminar los duplicados, se obtuvieron 52 articulos, descar-
tandose un total de 526 articulos. En la tabla 2 (ver pag.
56) se clasifican los estudios que cumplian los criterios de
inclusion/exclusion para nuestro trabajo en cada base de
datos empleada para su blsqueda.

Posteriormente, se hizo una lectura critica y se descartaron
28 articulos, quedando para nuestro trabajo 24 trabajos
seleccionados.

El proceso de revision bibliografica y seleccion de articulos
se representa mediante el diagrama de flujo 1. (ver pag. 55).

RESULTADOS

Para que los cuidados paliativos sean efectivos es primordial
tener una completa historia clinica del paciente, llevando a
cabo las correspondientes exploraciones fisicas y asi poder
detectar posibles signos evidentes. Estos pacientes tienen
que estar continuamente evaluados ™

La intervencion enfermera se centra en los siguientes
aspectos de los cuidados paliativos oncolégicos: control de
sintomas, apoyo social y en la educacion sanitaria.

Control de los sintomas:

 Tratamiento farmacoldgico:

Segun la Asociacion Espafola Contra el Cancer (AECC), el
tratamiento del dolor ha de ser individualizado. Se ha de
seleccionar el farmaco mas adecuado al tipo de dolor y se
ha de administrar a las dosis correctas y durante el tiempo
adecuado, de tal forma que se logra un mayor alivio con
menos efectos secundarios™.

El tratamiento farmacoldgico contra el dolor se basa en la
escalera analgésica de la OMS. Dicha escala es conside-
rada la mejor forma de controlar el dolor, ya que se puede
obtener un buen control del dolor en cerca del 80% de los
casos®'®. Las reglas a seguir para la correcta utilizacion de
la escala son:

1. Medir el dolor es algo muy importante para poder
manejarlo y a la misma vez controlarlo. Para ello hay
diferentes escalas, las mas destacadas son: la escala
visual analdgica (EVA) y la escala verbal numérica.
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2. Se subira al siguiente escalon cuando el inferior sea
ineficaz a la hora de paliar el dolor.

3. Cuando un escalon no es eficaz, la analgesia no mejo-
rard, exceptuando en el tercer escalon, mediante la
escala de la OMS.

4. Cuando un escaldn no es eficaz, no se puede perder el
tiempo para subir al siguiente escalon.

5. Los co-analgésicos se recetan dependiendo la causa
del dolo, no se pueden abandonar, aunque se suba de
escalon.

6. En cuanto a las contraindicaciones, decir que los
opioides débiles no se pueden tomar al mismo tiempo
que un paciente toma opioides potentes.

7. Cuando una persona padece dolor irruptivo, deber
tener tratamiento analgésico™

Los analgésicos no opioides ocupan el primer escaldn de la
escalera analgésica de la OMS. Es un grupo bastante amplio
de medicamentos, cuya actividad es analgésica, antiinfla-
matoria y antipirética®. La actividad analgésica de éstos es
de una intensidad mucho menor que la de los opidceos®'®,
aunque seran mds efectivos si se administran antes de que
el dolor se convierta en severo™.

Los opidceos menores son eficaces en el control del dolor
moderado . Los opidceos mayores son los analgésicos
mas eficaces en el control del dolor. El uso de este tipo de
opidceos debe iniciarse cuando los analgésicos del segundo
escalon no son eficaces para paliar el dolor. Los opidceos
mayores no tienen techo analgésico *

El tratamiento farmacoldgico del dolor oncoldgico no sélo
se dirige a controlar la intensidad del mismo, sino que
debe actuar sobre la causa especifica del dolor. Por este
motivo se utilizan los farmacos llamados coanalgésicos y
adyuvantes. Estos medicamentos bien solos o combinados
con otros analgésicos, son eficaces en el alivio del dolor
maligno &

¢ Tratamiento no farmacol6gico:

El tratamiento invasivo es un tipo de tratamiento no farma-
coldgico, se sitia en el cuarto escalon de la escala anal-
gésica. Este se utiliza cuando el dolor no ha podido ser
combatido con el tratamiento farmacol6gico'®'

En este tipo de tratamiento se incluye:
¢ Bloqueos nerviosos.
e (Catéteres epidurales.
 (Cirugia de limpieza 8¢

Por otro lado, la radioterapia paliativa también pertenece al
tratamiento no farmacoldgico. Es uno de los pilares funda-
mentales en la paliacion del cancer, donde se utiliza para
aliviar el dolor metastasico y otros sintomas a través de una
reduccion del tamafio del tumor y su crecimiento '®

En el tratamiento no farmacoldgico podemos incluir
también aquellos procedimientos destinados a reducir las
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respuestas emocionales. Combinados con el tratamiento
farmacoldgico pueden ser de gran ayuda para los pacientes
que sufren dolor. Nos estamos refiriendo a:

» Técnicas de fisioterapia, como por ejemplo el masaje.
 Terapias psicologicas, como la relajacion e hipnosis.

» Terapias complementarias y alternativas, como la
acupuntura y musicoterapia' 2

Apoyo Social:

Recibir un diagnostico de cancer, con frecuencia, desen-
cadena una fuerte respuesta emocional. Algunas personas
experimentan conmocion, enojo e incredulidad. Otras
pueden sentir gran tristeza, temor y una sensacion de
pérdida. A veces, ni siquiera los familiares y amigos mas
compasivos pueden entender exactamente como se siente
tener cancer. Esto puede llevar a sentimientos de soledad y
aislamiento?.

Los grupos de apoyo permiten a las personas hablar acerca
de sus experiencias con otras personas con cancer. Esto
puede ayudar a reducir el estrés. Los integrantes del grupo
pueden compartir sentimientos y experiencias que quizas
sean demasiado extrafios o dificiles para compartir con la
familia y los amigos. Ser parte de un grupo, con frecuencia,
crea un sentido de pertenencia que ayuda a cada persona a
sentirse mas comprendida y menos sola®'.

Los integrantes del grupo de apoyo también pueden analizar
informacion practica. Esto puede incluir qué esperar durante
el tratamiento, cdmo manejar el dolor y otros efectos secun-
darios del tratamiento, y como comunicarse con el equipo
de atencion médica y los familiares. El intercambio de infor-
macidn y consejos puede proporcionarle una sensacion de
control y reducir los sentimientos de impotencia®.

Muchos estudios han demostrado que los grupos de apoyo
ayudan a las personas con cancer a sentirse menos depri-
midas y ansiosas. Estos grupos de apoyo también ayudan
a que las personas se sientan mas optimistas y controlen
mejor sus emociones. Sin embargo, los grupos de apoyo
no son adecuados para todos. Algunas personas pueden
beneficiarse con otras fuentes de apoyo?-2,

Educacion Sanitaria:

Los aspectos en los que nos vamos a centrar para realizar
una correcta educacion sanitaria son:

= Aseo e higiene.

= (Cuidados de la boca.

= Laalimentacion.

= Administracion de medicamentos.

= (Cambios posturales.

= (Como dar apoyo al paciente 242

= En cuanto a la medicacion prescrita, hablamos de:

m Informar del objetivo y la indicacion que tiene
cada medicamento.
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Ensefar cual es la cantidad y como debe tomar
el farmaco, no olvidar de hablarles siempre de
los efectos adversos que puede presentar esa
medicacion. La informacion dada debe ser claray
precisa, debiéndose comprobar su compresion®.

Instruir a la persona con pequefas claves para
prevenir los posibles efectos adversos que puedan
aparecer.

Ensefiar que poder hacer cuando aparezcan
signos o sintomas que pudieran derivar de una
posible intoxicacion por altas dosis del farmaco®'.

Advertir a los pacientes de las graves conse-
cuencias que pueden aparecer Si un paciente se
auto-medica®>%,

Siempre es importante dejar por escrito los
aspectos mas destacados 3% %

EL papel de la enfermera en el cuidado de los pacientes terminales oncolégicos

DISCUSION

Los cuidados paliativos brindan una atencion completa a
las personas que sufren una enfermedad que no remite a
un tratamiento determinado, como puede ser el cancer.
Tanto la OMS como la Asociacion Espafiola contra el Cancer
(AECC) coinciden en los objetivos frente a los pacientes
paliativos oncoldgicos, que son: acabar con el dolor y los
demas sintomas que padecen las personas con enfermedad
oncoldgica, apoyo psicoldgico a la familia y al enfermo y
educacion sanitaria. Abordando estos aspectos se conse-
guira una mayor calidad de vida en estas personas.

Puebla Diaz F, Garrido JM y Jordan M coinciden en el dolor
como el sintoma méas temido por los pacientes terminales
oncoldgicos, por lo que gran parte de los cuidados palia-
tivos propuestos han sido orientados para paliar este
sintoma.

Bisqueda bibliografica: 578 articulos

241 articulos descartados por no
cumplir los criterios de
inclusion/exclusidn

— e

337 articulos descartados por
titulo y resumen

v

Lectura de texto completo de 52
articulos

Y

Seleccion de 24 articulos para la
revision bibliografica

Grafico 1. Diagrama de flujo de la bisqueda.

PubMed Cuiden Scielo
“dolor en el cancer” 32 44 48 56
“cuidados paliativos” 38 13 26 11
“atencion de enfermeria” 46 56 61 43
“relaciones Enfermero-Paciente” 23 8 13 21
“terapia combinada” 17 11 7 4
Total: 578 articulos 156 132 155 135

Tabla 1. Descriptores y resultados
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21 13

Scopus

10 8

Tabla 2. Estudios con criterios cumplidos.

CONCLUSION

Se estima que anualmente a nivel mundial 40 millones de
personas necesitan cuidados paliativos; el 78% de ellas
viven en paises de ingreso bajo o mediano ingreso. De ellas,
tan solo un 14% de las personas que necesitan asistencia
paliativa la reciben.

La necesidad mundial de cuidados paliativos seguird
aumentando como consecuencia de la creciente carga
que representan las enfermedades no transmisibles y del
proceso de envejecimiento de la poblacion.

Lafalta de formaciony de concienciacion sobre los cuidados
paliativos por parte de los profesionales de la salud es un
obstaculo importante a los programas de mejora del acceso
a estos cuidados.
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mas relevantes.
Discusion.
Se interpretard y explicara razonadamente el significado de los resultados, las limitaciones
del estudio y las implicaciones futuras. Si procede se hard comparacion con otros estudios
similares. Se destacara los aspectos méas novedosos y relevantes del trabajo.
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Libros y otras Monografias
Libro completo: Galarreta S, Martin C. Enferpedia. Técnicas y Procedimientos de Enfermeria.
Madrid: Panamericana; 2018.
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Ibarguren Rodriguez E, Reyero Lépez M. Heparinizacion directa del paciente frente a hepa-
rinizacion del circuito extracorpéreo en hemodidlisis: estudio comparativo. Enferm Nefrol.
2015; 18(1): 48-52. Disponible en: http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pi-
d=52254-28842015000100007. [Acceso 31/05/2019].
Figuras y Tablas
Figuras y Tablas: Para citarlas en el texto del articulo, se numeraran de forma correlativa con
nimeros ardbicos y segun el orden y lugar de aparicion en el texto. Para un mejor procesa-
miento grafico, se enviaran en un fichero aparte del texto. Deben servir de complemento al
texto y no de repeticion.
Se entienden por figuras: fotografias, graficas, cuadros, hojas de valoraciones, esquemas,
etc. cualquier tipo de ilustracion que no sea una Tabla.
Las Tablas llevaran el titulo en la parte superior y con nota a pie, necesaria para su mejor
comprension. Las Figuras llevaran el titulo en la parte baja de la misma. Las reproducidas de
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Certamen Nacional de Enfermeria “Ciudad de Sevilla”, el autor o primer firmante de cada si lo prefieren, personalmente en la Sede colegial. En su interior incluira: El trabajo conforme
trabajo deberd presentar en la documentacion establecida en el punto 9 de estas bases, se indica en el punto 4° de estas bases, firmado con seudonimo; sobre cerrado, identificado con
una declaracion jurada de que el trabajo es inédito y no ha sido anteriormente presentado el mismo seuddnimo incluyendo nombres, y direccion completa de autor o autores, teléfono de
en ningln evento o publicado en cualquier otro medio. Del mismo modo, no tendran la contacto del 1° firmante, certificado de colegiacion reciente y curriculum vitae de la totalidad
consideracion de trabajos inéditos actuaciones consistentes en pequefias variantes o del equipo si lo hubiere. Los trabajos presentados omitiran obligatoriamente referencias a
modificaciones sobre el titulo o el contenido de cualquier trabajo anterior conocido o localidad, centro o cualquier apartado, que pudiera inducir a los miembros del jurado a la
publicado por el mismo autor. identificacion, antes de la apertura de las plicas, de la procedencia o autores de los mismos.
DOTACION: La dotacion econémica sera de 4.140 € para el trabajo premiado en primer lugar; 10 PROPIEDAD DE LOS TRABAJOS: Los trabajos que se presentan en el certamen quedaran en
2.070 € para el premiado en segundo lugar y 1.380 € para el premiado en tercer lugar y propiedad del Colegio de Enfermeria de Sevilla, que podra hacer de ellos el uso que estime
Accésit Enfermeria Joven 1.150 €. oportuno. En caso de publicacion de algn trabajo, habra de hacerse mencion a su autor. Los
PRESENTACION: Los trabajos que opten a este Certamen deberan ser presentados dentro autores premiados solicitaran autorizacion por escrito a este Colegio para su publicacion
de los plazos que cada Convocatoria anual marque, no tendran limitacion de espacio y en otros medios, con la Gnica obligacion de mencionar que ha sido premiado en el “XXXVII
acompanaran Bibliografia. Se presentaran por triplicado, en tamafo D.I.N. A-4, por una sola Certamen Nacional de Enfermeria Ciudad de Sevilla".

cara y encuadernados. Incluirdn en separata un resumen de los mismos, no superior a dos 11 TITULAR DEL PREMIO: Sera Titular del importe de los premios quien aparezca como Gnico o
paginas, asi mismo, también se incluird un pen drive que contenga el texto del trabajo y primer firmante del trabajo.

siguiendo las mismas bases. mm Podran optar al mismo los trabajos presentados hasta el 31 de octubre de 2021. Los pre-
CONCURSANTES: Solo podran concurrir profesionales en posesion del Titulo de Graduado o mios seran comunicados a sus autores o primer firmante por el Secretario del jurado, me-
Diplomado en Enfermeria que se encuentren colegiados. Un autor/a o coautor/a sélo podra diante correo certificado. El fallo del jurado se hara publico el dia 16 de diciembre de 2021.
presentar un trabajo cada afio. Elincumplimiento de una de las bases sera motivo para quedar excluido del certamen.

Patrocinan
PREMIADOS 2020

19 Premio: Nerea Jiménez Picén (Sevilla) A : epMWA\
2° Premio: M2 José Polvillo Avilés (Sevilla) . aseguradora
3° Premio: Laura Borrego Cabezas (Sevilla) kA ESONALES SNTARIOS

Accésit Enfermeria Joven: José Antonio Alfonso Montero (Sevilla) (8] S a b a d e I I
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