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ESPECIALIDADES, CHARE Y
COLEGIACION OBLIGATORIA

constituyen, como bien sabe y padece la enfermeria, uno de los capitulos mas necesitados

L - l' d d de mejora y optimizacion. No descubrimos nada si decimos que a la altura del tiem-
aS eS eC I a I a eS po que vivimos, las especialidades viven algo asi como un letargo mas o menos en-
cubierto del que solamente una en concreto -la de Matrona- camina con un ritmo de solvencia y respuesta minimanente acorde con las
necesidades de la sociedad. Ahora bien, en el resto, el panorama sigue cubierto de unas nubes de tono grisaceo a las que, ahora, de for-

ma sorprdente por negativa, se ha unido el Minsterio de Sanidad para darles una nueva capa de oscuridad ante la que nadie puede que-
darse impasible.

Como se sabe, Sanidad se ha descolgado con una planificacion en torno a este frente proefsional que habla de ir aplicando un tiempo pa-
ra la implantacion y dotacion de plazas cuyo horizonte final se divisa... para el ano 2024. Como lo leen. Y, claro esta, la reaccion de la pro-
fesion no se ha hecho esperar a través de la Mesa Nacional de la Enfermeria que, como bien se sabe, conforman el Consejo General y Sat-
se para denunciar, alto y claro, que la propuesta a cargo de la Direccion General de Recursos Humanos del Ministerio no merece sino el
rechazo y la critica mas severa. De acertada cabe calificar la pronta y valiente reaccion de la Mesa y, por el momento, solo cabe aguardar
que Sanidad sea sensible a este enorme enfado ante lo que supone una verdadera paralisis o congelacion de las especialidades.

Cnomo paralizado esta uno de los proyectos sanitarios mas demandados por la poblacion de nuestra provincia. EL Centrro hospitalario de
Alta Resolucion de Lepe representa uno de los incumplimientos mas lacerantes que se hayan conocido en el conjunto de la sanidad pu-
blica andaluza. Lejos queda el acto rimbombante de la colocacion de la "primera piedra", alla por el aiio 2008, como para que, construi-
da en un 90% la instalacion, el minimo decoro administrativo y, sobre todo, ofrecer una mejor atencion sanitaria a la ciudadania residen-
te en la zona de la costa ocidental onubense hubiesen signifcado la culminacion, de una vez por todas, de una instalacion que no repre-
senta una obra, digamos, faradnica sino un centro que deberia estar atendiendo a unas 100.000 personas de Lepe y su entorno con una
oferta cercana, de calidad y rigor.

Pero nada de esto ha sucedido y, ahora, la Gltima novedad es la llegada de un préstamo de fondos de la Union Europea junto al anuncio de
que, al fin, las obras podrian reanudarse para acabar con este lamentable episodio de un Chare que, sin duda, supondra un baldn de oxi-
geno para la sociedad onubense y, por que no decirlo, para que los colectivos sanitarios- enfermeria a la cabeza- puedan encontrar una
via de empleo que palie tantos y tantos recortes traducidos en desesperantes niveles de paro, empleo precario y emigracion forzosa a
otras latitudes de Andalucia, Espana o mas alla de nuestras fronteras.

Como se aprecia, tanto en uno como en otro de los apartados aqui resefiados se constata la realidad de unos objetivos cargados de frus-
tracion y pesimismo. Que las especialidades de enfermeria se estén planificando para culminar dentro de 10 afos representa, ni mas ni
menos, que una postura intolerable no solo para los directamente afectados -los proefsionales- sino y sobre todo la poblacion espanola
a la que se esta privando de una atencion que se pretende sea de la mejor calidad y solvencia propia de toda especializacion. Qué decir
del Chare de Lepe y la exhibicion de una demora en su realizacion cercana al esperpento.

Y eso que estamos hablando de la Salud, en mayusculas, de ese bien tan altamente valorado por el pueblo espaiio, al que tantas veces los
responsables sanitarios aluden y preconizan mientras en el terreno de los hechos sus proclamas no suponen mas que promesas carga-
das de una demagogia e irresponsabilidad auténticamente condenables. Ojala que en proximas apariciones de esta publicacion del Cole-
gio Oficial de Enfermeria de Huelva podamos anunciar sendas y postivas rectificaciones que reparen el dano -si, dano- causado por unas
demoras y dilatacionas en verdad inasumibles.

Como colofon, una realidad que hace mucho tiempo debid haberse producido como algo normaly logico. Hablamos de que, al fin, el SAS
acaba de asumir la sentencia del Tribunal Constitucional de modo que para poder ejercer las profesiones sanitarias es obligatorio estar
colegiado en las respectivas corporaciones. Es la consecuencia del fallo del TC y a la que solo la cerrazon fuera de toda ldgica, manteni-
da desde la consejeria de Salud de la Junta ha impedido la aplicacion de la ley por parte de la administracion andaluza. Con lo cual, ga-
namos todos: la seguridad del paciente, el control de los profesionales, su acreditacion y deontologia por parte del Colegio correspon-
diente y, en fin, la cordura, sentido comun y legalidad dentro del sistema que ha debido defender el Alto Tribunal.
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EL COLEGIO TE PROTEGE sssuruerossiss™

. RECLAMACIONES:
CON EL UNICO SEGURD -INCLUIDO EN LA CUOTA- QUE CUBREA 1~

RIESGO TODAS LAS ACTIVIDADES PROFESIONALES DE ENFERMERIA EN

EL AMBITO PRIVADO, CONCERTADO Y PUBLICO [*) PRIMERO: El colegiado debera comunicar
inmediatamente a su Colegio provincial la
reclamacidn de que haya sido objeto, bien
judicial [demanda, querella o denuncial o
extrajudicial. La comunicacion fuera de
plazo de dicha reclamacion podra suponer
que la pdliza no cubra el siniestro,

SEGUMNDO: El colegiado cumplimentara

en su Colegio provincial el formulario

de comunicacion de Siniestro de
Responsabilidad Civil Profesional o Penal
establecido a tal efecto, para que éste sea
remitido al Consejo General. Sera necesario
cumplimentar todos los datos solicitados.

TERCERD: 5i el colegiado no pudiese
contactar con el Colegio, comunicara
directamente el hecho a la Asesoria
Juridica del Consejo General [TIf.: 913 3455
20), donde un letrado le informara sobre los
pasos a sequir y la cobertura del sequro.

De no hacerlo asi, el Consejo no asumira
ninguna responsabilidad, y el perjudicado
sera sola y exclusivamente el colegiado.

CUARTO: El colegiado no debera declarar
nunca sin abogada, ni firmar ningun
documento.

OUINTO: De acuerdo con lo establecido en
la poliza, para la efectividad de la cobertura
prevista sera imprescindible acreditar que

el profesional afectado se encuentra

3.500."00 € colegiado y al corriente en el pago de las
por siniestro, y con un limite por anualidad e
de veinte millones de euros

[*] Hospitales y centros de salud publicos, Hospitales y centros privados, Hospitales y centros concertados con el
SAS, Residencias de mayores y Centros sociosanitarios publicos, concertados y privados, Companias aseguradoras,
Consultas privadas y Ejercicio libre de la profesidn.

Sitienes otras polizas contratadas, para evitar consecuencias no previstas, traelas al Colegio para que te aclaremos
sus coberturasy si te cubren la actividad privada, concertada y pdblica.

LA NUEVA POLIZA AMPLIA LAS PRINCIPALES COBERTURAS:

Responsabilidad civil de los colegiados en el desarrollo propio de su actividad profesional o especialidad sanitaria,
tal como se regula en la Ley de Ordenacion de las Profesiones Sanitarias, incluyendo la actividad docente, terapias
alternativas y “piercing” = Cobertura por inhabilitacion profesional como consecuencia de sentencia judicial firme,
con abono, por parte de la Aseguradora de una cantidad maxima de 1.350 €/mes, por un plazo maximo de 15 meses
m Posibilidad de contrademanda o reclamacion a contrario frente a denuncias infundadas, temerarias o con mala fe.



JURIDICA

LOS RECORTES DEL SAS DOBLAN EL TRABAJO DEL
AREA JURIDICA DEL COLEGIO DE HUELVA

Huelva.- Redaccion

severa y prolongada crisis que, desde hace cinco
Laaﬁos, estéd afectando a la sanidad pdblica andalu-

za gestionada por el Servicio Andaluz de Salud
(SAS) viene deparando, como bien se conoce, un amplio
abanico de consecuencias que padecen, en primer lugar, los
ciudadanos en cuanto pacientes afectados por los recortes
y, en segundo término, los colectivos de profesionales a los
que se les ha situado en un escenario de enormes dificulta-
des como consecuencia de las drasticas politicas de ajustes
decididas desde la Consejeria de Salud. En el &rea juridica
del Colegio Ofiicla de Enfermeria de Huelva esti teniendo
un justo reflejo de tanta porecariedad en forma de un au-
mento harto significativo que los colegiados desean ancau-
zar con la ayuda de la abogada responsable del gabinete ju-
ridico.

No solamente los recortes en la sanidad publica de la comuni-
dad se estan traduciendo en plantillas a la minima expresion,
por consiguiente en amplios sectores del colectivo y, porque
no decirlo, la inevitable, emigracion de titulados hacia otras re-
giones de Espafia y Europa, pese a la gran demanda que, ac-
tualmente, es facilmente detectable en cualquier servicio o uni-
dad sanitaria del SAS.

Desde el Colegio Oficial de Huelva se ha confirmado, con hon-
da preocupacion, un estado de cosas que hablan de la "gran in-
quietud laboral que, ahora mismo, preocupa y afecta a un alto
nimero de colegiados', conforme se apunta desde la asesoria
juridica de la corporacion, al frente de la cual figura la aboga-
da Eva Lorenzo: Las mds comunes son:

- Antiguedad.

- Ampliacion de jornada.

- Retribucién de periodos vacacionales.

- Descansos reglamentarios (salientes de guardias).
- Pagas extraordinarias (parte proporcional).

- Turnicidad (en los rotatorios).

- Reclamaciones de bolsa.

- Remanentes de productividad...

Herramienta

“No hay ninguna duda de que, ahora mas que nunca, el aseso-
ramiento y apoyo juridico constituye una de las herramientas
mas valiosas y apreciadas para el colegiado". De este modo re-

sumia el presidente
de la corporacion,
Gonzalo Garcia Do-
minguez, el impul-
SO que viene regis-
trando la atencidn
juridica a los profe-
sionales colegiados
de la provincia de
Huelva como ‘fiel
reflejo de la situa-
cion tan dificil por
la que atraviesa una
buena parte del co-
lectivo onubense".

Se estima nada menos que en un 50% el aumento de las con-
sultas en el ambito laboral a las que el departamento juridico
del Colegio esta dando respuesta desde que la administracion
regional pusiera en marcha una amplia bateria de recortes que
no solo afectan al paciente sino que, de forma colateral, inci-
den en las circunstancias que rodean la actuacion del profe-
sional de enfermeria.

Problematica

La letrada Eva Lorenzo resumia la realidad de este contexto
enumerando la problematica que, a diario, se le viene plante-
ando y referida a asuntos relativos a la antigiiedad, ampliacion
de las guardias, retribucion de los periodos vacacionales, sa-
lientes de guardias, pagas extraordinarias (parte proporcional)
turnicidad en los horarios rotatorios, reclamaciones ante la
Bolsa de empleo y un largo etcetera de contenidos que, siem-
pre y en todos los angulos, tienen relacion directa con la pre-
cariedad vy los ajustes que, desde hace un tiempo, vienen sien-
do aplicados de forma efectiva en el conjunto del SAS".

De ahi la importancia que se concede a la labor de apoyo, con-
sulta y asesoramiento por parte de la Abogada del Colegio Ofi-
cial de enfermeria de Huelva justo en una epoca donde el cole-
giado se ve inmerso en un contexto definido por una serie de
problemas y circunstancias a los que debe dar salida con el apo-
yo de la asistencia especifica que brinda el Colegio de Enferme-
ria obviamente sin coste economico alguno para el colegiado.
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LAS ENFERMERAS,

UNA FUERZA
VITAL PARA
LA SALUD

Huelva. -Redaccion

celebracion del Dia Internacio-
Lanal de la Enfenera 2014 ha ser-

vido para que las autoridades
mundiales hicieran llegar un mensaje a
los millones de profesionales repartidos
por los cinco continentes en el sentido
de remarcar que, primordialmente, sien-
do el colectivo sanitario mas numeroso,
"las enferneras tienen una gran respon-
sabilidad para mejorar la salud y contri-
buir a la consecucion de los objetivos del
milenio" sn olvidar que existe "una esca-
sez de enfermeras" pero que la solucion
"'no esta solo en afiadir mas enferneras",
sino en abogar para que "las enferneras y
las autoriades se centren en los recursos
humanos de enfernmeria" atendiendo a
una serie de factores tales como la de-
manda del paciente, los procesos y re-
sultados de calidad, la complejidad mé-
dica y la cantidad de cuidados que re-
quiere cada paciente.

El Consejo Internacional de Enfermeras -
CIE organismo supranacional que agru-
pa a organizaciones presentes en 130
naciones (en Espafia el Consejo Gene-
ral)- otorgd la mayor relevancia a la con-
memoracion del Dia Internacional de las
Enfernmeras de 2014, del reciente 12 de
mayo, y presentado bajo el lema "Las en-
fermeras: una fuerza para el cambio. Un
recurso vital para la salud". La presiden-
ta del CIE, la canadiense Judith Shamian
difundid un claro mensaje a los 13 millo-
nes de profesionales de enfermeria pre-
sentes en el mundo recordando, de en-
trada, que "las enfermeras es el grupo
mas numeroso de personal sanitario
mas cercanos y muchas veces los uni-
cos trabajadores de salud disponibles
para la poblacion".

6
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Vida laboral

Para la méaxima dirigente mundial, ‘las
enferneras tienen una gran responsa-
bildiad para mejofrar la salud y cointir-
buir a la consecuncon de los objetivos
del milenio"Sin ocultar, obviamente,
que existe una gran diferencia entre la
oferta y la demanda de estos trabaja-
dores sanitarios "a causa de la crisis fi-
nanciera, la emigracion y la duracion
de la vida laboral de las enfermeras".
Por esa razon, la presidenta de la en-
fermeria mundial destacé como rele-
vante "la importancia de la planifica-
cion de los recursos humanos y su
vinculo con la seguridad del paciente,
como medir la carga de trabajo de las
enfermeras y panificar una dotacion
de personal segura"

En este contexto, el CIE -(que siempre
habla de la profesion en femenino)- no
dudd en reconocer que uno de los
principales problemas que afectan a la
profesion es la "escasez de enfermeras
en muchos paises" para, acto sequido,
subrayar que la solucion "no esta solo
en afiadir mas enfermeras" a los siste-
mas. Para lo cual, no duda en apostar
por "mejorar el entorno laboral como
algo esencial que aumente la seguri-
dad del paciente y la calidad de los cui-
dados".

El organismo internacional con sede en
Suiza(Ginebra) mostro su confianza en
que las enfermeras de todo el mundo
"cambien la imagen" entendido como una
fuerza que demuestre tanto a las admi-
nistraciones como a la sociedad que son
y representan "un recurso de vital impor-
tancia para la salud" del ser humano. La
forma de avanzar en la actual panorama,
el CIE entiende es algo "esencial que las
enferneras y las autoridades mundiales
se centren en los recursos humanos de
enfermeria (...) como una prioridad defi-
nitiva para conseguir una mejor salud pa-
ra todos".

» ELCIE pide que profesiony
responsables sanitarios "se
centren en los recursos humanos
de enfermeria, prioridad para
lograr una mejor salud "

Carga de trabajo

El Dia de la profesion enfermera en 2014
se condensa y resume en un capitulo de
auténtica importancia dedicado a la "Me-
dicion de la carga de trabajo de la enfer-
meria". En él se contempla un exhaustivo
estudio llevado a cabo por expertas en-
fermeras de Nueva Zelanda y consistente
en identificar un conjunto de factores que
son determinantes para evaluar la carga
de trabajo de los profesionales. En este
sentido, conviene destacar alguno de los
hitos mas destacados:

- Demanda del paciente: circunstancias y
complejidad
- Entorno medioambiental, recursos fisi-
€0s, servicios de apoyo, redisefio y finan-
ciacion
- Complejidad médica: diganostico médico
y adopcion de decisiones médicas y las
opciones de tratamiento
- Procesos y resultados de calidad: orien-
tacion, educacion y formacion

- Resultados idoneos de las enferneras: re-

sultados en el paciente influidos por el
quehacer diario

- Intensidad de la enfermeria: cantidad de

cuidados que requiere cada paciente
- Capacidades de la enfermeria nimero de
personal de que dispone
- Sistemas laborales, personal de ayuda,
apoyo clinico, condiciones del servicio,
contratacion y retencion



CERTAMEN DE INVESTIGACION DEL ILUSTRE COLEGIO OFICIAL DE ENFERMERA DE HUELVA

EFECTIVIDAD DE UNA INTERVENCION FORMATIVA
EN LA DISMINUCION DE ERRORES PREANALITICOS

Autor:
D Adolfo Romero Ruiz.
D Servicio de Hematologia. Hospital Universitario Virgen de la Victoria. Campus Universitario de Teatinos s/n 29010 Malaga

» RESUMEN

La presencia de errores, entendidos como muestras de calidad inadecuada, en las muestras para andlisis clinicos, es un as-
pecto ampliamente investigado. Se han propuesto diversas acciones para contribuir al descenso de estos errores. En el pre-
sente estudio se presenta la efectividad de acciones formativas para conseguir el objetivo propuesto.

Estudio cuasi-experimental dividido en dos grupos : en el primero se realiza una intervencion educativa en enfermeras de hos-
pitalizacion y en el segundo en enfermeras de Atencién Primaria.

Se obtuvo un descenso estadisticamente significativo en el primer grupo, no asi en el segundo, en el que se obtuvo un as-
censo del namero de errores.

Se pretende continuar investigando en esta linea, empleando metodologia novedosa, como el enfoque cualitativo y la adop-

cion de técnicas relacionadas con la calidad, como el Andlisis Modal de Fallos y Efectos.

» PALABRAS CLAVE

Toma de muestras, errores, preanalitica

INTRODUCCION

El proceso de atencion en el laboratorio clinico lleva implicita
su division en tres fases que facilitan tanto su comprension
como su dimensionamiento:

1. En la fase preanalitica, la solicitud de la prueba, la obten-
cion, transporte, recepcion, entrega, tratamiento preanali-
tico y distribucion de las muestras.

2. En la fase analitica, el andlisis cuantitativo o cualitativo, el
control de calidad y la validacion técnica de todas las prue-
bas / determinaciones que no requieran un tratamiento di-
ferenciado.

3. En la fase postanalitica, la validacion de las pruebas / de-
terminaciones, la elaboracion y distribucion del informe, el
asesoramiento a los clinicos y, en su caso, la custodia y
conservacion de las muestras.

Se puede definir, por lo tanto, la fase preanalitica como aque-
lla parte del proceso analitico que abarca desde la elaboracion
del petitorio hasta la entrega de la muestra en el laboratorio.
Es una parte vital de este proceso, ya que es el momento en
el que mayor nimero de profesionales de diferentes discipli-
nas van a intervenir: desde el médico que realiza la peticion de
analisis hasta el celador que transporta la muestra al labora-
torio, ademas de personal técnico, de administracion y enfer-
meria. (1)

Aunque estos errores estan presentes tanto en muestras ur-
gentes como de rutina y han sido clasificados de diferentes
formas, pueden ser divididos en tres grupos:

1) Errores relacionados con la peticion (Pérdida de peticion,
mala identificacion, peticion mal formulada);

2) Errores relacionados con la preparacion del paciente (No
cumplimiento del periodo de ayuno, no seguimiento de la
secuencia de tiempo requerida para la prueba, no cumpli-
miento de fechas para la extraccion en casos de trata-
miento Anticoagulante Oral, determinaciones hormonales,
etc.).

3) Errores relacionados con la toma de muestras (Mala cali-
dad por hemdlisis, codgulo o turbidez, cantidad insuficien-
te, tubo inadecuado, obtencion inapropiada, generalmente
de via IV) (2-5).

Ademas, aunque la presencia de errores en la atencion sanita-
ria es un riesgo cuya existencia es conocida tanto por profe-
sionales como por usuarios, es conveniente incidir en que la
responsabilidad de dichos profesionales en el cuidado de la
poblacion que atienden hace que se deban articular diversos
procesos de gestion de la calidad, con la clara intencion de ce-
fiirse al principio “primus non nocere” y que estos errores no
causen perjuicio a la salud de la poblacion (6). Asi, desde la
publicacion del informe US Institute of Medicine (IOM) “To err
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is human: building a safer health system” (7), se ha originado
una corriente de opinion que ha conllevado la realizacion y pu-
blicacion de un gran nimero de estudios que enfatizan la im-
portancia de la adopcion de medidas que contribuyan a mejo-
rar la gestion de este problema tan potencialmente peligroso.

La deteccion de errores en el proceso analitico es un tema am-
pliamente estudiado. Diversos autores han determinado inclu-
so qué porcentaje de los mismos se distribuye en sus diferen-
tes apartados. Asi, se observan distribuciones del 68.2% en la
preanalitica, 13.3% en la analitica y 18.5% en la postanalitica
(8) 0 84.52%, 4.35% y 11.13% con la misma secuencia (9).
Tal y como se puede comprobar, la presencia mayoritaria de
errores durante la fase preanalitica hace que se sienta una es-
pecial preocupacion, ya que, en el caso que nos ocupa como
profesionales de la enfermeria, el correcto desempefio de
nuestro trabajo, tanto en el laboratorio como fuera de él, re-
percute de forma importante en la atencion a los pacientes
(10): dentro de la preanalitica, la toma de muestras se con-
vierte en un aspecto crucial, primordial, que es responsabili-
dad casi exclusiva de la enfermeria. Un fallo en este momento
puede desencadenar retrasos en el cuidado del paciente, repe-
ticion de pruebas e insatisfaccion de los profesionales implica-
dos, ademas de conllevar el riesgo de comprometer la seguri-
dad del paciente (11). Hay que considerar, por lo tanto, que es
muy importante poder identificar eficientemente cudles pueden
ser estos fallos, con el objetivo basico de, una vez conocidos,
poder establecer las estrategias necesarias para conseguir mi-
nimizar (y si es posible, evitar) su aparicion.

A nivel internacional un amplio nimero de investigadores han
trabajado sobre el tema. Tras el clasico estudio de Wiwanitkit
en Thailandia, cuando incorpor6 la normativa ISO al laborato-
rio de su hospital (12), es interesante ver como el grupo de
Plebani, Carraro y Lippi lleva investigando sobre este tema
desde 1997. En sus primeros estudios, desarrollaron una linea
enfocada principalmente en la deteccion y descripcion de es-
tos errores para mas adelante investigar sobre el desarrollo de
acciones para su prevencion, sobre todo al constatar, tras diez
afios, que el problema lejos de solucionarse, persistia a pesar
de los cambios tecnoldgicos que se habian producido en dicho
periodo de tiempo (13-14), para finalmente, realizar un estudio
observacional que tenia como proposito identificar las fuentes
de error desde los mismos controles asistenciales hasta la en-
trega en laboratorio de las muestras (15).

En nuestro entorno se han realizado estudios que han indaga-
do en la naturaleza de estos errores, en funcion del origen de
las muestras (16), asi como diferentes aspectos que pueden
influir en la calidad de las mismas, como la preferencia en el
uso de diferentes sistemas de extraccion, constatando la ma-
yor frecuencia de hemdlisis en muestras obtenidas con jerin-
guilla. (17,18)

Quiza el aspecto menos investigado sea la ejecucion de activi-
dades enfocadas a la solucion o minimizacién del problema.
Para disminuir la cifra de errores preanaliticos, la coordinacion
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interdepartamental debe ser una meta a la que se aspire desde
cualquier centro sanitario. Para ello es imprescindible disponer
de las herramientas necesarias y de la adecuada voluntad, con
el fin de lograr guias de actuacion que procuren una adecuada
gestion de estos procesos. No obstante, debido a la compleji-
dad derivada de la diversidad existente entre servicios y cate-
gorias profesionales, en muchas ocasiones estos objetivos han
de plantearse a largo plazo. Sin embargo la efectividad de una
actividad formativa, en este caso dirigida al personal enferme-
ro, ha sido demostrada (19) y, al ser muy probable que la pre-
sencia de errores preanaliticos se deba a un déficit de conoci-
mientos en aspectos relacionados con la toma de muestras en
general y sanguineas en particular, realizar una actividad de es-
te tipo puede contribuir a mejorar dicho problema.

Por ello se plantea el presente estudio con el objetivo de ave-
riguar la efectividad de una serie de sesiones formativas sobre
toma de muestras, dirigidas a enfermeras hospitalarias y co-
munitarias, en la disminucion de errores preanaliticos.

METODOLOGIA

Disefio

Estudio cuasi-experimental antes-después, con dos grupos de
intervencion.

Se realizé un estudio observacional descriptivo de los errores
detectados en los laboratorios del centro (medicion antes) se-
guido de un programa de sesiones educativas y una reevalua-
cion de la frecuencia de los errores (medicion después), en las
muestras procedentes de dos origenes distintos: Grupo A:
Atencion Especializada (AE) y Grupo B: Atencion Primaria
(AP). De manera complementaria, se realizo una valoracion de
los asistentes a la sesion formativa en AP.

Ambito de estudio

El estudio se llevd a cabo en el drea de influencia del laborato-
rio del Hospital Universitario Virgen de la Victoria de Malaga,
centro sanitario de 700 camas, con unidades de hospitaliza-
cion de criticos y de corta y media estancia, que atiende una
poblacion aproximada de 300.000 personas.

El laboratorio de rutina consta de las siguientes secciones: He-
matologia (hemogramas, coagulacion bésica), Andlisis Clini-
cos (bioquimica sérica, proteinogramas) y Bioquimica Clinica
(inmunologia, marcadores tumorales y hormonas), que proce-
sa al afio aproximadamente 800.000 muestras.

Muestras

Muestras recibidas en el laboratorio de rutina de nuestro centro,
procedentes del area de hospitalizacion y de atencion primaria
que presentaran algun criterio de rechazo-error. Estos fueron:

e FM: Falta Muestra o0 muestra no remitida.

e MGC: Muestra Coagulada.

e MH: Muestra Hemolizada.

e |[VM: Incorrecto volumen de muestra.

e ML: Suero o Plasma Lipémico.

e MI: Muestra Incorrecta (en tubo no adecuado) durante los
periodos sefialados.



Todas las muestras que presentaran uno o0 mas de los criterios
mencionados fueron consideradas como error.

En el grupo A se analizaron las muestras sanguineas por labo-
ratorio de destino, en el B, debido al elevado nimero de mues-
tras, no se discrimind el laboratorio de destino, pero se inclu-
yeron muestras de orina.

Profesionales

Grupo A:

La plantilla de enfermeras de hospitalizacion del centro consta
de 475 personas. El muestreo fue accidental.

Grupo B

La plantilla de enfermeras en el drea de AP que remite las
muestras al laboratorio del Hospital Universitario Virgen de la
Victoria de Malaga consta de 240 personas. El muestreo fue
accidental.

Intervencion

Se disefiaron dos sesiones formativas especificas para enfer-
meras (hospitalarias y comunitarias) sobre buenas practicas
en toma de muestras, con los contenidos adaptados a los di-
ferentes ambitos de atencion y siguiendo la dinamica de la
educacion para adultos, integrando aspectos relacionados con
la madurez del alumno, su experiencia y nivel de conocimien-
tos, su individualidad y estableciendo estrategias que fomenta-
ran el intercambio durante el proceso (20).

Grupo A

La intervencion se realiz6 sobre un grupo de enfermeras de
hospitalizacion del Hospital Universitario Virgen de la Victo-
ria de Mdlaga y consisti6 en la realizacion de once sesiones
de actualizacion clinica sobre toma de muestras sanguineas
(6 veces en turno de mafiana y 5 veces en turno de tarde). Se
disefi¢ una sesion de actualizacion clinica, de dos horas de
duracion. Dicha actividad contd con los siguientes conteni-
dos:

e Presentacion. Objetivos de la sesion.

e Toma de muestras sanguineas. Generalidades.

e Muestras sanguineas en Hematologia y Banco de Sangre.
Fuentes de errores en hematologia.

e Problemas detectados en el laboratorio de Andlisis Clini-
Cos.

e (Consideraciones en pruebas especiales: Farmacologia, Mi-
crobiologia, Genética.

e Toma de muestras microbioldgicas. Problemas y solucio-
nes.

La sesion se realiz6 mediante citaciones especificas segun are-
as asistenciales. Los docentes pertenecian a la plantilla de en-
fermeria de los laboratorios.

Grupo B

La intervencion se realizo sobre las enfermeras pertenecientes
a los Gentros de Salud (CS) pertenecientes a los centros de 27
AP que remiten sus muestras al Laboratorio del Hospital Uni-

versitario Virgen de la Victoria de Malaga (10 urbanos y 17 ru-
rales). La sesion tenia una duracion de una hora, y constaba de
los siguientes apartados:

e Introduccion

e Toma de muestras sanguineas: peculiaridades
e (Otras muestras bioldgicas

e |Interferencias analiticas

e (Circuito de entrega de muestras

Se siguio idéntica metodologia docente que en el grupo A. Se
realizo una sesion por CS, en la franja temporal dedicada a for-
macion continuada. Los docentes fueron enfermeras de AP
convenientemente entrenadas.

Andlisis estadistico

Se realizd analisis descriptivo de los errores encontrados en
los diferentes periodos y areas de estudio. Se compararon las
diferencias entre ellos mediante la prueba Z para comparar dos
proporciones independientes. Una p<0.05 se consideré como
estadisticamente significativa.

En la valoracion de los asistentes se realizd un andlisis des-
criptivo de las variables estudiadas.

Se utilizaron los programas SPSS v. 16.0 y Prisma 3.0 con li-
cencia de la Universidad de Malaga.

RESULTADOS
En el grupo A, en la medicion pre-intervencion se procesaron
3796 muestras sanguineas procedentes de planta: 2091
muestras de bioquimica detectando 95 errores (4.5%) y
1705 muestras de Hematologia, con 170 errores detectados
(10%) (Tabla 1).

A continuacion se realizaron once sesiones de actualizacion
clinica, con un total de 169 participantes pertenecientes a to-
das las areas de hospitalizacion del centro (35.6% del total de
enfermeras de hospitalizacién), habiendo estimado como
significativa la asistencia de 46 profesionales. En la medicion
post-intervencion, se procesaron 4526 muestras sanguineas;
2836 muestras de bioquimica con 57 errores (2%) y 1690
muestras de Hematologia detectandose 160 errores (9.5%).
Se compararon los valores obtenidos en los dos periodos es-
tudiados en total. Se hallaron diferencias estadisticamente
significativas entre el porcentaje de errores totales y en el de
errores detectados en la seccion de bioquimica (p<0,05). Las
diferencias encontradas en la seccién de hemogramas no
fueron estadisticamente significativas. (Tablas 1y 2).

En el grupo B, en el periodo previo a la intervencion, se reci-
bieron 52.669 muestras de sangre y 18.852 de orina, detec-
tandose 3.885 (7,5%) y 1.567 (8,3%) errores, respectivamen-
te. El elevado ndmero de muestras impidié discriminar entre
secciones del laboratorio. A las 27 sesiones acudieron 215
profesionales (89.58%), habiendo establecido como significa-
tiva la participacion de 37.

Después de la intervencion educativa, se recibieron 52.659
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muestras de sangre y 19.048 de orina, detectandose 5.057
(9,6%) y 1.256 (6,5%) errores respectivamente. Todas las di-
ferencias halladas fueron estadisticamente significativas (Ta-
bla 2, gréfico 1). Los errores detectados en CS urbanos fue-
ron 2956 antes de la intervencidn (8.01%) y 3325 tras la mis-
ma (9,15%), mientras que en los CS rurales fueron 929
(5.87%) y 1061 (10.61%) respectivamente.

Se entregaron los cuestionarios de satisfaccion sobre la acti-
vidad formativa al total de las enfermeras de AP asistentes a
las sesiones (n= 215) recogiéndose 199. Las puntuaciones
medias obtenidas fueron:

e QOrganizacion del acto puntuada con 8.0
e Qbjetivos propuestos con 8.22

¢ Local empleado con 7.26

e Horario con 7.12

e Distribucion horaria con 8.29

¢ (Contenido con 8.17

e Recursos didacticos con 8.22

* Docentes, 8.7. (Gréfico 2).

DISCUSION

La fase preanalitica incluye una serie de etapas y variables que
pueden afectar directamente a los resultados analiticos y, con-
secuentemente, al paciente. El paciente puede verse perjudi-
cado puesto que un problema en esta fase podria impedir la
realizacion de las pruebas o alterar sus resultados, lo que con-
llevaria a la obtencion de una nueva muestra o incluso a la
emision de un juicio clinico potencialmente erréneo, si el pro-
blema no es detectado (10). En la fase preanalitica, el aspec-
to mas relacionado con enfermeria es sin duda la toma de
muestras sanguineas. Con referencia a ello, cabe sefalar la
importancia que tiene realizar una buena practica, ya que in-
fluye en la calidad de la muestra obtenida y minimiza los ries-
gos derivados de su obtencion (14).

Es interesante destacar que los diversos abordajes de este
problema han permitido conocer de una manera amplia su
complejidad, y que, debido a ella, es posible desarrollar estra-
tegias no utilizadas todavia que favorezcan la adopcion de so-
luciones que contribuyan a paliar su efecto. En este sentido,
sirva como ejemplo el trabajo de Ellis, en el que se demuestra
como un simple error en un tubo neumatico puede incremen-
tar la hemolisis en muestras de bioquimica (21).

Con respecto a los resultados de nuestro estudio, en el grupo
A, y en relacion con la actividad formativa programada, se es-
tim6 como ideal la asistencia a las sesiones del 100% de la
plantilla de enfermeras del centro, pero este propésito hubo
de ser soslayado por motivos de operatividad. Aunque la asis-
tencia se considerd como voluntaria, la adecuada difusion de
las sesiones llevada a cabo por los cargos intermedios del
hospital consiguié que se lograra que acudieran a ellas la ter-
cera parte de las enfermeras de planta. El principal hallazgo en
este grupo se centra en el descenso significativo de los por-
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centajes de los errores tras la realizacion del ciclo de activida-
des formativas (Tabla 1), tal y como se pretendia en los obje-
tivos planteados. Los resultados sefialan un ligero descenso
en los errores correspondientes a las muestras de hematolo-
gia y una disminucion significativa en las de bioquimica en las
analiticas que proceden de hospitalizacion, poblacion diana de
la intervencion realizada. Se quiere incidir en que la asistencia
a las sesiones fue de aproximadamente un tercio del total del
personal. Ademas, existe un margen de mejora, puesto que la
implicacion de enfermeria en estos procesos suele ser desta-
cada, como lo demuestra un estudio publicado previamente
en el que el porcentaje de errores detectado directamente im-
putable a las enfermeras fue el mas bajo de los diferentes gru-
pos estudiados (5).

En lo referente al grupo B, se logré la asistencia de un eleva-
do niimero de profesionales (215 de 240, 89.6%), por lo que
sorprendi6 el incremento de errores tras la intervencion for-
mativa. Hay diversos factores que podrian explicar este parti-
cular, sobre todo de tipo organizativo, puesto que la medida
post-intervencion se realizé justo después de un concurso de
traslado, con un elevado niimero de profesionales proceden-
tes de hospitalizacion que se incorporaron a AP (sobre todo
en el ambito rural, lo que podria explicar los resultados que se
observan en el grafico 1), por lo que muchas enfermeras que
ahora realizaban toma de muestras en AP posiblemente no re-
cibieron la formacion que se planific6 en el estudio.

Ademas, contar con enfermeras comunitarias como docentes,
que fue considerado como un aspecto positivo al soslayar po-
sibles renuencias al recibir la formacion por personal de labo-
ratorio, pudo tener un influjo negativo, en relacion con mayo-
res problemas para solucionar dudas complejas.

Por otra parte, el distinto nimero de errores en funcion del ori-
gen de la muestra pone de manifiesto que deben existir dife-
rencias en el proceso preanalitico que son capaces de fomentar
esta diferencia. Dentro de las distintas posibilidades, hay dos
que han de ser tenidas en cuenta. En primer lugar, la lejania de
algunos de los centros rurales del laboratorio (con un trans-
porte que puede dilatar la recepcion de las muestras hasta dos
horas tras la obtencion) y en segundo, la asignacion a la tarea
de la extraccion de muestras a las enfermeras, ya que en el dis-
trito rural es la enfermera de cabecera la que realiza la técnica,
mientras que en el urbano las extracciones sanguineas se rea-
lizan de manera periddica segln asignacion de turno.

Como complemento al estudio, se pregunt a los asistentes
de las sesiones AP sobre su satisfaccion con la actividad for-
mativa. A todos los asistentes se les entregd un cuestionario
anonimo auto administrado, con cuestiones acerca de la utili-
dad de la sesion, los recursos didacticos empleados y una va-
loracidn de los docentes. Todas las valoraciones se puntuaron
de 1 a 10 (Grafico 2).

Incorporar a las enfermeras en la toma de decisiones ha de



ser una prdctica habitual, teniendo en cuenta las circunstancias
en las que nos movemos y los movimientos futuros acerca de
la enfermeria de practica avanzada (22). Las enfermeras co-
munitarias son quiza uno de los grupos profesionales enfer-
meros que mas se adapte a estos requisitos. Por ello conside-
rabamos muy importante implicar a estas profesionales en un
proceso al que siempre han visto con un poco en la lejania, al
tratarse de pruebas diagnosticas que se realizan en un lugar
casi ignoto y, en cualquier caso, lejano al area asistencial habi-
tual.

La valoracion general de la actividad ha sido muy buena, sobre
todo la puntuacion recibida por los docentes, todas enferme-
ras comunitarias que fueron debidamente entrenadas median-
te sesiones especificas y la entrega de un documento dossier
de apoyo (figuras 1y 2). (23)

A pesar de las diferencias en cuanto a la composicion de los
grupos y de las muestras, limitacion existente en todos los es-
tudios cuasi-experimentales, parece evidente que las acciones
correctoras que son efectivas en el medio hospitalario no tie-
nen tanta utilidad en AP.

No obstante, existe un margen de mejora, puesto que la impli-
cacion de enfermeria en estos procesos suele ser destacada,
como lo demuestra un estudio publicado previamente en el
que el porcentaje de errores detectado directamente imputable
a las enfermeras fue el mas bajo de los diferentes grupos es-
tudiados (5). En este sentido, se ha continuado con esta linea
de investigacion solicitando (y consiguiendo) subvencion al
Fondo de Investigaciones Sanitarias para profundizar en el ha-
llazgo de soluciones, incluyendo utilizar metodologia relacio-
nada con la calidad como el Andlisis Modal de Fallos y Efectos
(AMFE) y acudir directamente a los profesionales implicados.

De esta manera, se pretende involucrar a la totalidad del per-
sonal que interviene en este periodo, para lo que se propone
emplear diferentes estrategias. En primer lugar, un analisis me-
diante la técnica DAFO (Debilidades, Amenazas, Fortalezas y
Oportunidades) de los problemas empiricamente detectados
que estdn asociados a dicho periodo, con el objetivo de prepa-
rar convenientemente actividades formativas especificas. El
andlisis DAFO ha sido empleado en la evaluacion de tecnologi-
as sanitarias en algunos paises con un interés emergente en la
calidad de sus instituciones sanitarias, como Turquia (24) o
Estonia (25), en cuyo andlisis colaboraron evaluadores espa-
fioles. Este método ha sido considerado como muy Util para
conseguir un correcto cambio a nivel organizacional para con-
seguir la excelencia (26).

A la hora de proponer sistemas que permitan la identificacion
de las fuentes de error, se realizard, tal y como se comento pre-
viamente, un analisis modal de fallos y efectos (AMFE), consi-
derado como herramienta de analisis para la identificacion,
evaluacion y prevencion de los posibles fallos y efectos que
pueden aparecer en un producto/servicio 0 en un proceso.

Sus caracteristicas principales son:

e Su caracter preventivo

e Tener un enfoque estructurado

 Clasificar mediante priorizacion de las acciones a tomar
e Facilitar la participacion de un equipo de trabajo.

Esta metodologia ha demostrado ser (til en diversos campos
del ambito sanitario, y esta reconocida por ISO como una he-
rramienta a emplear en la adecuada gestion de los riesgos aso-
ciados al laboratorio (27).

Un estudio reciente pone de relevancia su utilidad para detec-
tar debilidades en el sistema de registro de pacientes trauma-
tolégicos. En él, los autores concluyen que el método ha con-
tribuido a detectar estos aspectos débiles y a mejorar la sequ-
ridad de los pacientes (28). Recientemente se ha demostrado
también la utilidad del AMFE en el area de Radioterapia, pro-
porcionando hasta 100 estrategias de mejora. Como conclu-
siones, el estudio sefala la obligacion de disefiar sistemas “a
prueba de errores”, aun conociendo que esto es tremenda-
mente complicado en el entorno de andlisis (29). Otro estudio
incide en la mejora de la seguridad transfusional y, aunque se-
fialan que se trata de un método que consume tiempo y recur-
sos, manifiestan que debe ser empleado en aquellos procesos
que sean considerados como prioritarios por la organizacion
sanitaria (30).

También se ha incidido en la importancia de este sistema en la
correcta gestion de los cuidados (31), e incluso como método
que contribuye a mejorar la seguridad de los sujetos incluidos
en protocolos de investigacion (32). Se trata, por tanto, de un
método muy ductil, implantado y bien conocido que es poten-
cialmente capaz de proporcionar la informacion pretendida.

Ademas del impacto sobre la seguridad clinica, la disminucion
de errores preanaliticos tiene un nada desdefiable impacto
economico, ya que evitan nuevas visitas médicas y repeticio-
nes analiticas. Es este un aspecto relevante en el actual con-
texto, en el que las politicas sanitarias estdn enfocadas a una
gestion “extrema” del gasto sanitario.

Alo largo de los proximos afios, por lo tanto, se pretende rea-
lizar el comentado proyecto, financiado por el Fondo de Inves-
tigaciones Sanitarias (PI 1099/12), de cuyos resultados se da-
ra cumplida cuenta en publicaciones cientificas.

Por todo ello se enfatiza la relevancia, a nivel clinico y econd-
mico, que la efectividad de estas intervenciones puede tener, y
el claro papel de las enfermeras tanto en el desarrollo de las
mismas como en los resultados que se obtengan, mostrando-
se como un valor afiadido en aquellos profesionales de la en-
fermeria que desempefian su labor en las areas anejas a los la-
boratorios, en muchas ocasiones considerados como “extra-
fios” en sus destinos, y cuya labor es poco conocida fuera de
su dmbito natural.
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Tabla 1. Distribucion de muestras y errores por laboratorio de destino en las
muestras del Grupo A

Tabla 2. Distribucion de muestras y errores por laboratorio de destino en las
muestras del Grupo B

. . Post . . Post
Pre intervencion el p Pre intervencion intervencion p

(T‘/’t;" BIOTeS | 065 (5,98%) | 217 (4,79%) <0,05 Total muestras| 71521 71707
Total

Total muestras 3796 4526 5452 (7,62%) | 6313 (8,8%) <0,05
errores (%)

Muestras Muestras

. 17 1

Hematologia 05 690 Sanguineas 52669 52659

Errores

Hematologia 170 (9,97%) 160 (9,5%) N/s Errores (%) 3885 (7,5%) 5057 (9,6%) <0,05

(%)

Muestras )

Biogquimica 2091 2836 Muestras Orina 18852 19048

Errores

Bioquimica 95 (4,5%) 57 (2%) <0,05 Errores (%) 1567 (8,3%) 1256 (6,5%) <0,05

(%)

Grafico 1. Distribucién de errores en funcion del origen del origen de las
muestras (porcentajes), Grupo B

Grafico 2. Valoracion de los asistentes a las sesiones formativas en el Gru-
po B.
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Ta

bla 3, Errores detectados en muestras procedentes de AP segun el tipo de

CS (rural o urbano). Grupo B

Pre-intervencion Post Incremento
Origen (Muestras/ % | Interven- | %
Errores) cion ()
36869/ 36335/
Urbano 2056 8,01 3305 9,15 | 369 p<0,001
15800/ 16324/
Rural 929 5,87 1061 10,61 | 803 p<0,001
52669/ 52669/
Total 3558 7,38 5057 9,6 |1172 p<0,001
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EL SAS HACE SUYA LA OBLIGACION DE ESTAR
COLEGIADO PARA EL EJERCICIO PROFESIONAL

Huelva.- Redaccion

ejercicio profesional en la
sanidad pablica de Andalu-
za lleva implicita la obliga-
toriedad de estar colegiado.

Asi, en su momento, lo sentencié el
Tribunal Constitucional y asi lo acaba
de confirmar la gerencia del Servicio
Andaluz de Salud (SAS) a través de
una comunicacién con los diferentes
Colegios Oficiales de enfermeria y me-
dicina de la comunidad, en la que que-
da de manifiesto que las instituciones
colegiales son los organismos regula-
dores de sus respectivas profesiones,
una garantia para la seguridad del pa-
ciente como consecuencia de la vigi-
lancia, deontologia y lucha contra el
intrusismo que, tradicionalmente, co-
rre a cargo de las entidades colegia-
les. El presidente del Colegio Oficial
de Enfermeria de Huelva, Gonzalo Gar-
cia, se ha felicitado por este logro
que, resume, "supone importantes be-
neficios no solo para el profesional si-
no y sobre todo, para el paciente que
debe tener la certeza de que sus cui-
dados corren a cargo de personal alta-
mente cualificado".

Punto vy final a una larga y estéril polé-
mica que viene de afos atras. El ejerci-
cio del profesional sanitario titulado
—Medicina, Enfermeria, Farmacia...— en
el Sistema publico andaluz (SAS) com-
porta, obligatoriamente, la condicion de
estar colegiado. Asi se ha pronunciado,
en su dia, el Tribunal Constitucional y asi
ha quedado reafirmado desde la Geren-
cia del SAS para que se cumpla esta cir-
cunstancia.

Al respecto, conviene recordar como el
Consejo Andaluz de Enfermeria (CAE)
reunido el pasado mes de marzo, acor-
do, por unanimidad, reclamar de la ad-
ministracion andaluza el cumplimiento
de la sentencia del TC que anulaba nor-
mativas anteriores de la Junta por la que
se soslayaba la obligatoriedad de la co-
legiacion. El TC dejo bien sentado que

¢ "los poderes publicos estdn obligados a
i cumplir lo que el TC resuelva’. A su vez,
i el propio CAE, ademdas de exigir de la
i consejerfay la Junta el cumplimiento de !
i esta sentencia del Alto tribunal, pidi0 :
i "responsabilidad patrimonial al Gobier- :
i no andaluz por los dafios que ha su- !
: puesto para el colectivo de enfermeriala
i aplicacion de esta ley con rango consti- !
i tucional'. ‘

i Los Colegios oficiales de enfermeria de
: la comunidad aseguraron haber sufrido
: 'un dafio irreparable” como consecuen-
: cia del incumplimiento de la Junta res-
i pecto a la sentencia del TC.

i Ademas, el organismo autondmico de la
i profesion entendié que "como conse-
: cuencia de todo este largo proceso judi-
: cial y el incumplimiento del fallo del Alto
- Tribunal, por parte de la Administracion :
© andaluza 'los Colegios de enfermeria, :
: junto a haber sido objeto de un dafio :
i irreparable, se han sentido "perjudica- :
i dos en el ejercicio pleno de su labor y
: cometido en defensa de la préctica co-
. rrecta del colectivo de enfermeria, afec-
© tando al mismo tiempo a la seguridad de
¢ los pacientes asi como al resto de los
i profesionales sanitarios'.

No culpables

El presidente del CAE, Florentino Pérez junto a
Gonzalo Garcfa, responsable del Colegio de Huelva

Una vez alcanzado el objetivo de perte-
nencia un Colegio Oficial para ejercer la
profesion sanitaria en Andalucia, con-

forme fall6 el TC, el presidente del Cole-

gio Oficial de Enfermeria de Huelva,
Gonzalo Garcia Dominguez ha querido
saludar "le definitiva verificacion de que,
por parte de la Junta de Andalucia, se va
a cumplir con la legalidad vigente algo
que estd en la linea de las naciones mas
desarrolladas donde, como en Espaiia,
las entidades colegiales son los Unicos

i organismos encargados de la regulacion
iy ordenamiento de los respectivos co-

lectivos, puesto que constitucionalmen-
te se les ha conferido la labor y vigilan-
cia de la deontologia, la lucha contra el
intrusismo y el buen cumplimiento del

: desarrollo profesional.

: Gonzalo Garcfa, finalmente, ha afiadido
: i a esta Revista que "los ocho Colegios
i El CAE razon6 en su momento que tras :
: consumarse la nulidad juridica de la :
i normativa andaluza, se presento la dis-
© yuntiva acerca de si la reclamacion por
i el impago de las cuotas de los colegia- :
¢ dos "habria que realizarla a los profesio-
i nales o directamente a la Junta". Tras
i analizar detenidamente esta cuestion, el :
i pleno del CAE coincidid en que "los pro-
: fesionales no son los culpable de que,
: temporalmente, haya existido una ley in-
: constitucional, sino que es responsabili- :
¢ zado de la Administracion que la aprobo
: yes aellaaquien hay que reclamarle :
: que se restituyan los dafios y prejuicios
i causados".

provinciales instituidos en el CAE cele-
bramos que, finalmente, la Junta y su

consejeria de Salud, superando etapas
i anteriores de auténtica cerrazon, se ha-

yan posicionado justo al lado de la le-

galidad y del cumplimiento de la sen-
i tencia del TC. El paciente puede tener la

plena seguridad de que va a ser atendi-

. do por un titulado universitario que
i cumple ciento por ciento con las exi-

gencias deontoldgicas y legales pro-
pias de un estado de Derecho. De esta

. forma, nuestra sanidad se asimila a las

normas que imperan en paises tan

avanzados como, por ejemplo, Reino

Unido, Francia, Italia...".
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Rechazo a la propuesta de Sanidad de
dilatar el desarrollo de las especialidades a 2024

Huelva.- Redaccion

enfermeria espafiola no ha !
Ladudado en expresar su "re- :

chazo e indignacién" nada :
mas conocerse la propuesta del Minis- :
terio de Sanidad por la que se contem-
pla el desarrollo de las especialidades :
profesionales en un periodo de tiempo :
que alcanzaria al afio 2024. La Mesa
Nacional de la Profesi6n, integrada por :
el Consejo General y Satse, han catalo- :
gado como "claramente insuficiente el :
retraso previsto' maxime cuando los
origenes de las especialidades se re- :
montan al afio 1987 cuando se publicé :
el Real Decreto correspondiente al que
sustituy6 el vigente de 2005. Por su
parte, el Consejo Analuz de Enfermeria :
(CAE) ha pedido a la Mesa que “rompa :
el pacto’ por |a sostenibilidad del siste- :
na firmado con el propio Ministerio de

Sanidad.

Las especialidades de enfermeria pare- :
cen ser la historia inacabable. Han tenido :
que pasar afios y afios acumulando de- :
moras y retrasos, sin olvidar la no co-
rrespondencia con la oferta de puestos
de trabajos especificos en los sistemas
regionales de salud, hasta que hace unas
semanas se conocio la propuesta de Sa-
nidad en la que se contempla un periodo
de desarrollo de las especialidades enfer-

meras que Se alargan hastal 2024.

OPOSICION

Ha sido la Direccién General de Recur-
sos Humanos del Ministerio de Sanidad :
la que dio a conocer su apuesta para el
calendario de las especialidades de las :
que, no hard falta decir a estas alturas, !
aun resta por materializar la de enferme-
ria médico-quirtrgica. Es posible que en
sanidad no tuvieran en cuenta la inme-
diata reaccion a cargo de la enfermeria :
espafiola representada, en este caso, !
por la Mesa Nacional de la Profesion En-
fermera que se constituyo entre el Con-
sejo General de Enfermeriay el Satse. La
Mesa, una vez evaluada la propuesta mi-
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nisterial, no ha dudado en manifestar, de
forma clara y rotunda, su enérgica opo-
sicion a la misma.

En una nota conjunta, la Mesa Nacional
de la Enfermeria ha comenzado recha-
zando la propuesta de sanidad sobre el
calendario para el desarrollo de las es-
pecialidades por entender que "es clara-
mente insuficiente y que retrasa de ma-
nera injustificable la creacion, implanta-
cion y dotacion de las plazas necesarias
en el Sistema Nacional de Salud (SNS)".
Esta exigencia la justifica la Mesa Nacio-
nal como algo de caracter fundamental
"para garantizar la calidad de la atencion
sanitaria y la seguridad de los pacien-
tes".

Para el Consejo General y Satse resulta
"lametable" que la comision de segui-
miento donde se dialoga y negocian los
diferentes puntos contenidos en el pac-
to por la salvacion del Sistema firmado
en julio de 2013 "no se haya reunido" al
objeto de abordar algo tan importante
como el desarrollo de la profesion de
enfermeria. Y, entrando en el terreno
especifico de la propuesta temporal de
las especialidades, la Mesa Nacional
entiende que el Ministerio ha planteado
"'muchos aspectos inaceptables, desta-
cando los plazos excesivamente largos
para la creacion, implantacién y dota-
cion de las plazas de enfermeria espe-
calistas necesarias'. En este sentido,
considera "intolerable" que se pretenda
dilatar el proceso hasta el afio 2024.
Para hacer frente a semejante perspec-
tiva, Consejo General y Satse abogan
por la creacion en los servicios de salud
de las regiones de "una ctegoria genéri-
ca de enfermeria especialista con la
posterior catalogacion de los puestos
de trabajo en funcion de la especialidad
concreta que se requiera para ocupar
cada uno de los puestos en su lugar
concreto. Al mismo tiempo se ha recla-
mado, una vez se creara dicha catego-
ria, la dotacion de las plazas en el plazo
de un afio para las especialidades que

: ya han celebrado las pruebas de evalua-
: cion de la competencia —caso de salud
i mental, trabajo y geriatria— en los 17
i servicios regionales de salud espafio-
: les.

: De igual manera, la Mesa Nacional ha
i exigido de la administracion la convo-
: catoria de "todas las pruebas de evalua-
i cion de la cometencia que estan pen-
! dientes, caso de las especialidades de
i familiar/comunitaria y pediatria, con la
! logica exclusion de la especialidad de
i cuidados médico-quirdrgicos que toda-
: via no tiene aprobado su programa for-
: mativo y, también, en el plazo de un
i afio.

. CAE

i Desde la enfermeria andaluza la reac-
i cion al planteamiento del Ministerio de
i Sanidad tampoco se hizo esperar. El
i CAE no dud6 en pedir de la Mesa Na-
i cional que "rompa" el pacto por la sos-
i tenibilidad del SNS firmado en el vera-
: no de 2013 entre la enfermeria y el mi-
i nisterio. El CAE ha justificado su de-
i manda de ruptura al entender que es
{ "inadmisible" que Sanidad haya estima-
: do el pleno desarrollo de las especiali-
: dades de enfermeria hasta el afio 2024
i lo que equivale a que, segln el orga-
i nismo autonoémico de la profesion, se
i haya "agotado la paciencia de la enfer-
{ meria".



1.102 TITULADOS
INICIAN LA FORMACION COMO
FUTUROS ESPECIALISTAS

Huelva.- Redaccion

total de 1.102 titulados sanitarios de distin-
U ntas dreas del conocimiento han iniciado re-

cientemente su etapa de formacién como fu-
turos especialistas en diferentes dmbitos, y en el seno
de la sanidad piblica andaluza tanto en centros de
atencién primaria como hospitalaria. Esta promocidn
de los futuros especialistas deberd cumplir dos y cinco
afos de estudio en funcién de la especialidad elegida.
De esa cifra, 52 corresponden a la provincia de Huelva.
La mayoria de estos alumnos (80,76%) son titulados en
Medicina frente al tan solo el 0,91% de biélogos y bio-
quimicos. Enfermeria, por su parte, alcanza el 13,4%
del global de alumnos.

Un total de 1.102 residentes han comenzado su etapa for-
mativa en las distintas especialidades sanitarias y dentro
de la red del SAS. Esta formacion se llevara a cabo en
centros asistenciales de atencion primaria y hospitalaria,
siempre bajo la supervision y apoyo de un tutor que les
ira guiando en este ciclo que les conducira a lograr el re-
conocimiento de especialistas. Realizaran funciones asis-
tenciales y de investigacion.

Huelva

La distribucion del nuevo contingente de aspirantes (for-
mada como ha apuntado Salud por 1.102 titulados) se
desglosa de esta forma y por provincias. La de Sevilla es
la que recibe un mayor nimero de aspirantes con 281 en-
tre todos los niveles. Le siguen las de Malaga (207), Gra-
nada (165), Cadiz (153), Cérdoba (101), Almeria (63), Ja-
én (59) y, finalmente, la provincia de Huelva con 52. En
conjunto, la regioén andaluza ha obtenido el 15,04% del
total de las plazas de especialistas internos residentes
ofertadas en Espafia para la convocatoria 2013-2014.

De las plazas ocupadas, la gran mayoria (80,76%) se co-
rresponden con el titulo de médico-residente. A continua-
cion, figuran el 13,4% de personal de enfermeria, segui-
dos del 3,18% de farmacéuticos v, por fin, el 0,91% que
se corresponde con titulados bidlogos, bioquimicos, fisi-
c0s y quimicos. En cuanto a las especialidades sanitarias
ocupadas en mayor niamero figura, a la cabeza, la de Me-
dicina Familiar y Comunitaria (282 candidatos), seguidos
de pediatria y dreas especificas (60). A continuacidon apa-
recen las aspirantes a formarse en enfermeria obstétrico-
ginecolégica (Matronas) con 65 personas, Medicina In-

AT
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terna (45) Obstetricia y Ginecologia (43), Anestesiologia y

Reanimacion (40), Psiquiatria (31) y Cirujanos Ortopédi-
cos y Traumatologia (con 39 adscritos).

En los distintos hospitales y red de atencion primaria an-
daluza se han venido desarrollando los actos de recepcion
y bienvenida de esta ultima convocatoria de especialistas
de 2013-2014. En esos actos se les ha informado acerca
de una vision global del sistema publico sanitario en la re-
gion andaluza asi como de la responsabilidad que han
contraido y que debera consolidarse a través de la etapa
de residencia.

» EL 13,4% corresponde a enfermeria.
Hay 65 futuras matronas andaluzas

Transversal

Desde el afio 2002, se contempla un Programa de desa-
rrollo de Competencias Transversales que esta dirigido al
total de los futuros especialistas y donde se incluyen ca-
pitulos relativos a cuestiones tales como Bioética, profe-
sionalismo, trabajo en equipo, metodologia de la investi-
gacion clinica, y asistencia basada en la evidencia, calidad
sanitaria y seguridad del paciente. Entre las herramientas
que disponen el millar largo de profesionales se cuenta
con un portal eir, en forma de una pagina web especifica
que tiene como finalidad tanto la formacién del alumnado
como el seguimiento a cargo de los tutores y de las co-
misiones de docencia. Y, como colofon, la pregunta sur-
ge de inmediato¢ este numero de aspirantes a especialis-
tas se corresponde con las reales necesidades sanitarias
de la sociedad espafiola?
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LA O.M.S.
DENUNCIA:

7 MILLONES DE
MUERTES POR
CONTAMINACION
ATMOSFERICA

Huelva.-Redaccion

Organizacién Mundial de la
L a Salud (OMS) ha dado cuenta

de un dato tan relevante co-
mo dramatico: durante el afio 2012, un
total de 7 millones de personas murie-
ron a consecuencia de la exposicion a
la contaminacion atmosférica. El ma-
ximo organismo encargado de dirigiry
propiciar las grandes lineas sanitarias
del planeta ha puesto sobre la mesa
unas conclusiones que ratifican la gra-
vedad de problema que denuncia y que
tiene sus principales repercusiones en
la cardiopatia isquémica (40% de los
casos) y accidentes cardiovasculares.
Si se redujeran sus efectos, la OMS
calcula que podrian salvarse millones
de vidas.

‘Limpiar el aire que respiramos impide el
desarrollo de enfermedades no trasmisi-
bles y, ademas, reduce el riesgos de en-
fermedades entre las mujeres y los gru-
pos mas vulnerables como los nifios y
los ancianos". De esta forma resumia la
Dra. Flavia Bustelo, subdirectora general
de la OMS para la Salud de la Familia, la
Mujer y el Menor, la llamada de atencion
que este organismo ha efectuado. Bus-
telo afiadia que las mujeres y los nifios
pobres estan pagando un alto precio por
causa de la contaminacion del aire pues-
to que pasan mas tiempo en sus casas
respirando los humos, el hollin de las
cocinas de carb6n y lefia".

Pero el aviso no solo afecta a las nacio-
nes inmersas en el subdesarrollo. La
OMS ha dado a conocer sus Ultimas es-

timaciones en las que se contiman una
estrecha vinculacion entre la contamina-
cion atmosférica en general, y las de ai-
res interiores, con la masiva prolifera-
cion de dolencias cardiovasculares, ac-
cidentes cerebrovasculares, cardiopati-
as isquémicas, y una reciente conexion
entre el (mal) aire que a veces respira-
mos y el cancer, el gran problema sani-
tario del mundo actual.

Evaluacion

La OMS ha detallado que esta realidad
es consecuencia de una "mejor evalua-
cion de la exposicion humana a los con-
taminantes atmosféricos gracias a las
mediciones y tecnologias cada vez mas
avanzadas'. El desarrollo de las enfer-
medades respiratorias, las infecciones
respiratorias agudas y las neumopatias
obstructivas crdnicas tienen un claro
origen en los problemas de la calidad
medioambiental que atafie, en mayor o
menor medida, a los habitantes de los
cinco continentes.

La OMS ha dado a conocer un resumen-
desglose de las muertes debidas a la
contaminacion atmosférica que reza asi:

40% cardiopatia isquémica

40% accidente cardiovascular

11% neumopatia obstructiva crénica
6% cancer de pulmon

3% infeccion aguda de vias
respiratorias inferiores en nifios

vvYvyyvYvyy

Ante semejante panorama, la Directora
del Area de Salud Pablica de la OMS,
Maria Neira, no ha dudado en afirmar

que "los riesgos debidos a la contamina-
cion atmosférica son superiores a 1o
que, previamente, se pensaba o enten-
dia, en especial para las cardiopatias y
los accidentes cardiovasculares', dolen-
cias de tanta prevalencia en la época que
vivimos. En la actualidad -prosigue la
Dra. Neira- hay pocos riesgos que afec-
ten tanto a la salud en el mundo como la
contaminacion atmosférica. Por ello, las
pruebas apuntan a la necesidad de
adoptar medidas concertadas para el ai-
re que respiramos".

» La cardiopatia isquémicay
los accidentes
cardiovasculares, principales
causas de fallecimientos

Atencion sanitaria

Desde la OMS se ha razonado que, con
estos andlisis sobre la mesa, estamos
ante "un salto importante en el avance de
la de ruta de la OMS para la prevencion
de estas enfermedades vinculadas a la
contaminacion de la atmosférica". Por lo
que achaca esta situacion sanitaria mun-
dial a la "consecuencia de politicas que
no son sostenibles en determinados
sectores tales como el transporte, la
energia, la gestion de los deshechos y la
industria pesada. De ahi que resulte mas
economico el que, a largo plazo, se apli-
quen aquellas estrategias que den priori-
dad a la salud debido al ahorro de los
costes en la atencion sanitaria, aparte de
ser también beneficiosas para el clima.



CUIDADOS DEL SUELO PELVICO FEMENINO

D Elena Garcia Garcia.
D Matrona. Hospital Valme (Sevilla)

D RESUMEN

Uno de los problemas que incide directamente en la mujer a lo largo de su vida y en la calidad de la misma, son las alteraciones del

funcionamiento de la musculatura del suelo pélvico: incontinencias, sexuales, prolapsos, estrefiimiento cronico, etc, que desencadena

en muchas ocasiones problemas psicosociales.

Objetivos:

e Conocer las diferentes técnicas existentes para prevenir disfunciones, o, disminuir sus manifestaciones.

» Goncienciar a los profesionales sanitarios y a la poblacion de la importancia de su cuidado, para mejorar su calidad de vida y auto-
estima.

Método: Busqueda sistematica en base de datos y revistas cientificas, en espafiol e inglés.

Conclusi6n: La matrona desde Atencidn Primaria, es la figura clave para desarrollar habilidades de integracion de la importancia del cui-

dado del suelo pélvico en la muijer, en la deteccion y prevencion de dichos problemas. La mayor captacion se produce en el embarazo,

pues las disfunciones del suelo pélvico a edades superiores son asumidas por la mujer como normal, lo mantienen en anonimato o

buscan escasamente soluciones; de ahi la importancia de concienciar tanto a otros profesionales sanitarios como a la poblacién sobre

los miltiples tratamientos y cuidados.

Palabras clave: Suelo pélvico, incontinencia, postparto, gimnasia hipopresiva.

D ABSTRACT

One of the problems that directly affect women throughout his life and in the quality of the same, are alterations in the functioning of

the muscles of the pelvic floor: incontinence, sexual, prolapse, chronic constipation, etc, which often triggers psychosocial problems.

Objectives:

* Know the different techniques to prevent dysfunctions, or decrease its manifestations.

» Raise awareness to health professionals and the population of the importance of their care, to improve their quality of life and self-
esteem.

Methodology: Systematic search in database and scientific journals, in spanish and English languages.

Conclusion:

The midwife from primary care is the key figure in integration of the importance of the pelvic floor care skills in women, in the detection

and prevention of these problems. The increased uptake occurs in pregnancy, because the dysfunction of the pelvic floor to ages

superiors are assumed by women as normal, keep it anonymous or sparsely seek solutions; therefore the importance of raising

awareness both to other health professionals and the population on the multiple treatments and care.
Key words: Pelvic floor, incontinence, postpartum, hipopressive gymnastic.

INTRODUCCION

La evidencia cientifica actual sobre alteraciones de la dindmica
del suelo pélvico queda plasmada en numerosos articulos, que
tratan sobre el problema mas comn en la poblacion y a la vez in-
capacitante para la vida diaria: la incontinencia, con una preva-
lencia de la urinaria superior a la fecal y de la mujer sobre el hom-
bre. Con el paso de los afios, muchas de estas personas no bus-
can ayuda profesional, sino que mantienen su problema en el
anonimato, asumiendo dicho problema por la edad y/o por ver-
glienza. Este problema fisico se convierte también en psico-so-
cial, repercutiendo en su vida cotidiana, estado de animo, rela-
ciones sociales, actividad laboral, etc., en definitiva, en su calidad
de vida.

La funcion de sostén de la musculatura que se encuentra en el
interior de la cavidad pélvica, es fundamental para que las vis-
ceras que alli se encuentran: recto, Gtero y vejiga, puedan es-
tar colocadas correctamente y realizar su mision.

Al encontrarse en la parte inferior del organismo, su accion
siempre es antigravitatoria, teniendo que soportar cargay pre-
siones. EI mantenimiento del tono basal, se consigue gracias a
dos tipos de fibras: las de tipo | que constituyen el 70%, son
de contraccion lenta y sostenida para soporte visceral. El 30%
restante corresponden al tipo Il, que en condiciones normales
suelen estar en reposo y actian rapidamente ante cambios
bruscos de presion intrabdominal.

Cualquier alteracion importante que modifique su fuerza, re-
sistencia y flexibilidad, podra originar prolapso genital; incon-
tinencia: urinaria, fecal, de gases; estrefiimiento distal asocia-
do a alteracion de la inervacion y alteraciones sexuales, englo-
badas todas como disfunciones del suelo pélvico. (1)

La etiologia de estas disfunciones se puede agrupar en facto-
res intrinsecos: raza y constitucion del tejido conectivo;
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extrinsecos: embarazo y parto principalmente, edad y cambios
hormonales (la disminucién de estrégenos en menopausicas
disminuye el tono muscular), incrementos cronicos de presion
intrabdominal (tos cronica, estrefiimiento habitual, obesidad,
factores que causen hiperpresion abdominal con incorrecta
utilizacion diafragmatica, gimnasia abdominal, deportes de
riesgo, trabajos con importante esfuerzo fisico, etc.). (1)

OBJETIVOS PRINCIPALES

e Conocer las diferentes técnicas existentes para prevenir
disfunciones del suelo pélvico o disminuir sus manifesta-
ciones.

e Concienciar a los profesionales sanitarios y a la poblacion
de la importancia de su cuidado para mejorar su calidad de
vida y autoestima.

OBJETIVO ESPECIFICO

e Fortalecer los musculos pélvicos y equilibrar su estatica,
mejorar la vascularizacion local, la funcién urinaria y ano-
rectal y conseguir una sexualidad mas satisfactoria.

METODOLOGIA

e Revision sistematica de la literatura cientifica en bases de
datos: Cochrane, Pubmed, Scielo, CUIDEN, segun las pala-
bras clave.

e Revistas cientificas incluyendo las digitales pertenecientes
a diferentes colectivos.

e Se seleccionaron articulos desde los afos 2001-2012, en
idioma espafiol e inglés.

EMBARAZO Y PARTO COMO PRINCIPALES FACTO-
RES DE RIESGO

Puesto que existen dos acontecimientos fundamentales que
marcan tanto la vida de una mujer como sus consecuencias en
el suelo pélvico, se hace necesario analizar con mas detalle
porqué el embarazo y el parto son los principales factores de
riesgo:

e Enelembarazo el aumento hormonal de progesteronay re-
laxina, relaja tanto la musculatura lisa de la vejiga y uretra
y de masculos de sostén de las visceras.

e El crecimiento uterino unido al cambio de estatica del eje
corporal, hace que las fuerzas resultantes incidan en la
hendidura urogenital y no hacia la zona esquelética sacro-
coxigea, que si estd preparada para recibir hiperpresion.
(FIG 1).

e Esto explicaria la frecuencia de incontinencia al final del
embarazo y su persistencia con el esfuerzo, hasta los tres
meses del postparto.

e La progesterona también disminuye el peristaltismo, si se
une la ingesta de hierro por anemia a veces, éste también
es causa de estrefiimiento. Como consecuencia de los
grandes esfuerzos para defecar en Valsalva y la sobredis-
tension muscular y ligamentosa, se incrementa la hiper-
presion pélvica. (2)

e En el parto, el principal factor de riesgo es la primiparidad,
por la mayor duracién de la dilatacién y del expulsivo.
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FIGURA 1. Transmision de las presiones. A medida que el (tero va aumentan-
do de peso y la pared abdominal se va relajando el vector resultante de la
transmision de las presiones se anterioriza incidiendo sobre la hendidura uro-
genital.

e QOtros factores de riesgo pueden producir trastornos en la
inervacion: bebés macrosomicos, expulsivos prolongados,
partos instrumentalizados o la multiparidad por lesiones
parciales anteriores. La denervacion del suelo pélvico tam-
bién puede ocasionar incontinencia urinaria, descenso del
suelo pélvico y visceral, estrefiimiento cronico, dificultad
defecatoria e incontinencia ano-rectal. (2)

Debemos tener en cuenta, que el parto en si puede resultar le-
sivo, pero gran parte de las lesiones tienen causa yatrogénica,
que se podria minimizar si se respetara la fisiologia:

1) La postura:
Adoptada habitualmente en el expulsivo de litotomia, dis-
minuye los didmetros del estrecho inferior, deberia para
una mayor apertura del mismo colocar las caderas en rota-
cion interna.
Todo ello, independientemente de que consideremos que
las posiciones en cuclillas o cuadrupedia son mas fisiol6-
gicas para el parto.

2) Eltipo de pujo:
Normalmente se le pide a la mujer que empuje con la con-
traccion en apnea inspiratoria, deprimiendo mucho al sue-
lo pélvico y dificultando la salida de la cabeza fetal. Se de-
beria estudiar si este dafio se reduce con el pujo en espira-
cion libre.

3) La maniobra de Kristeller (contraindicada por la OMS): pre-



sion abdominal sobre el fondo uterino durante el expulsivo o la
instrumentacion, es tremendamente lesiva.

4) La controversia sobre si la episiotomia previene los desga-
rros perineales, ha sido objeto de mudltiples estudios, lle-
gando a la conclusion de que se recomienda un uso res-
trictivo de ella. La episiotomia disminuye la tension del
suelo pélvico, sin embargo, es necesario ese contra-apoyo
para evitar que el periné se abombe en exceso por la cabe-
za fetal durante el pujo. Ademads con la episiotomia, se cor-
ta el nervio que proporciona sensibilidad al cuarto inferior
del periné, éste se regenera mal y puede originar dispareu-
nia postparto.

9) En cuanto a la analgesia epidural, es conocido que relaja la
musculatura perineal, ralentiza los tiempos de expulsivo y
el descenso fetal, promoviendo la instrumentacion en el
parto, sobre todo en primiparas.

Sin embargo, algunos autores encontraron mayor incidencia
de incontinencia de esfuerzo en mujeres que parieron con epi-
dural, y otros por el contrario, defienden que la epidural prote-
ge de ella.

TRATAMIENTO Y CUIDADOS

Una vez identificados los factores multicausales y posibilida-
des de cada persona, deberia realizarse una valoracion inicial
del grado de afectacion, que marque la pauta recuperadora del
tono muscular, o, cuidados preventivos. Esta consistird en la
combinacion de algunas de las siguientes técnicas: modifica-
cion del estilo de vida y psicoterapia, reeducacion vesical y va-
ciado puntual, rehabilitacion con ejercicios musculares del
suelo pélvico, conos vaginales (cinesiterapia), bhiofeedback,
electroestimulacion del nervio pudendo con electrodos vagina-
les o electroestimulacion para neuromodulacion de raices ner-
viosas sacras.

Se hace necesario un estilo de vida donde nos autocuidemos
con buenos hébitos higiénico-dietéticos: evitar el sobrepeso
(realizar ejercicios aerdbicos, evitando los abdominales o los
isot6nicos), disminuir la ingesta de xantinas (café, té), regula-
rizar el ritmo intestinal, modificar el entorno para facilitar la
miccidn, etc. En muchos casos de afectacion grave perineal se
requiere el acompafiamiento de técnicas conductuales de psi-
coterapia, pues dichos problemas ocasionan ansiedad, depre-
sidn, histeria, problemas familiares y/o de pareja. (8)

El reentrenamiento vesical sirve para incrementar el tiempo en-
tre micciones de forma programada. Se emplea para la incon-
tinencia de urgencia, la inestabilidad vesical y la mixta. Re-
quiere capacidad cognitiva integra de la paciente y su motiva-
cion. En cambio,el vaciado puntual, no precisa de tanta cola-
boracion y por eso se usa en pacientes con trastornos menta-
les. Se le ensefia a vaciar su vejiga relajada, con prensa abdo-
minal, credé, etc., y a lograr ir sola al bafo. (8)

La rehabilitacion activa de grupos musculares puede realizarse
con:;

1) Los gjercicios de Kegel. Consiste en la contraccion volun-

taria de los masculos del periné en tandas que se repiten
diariamente.(9). En primer lugar es necesario que la mujer
identifique cudles son los masculos, cortando la miccién a
intervalos manteniendo los gliteos distendidos, evitando
asi contraer los musculos abdominales que llevaria al efec-
to contrario de hiperpresion en el suelo pélvico y que seria
perjudicial. A continuacion se programan ejercicios a reali-
zar en casa de varios tipos: de contracciones rapidas, len-
tas o graduales; segin vayan dominando la técnica, se va
aumentando el tiempo de contraccion y las repeticiones.
Los ejercicios deben coordinarse con la respiracion, de ma-
nera que durante la inspiracion tenga lugar la relajacion
pélvica y durante la espiracion la contraccion del periné. Es
ideal como profilaxis de incontinencia urinaria, para la re-
cuperacion perineal tras el parto y para casos de inconti-
nencia urinaria leve (9).
Segtn un estudio publicado en Cochrane (2009) sobre el
entrenamiento muscular pélvico para la prevencion de in-
continencia urinaria y fecal durante el embarazo y postpar-
to, concluyeron que reduce su aparicion, en cambio, si per-
siste después de los 3 meses postparto, seria necesario un
entrenamiento mas intensivo supervisado acompafiado de
electroestimulacion, pues no hay evidencia de que sus
efectos persistan a largo plazo. (13)

2) La gimnasia hipopresiva. Se denomina asi por la escasez de
presion o disminucion en la cavidad tordcica, abdominal y
pélvica. Disefiada por el Dr. Caufriez en los afios 80, nace co-
mo alternativa a los ejercicios tradicionales para tonificar la
musculatura lumbopélvica y abdominal, sin presionar las es-
tructuras y 6rganos internos. Se determinan como ejercicios
posturales y respiratorios asociados a un ritmo. Al principio
fueron estaticos, pero para mejorar su eficacia se convirtie-
ron en dindmicos. (3). En su correcta ejecucion observare-
mos: abertura del arco costal, movilizacion del ombligo ha-
cia dentro y hendidura en las fosas claviculares. (4)

En ocasiones, el desconocimiento de este tipo de ejercicios,
puede generar confusion o que se afiladan conjuntamente los
gjercicios de Kegel los cuales inciden en las fibras tipo Il para
mejorar la contractilidad y fuerza del periné, especialmente del
masculo pubocoxigeo. En cambio, el objetivo de la gimnasia
hipopresiva es aumentar el tono muscular incidiendo en gran
medida en las fibras tipo | del diafragma pelviano. La técnica
hipopresiva supone también un control de la respiracion, debe
realizarse en apnea espiratoria. (3)

Segtin un estudio prospectivo brasilefio (2012), para valorar la
eficacia del entrenamiento muscular pélvico en mujeres con
prolapso, dividieron en 3 grupos a las mujeres: grupo I, entre-
namiento con sesiones de contracciones musculares diarias;
grupo Il, se afiadia ademas gimnasia hipopresiva; grupo Il de
control, s6lo debian contraer en presencia puntual de hiper-
presion abdominal. Concluyeron que en el grupo |y Il se lo-
graba una hipertrofia e hipertonia del masculo elevador del ano
y por tanto mejoraba considerablemente el prolapso. (11)
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3) Gimnasia perineal con dispositivos intravaginales: conos y
bolas chinas.

Cada cono tiene un peso diferente (aunque son del mismo
tamafio), y se usan manteniéndolos en la vagina durante
unos minutos al dia, de pie o caminando. (FIGURA 2).

La sensacion de su pérdida provoca un suave reflejo de
contraccion en los masculos del suelo pélvico que hace re-
tenerlo. A medida que se vaya dominando la técnica, serdan
de mayor peso. Se empieza a notar una mejoria en el tono
de los masculos en unas 2 6 3 semanas, y un tratamiento
completo suele durar entre 2 y 3 meses. (7)

En una Revision Cochrane de 2008, evaluando los efectos
de los conos vaginales para el tratamiento de mujeres con
incontinencia urinaria, seleccionaron ensayos controlados
aleatorios o cuasialeatorios donde los compararon con
otros tratamientos o con ninguno. En los resultados obte-
nidos, los conos fueron mejores que ningun tratamiento
activo. Hubo poca diferencia entre los conos y el entrena-
miento muscular del suelo pélvico (EMPP) o electroesti-
mulacion. No hubo pruebas suficientes para demostrar que
el tratamiento con conos ademads del EMPP fue diferente al
tratamiento sdlo con conos o s6lo con EMPP. (10)

Sin embargo hoy en dia es una técnica en desuso. (8)

Se suele recomendar mas las bolas chinas. Consistente en
dos bolas unidas por un cordel de silicona que se deja al
exterior para poder retirar, no debe de ser fibroso para evi-
tar que el material poroso sea foco de infeccion. En el inte-
rior de cada una se encuentra otra bolita, que al andar pro-
duce su vibracion y contraccion refleja vaginal y perineal.
Suele introducirse durante unos 15 minutos al dia.

Existe también una s6la bola, pero implica mayor dificultad.
(FIGURA 3).

4) Con el biofeedback las contracciones musculares son tra-
ducidas por un equipo en una sefal grafica, acustica 0 am-
bas, para que la paciente y el/la fisioterapeuta perciban el
trabajo realizado. Las ventajas son:

a) Facilita el aprendizaje porque ayuda al reconocimien
to de las estructuras del suelo pélvico.

b) Autoevaluacion del trabajo realizado.

c¢) Crea una fuerte motivacion para la paciente.

CONCLUSION

La matrona, al estar en contacto directo y permanente con la
mujer antes y después del parto, juventud o menopausia, s el
profesional idoneo para prevenir este problema. Para ello, es
necesario desarrollar habilidades y estrategias adecuadas a fin
de ayudar a las mujeres a integrar el suelo pélvico en su es-
quema corporal. (6)

Desde Atencion Primaria la constante actualizacion de la edu-
cacion maternal, incluye informacion sobre su autocuidado a
realizar en todo el ciclo vital femenino:

1) Ensefandolas a dar elasticidad al tejido conjuntivo median-

te maniobras de estiramiento y masaje perineal sobre la 35
semana de gestacion.
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FIGURA 2. CONOS VAGINALES
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2) Tomar conciencia y fortalecimiento con los ejercicios de
Kegel.

3) Cambiar de posturas en los pujos del parto (algunos auto-

res, defienden la cuadriipeda, pero si realiza en decubito la-
teral o supino con rotacion interna de caderas) y en la es-
piracion, ya que el descenso del diafragma con la inspira-
cion resulta demasiado hiperpresivo.
- En el puerperio, en algunas mujeres existe un afan de
volver a su figura lo antes posible practicando abdomina-
les, que conlleva hiperpresion abdominal y sobreesfuerzo
del periné distendido, encontrandose aln la vagina abierta
y cincha abdominal laxa.

En este contexto, la matrona debe aconsejar evitarlos y realizar
ejercicios de Kegel o gimnasia hipopresiva, realizados en ap-
nea espiratoria y en determinadas posturas facilitadoras de la
relajacion del diafragma. (FIGURA 4).

FIGURA 3. BOLAS CHINAS

Las técnicas hipopresivas resultan perfectas para una comple-
ta recuperacion postparto, no deben realizarlo personas hiper-
tensas 0 embarazadas. Sus beneficios son: incrementar el to-
no en reposo del suelo pélvico y de la faja abdominal, mejora
la postura y dolencias de espalda, mejora la calidad de las re-



FIGURA 4. GIMNASIA HIPOPRESIVA

laciones sexuales por el incremento de la vascularizacion, pre-
viene la incontinencia, mejora el estado de prolapsos y reduce
el perimetro de la cintura. (5 y 8). Se consigue mediante tres
objetivos: Descender la presion intrabdominal durante el ejer-
cicio, provocar una contraccion refleja de la musculatura de la
cincha abdominal, que se encuentra muy flacida como conse-
cuencia de la distension a que ha sido sometida durante el em-
barazo, y tonificar, via refleja, la musculatura perineal (durante
el ejercicio de aspiracion se contrae el suelo pélvico). (5)

Estos ejercicios deben comenzar tras una adecuada recupera-
cion del parto o cesdrea, 2-3 veces/semana al menos durante
2 meses, después se pueden combinar con una actividad fisi-
ca regular que no altere el suelo pélvico (no hacer abdomina-
les, step, aerobic 0 pesas).

En la revision bibliogréfica, encontramos numerosos articulos
sobre la eficacia y beneficios de la gimnasia hipopresiva fun-
damentalmente para el postparto, tratado por diferentes profe-
sionales: fisioterapeutas o medicina deportiva, sin embargo,
no hay ninguno publicado por matronas, s6lo alguno relacio-
nado con la recuperacion del suelo pélvico y prevencion de in-
continencias.

A pesar de haber transcurrido varias décadas desde la creacion
de los primeros ejercicios y de haber evolucionado incluso a su
dinamismo, no existe suficiente divulgacion ni conocimiento
por la poblacion para practicarla, ni entre los profesionales de
la salud para fomentarla. En Espafia existen muy pocos centros
privados donde matronas y especialistas deportivos imparten
estos ejercicios hipopresivos.

Numerosos estudios avalan que la rehabilitacion intrapélvica
con gimnasia o con la utilizacion de dispositivos, gracias al for-
talecimiento del musculo pubocoxigeo, también mejora las re-
laciones sexuales para la pareja: incremento del deseo, la exci-
tacion, mayor sensibilidad en la penetracion y orgasmos. Con-
cretamente en un estudio de 2002 con mujeres rehabilitando-

se de incontinencia urinaria, se lleg6 a dicha conclusion. (12)
Es necesario concienciar a los profesionales de la salud de la
importancia de fomentar en las mujeres, independientemente
de su edad, las estrategias de cuidados perineales anterior-
mente mencionadas y no esperar a la aparicion de las indese-
adas disfunciones.
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DOCE DONANTES DE HUELVA
SALVAN LA VIDA

DE 21 ENFERMOS

— Huelva.- Redaccion

sanidad de Huelva, a través de la actuacion sol-
La vente sus profesionales, ha obtenido un claro

protagonismo en materia de donacion de drga-
nos y trasplantes, al conocerse que, en el transcurso del
Ultimo afio, un total de doce donaciones han permitido
salvar y mejorar la vida de 21 personas en una grave si-
tuacion de supervivencia, lo cual habla tanto de la gene-
rosidad que comporta la donacién en un contexto tan deli-
cado como el fallecimiento de un ser querido justo cuan-
do tiene lugar la nada sencilla intervenci6n y labor del
personal responsable en este 4mbito sanitario.

Segun se acaba de conocer, las donaciones registradas en
ese periodo tuvieron como escenario los Hospitales Juan
Ramon Jiménez (9), Infanta Elena (2) y Area Sanitaria Norte
Hospital de Riotinto (1). Las consecuencias de estas mues-
tras de solidaridad fueron la realizacion de 9 trasplantes de
rindn, 5 hepaticos, 5 de pulmén, 1 de corazén y 1 de pan-
creas, ademas de 31 injertos de tejido 6seo, 16 tejidos de
cdrneay 1 homoinjerto valvular. En el Servicio de Oftalmolo-
gia del Hospital Juan Ramén Jiménez se han implantado 5
cdrneas a los pacientes que lo precisaban al contar el centro
con la correspondiente acreditacion para llevar a buen puer-
to estas intervenciones.

Estos y otros datos datos fueron dados a conocer en el
transcurso de un acto celebrado en el propio Juan Raman Ji-
ménez en el que intervinieron, junto a la delegada provincial
de la Consejeria de Igualdad y Salud, Lourdes Martin, distin-
tos representantes sociales tales como la presidenta de la
Asociacion de Enfermeros Renales Alcer Onuba, el respon-
sable de la Asociacion Valverdefia de la Enfermedad de An-
drade, junto a profesionales y coordinadores de trasplantes
de la sanidad onubense.

Oro

Una mujer, Pilar Llamas Sanchez, hizo entrega de un cuadro
artesanal realizado por ella misma en barro cocido y a altas
temperaturas en el que se destacan los distintos 6rganos en
pan de oro y presentado bajo el titulo tan significativo de "Tus
drganos valen mas que el oro para quien los recibe". En es-
te mismo acto también se destaco la participacion de los tra-
bajadores del sector del taxi en Huelva que se ha traducido,
concretamente, en la decision tomada por dos centenares de
vehiculos teletaxi para lucir en su parte trasera lemas que
buscan concienciar a la poblacion hacia las donaciones de
organos y tejidos que permiten salvar y mejorar muchas vi-
das humanas.

Afortunadamente, el tiempo que debe trascurrir desde que
un enfermo ingresa en la lista de espera para recibir un in-
jerto se estd viendo reducido merced, precisamente, a la ge-
nerosidad de la poblacion onubense; hasta el punto de que
un total de 3 enfermos han sido objeto de trasplante de rifidn
(trasplante anticipado, se denomina) sin tener que haberse
sometido a la hemodidlisis, algo que no podia ni imaginarse
hace no demasiado tiempo

» Reconocimiento al personal sanitario que
hace posible las donaciones para
materializar los injertos

Donante vivo

De igual manera, se estd potenciando la figura del "donante
vivo" cuando el 6rgano a trasplantar pertenece a una perso-
na del entorno familiar y cercano del enfermo, aunque no de
forma exclusiva. Este trasplante, como se conoce, presenta
£5casos riesgos para el que altruistamente ofrece su 6rgano
y, ademas, logra una tasa de supervivencia mas alta que Si
procede de donante fallecido. En la actualidad, son 7 los en-
fermos a los que se esta realizando un estudio y seguimien-
to en el Hospital Juan Ramdn Jiménez dentro de este mismo
contexto.

El trabajo del personal sanitario adscrito a las donaciones re-
presenta un capitulo fundamental para ir socialmente avan-
zando en la necesidad de crecer en un capitulo tan solidario
como pocos. En Andalucia, la tasa de donaciones durante el
afo 2013 se ha situado en 35,2 donantes por millon de habi-
tantes lo que significa haber duplicado la tasa de donaciones
medias registradas en naciones de la Unidn Europea, con 18
donantes por millon de personas. La solidaridad de los anda-
luces también es superior a la media contabilizada en Espafia,
con una tasa de 34,8 donantes por igual poblacidn.
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EL CHARE DE LEPE,

Una historia de incumplimientos

Huelva. - Redaccion

futuro Centro Hospitalario de
E IAIta Resoluci6n (Chare) de Lepe

constituye una de las
asignaturas mas lacerantes para la
sanidad pablica de la provincia de
Huelva. Una instalacion que deberia
estarya en funcionamiento desde 2011,
permanece enquistada en una serie de
aplazamientos y demoras a los que la
Junta de Andalucia y su Consejeria de
Salud no parecen encontrar la (nica
salida posible: la definitiva culminacién
de unas obras tanto tiempo paralizadas.
Ahora, la dltima noticia es el anuncio
de la Junta del "inicio de los trdmites
para finalizar' esta controvertida
instalacién.

La Junta de Andalucia volvid a sorpren-
der cuando, el reciente 16 de mayo,
anunciaba el "inicio de los tramites para
finalizar las obras" del Chare de Lepe.
Tras apuntar que los interminables pro-
blemas que han afectado a este proyec-
to se han debido a "problemas econémi-
cos en la entidad adjudicataria®, al pare-
cer una partida procedente de fondos de
la Unién Europea podrian suponer el tan
deseado desbloqueo de esta importante

estructura para la sanidad publica de la
provincia onubense.

Pero conviene recordar el largo camino
de promesas e incumplimientos que el
Chare de Lepe acumula para desespera-
cion de los casi 100.000 ciudadanos
que, en su dia, se veran directamente
atendidos. A tal efecto, hay que remon-
tarse al afio 2008 cuando, con todo én-
fasis, la Consejeria de Salud procedid a
colocar la primera piedra del Chare lepe-
ro. Entonces, las autoridades dijeron
que su inauguracion debia producirse en
2011 una vez concluida tanto la estruc-
tura fisica del centro de Alta Resolucion
como la dotacion del aparataje y de los
recursos humanos que, enfermeria in-
cluida, hubiera supuesto un cierto respi-
ro que puediera paliar al actual y ago-
biante nivel de desempleo profesional.

AHORRO

Porque Lepe, que con sus 27.000 habi-
tantes es la ciudad mas poblada de la
provincia después de la capital, y sus
municiupios colindantes aguardan prac-
ticamente desde hace una década a que
se convierta en realidad una dotacion

sanitaria que evite toda suerte de proble-
mas y desplazamientos a los hospitales
Huelva capital lo que ahorraria, ademads
de enormes inconvenientes a la pobla-
cion, un importante capitulo, de gastos
en cuanto a la logistica que comporta el
actual estado de cosas con unos hospi-
tales de referencia -sobre todo el Juan
Ramon Jiménez- desbordados en su ca-
pacidades.

A este respecto, el alcalde de Huelva, Pe-
dro Rodriguez no dudé en denunciar lo
que catalogd como "paralizacion de las
obras del Chare desde hace muchos afos
privando a mas de 150.000 habitantes de
la costa occidental onubense de una Sa-
nidad de calidad". Porque en el conjunto
de la provincia, Hueva mantiene la espe-
ranza de ver materializados los tres pro-
yectos que darian como consecuencia
unas dotaciones lo mas asequibles para
su poblacion: Chare de Lepe y los de la
Sierra y el Condado. Ademds, no han fal-
tado voces que han incidido en un posi-
ble "deterioro” de lo construido en el Cen-
tro de Lepe dado que, al no ser utilizada,
toda construccion sufre un proceso lento
pero constante de degradacion.

EL SAS CONTRATA A 78

AS(0S)

PARA REFORZAR LA ATENCION PRIMARIA EN VERANO

Huelva.- Redaccion

consejeria de Salud ha dado a
L aconocer su propuesta de per-

sonal de refuerzo para el inmi-
nente verano de 2014 referido a la red pu-
blica de atencion primaria del SAS. A es-
te respecto, las previsiones anunciadas
por la consejera M?* José Sanchez son
claramente insuficientes por cuanto solo
se contempla contratar a 193 profesiona-
les, de distintas categorias, para ofrecer
la cobertura asistencial de las zonas cos-
teras en las provincias de Huelva, Cadiz,
Granada, Malaga y Almeria.

Un total de 193 profesionales sanitarios van
a ser llamados para reforzar las plantillas ha-
bituales de las poblaciones costeras de las
cinco provincias andaluzas. La consejera de
salud ha confirmado que, para los meses de
mayor afluencia veraniega, el SAS contratara
a 81 médicos, 78 enfermeras(os) y 34 auxi-
liares que se repartirdn desde el norte de la
provincia de Almeria hasta Ayamonte justo
en el afio en que Andalucia esta llamada a re-
cibir la mayor afluencia de visitantes -turis-
tas- lo que, en muchos puntos concretos de
la geografia, hara que se multiplique el nd-
mero de habitantes de numerosas poblacio-
nes, con la consiguiente repercusion en la
demanda asistencial

La consejera de salud dio cuenta, en el
seno de la Comision del Parlamento re-
gional, de la planificacion de los servicios
sanitarios para, segun indico, "dar una
respuesta eficaz y de calidad a las necesi-
dades de los ciudadanos durante estos
meses", en concreto los estivales de junio
a septiembre. Con el refuerzo de esos
193 profesionales, Salud afirmé que se
traduce en un presupuesto econdmico de
1,3 millones de euros para cerca de
14.000 jornadas de trabajo. El citado con-
tingente de personal se ird distribuyendo,
segln las demandas, a lo largo y ancho
de 46 centros de atencion primaria de lo-
calidades de la costa de Andalucia.
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» RESUMEN

Objetivo: Identificar los niveles del sindrome de burnout en enfermeria, las variables que influyen en su desarrollo, las consecuencias
y las estrategias de intervencion para prevenirlo.

Método: Revision bibliogréfica en las bases de datos Pubmed, CINHAL, Scopus, Cuiden, Medline, Cochrane y Google Académico en
los estudios realizados hasta el primer trimestre de 2014.

Resultados: El sindrome de burnout presenta elevada prevalencia en nuestro medio y constituye un problema sanitario. Influyen varia-
bles del entorno social, organizacional, interpersonal e individual. Existe vulnerabilidad relacionada con las condiciones laborales y ca-
racteristicas especificas del puesto de trabajo. Tiene consecuencias para el propio individuo y para la organizacion. Es necesario im-
plantar estrategias de afrontamiento para poder prevenirlo y evitarlo. La calidad del cuidado prestado esta relacionada con el bienestar
del profesional.

Conclusiones: Enfermeria como profesion sanitaria es una préctica social, asi la identificacion de los niveles de burnout en los en-
fermeros y el desarrollo de estrategias para su prevencion y reduccion, ademas de un desafio, es una tarea imprescindible para ga-
rantizar la calidad de la atencion a los pacientes.

Palabras claves: agotamiento profesional, despersonalizacion, enfermeria.

» ABSTRACT

Aim: ldentifying the levels of nursing burnout syndrome, the variables that influence their development and the consequences
leading to the syndrome.

Method: We have made a bibliographic review in Pubmed, CINHAL, Scopus, Cuiden, Medline, Cochrane and Google Scholar.
Results: The burnout syndrome has a high prevalence in our environment and is a health problem. Social, organizational,
interpersonal and individual environment variables have the main influence. There is vulnerability related to working conditions and
specific characteristics of the job. It has consequences for the individual and for the organization itself. Developing coping strategies
to prevent it is necessary. The quality of care provided is related to the welfare of the professional.

Conclusions: Nursing as a health job is a social practice, so the identification of levels of burnout in nurses and the development of

Key Words: burnout, depersonalization, nursing.

strategies for prevention and reduction, besides a challenge, it is an essential task to ensure the quality of care to patients.

INTRODUCCION

El mundo laboral ha experimentado una transformacion im-
portante en las dltimas décadas en nuestro contexto sociocul-
tural. Las nuevas exigencias del trabajo y el desajuste entre
los requisitos del puesto de trabajo en las organizaciones y las
posibilidades de rendimiento de cada sujeto han originado la
aparicion de nuevos riesgos psicosociales, entre ellos el sin-
drome de burnout, cuya prevalencia se ha ido incrementando,
dando lugar a que se constituya como un problema social y de
salud publica. Segun Martin C (1), no es un sindrome exotico
que apenas nos afecte, es una patologia con elevada preva-
lencia en nuestro medio que, probablemente, esté detrds de
muchos de los problemas que aqueja nuestro sistema sanita-
rio, no sélo en lo que se refiere a malestar psiquico o fisico del
trabajador, sino a sus consecuencias (empeoramiento de la
relacion médico-paciente, falta de interés por actividades do-
centes, incumplimiento de horarios, entre otros).
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Estudios realizados sobre como el sindrome de burnout afec-
ta a las distintas profesiones sanitarias coinciden en sefialar
que el personal de enfermeria es el colectivo con mayor pre-
valencia (2). Probablemente esta situacion se deba a que el rol
de la enfermera esté peor definido y tenga poco reconoci-
miento social.

Traducido significa “estar quemado”, el término de burnout
surgio en Estados Unidos a mediados de los afios 70 por el
psiquiatra Freudenberguer. Empled el concepto de burnout
para referirse al estado fisico y mental de los jovenes volunta-
rios que trabajaban en su “Free Clinic” de Nueva York que des-
pués de uno a tres afios de labor, tras esforzarse en sus fun-
ciones, presentaron conductas cargadas de irritacion, agota-
miento, actitudes de cinismo con los clientes y una tendencia
a evitarlos. El objetivo de Freudenberguer era dar una explica-



cion al proceso negativo que sufren los profesionales en su la-
bor, que se traduce en deterioro en la atencion profesional a
los usuarios de las organizaciones de servicios.

Aunque es principalmente con los estudios de la psicéloga
Cristina Maslach en el afio 1976 cuando, desde una perspec-
tiva psicosocial, adquiere importancia el estudio de este sin-
drome. Maslach dio la definicion mas conocida al conceptua-
lizarlo como “sindrome de agotamiento emocional, desperso-
nalizacion y baja realizacion personal, que puede ocurrir entre
individuos cuyo trabajo implica atencion o ayuda a personas”.

Por otro lado, existen autores como Pines y Aronson (1988),
Shirom (1989) y Hombrados (1997) que estan de acuerdo en
que este sindrome se da solo en profesionales asistenciales.

En sintesis, un reciente estudio de revision conceptual realiza-
do por Gil-Monte (2003) confirma esta diversidad de defini-
ciones y la confusion que existe como consecuencia, a la ho-
ra de tratar sobre este constructo como objeto de conoci-
miento. Actualmente se aplica el sindrome de burnout a di-
versos grupos de profesionales que incluyen desde directivos
hasta amas de casa, desde trabajadores en los ambitos socia-
les hasta voluntarios de organizaciones del tercer sector y se
acepta que el sindrome es el resultado de un proceso en el
que el sujeto se ve expuesto a una situacion de estrés cronico
laboral y ante el que las estrategias de afrontamiento que uti-
liza no son eficaces.

Para medir el burnout personal en las areas de servicios hu-
manos se utilizaron los componentes dados en la definicion
que hizo Maslach a través de los cuales se elabord el “Mas-
lach Burnout Inventory” (MBI) (ANEXO I). Consta de 22 items
y tres dimensiones: Agotamiento Emocional (AE), Desperso-
nalizacion (DP) y Realizacion Personal (RP). Hasta el momen-
to, la escala ha tenido tres revisiones, en la dltima de las cua-
les se han introducido al fin las “profesiones no asistenciales”
y se ha sustituido el término despersonalizacion por “cinis-
mo”. Segun Gil-Monte P (3) podemos concluir que la adapta-
cion al castellano redne los suficientes requisitos de validez
factorial y consistencia interna como para ser empleada en la
estimacion del sindrome de quemarse por el trabajo.

En Espafia, existen razones juridicas para estudiar este sin-
drome. La Ley de Prevencion de Riesgos Laborales (Ley
31/1995, de 8 de noviembre, B.0.E. 10-11-1995), aplicable en
todo el ambito del Estado, estd fomentando una cultura y una
sensibilidad en el mundo laboral que enfatiza la necesidad de
identificar estos riesgos y prevenirlos, entre estos riesgos se
incluye el estrés laboral y sus resultados, el sindrome de es-
tar quemado por el trabajo. Ademds, este sindrome ha sido
considerado accidente de trabajo en Espafia. El auto dictado
por la Sala de lo Social del Tribunal Supremo de fecha 26 de
octubre de 2000 (Recurso Num.: 4379/1999) asi lo reconoce.
Al igual que el fallo del Juzgado de lo Social n1 3 de Vitoria-
Gasteiz (autos n1 14/02, de fecha 27 de marzo de 2002).

OBJETIVO

Identificar los niveles del sindrome de burnout en enfermeria,
las variables que influyen en su desarrollo, las consecuencias
para el propio individuo y para la organizacion a las que da lu-
gar dicho sindrome y las estrategias de intervencion para pre-
venirlo.

MATERIAL Y METODO

Se ha realizado una bisqueda y revision bibliogréfica de los
principales documentos relacionados con el sindrome del
burnout.

Las bases de datos incluidas han sido Pubmed, CINHAL, Sco-
pus, Cuiden, Medline, Cochrane y Google Académico La bus-
queda se restringio a los estudios realizados hasta el primer
trimestre de 2014, utilizando como descriptores: burnout, es-
tar quemado, enfermeria.

RESULTADOS

Como ya hemos visto con anterioridad, a la hora de definir
qué es el burnout nos encontramos con dos perspectivas: la
clinica y la psicosocial. La perspectiva clinica lo entiende co-
mo un estado al que llega el sujeto como consecuencia del es-
trés laboral. Asi, el estrés laboral se ha definido como una re-
lacion entre una persona y su entorno laboral que es percibi-
do como impuesto, 0 excediendo sus recursos y poniendo en
peligro su bienestar. La situacion de estrés permanente si no
se controla puede llevar al sindrome de Burnout (4).

La perspectiva psicosocial lo entiende como un proceso que
se desarrolla por la interaccion de caracteristicas del entorno
laboral y personales. La diferencia reside en que el burnout
como estado entrafia un conjunto de sentimientos y conduc-
tas normalmente asociadas al estrés laboral, mientras que,
entendido como proceso, asume una secuencia de etapas o
fases diferentes con sintomatologia diferenciada. Se asume la
perspectiva psicosocial como la mas coherente, al entender
que el burnout se da en un proceso interactivo donde se con-
jugan activamente las variables descritas por Maslach y Jack-
son que se conceptualizan como:

e Agotamiento emocional, situacion en la que los trabaja-
dores sienten que ya no pueden dar mas de si mismos en
el ambito afectivo. Es un agotamiento de los recursos
emocionales propios. Segun Frade Mera M (2), el personal
fijo sufre mayor cansancio emocional.

e Despersonalizacion, implica el desarrollo de sentimientos
negativos y de actitudes y sentimientos de cinismo hacia las
personas destinatarias del trabajo, al paciente le estaria bien
merecida la enfermedad. Lopez-Soriano F (5) y Casa Taca
PP (6) afirman que la dimension predominante en el colec-
tivo enfermero es la despersonalizacion. Dentro de estos,
los trabajadores con plaza en propiedad presentaron mayo-
res indices de despersonalizacion que los interinos.

» Falta de realizacion personal en el trabajo, tendencia de
los profesionales a evaluarse negativamente, con especial
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incidencia en la habilidad para la realizacion del trabajo y a
la relacion con las personas a las que atienden. Segun Fra-
de Mera M (2), los profesionales del turno de noche pre-
sentan bajo nivel de realizacion personal en el trabajo
acompafiado con alto niveles de despersonalizacion.

En todo caso, algunos de los conceptos manejados por los di-
ferentes autores para identificar el conjunto de sintomas que
integran el sindrome de burnout, poniendo mayor o menor
énfasis en algunos de ellos, son: agotamiento, decepcidn, pér-
dida de interés, fatiga emocional fisica y mental, sentimientos
de impotencia e inutilidad, sensaciones de sentirse atrapado,
falta de entusiasmo por el trabajo y la vida en general, baja au-
toestima, agotamiento emocional, despersonalizacion, falta de
relacion, sentimiento de fallo o desorientacion profesional,
desgaste labilidad emocional, sentimiento de culpa por falta
de éxito profesional, frialdad o distanciamiento emocional,
aislamiento y manifestaciones psicosomaticas.

La influencia del sector en el que se trabaje dentro de la en-
fermeria también influye en la aparicion del burnout. Segln
Casa Taca PP (6) los enfermeros de urgencias presentan ni-
veles medios-altos en las tres dimensiones, frente a los enfer-
meros de la residencia de ancianos en la que se hallaron ni-
veles bajos.

Con respecto a los determinantes del sindrome, el estrés en
esta profesion estd compuesto por una combinacion de varia-
bles fisicas, psicoldgicas y sociales. Es una profesion en la
que inciden especialmente estresores como la escasez de per-
sonal que supone sobrecarga laboral, trabajo en turnos, trato
con usuarios problematicos, contacto directo con la enferme-
dad, el dolor y la muerte, falta de especificidad de funciones y
tareas lo que supone conflicto y ambigliedad de rol, falta de
autonomia y autoridad en el trabajo para poder tomar decisio-
nes, rapidos cambios tecnoldgicos, etc. Todos estos estreso-
res han sido identificados en la literatura como antecedentes
del sindrome de quemarse por el trabajo. Identificar las varia-
bles antecedentes del sindrome de quemarse supone consi-
derar variables del entorno social, organizacional, interperso-
nal e individual especificas de estas profesiones.

e Variable del entorno socio-profesional. En los (ltimos
afnos, en la profesion de enfermeria ha surgido un nuevo
marco que reorienta el ejercicio de la profesion, nuevos
procedimientos para tareas y funciones, cambios en los
programas de formacion de los profesionales, en los per-
files demograficos de la poblacion de los usuarios que re-
quieren redefinir los roles y aumento en la demanda de
servicios de salud por parte de la poblacion. Todo ello ha
ocurrido con tanta rapidez que no ha podido ser asumido
por la totalidad de los profesionales, especialmente cuan-
do no esta definido el propio desarrollo de la carrera pro-
fesional.

A nivel de entorno extra laboral, los estudios del burnout ha-
cen hincapié en la importancia del apoyo de la familia y ami-
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gos, ya que rebaja o elimina los estimulos estresantes, modi-
fica la percepcion de los estresores, influye sobre las estrate-
gias de afrontamiento y mejora el estado de animo, la motiva-
cion y la autoestima de las personas. Se ha demostrado la re-
lacion significativa entre el burnout y el deterioro de las rela-
ciones familiares. Los sujetos con menos satisfaccion matri-
monial expresaban mas sentimientos de estar quemados por
el trabajo. Varios estudios aseguran que la familia numerosa
es un factor de proteccion (1, 2, 7), ya que una vida familiar
rica puede actuar como amortiguador emocional sobre un tra-
bajador estresado. Por tanto, se dan menores niveles de bur-
nout en casados o emparejados y en profesionales con hijos.

e En el nivel organizacional, destaca el desarrollo de la ac-
tividad en organizaciones estructuradas bajo un esquema
de burocracia profesionalizada (Henry Mintzberg, 1988).
Los principales problemas que se generan en las burocra-
cias profesionalizadas son los problemas de coordinacion
entre 1os miembros, la incompetencia de los profesiona-
les, los problemas de libertad de accidn, la incorporacion
de innovaciones y respuestas disfuncionales por parte de
la direccion a los problemas organizacionales. La conse-
cuencia de la falta de ajuste de la organizacion a su es-
tructura genera ademas consecuencias que han sido iden-
tificadas como antecedentes del sindrome de quemarse
por el trabajo. Entre ellas cabe citar la ambigliedad, el con-
flicto y la sobrecarga de rol, baja autonomia y rapidos
cambios tecnolégicos.

Otra variable importante que se da en este contexto, pero tam-
bién fundamentada en las relaciones interpersonales, es la so-
cializacion laboral, a 1a que se refiere Peird (1986) como “el
proceso mediante el cual el nuevo miembro aprende la escala
de valores, las normas y las pautas de conducta exigidas por
la organizacion a la que se incorpora”, esto quiere decir que
las actitudes y sentimientos del propio sindrome de burnout
pueden ser transmitidas entre los profesionales a través del
proceso de aprendizaje por observacion durante el proceso de
socializacion laboral.

e Enelplano de las relaciones interpersonales, las relacio-
nes con |os usuarios y con los compareros de igual o di-
ferente categoria cuando son tensas, conflictivas y prolon-
gadas, van a aumentar los niveles del sindrome.

e Anivel del individuo, las caracteristicas personales van a
ser una variable a considerar en relacion a la intensidad y
frecuencia de los sentimientos de quemarse por el traba-
jo. La existencia de sentimientos de altruismo e idealismo,
en un amplio segmento de la enfermeria, les llevan a im-
plicarse excesivamente en los problemas de los usuarios y
entienden como un reto personal la solucion de los pro-
blemas de estos, por lo que se sentirdn culpables de los
fallos propios y ajenos, lo cual redundara en bajos senti-
mientos de realizacion personal en el trabajo y aumento
del agotamiento emocional.



Varios estudios (2, 8) confirman la asociacion entre cansancio
emocional elevado y sexo femenino; y entre nivel de desper-
sonalizacion y realizacion personal elevado y sexo masculino.
La asociacion entre el sindrome de burnout y la edad es un te-
ma muy controvertido, algunos autores refieren una relacion
inversa y otros una relacion directa (2)- Distintos autores han
estudiado la relacion entre variables sociodemograficas-labo-
rales, el sindrome de burnout y sus tres dimensiones. La ma-
yoria de los estudios, incluido el Sindrome de burnout en dis-
tintas Unidades de Cuidados Intensivos (2), evidencian la es-
casa o nula relacion entre las caracteristicas sociodemogréfi-
cas-laborales y el sindrome de burnout. Las variables socio-
demograficas tienen un efecto modulador muy pequefio sobre
el burnout, son las variables de tipo motivacional y el ambien-
te laboral las que inciden mas directamente sobre el estrés la-
boral.

Por todo esto, podemos plantear que el burnout debe ser en-
tendido como una respuesta al estrés laboral que aparece
cuando fallan las estrategias de afrontamiento que suele em-
plear el profesional. Se comporta como una variable media-
dora entre el estrés percibido y sus consecuencias 0 efectos a
largo plazo, por lo que seria un paso intermedio en la relacion
estrés-consecuencias antes de desembocar en alteraciones
nocivas para la salud del individuo y para la organizacion.
Desde los modelos transaccionales Peir6 y Salvador (1993)
entienden el estrés como un desequilibrio sustancial percibi-
do entre las demandas del medio o de la propia personay la
capacidad de respuesta del individuo. En esta linea se enmar-
ca el modelo que aparece en el cuadro 1, que explica el bur-
nout como respuesta al estrés laboral.

Una vez percibida la situacion como estresante han de apare-
cer estrategias de afrontamiento que, ademas de manejar las
respuestas al estrés, han de neutralizar los estresores, ha-
ciendo desaparecer las discrepancias entre demandas y re-
cursos, puesto que la fuente de estrés persistira en la relacion
cotidiana del profesional con su entorno, es decir, la situacion
estresora debe dejar de ser vivida como tal. En caso contrario
llevarian a fracaso profesional y fracaso de las relaciones in-
terpersonales con los sujetos receptores del servicio, provo-
cando un sentimiento de baja realizacion personal en el traba-
jo y agotamiento emocional, que desembocaria en una actitud
de despersonalizacion como forma de afrontamiento, que son
las variables que indican la instauracion del burnout. Si se
mantienen en el tiempo los estresores y no se resuelve la si-
tuacion, aparecerian consecuencias negativas para el indivi-
duo y la organizacion en base al nivel de instauracion del bur-
nout. En cuanto a las consecuencias del sindrome de que-
marse por el trabajo podemos diferenciar:

Consecuencias para el propio individuo: Segin Gil-Monte y
Peird (1997) las consecuencias a nivel individual se identifi-
can con una sintomatologia que integra cuatros grandes gru-
pos en funcion de sus manifestaciones: indices emocionales
(distanciamiento emocional, sentimientos de soledad, aliena-

cion, ansiedad, sentimientos de impotencia, sentimientos de
omnipotencia); indices actitudinales (actitudes negativas, ci-
nismo, apatia, hostilidad, suspicacia); indices conductuales
(agresividad, aislamiento, cambios bruscos de humor, enfado
frecuente, gritar con frecuencia, irritabilidad); indices psicoso-
maticos de los cuales refiere Gil-Monte que desde el anlisis
de los sintomas que se encuentran descritos en la literatura
podemos deducir que aparecen implicados todos los sistemas
del organismo, en mayor o0 menor medida.

Consecuencias para la organizacion: disminucion de la satis-
faccion laboral, elevacion del absentismo laboral, abandono
del puesto y/o organizacion, baja implicacion laboral, bajo in-
terés por las actividades laborales, deterioro de la calidad del
servicio, incremento de los conflictos interpersonales con los
supervisores, comparfieros y usuarios, incremento de acci-
dentes laborales.

Como estrategias de intervencion para la prevencion y trata-
miento del sindrome de quemarse por el trabajo cabe desta-
car que Meszaros V (9) asegura que de las estrategias de
afrontamiento, la reestructuracion cognitiva ayuda a reducir la
probabilidad de la aparicion de sintomas de burnout y depre-
sion. A nivel grupal la estrategia por excelencia es la utiliza-
cion del apoyo social en el trabajo por parte de los compafie-
ros y supervisores. Como resultado de un estudio (10) en-
contramos que la carga de trabajo de enfermeria debe ser dis-
minuida y el apoyo del supervisor se debe aumentar con el fin
de aumentar la satisfaccion laboral de las enfermeras. Y por
(ltimo, a nivel organizacional, un estudio sobre prevencion del
burnout en los trabajadores de la salud (11) confirma que es-
te sindrome puede ser bien manejado por todos aquellos que
trabajan en el ambito de la salud si fuesen informados y pre-
venidos sobre el mismo, también ensefidndoles cdmo tolerar
0 deshacerse de todas aquellas situaciones que generasen
emociones encontradas con uno mismo 0 con las diversas
personas que tratan diariamente.

CONCLUSIONES

El sindrome de burnout es una patologia con elevada preva-
lencia en nuestro medio que, probablemente, esté detrds de
muchos de los problemas del sistema sanitario, constituyen-
do un problema de gran relevancia y repercusion social. Ade-
mas, es mas prevalente en enfermeria que en otras profesio-
nes sanitarias dado el rol poco definido de la enfermeria y el
poco reconocimiento social de la profesion.

La vulnerabilidad hacia el sindrome de burnout puede justifi-
carse y estar relacionada con las condiciones laborales y ca-
racteristicas especificas del puesto de trabajo, asi como con
factores como disponer de pareja o familia, la edad o el sexo.

Por consiguiente, el burnout tiene consecuencias muy impor-
tantes tanto para el propio individuo, de cardcter emocional,
actitudinal, conductual y psicosomatica, como para la organi-
zacion, ejemplo de ello seria la disminucion de la satisfaccion

)

agina
PQJ

Documentos

JUNIO 2014 /




laboral, la elevacion del absentismo laboral, el abandono del
puesto y/o organizacion o la baja implicacion laboral, por lo
que se hace necesaria la implantacion de estrategias de afron-
tamiento para poder prevenirlo y evitarlo.

Por dltimo, la calidad del cuidado prestado esta relacionada di-
rectamente con el bienestar del profesional que presta dicho
cuidado, de esta forma, medidas que sirvan para garantizar
condiciones de trabajo que reduzcan el desgaste fisico y emo-
cional se hacen necesarias en enfermeria, asi como la sensibi-
lizacion de los profesionales e instituciones sobre la naturale-
za y ocurrencia del estrés y burnout lo cual traeria beneficios a
ambos.

Enfermeria como una profesion de asistencia a la salud es una
practica social, siendo el empefio y la identificacion de los ni-
veles de burnout en los enfermeros y el desarrollo de estrate-
gias para su prevencion y reduccion, ademds de un desafio,
una tarea imprescindible para garantizar la calidad de la aten-
cion a los pacientes, de ahi que se justifique la investigacion en
este drea.
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Respuesta al estrés

BURNOUT
Baja realizacion personal
Agotamiento emocional

Despersonalizacion

Discrepancias

Estrés

Demandas/recursos
Percibido

(Estresores)

Estrategias l

de

Afrontamiento Consecuencias

Individuales

Organizacionales

Cuadro 1. Modelo para integrar el burnout dentro del proceso de estrés laboral. (Adaptado de Gil-Monte y Peir6).
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Nombres v Apellidos

Sexo Eclacd

Nivel Profesional

Margque con una X segun corresponcda:

Trabajador de oficina Si__ No__

Determinaciin del Sindrome de Burmout

al o

Llra ver
al s

g Uina Pocas
! verala |veoesala
YOUTS

SCTIANnG | Semicng
al mies

i

11.

12.
13,

14

15,

16,
17,

.

19.

21,

22

. Me siento emocionalmente defrandado de

mi trabyajo

. Cuando termino mi jormada de trabajo me

siento agotado

. Cuando me levanto en la matana y me

enfrento a ofra jomada Jde trabajo me
stento Tatigado

Siento que puedo comunicarme Ficilmente
comn las personas gue tengo gue relacionarme
con ¢l trabajo

. Siento que estoy ratando a algunos de

mis subordinados como si fucran objelos
impersonales

. Siento gque tratar todo ¢l dia con personas

M CATIN

. Slento gue trato, con mucha efectividad,

los problemas de las personas a las que
tengo que atender

. Siento que mi trabajo me estd desgastando
. Siento que estov inflluvendo en la vida de

olras personas a traves de mi trabajo
Siento gue mi trato con la gente ¢s mds
duro

Me preocupa que este rabajo me estd
endureciende emoCionalmente

Me siento muy enérgico en mi trabago

Me siento frustrado por mi trabajo

Stento que estoy demasiado tiempo en mi
tralvajo

Siento indiferencia ante ¢l resultado del
trabajo de las ofras porsonas

Siento que trabagr con la genle me Cansa
Siento gue puedo crear con facilidad un
clima agradable en el trabajo

Me siento estimulado después de haber
trabajado estrechamente

Creo gue consigo muchas cosas valiosas en
este trabajo

. Me siento como si estuvicra en ¢l limite de

mis posibilidades

Siento gue en mi trabajo los problemas
emocionales  son  tratados  de forma
adecuada

Me parcce gue mis  subordinados me
culpan de algunos de sus problemas
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