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NUBEROS CIENTIFICA

PRESENTAGION

rimeros pasos

n el Refranero Popular Espafiol aparecen varias referencias

que valoran la virtud de obrar despacio —por ejemplo, ‘anda

despacio si quieres llegar lejos’, ‘si vas despacio y vas contento,
hards mds cosas al mismo tiempo’-.

De esta manera camina, apenas iniciada su andadura, Nube-
ros Cientifica. DESPACIO PARA LLEGAR LEJOS, porque el horizonte lo va-
mos marcando con cada publicacién; DESPACIO PORQUE QUEREMOS
CONSTRUIR UN ESPACIO SOLIDO en el que mostrar las investigaciones de
nuestros companeros; DESPACIO BUSCANDO IDEAS Y EJEMPLOS para que la
arquitectura de la revista sea resistente y duradera.

Con todos estos objetivos y con nuestro afan de mejora conti-
nua, incorporamos a la revista una AGENDA que informe sobre
los préximos congresos y jornadas de Enfermeria y, lo que es mas
importante, se incorporan dos nuevos miembros al comité cienti-
fico que ampliaran los campos de trabajo. Poco a poco intenta-
mos disefar una revista ‘grande’ que aporte discernimiento sobre
las diferentes areas de nuestro cuerpo de conocimientos y en la
que el leitmotiv sea la busqueda de la excelencia.

Pero no cabe duda que la revista serd grande, duradera y ex-
celente por vuestros trabajos. Asi que os animamos a publicar
vuestros articulos originales, proyectos de investigacion, revisio-
nes de procedimientos, etc. Todos aprendemos y mejoramos con
vuestras aportaciones.

La tercera edicion de Nuberos Cientifica consta de los siguien-
tes trabajos:

Enfermeria y Tuberculosis. Se trata de un trabajo sobre la tu-

berculosis (TB) que, por su peculiaridad de realizarse en una

institucion penitenciaria, hemos considerado como TRABAJO

ORIGINAL.

Puesto que laTB es una enfermedad infectocontagiosa de
facil propagacién y con mayor virulencia en instituciones ce-
rradas, en el desarrollo de este trabajo se pretende demostrar
la eficacia de un protocolo para la administracién de los far-
macos de tratamiento propuesto por la Organizacion Mundial
de la Salud y aplicado, durante varios afos, en la institucion
penitenciaria de ‘El Dueso.

Prevalencia de ansiedad y depresion en los pacientes con
amputacion de miembros inferiores de menos de un afio
de revolucion. Se trata de un sencillo y riguroso proyecto de
investigacién elaborado y planificado que puede servir como
referente motivador para la planificacion y posterior realiza-
cion de un proyecto investigador. Algunas entidades financia-
doras requieren, ademads, incluir la exposicion de los medios
(materiales y humanos) necesarios para su realizacion y los
curriculums de los investigadores.

Mejora continua de la calidad. Propuestas.
La seguridad del paciente se considera una prioridad en la

asistencia sanitaria.

La atencion sanitaria es cada vez mas compleja, por lo
que aumenta el riesgo de aparicion de eventos adversos y no
deseables. Relacionado con ellos se presentan tres proyectos,
como propuestas muy concretas de mejora de la calidad en
aras a mejorar la seguridad del paciente.

1. Proyecto de mejora para el uso de noradrenalina®

en el paciente critico. Esta propuesta relaciona dos con-

ceptos de elevada importancia: paciente critico y nor-
adrenalina®. Ademads, otros de coordinacién entre diferen-
tes servicios hospitalarios que, sin duda, sus sinergias re-
vertirdn en excelentes resultados sobre el enfermo critico.

2. Estrategia de mejora en el uso de la via subcutanea
en la administracion de farmacos en el domicilio. El
proyecto trata sobre el desarrollo de una estrategia de
ayuda para los familiares en la administracién de medica-
mentos por via subcutdnea y cuyo fin es la disminucion
de los errores en la administracién de los medicamentos y
aportarles seguridad en la practica diaria con enfermos al
final de su vida. Para ello se disefaria un triptico ilustrado,
se estableceria con la farmacia hospitalaria unos criterios
de identificacién para cada medicamento y se protocolo-
zaria la informacion a las familias.

3. Programa de Gestion de Riesgos en la Unidad de
Cardiologia-Criticos. Este proyecto justifica la conve-
niencia de realizar un Programa de Gestidn de Riesgos en
la Unidad de Cardiologia-Criticos del Hospital Valdecilla.
Se plantea como consecuencia de la rotaciéon (gran movi-
miento) de enfermos que tiene esta Unidad, asi como a la
implantacién de nuevas tecnologias y a los avances en las
técnicas y procedimientos que en ella se realizan.

Aspectos éticos de la investigacion clinica en enfermeria.
La ética y la bioética son herramientas constantes en la clinica
asistencial para enfermeria. En relacién con la investigacion
tiene especiales connotaciones. El texto que se publica, desde
un planteamiento general de la bioética, dirige la mirada ha-
cia la ética de la investigacion concretando aspectos que se
deben tener presentes en el proceso y planificacion de los tra-
bajos y proyectos de investigacion. Se resalta la importancia
de la aceptacion de todos los implicados en los proyectos y
trabajos de investigacién tal como es el consentimiento infor-
mado para la persona objeto de investigacion. Ademads, no se
debe olvidar el dictamen de los comités correspondientes y
las autorizaciones de las instituciones correspondientes don-
de estos se realicen.

Comité Cientifico
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Enfermeria y tuberculosis

Resumen:

La Tuberculosis es una de las causas mas importantes de
enfermedad y muerte en muchos paises y una de las de
mayor prevalencia en el mundo. En prisiones, el riesgo de
transmision es 12 veces superior al de la poblacién gene-
ral, lo que determina una actitud de alerta por el profesio-
nal de enfermeria.

Tras la implantacion en 1998 del ‘Programa de Preven-
cién y control de la Tuberculosis en Instituciones Peniten-
ciarias’ con la aplicacién de la estrategia Tratamiento Direc-
tamente Observado (TDO) recomendada por la OMS en el
tratamiento de la enfermedad, procedemos mediante un
estudio longitudinal entre los afnos 1998-2009 a la cuantifi-
cacion de la mejora de los resultados obtenidos.

El empleo de la pauta adecuada en cada grupo de pa-
cientes, el empleo del TDO en la enfermedad infecciosa y
en la infeccién, la educacion para la salud y la coordinacion
con otros programas de salud, hacen que disminuya la in-
cidencia de esta enfermedad en nuestro medio.

Palabras clave:

- Tuberculosis

- Enfermeria

- Tratamiento de infecciéon tuberculosa
- Tratamiento directamente observado
- Prision

1- INTRODUCCION - JUSTIFICACION

La Tuberculosis (TB) es un grave problema de salud publica a ni-
vel mundial, una de las causas mas importantes de enfermedad y
muerte en muchos paises y una de las enfermedades con mayor
prevalencia en el mundo. Se estima que en Espafia® la infeccién
tuberculosa pueda llegar a afectar a 15 millones de personas.

La TB®**9 es una enfermedad contagiosa causada por Myco-
bacterium Tuberculosis que se transmite a través de las gotitas de
Pfligge procedentes de la tos o estornudo de una persona enfer-
ma. Afecta principalmente a los pulmones, pero puede afectar a
otros érganos del cuerpo como huesos, rifdn, articulaciones, gan-
glios linfaticos, meninges o difundirse por todo el organismo.

Los sintomas de la TB son generales, en la mayoria de los casos
(febricula, sudoracién nocturna, astenia y anorexia) y locales como
tos (con expectoracion o no, en ocasiones acomparada de san-
gre), dolor torécico y dificultad respiratoria. Al ser una sintomato-
logia poco diferenciada de otras patologias (procesos respirato-
rios inespecificos, neoplasias) se puede demorar el diagnostico y
pasar inadvertida, retrasandose el tiempo de diagnostico e incre-
mentdndose el nimero de terceras personas contagiadas.

El diagnéstico de la enfermedad tuberculosa se realiza a tra-
vés de la radiografia de térax y del examen microbioldgico (baci-
loscopia seriada y cultivo del esputo) y debe realizarse en menos
de 48 horas.

El tratamiento de la TB consiste en la utilizacién de una combi-
nacion de farmacos antituberculosos de primera linea durante un
tiempo suficiente, administrados simultdneamente y en dosis dia-

Abstract:

Tuberculosis is one of the most important causes of illness
and death in many countries and one of the most preva-
lent diseases in the world. Being in prison increases the
risk of transmission is 12 times compared with the general
population, and it determines the professional nursing at-
titude.

After implementation in 1998 of the program ‘Preven-
tion and Control of Tuberculosis in Prison"and carrying out
the strategy Directly Observed Treatment (DOT) recom-
mended by WHO for the treatment of disease, proceed
with a longitudinal study from 1998 to 2009 to quantify
the improvement of the results.

The use of appropriate guidelines for each group of
patients, the use of DOT in infectious disease , health edu-
cation and coordination with other health programs can
reduce the incidence of this disease in our enviroment .

Keywords:

- Tuberculosis
- Nursing
-Tdi

-Tdo

- Prison

ria Unica. La pauta estandar, en los casos en los que no existe con-
traindicacion, consiste en la administracion de 4 farmacos durante
2 meses, Isoniazida(H) + Rifampicina(R) + Pirazinamida(Z) + Etam-
butol(E) y 4 meses con 2 farmacos, generalmente Isoniazida(H) +
Rifampicina(2).

Existen otros farmacos de 22 eleccidn, en el caso de no poder
utilizar los primeros.

Un tratamiento mal realizado o un abandono del tratamiento
no curan la enfermedad y podrian derivar en recidivas, desarrollar
resistencias a los farmacos y pasar de ser una enfermedad curable
en la practica totalidad de los enfermos sensibles, a convertirse en
una enfermedad incurable, con el grave riesgo para la salud indivi-
dual y colectiva de transmision de cepas resistentes.

Eliminar la TB no sélo significa curar, sino también destruir el re-
servorio del bacilo en los pacientes infectados y evitar el desarrollo
futuro de la enfermedad. El diagndstico precoz de la infeccion tu-
berculosa, nos permite detectar aquellos candidatos a realizar el
tratamiento de la infeccion, ya sea como quimioprofilaxis primaria
(QMP) o como tratamiento de la infeccién tuberculosa (TIT).

Para la persona ingresada en prision el hecho de estar preso
constituye un factor de riesgo por su mecanismo de transmision
(aérea). Existen otros factores de riesgo asociados como la infec-
cion VIH/VHC, usuarios de drogas, convertores de Mantoux, gru-
pos de contactos, pacientes inmunodeprimidos, diabéticos, alco-
hélicos, marginados sociales y gastrectomizados. Si afladimos el
origen diverso de los internos, tanto de nacionalidad Espafiola co-
mo de otros paises obtenemos que el riesgo de transmision del
bacilo de la TB en prisiones es 12 veces superior al de la poblacién
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general, lo que nos indica la necesidad de mantener una alta sos-
pecha de TB en la poblacion reclusa.

Durante la década de los noventa, la tasa de cumplimiento de
los tratamientos de la infeccion ofertados no obtuvieron los resul-
tados esperados. Estos tratamientos eran autoadministrados por
el paciente y la adherencia no era un factor de control.La pauta de
eleccién era la Isoniazida diaria o intermitente con una duracién
de 6 meses en VIH(-) y 12 meses para VIH(+).

Hubo muchos abandonos por la larga duracién del tratamien-
to®y, de los iniciados, se desconocian cuantos lo finalizaban correc-
tamente, al no estar supervisado directamente. Esto, sumado a la
evolucion de la incidencia y prevalencia de la enfermedad y a los
factores de riesgo de los reclusos, determinaron la necesidad de
mejorar el programa con un diagndstico precoz y un tratamiento
adecuado de los enfermos tuberculosos y de los infectados.

Desde el ano 2000 se realiza un ambicioso programa de pre-
vencién y control de laTB, que engloba la prevencién, la asistencia
clinica, la educacioén para la salud, la formacién de trabajadores y
de agentes de salud y, por ultimo, la investigacién. Desde entonces
se realiza el tratamiento de la enfermedad tuberculosa y el de la
infeccién tuberculosa en TDO.

Esta iniciativa es importante porque mejora el compromiso
con los pacientes optimizando su curacion. Se realiza un completo
programa de educacién para la salud y prevencion de la enferme-
dad y se introducen innovaciones con la administracién de dife-
rentes pautas que, ademds de mejorar la adherencia, pueden ser
finalizadas en un tiempo mucho menor que las pautas convencio-
nales, contribuyendo a mejorar los resultados.

2- OBJETIVOS

Objetivo general:
Disminuir la transmisién de TB en el Centro Penitenciario.
Objetivos especificos:
1.Disminuir la incidencia de la enfermedad tuberculosa.
2. Lograr administrar el TDO a todos los enfermos garantizan-
do su continuidad y finalizacién.
3.Mejorar la cobertura del Mtx.
4.1dentificar a los pacientes con Mtx positivo y con factores de
riego de sufrir la enfermedad.
5.Prevenir la TB alcanzando un alto porcentaje de finalizacion
de TIT en pacientes infectados de riesgo asegurando el TDO.
6. Mejorar la adherencia al tratamiento en ambas pautas (Pau-
ta corta y Pauta larga) de la infeccion tuberculosa (TIT).
7. Determinar la eficacia del TDO comparando resultados de
1998 con los actuales.

3- METODOLOGIA

Recursos humanos.
Siete Diplomados en Enfermeria con apoyo del resto del equi-
po sanitario.
Recursos materiales.
Despacho de consulta de enfermeria, el material sanitario y de
oficina necesario, tripticos informativos y equipo informatico.
Los protocolos especificos de los profesionales de enfer-
meria a realizar para la consecucion de los objetivos son:
« Aplicar estrictamente el tratamiento en TDO favorecien-
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do la adherencia del mismo.

+ Ensefar y supervisar la toma de muestras de esputo de
forma seriada, una vez al dia, durante tres dias consecuti-
vos, por la manana, después de levantarse, previo enjua-
gue de boca con agua, y expectorando una secrecion pro-
cedente del interior del aparato respiratorio, descartando
las muestras de saliva o de escaso volumen.

* Realizar correctamente las técnicas de enfermeria (Mtx,
lecturay registros).

« Informar al paciente sobre la importancia de los contro-
les analiticos y la continuidad del tratamiento.

« Informar al paciente sobre su proceso infeccioso y la po-
sibilidad de curacién.

« Realizar el estudio de contactos mediante el método de
circulos concéntricos.

Al ingreso inicial de una persona en prisién, en lo que se refie-
re a la TB se utiliza la guia del programa de control y prevencion
de Tuberculosis en Instituciones Penitenciarias, donde se refleja
paso a paso la pauta a seguir en un individuo que ingresa en pri-
sion para la deteccién de la enfermedad o de la infeccion tubercu-
losa, realizando en consulta de enfermeria todas aquellas activida-
des y técnicas necesarias. (Anexo ).

Cuando un paciente ingresa de otro Centro Penitenciario o de
libertad con el diagndéstico de TB y con tratamiento prescrito, ini-
cialmente, se le ubica en una celda individual.

+ Se recogen 3 muestras seriadas de esputo para baciloscopia

y cultivo y se espera su resultado.

« Se le incluye en TDO riguroso y se programan analiticas de

sangre y esputos periddicas hasta finalizar el tratamiento.

- Si el paciente se va en libertad antes de finalizar el tratamien-

to se deriva a los Servicios de Salud de la Comunidad Auténo-

ma correspondiente por teléfono y/o fax para su seguimiento.

Si el diagndstico de enfermedad tuberculosa se realiza en el
Centro Penitenciario, se ponen en marcha todos los mecanis-
mos para evitar el contagio y la aparicién de nuevos casos: tras-
lado hospitalario con métodos de barrera, aislamiento sanitario
(norma de aislamiento respiratorio) no inferior a 15 dias y hasta
22 baciloscopia negativa, se realiza el estudio y censo de los
contactos mediante el método de circulos concéntricos (intra y
extra penitenciarios), tratamiento de convertores e infectados
de riesgo, administracion de todos los tratamientos en TDO y
educacion para la salud.

El control del TDO se realiza en la consulta de enfermeria a tra-
vés de la hoja diaria de tareas en consulta, donde viene registrado
el nombre del paciente, el formaco que debe tomar, la dosis y la
hora apropiada.

Durante estos 11 afos se vienen realizando diversas activida-
des de Educacion para la Salud relacionadas con la TB, dirigidas a
reclusos y trabajadores y especialmente a pacientes diagnostica-
dos de TB y de infeccién tuberculosa. Se realiza a través de méto-
dos unidireccionales (‘counselling’en consulta y talleres), métodos
bidireccionales (charlas, videos, tripticos, carteles, folletos) y con la
formacién de agentes de salud.

Se transmiten los mensajes siguientes: Signos y sintomas de
TB, formas de transmisidn, agente causal y diagnéstico, habitos de
vida saludables, prevencién de la TB, normas sanitarias a cumplir,
informacion extrapenitenciaria para continuidad de los tratamien-
tos, beneficios del cumplimiento estricto de los tratamientos,
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transmitir seguridad con la monitorizacion de pacientes enfermos
e infectados.

4- RESULTADOS

Tuberculosis. Se observa un descenso de la incidencia de la enfer-
medad tuberculosa (Fig. 1), desde los 11 casos de 1999 a 1 caso en
2009. Desde el afio 1998 hasta final de 2009 el nimero de TB con-
tabilizadas en El Dueso es de 40.

Desde el afio 2000, se traté a todos los enfermos de TB que re-
alizaron el tratamiento en esta modalidad, es decir,el 100% (25 en-
fermos), y todos hicieron un correcto seguimiento y finalizaron el
tratamiento. Al tratarse de una institucién cerrada, cuando un pa-

Fig. 1.- Distribucion anual del n° total de casos de TB en el C.P.Dueso
1998-2009.

ciente no acude a tomar el tratamiento se le localiza mediante el
sistema de llamada (megafonia) o bien a través de un funcionario
de servicio.

En el afo 1998 se inicia el programa de Prevencién y Control
de la Tuberculosis en I.PP con la estrategia TDO en la enfermedad
tuberculosa. A partir del aflo 2000 se inicia la aplicacién de esta es-
trategia TDO también en la infeccidn tuberculosa.

El numero total de casos de Tuberculosis disminuye a todos
los niveles, tanto de los diagnosticados en el centro como los pro-
cedentes de otros centros.

La cobertura de la prueba de Mantoux (Fig.2) seguin los criterios
establecidos en el programa durante estos afos ha sido del 92%.

De los 2.817 internos que han pasado por El Dueso 1.397 (54%)

Fig. 2.- Cobertura. Reultados de Mtx 1998-2009.

Total internos Mtx + Mtx - Desconocido
1998-2009
2817 1397 (54%) 1210 (38%) 210 (8%)

Tabla Il.- Cobertura. Resultados de Mtx 1998-2009.

9
Internos/afio.  Otros Centros

Ao Media Penitenciarios Dueso Libertad Total
1998 530 3 1 0 4
1999 563 6 4 1 11
2000 559 2 4 0 6
2001 513 4 0 0 4
2002 506 2 2 0 4
2003 525 3 0 0 3
2004 555 0 1 0 1
2005 614 0 0 2 2
2006 478 0 0 0 0
2007 403 1 2 0 3
2008 542 0 0 1 1
2009 630 1 0 0 1

22 14 4 40

Tabla I.- Lugar de diagnéstico de la TB en ‘El Dueso"

presentan un Mtx(+), 1210 Mtx(-) (38%) y 210 (8%) no hay Mtx.

Del total de internos infectados (Mtx(+) -1397-) y con factor de
riesgo de al menos estar en prisién, independientemente de la co-
existencia con otros, se indicé tratamiento en 902 de los que ini-
ciaron 810 internos en TDO, asegurando su cumplimiento y en la
modalidad de pauta mas adecuada a su estado seroldgico, su es-
tado de salud y su participaciéon en otros programas de salud del
centro. Estas pautas quedan definidas en el Anexoll.

De los 810 internos que comienzan el TIT, lo hacen 410 con
una pauta corta y 400 con una pauta larga.

Fig. 3.- Caracteristicas de la poblacién en pauta corta.

De los 410 pacientes que fueron tratados con pauta corta (Fig.
3), 143 tenian serologia positiva a virus hepaticos, de los que 142 la
tenian a la Hepatitis Cy 1 tenia HBs Ag de la Hepatitis By en 18 ca-
sos eran positivos ambas determinaciones. 251 eran usuarios de
téxicos combinando alcohol y/o drogas: alcohdlicos 65, UDVP 80,
UDNP 137, convertores, 60 presentaban trastornos psiquiatricos
diagnosticados y 14 padecian diabetes.

De los 400 pacientes que fueron tratados con pauta larga (Fig.
4),203 tenian serologia positiva a virus hepaticos, de los que 195 la
tenian a la Hepatitis C'y 10 VHB-VHC, 85 VIH. 267 eran usuarios de
toxicos combinando algunos, alcohol y drogas: alcohélicos 60,
UDVP 101,UDNP 172, Convertores 170.

A pesar de no ser motivo de este trabajo conocer las causas
de abandono del TIT, las exponemos a continuacion (Fig.5).

- Motivos de abandono de la pauta corta: De los 94 pacien-

tes (91 VIH(-) y 3 VIH(+)) que abandonan la pauta corta, 54 lo

Nuber Cientif. 2011;1(3): 6-12
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Fig. 4.- Caracteristicas de la poblacién en pauta larga.

Fig. 5.- Caracteristicas de la poblacién en pauta larga.

hacen por reacciones adversas [25 por Rash, 13 por intoleran-
cia gastrica, 5 por malestar general, 5 por aumento de las
transaminasas, 4 por urticaria, 1 por hepatitis no filiada, 1 por
brote psicético (en enfermo psiquiatrico)], 1 por traslado, 3 por
causa desconocida y 36 sin motivo aparente.

- Motivos de abandono de la pauta larga: De los 136 pa-
cientes que abandonan la pauta larga, 50 son VIH(+) [24 aban-
donan sin motivo aparente, 15 por reacciones adversas, 10 por
libertad o traslado, y 1 desarrolla TB] y 86 son VIH(-) [40 la
abandonan sin motivo aparente, 27 por reacciones adversas,
16 salen en libertad o son trasladados, 1 fallece por causa psi-
quidtrica y de 2 se desconoce la causal.

De los 810 internos que inician el TIT, acaban 587 que repre-
senta el 72,4% de los que inician, correspondiendo 316 a los inter-
nos que lo hicieron con pauta corta (53,8% de la totalidad de los
que iniciany el 79 % de los 410) y 271 a los internos en pauta larga
(46,1% del total de los que inician y el 67,7% de los 400 que inicia-
ron la pauta larga) (Fig.6).

Si comparamos los resultados con los estudios de 1998 en la

Fig. 6.- TIT por pautas.
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Fig.7.- Comparacién con estudios anteriores. Finalizacion de TIT.

globalidad de las II.PP y el estudio realizado en el centro, vemos un
porcentaje de finalizacion del TIT (Fig. 7) significativamente superior
en las pautas TDO respecto a las tradicionales. Si en el estudio glo-
bal de II.PP finalizaban el 48% de los internos que las iniciaban o el
40% en el estudio que El Dueso realiz6 el mismo afio, en el estudio
actual el 68% de los que empiezan con pauta larga acaban el trata-
miento y el 79% de los que comienzan con pauta corta con una
media general del 72,4%. Destacar que la pauta corta es la que pre-
senta los porcentajes mas elevados de finalizacion del tratamiento.

Fig. 8.- Comparacion con estudios anteriores. Finalizacion de TIT.

En lo que se refiere a los TIT finalizados sobre los indicados (Fig.
8), los estudios realizados en 1998 en II.PP o en El Dueso finaliza-
ban el 26% y 29% respectivamente, frente al 65% que hemos ob-
tenido con el empleo por Enfermeria del TDO.

5- DISCUSION

Es conveniente realizar campanas de sensibilizacién de la enfer-
medad de forma continuada y estimular la participacion de la so-
ciedad para colaborar en la erradicacion de la TB.

Deben ofertarse en todos los Centros Penitenciarios de nues-
tro pais, sin excusa y de forma obligatoria, el TDO a todos los enfer-
mos tuberculosos y esta recomendacién debe extenderse a aque-
llos paises con altas tasas de resistencia. Se debe promover la crea-
cién de dispositivos sanitarios que permitan el control y segui-
miento de los pacientes enfermos de tuberculosis con personal
de enfermeria al frente.

EI TDO también mejora si se coordina con otros programas de
salud intra y extrapenitenciarios como PMM y programas de VIH y
drogas.

La pauta corta para el tratamiento de la infeccién tuberculosa
representa una herramienta de primera eleccion, al acortarse de
forma importante el tiempo de tratamiento respecto de las pau-
tas tradicionales. Esta pauta corta, en TDO y con los controles ade-
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cuados, se debe emplear en el medio extrapenitenciario en aque-
llos pacientes de riesgo elevado o con mayor probabilidad de in-
cumplimiento de tratamiento.

El conocimiento de la serologia frente al VIH de los pacientes
infectados y enfermos es indispensable para instaurar el trata-
miento adecuado.

Durante el tiempo del estudio, al ser ‘El Dueso’ un centro de
penados donde los internos permanecen un periodo de tiempo
mas o0 menos largo, se viene realizando el Mtx cada afo a los VIH(-)
y cada 6 meses a los VIH(+), mientras sean Mtx(-).

Entre los casos en los que estd indicado el TIT se incluyen
aquellos que no lo iniciaron por motivos de edad. En la actualidad,
esta restriccion por edad ya no se contempla.

El realizar un tratamiento médico largo sin beneficio tangible
(recordar que el paciente infectado no es un paciente enfermo) re-
quiere una labor de concienciacion importante que el profesional
de Enfermeria debe asumir y saber transmitir al paciente. La bus-
queda de nuevos tratamientos mas cortos facilitaria su finalizacion.
La pauta larga tiene mayor nimero de abandonos que la corta.

Los resultados obtenidos mediante el TDO nos permiten indi-
car la necesidad de crear un sistema de vigilancia y control en la
administracion de los tratamientos a nivel extrapenitenciario lle-
vado a cabo por el personal de enfermeria, pues:

- Disminuye la incidencia de la enfermedad tuberculosa.

- Se administra el TDO a todos los pacientes enfermos e infec-

tados.

- Se mejora la cobertura de Mtx (92 %)).

- Se identifica a los pacientes Mtx(+) con factores de riesgo de

sufrir enfermedad.

- Se alcanza un alto porcentaje de finalizacion de los TIT en pa-

cientes de riesgo.

- EITDO mejora la adherencia al tratamiento de la enfermedad

y de la infeccién.

- La comparacion de resultados con estudios anteriores pone

de manifiesto la eficacia del TDO.

La importancia que se da a este programa y su realizacién,
transmite a los internos un sentido de ‘urgencia’en la lucha contra
la TB desde la promocidn, prevencién y recuperacion de la salud.

La educacién para la salud de los internos y los trabajadores
es una herramienta fundamental para el desarrollo y éxito de este
programa.

6- DEFINICION DE TERMINOS
Y ABREVIATURAS

TB: Tuberculosis.

TIT: Tratamiento de la infeccidn tuberculosa.

QMP primaria: Tratamiento preventivo de la TB que se da
a aquellos pacientes no infectados pero que han sido con-
tactos con TB activa.

H: Isoniazida.

R:Rifampicina.

Z: Pirazinamida.

E: Etambutol.

TDO o DOT: Tratamiento directamente observado.

VIH: Virus de la inmunodeficiencia humana.

UDiIs: Usuarios de drogas intravenosas.

Mtx: Mantoux.

PMM: Programa de mantenimiento con metadona.

MTD: Metadona.

TAR: Tratamiento antirretroviral.

Sanit: Programa sanitario de soporte informatico.

Efecto Booster. Si se encuentra un resultado negativo y
es el primer Mtx que se realiza al paciente, repetimos a los
7-10 dias un segundo Mtx, con la finalidad de determinar
si el resultado es un ‘falso negativo’ La capacidad de res-
puesta frente a la tuberculina no permanece invariable
durante toda la vida y se puede debilitar con el tiempo, so-
bre todo en vacunados con BCG, en personas con déficit
inmunitario y en mayores de 65 afios, dando un resultado
negativo a pesar de haber existido exposicion al bacilo tu-
berculoso. El primer Mtx estimula la inmunidad celular del
paciente (efecto empuje o efecto Booster) y el segundo es
el que provoca la respuesta. Este segundo resultado es el
que se considera como valido.
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ANEXO |

PROTOCOLO AL INGRESO

Cuando ingresa una persona en prision, la primera consulta se realiza en las primeras 24 horas.

1.En esta consulta se sigue la pauta ‘pensar en TB”. Se pregunta por signos y sintomas referentes a TB.
2.El siguiente paso es derivar a consulta médica y de enfermeria programada.

3.En la 12 consulta programada de enfermeria se revisa el historial clinico. Si hay Mtx documentado o no,
serologia de VIH,VHC, VHB, antecedentes de TB.

4.Si no encontramos Mtx documentado, se pone el primero con lectura a las 72 h. Se da como resultado
positivo una induracién > o =5 mm y como resultado negativo una induraciéon <5 mm, independiente-
mente de su estado seroldgico.

5.Si se encuentra un resultado negativo y es el primer Mtx que se realiza al paciente, repetimos a los 7-10
dias un segundo Mtx, con la finalidad de determinar si el resultado es un ‘falso negativo’ (Efecto Booster).
Este segundo resultado es el que se considera como valido.

6.Si el resultado es negativo y el paciente es VIH (-) se repite el Mtx al afio, y si el Mtx es negativo y el pa-
ciente es VIH(+), se repite a los 6 meses.

7.Si el resultado del Mtx es positivo, se prioriza a los pacientes segun factores de riesgo para ofertar el
tratamiento de la infeccion tuberculosa.

8.Si el paciente acepta, se programa radiografia de térax y si es VIH(+), se pide ademas baciloscopia se-
riada y cultivo de esputos.

9.Si no dispone de serologia, se pide una analitica completa de sangre: hemograma completo, VSG, sero-
logia de VIH, VHC, VHB y bioquimica. Cuando se dispone de los resultados y se ha descartado la enferme-
dad tuberculosa, se inicia el tratamiento de la infeccién tuberculosa.

10.Si el paciente esta en PMM (Programa de mantenimiento con MTD) y/o TAR (Tratamiento antirretro-
viral) se inicia tratamiento con Isoniazida durante 9 meses (pauta larga) en TDO, facilitando su toma jun-
to con la administracién de MTD. Se elige esta pauta para no tener que modificar o fraccionar la dosis
de MTD.

11. Antes de iniciar el TIT se realiza una tira de orina tipo labstix, para descartar patologia renal.

12.Se programan analiticas de control hepdtico, la 12 a los 15-20 dias de inicio y luego cada 2 meses. Se
le explica al paciente efectos secundarios del farmaco e interacciones.

13.Si el paciente no estd en PMM y/o TAR se ofrece actualmente una pauta corta con Rifampicina + Iso-
niazida (Tisobrif® sobres) durante 3 meses en TDO. Esta pauta corta no se debe emplear en pacientes en
PMM o TAR, al disminuir la Rifampicina los niveles plasméticos de estos farmacos.

14. Se programan controles analiticos el primero a los 15 dias de inicio y los siguientes mensualmente,
mientras dure el tratamiento. El paciente acude diariamente a la consulta de enfermeria a realizar la to-
ma y cualquier duda o efecto indeseable se controla en el momento.

15.Todas las actividades, incidencias, pauta, fecha de inicio/fin, controles hepdticos, etc. se registran tanto
en la hoja de evolucion de enfermeria de la historia clinica del paciente como en el soporte informatico
‘Sanit’ (base de datos).

16.En cada actividad realizada se hace educacién para la salud y se da informacidon verbal y escrita a tra-
vés de folletos y tripticos.

ANEXOII

PAUTAS DE TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
PAUTAS CORTAS:
H 600 mg + R 300 mg + Piridoxina 50 mg.- 1/24h, 90 dias.
R 600 mg.- 1/24h, 4 meses.
R 600 mg + Z 2500 mg.- 1/semana, 4 meses. (16 tomas).

PAUTAS LARGAS:
H 300 mg + Piridoxina 50 mg.- 1/24h,6 meses en VIH(-) y 9 meses en VIH(+).
H 900 mg + Piridoxina 50 mg.- 2veces/Semana, 6 meses en VIH(-) 0 9 meses en VIH(+).
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Resumen:

Tras una amputacién de miembros inferiores son frecuen-
tes la aparicion de trastornos psicoldgicos. El objetivo es
conocer la prevalencia de ansiedad y depresién en pacien-
tes amputados durante el primer afio de postoperatorio y
sus factores asociados.

Serdn objeto de estudio aquellos pacientes mayores
de edad a los que se les realice una amputaciéon de miem-
bros inferiores, suprageniana, infrageniana o supramaleo-
lar, a causa de una patologia vascular.

La variable principal del estudio es la ansiedad y depre-
sion medido con la escala hospitalaria de ansiedad y de-
presion (HAD). Las variables independientes incluyen as-
pectos sociodemograficas, aspectos relacionadas con la
amputacion y otras variables.

La recogida de datos se realizara a través de entrevista
clinica, revisién de la historia clinica y autocumplimenta-
cién, por parte del paciente, de la escala de ansiedad y de-
presion antes del alta hospitalaria, a los 6 meses y 12 me-
ses después de la amputacion.

Para el andlisis estadistico de los datos se utilizara el
test de Chi cuadrado y el test de T de Student para el anali-
sis univariado y la regresion logistica para el andlisis multi-
variado.

Palabras clave:
- Amputacién

- Depresion
- Ansiedad

1- INTRODUCCION

La amputacion de extremidades inferiores es la ultima opcién
de tratamiento en pacientes con isquemia critica, a los que no
se les puede realizar revascularizacion del flujo sanguineo arte-
rial o este ha fracasado'.

Aunque este procedimiento se contempla como un fracaso,
la amputacion deberia ser abordada como una opcién de trata-
miento importante y definitiva, ya que, cuando se realiza, se ha-
ce para acabar con el dolor que el paciente lleva sufriendo du-
rante mucho tiempoZ

Pero la amputacion tiene un impacto negativo en la imagen
del paciente ademas de importantes secuelas psicolégicas, fun-
cionales y sociales que pueden influir en la calidad de vida de la
persona.

En general, una gran parte de los pacientes se adaptan a su
nueva situacion, pero existe el riesgo de sufrir problemas psico-
l6gicos que afectan a su posterior recuperacion.

La ansiedad y la depresion son frecuentes después de una
amputacion de miembros inferiores. La prevalencia de estos tras-
tornos varia en funcion de los estudios revisados, las cifras oscilan
entre el 19-25% para la ansiedad y el 20-35% para la depresion®.

Son varios los factores que se asocian a la adaptacion del pa-
ciente por la pérdida de una extremidad. La presencia de dolor del

Abstract:

After a lower limb amputation often appears psychological
disorders. The aim is to determine the prevalence of an-
xiety and depression in amputed patients during the first
year after surgery, and their associated factors. The study
population are adults patients who will be amputate, abo-
ve the knee, below the knee or above ankle due to a vascu-
lar pathology.

The main variables are anxiety and depression, which
are measured with the Hospital Anxiety and Depression
Scale (HADS). The independent variables include socialde-
mographics and amputation related factors and others va-
riables. The data capture will be carried out by clinical in-
terview, clinical report review and the response, by the par-
ticipants, of the HADS scale before discharge, at 6 and 12
months after surgery.

Statistical data analysing will use Chi-square and T-Stu-
dent test for the univariate analysis and the logistic regres-
sion for multivariate analysis.

Keywords:

- Amputation
- Depression
- Anxiety

miembro fantasma o la prétesis artificial, son dos de los factores
que un estudio de revision publicado en 2004 relacioné con una
mejor adaptacidn del paciente a una amputacion®. Otros estudios,
ademas, lo relacionan con determinados factores sociodemografi-
cos como la falta de apoyo social, el desempleo 6 el nivel al que se
realiza la amputacion’®. También parece que los niveles de estos
trastornos disminuyen tras un periodo de rehabilitacion.

En nuestra comunidad se realizan cada afio en torno a 200
intervenciones de amputaciéon de miembros inferiores a dife-
rentes niveles, pero no se conoce la prevalencia de trastornos
psicoldgicos después de la cirugia, por eso se decide realizar es-
te estudio.

Teniendo en cuenta que el diagndstico psicolégico y la
atencién temprana de estos pacientes resultan fundamentales
para evitar la aparicion de estos trastornos, el estudio se centra-
rad en los pacientes amputados de menos de 1 afio de evolu-
cién. Ademas, se plantea el objetivo de conocer, entre otros, c6-
mo influyen los factores sociodemograficos en esta situacion.
Los resultados pueden ser de utilidad para determinar la nece-
sidad de apoyo psicolégico temprano en estos pacientes.

Para la evaluacién de la ansiedad y depresion se utilizara la
Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresién’, que tiene una
buena sensibilidad y especificidad para identificar y cuantificar
estos trastornos y ha sido validada para su uso en Espafia'".

Nuber Cientif. 2011;1(3): 14-20
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2- OBJETIVOS

Objetivo principal:
Calcular la prevalencia de ansiedad y depresién en los pa-
cientes que sufren una amputaciéon de miembros inferiores
y su evolucion en el primer afio de postoperatorio.

Objetivos secundarios:
1. Determinar los factores relacionados con la ansiedad de
los pacientes amputados.
2. Determinar los factores relacionados con la depresion de
los pacientes amputados.

3- METODOLOGIA

Diserio del estudio: Se realizard un estudio de tipo transversal.

Periodo de estudio: Dos-tres afios de duracion.

Ambito de estudio: Hospital Universitario Marqués de Valdecilla.

Poblacion: La poblacion de referencia son todas las personas
intervenidas de amputacién de miembros inferiores.

1.CRITERIOS DE INCLUSION
- Pacientes que durante la realizacion del estudio sean inter-
venidos de amputacion de miembros inferiores a causa de
una patologia vascular, bien sea por insuficiencia arterial cri-
tica, por fracaso de las técnicas de revascularizacion o por
pie diabético.
- Pacientes con amputacién a nivel suprageniana, infrage-
nianay supramaleolar.
- Pacientes mayores de edad.

2. CRITERIOS DE EXCLUSION
- Pacientes intervenidos de amputacién de miembros infe-
riores por causa traumatica, infecciosa, tumoral u otras.
- Pacientes sometidos a una amputacion transmetatarsiana
y amputacién digital de miembros inferiores.
- Pacientes pediatricos.
- Pacientes con demencia.
- Pacientes con antecedentes de trastornos psicoldgicos
previos a la amputacion.
- Pacientes que por problemas de comunicaciéon no puedan
participar.
- Pacientes que no quieran participar en el estudio.

Poblacion de estudio: pacientes que cumplan los criterios de
inclusion, deseen participar en el estudio y firmen el con-
sentimiento informado.

Tamano muestral: teniendo en cuenta una proporcién espera-
da del 20%, un intervalo de confianza del 95% y una preci-
sion del 5%, el tamafo muestral resultante es de 246 pa-
cientes. Teniendo en cuenta una pérdida de pacientes del
20%, el tamafo muestral necesario para realizar el estudio
es de 310 pacientes.

VARIABLES
1. Variable principal o dependiente: ansiedad y depre-

sion en el paciente amputado.
Para evaluar el nivel de ansiedad y depresién, se utilizara

© Fundacion de la Enfermeria de Cantabria. Todos los derechos reservados - Julio 2011

la escala hospitalaria de ansiedad y depresion (HAD).

Se trata de un cuestionario formado por 14 items, dividi-
dos en las dos subescalas: ansiedad (HAD-A) y depresiéon
(HAD-D). Cada una de estas subescalas consta de 7 items
que se evallan en una escala con puntuaciones de 0 a 3, co-
rrespondiendo la puntuacién 0 a la respuesta mas favorable
y 3 a la respuesta menos favorable. Se obtiene una puntua-
cién para cada subescala, considerandose las puntuaciones
iguales o superiores a 11 como indicativas de caso de tras-
torno depresivo o de ansiedad, no existe trastorno cuando
la puntuacion es igual o inferior a 7 y caso dudoso con pun-
tuaciones comprendidas entre 8y 10.

2.Variables secundarias o independientes:
- Variables sociodemograficas: edad, sexo, nivel econé-
mico, ocupacion, estado civil, apoyo social.
- Variables relacionadas con la amputacién: tiempo
transcurrido desde la amputacion, nivel de amputacion,
antecedentes de amputacion en esa extremidad, nivel
de amputacion previo,amputacion bilateral.
- Otras variables: dolor del miembro fantasma, protesis
artificial, tratamiento de rehabilitacion.

RECOGIDA DE DATOS
La recogida de datos se realizard una vez confirmada la inclu-
sion del paciente en el estudio.

Se revisaran las historias clinicas de todos los pacientes in-
tervenidos de amputacion de miembros inferiores durante el
periodo de estudio. Aquellos que cumplan los criterios de inclu-
sion recibirdn informacién acerca del estudio y se les entregara
el consentimiento informado (anexo 1).

Tras la firma del documento de consentimiento informado,
se realizard una entrevista personal para recoger los datos rela-
cionados con las variables sociodemogréficas y se revisara la
historia clinica para recoger las variables relacionadas con la
amputacién (anexo 2). Posteriormente se le entregard al paciente
la escala hospitalaria de ansiedad y depresion para su cumpli-
mentacion antes del alta hospitalaria (anexo 3).

Con el objetivo de analizar la evolucién de los trastornos
psicolégicos tras la amputacion, se le reenviara al paciente la es-
cala hospitalaria de ansiedad y depresion 6 meses y 12 meses
tras la amputacién. Junto con la escala se enviard un breve
cuestionario que recoge aspectos relacionados con el dolor del
miembro fantasma, el uso de prétesis artificial y la realizacion
de tratamiento de rehabilitacion. Se adjuntara un sobre con el
franqueo pagado para la devolucién del cuestionario a un apar-
tado de correos contratado para la realizacién del proyecto.

ANALISIS DE LOS DATOS
Para el andlisis estadistico se utilizara el programa estadistico
SPSS version 15.0.

Las variables cuantitativas se resumiran en forma de media
y desviacion estandar. Las variables cualitativas se resumiran
mediante las frecuencias absolutas y los porcentajes.

La comparacién entre los datos cualitativos se realizard me-
diante el test Chi-cuadrado. Los datos cuantitativos se compara-
ran mediante el test de T-Student y el test de Mann-Whitney pa-
ra los datos que no son normales.

Para el analisis multivariado se utilizara el analisis de regre-
sion logistica.
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Se consideraran como estadisticamente significativos los
valores de p<0,05.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

La limitacion mds importante que presenta el estudio es la no
respuesta por parte de los pacientes incluidos en el envio de la
escala hospitalaria de ansiedad y depresién 6 meses y 12 meses
tras la amputacién. Este problema ya se ha tenido en cuenta a la
hora de calcular el tamafio muestral ya que se ha contemplado
una pérdida del 20 %.

En general puede existir una limitacién con respecto a la in-
formacién proporcionada por los pacientes. Es posible que los
cuestionarios no estén bien cumplimentados, aunque se ajusta-
ra el cuestionario (tamafo de letra, vocabulario...) para que lo
entienda todos los pacientes.

No existe sesgo del entrevistador ya que la encuesta sera
cumplimentada por los pacientes.

ASPECTOS ETICOS

El estudio cumple con la normativa vigente. Previamente al ini-
cio del estudio se presentara al Comité de Etica para su aproba-
cion.

La identificacion de cada paciente la realizara el investiga-
dor principal, codificara a cada participante de forma anénima
mediante un nimero y en un documento aparte.

Se ha elaborado un consentimiento informado para el pa-
ciente, en el que se sefala la decisién libre de participar, la con-
fidencialidad de los datos aportados y la posibilidad de suspen-
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der su participacion en cualquier momento.

UTILIDAD DE LOS RESULTADOS
No se conoce la prevalencia de trastornos psicoldgicos en los
pacientes que sufren una amputacién de un miembro inferior.
Los resultados que se pretende obtener con este estudio,
prevalencia de ansiedad y depresion durante el primer afio tras
una amputacion de miembro inferior, podrian ser Utiles para
decidir la necesidad de apoyo psicolégico temprano en estos
pacientes.

PLAN DETRABAJO

El plan de trabajo se organiza en las siguientes fases:
FASE I: Seleccion de los pacientes segun los criterios de in-
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FASE Il: Envio de la escala hospitalaria de ansiedad y depre-
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FASE IV: Introduccién de los datos en la base de datos.
Se realizara de forma simultanea a la recogida o recibimien-
to de los cuestionarios.
FASE V: Analisis de los resultados.
FASE VI: Redaccién del informe.
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ANEXO |

CONSENTIMIENTO INFORMADO

MANIFIESTO:

Que he sido informado por Dia del estudio
que se realiza en el Hospital Universitario Marqués de Valdecilla sobre la ansie-
dad y depresion en los pacientes amputados, asi como de la importancia de mi
colaboracién no suponiendo riesgo alguno para mi salud.

ACEPTO:
Participar en el estudio colaborando en cada uno de los puntos expuestos a con-
tinuacion:

1- Recogida de datos que realizaré rellenando el cuestionario que me pro-
porcionen.
2- Recopilacién de datos de la Historia Clinica.

Las personas que realizan el estudio garantizan que, en todo momento, la infor-
macion recogida a los participantes sera confidencial y sus datos seran tratados
de forma anénima.

Después de ser debidamente informado, deseo libremente participar y me com-

prometo a colaborar en todo lo anteriormente expuesto, pudiendo interrumpir
mi colaboracién en cualquier momento.

En Santander,a de de

Firma del paciente Firma de la enfermera

© Fundacion de la Enfermeria de Cantabria. Todos los derechos reservados - Julio 2011
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ANEXO Il

HOJA DE RECOGIDA DE DATOS

NUMERO DE IDENTIFICACION

7- ;Cual de estas tres opciones
se ajusta a sus ingresos

econdmicos mensuales?

1- Menos de 500 €

2-Entre 500 y 1000 €

1-Edad | e afos
2- Sexo Hombre D Mujer D
3- Estado civil 1- Soltero D 2- Casado- unién libre D
3- Separado-divorciado D 4-Viudo D

4- ;Vive solo? 1-Si D 2-No D
P ——— v 0 2o 1)
6- Ocupacion actual 1-Trabajador en activo D 2- Parado D
3- Ama de casa D 4- Jubilado D

4

J

4

3- Mas de 1000 €

8- Tiempo transcurrido desde
la amputacion

Fecha de amputacion / /

9- Nivel de amputacion

1- Supracondilea o suprageniana ?

2- Infracondilea o infrageniana ?

3- Supramaleolar ?

10- Antecedentes de amputacion

en esa extremidad 1-Si D 2-No
11- Nivel previo de amputacion
12- Amputacion bilateral 1-Si D 2-No D
13- Dolor miembro fantasma 1-Si D 2-No D
14- ;Ha iniciado tratamiento de

¢ 1-si [ 2-No [_]

rehabilitacion antes del alta?

Nuber Cientif. 2011;1(3): 14-20
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ANEXO Il

ESCALA HOSPITALARIA DE ANSIEDAD Y DEPRESION

El siguiente cuestionario ha sido confeccionado para ayudar a saber cémo se siente usted afectiva y emocionalmente. No
es preciso que preste atencion a los nimeros que aparecen a la izquierda.

Lea cada pregunta y marque la que usted considere que coincide con su propio estado emocional en la tltima semana.

No es necesario que piense mucho tiempo cada respuesta; en este cuestionario las respuestas espontaneas tienen mas va-
lor que las que se piensan mucho.

A.1. Me siento tenso/a o nervioso/a:
3) Casitodo el dia [_] 2) Gran parte del dia [_] 1) De vezen cuando [_] 0) Nunca [_]

D.1.Sigo disfrutando de las cosas como siempre:
0) Ciertamente igual que antes [_] 1) No tanto como antes [_] 2) Solamente unpoco [_]  3) Yano disfruto con nada [_]

A.2.Siento una especie de temor como si algo malo fuera a suceder:

3) Si,y muyintenso [_]  2) Si,pero no muy intenso [_] 1) Si, pero no me preocupa [_] 0) No siento nada de eso [_]

D.2.Soy capaz de reirme y ver el lado gracioso de las cosas:

0) Igual que siempre [_] 1) Actualmente algo menos [_] 2) Actualmente mucho menos [_] 3) Actualmente en absoluto [_]

A.3.Tengo la cabeza llena de preocupaciones:

3) Casi todo el dia [_] 2) Gran parte del dia [_] 1) De vez en cuando [_] 0) Nunca [_]
D.3. Me siento alegre:
0)Nunca [_] 1) Muy pocas veces [_] 2) En algunas ocasiones [_] 3) Gran parte del dia [_]
A.4.Soy capaz de permanecer sentado/a, tranquilo/a y relajado/a:
0) Siempre [_] 1) Amenudo [_] 2) Aveces [_] 3)Nunca []
D.4. Me siento lento/a y torpe:
3) Gran parte del dia [_] 2) Amenudo [_] 1) Aveces [] 0) Nunca [_]
A.5.Experimento una desagradable sensacion de “nervios y hormigueos” en el estémago:
0) Nunca [_] 1) Sélo en algunas ocasiones [_] 2) Amenudo [_] 3) Muy amenudo [_]
D.5.He perdido el interés por mi aspecto personal:
3) Completamente [_] 2) No me cuido como deberia hacerlo [_]
1) Es posible que no me cuide como debiera [_] 0) Me cuido como siempre lo he hecho [_]

A.6.Me siento inquieto/a como si no pudiera parar de moverme:
3) Realmente mucho [_] 2) Bastante [_] 1) No mucho [_] 0) En absoluto [_]

D.6.Espero las cosas con ilusion:

0) Como siempre [_] 1) Algo menos que antes [_] 2) Mucho menos que antes [_] 3) En absoluto [_]

A.7.Experimento de repente sensaciones de gran angustia o temor:
3) Muy a menudo [_] 2) Con cierta frecuencia [_] 1) Raramente [_] 0) Nunca [_]

D.7.Soy capaz de disfrutar con un buen libro o con un buen programa de radio o television:
0) Amenudo [] 1)Algunas veces [_] 2) Pocas veces [_] 3) Casinunca [_]

Puntuacié6n HAD-A: 1)<7 ] 2)8-10[] 3)>11 ] Puntuaciéon HAD-D: 1)<7 [_] 2)810[] 3)>11 [

© Fundacion de la Enfermeria de Cantabria. Todos los derechos reservados - Julio 2011
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1- INTRODUCCION

Se denominan ‘medicamentos de alto riesgo’ aquellos que
tienen un ‘riesgo’ muy elevado de causar danos graves o incluso
mortales cuando se produce un error en el curso de su utiliza-
cién. Esta definiciéon no indica que los errores asociados a estos
medicamentos sean mas frecuentes, sino que en caso de pro-
ducirse un error, las consecuencias para los pacientes suelen ser
mas graves. Por todo ello, los medicamentos de alto riesgo han
de ser objetivo prioritario en todos los programas de seguridad
clinica que se establezcan en los hospitales. Los medicamentos
de alto riesgo son también objetivo prioritario de las recomen-
daciones o estrategias de mejora de la seguridad clinica que se
desarrollan por organismos u organizaciones expertas en segu-
ridad del paciente.

El Consejo de Europa en su documento Creation of a better
safety culture in Europe: Buiding up safe medication practices in-
cluyé la estandarizaciéon de los medicamentos de alto riesgo,
entre las practicas seguras que recomendaba implantar en los
hospitales de forma prioritaria, e insistié en la necesidad de que
a nivel local se establezcan programas y procedimientos expli-
citos con un enfoque multidisciplinar, centrados en la preven-
cién de errores con estos medicamentos.

El Institute for Safe Medication Practices (ISMP) establecié una
lista de medicamentos considerados de alto riesgo en los hos-
pitales que constituye la lista de referencia utilizada mundial-
mente*.

Agonistas adrenérgicos IV
L-NORADRENALINA®
Es un medicamento considerado de alto riesgo y va
ser objeto de estudio de esta propuesta de mejora.

Es necesario un conocimiento amplio
y profundo del medicamento

tanto en su farmacocinética como farmacodinamia, dosifica-
cién, contraindicaciones, asi como elementos referidos a pre-
sentacion, almacenaje, elaboracién, normas de administracién.
La L-Noradrenalina® se emplea como vasopresor, esta indicada
como coadyuvante temporal en el tratamiento de la parada car-
diaca y de la hipotensién aguda.

Es preciso abordar esta estrategia de seguridad no solo
desde una de las unidades implicadas en el uso habitual de L-
Noradrenalina®, si no que han de estar implicadas todos los
servicios del hospital que tienen alguna relaciéon con el proce-
so asistencial de un paciente adulto e indicacién de tratamien-
to, con L-Noradrenalina®, incluido el Servicio de Farmacia que
tiene mucho que aportar en los protocolos del proceso de me-
dicacion.

Las érdenes verbales sin protocolizar: identificacion del pa-
ciente para el que estd indicado el tratamiento con su
nombre completo, evitando otros formas de designa-
cion como puede ser numero de habitacién. Nombre
de la enfermera asignada al paciente y que ha de admi-
nistrar el medicamento, dosis, verificacién de la orden
recibida por parte de la enfermera.

Ordenes escritas no estandarizadas: nomenclatura y dosis

poco claras o confusas... Transcripcion de érdenes in-
completas, modificacidon de dosis no transcrita a gréfica.

Ausencia de protocolos escritos sobre las normas estanda-
res de diluciones y dosis. Dos presentaciones de envases de 10
mg y de 50mg del mismo preparado (L-Noradrenalina)®.No hay
referencia de protocolos para la sustitucion de equipos de per-
fusion (sistemas de goteros, pacientes inestables dependientes
de la dosis, no toleran el recambio).

Adecuado mantenimiento de los dispositivos (bombas de
perfusién). Ausencia de protocolos para el manejo. Programa-
cion diferente entre las unidades asistenciales implicadas en el
proceso de administracién de L-Noradrenalina®.

Sobre la via de administracion, ausencia de protocolos escri-
tos estandarizado.

La identificacién del problema, se realizo mediante técnicas
de observacién por profesionales de enfermeria. Seria aconseja-
ble hacer hincapié en este punto, desde una perspectiva multi-
disciplinar de todos los profesionales implicados en el proceso.

La ausencia de protocolos escritos y consensuados genera
una excesiva dependencia de la memoria y supone falta de in-
formacion para los profesionales de nueva incorporacion. Au-
mentando el riesgo de errores.

2- OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO PRIMARIO
* Mejorar la seguridad del paciente, disminuyendo los
Errores de Medicacion (EM) en cada etapa del proceso,
relacionados con el uso de la L- Noradrenalina®

2.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS
+ Conciliar el tratamiento de L-Noradrenalina® en la tran-
sicion asistencial de los pacientes entre las unidades.
+ Elaborar protocolos consensuados por los servicios y
unidades implicados en el uso de Noradrenalina,® y en
cada etapa del proceso.
« Difundir e implementar los protocolos elaborados en-
tre todos los profesionales implicados en este proceso.

3- PROPUESTA PARA LA PLANIFICACION DE
LA ESTRATEGIA DE MEJORA

3.1-PLAN DETRABAJO

Seria conveniente crear un clima laboral
sensible a la participacion de los
profesionales implicados en el proceso

Para lo cual se necesitara desplegar estrategias de motivacion.
Este aspecto seria responsabilidad de supervisoras y jefes de
servicio, siendo los lideres encargados de transmitir ‘cultura de
seguridad’en los diferentes servicios.

Con el objeto de estandarizar los procedimientos e incor-
porar barreras de seguridad en la administracion de L-Noradre-
nalina, se pretende elaborar un Analisis de Modo de Fallos y
Efectos (ANFE). Se contard con un médico preventivita de Segu-
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ridad del Paciente que asesore metodolégicamente el proceso.
+ Equipo multidisciplinar:

- Personal del equipo médico representantes de los ser-
vicios implicados.

- Equipo de enfermeria de las distintas unidades asisten-
ciales implicadas.

- Servicio de farmacia, implicado en los procesos de pre-
paracién y distribucion.

3.2TEMAS A REVISAR
m Controles de verificacion de identidad del paciente tan-
to en la prescripcion, transcripcién, como en la adminis-
tracién (documentacién del paciente, pulsera de identifi-
cacion.)
m Normas de correcta prescripcién, con recomendaciones
especificas que insten a evitar el uso de abreviaturas, letra
ilegible y prescripciones ambiguas.
m Se recomienda utilizar nomogramas que simplifiquen
los célculos, los cuales pueden incluir multiples factores
para la dosificacién, como peso del paciente, concentra-
cién de la disolucion, velocidad de infusion, etc.
W Las concentraciones de las soluciones para infusion, uti-
lizadas en adultos, deben de estar estandarizadas en una
concentracién Unica.
m La informacion sobre el paciente y el tratamiento que
recibe deberd de ser accesible a todos los profesionales
que participan en su cuidado. Ha de ser informacién que
se actualice constantemente. Los datos incluirdn peso,
edad, alergias, resultados de laboratorio, diagnéstico y
tratamiento del paciente.
m Controles de verificacién de la transcripcion de la orden
médica (por turno, cada vez que se modifique la dosis...)
B Revision de la ubicacion, etiquetado y presentaciones
en las unidades asistenciales.
m Si procede centralizacion de preparacién de las perfu-
siones de L-Noradrenalina® en los servicios de farmacia.
La elaboracién de forma estandarizada de las perfusiones
intravenosas asegura la preparacion correcta segun crite-
rios fisico-quimicos y biolégicos y el acondicionamiento
adecuado para la conservacién de la mezcla.
m Consensuar normas de diluyente, concentracion, eti-
quetado, unidades de medida de la dosis.
m Normas para la elaboracion de la mezcla (atendiendo a
la manipulacién) técnicas asépticas. Estabilidad de las di-
luciones.
B En el proceso de administracién, abordar actividades
relacionados con la verificacién de paciente, preparado,
dosis, sistemas de perfusién, bombas de infusion (siste-
mas de seguridad, alarmas de dosis limites de programa-
cién).
m Via de administracion, via venosa central (no recomen-
dada via venosa periférica). No mezclar con otros prepa-
rados, no llaves de tres vias, ...
m Monitorizacién, verificar su idoneidad y detectar posi-
bles problemas de los efectos y contraindicaciones de L-
Noradrenalina® (control de estados de hipovolemia, hi-
perglucemias, hipercapnia, hipoxia, ...)

3.3- PLANIFICACION DE ACTIVIDADES
Primera sesién presentacion del grupo de trabajo. El médico

© Fundacion de la Enfermeria de Cantabria. Todos los derechos reservados - Julio 2011

preventivista asesora sobre la metodologia y seguridad del pa-
ciente en medicacion de alto riesgo.
m El equipo de médicos se distribuira las etapas del pro-
ceso relacionadas con la prescripcién y monitorizacion.
Los temas se estudian individualmente con contacto con
el resto del grupo a través de e-mail.
m El servicio de farmacia se hara cargo del estudio del
proceso de elaboraciéon y dispensacion de los preparados
de Noradrenalina®, revisard y consensuara las presenta-
ciones en las unidades. Tendra contacto con el resto del
equipo por e-mail.
m El equipo de enfermeria se encargara del estudio de las
etapas de transcripciéon y administraciéon. La comunica-
cién interna de la misma forma que los anteriores miem-
bros del grupo.

La segunda sesion presencial se pondra en comun los te-
mas estudiados, con presencia de todos los miembros del gru-
po de trabajo.

Se elaborara un protocolo consensuado actualizado con
contenidos relacionados con drdenes verbales y escritas, dilu-
ciones estandarizadas y conservacién de las mismas, manuales
de transcripcién y procedimientos de administracion. Manual
de monitorizacién. Todo lo anterior se plasmard en documento
escrito para todas las unidades implicadas, con facil acceso para
los profesionales.

La segunda etapa consistira en la divulgacién del protocolo
y considerarle de obligado cumplimento por todos los profesio-
nales implicados. Hasta nueva revision.

3.4- PLAN DE EVALUACION CONTINUADA
B Observacion de los procedimientos por los profesionales.
| Revisién de las historias clinicas, 6rdenes de tratamien-
toy gréficas.
B Revision de notificaciones de efectos adversos relacio-
nados por el tratamiento de Noradrenalina.®
® Hacer una valoraciéon sobre el conocimiento que tienen
los profesionales acerca de la existencia del protocolo y
su ubicacién.
m Cuestionario donde se valoren practicas mas especifi-
cas para el uso de Noradrenalina®.

3.5- PUNTOS CRITICOS PARA EL DESARROLLO
DE LA ESTRATEGIA

m Cultura de trabajo jerarquizado y escasa conexion entre
servicios asistenciales.
B Escasa formacion en seguridad del paciente de los pro-
fesionales implicados en el cuidado. Lo que supone poca
motivacién al cambio.
m Canales de comunicacién ineficaces entre los gestores-
directivos del centro y el personal asistencial, no emplean
suficientes recursos en formacion del personal asistencial
en materia de seguridad.
| Estilos de direccidon poco eficaces para motivar y reco-
nocer a los profesionales dedicados a la labor asistencial.
B Resistencia a los cambios.

Se plantea este trabajo como una propuesta para la mejora
continua de la calidad y orientado a la seguridad del paciente
en una unidad de enfermos criticos.
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RESUMEN:

Los pacientes tratados en la ultima fase de la vida precisan
la via subcutanea para la administracion de medicamentos.
Es fundamental la colaboracién de la familia, debemos
elegir cuidadosamente el material y el lugar de puncioén,
para facilitarles esta labor.
Los objetivos son:
« Evitar o minimizar los errores de administracion y
proporcionar seguridad en la practica diaria a las
familias con enfermos al final de la vida.
- Elaborar documentos de consenso entre los nive-
les asistenciales que faciliten el cuidado de los pa-
cientes por sus familias en el propio domicilio.

Se planifica crear un grupo de trabajo compuesto por
enfermeras tanto hospitalarias como domiciliarias para:

- Disefar un triptico ilustrado, asi como una planti-
lla muy sencilla y legible facilitadora de medica-
mentos, horarios y dosis.
- Establecer con la farmacia hospitalaria unos crite-
rios de identificacion diferentes para cada medica-
mento.

- Protocolizar la informacién a las familias y necesi-
dad de mostrar los informes de alta de enfermeria
a Atencién Primaria.

Esta estrategia consigue que los errores de
administracion de medicamentos sean minimos y que las
familias tengan una seguridad importante con la tarea
encomendada.

Serd importante la primera toma de contacto,
deberemos ensenar y dejar que lo maneje la familia en
nuestra presencia, proporcionando el material mas
adecuado para cada paciente.

La coordinacién entre diferentes niveles asistenciales
es una buena estrategia para conseguir unos cuidados de
calidad en la atencién a los pacientes al final de la vida.

Palabras clave:

- Estrategia de mejora.

- Via subcutanea.

- Administracién farmacos.

- Cuidados paliativos domiciliarios.

1- INTRODUCCION

Cuando un enfermo es dado de alta, le enviamos a casa cre-
yendo que la familia esta totalmente preparada para asumir los
cuidados que precise pero no es asi; las enfermeras estudiamos
varios afos para aprender a cuidarlos y queremos que las fami-
lias lo hagan con unas pequeias nociones que les damos. Esto
ademas del impacto emocional que es para las familias, debido
al deterioro fisico y la proximidad de la muerte."*?

ABSTRACT:

Patients in the end-of-life phase need the subcutaneous
route for the administration of medication.

Family cooperation is essential. We must choose the
material and the puncture area very carefully in order to
facilitate this task.

The aims are:

« To avoid or minimise errors in the delivery of medi-
cation and provide safety in the day-to-day tasks of
families assisting patients in the end-of-life phase.

« To share literature to make possible to reach an
agreement among the different assistance levels.

A work team is created that includes both hospital and
home care nurses. The tasks of this team are:

« To elaborate an illustrated brochure and an ins-
tructions sheet for the relatives that contain all the
information about types of medication, administra-
tion times and dosage. These documents must be
as clear, concise and user-friendly as possible.
- To set criteria up, close together with the hospital
pharmacy, for the effective identification of the dif-
ferent drugs.
- To elaborate a protocol for the process of infor-
ming the families and need to show the discharge
report of nurse to the primary health care.

This strategy achieves an extremely low level of errors
in the administration of medication and enables families
to perform the care tasks with great self-confidence and
minimum risks.

It is very important that during the first session we te-
ach the families everything they need to know and that
they handle the equipment in our presence. Materials
should be carefully chosen by considering each patient’s
characteristics.

Good coordination among the different assistance le-
vels is essential to provide quality care to the patient in the
end-of-life phase.

Key words:
- Improving
- Subcutaneous route
- Drug administration
- Palliative care home

En el caso de los pacientes con enfermedad avanzada en fa-
se terminal todo esto cobra un mayor matiz, pues es el final de
la vida de esa persona y si nos equivocamos no podemos recti-
ficar. En este proyecto de seguridad vamos a centrarnos en una
tarea importante y bastante frecuente que es la administracion
de farmacos por via subcutanea (sc), tarea que debe estar coor-
dinada con otros niveles asistenciales, asi evitaremos una dis-
continuidad de cuidados.“*?

Segun diferentes estudios, entre el 40- 60% de los pacientes

Nuber Cientif. 2011;1(3): 26-31



28 Manzanas Gutiérrez, Ana; Novo Robledo, Inmaculada; Gonzalez Alonso, Ma Isabel

terminales pueden precisar del uso de una via alternativa a la
oral, porcentaje que puede ser mayor en caso de pacientes on-
colégicos.”®

Los pacientes con enfermedad avanzada ingresados en una
Unidad de Cuidados Paliativos Domiciliaria precisan la via sub-
cutdnea para la administracion de farmacos a lo largo del pro-
ceso de su enfermedad. Suele ser una prescripcion habitual rea-
lizada por equipos especializados.”

En el aflo 2010, en la Unidad de Cuidados Paliativos del Hos-
pital Valdecilla se han visto 530 pacientes y han precisado via s.c
397, el 74,9%.Por lo tanto, es un proceso que se realiza con bas-
tante frecuencia como para intentar que sea lo mas eficaz y se-
guro. Los factores que mas pueden influir en la técnica son:

« La colocacion de la palomita. Puede realizarse en varios lu-

gares, los mas comunes son: la zona infraclavicular, los bra-

zos, antebrazos y abdomen."” (Figura 1)

+Tipo de material:

- Palomitas Intimas n° 23G o metalicas del n° 2323 (fig.2)
- Bioconectores y llave de tres vias® (Figura 3)
- Apositos de seleccion® (Figura 4)

Para realizar la administracién de los farmacos necesitamos
de la colaboraciéon de las familias, pues nuestro trabajo es fun-
damentalmente en el domicilio y no estamos presentes en cada
una de ellas." La labor de la enfermera por tanto es formar a las
familias en la medida en que esto sea posible para que sean au-
ténomas en esta tarea. Tenemos varias formas de administra-
cion: mediante infusores o mediante bolos, vamos a analizar es-
ta forma que es la que mas errores puede ocasionar, puesto que
es la que mayor manipulacién precisa por parte de la fami-
lia."”*'® Es importante valorar la capacidad de colaboracidon que
nos proporciona la familia a la hora de elegir el material a utili-
zar, asi como la zona de insercién de la palomita puesto que es-
to les facilita o les entorpece el manejo.

También tenemos que tener en cuenta las reacciones ad-
versas que pueden tener los pacientes a los farmacos utilizados
o al material de la palomita o apésito de sujecion, para ello de-
bemos informar a las familias para que sean ellas las que detec-
ten las anormalidades."”"®

2- DESCRIPCION DE LA UNIDAD

La Unidad de Cuidados Paliativos Domiciliaria del Hospital
Valdecilla estd compuesta por 3 médicos, 3 enfermeras y 1 ad-
ministrativo.

Esta ubicada en la planta 92 de la Residencia Cantabria, cons-
ta de una secretaria, 1 despacho dotado con camilla para el se-
guimiento de los pacientes que se ven ambulatorios, 1 sala de
reuniones-despacho y 1 almacén de material-medicamentos.

El trabajo de la Unidad es intra-extrahospitalario y tiene va-
rios ambitos de actuacion:

+ En el domicilio de los pacientes, seguimiento domiciliario.

* En el Hospital, seguimiento ambulatorio.

« En las diferentes plantas del hospital, pacientes a los cuales

se les va a dar el alta y van a ser seguidos en el domicilio.

+ En el servicio de Urgencias, ocurre como en las plantas y se

valoran los pacientes antes de ser dados de alta.

Tanto el material que se utiliza para todas las técnicas de
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enfermeria como las medicaciones que son de uso hospitalario
(Midazolam, Dexametasona en jeringas precargadas,...) es pro-
porcionado por el hospital.

3- OBJETIVOS PRIMARIOS Y SECUNDARIOS

« Conseguir una administracion correcta de los farmacos, evi-
tando errores de administracién, como pueden ser:incorrec-
ta manipulacién de la via que llegue a deteriorarla y hacerla
inservible; equivocacion de farmaco a utilizar (uno por otro).

» Conseguir unas técnicas de enfermeria seguras para pa-
ciente y familia.

» Aumentar la sensacion de control de la situacién de la fa-
milia, consiguiendo darles la seguridad que necesitan, debi-
do al mayor conocimiento en su implicacion.

« Intentar trasmitir una cultura de seguridad en la practica
diaria.

« Instruir a las enfermeras tanto de hospital como de Aten-
cién Primaria una cultura de seguridad en las distintas téc-
nicas, como una coordinacion entre niveles asistenciales.

- Evitar errores que ocasionen traslados innecesarios a los
servicios de urgencias y por lo tanto mas gastos.

« Correcta transcripcion de las 6rdenes médicas, que estén
legibles para que la familia pueda entenderlas.

4- IDENTIFICACION DEL PROBLEMA

« Falta de formacion de las familias para realizar estos cuida-
dos. Se trasmite escasa educacion a los familiares de los en-
fermos al alta, dando por aprendido técnicas y maniobras
que ellos van a tener que realizar estando en el domicilio y
que no se han ensefado correctamente en el hospital o en
el domicilio.

+ Nula coordinacién entre las enfermeras hospitalarias y las
de Atencién Primaria, en muchas ocasiones las enfermeras
de Primaria no saben que el enfermo se encuentra en su ca-
sa hasta pasados varios dias del alta.

» Administracién incorrecta del farmaco, dosificacion e inter-
valo entre dosis erréneo.

5- PLANIFICACION DE LA ESTRATEGIA

« Realizar un folleto explicativo muy breve y claro para las
familias que tienen que responsabilizarse de la administra-
cion de farmacos por via s.c, que este consensuado tanto
por enfermeras del hospital como comunitarias, en el cual
se indique como cargar la medicacion de una forma segura
para evitar que se pinchen al cargar y que aprendan como
funciona el sistema del bioconector.

« Insistir a las familias en la necesidad de llevar la hoja de Al-
ta de Enfermeria junto con la de Alta Médica a su equipo de
Atencion Primaria, en un breve periodo de tiempo.

« Instruir a las familias y ensefarlas como se realiza la técni-
ca cuando estan aun ingresados, si la via se pone estando el
paciente en su domicilio ensefarles como se hace y dejarles
que sean ellos los que realicen la primera administracion.

« Institucionalizar o protocolizar cuando, como y quien reali-
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za los cambios de las palomitas; cuidados que precisan, re-
acciones adversas a la medicacion o al material. Explicarles
signos que indican que la via estd deteriorada y es preciso
el cambio antes de lo pautado.

+ Dejar a las familias una plantilla con los farmacos, dosis y
horarios establecidos, claros y muy legibles.

« Si fuera posible, ayudarles con las cargas en las jeringas de las
medicaciones, todos los fairmacos que existen precargados fa-
cilitarselos, para evitar que ellos tengan que manipularles.

« De las oficinas de farmacia conseguir que las presentacio-
nes unidosis que ellos nos envian sean diferentes para que
no haya equivocaciones como ocurre por ejemplo con: la
Dexametasona y el Midazolam dos farmacos que en precar-
ga son exactamente iguales. (Figura 5)

6- PLANIFICACION TEMPORAL

1.- Crear un grupo de trabajo compuesto por enfermeras
hospitalarias, Comunitarias y de la Unidad de Paliativos para:
« Elaborar un folleto explicativo que facilite la labor de la
familia cuidadora.
+ Plantilla para planificar los tratamientos que se van a
prescribir en el domicilio con: farmacos, dosis e interva-
los de administracion.
* Protocolo de manejo de la via s.c para las familias cui-
dadoras en domicilio.
2.- Ensefar la técnica y su manejo a las familias, dejando si
es necesario material reciclado para que practiquen.
3.- Revisar los tratamientos con la familia en cada visita para
evitar errores en la administracion.
4.- Importante facilitar la labor de cumplimiento intentando
que se pauten medicaciones que no obliguen a los cuida-

ANEXOS

ZONAS DE PUNCION

dores a estar cada 2 horas administrando farmacos.

7- NECESIDADES DE RECURSOS

« Para la creacion del grupo se precisa la eleccion de enfer-
meras sensibilizadas con el tema de la seguridad y seria
bueno que hubiese al menos una de cada especialidad que
mas deriva como son: Oncologia médica, Medicina Interna y
Radioterapia, asi como de Atencién Primaria, al menos de
cada zona basica de salud. Quizés no deba ser un grupo ex-
cesivamente grande porque es menos operativo.

« El material necesario seria un ordenador con impresora,
que no seria gravoso pues puede utilizarse el ya existente.

+ En cuanto a la dotacion econdmica, el necesario de cubrir
si es preciso los turnos a las enfermeras que realicen el tra-
bajo durante las reuniones presenciales.

+ Acreditacion de ese trabajo realizado para el sistema pu-
blico de todas las enfermeras que participen en la elabora-
cién de los documentos.

Plan de evaluacion:

« Encuestas realizadas a las familias para detectar si les fue
beneficioso y evito errores el tener escritas las 6rdenes.

* Encuestas realizadas a las profesionales para ver si real-
mente existe esa coordinacién.

+ Revisidn de historias para detectar posibles fallos en la ad-
ministracién de farmacos por via s.c., en cuanto a dosis e in-
tervalos.

* Revisar que en todas las plantas y centros de salud tengan
los folletos para los familiares y los protocolos de actuacién.
+ Estudio de eficacia de administracion, menos infecciones
en los puntos de puncidn, menos reacciones adversas.
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MATERIAL
NECESARIO

Figura 2

Figura 3

Figura 4
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Figura 5
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1- INTRODUCCION

Es cierto que desde hace unos afios la seguridad del paciente vie-
ne ligada a la calidad de la atencién. Las estrategias de gestion de
riesgos estan ya descritas en los diferentes modelos de organiza-
ciones e instituciones internacionales (OMS, JCHO). En Espana, el
estudio ENEAS, realizado en 2005 nos ha facilitado datos suficien-
tes para introducirnos en la idea que todo puede mejorar.

El programa a desarrollar en la Unidad de Cardiologia-Criti-
cos comienza por una descripciéon de ésta.

DESCRIPCION DE LA UNIDAD DE
CARDIOLOGIA-CRITICOS

La Unidad de Cardiologia-Criticos se encuentra ubicada en la
planta -1 del pabellén 17 del Hospital Universitario Marqués de
Valdecilla en Santander, a donde se accede a través del Edificio
2 de Noviembre y se desciende en los ascensores a la planta -3.

La Unidad estd distribuida en tres salas claramente diferen-
ciadas. (ANEXO 1). PLANOS. La sala A, se denomina Coronarias, que
incluye a su vez seis boxes de agudos con monitorizacién com-
pletay seis boxes de Pre-salidas con telemetria.

La sala B, se llama Postoperados de Cirugia Cardiovascular y
consta actualmente de seis boxes (anteriormente eran ocho,
pero dos de ellos se bloquearon en abril de 2010). Todas las sa-
las disponen de un control central de enfermeria, un pequefo
almacén, aseo, vertedero, lenceria y otras dependencias.

En la misma Unidad se encuentran ubicados los despachos
médicos, secretaria, el despacho de supervision y los dormito-
rios de los médicos de guardia.

Recursos humanos:

« Jefe de Servicio de Cardiologia
« Jefe de Seccién

+ 6 médicos adjuntos

* MIR de Cardiologia

« Supervisora de Unidad

+ Supervisora de area Cardioldgica
+ 40 enfermeras

+ 26 auxiliares de enfermeria

* 4 celadores

* 4 personas de la limpieza

+ 2 pinches de cocina

La distribuciéon del personal de enfermeria se realiza de di-
ferente manera en las dos salas:
Sala A (Coronarias):
« Cuatro enfermeras por turno y una mas de lunes a vier-
nes de 8a 15 horas.
* Tres auxiliares por turno diurno y, desde las 20 horas,
dos por turno nocturno.

Sala B (Postoperados):
« Tres enfermeras por turno y una mas los martes, jueves
y viernes de 8 a 15 horas, pudiendo estar en la sala A o
en la sala B, segun situacion de la Unidad.
* Dos auxiliares por turno.

Los celadores y el personal de limpieza cubren el turno
diurno y para el turno nocturno se comparten con la Unidad de
Cuidados Intensivos Generales, al igual que el personal de coci-
Na. (ANEXO 2).Cobertura de personal.

Caracteristicas de los pacientes que se reciben:
Se reciben pacientes con diferentes patologias cardiacas. En la
sala A, los pacientes generalmente proceden del Servicio de Ur-
gencias, de planta, del 061, de la sala B o de otro hospital, bien
comarcal o nacional.
Se reciben pacientes con:
+ 1AM, infarto agudo de miocardio.
« Pacientes candidatos para trasplante cardiaco y ya rea-
lizado el trasplante.
+ Pacientes en parada cardiorrespiratoria.
« Pacientes para realizar una hemodinamica (cateteris-
mo cardiaco diagndstico y/o terapéutico).
« Pacientes para realizar Cardioversién, Pericardiocente-
sis, otras técnicas.

En la sala de Pre-salidas se ubican los pacientes proceden-
tes de las otras salas previos al alta, a su domicilio o para trasla-
do a planta.

En la sala B se reciben pacientes procedentes generalmente
del Quiréfano de Cardiovascular, a los que se les ha sometido a
Cirugia con circulacion extracorpérea (CEC), bien por recambio
valvular o por Pontaje Aorto-Coronario.

Otro tipo de pacientes proceden de Cardiologia Interven-
cionista después de realizarles implantacion percutdnea de proé-
tesis valvular adrtica.

Se trata de una Unidad caracterizada por el movimiento de
pacientes que tiene. Los datos existentes nos hablan de mas de
1.500 ingresos en el afio 2010.

Una unidad de pacientes criticos, en la que la implantacién
de nuevas tecnologias ~-ECMO, asistencias ventriculares, balén
intra-adrtico, etc.— y los avances en las técnicas y procedimien-
tos, nos reclama mayor atencién y formacion en el trabajo diario,
merece indudablemente que realicemos la siguiente pregunta:

“¢Hacia donde vamos?”

Si a estas caracteristicas, unimos el disefio arquitectonico de
la Unidad (tres salas en linea), el nimero de trabajadores (apro-
ximadamente 80), las individualidades de cada paciente y otros
multiples agentes, no podemos por menos que reconocer nu-
merosos factores de riesgo para el paciente y para el equipo y
relacionarlo directamente con la seguridad del paciente.

De aqui se desprende facilmente la justificacion de realizar
un Programa de Gestion de Riesgos en la Unidad de Cardio-
logia-Criticos.

Podemos definir la Gestion de Riesgos (G. de R.) como el
conjunto de actividades destinadas a identificar, registrar, anali-
zar, evaluar y reducir o eliminar el riesgo de que se produzca un
evento adverso para:

* Los pacientes, los profesionales y otras personas.

+ Las instalaciones y los equipos.

« El prestigio de los profesionales.

+ La economia de la Institucion.

Nos vamos a centrar en los riesgos para los pacientes, como
eje principal alrededor del cual debemos girar.

« El riesgo para el paciente puede estar relacionado con las

decisiones y las estrategias de diagndstico y tratamiento.

« El riesgo para el paciente puede estar relacionado con las

tareas, procedimientos y cuidados que se le aplican.
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« El riesgo para el paciente puede estar relacionado con su
proceso en si 'y sus caracteristicas individuales. (ANEXO 3). Ges-
tién de riesgos.

2- METODOLOGIA

La frase ‘To err is human’ nos guia hacia dos conclusiones:
-“El riesgo 0 no existe”
-“Las fuentes de riesgo se pueden disminuir, los errores son
evitables.”

Antes de disefar el programa debiéramos tener en cuenta
algunos requisitos.
+Viabilidad del proyecto.
* Entorno propicio.
+ Apoyo de la institucion.
* Definicién de responsable del programa.
* Recursos de los que se dispone, materiales y humanos.
+ Motivaciones del personal, expectativas y barreras.

1. Formar un grupo de trabajo multidisciplinar en G. de R. con
profesionales de la Unidad y 1 miembro del equipo de direc-
cion.

+ 1 Médico adjunto.

= 1 Médico |.Residente.

+ 1 Supervisora de Unidad.

+ 2 Enfermeras.

* 1 Auxiliar de Enfermeria.

2. Impartir formacién a los miembros del equipo en relacién a:
» Componentes del riesgo clinico.
+ Diferenciar etapas de G.de R.
* Planificar analisis de riesgos.
+ Construccion de indicadores de seguridad en la Unidad.

3.Establecer objetivos
a) Objetivos generales:
I.Incrementar la calidad de la asistencia.
Il. Mejorar la seguridad del paciente.
IIl. Mejorar la seguridad de los profesionales.
IV. Disminuir los costes evitables.
V. Conocer la cultura sobre riesgos y seguridad de los
profesionales.
A.Disenar y formular una encuesta a los profesiona-
les con diversos items respecto a:
a.La propia Unidad. -Organizacién
b.Los profesionales. »Motivacién
c.Seguridad de los pacientes.
- Factores de riesgo
- Estrategias de mejora
(ANEXO 4).Encuesta.

b) Objetivos especificos:
I. A determinar por el equipo de G.de R.
IIl. Deben ser medibles, realizables y cuantificables.

4. Conocimiento y analisis de la propia unidad como marco

donde se desarrollara el programa.
» Caracteristicas.
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* Puntos débiles y puntos fuertes
-Conocer las debilidades y
amenazas para convertirlas en
fortalezas y oportunidades

+ Garantizar un determinado grado de compromiso con la

Direccién del Hospital U.M. de Valdecilla.

« Conocer el clima laboral y favorecer la implicacion de los

profesionales.

Tener en cuenta la legislacion general y especifica.

« Conocer la estructura organizativa de la Unidad.

» Mejorar la comunicacidn y la efectividad del liderazgo.

5.1dentificacion de los riesgos de la Unidad
a. La identificacion puede ser proactiva (antes de que suce-
da el evento adverso), o reactiva (después de que suceda el
evento adverso).
Seria importante el diseio de un modelo de registro y
notificacién del evento adverso, con los siguientes criterios:
« Integrado en Intranet del Hospital.
* Accesibles para todos los profesionales de la Unidad.
* Notificaciéon voluntaria y anénima.
+ Segura sobre proteccion de datos.
+ Acceso para el equipo de G. de R,, para vaciarse, anali-
zarse y validarse y dar respuesta sobre las acciones em-
prendidas.
* Debe incluir datos especificos del evento adverso.
» Podrd realizarse una propuesta de mejora por parte
del notificador.
« Los casos centinela seran considerados urgentes para
su solucién.
« El evento adverso en ningun caso sera punitivo hacia
la persona.
(ANEXO 5).Modelo de registro.

b. La identificacion se realizara a través de la propia tipifica-
cién de fuentes y factores que puedan generar un riesgo
. Identificacion del paciente
Il. Higiene y lavado de manos de los profesionales
Ill. Pautas sobre la prevencion de la infeccién nosoco-
mial:
- Insercion y mantenimiento de catéteres.
- Neumonia asociada a ventilacién mecanica.
IV. Prescripcion y administracion de medicamentos:
- Prescripcion correcta.
- Paciente correcto.
- Medicamento correcto.
- Dosis correcta.
- Via correcta.
V. Traslados del paciente dentro de la misma Unidad o
inter-unidades:
- De una sala a otra.
- A Quiréfano.
- A Hemodindmica.
- A Radiologia (TAC, etc.).
- A planta.
VI. Actuaciones en casos de aislamiento:
- Pacientes inmunodeprimidos.
- Pacientes con gérmenes multirresistentes.

6. Analisis del riesgo
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Habra que tener en cuenta la frecuencia con la que ocurre, la
gravedad del evento adverso que produce, el indice de evitabi-
lidad, la probabilidad de que suceda, el impacto social.

Lo mas importante NO ES QUIEN, es ;qué sucedi6é? jcomo
ocurrié? jcuando? ;dénde tuvo lugar? y jcomo se podria haber
evitado?

Para realizar el andlisis se puede utilizar un AMFE o un ana-
lisis de causa-raiz (ACR) y, segun resultados, priorizar.

7.Evaluacién del riesgo
Para poder actuar con relevancia y seguridad es necesario es-
tablecer un orden de prioridades y preguntarse que vamos a
realizar.
+ Implementar actividades de mejora.
* Optimizar la comunicacion.
« Fomentar el trabajo en equipo.
« Actualizacion y divulgacién de protocolos y procedimien-
tos estandarizados.
 Promover actitudes favorables hacia la seguridad del pa-
ciente.
« Iniciar programas de formacion y capacitacion:
- Dirigido a los profesionales de la Unidad, incluirdn
puesta al dia, talleres...
- Dirigido a los nuevos profesionales, proyectando cursos
y talleres de inmersién antes de trabajar en la Unidad.
* Modificar barreras fisicas y/o de estructura (mobiliario, rui-
dos,...)
* Realizar un pequeifio documento con informacién para pa-
cientes y familiares que incluya:
- Normas de visita y estancia.
- Recomendaciones sobre el lavado de manos para los
visitantes.
- Fases de la hospitalizacion, en la Unidad, salida de la
Unidad.
- Otras cuestiones, estimar la participaciéon en las deci-
siones.

Para poder formalizar una evaluacion idénea, es necesario
establecer una serie de indicadores de seguridad para cada
riesgo, que nos van a facilitar datos cuantitativos de la presen-
cia/ausencia de un criterio en una determinada actuacién o
procedimiento.

Podemos incluir un indicador centinela, que es el que, con
un solo caso, nos revela un error o efecto adverso grave.

Otro tipo de indicadores son los indice, que miden un suce-
so o evento que al menos requiera analisis y valoracién.

Indicadores de estructura, que son los que nos muestran los
factores no humanos que pueden intervenirse o modificarse en
el entorno o contexto.

Los indicadores de proceso nos informan sobre los errores
en la realizacién de técnicas y/o procedimientos realizados por
los profesionales.

Los Triggers, son una serie de signos o situaciones que nos
orientan o nos dan pistas sobre un probable evento adverso.

Los indicadores se pueden medir mediante una encuesta,
una entrevista, una inspeccion, a través de la historia clinica, etc.

- Elaboracién de un listado de indicadores basados en las

recomendaciones de buena practica clinica, entre los que se

pueden incluir:
* Valoracioén del riesgo de presentar UPP en las primeras

48h.del ingreso. Realizacién de la ausencia/presencia de
registro de valoracion.
* Porcentaje de radiografias archivadas erroneamente.
* Numero de pacientes portadores de catéter venoso
central con cuidados seguin protocolo o guia.
* Numero de gréficas y hojas de tratamiento y evolu-
cién en las que figuran abreviaturas o expresiones in-
completas o no recomendadas.
- Etiquetado de cambios de sistema de perfusion y apdsitos
de vias centrales.

8.Planificacion y seguimiento/Despliegue:
+ Se realizara un control y seguimiento de los riesgos de-
tectados para poder evitarlos o disminuir su frecuencia
y alcance.
+ Se determinaran personas responsables para ese se-
guimiento dentro del grupo.
+ Se verificardn las acciones establecidas para corregir
los distintos eventos adversos.
« Se realizard una adaptacién a las necesidades de la
Unidad y de los profesionales. Esto puede ser cambiante
segun situaciones.
(ANEXO 6). Fases del Programa.

3- EVALUACION DEL PROGRAMA

Para iniciar una evaluacién debemos conocer e identificar:
+ Cumplimiento de objetivos
+ Aspectos positivos, aspectos negativos o debilidades y as-
pectos a mejorar.

La evaluacién del programa debe ser cualitativa y cuantita-
tiva. Se realizard a través de:

1) Evaluacion de las repercusiones y de los resultados, efec-

tuado mediante datos cuantitativos y estadisticas.

2) Se puede realizar una evaluaciéon casi experimental ba-
sandose en la eficacia antes y después de implementar el
programa.

3) Realizar un plan de evaluacién apurado

« Identificacion de resultados.

“ de indicadores.

de método de recogida de datos.
de disefio y analisis.
« Determinar plazos a cumplir.
* Preparacion del plan.

- Valoracién de la estructura.

- Valoracion de los recursos.

"

u

4) Revision de la metodologia utilizada en el proceso:
« Evaluacion de los procesos o actividades.
+ Evaluacion de los resultados.
+ Formacién impartida.
+ Informacién y comunicacién establecida.
« Numero de personas a los que ha llegado la informa-
cién y la formacion.
+ Apoyos recibidos por parte de la Institucion.
« Indice de cumplimentacién de las actividades de mejora.
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+ Evaluacion econdmica. Siempre que pueda realizarse.
- Se logra asignando un valor econémico ficticio a
todos los costes y beneficios de la implantacion el
programa.
- Se pueden incluir costes sanitarios y no sanitarios.

Se puede realizar una evaluacién a medio plazo, o corte in-
termedio, para valorar el grado de cumplimiento, valorar el dise-
Ao y ejecucion del programa y estimar las actividades realiza-
das y la adecuada distribucién de los recursos, con el fin de po-
der modificar sesgos o alteraciones en la ejecucién de las accio-
nes emprendidas.

En la implementacién de este plan tiene una gran impor-
tancia la figura del lider del grupo, capaz de determinar y apli-
car criterios para conocer las actuaciones realizadas y corregir si
es preciso las lineas de intervencién establecidas en consenso
con el resto del grupo.

4- CRONOGRAMA

El grupo de G.de R.debe quedar formado en 7 dias con partici-

8. BIBLIOGRAFIA

-"“Estrategias eficaces en la gestion de riesgos” www.verisign.es

pacién voluntaria.
Se establecen diferentes periodos de tiempo para cada apar-
tado, con un intervalo total de 15 meses. (ANEXO 7). CRONOGRAMA.
Una vez establecido el grupo de trabajo, se procesaria un
cronograma dirigido a todas las actividades del programa.

5- CONCLUSIONES

El disefio de este programa no contempla las limitaciones con
las que pudiéramos encontrarnos, sin embargo no se descarta
la opcién de tenerlas en cuenta y poder, al menos, describirlas
en las siguientes fases.

El desarrollo de este programa en la Unidad de Cardiologia-
Criticos, supone un avance importante en el establecimiento de
medidas para asegurar el aumento en la calidad de atencion,
promover cultura de seguridad y garantizar la buena practica
como excelencia en el cuidado.

La mejora del conocimiento, las actitudes y las habilidades
en relacién con la seguridad, la prevencién y el fomento de los
valores y actitudes positivas surgen desde la formacion y la in-
centivacion profesional.
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anexo 2- COBERTURA DE PERSONAL DE ENFERMERIA

PROGRAMA DE GESTION DE RIESGOS DE LA UNIDAD CARDIOLOGICA

ENFERMERAS e

ENFERMERIA

C A (Coronarias)

CiCB
(Fostoparados)

CIC A

cicB

1 TURNO DE
MANANA DE
LUNES A VIERNES
EN PRE SALIDAS.

3 TURNO DE e3
(B-20)
3 TURNO DE e4
(20-8)

1 TURND DE
MANANA , Ly X
necesariaen CIC B

M,JyV, segun
situacion

an CIC A a an CIC
B

(LIBRE & ¥ D)

1 TURNO DE
MANANA, TARDE Y
NOCHE

2TURNO DE 3 (8-
20)

2 TURNO DE a4
(20-8)

TOTAL 17

1 TURNO DE

MANANA,
TARDE Y
NOCHE

2 TURNO DE
ed
(B-20)

1 TURNO DE
od

{20- B)
(De 20h. a 8h,
solo 1 auxiliar
para 6 boxes)

TOTAL 14

1 TURNO DE
MaNaAMNA DE
LUNES A
VIERNES
[recados en
CICAYCIC
B)

2 TURNO DE
el (8-20)

2 TURNO DE
ed (20.8)

TOTAL 11+1

TOTAL 26

Anexo 3.- TIPOS DE RIESGOS Y FACTORES
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anexo 4- ENCUESTA

UNIDAD DE CARDIOLOGIA-CRITICOS

1. ;Conoce la organizacién de la Unidad, desde el punto
de vista de la composicion?

ES ADECUADA
Sl NO Sl NO
ALMACENES
SALAS ENF.
BOXES

OTRAS DEPENDENCIAS

2. ;Conoces la distribucion del personal? Sl:o NO:o

;Qué modificarias?

MODIFICACIONES:

3. Si se impartiera formacion en la Unidad que temas
serian de tu interés? Puntua: 1 POCO, 5 MAXIMO

o Técnicas y procedimientos

o Calidad de la atencién

o Seguridad del paciente

o Relaciones con los pacientes y familias

o Aplicaciones informaticas en tu trabajo.

4. ;Cémo te motivaria tu trabajo? Puntua: 1 POCO 5 MAXIMO
o Formacion continuada gratuita

o Reconocimiento de tu desempeio, dias libres anadidos
o Agradecimientos escritos de los pacientes

o Asistencia anual a Jornadas o Congresos

o Ser miembro de un grupo de Trabajo

5. {Qué factores de riesgo consideras mas influyentes
en la seguridad del paciente en tu Unidad? Ten presente
la frecuencia y la gravedad. Puntua: 1 POCO, 5 MAXIMO

o Errores en la medicacion

o Caidas

o Ausencia de la valoracién del riesgo por UPP

o Incumplimiento de protocolos o guias

o Falta de formacién y capacitacion

o Situacién de recursos humanos

o Falta de comunicacién con otros profesionales

6. ;Qué acciones de mejora establecerias sin coste
econdmico para reducir los riesgos de que ocurran efec-
tos adversos? Cita al menos 3.

o1l.

o2.

o3.

anexo 5.- NOTIFICACION DE EFECTOS ADVERSOS

UNIDAD DE CARDIOLOGIA-CRITICOS

REGISTRO Y NOTIFICACION DE EFECTOS ADVERSOS O ERRORES

FECHA: HORA: LUGAR:

DESCRIPCION (que ocurrié):

FACTORES INFLUYENTES:
o Proceso
o Decisiones y tratamientos
o Procedimientos, tareas y cuidados
o Instalaciones y equipos
o Formacién y competencias

CONSECUENCIAS, (Describe):

o LEVE (No existe peligro, pero dificulta el funcionamiento de la Unidad)
o MODERADA (Riesgo o peligro para la seguridad de las personas)
o GRAVE(Necesidad de actuacion inmediata)

MEDIDAS O SUGERENCIAS PARA EVITAR EL ERROR :

Nuber Cientif. 2011;1(3): 32-40
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anexos.- FASES DE UN PROGRAMA DE GESTION DE RIESGOS

METODOLOGIA ===

FEVEHION PR PRGOS

EQUIPO
%
COMUNIACION ...,
TEATAKNEMTOO

DRRIECIS EALVACION B
. LI AN

PLANINCACRON _
¥ AE T EVALUACION

anexo7- CRONOGRAMA

PERIODO DE TIEMPO APARTADO A DESARROLLAR

7 DIAS FORMACION DEL EQUIPO DE
GESTION DE RIESGOS

15 DIAS FORMACION'Y CAPACITACION
A LOS MIEMBROS DEL GRUPO

1 MES REALIZACION DE REGISTROS Y
ENCUESTAS

1 MES FASE DE INICIO

2 MESES PUESTA EN MARCHA EN LA UNIDAD

4 MESES RECOPLIACION DE DATOS Y
EVALUACION INTERMEDIA

6 MESES DESARROLLO DEL PROGRAMA
ESCALONADAMENTE

6 MESES DESARROLLO DEFINITIVO

A 15 MESES DEL INICIO EVALUACION FINAL
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1- INTRODUCCION

El quehacer profesional de la enfermeria es el proveer cuida-
dos de calidad a las personas sanas o enfermas de forma res-
ponsable.

(Y qué es ser responsable? Ser responsable es “poder res-
ponder de...] es decir, tener la capacidad de dar argumentos
para poder explicar por qué se ha actuado de una determina-
da maneray no de otra.

Por lo tanto, para desarrollar estas funciones para la que nos
hemos preparado necesitamos tener no sélo habilidades técni-
cas (en muchas ocasiones parece que han supuesto la prioridad
a alcanzar para ser un buen profesional), sino la capacidad de
tomar decisiones desde unos valores profesionales.

“Ademds de un buen profesional hay que ser un profesional
bueno” (Diego Gracia)

2- LA BIOETICA: UNA NUEVA DISCIPLINA

El término Bioética aparece por primera vez en los aflos 70 y se
le atribuye al oncélogo Van Potter. Es un neologismo que proce-
de del griego: bios (vida) y ethos (ética). Trata sobre todos los
problemas éticos relacionados con la vida (biologia, ecologia,
sociologia, etc.) y no sélo con los de la salud.

La Bioética no proporciona normas de comportamiento, si-
no que ensefa a realizar juicios éticos en situaciones conflicti-
vas a través de una metodologia de trabajo, siendo por lo tanto
una herramienta mas para nuestro quehacer profesional.

¢Cuales son las razones para el nacimiento de esta nueva
disciplina?

Los constantes avances cientifico-técnicos (hemodialisis, so-
porte vital, primeros trasplantes de corazén, etc.), los cambios
en la relacién clinica, las sociedades cada vez mas multicultura-
les, el desarrollo de experimentos e investigaciones en seres hu-
manos, la consolidacion de los derechos de las personas, son al-
gunas de las razones que van a constituir los factores determi-
nantes para que en la segunda mitad del pasado siglo XX, sea-
mos conscientes que nos enfrentamos a nuevos problemas
cualitativamente diferentes que hacen necesario reflexionar so-
bre el modo de tomar las decisiones.

La Bioética surge, por lo tanto, ante la necesidad de res-
puestas para poder resolver los problemas éticos que se nos
plantean en nuestro quehacer diario y clinicamente es un ins-
trumento de reflexién y de ayuda en la toma de decisiones de
los sanitarios.

¢Cual ha sido el desarrollo de la Bioética y de los principios?

El primer documento en el que se proponen unos princi-
pios para orientar la toma de decisiones es el llamado Informe
Belmont que se publicé en 1978, fruto de un trabajo de cuatro
afos de la Comisién Nacional para la Proteccién de Sujetos Hu-
manos en las Investigaciones Biomédicas y de la Conducta de
los Estados Unidos. En el citado informe se establecian los prin-
cipios de: respeto a las personas, justicia y beneficencia, como
referentes indispensables en la toma de decisiones relaciona-
das con el campo de la investigacién.

Posteriormente en 1979, Ton Beauchamps y James Chil-
dress, van a publicar el libro ‘Principios de ética biomédica’ que

plantea la existencia de los cuatro principios que hoy en dia si-
guen sirviendo como referencia, esto es, Justicia, Autonomia,
Beneficencia y No maleficencia.
1. Principio de No-maleficencia: Lo primero no hacer dafo
(aun en contra de su voluntad).
2. Principio de justicia: Distribucion de los recursos, benefi-
cios y cargas equitativamente entre todos los miembros de
la sociedad.
3. Principio de Beneficencia: Procurar el maximo beneficio.
4, Principio de Autonomia: Derecho que tiene el paciente
para participar en la toma de decisiones que le afecten.

El que estos principios hayan tenido tanta fuerza, se debe
probablemente a que estdn basados en valores reconocidos
universalmente como nucleo de la dignidad humana y estan
recogidos en la Declaracion de los Derechos Humanos. Estos
valores fundamentales son: la libertad, la igualdad y la solidari-
dad.

Cuando analizamos el contenido de los principios de la
bioética, parece claro, que el principio de autonomia se basa
en el valor de la libertad, el principio de justicia en el valor de la
igualdad y el principio de beneficencia en el valor de la solida-
ridad.

3- ROL DE LA ENFERMERIA EN LA BIOETICA

La toma de decisiones éticas depende del desarrollo: de una
sensibilidad ética y de la capacidad de razonamiento moral.
— La sensibilidad ética esta relacionada con la identifica-
cién de los aspectos éticos de una situacion que afecta el
bienestar del individuo. Es especifica a cada enfermera e in-
fluye sobre la manera en que toma decisiones éticas relati-
vas al cuidado de los pacientes.
— El razonamiento moral es la capacidad de determinar lo
que debe hacerse en una situacion determinada.
Aprender sobre cédigos de ética, normas de practica ética
de la enfermeria, conceptos de ética y formacion de valores,
ayuda a la enfermera a desarrollar una sensibilidad ética y
capacidad de razonamiento moral y a integrar estas cuali-
dades en las aptitudes de solucion de problemas obtenidas
mediante educacion previa y ejercicio de la enfermeria.

Al comienzo del texto se planteaba cudl era el quehacer
profesional de la enfermeria, es decir, la razén de ser de nuestra
profesion y se sefialaba que nuestra principal funcién es la de
administrar cuidados de calidad a las personas sanas o enfer-
mas y que como profesionales, éramos responsables de esos
cuidados.

La enfermera asume dos tipos de responsabilidad, una per-
sonal y otra profesional:

a) La responsabilidad personal se refiere a la ejecucion de

las obligaciones asociadas a la funcién particular de la en-

fermera.

Por ejemplo, cuando se administra una medicacion, se
posee la responsabilidad personal de valorar la necesidad
que tiene el paciente del farmaco, de administrarlo de for-
ma segura y correcta y de evaluar la respuesta a éste. Un
profesional de enfermeria responsable es competente en
conocimiento y habilidades y realiza sus obligaciones de
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forma ética cumpliendo las directrices de la profesion.

b) La responsabilidad profesional significa responder de
los propios actos no sélo ante si mismo y ante el paciente,
sino ante sus companeros de profesidn, ante otros profesio-
nales, ante la institucion donde trabaja y ante la sociedad.

Los principales derechos que debemos velar y proteger co-
mo enfermeras son:

1.- El derecho a la confidencialidad.
La confidencialidad, es un elemento de fidelidad. La
confidencialidad es el derecho que determina que la in-
formacion relativa a un paciente, Unicamente puede
compartirse con aquellos que estan implicados en su
cuidado. La excepcién a esta norma puede surgir cuan-
do exista un riesgo para el bienestar de los demas, si la
informacion sobre el paciente continta siendo confi-
dencial. En esta situacion, las enfermeras deben estable-
cer un equilibrio entre los principios éticos y sopesar los
riesgos y los beneficios.

2.- El derecho a la intimidad.
La intimidad es otro elemento inherente al principio de
la fidelidad. Puede estar intimamente ligado a la confi-
dencialidad de la informacion del paciente y a los dere-
chos que este tiene a la intimidad, como correr las corti-
nas que rodean la cama o asegurarse de que estd ade-
cuadamente tapado.

El derecho a la informacion.

La veracidad es importante al solicitar un consentimien-
to informado y al asegurarse de que el enfermo es cons-
ciente de todos los riesgos y beneficios potenciales cau-
sados por los tratamientos especificos o sus alternativas.
En ocasiones, la informacién es exacta, pero se transmi-
te con sesgos o de forma engafosa. En estos casos se
viola el principio ético de la autonomia.

3.

4. - El derecho a la eleccidn, a la negativa y alternativa
de tratamientos.

5.- El derecho a la delegacion en un representante fami-
liar o tutor legal.

4- INVESTIGACION CLINICAY
PRACTICA CLINICA

El ejercicio profesional de la Enfermeria, como el de toda profe-
sion, debe estar abierto a la innovaciéon y al cambio. Ciertas
practicas, habituales en enfermeria hace sélo unos pocos afos,
se consideran hoy dia atrasadas y el enfermero que pretenda
cumplir con su responsabilidad de modo eficaz esta obligado a
una constante puesta al dia. La investigacién clinica en Enfer-
meria constituye una competencia propia. Para una correcta
atencion a la poblacién: una Enfermeria que no investiga se
condena a si misma a atender a sus pacientes con procedimien-
tos anticuados.

El Cédigo Deontoldgico de la Enfermeria Espafola especifi-
ca como cuestiones que atafien mas inmediatamente al enfer-
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mero dentro de su actividad investigadora, aquellas que estan
relacionadas con la prevencién y mantenimiento de la salud, la
atencion, rehabilitacién o integracién social del enfermo, la edu-
cacioén para la salud o la formacién y actividad de los propios
enfermeros.

Investigacion y practica clinica

Los textos que encontramos que hablan de investigacion clini-
ca como lo que hoy conocemos, son relativamente recientes. A
finales del S.XVIII, Thomas Chalmers (1780-1847), escribia:

“Es extremadamente dificil distinguir entre investigacion clinica y
prdctica médica, debido a que los episodios de una enfermedad y
los propios individuos son tan variables que cada médico, cada vez
que diagndstica y trata a un paciente, estd llevando a cabo un
pequefio proyecto de investigacion”

Un siglo mas tarde, Hermann Blumgart (1895-1977), escribia
en términos parecidos:
“Cada vez que un médico administra un fdrmaco a un paciente
estd realizando, en cierto sentido, un experimento”

Por otro lado, podemos definir la practica clinica como el
conjunto de actividades disefiadas para mejorar el bienestar
del sujeto y puede ser:

» Una prdctica clinica validada: se ha probado lo suficiente-

mente como para permitir una prediccion satisfactoria so-

bre su eficacia y seguridad en la poblacién de individuos a

que va destinada,

« Una practica clinica no validada: no ha sido suficientemen-

te probada como para permitir una prediccion satisfactoria

sobre su eficacia y seguridad en la poblacién de individuos
ala que va destinada.

Si tenemos en cuenta que una investigacion es el conjunto
de actividades disefiadas para desarrollar o contribuir a un co-
nocimiento generalizable, podriamos concluir que la investiga-
cién clinica consistiria en el conjunto de actividades disefiadas
para probar la validez de las practicas clinicas (diagnésticas,
profilacticas o terapéuticas) y, por lo tanto, dicha investigacion
es moralmente asumible porque el ejercicio de la medicina ba-
sado en practicas no validadas es peor.

La investigacion clinica es una manifestacién de la preocu-
pacion por mejorar la atencion a los pacientes y profundizar en
los conocimientos de causas, mecanismos y/o tratamientos de
la enfermedad.

Etica de la investigacion clinica

La investigacién en seres humanos es tan antigua como la me-
dicina, pero antes del siglo XIX no tenia pardmetros exactos y,
por tanto, no estaba sujeta a un método cientifico riguroso. La
medicina se basaba en las observaciones clinicas y en el juicio
de los maestros. Las primeras investigaciones experimentales
documentadas de este tipo estan relacionadas con el desarrollo
de vacunas en el siglo XVIII, en ellas se incluian los mismos mé-
dicos, sus familias, vecinos o prisioneros.

En 1865, el francés Claude Bernard publica el libro ‘Introduc-
cion al estudio de la medicina experimental, que a través de su
metodologia cientifica basada, sobre todo, en el principio de
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beneficencia, empieza a romper con los prejuicios contra la ex-
perimentacién humana.

“Entre los experimentos que pueden
intentarse en el hombre, aquellos que
solo causan dano estdn prohibidos,
aquellos que son inocentes estdn
permitidos y aquellos que pueden

hacer bien son obligatorios”
Claude Bernard (1895)

Actualmente, antes de iniciar una investigacion, el profesio-
nal de la salud debe plantearse la conveniencia y la correccion,
tanto de los objetivos que pretende con su investigacion, como
de los medios que piensa emplear para llevarla a cabo. Esta
consideracion de objetivos y acciones es el objeto de la ética.
Antes de iniciar cualquier investigacion deben hacerse, por tan-
to, una serie de consideraciones de tipo ético, mds o0 menos ex-
plicitas.

El conocimiento de los principios éticos es necesario para la
realizacion de la investigacion.

Los hitos basicos de la historia de la ética en investigacion
se encuentran en el Cédigo de Nuremberg (1947), la Declaracién
de Helsinki (1964) y el Informe de Belmont (1979):

El primer codigo que reguld la investigacion en seres huma-
nos fue el Cédigo de Niremberg creado a consecuencia de los
tragicos sucesos acontecidos durante la Segunda Guerra Mun-
dial, especificamente la participacién de médicos en los crimenes
nazis,en nombre del avance cientifico. A raiz de los ‘excesos’ come-
tidos con el pueblo judio, fueron juzgados y condenados médi-
cos y militares en el Juicio de Nuremberg, y como producto de
él, el 20 de agosto de 1947 se crea el Cédigo de Nuremberg.

Este codigo deontoldgico sugiere una serie de recomenda-
ciones en la experimentacién con seres humanos expresadas
en 10 principios orientativos:

1.Necesidad del consentimiento informado voluntario.

2.Lainvestigacion debe dar resultados utiles.

3.Hacer la investigacion basada en experiencias previas.

4. Evitar el sufrimiento fisico y mental.

5. Que no haya probabilidades de muerte o lesiones que

puedan dejar a un sujeto incapacitado.

6.El beneficio del estudio para el individuo y la sociedad de-

be ser superior al riesgo.

7.Los sujetos deben protegidos contra todo dafio.

8. Solamente cientificos calificados deben conducir la inves-

tigacion.

9.Los sujetos deben tener el derecho a retirarse del estudio.

10. El investigador debe estar preparado para retirar a un

sujeto cuando considere que su continuacién puede produ-

cir lesion, incapacidad o muerte del sujeto de investigacion.

El objetivo de este céddigo era combatir los abusos de la investi-
gacion, pero con el paso del tiempo éstos continuaron y hasta
se hicieron mas frecuentes.
+ Un afo mas tarde, en 1948, la Organizacién de las Nacio-
nes Unidas promulga la Declaraciéon Universal de los Dere-
chos Humanos, con el propdsito de proteger el derecho pri-

mario y fundamental, el derecho a la vida de toda persona, y
en el cual encuentran sentido y fundamento los demas de-
rechos del hombre como la salud, la autonomia, entre otros.
Ciertamente, surgen como respuestas frente a posibles nue-
vas acciones de dominio del hombre sobre el hombre.

* En un esfuerzo de la comunidad médica por autoregular-
se, en el ano 1964, definié los principios éticos que servirian
de guia en la investigacion con seres humanos: La Declara-
cién de Helsinki. Esta declaracion reitera y desarrolla en tres
de sus principios basicos la doctrina del Consentimiento In-
formado que aparecia ya en Naremberg.

Asimismo, insiste en que el requisito primordial es el
respeto de la integridad personal, la limitacion de riesgos y
la proteccion de la libertad para participar o no.

Ademas, otros puntos desarrollan la necesidad de no le-
sionar la privacidad y de no subordinar los intereses propios
a los de la ciencia o la sociedad. La participacién debe ser li-
bre, exenta de riesgos —en lo posible- y subordinada ante
todo al primum non nocere. Como novedad agrega algunos
aspectos:

Los intereses de la persona deben
prevalecer sobre los de la ciencia y
los de la humanidad

o Puede ser legitima la investigacion en personas no
competentes (menores de edad o con graves proble-
mas psicolégicos) pero en este caso el consentimiento
lo debera dar el tutor legal.

o “..debe efectuarse una diferenciacion fundamental
entre la investigacion médica en la cual el objetivo es
esencialmente diagndstico o terapéutico para los pa-
cientes, y la investigacion médica cuyo objetivo es pura-
mente cientifico y que carece de utilidad diagnéstica o
terapéutica directa para la persona que participa en la
investigacion”

Ademés, la Declaraciéon de Helsinki (Asociacién Médica
Mundial, 1968) insistié en la necesidad de crear organismos
que se encargasen de asegurar la calidad de los protocolos
de investigacion. A partir de este momento nacieron los Co-
mités de Ensayos Clinicos.

+ Un nuevo episodio lamentable que llegé a la prensa ge-
neralista en 1972, desencadend el ultimo de los textos a los
que haciamos referencia. Fue el Experimento Tuskegee, que
ha sido calificado como “la més infame investigacién bio-
médica en la Historia de los Estados Unidos” El Informe de
Belmont reitera los mismos principios éticos que ya apare-
cian en los anteriores textos, sin embargo aflade un nuevo
concepto, la necesidad de detener un estudio cuando ya se
haya demostrado que el tratamiento no es efectivo o que
existen mejores alternativas.
Este informe:
1.- Identifica los principios éticos basicos que subrayan el
comportamiento de la investigacién con seres humanos.
. AUTONOMIA
- Los seres humanos deben ser tratados como
entes autdbnomos.
- Una persona auténoma delibera sobre sus me-

Nuber Cientif. 2011;1(3): 42-47



46

Nuria Martinez Rueda

tas y actuia en consecuencia.
- Consentimiento informado
IIl.BENEFICENCIA
- No hacer dafo
- Maximizar el beneficio y minimizar el riesgo
- Beneficios proporcionales a los riesgos
- Valoracién de riesgos y beneficios
III. JUSTICIA
- Distribucion equitativa de cargas y beneficios
- Seleccién de la muestra
2.- Desarrolla guias para asegurarse que la investigacion
con seres humanos es conducida de acuerdo a estos
principios.

Investigacion y enfermeria

La filosofia de la profesién de enfermeria, sus teorias y sus cono-
cimientos, proporcionan las bases para identificar las lagunas
en el conocimiento basico y determinar las necesidades que
deben ser analizadas.

Definir investigacidon en enfermeria requiere examinar dife-
rentes visiones acerca de lo que es relevante en el conocimiento.
La investigacion en enfermeria es una ciencia en construccion.

Cualquier proyecto de investigacidon debe ser correcto des-
de el punto de vista metodoldgico.

El cédigo deontoldgico de la Enfermeria, nombra en diver-
sos articulos este tema:

“Es obligacion de la Enfermera/o que
participe en investigacion, vigilar que
la vida, la salud y la intimidad, de los
seres sometidos a estudio no estén
expuestas a riesgos fisicos o morales
desproporcionados en el curso de estas

investigaciones”

(Art.74.Cdédigo Deontolégico de
la enfermeria espaiola)

“La Enfermera/o, al actuar ya sea como
investigadora, como asistente de
investigacion o como experta que

valora criticamente los resultados de la

investigacion, debe tener presentes los
principios promulgados por la
Declaracion de Helsinkiy los que
regulan la ética de la publicacion
cientifica”
(Art.75.Cédigo Deontoldgico de

la enfermeria espafiola)

Los resultados de la investigacion proporcionan conoci-
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mientos cientificamente acreditados, que permiten avanzar en
el perfil de la enfermeria como arte, ciencia y profesion.

Comités éticos de investigacion clinica (CEIC)

Como resultado de la experiencia médica de la Alemania nazi,
pero también del descubrimiento de practicas de investigacion
desarrolladas en paises democréticos occidentales, unas y otras
caracterizadas por su falta de respeto a los derechos humanos y
a la dignidad de la persona; aparece en el transcurso del siglo
XX un nuevo discurso sobre la investigacion médica que pon-
dra especial atencién en los peligros de la investigacion, en la
necesidad de su control y en el respeto a los derechos humanos
de las personas que participen en la experimentacién. En esta
tarea de control juegan un papel muy importante los CEIC que
tienen como misién velar por la correccién metodoldgica, ética
y legal de la practica investigadora. Recordemos que en experi-
mentacién hay un principio ético basico que no podemos per-
der nunca de vista:

“todo lo que no es cientifico no
es ético, pero no todo lo que es
cientifico es ético”

La declaracion de la Asamblea Médica Mundial de Helsinki
(1964) revisada en Tokio (1975) es la primera que propone for-
malmente en un documento internacional que antes de decidir
sobre una experimentacion en sujetos humanos se consulte a
un comité independiente nombrado para la valoracion, comen-
tario y guia del procedimiento experimental.

La experimentacion es necesaria para el avance de las cien-
cias médicas, pero deberan abrirse lineas de investigacion respe-
tuosas con los derechos humanos y la dignidad de la persona.

La funcién de estos comités. por lo tanto, es la de asegurar
la proteccién de los sujetos humanos que participan en un en-
sayo o investigacion clinica. En Espaia, la normativa de los CEIC
viene determinada por la Ley del Medicamento del afio 1990
que determina que no se podra realizar ningun ensayo clinico
sin un informe previo de un CEIC, y se apoya en las siguientes
normas éticas:

1.Un buen protocolo de investigacion.

2.Investigadores competentes.

3.Balance positivo entre beneficios y riesgos.

4.Consentimiento lucido.

5. Seleccién equitativa de sujetos, protegiendo especial-

mente a individuos de grupos mas vulnerables.

6. Compensacion por dafios causados precisamente por la

investigacion.

En resumen, se puede concluir:

1. Un protocolo de ensayo clinico o de investigacién
cientificamente incorrecto o sin una base cientifica séli-
da, es éticamente inaceptable.

2.El respeto a la dignidad de la persona exige el respeto a
la autonomia del paciente para decidir debidamente in-
formado, participar o no en un ensayo o investigacion cli-
nicay de revocar en todo momento su consentimiento.
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XXIX CONGRESO DE LA SOCIEDAD ESPANOLA

DE CALIDAD ASISTENCIAL

Murcia, 4 a 7 de octubre de 2011

Organizacién: Sociedad Espafiola de Calidad Asistencial

Mas Informacion: http://www.somuca.es/congreso2011/index.php

11l CONGRESO NACIONAL DE LA SOCIEDAD
ESPANOLA DE ENFERMERIA NEONATAL

Oviedo, 5 a 7 de octubre de 2011

Organizacién: Sociedad Espafiola de Enfermeria Neonatal
Mas informacion: http://neonatologia2011.pacifico-meetings.com/

16° CONGRESO NACIONAL DE ENFERMERIA
HEMATOLOGICA

Céceres, 6 a 8 de octubre de 2011

Organizacion: Asociacién Nacional de Enfermeria Hematoldgica
Fecha limite para presentacion de resimenes: 30 de julio
Mas informacion: http://www.aneh.es/16congreso.html

XV Congreso ASEEDAR - TD: “Una realidad histérica”
Madrid, 19 a 21 de octubre de 2011

Organiza la Asociacion Espafiola de Enfermeria de Anestesia Re-
animacién y Terapia del Dolor

Mas informacion: http://www.aseedar-td.org/madrid2011/

XXXIIl CONGRESO NACIONAL DE ENFERMERIA
UROLOGICA: “Integracion y Responsabilidad

ante lo nuevos desafios”

San Sebastian, 19 a 21 de octubre de 2011

Organizacién: Asociacion Espafiola de Enfermeria en Urologia
Fecha limite para presentacién de resimenes: 8 de agosto
Mas informacion: http://www.enfurosansebastian2011.com/

XXXVI CONGRESO NACIONAL DE LA SOCIEDAD
ESPANOLA DE ENFERMERIA NEFROLOGICA
Sevilla, 19 a 22 de octubre de 2011

Organizacion: Sociedad Espafiola de Enfermeria Nefrologica
Mas informacion: http://www.seden.org/

19° COLLOQUIUM COCHRANE

VI CONFERENCIA INTERNACIONAL DE SEGURIDAD
DEL PACIENTE: “Evidencia cientifica para la calidad
asistencial y la seguridad del paciente”

Madrid, 19 a 22 de octubre de 2011

Organizacién: Red Cochrane Iberoamericana

Mds informacién: http://colloquium.cochrane.org/es

Agenda

11l CONGRESO NACIONAL DE ENFERMERIA

EN ENDOSCOPIA DIGESTIVA: “Seguridad del

paciente, reto y compromiso”

Madrid, 11y 12 de noviembre de 2011

Organizado por la Asociacion Espanola de Enfermeria en En-
doscopia Digestiva

Fecha limite para presentacion de resimenes: 9 de septiembre
Mas informacion: http://www.congreso.aeeed.com/

XV ENCUENTRO INTERNACIONAL DE

INVESTIGACION EN CUIDADOS

Madrid, 15 a 18 de noviembre de 2011

Organizacién: INVESTEN - isciii

Mas informacion: http://encuentros.isciii.es/madrid2011/es/index.html

8° CONGRESO NACIONAL DE ENFERMERIA
QUIRURGICA

Gijon, 16 a 18 de noviembre de 2011

Organizacién: Asociacion Espafola de Enfermeria Quirdrgica
Fecha limite para presentacién de resimenes: 30 de septiembre
Mas informacion: http://www.8enfermeriaquirurgica.com/

XXXIIl CONGRESO NACIONAL DE ENFERMERIA
UROLOGICA: “Integracion y responsabilidad

ante los nuevos desafios”

San Sebastian, 19 a 21 de octubre de 2011

Organizacién: Asociacion Espafiola de Enfermeria en Urologia
Fecha limite para presentacion de resimenes: 8 de agosto
Mas informacion: http://www.enfurosansebastian2011.com/

VIl CONGRESO NACIONAL DE ATENCION
SOCIOSANITARIA: “Una persona, un espacio”

Vitoria, 26 a 28 de octubre de 2011

Organizacién: Sociedad Espafiola de Enfermeria Sociosanitaria
Mas informacion: http://www.atencionsociosanitaria.com/2011/www/

XXIV CONGRESO NACIONAL DE LA SOCIEDAD

ESPANOLA DE ENFERMERIA DE URGENCIAS

Y EMERGENCIAS: “Urgencias en buenas manos”

Bilbao, 19y 20 de abril de 2012

Organizacién: Sociedad Espafiola de Enfermeria de
Urgencias y Emergencias

Mas informacion en: http://www.enfermeriadeurgencias.com

(Préximamente)
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Nuberos Cientific
Normas de publicacion de trab:

estudios o0 proyectos (actualizacion)

NUBEROS CIENTIFICA es una publicacién de caracter cien-
tifico de la Fundacion de la Enfermeria de Cantabria, cuyos prin-
cipales objetivos son promover la investigacién cientifica enfer-
mera y difundir la produccion cientifica entre los profesionales
de Enfermeria de Cantabria y de otras Autonomias.

En ella tienen cabida todos los temas relacionados con aspec-
tos clinico-asistenciales, de metodologia cientifica de trabajo
(NANDA, NIC, NOC), de calidad de cuidados, de aspectos sociosa-
nitarios o comunitarios, de salud laboral, de salud medioambien-
tal, de gestion, de docencia y de formacion. Todo ello con la pers-
pectiva de la enfermeria basada en la evidencia cientifica.

Las normas para la publicacion de trabajos, estudios o pro-
yectos estan basadas, fundamentalmente, en las Normas de
Vancouver para la uniformidad de manuscritos presentados a
Revistas Biomédicas y se describen a continuacién:

1. Normas generales de publicacion.

- Trabajos o estudios cientifico técnicos.

- Proyectos de investigacion cientifica.

- Trabajos o estudios de investigacion de caracter cuali-
tativo.

2. llustraciones.

- Tablas y gréficos.
- Fotografias.

3. Referencias bibliograficas.

4. Normas éticas.

5. Relacién de documentos que deben contener los traba-

jos para enviar a NUBEROS CIENTIFICA.

1. NORMAS GENERALES DE PUBLICACION

Los manuscritos de los trabajos se podran enviar a la direccién
electrénica del Colegio de Enfermeria de Cantabria, en cuya
web se encuentra la informacion relativa al envio.

Se enviard con una carta de presentacién solicitando la pu-
blicacién, donde constara, expresamente, si el trabajo ha sido o
no presentado o publicado en otro evento o revista cientifica.
Ademas, si existe o no conflicto de intereses.

Es conveniente conservar copia del trabajo.

Los trabajos deberan realizarse y presentarse en procesador
de textos programa Word y en Excel o Power Point para graficos.

La extensién maxima sera de 4.000 palabras (caracteres con
espacios) y al escribir el trabajo en Word se tendra en cuenta que:

« Tipo de letra serd Time New Roman, cuerpo 12, espaciado

e interlineado normales

- Evitar “negritas’, subrayados o mayusculas para resaltar.

« Deberdn evitarse las abreviaturas o siglas y, cuando sean

necesarias, se explicara (la primera vez) entre paréntesis su

significado. Se exceptuan las unidades de medida del Siste-
ma de Medidas Internacional.
- Utilizar entrecomillados“..." para citas textuales.
- Utilizar entrecomillados ... para referencias, titulos o nom-
bres técnicos.
« Utilizar cursiva cuando se utilicen palabras en otro idioma
o en latin.
« Las paginas irdn numeradas consecutivamente en el angu-
lo superior derecho.
- En la primera pagina se incluird, por orden:
- Titulo del articulo, debera ser conciso y lo suficiente-
mente informativo.
- Nombre y dos apellidos de los autores (maximo seis).
- Lugar de trabajo, departamento e institucion.
- Identificacion de autor responsable para la correspon-
dencia del manuscrito y su direccion electrénica.
- Apoyos recibidos (si existieran) para la realizacion del
estudio o trabajo.

Todas las personas que figuran como autores (profesionales
de Enfermeria) deberan estar cualificadas para ello, en caso
contrario y con su permiso, podran figurar en la seccién de
agradecimientos.

En la segunda pagina se debera incluir un Unico parrafo
(RESUMEN/ABSTRACT) de un méaximo de 200 palabras (espa-
fol/inglés) que, de manera resumida, esboce:

- Justificacion.

« Proposito del estudio (objetivo).

- Metodologia.

- Resultados relevantes.

- Conclusiones importantes.

- Aportacion del trabajo a la comunidad cientificao ala

sociedad.

Al final del resumen se incluiran las palabras clave (de 3a 10
palabras o frases cortas), que permitiran indexar el articulo en
las bases de datos. Seran en lenguaje MesH.

En las siguientes paginas se incluira el texto del trabajo o
estudio, dividiendo claramente los apartados del mismo. Los
trabajos o estudios cientifico técnicos deben seguir (de ma-
nera general) las fases de la metodologia cientifica:

1. Titulo

2. Introduccion-Justificacion.

3. Objetivos: general y especificos.

4. Metodologia (material y métodos).

5. Resultados.
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ajos,

6. Discusion-Conclusiones. Aportacion del trabajo a la
comunidad cientifica o a la sociedad.

7. Bibliografia.

8. Anexos.

Los proyectos de investigacion cientifica deben contener

los siguientes capitulos:

1. Titulo.

2. Introduccidn, antecedentes y estado actual del tema.
Marco tedérico.

3. Hipotesis. Objetivos.

4. Metodologia.

5. Aspectos éticos.

6. Utilidad de los resultados, en relacién a la comunidad
cientifica y a la sociedad.

7. Plan de trabajo.

8. Experiencia del equipo investigador (resumen curricular).

9. Medios disponibles y necesarios.

10. Bibliografia.

11. Relacion de anexos.

Los trabajos de investigacion de caracter cualitativo deben con-
tener al menos:
1. Titulo.
2. Introduccién-Justificacion de estudio cualitativo.
Marco tedrico.
3. Objetivos.
4. Metodologia de analisis cualitativo.
5. Resultados.
6. Discusion.
7. Aportaciones del trabajo a la comunidad cientifica
o0 ala sociedad.
8. Bibliografia.
9. Anexos.

2. ILUSTRACIONES

Tablas y graficos: Se presentaran realizadas mediante aplica-
cién informatica y en archivo aparte. Seran sencillas, con un ti-
tulo breve y las siglas o abreviaturas se explicaran al pie. Es con-
veniente que sean de formato similar. Deben estar correcta-
mente referenciadas en el texto.

Fotografias, grabados y dibujos: Se incluiran solo cuando sean
necesarias para la comprension del texto. Se presentaran en archi-
vo electrénico de alta resolucion (300 ppp) y formatos JPEG o TIF.
Solo se admitirdn un maximo de cuatro fotografias por trabajo.
NUBEROS CIENTIFICA se reserva el derecho de introducir fotos

.l.t FUINIAL JVN
ENFERMIEIA

CANTARRIN

o dibujos alusivos al tema tratado de acuerdo a las necesidades
de ajuste de espacio en la publicacion.

3. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Deben presentarse correlativamente segun el orden de aparicion
en el texto (se utilizardn numeros con la opcién superindice).

Se recomienda un maximo de 30 referencias, escritas (rigurosa-
mente) seglin las normas de Vancouver.

4. NORMAS ETICAS
- Se indicara, expresamente y cuando se trate de experi-
mentacién humana, si los procedimientos empleados han
respetado los criterios éticos de los comités responsables.
+ Del mismo modo, si se trata de experimentacién animal.
- No se identificara a los pacientes o enfermos ni con nom-
bres o ni con iniciales.
- Las fotografias, si existieran, no identificaran a las personas.
- Se informard a personas e instituciones, solicitando su
consentimiento para la realizacién del trabajo.
- Se adjuntara (en anexos) fotocopias de los permisos o au-
torizaciones, asi como el dictamen del Comité de Bioética o
de Ensayos Clinicos de la Comunidad Auténoma.

5. RELACION DE DOCUMENTOS QUE DEBEN CONTENER
LOS TRABAJOS:
Los trabajos deben enviarse a: colegio@enfermeriacantabria.com
- Carta de presentacion.
- Texto del manuscrito.
« Archivo con las ilustraciones.
« Archivo con las fotografia, si se precisa.
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