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EDITORIAL

El cuerpo de conocimientos propio de la
enfermeria a través de las Taxonomias del cuidado

n la publicacién de la edicién 2015-2017 de la NANDA-I, pendiente de traduccién al espafiol de

la edicién 2018-20, se incorporan una serie de conceptos y elementos novedosos a nivel cientifico,
conceptual y de aplicacién en la préctica sobre los que considero que merece la pena reflexionar, sobre
todo teniendo en cuenta la gran repercusién que tienen sus contenidos en la labor de los profesionales de
enfermerfa en Espana, al tratarse de la taxonomia de diagnésticos de enfermerfa seleccionada por nuestra
administracién sanitaria para la elaboracién de los “Informes de cuidados de enfermerfa” (Real Decreto
1093/2010, de 3 de septiembre, por el que se aprueba el conjunto minimo de datos de los informes clini-
cos en el Sistema Nacional de Salud).

En concreto, y dentro de los conceptos reflejados en el dmbito conceptual, me centraré en la afirma-
cién que refleja en relacién a sus contenidos, valordndolos como un cuerpo de conocimientos enferme-
ros, lo que supone el establecimiento de un nivel superior de consideracién de los mismos.

Esta nueva valoracién de los contenidos supone un impulso en la evolucién y desarrollo de esta ta-
xonomia diagndstica que nacié en un primer momento como una simple recopilacién, descripcién y
adjudicacién de nombre a algunos de los procesos que las enfermeras abordaban en su prictica diaria, que
permitié la elaboracién de un listado en la primera I Conferencia de la ANA en 1973.

Posteriormente, este listado se fue completando reali-
zando su presentacién de manera ordenada en formade  «En esta edicién 2015-2017,
un listado alfabético de 50 diagndsticos de enfermeria ope
en la V Conferencia de la ANA en 1982. mamﬁe.Sta que sus
contenidos ya no se

El siguiente paso fue clasificar, organizar y estructurar
sus contenidos en forma de una taxonomia, generando consideran Gnicamente un
13. taxonomia I de 18. NANDA en 19. VII Conferencia Ienguaje, sino que realmente
(1986), para en el afio 2000 establecer la taxonomia II

con 150 diagndsticos de enfermerfa. constituyen un cuerpo de

Pues bien, en esta edicién 2015-2017, manifiesta que conocimientos enfermeros»

sus contenidos yano se consideran Gnicamente como un
lenguaje, sino que realmente constituyen un cuerpo de conocimientos enfermeros, cuestion esta sobre
la que considero necesario realizar un proceso de reflexién que permita obtener conclusiones sobre la
repercusién y relevancia que tiene sobre la propia disciplina enfermera y sobre los profesionales en su
préctica diaria.

Para ello, es necesario partir de fundamentos objetivos que aseguren la obtencién de conclusiones
vilidas. En este sentido, parece bdsico comenzar describiendo la importancia que tiene la existencia y el
manejo por parte de los profesionales de su propio cuerpo de conocimiento,

Cada disciplina dispone de su propio cuerpo de conocimientos, que es el que permite identificarlo,
personalizarlo y diferenciarlo del resto de disciplinas del mismo drea o dmbito, por lo que los profesiona-
les tienen la obligacién de conocerlo, manejarlo, utilizarlo y aplicarlo de manera habitual en su préctica
profesional, para el desarrollo de un ejercicio consecuente.

En el dmbito de las disciplinas sanitarias, la atencién a la salud de la poblacién es proporcionada por
diferentes profesionales sanitarios, entre los que se encuentran enfermeras, médicos y fisioterapeutas.
Esto motiva que exista colaboracién y, en ocasiones, hasta superposicién de las actuaciones desarrolladas
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por cada profesional, motivo por el cual cada disciplina debe aportar su cuerpo propio de conocimientos
en el proceso de atencién tnica del paciente.

No se entiende la utilizacién del cuerpo de conocimientos de una dnica disciplina sanitaria para la
atencién de la salud de la poblacién, ya que esto supondria una pérdida del nivel de atencién de su
salud, provocado por la ausencia de una visién integral al realizarla bajo un tinico enfoque o prisma sani-
tario.

Por su parte, y en relacién al resto de disciplinas sanitarias que no utilizaran su propio cuerpo de cono-
cimientos, supondrfa la pérdida del sentido de su presencia, pasando los profesionales de las mismas a
desempenar labores técnicas, complementarias y de ayuda al desarrollo del tnico cuerpo de conocimien-
tos utilizado para la atencién a la salud.

Parece por tanto, que esta nueva evolucién conceptual, junto con el reconocimiento que dispone en
Espafia esta taxonomia de diagndsticos de enfermerfa para su utilizacion en la prictica asistencial por parte
de los profesionales, constituyen elementos los suficientemente aclaratorios para establecer la necesidad
inexcusable que tienen los profesionales de enfermerfa de disponer de un conocimiento y manejo pro-
fundo de la misma, que permita su utilizacién y aplicacién habitual en su préctica clinica diaria.

Antonio Arribas Cach4
DIRECCION
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RESUMEN

Muchos y diversos son los textos que nos ofrece la literatura cientifica, explicando como el Diagnéstico de Enfermeria
forma parte del proceso de atencién de enfermeria y contribuye al desarrollo como disciplina y a la busqueda de
identidad de la enfermerfa como ciencia. Este ensayo realiza una descripcién del diagnéstico de enfermerfa a partir de
una basqueda bibliogrifica en donde encontramos autores con distintas perspectivas sobre el mismo.

Se pretende realizar una reflexién sobre la utilizacién del Diagnéstico de Enfermerfa en los servicios de urgencia
hospitalario. Dichos servicios tienen unas caracteristicas especl'ﬁcas, asi como los pacientes que son atendidos por
los profesionales de enfermerfa en estos servicios de urgencia hospitalaria. El autor realiza preguntas que surgen de la
prictica, en la cual se muestran dificultades para poder trabajar con los Diagnéstico de Enfermerfa en estos servicios de
urgencia (con los pacientes y sus cuidados, familia, resto de profesionales, alumnos en pricticas, etc).

Se considera necesario plantear este tema de investigacién para avanzar en la prictica enfermera, dado que hay cierta
tendencia a asumir el Diagnéstico de Enfermeria de forma acritica.

Palabras clave: Diagnéstico de Enfermeria; Urgencias; proceso atencién de Enfermeria en Urgencias.

The Nursing Diagnosis Review in Hospital Emergency Departments

ABSTRACT

Many and varied are the texts that offers scientific literature, explaining how the nursing diagnosis is part of the process
of nursing care and contributes to the development as a discipline and the search for identity of nursing as a science.
This test performs a description of the diagnosis of nursing from a literature search where we find authors with
different perspectives on it.

Intends to produce a reflection on the use of the nursing diagnosis in the emergency hospital. These services have
specific characteristics, as well as patients who are cared for by nurses in hospital emergency services. The author makes
questions arising out of the practice, in which difficulties are shown to be able to work with the nursing diagnosis in
these emergency (with patients and their care, family, other professionals, students in practices, etc).

It is considered necessary to raise this issue of research to advance practice nurse, given that there is a tendency to
assume the nursing diagnosis of uncritical way.

Keywords: Nursing Diagnosis; Emergency; nursing process in emergency care.

Este articulo estd disponible en: https://www.conocimientoenfermero.es/index.php/ce/article/view/58

Introduccién

Desde el punto de vista del diagnéstico de enfer-
merfa resaltar la siguiente cronologfa:

En 1967 Yura y Walsh, describieron la prime-
ra teorfa sobre el proceso enfermero; precisando

Conocimiento Enfermero 3 (2019): 05-12

que dicho proceso constaba de cuatro fases: va-
loracién, planificacidn, ejecucion y evaluacién. A
pesar que esta teorfa fue ampliamente aceptada,
surgié la idea o mds bien la necesidad de agrupar
los datos obtenidos tras la valoracién.(Carpenito,
2003).
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En esta linea Mary Ann Lavin y Kristine Geb-
bie organizaron una primera conferencia con el ob-
jetivo de identificar aquellos datos que resultasen
de interés para el profesional de enfermerfa una vez
realizada dicha valoracién. Surge asi la primera con-
ferencia sobre Diagndsticos de Enfermerfa (DdE).

* 1970. First National Conference for the
classification of Nursing Diagnosis. En esta
conferencia se crea el National Conference
Group.(NCG)

* 1982. Secierrael NCG y nace North American
Nursing Diagnosis Associatién (NANDA).

* 2002. NANDA-I Desarrollo de los Diagnés-
ticos Enfermeros.

NANDA fue fundada en 1973. Considera la
unificacién del lenguaje profesional, un paso im-
prescindible para la consolidacién de la discipli-
na enfermera. Durante los distintos encuentros de
NANDA - Ise han ido adaptando los Diagnésticos
de Enfermerfa a un marco organizativo predetermi-
nado, después de varias reuniones se optd por adap-
tarlos al modelo “Patrones de respuesta Humana”.

Después de 1994 se desarrollé una nueva es-
tructura paralos Diagndsticos de Enfermerfa, basa-
da en los Patrones Funcionales de Salud (Gordén)
que se llamaron Dominios. Nace asf la Taxonom{a
II que cuenta con 13 Dominios y 47 clases.

Actualmente el propésito de NANDA - I es
conseguir la codificacién de los Diagnésticos de
Enfermerfa, e incluirlos en la International Classi-
fication of Diseases (ICD).

Los Servicios de Urgencia Hospitalarios tienen
unas caractersticas especificas; de las cuales resalta-
mos las siguientes: (Temes, 2007), (Murillo, 2012)
(Tobar, 2015).

* La Atencidn sanitaria en estos servicios es a
demanda, podriamos explicitar que se trata
de una atencién no programada con las difi-
cultades que implica su organizacién.

* Los pacientes pueden ser pluripatoldgicos,
con caracteristicas muy heterogéneas y que
comprenden diversas especialidades para su
atencién, asi como una variada amplitud de
necesidades a resolver.

* La atencién sanitaria que se presta en estos
servicios de urgencia va asociada a factores
estacionales.

Conocimiento Enfermero 3 (2019): 05-12
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* Laarquitectura sanitaria de estos servicios de
urgencia, no siempre es la mds adecuada ni
para el desarrollo profesional, ni para la aten-
cién de los pacientes.

* Los pacientes cada vez estin mds formados e
informados, por tanto sus demandas se tra-
ducen en rapidez y eficacia;

* Es necesario explicitar como el factor tiempo
toma un papel muy relevante en estas situa-
ciones urgentes.

Después de veinte afios de experiencia profe-
sional como enfermera, dedicindome y desarro-
llando mi actividad en dmbitos como el asisten-
cial, gestién y docencia, me hallevado en multiples
ocasiones a preguntarme cudl es el papel del diag-
ndstico de enfermeria en el proceso del cuidado.
Cualquiera podria contestarme que es obvio, co-
rresponde a una etapa del proceso enfermero. Sin
embargo insisto en profundizar en la pregunta,
proceso enfermero y proceso del cuidado ¢son la
misma entidad? ¢y para los profesionales de enfer-
merfa de los servicios de urgencia son la misma en-
tidad? ;entienden estos profesionales el diagnés-
tico de enfermerfa como una parte o una fase del
proceso del cuidado? . Y en caso de no utilizar los
diagndsticos de enfermerfa, ¢qué significado tie-
nen para estos profesionales los diagndsticos de
enfermerfa en el 4mbito de las urgencias hospitala-
rias? ¢qué estamos transmitiendo a nuestros alum-
nos en su etapa préctica en los hospitales?

Incluso podria profundizar algo mds en esta
cuestidn, tal vez no serfa correcto decir que los pro-
fesionales de enfermerfa de urgencias no utilizan el
diagnéstico de enfermerfa. Creo que serfa mds acer-
tado preguntar si estos profesionales utilizan algu-
nanomenclatura o taxonomfia reconocida en el 4m-
bito de la urgencia, como la taxonomfa NANDA.

Antes de profundizar mds en este articulo con-
sidero que debo contextualizar o analizar concep-
tos como el cuidado y el diagnéstico de enfermeria,
para poder afrontar este ensayo con unas minimas
garantfas metodoldgicas.

Desarrollo
Resultarfa importante mencionar bajo qué para-
digma contextualizamos el diagndstico de enfer-

meria y el cuidado, es decir en qué escenario; desde
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qué visién del mundo lo vamos a observar. Esto in-
fluye directamente en lo que “es el cuidado” pers-
pectiva ontoldgica y en “cémo conocemos el cui-
dado” perspectiva epistemoldgica. Asi podemos
encontrarnos una visién reactiva, que deriva del
positivismo puro en la que vemos un ser humano
pasivo, fraccionado (respiratorio, digestivo, circu-
latorio, neuroldgico) y que no interacciona con su
entorno; y defiende que la realidad es aquella que
solo puede ser observada. (de Villalobos, 2002),
(Trivifio, 2005).

En esta visién queda integrado el proceso de
atencién de enfermerfa, con su valoracién, diag-
néstico, planificacién, ejecuciéon de intervencio-
nes y evaluacién de las mismas. Sin embargo, todo
este proceso puede quedar convertido en una acti-
vidad mecdnica, descontextualizada y sin un signi-
ficado concreto para el profesional de enfermerfa
de urgencias.

Otro escenario es aquel en que la enfermera no
solo cuida de un cuerpo fisico, también atiende esa
dimensién psiquica y social, el profesional de en-
fermerfa tiene del ser humano una visién integra-
da. La enfermera debe conocer no solo esos pro-
blemas del cuerpo sino también se interesa por sus
inquietudes, motivaciones, sentimientos. (de Cui-
dado, Grupo 1998), (Marriner-Tomey, 2011).

Y finalmente observamos una visidn unitaria
transformativa, en la que encontramos un ser hu-
mano irreducible, la enfermera debe adoptar una
vision de la persona como un todo, en relacién
continua con el medio que lo rodea, con su en-
torno. (Fawcett, 2000), (Marriner-Tomey, 2011),
(Guzmin, 2012).

Podemos observar que tedricas como Meleis,
Newman y Fawcett, plantean grandes diferencias
en cuanto a la interpretacién de la realidad. Por
tanto y llegados este nivel de abstraccidn; jcémo
no van a presentar diferencias los profesionales de
enfermeria entre ellos y en su préctica asistencial
diaria! (Newman, 1991), (Fawcett, 2000), (Anga-
rita, 2006), (Meleis, 2011).

Considero que esta argumentacién no explica
como los profesionales de enfermerfa de los servi-
cios de urgencia hospitalarios pueden tomar las de-
cisiones que toman. El nivel de actuacién préctica
de estos profesionales no alcanza o no comparte el
nivel de abstraccién tedrica al que se estd hacien-
do referencia, los profesionales de enfermeria pre-
cisan de otro tipo de herramientas que les ayuden

Conocimiento Enfermero 3 (2019): 05-12
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a sustentar y a resolver los problemas de su pricti-
ca diaria. De hecho, Duran de Villalobos y otros
autores hacen referencia a teorfas de rango me-
dio o de mediano alcance, las cuales intentan ha-
cer que las intervenciones de enfermerfa surjan de
una comprensién mds cercana y mds operativa de
los hechos y fenémenos con los que conviven ha-
bitualmente estos profesionales de enfermerfa.
(Swanson, 1991), (Lenz, 1995), (Meleis, 2000),
(de Villalobos, 2002).

No podemos olvidar la perspectiva prictica
del cuidado, hay autores que consideran a la cien-
cia enfermera como una ciencia préctica. El cuidar
es un arte practico pero basado en habilidades téc-
nicas y en condiciones humanas que a su vez son
soportadas por el conocimiento cientifico. El cui-
dado soportado por la teorfa del cuidado. (Susan,
1989).

Podriamos entender el cuidado desde dos pers-
pectivas, una instrumental o técnica, que conlle-
va todo el desarrollo tecnoldgico, la utilizacién
de tecnologia que nos ayuda a identificar desvia-
ciones fisioldgicas. Y una perspectiva del cuidado
que conlleva mds un punto de vista humanisti-
co, de relacién enfermera paciente; sin olvidar que
cada paciente es distinto. Dos neumonias no son
realmente dos neumonfas, son dos pacientes con
una alteracién fisiolégica que llamamos neumonia
pero que cada uno de ellos lleva asociado su pro-
pio entorno, sus intereses, motivaciones, emocio-
nes, miedos, cultura, creencias, aspectos sociales y
econémicos, etc. Considero que la disciplina en-
fermera tiene mucho que ver con esta argumenta-
cién, y en estos tiempos creo que es patente que
para esta disciplina las relaciones humanas tienen
suma importancia. Sin embargo Creo que no so-
mos capaces de conceptualizar este tipo de rela-
ciones, y mdxime en el 4mbito de la urgencia hos-
pitalaria, mi preocupacién o mi interés deriva del
deseo de hacer converger la perspectiva técnica y la
perspectiva de las relaciones humanas del cuidado
en un dmbito tan complejo como son las urgencias
hospitalarias. (Morse, 1990). Autoras como Patri-
cia Benner concluyen que uno de los problemas
que deben solucionar las enfermeras es la investi-
gacién en el conocimiento prictico que poseen,
deben diferenciar y comprender el conocimiento
tedrico y el conocimiento prictico. (Benner, 2001;
Carrillo, 2013). Segiin Mdnica Burgos las profe-
siones implican la realizacién de operaciones in-
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telectuales que se adquieren a través de la ciencia
y mediante la formacién y la instruccién. Ademis
también considera el proceso de atencién de enfer-
merfa como el resultado de la aplicacién del méto-
do cientifico para fundamentar la prictica del cui-
dado. (Burgos, 2009).

A mediados del siglo XX se llevé a la prictica
la idea de construir un proceso metodolégico para
enfermerfa, basado en el método cientifico de re-
solucién de problemas (positivismo). (Gordon,
1996).

Bonney and Rothberg utilizaron el diagndsti-
co de enfermero como un instrumento de cdlculo
para evaluar las necesidades de los cuidados, pero
con un objetivo alejado del significado de cuidado.
Lo que pretendian era realizar cdlculos de planti-
lla en unidades de enfermeria para pacientes con
necesidades de cuidados de larga duracién. (Bon-
ney, 1963).

Desde distintos autores y teorfas se recomien-
da la utilizacién del proceso enfermero y maxime
el Diagndstico de Enfermeria en pro de una ho-
mogeneizacion y estandarizacién de los cuidados
que prestamos a los pacientes, asi como la con-
secucion y utilizacién de un lenguaje comun y
universal utilizado por los profesionales de enfer-
merfa. Se aboga también por el crecimiento y el
alcance una verdadera identidad parala ciencia de
enfermerfaenelentorno delautilizacién del Diag-
néstico de Enfermerfa. (Iyer,1997), (Giménez,
2000), (SEEUE. Sociedad Espaiiola de Enferme-
rfa de Urgencias y Emergencias 2003), (Carpeni-
to, 2003), (Ackley, 2007), (Gordon, 2007), (Aso-
ciacién Espanola de Nomenclatura, Taxonomia y
Diagnéstico de Enfermerfa; 2010), (Luis Rodri-
go, 2010), (Cachd, 2015). Podemos ampliar la an-
terior argumentacién con estudios concretos que
ponen de manifiesto la importancia para la dis-
ciplina enfermera de trabajar en la prictica asis-
tencial con metodologfa enfermera, adoptando
la consideracién de etapa dentro del proceso del
cuidar, al diagnéstico de enfermerfa. EI DAE apo-
ya la opcién de buscar una metodologia de tra-
bajo especifica que englobe el saber enfermero y
una nomenclatura propia de la disciplina que fa-
cilite la comunicacién de los profesionales, en el
dmbito asistencial como de la docencia y la in-
vestigacién. (Neel, 1986), (Garrido,1993), (Du-
rin, 1993), (Rodrigo, Luis 1996), (Hoyt, 1997),
(Hogston, 1997), (Arenas, 2003), (Martinez Lo-
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sada, 2004), (Cereto, 2005), (Duque del Rio,
2006), (Molina, 2007), (Gutiérrez, 2008), (Tos-
cano, 2014).

Como podemos observar, existe gran cantidad
de autores que avalan con sus publicaciones y opi-
niones la utilizacién del diagnéstico de enfermeria,
con el objetivo de conseguir una metodologfa es-
pecifica que englobe el saber enfermero, de buscar
una nomenclatura o taxonomfa propia de la disci-
plina enfermera que estandarice y facilite la comu-
nicacién entre profesionales; en el dmbito asisten-
cial, docente e investigador.

A pesar de todos los argumentos encontrados,
encontramos también referencias que plantean e
incluso cuestionan el DAE y estas nomenclaturas
estandarizadas como herramientas adecuadas para
el personal de enfermerfa, y fundamentalmente
cuestionan cual es el significado que otorgan las
enfermeras a estos conceptos. (Perez, 2000), (Gi-
ménez, 2008).

Esperanza Ferrer, habla en su editorial acerca
de la dificultad de nombrar el cuidado. Para ella el
cuidado consiste en establecer una relacién bien
con una persona o con la comunidad, con el ob-
jetivo de satisfacer aquellas necesidades de salud
o enfermedad que pueda tener alteradas (Ferrer,
2008). Reflexiona acerca de cdmo la construccién
tedrica de una disciplina precisa de una herramien-
ta metodoldgica. Sin embargo, el lenguaje o la no-
menclatura enfermera en mi caso no se convierte
en la esencia del cuidado, simplemente es la forma
de expresar dicho cuidado.

Autoras como Castner, describen las dificulta-
des para trabajar con DdE en los servicios de urgen-
cia. Sin embargo considero adecuado la alternati-
va que plantea, destaca lo importante del entorno,
del escenario dénde las enfermeras de urgencias de-
sarrollan su actividad asistencial, asf también de las
caracteristicas especiales que rodean este escenario.
Muiltiples profesionales, sanitarios y no sanitarios,
diferentes acciones e intervenciones de enfermeria
que se suceden en cortos espacios de tiempo, deci-
siones de una alta responsabilidad; que en defini-
tiva ¢podrian limitar el desarrollo del proceso de
atencion de enfermerfa en los servicios de urgen-
cia? Plantea, investigar y desarrollar un sistema de
trabajo enfermero especifico de los servicios de ur-
gencia, basado en una metodologfa de pensamien-
to enfermero. Se pone de manifiesto la necesidad de
una homogeneizacién de lenguaje, procedimien-
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tos y actividades de enfermerfa en estos servicios.
(Castner, 2008).

Discusion

De forma general la bibliograffa estudiada pone de
manifiesto, la importancia para la disciplina enfer-
mera, de trabajar en la prictica asistencial con me-
todologfa enfermera; dando la consideracién de
etapa dentro del proceso del cuidar al diagndsti-
co de enfermerfa. EI DAE se basa en conseguir una
metodologfa especifica que englobe el saber enfer-
mero, también en buscar una Taxonomfa propia
de enfermerfa que facilite la comunicacién de los
profesionales no solo en el dmbito asistencial sino
en la docencia y la investigacién. Este dltimo ar-
gumento viene reforzado por el adjetivo de uni-
versalidad del lenguaje cientifico que conllevaria el
utilizar una taxonomfa tinica por todos los profe-
sionales de enfermerfa. Destacar las argumentacio-
nes de Luis Rodrigo, Mt. En “El diagnéstico En-
fermero”; Quero Rufian, A. En “El diagnéstico de
Enfermerfa”, Hogston, R en “Nursing Diagnosis
and classification systems: a position paper”.

Sin embargo, también encontramos autores
que explican la nula o baja utilizacién de los Diag-
ndsticos de Enfermerfa en los servicios de urgen-
cias por parte de los profesionales de enfermerfa. Y
describen una serie de razonamientos que pudie-
ran explicar esta situacién a pesar que los profesio-
nales reconocen la necesidad de trabajar con una
metodologfa enfermera:

¢ La Taxonomia NANDA resulta de dificil
comprension y utilizacién para los profesio-
nales de enfermeria.

* Los Diagnésticos de Enfermerifa nacen a par-
tir de NANDA en el seno de la cultura nor-
teamericana, tan diferente a nuestra cultura.
Ademds la enfermera en USA realizaba me-
nos actividades técnicas y mds actividades
propias del cuidado mientras que la enferme-
raen Espaﬁa en los servicios de urgencias tie-
ne un alto porcentaje de actividades colabo-
rativas.

* Los profesionales de enfermeria de los servi-
cios de urgencias no estin familiarizados con
la metodologfa del proceso de atencién de
enfermerfa ni con la taxonomia NANDA. Se
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precisa de programas de formacién especifi-
cos.

* Los profesionales de enfermeria de los servi-
cios de urgencias no tienen formacién o po-
seen escasos conocimientos sobre la metodo-
logia NIC NOC.

* Los profesionales de enfermerfa de los servi-
cios de urgencias no consideran estas dreas de
trabajo como las adecuadas para desarrollar
una metodologfa de pensamiento enfermero,
debido fundamentalmente a las cargas de tra-
bajo, falta de personal y tiempos asistenciales.

Siguiendo con el dltimo argumento me gus-
tarfa resaltar a Castner en “Emergency Nursing
Decisions: A Proposed System of Nursing Diag-
nosis” dénde reconoce y describe las dificultades
para trabajar con Diagndsticos de Enfermerifa en
los servicios de urgencias, sin embargo estoy muy
de acuerdo con el enfoque o perspectiva alterna-
tiva que aporta. Destaca lo importante del entor-
no, del escenario dénde las enfermeras de urgen-
cias desarrollan su actividad asistencial, asi como
las caracteristicas especiales que rodean este esce-
nario; multiples profesionales sanitarios y no sa-
nitarios, diferentes acciones e intervenciones de
enfermerfa colaborativas o no que se suceden en
cortos espacios de tiempo, decisiones con alta res-
ponsabilidad; que limitan el desarrollo del proce-
so de atencién de enfermeria en urgencias. Plantea
investigar y desarrollar un sistema de trabajo en-
fermero especifico para los profesionales de enfer-
merfa de los servicios de urgencias basado en una
metodologfa de pensamiento enfermero, ya que
si manifiesta la necesidad de una estandarizacién
tanto en el lenguaje como en los procedimientos y
actividades de enfermeria en estos servicios.

No puedo estar en desacuerdo que es necesaria
una metodologfa de trabajo, una metodologfa en-
fermera que oriente mi actividad diaria, la activi-
dad cuidadora que realizo con mis pacientes, sean
intervenciones o actividades colaborativas o no.

Actualmente en los servicios de urgencia hos-
pitalarios estamos trabajando con un modelo me-
todoldgico que no explica lo que el personal de en-
fermerfa realiza asistencialmente. Tampoco explica
o al menos ayuda a explicar qué construcciones del
pensamiento nos llevan a los profesionales de en-
fermerfa a tomar unas decisiones u otras en esos
breves periodos de tiempo. Sin embargo, después
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de analizar la revisién bibliogrifica observamos
que el argumento de lenguaje universal es una de
las bases para utilizar la metodologfa del dx enfer-
mero y taxonomfa NANDA. Si realmente enten-
demos dicha metodologia y taxonomia como len-
guaje universal contindo con otras reflexiones:

* :Nos entendemos los profesionales de enfer-
merfa?

* :Nos entienden el resto de profesionales del
equipo multidisciplinar?

* :Nos entienden los pacientes y sus familia-
res?

* ¢Es realmente atil dicha metodologia en el
dmbito de la urgencia hospitalaria?

Asistencialmente identificamos y vigilamos pro-
blemas de salud sobre los que hay que tomar deci-
siones importantes en periodos muy cortos de tiem-
po, es necesario qué hay que mirar y cudl es la linea
para tomar una decisién u otra. Esto no se consi-
gue con una metodologia que no se adapta al en-
torno en el que se producen esta serie de cuestiones,
sin embargo las enfermeras disponen de una serie de
conocimientos y saberes que la facilitan y ayudan a
tomar esas decisiones. Siguiendo la argumentacién
de Patricia Benner considero que existe un conoci-
miento experiencial, un conocimiento ticito, ad-
quirido por el acumulo de vivencias y de situacio-
nes pasadas. Tal conocimiento es puesto en prictica
por las enfermeras de urgencias, en esos momentos
criticos, en esas decisiones que se toman en segun-
dos o minutos, sin adaptarse de forma puramente
tedrica a un proceso de atencion de enfermerfa.

Otro aspecto que me lleva a reflexionar sobre
la aplicacién del Diagnéstico de Enfermerfa, es el
concepto de etiqueta diagndstica y factores rela-

Fernandez Gonzalo, J.C. y otros

cionados. Me lleva a pensar que etiquetar, estan-
darizar, normalizar mi actividad me puede llevar
a perder la visién holistica del paciente debido a
que si cada paciente es distinto, cada paciente vive
la enfermedad e interpreta la enfermedad de for-
ma distinta; ¢puedo yo normalizar mis actividades
para con grupos de pacientes?

Considero que el cuidado es individual por los
factores que condicionan a cada persona, por la vi-
vencia que cada paciente hace de su proceso de en-
fermedad. Sin embargo insisto en la necesidad de
normalizar nomenclaturas, taxonomias etc. A pe-
sar de compartir el concepto de la complejidad del
cuidado, de cémo los problemas de la prictica del
cuidado en los servicios de urgencias hospitalarios
son ambiguos, no predecibles, inciertos.

Estoy muy de acuerdo con la invitacién de
Castner en su articulo, en el que propone un mo-
delo de trabajo especifico para los profesionales de
enfermerfa de los servicios de urgencias, es necesa-
rio investigar y estudiar como componer un mar-
co conceptual en el que basar nuestras actividades
e intervenciones con metodologl'a y pensamiento
enfermero.

Considero que puedo detenerme aqui y creo
importante investigar en el significado (qué signi-
fica para estos profesionales) que los profesionales
de enfermerfa de urgencias atribuyen a la utiliza-
cién del diagnéstico de enfermeria en su practica
asistencial. Puedo plantearlo indagando en las vi-
vencias y experiencias de estos profesionales (fe-
nomenologia). Considerando que los significados
que estos profesionales otorgan a estas cuestiones,
también forman parte del conocimiento que pue-
de explicar la cuestién que planteo, sin pretender
dar con la verdad absoluta pero si acercarme a una
interpretacion de la realidad actual.
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RESUMEN

La violencia de género es considerada un problema de salud publica, causando una fuerte violacién de los derechos
humanos por su frecuencia, gravedad e impacto que tiene en la victima, la familia y la sociedad. En los dltimos afios ha
pasado de pertenecer al démbito privado a ser un fenédmeno en dmbito publico, dejando de ser visto como un problema
individual y pasando a ser considerado un problema social, en el que toda la sociedad y sus instituciones deben poner
solucién. Este cambio es el que ha podido hacer que la violencia doméstica hoy en dia sea mds visible y por tanto, objeto
de estudio de diferentes dmbitos tanto sociales como sanitarios comprometiéndolos a tomar medidas para su abordaje.

Palabras clave: violencia doméstica; violencia de pareja; investigacién cualitativa; salud de la mujer; consulta de enfermerfa.

Analysis of the experiences of women victims of gender violence
in the nursing consultation. Qualitative study

ABSTRACT

Gender-based violence is considered a public health problem, causing a serious violation of human rights due to its
frequency, severity and impact on the victim, the family and society. In recent years it has gone from belonging to the
private sphere to being a phenomenon in the public sphere, it has stopped being seen as an individual problem and
it has become a social problem, in which all society and its institutions must find a solution. This change is what has
made domestic violence more visible and, therefore, object of study in different social and health areas, committing
them to take measures to face them.

Keywords: domestic violence; intimate partner violence; qualitative research; women’s health; mental health.

Este articulo estd disponible en: https://www.conocimientoenfermero.es/index.php/ce/article/view/55

1. Introduccién

La violencia de género es un importante problema
de salud publica que afecta a un tercio de las mu-
jeres en todo el mundo (World Health Organiza-
tion, 2013). Una de cada cinco mujeres de quin-
ce o mds afios ha sufrido este tipo de violencia en
Europa (European Union Agency for Fundamen-
tal Rights, 2014). En Espana, el Ministerio de Sa-
nidad Servicios Sociales e Igualdad sobre mujeres,
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describe cémo a lo largo de sus vidas, las mujeres
sufrieron algun tipo de violencia: un 10,3% violen-
cia fisica; un 8,1 % de violencia sexual; un 25,4%
violencia psicoldgica de control; un 21,9% violen-
cia psicolégica emocional y un 10,8% violencia de
tipo econdémico (Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad, 2015a).

El concepto de violencia de género se asocia a
diferentes terminologfas como la violencia con-
tra la mujer, violencia de pareja o violencia domés-
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tica (Dardis et al, 2014). Este tipo de violencia se
define como la agresién masculina hacia una pa-
reja femenina (Martinez-Torteya, 2009). Engloba
cualquier acto u omisién que, basado en el géne-
ro, cause muerte, lesiones fisicas, sexuales o psico-
légicas y danos morales a las mujeres. Puede ser in-
fligido por individuos con o sin vinculos familiares
que estén relacionados por vinculos naturales, por
afinidad o por voluntad expresa, incluyendo rela-
ciones esporddicas (Meyersfeld, 2012; Labronici,
2012). Se trata de un problema que afecta a las mu-
jeres independientemente de su edad, color, etnia,
religién, nacionalidad, opcién sexual o condicién
social. (Dardis et al, 2014).

A su vez, se ha demostrado que las mujeres vic-
timas de violencia de género que acuden a los ser-
vicios de salud presentan un mayor riesgo de de-
presion, ansiedad, estrés postraumdtico y suicidio
(Tarzia, 2016) problemas fisicos (heridas, frac-
turas, contusiones); abuso de sustancias (taba-
co, alcohol y otras drogas) infecciones de transmi-
sién sexual y abortos electivos (Ferrari et al 2016;
Sutherland et al, 2016).

A pesar de ello la mayoria de las mujeres vic-
timas de violencia no denuncian sus experiencias
ni a la policfa ni a una organizacién de apoyo a las
victimas de este tipo de delitos (European Union,
2014). Las mujeres presentan una salud fisica y
mental deteriorada, mds hospitalizaciones, un ma-
yor uso de atencidn sanitaria ambulatoria para
problemas agudos y una menor atencién preven-
tiva (Cronholm, 2011). Debido a la violenciay ala
tortura durante el maltrato, muchas presentas tras-
tornos psicoemocionales que debe ser tratada por
profesionales sanitarios (Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad, 2012; Comunidad
de Madrid, 2014). Incluso, muchas de estas muje-
res son derivadas a centros de salud mental, donde
se realiza un seguimiento, y un acompafiamiento
continuo (Ministerio de Sanidad, Servicios Socia-
les e Igualdad, 2015b).

Dado a la gran incidencia de casos, su elevada
morbi-mortalidad, sus repercusiones fisicas, psi-
quicas y sociales, y la ausencia de investigaciones
cualitativas sobre el tema en el contexto de la salud
mental, es preciso desarrollar estudios que den voz
a las mujeres y describan su situacién. El objetivo
de este estudio es describir la experiencia de muje-
res que sufrieron violencia de pareja y fueron acom-
pafiadas por enfermeras en centro de salud mental.
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2. Justificacion de la relevancia

La violencia contra la mujer estd presente en la ma-
yorifa de las sociedades pero a menudo no es reco-
nocida y se acepta como parte del orden estableci-
do (Guruge, 2012).

La violencia contra la mujer en el hogar se ha
documentado a nivel global y en todos los ambien-
tes socioecondmicos (Jewkes, 2013).

Las evidencias existentes indican que su alcan-
ce es mucho mayor de lo que se suponfa ya que en
distintas partes del mundo, entre 16% y 52% de las
mujeres experimentan violencia fisica de parte de
sus compafieros, y por lo menos una de cada cinco
mujeres son objeto de violacién o intento de vio-
lacién en el transcurso de su vida (Organizacién
Mundial de la Salud, 2015d).

La violencia anula la autonomfa de la mujer y
mina su potencial como persona y miembro de la
sociedad (Ruiz-Pérez, 2006).

Aunque la violencia contra las mujeres se ha
analizado desde diversas perspectivas, es preciso
comprender ampliamente el fenémeno y cada vez
mds de forma integral (Ferndndez, 2012).

La complejidad del problema lleva a la necesidad
de abordarlo desde perspectivas que incluyan la sub-
jetividad y el contexto (Amezcua & Gilvez, 2002).

Por ello es clara la necesidad de nuevas inves-
tigaciones sobre la conexién entre los aspectos
de derechos humanos, juridicos y econédmicos y
las dimensiones de salud publica de la violencia
(Ruiz-Pérez, 2006).

Apenas existen estudios fenomenoldgicos des-
criptivos publicados en los tltimos 10 afios dentro
del panorama nacional que aborden la percepcién
de las mujeres sometidas a violencia de género. Tan
solo cabe destacar que Mufioz-Cobos et al (2009)
realizaron un estudio multicéntrico en 6 centros
de Salud de Mélaga. A dicha circunstancia hay que
sumar la dificultad que conlleva la reproductibili-
dad y extrapolacién de los resultados a otros con-
textos por las diferencias socioculturales (Castillo
& Visquez, 2003).

Debido a esto, es preciso desarrollar estudios
cualitativos que describan y analicen las perspectivas
de las mujeres victimas de violencia de género y con
ello, conseguir proporcionar a los profesionales de
salud una visién amplia panorama sobre el maltra-
to desde la perspectiva de la victima, de la mujer que
sufre la violencia. Para que de este modo puedan
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identificar, atender y tratar a las mujeres que presen-
tan sintomas relacionados con el abuso sexual, psi-
coldgico y/o la agresién fisica, y puedan realizar una
atencidn sanitaria que englobe todas las necesidades
de la mujer, dentro del dmbito sanitario.

3. Objetivos

Pregunta de investigacion:

Este trabajo pretende dar respuesta a las si-
guientes interrogantes.

¢Cudl es la experiencia vivida de las mujeres so-
metidas a violencia de género? ;Qué significado
tiene para estas mujeres el maltrato y la violencia
ejercida sobre ellas?

Objetivo general:
Conocer la experiencia vivida de mujeres victi-
mas de violencia de género.

Objetivos especificos:

* Describir el significado del maltrato desde la
perspectiva de la mujer.

* Describir la experiencia vivida de las mujeres
victimas de violencia de género respecto a la
evolucién y progresién del maltrato.

* Describir la experiencia vivida de las muje-
res victimas de violencia de género respecto
al miedo y la culpabilidad.

* Describir el significado del miedo y la cul-
pabilidad vivido por las mujeres victimas de
violencia de género.

* Describir el significado de las obligaciones de
la mujer desde la perspectiva de las mujeres
victimas de violencia de género.

4. Material y método

Este estudio se realizé siguiendo los criterios de los
Criterios de la gufa Consolidated Criteria for Re-
porting Qualitative Research (COREQ) (Tong et
al, 2007).

Disefo

Se realizé un estudio fenomenoldgico cualitativo.
Los métodos cualitativos son ttiles para compren-

Conocimiento Enfermero 3 (2019): 13-28

Atance Pereira, D.

der procesos sociales complejos, captar aspectos
esenciales de un fenémeno desde la perspecti-
va de los participantes del estudio y descubrir las
creencias, valores y motivaciones que subyacen a
las conductas de salud individuales (Pope y Mays,
2006; Curry et al, 2009). La fenomenologfa es un
tipo de estudio cualitativo que explora las expe-
riencias de las personas inmersas en situaciones o
fenémenos (por ejemplo, violencia de pareja). La
fenomenologfa, que se basa en experiencias narra-
das en primera persona (entrevistas, revistas y car-
tas personales), intenta comprender la esencia de
un fenémeno (Norlyk, 2010)

Contexto

En Espaiia, las mujeres que han sufrido episodios
de violencia por sus parejas y desarrollan trastor-
nos psiquicos, como crisis de ansiedad, depresion,
sindromes de estrés postraumdticos o abuso de al-
cohol y/o sustancias psicoactivas, son derivadas en-
tre otras, a las consultas de enfermerfa de los cen-
tros de salud mental (CSM).

En los CSM, a las mujeres se les aplica un plan
integral de atencidn, por un equipo interdiscipli-
nar. En este plan se realiza un acompafiamiento y
seguimiento, con el que se pretende fomentar ac-
titudes, valores y actividades que favorezcan la au-
tonomfa personal de la mujer. Ademds, se intenta
que la paciente victima de violencia hable de su re-
lacién traumdtica con el agresor ayuddndola asf a
visibilizar la naturaleza de su relacién abusiva y su-
perar la negacién, culpa y otras secuelas psicoldgi-
cas. Por dltimo, se potencia todos los recursos psi-
quicos y sociales de la mujer, para poder comenzar
una nueva vida. (Comunidad de Madrid, 2014).

Participantes

Los criterios de inclusién fueron: a) mujeres some-
tidas a malos tratos fisicos, psiquicos y/o sexuales
por su pareja o ex pareja, reconocidos por la vic-
tima, b) tener una edad comprendida entre 18 y
65 afos, ¢) ser derivada al CSM donde se realizé
el estudio. Se excluyeron: a) aquellas mujeres con
sospecha de maltrato, pero no son reconocidos, b)
aquellas mujeres que no quisieron participar en el

estudio.
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En los estudios cualitativos, es comudn incluir
participantes en base a un muestreo intencional
(Carpenter & Suto, 2008). El muestreo intencio-
nal se puede definir como la seleccién de indivi-
duos con base en propésitos especificos asociados
con abordar la pregunta o el objetivo del estudio
de investigacién. Veintinueve mujeres fueron in-
cluidas dentro de la muestra, ninguna de las cua-
les se retiré del estudio.

Recogida de datos

Los datos se recolectaron entre enero de 2014 y
marzo de 2015. Con base en el disefio fenomenolé-
gico, se utilizaron simultineamente herramientas
de recopilacién de datos en primera persona (en-
trevistas en profundidad y cartas) y notas de cam-
po del investigador (Carpenter & Suto, 2008). Las
entrevistas en profundidad (no estructuradas y se-
miestructuradas) se utilizaron como la herramien-
ta principal para la recopilacién de datos. Con los
participantes del 1 al 17, la entrevista comenzé con
una pregunta abierta: “¢Cudl es su experiencia con
la violencia de pareja?”. Una segunda etapa (parti-
cipantes 18-29) consistié en entrevistas semiestruc-
turadas que se basaron en una gufa de preguntas
disefiada para reunir informacién sobre temas es-
pecificos de interés (Anexo 1) (Carpenter & Suto,
2008).

Todas las entrevistas fueron grabadas y trans-
critas textualmente, grabando 2123 min entrevis-
tas en total. Las primeras 17 entrevistas variaron de
128 min a 33 min (promedio 82.9, SD + 29.29), y
el segundo grupo de entrevistas varié de 102 min a
41 min (promedio 59.5, SD * 18.86). Solo se con-
siguié una carta personal en la segunda fase de la
participante 2. Las entrevistas se llevaron a cabo en
el hogar de la participante (n = 1) o en la consulta
de enfermerfa del CSM (n = 28), dependiendo de
la preferencia de la participante.

La transcripcién literal completa de cada una de
las entrevistas, las cartas de las mujeres y las notas
de campo de los investigadores se recopilaron para
realizar un andlisis cualitativo. Finalmente, se conti-
nud con la recoleccién de datos hasta que el investi-
gador logré la redundancia de la informacién, mo-
mento en el que no surgié nueva informacién del
andlisis de datos (en nuestro estudio, esto ocurrid
con la participante 29). (Carpenter & Suto, 2008).
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Analisis

Al elegir la fenomenologfa como disefio cualitati-
vo, se ha aplicado la teorfa de interpretacién de Ri-
coeur, a través de la propuesta de andlisis interpreta-
tivo de Geanellos (2000). La esencia del significado
y su comprensién, emerge desde la lectura y relec-
tura del texto, sugiriendo que la interpretacién de
un fenédmeno refleje la interseccién de la vision del
investigador (horizonte pasado) con la visién del
texto (horizonte presente) (Singsuriya, 2015). El
objetivo es analizar el significado dado por las mu-
jeres incluidas en el estudio, a través de un proceso
profundo de interpretacién de los simbolos.

El proceso de anilisis consisti6 en: a) explica-
cidn, andlisis de la transcripcion y codificacién; b)
comprensién ingenua, agrupacién en temas prin-
cipales e identificacién de subtemas; y ¢) compren-
sién en profundidad, interpretacién y explicacién
de los resultados. (Geanellos, 2000; Singsuriya,
2015).

Rigor y calidad

Se siguieron las pautas COREQ (Tongetal, 2007).
Ademds, usamos los criterios de Guba y Lincoln
(Anexo 2) para establecer la fiabilidad de los datos
mediante la revisién de cuestiones relativas a la cre-
dibilidad, transferibilidad, confiabilidad y confir-
macién de los datos (Lincoln & Guba, 1985; Shen-
ton, 2004).

Consideraciones éticas

Este estudio fue aprobado por el Comité de Investi-
gacién Etica del Hospital Infanta Soffa de Madrid
al que pertenece el CSM de Alcobendas y por el
Comité de Etica de la Universidad Rey Juan Carlos.

El estudio se realizé de acuerdo con la Decla-
racién de Helsinki (Asamblea General de la Aso-
ciacién Médica Mundial, 2004). Se solicité el con-
sentimiento informado, verbal y escrito, a todos
los participantes. La confidencialidad se mantuvo
en todo momento durante la recopilacién de datos
personales y el procesamiento de datos, por lo que
el equipo de investigacién solo pudo acceder a es-
tos datos. Todos los participantes obtuvieron per-
miso para grabar las entrevistas.
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5. Resultados

En el estudio participaron 29 mujeres, con una
edad media de 46,34. Respecto a su pais de origen,
22 mujeres eran de Espafia mientras que 7 eran de
nacionalidad extranjera (Marruecos, Yemen, Vene-
zuela, Santo Domingo, Argentina y Ecuador), de
las cuales, 22 mujeres habfan denunciado el mal-
trato y 7 mujeres no lo habfan puesto en conoci-
miento de las autoridades. (Anexo 2).

Se identificaron 5 temas principales: 1) sintién-
dose una victima, (subtema: progresién del mal-
trato); 2) alcanzando un limite; 3) viviendo con
miedo; 4) viviendo con las obligaciones como mu-
jer; y 5) sintiéndose culpable.

Tema 1: Sintiéndose una victima

Hace referencia a aquellos actos que causan sufri-
miento, dafio, amenazas, coercién u otra privacién
de libertades hacia las mujeres por sus parejas.
Dentro de este grupo aparecen en las narracio-
nes diferentes unidades de significado como: “Fal-
ta de respeto”, “desprecios”, “indiferencia”, “des-
valorizacién de la mujer”, “quererte como un
objeto para su conveniencia”, “control-amenazas”.
Dentro de las narraciones recogidas, algunos
ejemplos muestran como la mujer percibe el mal-
trato, y como siendo mujer lo percibe, lo siente y

lo padece.

“ No me respetaba, empecé a notar que ya no me
respetaba, me insultaba, me llamaba de todo, que
yo le daba asco, que yo le daba pena, que yo no va-
lfa para nada, que sélo valia para fregar, que no va-
lia ni para eso, se referfa al tema sexual, que era una
hija de puta”. (P2, 49 afios, entrevista no estruc-
turada)

“... ya no me hablaba. Pero ni una palabra, eh, es
que no me miraba ni a la cara. Y cuando le inten-
taba yo hablar no me contestaba, estaba viendo la
tele y segufa viendo la tele, me ignoraba como si
no fuera nadie. Y esa indiferencia no te imaginas
lo que me dolfa, porque me trataba como un mue-
ble”. (P53, 64 afios, entrevista no estructurada)

La mujer se da cuenta de que no vale nada para
el maltratador, es un objeto mds que puede ser des-
echado, zarandeado y tirado.
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“La relacién conmigo en el sentido de persona...
pues muchos altos y bajos, muchos desprecios fisi-
cos, psiquicos, “eres una mierda, no vales nada, no
sabes ni leer, no sabes escribir”. Pero para ¢l no sa-
bia nada: “eres una mierda, eres no sé qué, eres no
sécudl...”. (P3, 59 afios, entrevista no estructurada)
“... sumujer para ¢l era como “es mfa y hago lo que
me da la gana”, como un objeto. Si, como un ob-
jeto. Humillindome”. (P8, 40 afios, entrevista no
estructurada)

“Si, porque yo soy de las que en los momentos ma-
los cuando hay que demostrar cudnto quieres a al-
guien. Entonces vi que yo no le importaba, y €sa
persona que no te importa en esos MOMeNtos, es
que no te importa nada...pienso que te quiere como
un objeto y eso es asi, y él me querfa para su conve-
niencia”. (P6, 48 afios, entrevista no estructurada)

La mujer se da cuenta como el maltratador in-
tenta controlar todos los aspectos de su vida.

“Empez6 a controlarme todo, las llamadas, cuando
salfa, empezé a comer la cabeza de los nifios, em-
pezaba a amenazarme a mi que como salga te voy
a cortar las piernas”. (P1, 36 afios, entrevista no es-
tructurada.

Subtema: Progresién del maltrato

Hace referencia a los mecanismos de ascensién
progresiva en el proceso de maltrato, diferencidn-
dose un conjunto de fases comunes que varfan en
cada caso.

Dentro de este grupo aparecen en las narra-
ciones las unidades de significado: “ir de menos a
mds”, “es como subir una escalera”, “rompiendo

» <«

mobiliario”, “agresion fisica”, “ cada vez mds fuer-
te”, “sentimiento de muerte por un mal golpe”,
“secuelas postmaltrato”. Las mujeres describen
como los primeros indicios de maltrato eran de
origen psicoldgico, como poco a poco el maltrata-

doriba aumentando la frecuencia de los maltratos.

“...eso fue yendo de menos a mds, primero ha sido
como maltrato psicoldgico, que hacia cosas que a
mi me dolfan, me molestaban pero a m{ no me tocd
en ese tiempo” (P2, 49 afios, entrevista no estruc-
turada)

“Al principio fue muy poco, ¢no?... echo un po-
quito la vista para atrds y ha sido como subir una
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escalera, ha sido a través de meses afios” (P2, 49
afios, entrevista no estructurada)

En esta primera fase, la mujer describe como
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to en que ya dije: “estate quieta porque te mata,
porque te mata”, porque él me amenazaba con ma-
tarme, me decfa que “un dfa de estos te voy a ma-
tar”. Porque cada vez me daba mds fuerte, porque

el maltratador comienza a mostrar violencia fisi- cada vez vefa mds odio en sus ojos, porque cada vez
ca hacia los objetivos de su entorno familiar; mue-

bles, vajilla, etc.

me daba mds veces y mds fuerte (...) Y cada vez me
dejaba mds marcas. Entonces un dfa de estos, me

“..yo estaba sentada en el salén con el nifio y le vi
que trafa una cara muy rara, como de asf como des-
peinado, muy agresivo, y empezd a decirme cosas
muy raras, digo: “¢qué te pasa?”. Muy exaltado. Y
no sé qué pas6, empezd a pegar patadas al mueble,
aun mueble que tengo en el salén, que lo rompid.
Empez6 a tirar cosas y yo claro, yo me quedé aluci-
nada porque como era la primera vez que lo hacfa”.
(P53, 64 afios, entrevista no estructurada)

“...salié de la habitacién como algo que lleva el de-
monio, los pasos los tengo aqui, aqui tengo el so-
nido, paf, paf. Y se li6 a puiietazos contra el mue-
ble que tengo en el salén, que el mueble se movia.
Mi hija lo vio, mi hija en el pasillo se meé toda, se

7%

med”. (P3, 59 afios, entrevista no estructurada)

De igual modo, un dia de repente comienzan

los maltratos fisicos. Se rompe la barrera de tocar
ala mujer.

“Elal principio parecfa muy carifioso, pero luego ya
empez6 adecirme “hija de la gran puta”, “asquerosa”,
“me das asco”, “no te vas a ir de aquf ahora sin que
me hagas lo que me tienes que hacer”, “de aqui no te
vas sin que me corra’(...) él como estaba sentado me
pegd asi, me cruzo la cara y de ahi tengo la mandibula,
lo que es la mandibula de aqui me desencajé la man-
dibula y la boca no la podia cerrar de la hostia que me
dio”. (P2, 42 afios, entrevista no estructurada)

“Me cogfa de los pelos, tenfa una coleta y hacfa lo
que ¢l querfa, me movia la cabeza para todas las di-
recciones, por €so luego al dia siguiente tenfa las
cervicales fatal. Me pegé otra hostia después, luego
me decfa. “ponte asi, ponte asa”, todo a lo bestia”.

(P4, 52 afios, entrevista no estructurada)

Llega un momento en la progresion del maltra-

to que la mujer llega un momento que es conscien-
te que la resistencia puede provocarle la muerte.

“...yo al principio me defendia, le insultaba, le tira-
ba a ¢, le tiraba de los pelos, pero llegé un momen-
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va a dar en mal sitio y me va a matar”. (P7, 47 afios,
entrevista no estructurada)

El maltrato no solo produce lesiones y dafos
en el momento, deja de igual modo secuelas fisicas
y psiquicas en la mujer que la pueden acompanar
durante afios e incluso el resto de su vida.

“... yo es que tengo mis achaques, que me han ve-
nido muchos a raiz de tener la depresién por todo
lo que yo he pasado con él, me han venido muchas
cosas, la tilcera y me han venido la tensién, la tengo
alta, y unas cosas creo que se me ha adelantado de
tantos nervios y tantas cosas”. (P4, 52 afios, entre-
vista no estructurada)

“ 81, llevaba dos afos que tomaba las pastillas con
él, pero a él le daba igual, le daba igual, me decfa lo
que decfa, le daba igual y problemas psicolégicos
muchos, muchos, psicoldgicos lo peor yo creo”.
(PS5, 64 afios, entrevista no estructurada)

“yo ahora me encuentro feliz, como tranquila, me
sienta bien lo que como, antes comfa mal, me dolia
la tripa, estaba siempre con problemas de colon, de
los nervios que me hacfa meterme”. (P3, 59 afios,
entrevista no estructurada)

“...porque la dltima vez, me tird cosas, que eso cla-
1o, te da en la cabeza y te mata, y estaba cerca del
pico del lavaba, me tir6 al suelo, me dijo: “como no
te calles te abro la cabeza y te mato”. Después de
darme unas bofetadas, claro, que a pesar que ya sa-
bia que tenfa el timpano roto de otro episodio, por-
que se me quedé taponado el oido, perdi el 50%
de audicién. Y yo creo que me ha dejado secuelas,
porque desde entonces, este oido noto que cuan-
do me constipo me duele, no le tengo igual que an-
tes, no”. (P2, 49 afios, entrevista no estructurada)

Tema 2: Alcanzando un limite.
Hace referencia a la percepcion subjetiva que tiene
la mujer de su capacidad mdxima de aguante ante

los malos tratos.
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Dentro de este grupo aparecen en las narracio-
nes las unidades de significado: “notar que llegas
al limite”, “no poder més fisicamente ni mental-
mente”, “no callarse, contestar”, “estar quema-
da”.

En este tema se puede observar leyendo las na-
rraciones de las mujeres como se va alcanzando un
limite que la propia mujer es consciente. Ese limi-
te va acompafiado de un agotamiento progresivo,
acompafiado de un cansancio de la situacién que
estd viviendo. Una apatia “del maltrato y del mal-
tratador”.

“... no s¢ pero no podfa, no podia aguantar mds.
No podia aguantar. Yo estaba muy quemada, yo
no podia..., llegé un dia que digo: “es que va a pa-
sar algun dfa”. (P1, 36 afios, entrevista no estruc-
turada)

“... luego tuve la depresién y luego pasaron mds

veces y mds continuo y yo ya tenfa un limite, por-
que yo no querfa, pero yo ya mi cuerpo, mi men-
te, todo estaba como diciendo “ya no puedes mis,
ya no puedes mds”. (P2, 49 afios, entrevista no es-
tructurada)
“Yo estaba ya que no podia mds, yo estaba ya, ya
habia llegado a un limite, porque me lo notaba yo,
yo me levantaba por las mafianas muy desanimada,
no tenfa ganas de hacer la casa, no tenfa hambre...”.
(P2, 49 afios, entrevista no estructurada)

Junto a esa sensacion de agotamiento, apare-
ce en la mujer maltratado episodios de resisten-
cia ante el maltrato y el maltratador. En ocasiones
ellas narran que sintieron una especie de “rebel-
dia” de la situacién que estaban viviendo, “un des-
pertar”.

“...ya me revelé mucho, ya empecé a contestar, em-
pecé a contestarle aunque me exponfa a que me
diera, pero ya empecé yo a contestar, porque an-
tes no contestaba, estaba cagadita de miedo, nada
mds que me tapaba”. (P3, 59 afios, entrevista no es-
tructurada)

“Era un infierno el que viviamos ahi, los nifios es-
taban también muy mal, mis nifios sufrfan mucho,
porque nos insultdbamos. Pero él mis, él me insul-
taba, decfa de todo, “puta, guarra” delante de mis
hijos. Y cosas muy duras. Yo al principio no le con-
testaba, pero luego ya no podia. Empecé a contes-
tarle yo también. Si, le decfa “pues td que eres un
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demonio”, yo también empecé a insultarle, es que
llega un momento que no puedes mis”. (P1, 36
afios, entrevista no estructurada)

“... cémo se te ocurre venir aqui, como vuelvas a
casa me voy a hacerte una denuncia de malos tra-
tos y como vuelvas aqui...”. Y no s¢, y digo: “y no
te acerques aquif a casa, no vengas aqui mds a esta
casa que no quiero verte mds”. Porque me sentf ya,
es que es lo tltimo”. (P6, 48 afios, entrevista no es-
tructurada)

“Gracias a Dios que me lo he quitado de encima.
Yo no me arrepiento, yo creo que si llego a estar
unos afios mds con €l me habfa pasado algo pero
malo”. (P7, 47 afios, entrevista no estructurada)

Tema 3: Viviendo con miedo

Hace referencia al estado afectivo y emocional ca-
racterizado por una sensacién desagradable provo-
cada por la percepcién de un peligro real o supues-
to presente, futuro o pasado. Las mujeres narran
como la sensacién de miedo es constante y conti-
nua dentro de su vida diaria. La falta de elemen-
tos que la ayuden a manejarlo, la incertidumbre de
cuando, donde y qué tipo de maltrato o violencia
sufririn hacen empeorar esta sensacién. Lo que se
mantiene constante es la presencia de un peligro
real.

Dentro de este grupo aparecen en las narra-
ciones las unidades de significado: “miedo a agre-

» « » o«

siones”, “miedo a llegar a casa”, “miedo a ruidos”,

» «

“miedo a denunciar”, “miedo a estar sola”.

“... yo cerré la puerta y pensaba yo en cualquier
momento entra y me clava el cuchillo. Mi herma-
na, menos mal que estaba mi hermana. Yo creo que
ahi ya empez6 a amenazarme, ahi empecé a cogerle
miedo, ahi yo ya empecé a cogerle miedo”. (P1, 36
afios, entrevista no estructurada)

“... pero siempre tuve ese miedo dentro, un mie-
do-terror. Empecé a coger, yo le tenfa un miedo
atroz. Cuando volvia a casa tenfa miedo, siempre
con miedo, e incluso en el trabajo por el teléfono,
porque ya me llamaba, ya me insultaba (...) y me
entraba la cosa esa, el agobio, el agobio. Yo le te-
nfa un miedo, le cogf tal miedo, tal pinico que yo
cuando le vefa respirar o abrir la puerta me hacfa
el corazén... Miedo, yo le he llegado a tener mie-

70

do. Miedo, no sabes..., y todavia le tengo. Y fija-
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te que no estd en casa”. (P3, 59 afios, entrevista no
estructurada)

“Cuando hablaba solo ya me daba miedo porque
empezaba a decir. “Hija de la gran puta” con esa
voz como de loco y que me daba un miedo horro-
roso” (P4, 52 afios, entrevista no estructurada)
“...yo tenfa tanto miedo que yo estaba... Te voy a
decir lo que sentia, yo creo que me meé encima
para que te des cuenta cémo estaba. Yo no sentia
nada, estaba como inerte, yo estaba en un estado
que me me¢é encima y no me di cuenta. Y yo pensa-
ba que se habia meado él. Y entonces pensé: “pero
si soy yo, que me estoy meando pero es del mie-
do que tengo”. (P2, 49 afios, entrevista no estruc-
turada)

Debido al miedo, una sensacién compartida
por algunas mujeres, era que se miedo las impe-
dfa tomar la decisién de denunciar al maltratador.
Eran conscientes de que su vida corria peligro, de
la incertidumbre de la situacién y de lo incontro-
lable de la misma, pero debido al miedo no podian
reaccionar o actuar.

“No he denunciado nunca. No, nunca, tenfa mie-
do a la denuncia, por las consecuencias que pudie-
ra tener contra mi si yo lo hacfa”. (E6 entrevista no
estructurada)

“Yo soy una persona y que a pesar de que yo sabfa
que me estaba haciendo dafio no querfa dejarlo,
porque me daba miedo... Si, tenfa muchos miedos,
tenfa muchos miedos. No sabfa qué iba a pasar, yo
no querfa estar sola, porque yo a pesar de todo, a
pesar de todo el dia que yo le denuncié le seguia
queriendo”. (P2, 49 afios, entrevista no estructu-

rada)

Compartida con muchas mujeres, el alcohol
y el momento de “estar bebido” o “borracho” es
cuando empezaban los maltratos o se acentuaban
en su intensidad y violencia.

“...cuando estaba bebido se ponia en un estado
que a mi me daba un miedo horroroso, yo me po-
nfa en un estado de ansiedad, que simplemente oir
que abrfa la puerta me empezaban a temblar las
manos, me entraba un estado de ansiedad que me
empezaba a latir muy deprisa el corazén y me do-
lia hasta el pecho”. (PS5, 64 afios, entrevista no es-
tructurada)

Conocimiento Enfermero 3 (2019): 13-28
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Tema 4: Viviendo con las obligaciones
como mujer

Hace referencia a la percepcion de la mujer respec-
to a qué considera ella misma y el maltratador qué
son sus obligaciones como “mujer”.

En las narraciones obtenidas, se observa como
las diferentes mujeres perciben como el maltratador
las exige ciertas obligaciones que deben cumplir.
Esas obligaciones aparecen, en ocasiones, ser com-
partidas por algunas de las mujeres entrevistadas.
No es lo comun, pero si existe cierto “ideario” so-
bre lo que debe y no debe hacer la mujer como obli-
gacién en el hogar. Las mujeres narran como esas
supuestas obligaciones son utilizadas como excusas
para ejercer el maltrato y la violencia sobre ellas.

Dentro de este grupo aparece en las narracio-
nes las unidades de significado: “ser su propiedad”,
“tener sexo cuando el maltratador quiere”, “reali-
zar las pricticas sexuales que ¢l desea”, tareas do-
” “cuidado de los hijos”.

Entra estas obligaciones se encuentra el sexo,
en las maneras y momentos que el maltratador de-
sea, independientemente de los deseos de la mujer.

mesticas

“... esa era la sensacién que yo tenfa, que él se crefa
que por haberse casado conmigo yo era de su pro-
piedad, que era algo suyo, ¢no? Que yo tenfa que
hacer lo que €l dijera y cuando ¢l dijera, que tenfa
que obedecer, vamos. Esa era la sensacién que a mf
me daba (...) “si no lo haces por las buenas lo vas a
hacer por las malas”. (P3, 59 afios, entrevista no es-
tructurada)

“... “Esto ha pasado porque td has querido, esto
no pasarfa si t no me negaras lo que me tienes que
dar”, “Es que es tu obligacién ddrmelo”. Y yo le
contestaba. “no sabfa yo que tenfa la obligacién, yo
pienso que eso hay que hacerlo cuando dos personas
quieren, cuando lo desean y ti no me puedes a mf
obligar”. (P2, 49 afios, entrevista no estructurada)

De igual modo, dentro de esas obligaciones se
encuentran aspectos del cuidado diario, realizar ta-
reas del hogar, limpieza, cocinar, etc.

“... yo todo lo hacfa, fregaba el suelo, limpiaba la
ventana del polvo, no habfa una mota de polvo,
porque no veas que pasaba, que una vez pasé el
dedo, qué pasa “a ver si limpiamos, guarra”. (P6,
48 afios, entrevista no estructurada)

8 de 16



ESTUDIOS ORIGINALES

Anélisis de las experiencias victimas de Violencia de Género en la consulta de enfermeria

“... yo le hacfa sus comidas favoritas, me metia en la
cocina y le hacfa muchas cosas que le gustaban, que
sabfa que le gustaba, sobre todo la pasta y el arroz le
gustaba mucho, y le hacfa muchas cosas asi. Y siem-
pre estaba buscando recetas, a ver qué mis le podia
buscar, siempre mimdndole, siempre lo tenfa todo
perfecto. Me levantaba por la mafiana y cuando ¢l
venia de trabajar estaba todo colocado, todo stper
limpio, todo vamos, estaba la casa como los chorros
del oro”. (PS5, 64 afios, entrevista no estructurada)

“... me vefa que mi cabeza estaba en ese aspecto
mejor que la suya. Yo llevaba las cuentas de mi casa,
las he llevado siempre, €l no sabe, él no sabe si qué
luz, si hay colegio, si no habfa colegio, si los nifios,
cuando estudiaban nunca se ha preocupado, o sea,
ha sido todo a mi cargo”. (P8, 40 afios, entrevista
no estructurada)

Se observa en algunas mujeres, como el con-
cepto de “obligacién” estd unido al concepto de ser
“buena o mala mujer”. El haber realizado las tareas
o roles esperados es determinante para la mujer so-
metida a violencia por el maltratador. El no haber
sido considerada, ni ella ni sus esfuerzos o trabajo
dentro de lo esperado de ella como “mujer” es algo
que algunas mujeres narran como algo relevante,
junto a la presencia de maltrato.

“... tengo la conciencia tranquila, a pesar de todas
las broncas continuas. Creo que he sido una bue-
na mujer con ¢él, me he portado bien con él, le he
dado todo lo que podido y lo que he sabido, qui-
zés mds de lo que se ha merecido, més de lo que se
ha merecido, porque hay cosas que no se ha mere-
cido, la verdad. Y creo que he sido una buena ma-
dre y todo eso me duele que no haya valorado nada
de eso”. (P3, 59 afios, entrevista no estructurada)

Muchas mujeres coinciden en que su rol se re-
sumfa en tres aspectos; ser esclava, criada y nifiera
de su expareja. Esclava respecto a temas sexuales,
criada para hacer las cosas de la casa, cocinar, lim-
piar y nifiera para el cuidado de los hijos y de apo-
yo al maltratador.

Tema 5: sintiéndose culpable.

Hace referencia a la sensacién de cuenta pendien-
te, de deber algo, de sentirse mal por tomar medi-

Conocimiento Enfermero 3 (2019): 13-28
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das contra el maltratador o por haberse retrasado
en tomarlas.

Dentro de este grupo aparece en las narracio-
nes: “a pesar de todo le quiero y me siento mal de-
nunciindole”, “la culpa estd ahi”, “su familia me
marcaba como la responsable de todo”.

Muchas de las mujeres incluidas en el estudio,
estin separadas de su pareja o tienen orden de ale-
jamiento. Estas mujeres narran como se sienten
culpables por no haber cortado la situacién mu-
cho antes, y haber evitado determinadas situacio-
nes que ellas y sus hijos han vivido.

“Tras todos estos afios... tuvo que enviarme al hospi-
tal para darme cuenta de todo. Aun me siento culpa-
ble... culpable por dejar que pasard, culpable por no
tomar medidas antes, culpable por no poder evitar
que mis hijos estén marcados, culpable por querer-

»

le adn...” (P8, 40 afios, entrevista no estructurada)

Por otro lado, en el momento de tomar la deci-
sién de cortar con el maltrato y el maltratador, inclu-
so en la denuncia, tras realizarla siente culpabilidad.

“La denuncia ha sido el momento donde mds me
sentf culpable. Lo tenfa claro, era él o yo, me iba a
matar... Pero cuando vi los ojos de mis hijos dude,
les alejaba de su padre ¢qué pensarfan de mi? (P13,
40 afios, entrevista semi-estructurada)

Algunas mujeres relacionan la culpabilidad por
no haber podido cumplir sus “funciones “u “obli-
gaciones” como mujer. La sensacion de que debe-
rfan haberlo intentado mds o haberse esforzado per-
manece en las narraciones de algunas de las mujeres.
Este punto, podria integrarse de igual modo en el
tema: Viviendo con las obligaciones como mujer.

“:Qué si siento culpa? Claro. No puedo evitar pen-
sar que tal vez sea por mi, que no me entregara lo su-
ficiente, que no le atendiera como se mereca... S¢
que es una tonterfa, y no debo pensar esto, pero esto
se me ha quedado dentro, como una marca a fuego,
marcada....” (P8, 40 afios, entrevista no estructurada)

6. Discusién

Nuestros resultados muestran que las mujeres se
reconocen como victima de violencia, y coinciden
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con estudios previos (Hayati et al, 2013; Malpass
et al, 2014), donde se muestran que las mujeres
presentan falta de autoestima y de confianza, so-
bre todo aquellas en las que el maltrato se mantie-
ne durante largo tiempo. El apoyo psicosocial per-
mite que estas mujeres recuperen su autoestima,
su confianza y aumente la necesidad de cambiar
sus vidas (Albuquerque et al, 2015). Sin embargo,
la presencia de lesiones graves y severas puede des-
encadenar el proceso de denuncia y separacién sin
estar recuperadas psiquicamente. (Othman et al,
2014).

Por otro lado, las mujeres que han sufrido mal-
trato experimentan una estigmatizacién, debido
a la verglienza que siente ella y su familia, al con-
siderar el maltrato como un asunto privado (Mc-
Cleary-Sills et al, 2016). Esta vergiienza se basa en
la creencia equivocada que la violencia es un pro-
blema conyugal eventual, y no se debe involucrar
a otras personas (profesionales, familia), conside-
rando la ayuda intrusiva e innecesaria (Othman et
al, 2014). Esta vergiienza puede condicionar sus
relaciones sociales, cerrando cada vez mds su cir-
culo social, sobre todo en comunidades pequefias
(Roush & Kurth, 2016).

El miedo es una constante en las narraciones
de nuestras participantes. Ese miedo constante es
vivido como una situacién aterradora e incontro-
lable que perdura pese a interrumpirse la relacién
(Keeling et al, 2016), que se asocia la persistencia
de este miedo a la presencia simbdlica del agresor;
aunque este no se encuentre fisicamente (Souto et
al, 2015)

El miedo no aparece s6lo por la amenaza de
dafio fisico a la mujer, también aparece por otras
circunstancias, como el secuestro o el dafio de los
hijos (Gregory et al, 2017). Ademis, otros estudios
revelan como el maltrato se puede ocultar por mie-
do al insulto, la discriminacidn, o el abandono en
el caso de mujeres embarazadas (Turan et al, 2016)
o dependientes econémicamente al hombre (Mc-
Cleary-Sills et al, 2016; Rishal et al, 2016)

Nuestros resultados muestran como aparece
culpabilidad en la mujer maltratada, al conside-
rarse como responsable. Esto coincide con estu-
dios previos (Othman et al, 2014), en los que se
describe como las mujeres asociaban esa violencia
con sus propios fallos, y era su esposo el encarga-
do de corregirlo. Esto tiene un elevado riesgo para
la mujer debido a que se puede llegar a aceptar so-
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cialmente la violencia como un instrumento a es-
grimir por el hombre-esposo (McCleary-Sills et al,
2016) o puede llegar a ser minimizado o aceptado
por la victima. (Othman et al, 2014).

Este tema estarfa relacionado en ocasiones con
la culpabilidad experimentada por las victimas
ante el desempefio de sus “obligaciones o funcio-
nes como mujer”. Las obligaciones de la mujer se
fundamentan en el rol establecido por una socie-
dad patriarcal. Nuestros resultados coinciden con
estudios previos que muestran como la mujer es
catalogada dentro del hogar, cuya funcién es la
crianza de los hijos, y no debe trabajar fuera de casa
(Kelmendi, 2015; Mannell et al, 2016; Roush et al,
2016). Por otro lado, Cardoso et al (2016), descri-
be como la violencia hacia la mujer se produce en
casos donde se invierten los roles, en los que la mu-
jer trabaja y es la principal fuente de ingresos, al vez
que el hombre estd desempleado.

Las relaciones sexuales, son vividas por nues-
tras participantes como desagradables, y muchas
veces las mujeres se sintiesen forzadas. Estudios
previos, definen estas situaciones como violacio-
nes (Stern et al, 2016), generando un rechazo de las
mujeres hacia el sexo (Roush & Kurth, 2016). En
contra, de manera sorprendente, existen situacio-
nes donde las relaciones sexuales se consideran una
obligacién de la mujer y el hombre puede sentir-
se autorizado a mantenerlas (Cardoso et al, 2016).

7. Conclusiones

El anilisis de los testimonios evidencié que la vio-
lencia conyugal es un fenémeno social multifacéti-
co recurrente y que influye en forma significativa
en la salud de las mujeres que vivencian esta expe-
riencia. (Anexo 3)

La violencia es cada vez mds analizada como un
problema importante de salud publica, conside-
rando que las mujeres enfrentan situaciones muy
dificiles.

Desde la experiencia de las mujeres, el maltra-
to es un proceso largo y continuo en el que sufren
miedo, incertidumbre y culpabilidad.

Ocultar el maltrato es un rasgo que aparece
en la mayorfa de las mujeres; ocultamiento ante
su familia, su circulo social mds cercano asi como
al propio personal sanitario que las atiende en las
urgencias hospitalarias o las consultas de Aten-
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cién Primaria. La relacién con los profesionales
es variable, viviendo la mujer situaciones de com-
prensién y sospecha ante la mirada de los profe-
sionales.

Confrontar esta problemdtica exige que los
profesionales de la salud reconozcan que la violen-
cia es un problema de salud colectiva que sobrepa-
sa todas las dimensiones de las relaciones sociales,
cuyas raices estn en la desigualdad de género.

La violencia puede estar presente en todos los
dmbitos de la vida de la mujer y puede manifestar-
se de diferentes formas (la violencia fisica, la vio-
lencia psicoldgica y la violencia social) y en diversas
circunstancias donde, incluso, los hijos/as se ven
incluidos en el maltrato.

La violencia ejercida sobre la mujer deteriora su
integridad, dando como consecuencias una salud
deficiente, trastornos familiares y del grupo social.

Atance Pereira, D.

De entre las consecuencias parala salud de la mujer
se pueden destacar, las complicaciones fisicas y las
psicolégicas que producen incapacidad importan-
te en una mujer sin olvidar las consecuencias so-
ciales que la imposibilitan dejar ese hogar violento
donde se vulnera sus derechos como persona y de-
nigran su individualidad. Por ello, se trata de un fe-
némeno que afecta la salud de la persona y que tie-
ne repercusiones en la salud publica en todos los
niveles (regional, nacional e internacional).

Estos resultados pueden ser utilizados para
comprender de una manera mds cercana y pro-
funda la experiencia de vivir el maltrato desde la
perspectiva de las propias mujeres. Ademds, estos
resultados pueden servir de gufa y apoyo para ela-
borar protocolos de asistencia en centros sanita-
rios, y programas especificos para mujeres que han
vivido situaciones de maltrato.
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ANEXO 1. Guién de preguntas de la entrevista semiestructurada

Pregunta tematica / Aspectos
ainvestigar

Pregunta dinamica/ Preguntas a realizar en el campo

Relacion de pareja

¢Como ha vivido esa relacion de pareja? ;Como se siente conviviendo en pareja?
¢Qué fue lo mas relevante para usted en su relacién? (Antes y después de la primera vez que
sucedio el maltrato).

¢Como le ha afectado esa relacion pareja en su vida? ;Qué consecuencias ha tenido para

Preocupaciones . . o
p usted y su entorno? ;Como ha manejado la situacion?
¢En qué medida ha afectado esa relacion a su condicién de mujer? ;Se ha sentido limitada o
. influenci Iguna manera?
Rol de mujer uenciada de alguna manera

¢Como vivia usted la situacion teniendo hijos en casa?
¢ Cudl cree que es su papel dentro de la relacién de pareja? ;Y en casa con el resto de familia?

Reconocimiento ser victima

¢ Qué significado tiene para usted ser maltratada?
¢Qué ocasion recuerda usted especialmente de forma positiva/ negativa?
¢De qué manera le ha afectado esta situacion en su vida?

Miedo y culpabilidad

¢Como se sentia cuando comenzaban los malos tratos?

¢ Qué pensamientos tenia durante el proceso?

¢Como se sentia cuando cesaban los malos tratos?

¢COmo se sintid tras tomar la decision de denunciar?

¢COmo se sintid tras la separacion con el agresor?

¢En alglin momento del maltrato usted sintié culpabilidad o de alguna manera responsable de
algo de esa situacion?
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Codigo Edad Pais Situacion laboral Nivel de estudios N° de persona de convivencia N° de personas a su cargo N° de hijos Denuncia Relacion con el agresor
P1 36 Marruecos Desempleada Sin estudios 3 2 2 Si Orden de alejamientos
P2 49 Espafna Desempleada Graduado escolar 5 5 5 Si Orden de alejamientos
P3 59 Espafia Ama de casa Sin estudios 0 0 2 No Separacion fisica
P4 52 Espafa Desempleada Formacién profesional 3 2 3 Si Orden de alejamientos
P5 64 Espafia Ama de casa Sin estudios 1 0 3 No Separacion fisica
P6 46 Santo Domingo Trabajadora Sin estudios 0 0 3 Si Orden de alejamiento
P7 47 Espafia Desempleada Bachillerato 0 0 2 Si Orden de alejamiento
P8 40 Espafia Pensionista Graduado escolar 4 3 4 Si Orden de alejamiento
P9 46 Espafa Desempleada Graduado escolar 0 0 2 Si Divorcio

P10 35 Espafia Trabajadora Graduado escolar 1 1 1 Si Orden de alejamiento
P11 40 Espafa Desempleada Estudios universitarios 3 3 3 No Divorcio

P12 50 Espafia Trabajadora Sin estudios 0 0 2 Si Divorcio

P13 40 Espafia Trabajadora Estudios universitarios 2 0 0 Si Orden de alejamiento
P14 42 Yemen Desempleada Estudios universitarios 2 2 2 No Separacion fisica
P15 47 Marruecos Desempleada Sin estudios 4 4 6 Si Divorcio

P16 44 Espaiia Pensionista Estudios universitarios 2 1 1 Si Divorcio

P17 35 Espafia Trabajadora Graduado escolar 0 0 1 Si Divorcio

P18 46 Espafia Jubilada Graduado escolar 0 0 0 No Separacion fisica
P19 60 Espafia Pensionista Sin estudios 0 0 1 No Separacion fisica
P20 58 Espafia Desempleada Estudios universitarios 0 0 2 Si Divorcio

P21 24 Espafia Trabajadora Graduado escolar 2 1 1 Si Separacion fisica
P22 48 Espafia Pensionista Graduado escolar 4 1 2 Si Divorcio

P23 47 Venezuela Desempleada Estudios universitarios 5 0 0 Si Divorcio

P24 38 Espafa Trabajadora Formacion profesional 3 1 1 Si Divorcio

P25 54 Espafia Pensionista Sin estudios 1 0 3 Si Divorcio

P26 49 Argentina Desempleada Graduado escolar 3 2 2 Si Divorcio

P27 45 Ecuador Trabajadora Bachillerato 10 8 3 No Divorcio

P28 63 Espafia Ama de casa Graduado escolar 1 0 2 Si orden gévglrgg miento
P29 38 Espaiia Trabajadora Bachillerato 5 3 3 Si Divorcio

Conocimiento Enfermero 3 (2019): 13-28
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ANEXO 3. Mapa conceptual de la experiencia de vivir el maltrato
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RESUMEN

Introduccién. El uso de la via intradsea en las paradas cardiorrespiratorias extrahospitalarias se ha incrementado en
la tltima década. Sin embargo, no se conoce con exactitud si supone un beneficio en la supervivencia a la llegada al
hospital y al alta hospitalaria, en la recuperacién de la circulacién espontinea, y en el prondstico neuroldgico de estos
pacientes.

Objetivo. Determinar si la canalizacién de una via intraésea como primera opcién, en el contexto de una parada
cardiorrespiratoria extrahospitalaria, mejora los resultados obtenidos en el paciente, en comparacién con la via venosa
periférica.

Metodologia. Revisién bibliogrifica acotada en un margen temporal de 10 afios de la literatura cientifica recogida en las
bases de datos CINHAL, PubMed, Web Of Science y Scopus.

Resultados. La via intradsea permite obtener un acceso vascular en menos tiempo que la via intravenosa, aunque no
hay datos suficientes para comparar los diferentes dispositivos disponibles y la localizacidon anatémica de la puncién. Sin
embargo, la utilizacién de la via intravenosa consigue mejores resultados en la supervivencia a la llegada al hospital, en la
recuperacién de la circulacién espontdnea, y en el pronéstico neuroldgico.

Conclusiones. La utilizacién de la via intraésea como primera opcién de acceso vascular, no ha demostrado incrementar
la supervivencia a la llegada al hospital, favorecer la recuperacién de la circulacién esponténea, ni mejorar el prondstico
neuroldgico de estos pacientes, en comparacién con la via venosa periférica.

Palabras clave: infusiones intravenosas; infusiones intradseas; servicios médicos de urgencia; paro cardfaco extrahospita-
lario; reanimacién cardiopulmonar; enfermerfa de urgencia; atencién de enfermerfa.

Comparison of intraosseous and intravenous access in out-of-hospital
cardiac arrest.
Should emergency nursing consider intraosseous route as first option in adult patients?

ABSTRACT

Introduction. Use of intraosseous route in out-of-hospital cardiac arrest has increased in last decade. However, little
is known about its benefit in some clinical outcomes: survival to hospital arrival, survival to hospital discharge, return
of spontaneous circulation, and neurological recovery.

Objective. Determine if use of introsseous route as first option in out-of-hospital cardiac arrest, improves clinical
outcomes in this patients, compared to intraveous route.

Method. Bibliographic review bounded in a 10 years timeframe of the scientific literature collected in CINHAL,
PubMed, Web Of Science and Scopus databases.
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Results. Intraosseous route allows to get a vascular access faster than intravenous route, but not enough data were
available to compare differents devices and anatomical location of the punctures. However, the use of intravenous route
achieves better otucomes in survival to hospital arrival, return of spontaneous circulation, and neurological recovery.
Conclusion. Use of intraosseous route as first option in out-of-hospital cardiac arrest has not been shown to improve
neither the survival to hospital arrival, return of spontanous circulation, nor neurological recovery, in comparison with
intravenous route.

Keywords: infunsions, intravenous; infusions, intraosseous; emergency medical services; out-of-hospital cardiac

arrest; cardiopulmonary resuscitation; emergency nursing; nursing care.

Este articulo estd disponible en: https://www.conocimientoenfermero.es/index.php/ce/article/view/43

Introduccién

Los Servicios de Emergencias Médicas Extrahospi-
talarias (SEMEXx), atienden anualmente a un gran
ndmero de personas en Espana. Las patologias
traumdticas, agresiones € intoxicaciones, suponen
el 47,2% de las intervenciones sanitarias, mientras
que otras emergencias como el Sindrome Corona-
rio Agudo (SCA), la Parada Cardiorrespiratoria
(PCR), y las arritmias, quedan relegadas al segun-
do puesto suponiendo un 8% de las intervencio-
nes [1].

La PCR, definida como una interrupcion
brusca, inesperada, y potencialmente reversible de
la circulacién y respiracién esponténea [2], supo-
ne solo un 1,7% dentro de las patologfas extrahos-
pitalarias mds graves [1].

En Espana, la PCR ocasiona unas 24.500
muertes al afio. Lo que equivale aproximadamen-
te a 1 cada 20 minutos [3]. Actualmente no hay
datos globales sobre la PCR extrahospitalaria en
nuestro pafs, dada la gran variabilidad entre regio-
nes. Por ello se han desarrollados planes de registro
nacional como el proyecto OHSCAR (Out Of Hos-
pital Cardiac Arrest Registry) [4].

A nivel europeo, se estiman alrededor de
275.000 PCR anuales. El estudio EuReCa-ONE,
llevado a cabo sobre 27 naciones europeas duran-
te 1 mes, demostré una incidencia de 10.682 PCR
extrahospitalarias. Se iniciaron maniobras de so-
porte vital avanzado en el 66% de los casos, con-
siguiendo una supervivencia del 25,2% a la llega-
da al hospital [5].

La complejidad del abordaje de la PCR extra-
hospitalaria, y la necesidad de actuar de forma or-
denada y coordinada, puso de manifiesto la nece-
sidad de elaborar una serie de recomendaciones
que unificaran la actuacién sanitaria en esta situa-
cién. Por ello, desde hace afios, diferentes orga-

Conocimiento Enfermero 3 (2019): 29-42

nismos recogidos dentro del ILCOR (/nternatio-
nal Liaison Committee on Resuscitation), como
la ERC (European Ressuscitation Council) [6,7],
y la AHA (American Heart Association) [8], han
desarrollados gufas de actuacién destinadas a este
fin.

Uno de los aspectos destacados de estas gufas es
la necesidad de conseguir un acceso vascular en el
menor tiempo posible. Hasta el ano 2010, tanto la
AHA [8] como la ERC [9], consideraban el acce-
so venoso periférico como primera opcidn, segui-
da del acceso venoso central, y la instilacién endo-
traqueal. Quedando la via intradsea (IO) relegada
a situaciones concretas dentro de la PCR pedii-
trica [8]. Sin embargo, la complejidad de canali-
zar una via venosa periférica (VVP) en este tipo
de emergencias, y la aparicién de estudios que de-
muestran la efectividad, seguridad y sencillez de la
via IO [10], hizo que a partir de 2010, la AHA, la
ERC, Advanced Trauma Life Support (ATLS) y
Pediatric Advanced Life Support (PALS), recono-
cieran el acceso IO como segunda via de eleccién,
cuando no se dispone de un acceso venoso perifé-
rico [11].

Generalidades de la via intradsea

A grandes rasgos, los huesos largos constan de dos
epifisis, compuestas de hueso esponjoso o trabecu-
lar (donde se localiza la médula dsea), y un eje cen-
tral (didfisis), compuesto por hueso compacto o
cortical, done los conductos de Havers, comunica-
dos por los canales de Volkman, conectan la médu-
la ésea con la circulacién central.

Los plexos venosos sinusoides de la médula
dsea no se colapsan en caso de PCR, por lo que,

esta es una de las indicaciones (Anexo 1) de la via
10 [12-14].
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Figura 1. Anatomfa dsea.

Compact
bone  Osteon

Trabeculae

Drawing courtesy of Vidacare Gorp, San Antonio, Texas.

Fuente: www.vidacare.com

Volkmann
canal

Haversian or
central canals

Figura 2. Dispositivo COOK®. Figura 3. Dispositivo FAST1°.

Fuente: www.cookmedical.com

Atendiendo a la modalidad de insercidn, estos
son algunos de los dispositivos intradseos més uti-
lizados en la actualidad [12-15]. (Ver Anexo 2)

Dispositivos de colocacién manual:

* Agujas tipo COOK®: Disponen de una base, un
catéter de acero o poliuretano, un trocar metéli-
co extrafble, y unas aletas de sujecién.

Existen subtipos como: Sur Fast®, Sussmane-

Fuente: www.pyng.com

Indicado principalmente en entorno militar.
También existen variantes de dispositivos
FAST1 mediante disparo (FASTTactical®, y
FASTResponder®)

Razynski®, y Jamshidi®. Dispositivos de colocacion por disparo:

* FASTI® (First Access for Shock and Trauma): Se ¢
coloca en la parte superior del esternén. Es el dis-
positivo que permite mayor velocidad de infusién,
pero interfiere con las maniobras de reanimacién.

Conocimiento Enfermero 3 (2019): 29-42

B.1.G® (Bone Injection One): Es un sistema com-
pacto con un pasador de seguridad, un muelle y
un gatillo, que, al pulsarlo, dispara el catéter con
la fuerza suficiente para atravesar las estructuras
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Figura 4. Dispositivo FAST Tactical®.
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Figura 5. Dispositivo FASTResponder®.

Fuente: Www.pyng.com

Figura 6. Dispositivo B.1.G.®.

Fuente: Www.pyng.com

Figura 7. Dispositivo EZ-1O®.

Fuente: www.waismed.com

6seas. Tiene la caracteristica de poder seleccio-
nar la profundidad deseada.

Mayor rapidez de colocacién que los anteriores.

Dispositivos de colocacién mediante
taladro:

* Dispositivo EZ-IO®: Es un dispositivo portétil,
similar a un taladro, que, gracias a la rotacién del
motor, y la presién ejercida sobre el punto de in-
sercién, permite introducir el catéter en la mé-
dula ésea de una forma mds rdpida y menos trau-
madtica.

Justificacion y objetivos

La via intradsea ha ido adquiriendo importancia
con los afios, gracias en parte al desarrollo tecno-
légico de los dispositivos, y a la realizacién de es-

Conocimiento Enfermero 3 (2019): 29-42

Fuente: www.vidacare.com

tudios que han demostrado su efectividad y supe-
rioridad frente a la canalizacién de una nueva via
venosa central (VVC), y la instilacién endotra-
queal. Sin embargo, las gufas actuales siguen ubi-
cando la VVP como primera opcién de acceso
vascular en caso de PCR, siendo la via IO la alter-
nativa directa en caso de que la primera opcién no
sea posible.

Partiendo de la base de que los resultados de una
PCR, y en dltimo término, la supervivencia, son
tiempo-dependientes, y teniendo en cuenta que,
tanto el medio extrahospitalario como el frecuen-
te colapso vascular en esta situacién clinica, dificul-
ta el acceso venoso periférico, ¢Es posible que la ca-
nalizacién de una via IO como primera opcién
en pacientes en PCR extrahospitalaria mejore
los resultados del soporte vital avanzado (SVA)
llevado a cabo, en comparacién con la VVP?
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En el presente estudio, los resultados del SVA
en una PCR conciernen la recuperacién de la cir-
culacién espontinea (RCE), la supervivencia a la
llegada al centro hospitalario, la afectacién neuro-
légica, y la supervivencia al alta hospitalaria.

La enfermerfa de emergencias tiene un papel
fundamental en la eleccién del mejor método de
acceso vascular, por lo que, la realizacién de una
revisién bibliogréfica que sintetice la evidencia dis-
ponible, y trate de orientar a los profesionales de
enfermerfa en su eleccién, puede contribuir a me-
jorar los cuidados llevados a cabo durante la PCR
extrahospitalaria.

El objetivo principal de esta revisién bibliogra-
fica es determinar si la canalizacién de una via IO
como primera opcidn, en el contexto de una PCR
extrahospitalaria, mejora los resultados obtenidos
en el paciente, en comparacién con la VVP; A su
vez, también se tratard de:

* Comparar los tiempos de canalizacién de los
dispositivos intravenosos e intradseos.

* Comprobar si existen diferencias entre los di-
ferentes dispositivos intradseos, y lugares de
puncién en este contexto.

Metodologia

Para resolver la pregunta de investigacién propues-
ta, se realizé una bisqueda bibliogréfica en las ba-
ses de datos PUBMED, CINAHL, Web Os Scien-
ce (WOS) y SCOPUS, acotando los resultados en
un margen temporal de 10 afios, comprendido en-
tre enero de 2008 y julio de 2018. Se utilizaron di-
ferentes ecuaciones de bisqueda que combinaban
los tesauros correspondientes mediante operado-
res booleanos (Anexo 3), y se acotaron los resulta-

Tabla 1. Filtros bibliogréficos.

Martinez Tapia, A.

dos obtenidos mediante filtros bibliogrificos (Ta-
bla 1).

En la busqueda inicial se obtuvieron 134 resul-
tados, de los cuales 67 se encontraban dentro de los
limites aplicados mediante los filtros bibliograficos.
Posteriormente, mediante la lectura de titulo y re-
sumen, se descartaron aquellos articulos cuyo con-
tenido no era util para resolver la pregunta de in-
vestigacion propuesta, obteniéndose un total de 38
resultados potencialmente vilidos. Estos resulta-
dos fueron divididos en dos categorias: a) articulos
de revisién, y b) estudios primarios. Los criterios de
inclusién para cada categoria fueron los siguientes:

a) Revisiones bibliograficas sistemdticas y me-
taandlisis que comparen la via IO y la VVD,
en funcién del tiempo de canalizacién, y
los resultados obtenidos tras una PCR ex-
trahospitalaria.

b) Estudios observacionales prospectivos y re-
trospectivos sobre una muestra mayor de
edad (>18 afios) en PCR extrahospitalaria,
que estudien la via intradsea en este contex-
to, y/o la comparen con el acceso venoso pe-
riférico en términos de tiempo y/o resulta-
dos obtenidos.

Tras la eliminacién de duplicados en cada base
de datos, y el anilisis de los articulos en funcién
de los criterios de seleccidn, se obtuvieron 13 ar-
ticulos.

Para garantizar el rigor cientifico de la revi-
sién bibliogréfica, y basindonos en datos del Jour-
nal Citation Reports, se seleccionaron solo aque-
llos articulos publicados en revistas cuyo factor de
impacto en el afio de publicacién les situaba en el
primer (Q1) o segundo cuartil (Q2). Sin embargo,
se ha realizado un andlisis basado en los criterios

Filtro

Limites

Fecha de publicacion

1/ enero/ 2008 - 14/ julio/ 2018

Idiomas

Inglés y espafiol

Especie estudiada

Humanos (no estudios en animales)

Disponibilidad del articulo

Sin restriccion

Tipo de articulo

Sin restriccion

Fuente: Elaboracién propia.
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Tabla 2. Puntuacién CASPe para articulos de revistas del Q3.

Articulo Revista CASPe Objetivo | CASPe Puntuacion
Intraosseous Access EZ-10 in a prehospital emergency . 7

service [19] Journal of Emergency Nursing 6/11 (Incluido)
Options for intravascular access during resuscitation 2

of adults [20] Emergency Nurse 6/10 (Descartado)
Time to epinephrine in OHCA: A retrosective analysis . - 7

of intraosseous vs intravenous access [21] Disaster Medicine Journal 6/11 (Incluido)

Fuente: Elaboracién propia.

Figura 8. Diagrama de flujo.

FILTROS
BIBLIOGRAFICOS

Fuente: Elaboracién propia.

de lectura critica CASPe [16-18], sobre 3 articu-
los publicados en revistas del tercer cuartil (Q3),
sin llegar al Q4 (Tabla 2), descartando uno de ellos.
El proceso de busqueda bibliogrifica, resumi-
do en la Figura 8, finaliza con un total de 12 resul-
tados que serdn analizados en el presente estudio.

Resultados

Diversos estudios han tratado de comparar ambos
tipos de acceso vascular durante una PCR extra-
hospitalaria, atendiendo a diferentes criterios.

Tiempos de canalizacién intravenosa e
intradsea

Los estudios analizados dejan claro la necesidad de
establecer un acceso vascular con la mayor breve-
dad posible ante situaciones de emergencia. Revi-
siones bibliogrdficas asf lo reflejan, afirmando que
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la via IO supone un método ripido y de confian-
za durante el SVA ante una PCR, que permite ad-
ministrar fluidos, conseguir una adecuada con-
centracién plasmdtica de firmacos [22], y extraer
muestras sanguineas con unos valores muy simila-
res a los obtenidos en mediciones intravenosas de
pH, exceso de bases (EB), bicarbonato, sodio y 4ci-
do ldctico [23].

En un estudio de simulacién clinica, se ha demos-
trado que, tras un breve periodo de entrenamiento,
los profesionales sanitarios son capaces de canali-
zar tanto vias IO como VVP en simuladores, inclu-
so con equipamiento NRBQ (Nuclear, Radiolégi-
co, Bioldgico y Quimico). En este estudio se observé
que el tiempo de canalizacién IO mediante el dispo-
sitivo EZ-IO®, fue menor en ambos escenarios que
en la VVP: Sin equipamiento NRBQ (IO: 50£9”
vs VVP: 70£30”). Con equipamiento NRBQ (IO:
65+17” vs VVP: 104%£30”). Tiempo medio (IO:
20424” vs VVP: 39+20” (p<0,001)) [24]

Otros estudios han demostrado que con el dis-
positivo EZ-IO®, la canalizacién intradsea en pa-
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cientes criticos se consigue al primer intento en el
100% de los casos (114 canalizaciones), en un tiem-
po inferior a 30 segundos desde que se selecciona el
sitio de puncién [19].

Estos datos son similares a los hallazgos de
otros articulos, que demuestran una tasa de acierto
al primer intento en la canalizacién IO del 95,6%,
sobre 2.879 intentos totales [21], del 91% en 10 ti-
bial (IC 95%: 83-98%), y del 51% en la IO humeral
(IC 95%: 37-65%), frente 43% de la VVP (IC 95%:
31-55%) [25].

Ademds, independientemente del sitio de pun-
cidn, se registraron tiempos inferiores en la admi-
nistracion de la primera dosis de adrenalina por via
IO desde la llegada del SEMEx, en comparacién
con la VVP: Grupo IO (5 minutos; IC 95%: 4,7-
5,5 minutos) vs Grupo IV (8,8 minutos; IC 95%:
6,6-10,9%) p<0,001 [21].

De hecho, existen datos donde la canalizacién
tibial se consigue en un tiempo comprendido en-
tre 3,6 y 6,2 minutos, frente a la VVP, que se de-
mora entre 4,1 y 8 minutos (p<0,001) [25].

Sin embargo, también se han obtenido resulta-
dos en los que la eleccién de la via intravenosa como
primer acceso vascular supone de media menos
tiempo de canalizacién desde la llegada del SEMEx
que la via IO, y, por tanto, permite administrar de
manera ms precoz los firmacos pertinentes (6,1 vs
8 minutos, respectivamente). No obstante, demorar
la canalizacién IO, utilizindola como segunda op-
cién en caso de puncién intravenosa fallida, supo-
ne un retraso en la administracién de la primera do-
sis de adrenalina de 10,4 minutos (p<0,0001) [26].

Diferencias entre dispositivos intradseos
y lugar de puncién

Son pocos los estudios que tratan de comparar las
diferencias entre los diferentes dispositivos intrad-

Tabla 3. Resumen de los resultados de Sunde G. et al.

Martinez Tapia, A.

seos en la prictica clinica extrahospitalaria. De he-
cho, la mayoria de ellos se centran en los disposi-
tivos de insercién por taladro (como EZ-IO®)
[19,24,25,27].

En 2010 el HEMS (Helicopter Medical Emer-
gency Service), compard 3 dispositivos (Tabla 3)
utilizados en su servicio, donde el 75,7% de la
muestra se encontraba en situacién de PCR. Pue-
de observarse una clara superioridad de canaliza-
ciones al primer intento en el grupo de pacientes
que recibieron una puncién mediante el disposi-
tivo EZ-10®, aunque el estudio no ofrece datos
temporales concretos. Ademds, al contrario que
con las agujas manuales y el dispositivo B.I.G®, no
se observaron problemas técnicos derivados de su
utilizacién [28].

Por otro lado, independientemente del disposi-
tivo, la canalizacién IO puede realizarse en diversas
localizaciones anatémicas, como el hdmero, la ti-
bia proximal y distal, el radio, el himero y el ester-
nén. No obstante, en situacién de PCR, los luga-
res mds comunes de insercién por los servicios de
emergencias son el humero, la tibia proximal, y la
tibia distal [19,21,25].

Entre todos ellos, los datos referentes al tiempo
de canalizacién y al éxito al primer intento parecen
variar entre estudios.

Por un lado, se ha registrado que, en pacien-
tes en PCR extrahospitalaria, el éxito de canaliza-
cién al primer intento fue notablemente superior
en el grupo sometido a IO tibial (91%; IC 95%: 83-
98%), respecto a la IO humeral (51%; IC 95%: 37-
65%) (p<0,001). Igualmente ocurre con los tiem-
pos de insercién, donde se observé una media de
4,6 minutos y 7 minutos respectivamente [25].

Por otro lado, también se han publicado resul-
tados menos dispersos entre ambos sitios de pun-
cién, donde el éxito al primer intento de canaliza-
cién fue del 91% en la IO humeral, y del 95% en
la IO tibial. No obstante, Wampler D, et al. sugie-

Dispositivo NL’I_mero _Nt]mero Canal_izaci()n (‘:analizacién alt1° Canalizaciones
pacientes intentos al 1° intento intento (IC 95%) totales (IC 95%)
Aguja manual 5 6 2 40% (5-85) 50% (12-88)
B.L.G® 18 22 10 56% (31-79) 55% (32-76)
EZ-10® 49 50 47 96% (86-100) 96% (86-100)

Fuente: Adaptado de “Emergency intraosseous access in a helicopter emergency medical service: a retrospective study” [28].
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ren la utilizacién de la localizacién humeral frente
a la tibial por su proximidad a la circulacién cen-
tral [27].

En cuanto a las complicaciones, un estudio
no revela grandes diferencias entre ambas partes.
Aungque los resultados muestran un 12,6% de in-
cidencias respecto al total de punciones en las in-
serciones tibiales, y un 8,2% en las humerales, estas
suelen estar relacionadas a una mala localizacién
anatdmica, a los movimientos del paciente duran-
te la reanimacién y a la obtencién de un escaso flu-
jo por el catéter [21].

Comparacién de resultados en la PCR
extrahospitalaria. Via IO vs VVP

En 2017, Feinstein BA, et al. [29] realizaron un es-
tudio retrospectivo comparando la administracién
de drogas por via IO ¢ IV en la PCR extrahospita-
laria para evaluar los resultados obtenidos referen-
tes a la RCE, a la supervivencia a la llegada al hos-
pital, y a la supervivencia al alta hospitalaria. En
un primer andlisis, en comparacién con la cohorte
IV (1525 pacientes), en la cohorte 10 (275 pacien-
tes) se obtuvo una menor probabilidad de RCE
(55,5% vs 43,6%; p<0,001), supervivencia a la lle-
gada al hospital (50% vs 38,5%; p<0,001), y super-
vivencia al alta (22,68% vs 14,9% p=0,003). Ajus-
tando los datos a la variabilidad individual de cada
caso y al tiempo de canalizacién de los dispositi-
vos, se llegd a la conclusién de que, a pesar de que
los datos estadisticos no son significativos para la
supervivencia al alta hospitalaria, la utilizacién de
la via IO en este contexto estd ligada a una menor
probabilidad de RCE (OR= 0,67; IC 95%: 0,50-
0,88; p=0,004), y supervivencia a la llegada al hos-
pital (OR=0,68; IC 95%: 0,51-0,91; p=0,009).

La asociacién negativa de la via IO y la RCE
coincide con la obtenida en otros estudios [26,30].
Mody P, et al. observaron que la utilizacién de la
via IV como primera opcién suponfa un mayor
porcentaje de RCE (34,5%), en comparacién con
la via IO (25,5%), p<0,0001 [26]. Datos similares
recogieron Kawano T, et al. con un porcentaje de
RCE del 38,3 % en el grupo IV frente al 23,9% del
grupo IO, p<0,1 [30].

No obstante, también hay evidencia a favor
de la via IO en términos de RCE. Clemency B,
et al. observaron que los datos de RCE eran simi-
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lares en ambos grupos (IV:19,7% vs 10:19,92%),
p<0,01, y que el éxito de canalizacién al primer in-
tento en cualquiera de las dos opciones incremen-
ta la probabilidad de RCE (OR 1,92; IC 95%:
1,20-3,07) [31].

El estudio de Kawano T, et al. también compa-
ra la recuperacién neuroldgica y la supervivencia
al alta hospitalaria de ambos grupos en una mues-
tra de 13.155 pacientes (IV:12.495; 10:660). Por
un lado, solo el 3,8% de los pacientes que ingresan
en el hospital sobreviven al alta si se utilizé la cana-
lizacién IO durante la PCR, frente al 10,3% de la
via IV. Por otro lado, de los pacientes que sobre-
viven al alta, solo el 1,5% del grupo IO consigue
una puntuacién inferior a 3 en la escala de Ran-
kin modificada, frente a la recuperacién neurolé-
gica del grupo IV, donde el 7,6% de los pacientes
alcanzan esta puntuacién. En el andlisis multiva-
riable regresivo de los datos en funcién del sexo,
edad, ritmo cardiaco inicial, utilizacién de desfi-
briladores externos automdticos, tiempo de llega-
da, etc. se corroboraron estos datos, demostrando
una asociacién negativa entre la canalizacién 10
y la supervivencia al alta (OR 0,45; IC 95%: 0,29-
0,69), y una recuperacién neuroldgica favorable
(OR 0,24; IC 95%: 0,13-0,46) [30].

Discusion

La principal aportacién de este estudio es la sinte-
sis ordenada y organizada de la evidencia cientifica
disponible sobre una temdtica enmarcada exclusi-
vamente en el entorno extrahospitalario. Son abun-
dantes los estudios sobre accesos vasculares durante
una PCR, pero pocos se enfocan en la compara-
cién de los dos métodos analizados en este trabajo
en el marco de la asistencia extrahospitalaria.

Para mantener el rigor cientifico en el estudio,
se han mantenido unos firmes criterios de calidad
desde el punto de vista metodoldgico, utilizan-
do diferentes fuentes de datos, y garantizando un
margen temporal de diez afios en la busqueda bi-
bliogréfica con el objetivo de revisar y comparar los
datos mds actuales con otros mds antiguos; Ade-
mis, la eleccién de revistas del primer y segundo
cuartil segin su factor de impacto aporta rigurosi-
dad a los datos analizados. Se decidié incluir un ar-
ticulo recogido en una revista del tercer cuartil por
contener datos relevantes para el estudio, ya que
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cumplia con los criterios minimos de calidad reco-
gidos en las plantillas de lectura critica utilizadas.

No obstante, la resolucién dela pregunta de in-
vestigacién debe tenerse en cuenta dentro de cier-
tas limitaciones. Un ejemplo de ello es la posible
pérdida de informacién que supone limitar la bus-
queda bibliogréfica exclusivamente al inglés y espa-
fiol. Ademds, el volumen de datos sobre esta temd-
tica en el 4mbito exclusivamente extrahospitalario
no es lo suficientemente grande como para extra-
polarlo a toda la asistencia en este entorno.

En funcién de los objetivos propuestos se tra-
ta de dar respuesta a la pregunta de investigacion:

Comparar los tiempos de canalizacién de
los dispositivos intravenosos e intradseos.

Los resultados muestran una amplia variabili-
dad entre estudios en lo referente a los tiempos de
canalizacion. Es cierto que en algn estudio se ha
observado cierta superioridad temporal en la uti-
lizacién de la VVP como primera opcidn, pero de
forma general, los datos analizados ponen de ma-
nifiesto que la priorizacién de la via IO frente a la
VVD, en la PCR extrahospitalaria, implica un me-
nor tiempo en la consecucién de un acceso vascu-
lar, y por tanto en la administracién de los firma-
cos pertinentes.

No obstante, esta afirmacién puede estar ses-
gada, debido a que la mayoria de los estudios revi-
sados referentes a los tiempos de canalizacién, se
centran en el dispositivo EZ-IO®, dejando de lado
otros dispositivos cuyos tiempos podrl’an variar
por cuestiones de disefio.

Ademds, algunos estudios no diferencian entre
las distintas localizaciones anatémicas de puncién
IO, pudiendo sesgar los datos debido a las diferen-
cias en la complejidad de localizacién de cada una

de ellas.

Comprobar si existen diferencias entre
los diferentes dispositivos intraéseos, y
lugares de puncién en este contexto.

Existe un escaso volumen de informacién para
comparar los diferentes dispositivos IO dentro de
la asistencia extrahospitalaria. Ademds, algunos
ni siquiera especifican el dispositivo utilizado en
su metodologia. No obstante, los datos ponen de
manifiesto que, tanto por la facilidad en su mane-
jo, como su efectividad para conseguir una canali-
zacién IO al primer intento, el dispositivo EZ-IO®
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es el més utilizado en los SEMEXx, frente a las agu-
jas de colocacién manual, y la Bone Injection Gun®.

Por otro lado, partiendo de la superioridad de
la via IO frente a la VVP en términos de tiempo
de canalizacién, es necesario comparar los tiem-
pos entre las diferentes localizaciones anatémicas.
Los resultados sugieren que la canalizacién en la ti-
bia proximal supone de media menos tiempo para
localizar la zona y establecer el acceso vascular, en
comparacion con el resto de puntos de insercién.
Ademds, también se observa una mayor tasa de
aciertos al primer intento. Sin embargo, otros es-
tudios indican que en situacién de PCR, la pun-
cién humeral es mds beneficiosa que la tibial por
su proximidad con la circulacién central.

Este estudio se centra en el paciente adulto, por
lo que los resultados podrian variar si se realizaran
investigaciones similares en el contexto pediétrico.

Determinar si la canalizacidon de una via
1O como primera opcidn, en el contexto
de una PCR extrahospitalaria, mejora los
resultados obtenidos en el paciente, en
comparacion con la VVP.

A pesar de que los resultados obtenidos pare-
cen indicar cierta superioridad de la via IO frente
ala VVP en el contexto de una PCR extrahospita-
laria. Existen discrepancias a la hora de determinar
si la utilizacién de la via IO mejora la superviven-
cia del paciente a la llegada al hospital y al alta hos-
pitalaria, si contribuye a la RCE, y a obtener una
mejor recuperacion neuroldgica frente ala VVP:

* Recuperacion de la Circulacion Espontdnea:
La canalizacion exitosa al primer intento de
cualquiera de los dos tipos de acceso vascu-
lar incrementan la probabilidad de conseguir
una RCE. Sin embargo, a pesar de la simili-
tud entre ambos métodos registrada en un
estudio, el resto de los datos parece coincidir
en una clara inferioridad de la via IO en la
consecucién de la RCE. Ademds, el anilisis
posterior ajustando los datos en funcién de
la variabilidad de cada caso, corrobora los re-
sultados obtenidos.

o Supervivencia a la llegada al hospital y al
alta: En este caso también se demuestra cier-
ta inferioridad de la via IO frente a la VVP,
corroborada en andlisis regresivos de los da-
tos. Pero no hay datos estadisticamente sig-
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nificativos como para afirmar que la canaliza-
cién de la via IO disminuye la supervivencia
al alta frente a la via IV. Pueden existir ses-
gos relacionados con la asistencia hospitala-
ria durante el ingreso que no se recogen en
las limitaciones de los estudios.

Podria derivarse una linea de investigacion
que estudiara por qué los pacientes que in-
gresan con un acceso intradseo tras una PCR
extrahospitalaria tienen una menor super-
vivencia al alta frente a aquellos con via in-
travenosa. De esta forma podria mejorarse
la coordinacién asistencial entre hospitaliza-
cién y SEMEx.

* Recuperacion neuroldgica: Segun los resul-
tados obtenidos, la consecucién de una re-
cuperacion neuroldgica favorable es menos
probable en el grupo 10 que en el grupo IV.
De la misma manera que en el caso anterior,
habrfa que estudiar la asistencia hospitalaria
realizada sobre estos pacientes para confir-
mar esta asociacidén negativa.

Las diferencias muestrales entre ambos grupos,
siendo el grupo IV el mds numeroso en la mayoria
de los casos, puede suponer un sesgo de los datos
en detrimento de la via IO. No obstante, la calidad
metodoldgica de estos articulos y los andlisis multi-
variables regresivos de los datos, parecen mantener
un rigor cientifico en sus afirmaciones.

Por otro lado, podria derivarse otra linea de in-
vestigacion a raiz del origen mayoritariamente not-
teamericano de los articulos revisados. En estos pai-
ses la canalizacion del acceso vascular pertinente se
lleva a cabo por la figura del paramédico. Por tanto,
podria compararse la formacién que reciben ellos,
con la formacién del personal de enfermeria, y ob-
servar cémo influye ésta en los resultados obtenidos.

Martinez Tapia, A.

En definitiva, los hallazgos de este trabajo resaltan
la relevancia que tiene el personal de enfermerfa en la
eleccion del método de acceso vascular pertinente, y
contribuyen a orientar la toma de decisiones durante
una PCR extrahospitalaria, para ofrecer unos cuida-
dos de calidad basados en la evidencia cientifica.

Conclusiones

En funcién de los objetivos secundarios se obtie-
nen las siguientes conclusiones:

1. En general, la utilizacién de la via IO duran-
te una PCR extrahospitalaria conlleva me-
nos tiempo en la consecucién de un acceso
vascular, frente ala VVP.

2. No hay evidencia suficiente para comparar
los diferentes dispositivos IO en este contex-
to, pero los datos sugieren que la canaliza-
cién IO en la tibia proximal mediante dispo-
sitivos de insercién por taladro, es la mejor
combinacién para obtener un acceso vascu-
lar en el menor tiempo posible durante una
PCR extrahospitalaria.

En base a este estudio, ées posible que la canali-
zacién de una via IO como primera opcién en pa-
cientes en PCR extrahospitalaria mejore los resul-
tados del soporte vital avanzado llevado a cabo, en
comparacién con la VVP?

Independientemente del tipo de dispositivo
IO y el lugar de insercidn, la priorizacién de la via
IO frente ala VVP en una PCR extrahospitalaria,
no ha demostrado incrementar la supervivencia a
la llegada al hospital, favorecer la RCE, ni mejo-
rar el prondstico neuroldgico de estos pacientes, en
comparacién con la VVP.
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ANEXO 1. Indicaciones y contraindicaciones de la via intraésea [13,15,32]

INDICACIONES

Todas aquellas situaciones de riesgo vital

donde no se consigue canalizar una VWP en

menos de 60 segundos.

(shock, estatus epiléptico, grandes quemados,
atrapados, anafilaxia, obesidad, traumatismos

graves...)

CONTRAINDICACIONES

Absolutas

— Fractura o traumatismo en el hueso donde

Se va a puncionar.

— Punciodn 10 previa fallida en ese mismo
hueso hace menos de 24 horas

Relativas

— Infeccion local, celulitis u osteomielitis.

— Osteoporosis.

— Quemadura profunda con tejido necrético
que puede afectar al hueso.

— Tumores 6se0s.

ANEXO 2. Cuadro comparativo de los dispositivos intradseso [13,14]

Martinez Tapia, A.

METODO DE MECANISMO DE TIEMPO DE SITIO DE PUNCION
COLOCACION ACCION FUACION | pinin PREFERENTE aiEey
PRESION Y
COOK ROTACION SOBRE sl 20" TIBIA SE%'E"AL Y 60 €
) LA CORTICAL
PRESION -
MANUAL PRESION g
PERPENDICULAR ,
FAST AL MANUBRIO Mgggﬁw 50 MANUBRIO ESTERNAL | 126 €
ESTERNAL
IMPACTO 0 , TIBIAY HUMERO
BIG DISPARO DISPARO RESORTE sl 17 PROXIMAL 63 €
TALADRO ROTACION DE LA NO HUMERO PROXIMAL, '&?E%F;
EZ-10 ELECTRICO AGUJAPORACCION |\ cororrs 10” YTIBIAPROXIMALY | 7 re
DEL TALADRO DISTAL
(140 €)
Conocimiento Enfermero 3 (2019): 29-42 13 de 14



ESTUDIOS ORIGINALES

Comparacion de la via intradsea e intravenosa en la parada cardiorrespiratoria extrahospitalaria

ANEXO 3. Ecuaciones de busqueda y proceso de seleccién

Martinez Tapia, A.

PUBMED 1
((“Out-of-Hospital Cardiac Arrest”[Mesh]) AND “Infusions, Intraosseous”[Mesh]) AND “Infusions, Intravenous”[Mesh]
TOTAL | FILTROS BIBLIOGRAFICOS | POTENCIALMENTEVALDOS | CRITERIOS ANALISIS DE CALIDAD
inclusion/exclusion
6 4 4 4 4
PUBMED 2
(“Out-of-Hospital Cardiac Arrest”[Mesh]) AND Intraosseous AND Intravenous
TOTAL | FILTROS BIBLIOGRAFICOS | POTENCIALMENTEVALIDOS | CRITERIOS ANALISIS DE CALIDAD
inclusion/exclusion
10 8 5 (4 duplicados) 1 1
PUBMED 3
Intraosseous AND Intravenous AND “cardiac arrest”
TOTAL | FILTROS BIBLIOGRAFICOS | POTENCIALMENTEVALIDOS | . CRITERIOS ANALISIS DE CALIDAD
inclusion/exclusion
69 25 10 (5 duplicados) 5 4
CINAHL 1
(MH “Heart Arrest”) AND (MH “Infusions, Intraosseous”) AND (MH “Infusions, Intravenous”)
TOTAL | FILTROS BIBLIOGRAFICOS | POTENCIALMENTEVALIDOS | . CRITERIOS ANALISIS DE CALIDAD
inclusion/exclusion
11 1 1 1 1
CINAHL 2
(“out-of-hospital cardiac arrest” OR “pre-hospital cardiac arrest”) AND intravenous AND intraosseous
TOTAL FILTROS BIBLIOGRAFICOS | POTENCIALMENTE VALIDOS . CB!TERIOS - ANALISIS DE CALIDAD
inclusion/exclusion
1 4 4 (4 duplicados) — —
WEB OF SCIENCE
(“out-of-hospital cardiac arrest” AND intravenous AND intraosseous)
TOTAL FILTROS BIBLIOGRAFICOS POTENCIALMENTE VALIDOS . CB,ITERIOS - ANALISIS DE CALIDAD
inclusion/exclusion
1 9 8 (6 duplicados) 2 2
SCOPUS
“out-of-hospital cardiac arrest” AND intravenous AND intraosseous
TOTAL FILTROS BIBLIOGRAFICOS POTENCIALMENTE VALIDOS . CB,ITERIOS -, ANALISIS DE CALIDAD
inclusion/exclusion
16 16 6 (6 duplicados) — —
Conocimiento Enfermero 3 (2019): 29-42 14 de 14
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RESUMEN

Introduccién. El acompafiamiento continuo paterno durante el parto ha demostrado ser un apoyo fundamental parala
mujer y un aspecto clave para la posterior relacién padre-hijo. En esta linea, cabe estudiar c6mo ha ido evolucionando la
manera de entender el acompanamiento a través de las distintas generaciones de padres.

Objetivo. Comparar la vivencia como acompafiante en el proceso de parto y explorar los factores influyentes en los
padres en dos generaciones en Hospitales de la Comunidad de Madrid.

Materiales y método. Se utilizé una metodologfa cualitativa con enfoque fenomenoldgico mediante la realizacién
de entrevistas semi-estructuradas a dos grupos de padres (padres que acompafiaron a sus parejas hace mds de 25 afios
y padres que acompanaron hace menos de 3 afios). Se realizaron un total de 19 entrevistas utilizando la saturacién
tedrica como criterio para finalizar la recogida de informacién. Se llevé a cabo un andlisis de contenido de la informacién
obtenida, cuyos resultados fueron sometidos a un proceso de triangulacién de investigadores para su interpretacién.

Resultados. Los resultados mostraron vivencias diferentes entre ambos grupos, determinados por factores clave, que
se agruparon en categorias: preparacién del rol de acompafiante, desarrollo del rol, profesionales sanitarios/atencién y
relacién padre-hijo. Entre estos factores destacaron la participacién en talleres de Educacién Maternal, planificacién de
actividades realizadas durante el trabajo de parto y la forma de obtencién de la informacién. Asimismo, se identificaron
creencias de los padres acompaiiantes en cuanto a los profesionales sanitarios y el inicio de las relaciones paterno filiales
que influfan en su participacién como acompafiantes.

Conclusiones. Las creencias que poseen los padres respecto al rol del acompafiante, y los factores sociales influyentes,
determinan su involucracién en el proceso de parto. El cambio significativo de éstos ha propiciado nuevos roles de
acompafiamiento que deben seguir siendo explorados para mejorar la experiencia de parto.

Palabras clave: paternidad; trabajo de parto; relaciones padres-hijo.

Experiences of paternity through the role of companion in labor
in the Community of Madrid: a generational comparison

ABSTRACT

Object. Comparing the experience as accompanying during labour and exploring influences in two generations of
parents in hospitals of Madrid Autonomous region.

Materials and method. Qualitative methodology based on a semi-structured interview to two groups of fathers
(birth companions more than 25 and less than 3 years ago). Once the theoretical object was saturated by collecting
information, content analysis was generated. Its results were integrated by process of triangulation in order to be
interpreted by other researchers.

Results. They showed different experiences between both groups depending on key factors as: participation on Ante/
Post Natal workshops, information resources and developing of accompanying’s rol and its evaluation. Furthermore,
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strong beliefs about about health professionals and the beggining of parent-child relationship were identified during

this research.

Conclusions. The research evidences the significance of psico-social factors analysed regarding the accompanying’s rol.
These factors determine father and mothers perception of birth so they finally establish father’s involvement during

labour.

Keywords: paternity; labor; obstetric; parent-child relations.

Este articulo estd disponible en: https://www.conocimientoenfermero.es/index.php/ce/article/view/56

Introduccién

El concepto de padre ha ido cambiando a través
de las diferentes épocas histéricas concibiéndose
en sus inicios como protector y suministrador de
alimentos para la familia y sin apenas carga en el
cuidado de los nifios. Durante la mayor parte de
la historia y en diferentes culturas los padres no se
encontraban presentes en el momento del parto
ya que se consideraba que las mujeres debfan es-
tar acompafiadas por otras mujeres, esperando és-
tos fuera del espacio donde se producia el parto y
siendo avisados al final [1].

En los afios 70, cuando la mujer se incorpora
al mundo laboral, se produce la revolucion mascu-
lina por la que el marido comienza a asumir cier-
tas tareas en los cuidados aunque la mayoria de las
veces continda siendo menor que la mujer. A par-
tir de entonces el padre ha ido paulatinamente in-
volucrindose en aspectos tradicionalmente asigna-
dos a las mujeres y adquiriendo mayor presencia
en los cuidados de sus hijos [2]. No obstante, la
forma de asumir actualmente el rol de padre de-
pende en gran medida de la cultura, el entorno so-
cial y la estructura del cardcter [3].

Debido a estos cambios sociales y la necesidad
de regular esta situacion, en Espafa se publica en
2010 la Estrategia de atencion al parto normal en
el Sistema Nacional de Salud [4], en la que se re-
conoce el derecho de la embarazada a estar acom-
pafiada en el parto siempre que asf lo desee. Otras
normativas como la Ley Orgdnica 3/2007 del 22
de Marzo [S5] (que amplia en 2017 el permiso de
paternidad) establece un conjunto de medidas
para favorecer la conciliacién familiar y laboral.

Existen diversos estudios que buscan identifi-
car los beneficios de la involucracién del padre en
el proceso de parto. Entre sus resultados destacan
la mejora del vinculo con el bebé en la crianza, la
disminucién de la ansiedad en la mujer e incluso
una disminucién en la probabilidad de que el par-

Conocimiento Enfermero 3 (2019): 43-52

to se distocie [2,6]. La mayoria de las publicacio-
nes concluyen que el acompafiamiento continuo
paterno durante el parto demuestra ser un apoyo
emocional fundamental para la mujer, mejorando
su autoestima, control del dolor y satisfaccién res-
pecto ala vivencia del parto [7-8]. En el caso de las
cesdreas, varios estudios apuntan a una participa-
cién mds activa en la crianza del hijo ya que a me-
nudo el padre pasa las primeras horas de vida jun-
to al bebé en ausencia de la madre [9]. De hecho,
varios sociélogos han descrito cémo el compro-
miso del padre con la gestacién y el parto refuer-
za su propia identidad como figura activa y parti-
cipativa, reduciendo los sentimientos de exclusién
[10]. Greenberd y Morris [11] realizaron su inves-
tigacion respecto a los sentimientos del padre en
el parto describiendo el engrossement, potencial in-
nato que tiene el padre y que se activa en el naci-
miento del hijo, caracterizado por la preocupacién
por el estado del hijo durante el parto y la mani-
festacién de emoci6n intensa en el nacimiento y al
adquirir la conciencia del rol de padre.

En cuanto alos aspectos psicoldgicos que acon-
tecen en el padre cabe destacar el descrito sindrome
de Couvade, en el que se producen manifestacio-
nes psicosomdticas durante el embarazo y puerpe-
rio de su pareja. En ¢l aparecen sintomas gastroin-
testinales, conductuales y dolores de diversa indole
entre cuyas causas se encuentran preocupaciones
econémicas, asuncion del rol de protector, percep-
cién de cambios en la relacién de pareja o temor de
incapacidad de asumir el rol de padre [12-13].

Las matronas juegan un papel fundamental
en la integracién del padre en las actividades rela-
cionadas con la preparacién al parto, el parto en sf
y en el puerperio, promoviendo las relaciones de
apego paterno filiales iniciales facilitando la vin-
culacidn afectiva y la posterior crianza con conse-
cuencias para la futura salud familiar [14-15].

El presente articulo tiene como objetivo com-
parar la vivencia como acompafiante en el proceso
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Tabla 1. Perfil de los entrevistados.
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o . N° de . . N .. | Afiode Tipo de
N° entrevista | Edad hijos Nivel de estudios Situacion laboral Estado civil Parto parto
Ent.1 55 2 Estudios universitarios Funcionario Casado 1990 Cesarea
Ent.2 58 1 Estudios universitarios Empresario Casado 1988 Eutdcico
Ent.3 49 2 Formacion profesional Constructor Casado 1989 Eutdcico
Ent.4 54 3 Universitario Ingeniero Casado 1990 Férceps
Ent.5 57 2 Formacion profesional | Trabajador en fabrica Casado 1990 Eutdcico
Ent.6 57 2 Estudios universitarios Auténomo Casado 1988 Eutdcico
Ent.7 65 2 Estudios secundarios Trabajador en banco Casado 1988 Eutdcico
Ent.8 46 2 Formacion profesional Uitz ol el b Casado 1990 Eutdcico
de gas natural
Ent.9 44 2 Estudios universitarios Auténomo Casado 1990 Cesdrea
Ent.10 69 2 Doctorado Docente universitario Soltero 1982 Eutdcico
Ent.11 58 2 Estudios universitarios Inspector sanidad Casado 1990 Cesarea
Ent.12 55 2 Estudios universitarios | Trabajador transporte Casado 1990 Eutdcico
Ent.13 37 1 Estudios universitarios Post-Doctorando Casado 2015 Eutdcico
Ent.14 47 1 Estudios universitarios Abogado Casado 2014 Cesarea
Ent.15 33 2 Estudios Universitarios Funcionario Soltero 2016 Eutdcico
Ent.16 31 2 Estudios Universitarios Fisioterapeuta P?]r:é%ge 2015 Forceps
Ent.17 38 1 Formacidn profesional Desempleado P?]fé?]ge 2015 Eutdcico
Ent.18 39 3 Doctorado Investigador Soltero 2017 Eutdcico
Ent.19 31 1 Formacion profesional Mecanico Soltero 2015 Eutdcico

de parto y explorar los factores influyentes de los
padres en dos generaciones en Hospitales de la Co-

munidad de Madrid.

Material y método

Se ha utilizado una metodologfa cualitativa a tra-
vés de un enfoque fenomenolégico utilizando la
observacién y entrevistas semiestructuradas en

profundidad.

Conocimiento Enfermero 3 (2019): 43-52

Las unidades de observacion fueron padres
que hubieran acompanado a su pareja durante el
proceso de parto hacfa mds de 25 anos y en los dlti-
mos 3 afios en hospitales de la Comunidad de Ma-
drid. Participaron 12 padres acompafantes hace
mds de 25 afos y 7 padres acompafiantes hace me-
nos de 3 afios (Ver Tabla 1), que eran homogéneos
en cuanto a condicién de padres, papel de acompa-
fiantes en el proceso de parto, localizacién donde
se produjo el parto y cultura. Por otro lado, fueron
heterogéneos en cuanto al tipo de parto (eutdcico,
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Tabla 2. Guidn de la entrevista semiestructurada.

¢Cémo te sentiste durante el periodo de dilatacion y el parto de tu pareja? ¢Por qué?
¢De qué manera participaste durante la dilatacion y parto? ;Qué actividades realizaste?
¢ Crees que tu participacion fue significativa para la experiencia vivida por tu pareja durante el parto? ¢Por qué?

¢Asististe a clases de Educacién Maternal?

¢Habia informacion relacionada con la paternidad? ¢Cuél?

¢Consideras que el programa te involucraba lo suficiente?

¢ Te ayudo a sentirte mas capacitado para afrontar la experiencia?

¢Hubo alguna otra fuente de informacion que te sirviera de ayuda? ¢Cudl? ;Qué informacion obtuviste de ellos?

¢Como valorarias la atencion del personal sanitario recibida durante el proceso de la dilatacion? ¢Por qué?
¢Hubo algin momento destacable durante el proceso?
¢ Te sentiste integrado por los profesionales? ¢ Por qué?

¢Como describirias el primer contacto con tu hijo?
¢Crees que esos primeros momentos de contacto influyeron en la relacion que tienes con tu hijo? ¢Por qué?

Gonzalez, R., Barés, L., Caffarena, L., Castro, E., Martinez, R., Pérez A..

instrumental o cesdrea), al hospital donde se pro-
dujo el parto y el afo, condicién socio-econémi-
ca, nivel de estudios, situacién laboral, estado civil
y numero de hijos.

Se realiz6 un muestreo intencional, ya que para
la realizacién de las entrevistas era requisito haber
sido padre y acompafiante durante el trabajo de
parto de la pareja en hospitales de la Comunidad
de Madrid. Las unidades de muestreo (personas)
fueron elegidas siguiendo criterios pragmadticos
de los investigadores y los objetivos de la investi-
gacién. Para la captacién se recurrié a la ayuda de
las matronas del Hospital Universitario la Paz de
Madrid y los residentes de 12y 22 afio de la Unidad
Docente de Matronas de Madrid. Se intenté con-
vocar el mismo nimero de padres de diferentes ge-
neraciones para tener una muestra representativa
de ambas y poder comparar las vivencias.

Para la recoleccién de informacidn se utilizé la
entrevista semiestructurada. Se elaboré el guién de
entrevista en base a la bibliografia y a una observa-
cién previa del contexto de estudio (Ver Tabla 2)
trianguldndose los contenidos con la opinién de
expertos en el dmbito: docentes y profesionales sa-
nitarios. Los elementos que contemplaba el guién
de entrevistas fueron los siguientes: a) desarrollo
del rol de acompafiante; b) preparacién del rol; c)
aspectos relacionados con los profesionales sanita-
rios y la atencién; d) relacién padre-hijo.

La recogida de informacién se llevé a cabo du-
rante el mes de febrero de 2017. El criterio que se
siguié para finalizar la recogida de informacién fue
el de la saturacién tedrica de Glasser y Strauss [16]

Conocimiento Enfermero 3 (2019): 43-52

(que implica que no se aporta nueva informacién
por parte de las personas participantes). Para ase-
gurar la disponibilidad de los padres se llamé por
teléfono y se concreté dia, hora y lugar para la rea-
lizacién de las mismas. El lugar fue preferiblemen-
te en el domicilio de los entrevistados asegurando
un clima de confianza.

Previo al inicio de la entrevista, se les hacfa
leer y firmar a los participantes el consentimien-
to informado y rellenar una ficha de recogida de
datos socio-demogrificos. La informacién verti-
da por los/ las entrevistados fue recogida median-
te una grabadora de voz previo permiso. En todo
momento se les asegurd la confidencialidad de la
informacién obtenida y el uso de la misma tnica-
mente para fines divulgativos cientificos. Asimis-
mo, se intentd adaptar el lenguaje utilizado en las
entrevistas a la condicién socio-cultural de la per-
sona entrevistada.

Una vez transcrita la informacién recogida en
las entrevistas, se realizé un andlisis de contenido,
clasificando y codificando los diversos elementos
del mensaje, con el fin de hacer aparecer el sentido
de la mejor manera, en diferentes categorias previa-
mente disefiadas (Ver Tabla 3). Todo este proceso
se llevé a cabo mediante la triangulacién de investi-
gadores hasta llegar a un consenso en las categorias.

Resultados

De la interpretacién global de la informacién reco-
gida en las 19 entrevistas se pudieron establecer las
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Tabla 3. Categorias resultantes del andlisis.
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¢ Informacion relativa a la figura del padre en las clases de Educacion Maternal
Preparacion del rol de acompafiante o Utilidad y valoracién padre en las clases de Educacion Maternal
e Qtras fuentes de informacion del rol paternal

e Participacion del padre durante el proceso del parto
Desarrollo del rol de acompaiiante e Sentimientos y emociones del padre durante el proceso del parto
¢ Valoracion de la utilidad del rol de acompafiante durante el proceso del parto

Profesionales sanitarios y atencion

e Valoracion de la atencion sanitaria
e Momentos destacados por el padre durante el parto
e Sentimientos de integracion por parte del equipo sanitario

Relacion padre-hijo

e Sentimientos y primeras emociones con el recién nacido
¢ Influencia de la presencia del padre durante el parto para el vinculo paterno-filial

categorfas resultantes de anilisis, que se exponen a
continuacion.

Preparacién del rol de acompariante

De los padres entrevistados cuyo parto fue hace
mds de 25 afios tan s6lo dos asistieron a la prepara-
cién al parto, los cuales expresaron no sentirse in-
tegrados en el programa de educacién maternal:

“¢Si me involucraba a mi suficiente? mmm...hom-
bre me podria haber involucrado mis [...] en aque-
lla época estaba mds enfocado en ella que en el pa-
dre”. Ent 6

“No, tampoco me acuerdo muy bien porque fue
hace mucho tiempo... pero en las que fui yo no vi
que hubiera ninguna cosa referente al marido di-
rectamente. Yo estaba allf y en los ejercicios la ayu-
daba a ponerse de una manera o de otra, pero tu en
realidad no haces nada.” Ent 12

No asistieron a la preparacién el resto de los pa-
dres entrevistados:

“No, yo no asisti, pero alos maridos que yo recuer-
de no nos decfan que asistiéramos, solo asistfan las
mujeres” Ent 2

A pesar de que la mayorfa de los padres no asis-
tieron a los talleres la mayor parte de ellos crefan
que serfa de utilidad que los padres acudan:

“Pero creo que si hubiera ido me hubiera servido
para estar mds seguro y haber sabido un poco me-
jor como actuar en cada caso” Ent 11

Conocimiento Enfermero 3 (2019): 43-52

“Creo que si se deben incluir en los cursos de pre-
paracién porque lo de ser padre es un tema que
exige mucha seriedad y responsabilidad y también
pienso que hasta que no se llega a esa situacién hay
mucha falta de preparacién.” Ent 3

Gran parte de estos entrevistados refirieron
que su primera y fundamental fuente de informa-
cién respecto al parto fueron familiares y conoci-

dos:

“Yo de lo que le contaban a mi mujer, de la expe-
riencia de otros familiares y amigos y poco mids la
verdad” Ent 2

“Las abuelas quizds te ayudaban o te contaban
cosas pero {bamos aprendiendo sobre la marcha”
Ent 4

Por otro lado, en las entrevistas realizadas a los
padres acompafiantes en los tres ultimos afos, to-
dos ellos acudieron al Programa de Educacién Ma-
ternal. Tres de los asistentes expresaron haber ob-
tenido cierta informacién referida a ellos:

“Especialmente en el expulsivo como en los dos
dfas posteriores al hospital. La gestion de visitas, el
apoyo a eventuales depresiones maternales y tal”
Ent 15
“Si nos comentaron como podiamos ayudar a la
mujer en el momento de empuyjar, explica’mdonos
que la podiamos ayudar a sujetar la cabeza o lo que
nos mandara la matrona en ese momento, pero
nada mds” Ent 16

La otra mitad de participantes no obtuvieron
informacién:

5de 10



ESTUDIOS ORIGINALES

Vivencias de la paternidad Gonzalez, R., Barés, L., Caffarena, L., Castro, E., Martinez, R., Pérez A..

“No, de hecho estuve hablando con otro chico que
iba, para nosotros no hubo mucha informacién
[...] Me sentf un poco fuera de lugar, e informa-
cién hacia nosotros nada.” Ent 17

“No recuerdo que hubiese una parte de paterni-
dad” Ent 18

Todos ellos resaltaron haber buscado informa-
cién a través de internet y otros medios de comuni-
cacién. Igualmente refirieron haber obtenido cier-
ta informacién de sus familiares y amigos:

“Internet [...] pues vi dos o tres documentales. So-
bre el embarazo, el de los gemelos trillizos y cuatri-
llizos y los del parto y esas cosas.” Ent 19

Desarrollo del rol del acompainante

Respecto alos acompanantes hace mds de 25 afos,
a cinco de ellos no les permitieron acompafiar a su
mujer durante el trabajo de parto por reglamento
del hospital mientras que el resto afirmé haber par-
ticipado en algin momento del proceso:

“Pues estando con ella a su lado y tranquilizindo-
la. Nada especial [...] en cuanto tenia algin tipo de
contraccion, pues sujetindole la mano y estando al
lado de ella.” Ent 7

“Hombre sobretodo dindole apoyo a ella, y...eso,
ddndole apoyo y carifio [...] simplemente, le daba la
mano o acariciaba su cabeza, estaba a sulado” Ent 6

En cuanto a las funciones especificas que reali-
zaron los que sf participaron la refirieron como es-
casa o nula:

“Era un cero a la izquierda por decir una cosa por-
que yo a quien vefa padecer o sufrir durante la di-
latacién era ella. Y yo creo que le consolaba mis la
enfermera o la matrona que la asistia que lo que yo
le podia decir (...) solamente de espectador” Ent 5

Nueve de los entrevistados valoraron el acom-
pafiamiento como especialmente positivo para su
pareja:

“Si, YO Creo que €s mejor, es mejor acompafiar evi-
dentemente teniendo en cuenta pues que claro esa
pareja ha estado... compartiendo el proceso ¢no?
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[...] siel padre estd en el hospital es porque precisa-
mente quiere acompafar a su pareja” Ent 10

“Para mi s{ y supongo que para mi mujer también.
Siempre es importante sentirse acompaﬁado por
tu gente en Momentos tan importantes como este”
Ent2

Tres de los entrevistados valoraron el rol del
acompafiante como poco relevante:

“La verdad que no, porque ella estaba bastan-
te tranquila, asi que no... supongo que ella prefe-
rfa que yo la acompafiara antes que otra persona...
pero no creo que mi papel en ese momento fuese
importante” Ent 8

“No te sabrfa decir porque no recuerdo haberlo
hablado después del parto, pero me imagino que
en ese momento no pintaba nada ah{” Ent 4

En cuanto al grupo de padres acompafiantes en
los tres tltimos afios, todos ellos afirmaron haber
estado durante todo el proceso de parto y todos ex-
cepto uno expresaron que de alguna manera parti-
cipaban en el acompafamiento:

“Hicimos un plan de parto [...] llegado el momen-
to en el que mi mujer empezd a tener mds contrac-
ciones seguidas y se acercaba el momento preparé
la casa, laluz, las listas de musica que habfamos pre-
parado [...] Decidimos que querfamos dilatar en
casa lo mdximo posible siempre que mi mujer estu-
viera cémoda y quisiera seguir: la ayudé a darse ba-
fios de agua caliente, la hice masajes en la espalda y
reflexologia en los pies.” Ent16

“Eh...el hacer cualquier tipo de gestién logfstica,
desde ir a por cosas que la parturienta no puede y
demds como todo lo que es hacer pues masajes...so-
bre todo cuando empiezan las contracciones mds
fuertes pues...desde calentar espalda, acompafiar
en las dilataciones, musica, distraer...” Ent 15

No obstante, a pesar de haber intervenido de
diferentes maneras, todos ellos valoraron el acom-
pafiamiento del padre como poco relevante:

“Significativa yo pienso que no, yo creo que no la
ayudé mucho, sobretodo porque no se dejaba ayu-
dar.” Ent 17

“Pues hombre es que mi papel fue bastante pasi-
vo [risas] o sea, tampoco es por hacerme de menos,
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yo estaba ahi acompanando pero creo que perfec-
tamente podia haber sido igual.” Ent 13
“Estaba mds de soporte que de otra cosa.” Ent 18

Profesionales sanitarios y atencién

La valoracién de la atencidn sanitaria que realiza-
ron los padres acompanantes hace mds de 25 afios,
hubieran o no participado en el proceso de parto,
fue positiva manifestando satisfaccion con el ser-
vicio:

“Buena, me imagino que fuera buena, habfa aten-
cién constante por allf...” Ent 8

“Recuerdo a la enfermera, el trato carifioso y so-
bretodo muy... tranquilizdindonos mucho duran-
te el proceso” Ent 9

“Muy bien todos. La verdad es que guardo buenos
recuerdos de todos” Ent S

En cuanto a si se sentian o no integrados por
el equipo sanitario los que pudieron acompanar
en cierto modo a sus parejas, tan solo uno expresd
sentirse integrado:

“Recuerdo que la ginecdloga estaba pendiente de
mi, de cémo me encontraba... me tenia en cuenta
e intentaba que participara de alguna manera en el
parto” Ent 2

El resto de los entrevistados expresaron no sen-
tirse integrados dentro del proceso aunque siguie-
ron valorando la atencién sanitaria de forma po-
sitiva:

“Integrado no me senti, la verdad. Sin embar-
go, apoyado e informado si, en todo momento.”
Ent1

“La atencién la llevaba la madre, el acompafiante
ninguna” Ent 8

“En algin momento se dirigieron a mi. Lo tengo
borroso porque ya han pasado afios, pero sf, en al-
gin momento me hablaron a mi durante el pro-
ceso.” Ent 4

En el grupo de padres acompanantes en los dl-
timos tres afios todos afirmaron sentirse satisfe-
chos y contentos con el trato al igual que el gru-
po anterior:
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“La verdad es que desde el primer momento que
entramos a dilatacién pues se vefa que todo el
mundo estaba muy pendiente pero que también,
a la vez te dejaban el momento de estar en intimi-
dad” Ent 18

“el trabajo de las matronas fue excelente, el acom-
pafiamiento fue siempre muy bueno, muy carifio-
so y todo muy transparente, nos iban informan-
do en todo momento de lo que habia.” Ent 15

A diferencia del grupo anterior, todos los par-
ticipantes expresaron sentirse integrados enel pro-
ceso:

“Me dijeron corre ven que ya se ve la nuca y ven a
verlo, que es muy bonito y...si que en algin otro
momento, o0 sea que me tuteaban y...s{ me sentf
bastante integrado. Si, la sensacién fue muy bue-
na” Ent 17

“En la medida en la que yo podia ayudar, y en el
expulsivo de tenerme alli como uno mds, ofre-
cerme asomarme, o sea si, si, completamente”
Ent 18

“Estuvieron atentos conmigo a ver si también ne-
cesitaba algo” Ent 15

Relacién padre-hijo

En cuanto a las emociones experimentadas en el
primer momento con sus hijos, los padres acom-
pafiantes hace més de 25 anos expresaron dificul-
tad para describir mayoritariamente sentimientos

de felicidad y responsabilidad:

“Te sientes con una enorme responsabilidad ante
un ser de apariencia tan frégil. Y esa responsabili-
dad va acompafiada de una enorme emocién y fe-
licidad. Te sientes muy importante y orgulloso
cuando lo tomas en brazos por primera vez. No sé,
es una sensacién indescriptible, no se puede expli-
car con palabras.” Ent 1

“Pues muy emocionante, sin palabras...mucha ale-
gria y ala vez sientes una tremenda responsabilidad
[...] Una mezcla de sentimientos.” Ent 2

Por otro lado, existié diversidad de opiniones
en cuanto a si el pasar los primeros momentos con
su hijo crefan que fuera o no relevante. Seis entre-
vistados contestaron que era un lazo que se iba for-
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mando con el tiempo y el primer contacto era in-
diferente:

“Todos los momentos que compartimos con nues-
tros hijos influyen en la relacién padre-hijo, y pien-
so que todos son igual de importantes [...]y no ese
por ser el primero” Ent 1

“No para nada, pienso que ese momento es sélo
una parte més del proceso llamémosle asi, de lo que
va a ser la relacién con tu hijo. Eso es algo que se va
forjando a diario” Ent 2

Los otros seis entrevistados del mismo grupo
defendieron que ese momento era Gnico y forma-
ba parte del eje de la posterior relacién:

“Por supuesto, porque se crea el contacto padre
hijo y eso es impresionante” Ent 6

“Es el principio y es el todo de la relacién padre-hi-
jo el lazo se adquiere alli en ese momento” Ent 7

En el grupo de padres acompanantes en los tres
ultimos afos, todos ellos describieron el primer
contacto a través de sentimientos felicidad y emo-
cidn, si bien el sentimiento de responsabilidad no
apareci6 en los discursos:

“Ah pues genial, muy bonito, muy emocionan-
te, estdbamos ahi llorando y...mucha alegrfa, sf ale-
gria.” Ent 13

“Impresionante [...] en el momento en el que me
la pasaron la primera vez no tengo descripcic’)n. Me
puse a llorar y soy una persona que normalmente
no lloro, asf que no te digo mds.” Ent 17

En cuanto a la importancia del primer contac-
to nada mds nacer, todos los entrevistados en este
grupo negaron su relevancia argumentando como
en el anterior la mayor importancia del dfa a dfa y
la crianza:

“Porque la relacién con mi hijo es después, en el
dfa a dfa, ese momento es tinico pero no creo que
influya.” Ent 19

“Y al cabo de unos dias, y unas semanas, pues se
convierte en la persona que mds quieres del mun-
do pero...pero yo mentirfa si dijese que el dfa que
sali6 a pesar de que me produjo la mayor satisfac-
cién del mundo, eh...no fue ese vinculo directo sa-
bes de...yo soy tu padre tu eres mi hijo y tal” Ent 15
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Discusion

La investigacién realizada pone en relieve parte de
los aspectos que subyacen en el sentir paterno con-
formando asi factores clave para los profesiona-
les sanitarios, uno de los medios de contacto mds
directos con los padres. El conocimiento de estos
factores es indispensable para la habilitacién de
los padres en la crianza desde el inicio del proce-
so reproductivo y poder con ello establecer nue-
vos protocolos de actuacién en la atencién al par-
to [17].

Los programas de educacién maternal (EM)
constituyen una accién fundamental de sensibili-
zacién, aprendizaje y entrenamiento de las actitu-
des y pricticas de los padres en el embarazo, par-
to y crianza de sus hijos [18]. La participacion y
valoracién de los mismos, asi como sus conteni-
dos, han ido variando en nuestro pais a través de
diferentes generaciones. En el estudio de Linares
etal [19] el 45% de una muestra de 46 padres reci-
bieron la mayor parte de la preparacién para reali-
zar el rol de acompaniante a través de las clases de
EM. En nuestra muestra, pocos padres cuya pater-
nidad se inicié hace mds de 25 afios asistieron a las
clases de Educacién maternal recibiendo informa-
cién fundamentalmente de familiares y amigos,
mientras que en el grupo mds joven ain asistiendo
en su totalidad a las clases de EM comentaron ha-
ber obtenido la informacién mds relevante a tra-
vés de internet poniendo en relieve la importancia
de las nuevas tecnologfas en nuestras vidas y por
ende en la formacién como padres. Asimismo, en
la investigacién de Ibafiez [20] y Maroto Navarro
[17] una mayorfa significativa de la muestra expre-
saron que era necesaria una preparacién especifi-
ca y que no se vefan representados en la EM. La
mayorfa de nuestros entrevistados de ambos gru-
pos manifestaron del mismo modo la utilidad de
estos programas resaltando entre los padres més
jovenes la puntual o nula informacién que reci-
bieron. Este hecho, deja entrever la escasa orienta-
cién que actualmente tienen estos programas en
nuestro pafs hacia la paternidad y que constituye
un punto de inflexién en el desarrollo del rol de
acompafiante.

Ibdfiez [20] llev6 a cabo una investigacién so-
bre las funciones que desempefaba el acompafian-
te en el hospital de Cabuenes (Gijén). De los 115
participantes el 36% realizaba labor de acompanar,
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12% tranquilizaba a la pareja y el 9,4% ayudaba de
forma activa. No obstante, en estudios mds recien-
tes como el de Morlan [7] se obtuvieron resulta-
dos que indicaban una mayorfa de un rol mds par-
ticipativo y activo. En nuestra muestra de mds de
25 afios, los que pudieron asistir explicaron reali-
zar funciones de apoyo y tranquilizar a la gestan-
te. Sin embargo, los padres mds recientes destaca-
ron participar de un modo mds activo de acuerdo
ala mayor participacién que se promueve desde las
instituciones y normativas en los dltimos afios. En
lo referente a la valoracién del rol, de los 295 par-
ticipantes del estudio actual de Molinery y Gonzi-
lez [21] el 93% se sintieron satisfechos y comenta-
ron el valor del acompafnamiento [22]. Este hecho,
dentro de la légica de evolucién del rol en los lti-
mos afios, resultd contradictorio en nuestra mues-
tra ya que si bien esto coincide con la mayorfa de
los resultados del grupo de acompafiantes hace
mds de 25 afos, a pesar de que muchos de ellos no
pudieron estar presentes, los padres mds jévenes lo
describieron como poco relevante incluso habien-
do realizado un rol participativo durante el proce-
so de parto.

En cuanto a la valoracidn de la atencién sanita-
ria, en el estudio realizado por el Hospital Univer-
sitario Central de Asturias [23] de 70 encuestas a
padres el 94,3% describié sentirse muy satisfecho o
satisfecho al igual que el llevado a cabo por Mor-
lins [7] en el Hospital Infanta Leonor de Madrid
donde se obtuvieron valoraciones positivas en su
gran mayorfa. Estos datos concuerdan con los ob-
tenidos en los dos grupos de nuestra muestra, sin-
tiéndose en su totalidad satisfechos con el trato po-
niendo en valor el tiempo que los profesionales les
dedicaban, la relacién de cercania de los profesio-
nales y la transparencia en la informacién que les
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daban. Por otro lado, en el articulo de Maroto Na-
varro et al [17] realizado en Granada, encontraron
que los padres se sentfan invisibles en los servicios
obstétricos opinando que sus protocolos coarta-
ban su participacién. Asi, si bien nuestra muestra
de acompafiantes de hace mds de 25 anos tuvieron
discursos similares se pudo observar un cambio
significativo en la muestra de padres mds recientes
los cuales expresaron sentirse integrados por los
profesionales sanitarios y participes del proceso.

Por tiltimo, estudios recientes evidencian como
la presencia del padre en el parto influye significa-
tivamente en el vinculo de apego posterior con los
hijos [21]. En el estudio realizado por Linares et al
[19] de la muestra de padres entrevistados el 43%
sostenfa que este momento no guardaba relacién
con el vinculo paterno-filial que se formarfa mds
adelante mientras que el 57% afirmaron que la asis-
tencia al nacimiento repercutirfa en la relacién fu-
tura con su hijo. Los resultados de nuestra muestra
revelan del mismo modo disparidad de opiniones
entre los acompafiantes hace mds de 25 anos mien-
tras que los padres mds recientes coincidieron en
afirmar que este hecho no influfa, en contraposi-
cién con la evidencia cientifica.

En conclusién, los resultados presentados ex-
ploran la vivencia de la paternidad en el ejercer del
rol de acompafiante y su sentir que constituyen
factores claves que determinan el desarrollo del rol
durante este periodo y la calidad de los lazos pater-
no-filiales tempranos. Por ello, se insiste en la nece-
sidad de continuar con esta linea de investigacion
e incorporar esta evidencia cualitativa en la plani-
ficacién y elaboracién de los programas de Educa-
cién Maternal asi como en el proceder de las ma-
tronas y la involucracién del padre en el proceso
de parto.
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RESUMEN

Introduccién. La prevencién de eventos adversos es fundamental en la calidad asistencial del paciente critico. Mejorar
los registros de enfermerfa y fomentar la vigilancia de aspectos criticos mejora la seguridad del paciente. Para ello, en
nuestra Unidad implantamos un listado de verificacién de seguridad.

Objetivo. Valorar el impacto en la seguridad del paciente critico de un check-list de seguridad.

Metodologia. Se realizé un estudio cuasiexperimental antes-después incluyendo a todos los pacientes ingresados en
UCI durante, al menos, cinco dias. Se recogieron variables generales (n¢ identificativo, estancia en UCI, presencia
de ventilacién mecdnica [VM], paciente quirtrgico), variables dependientes (registro de balance hidrico, nimero de
constantes mal registradas, nimero de cambios posturales, glucemia media, registro de pardimetros de VM, registro de
la presién del neumotaponamiento, revisién de herida quirtrgica, analgesia pautada y registro del riesgo de tlcera por
presién) y variable independiente: paciente con o sin check-list. Se recogieron datos antes de la implantacién del check-
list y después. Se utilizé SPSS 18.0, prueba T para comparacién de medias y chi cuadrado para variables cualitativas.
Resultados y conclusiones. El nimero de constantes mal registradas por el sistema disminuyé significativamente
(p=0,009). La glucemia media de los pacientes mejoré de 144,85 a 120,64 (p=0,003). El registro de parimetros
respiratorios y de presion de neumotaponamiento mejoré de manera estadisticamente significativa (p=0,000 en ambos).
El registro del riesgo de UPP aumenté del 40,4% al 59,6% (p=0,03). Hubo tendencia a la significacién (p=0,055) en el
registro de datos de balance hidrico, mejorando la media de 33,03 a 41,73. No hubo diferencias significativas en cambios
posturales, revision de herida y pauta de analgesia. Aunque estas variables no empeoraron. El check-list creado por
el grupo de seguridad del paciente de nuestra UCI es eficaz para mejorar los registros de enfermeria y, por tanto, para
preservar la seguridad del paciente critico.

Palabras clave: seguridad del paciente; eventos adversos; listado de verificacién (check-list); cuidados intensivos.

Impact of the implementation of a Safety
Check-list in an intensive care unit

ABSTRACT

Introduction. The prevention of adverse events is fundamental in the quality of care of critical patients. Improving
nursing records and encouraging the monitoring of critical aspects improves patient safety. For this, in our Unit we
implement a security verification list.

Objective. To assess the impact on critical patient safety of a safety check-list.

Methodology. XA quasi-experimental study before-after including all patients admitted to the ICU for at least five
days. General variables were collected (identification number, stay in ICU, presence of mechanical ventilation [VM],
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surgical patient), dependent variables (water balance record, number of constants poorly recorded, number of postural
changes, mean glycemia, MV parameter registry, pressure record of the pneumotape, revision of surgical wound,
scheduled analgesia and pressure ulcer risk registry) and independent variable: patient with or without check-list. Data
was collected before the implementation of the check-list and afterwards. SPSS 18.0 was used, T test for comparison of
means and chi square for qualitative variables

Results and conclusions. The number of constants poorly recorded by the system decreased significantly (p = 0.009).
The mean glycemia of the patients improved from 144.85 to 120.64 (p = 0.003). The recording of respiratory and
pressure parameters of pneumothorax improved in a statistically significant way (p = 0.000 in both). There were no
significant differences in postural changes, wound revision and analgesia regimen. Although these variables did not
get worse. The check-list created by the patient safety group of our ICU is effective in improving nursing records and,
therefore, in order to preserve the safety of critical patients

Keywords: patient safety; adverse events; check list; intensive care.

Este articulo estd disponible en: https://www.conocimientoenfermero.es/index.php/ce/article/view/57

Introduccién

La seguridad del paciente se presenta desde hace
afios como todo un reto para profesionales sani-
tarios y una de las claves hacia la calidad asisten-
cial. Los eventos adversos (EA) aparecen con rela-
tiva frecuencia en los pacientes ingresados, y més
aun en el paciente critico, dada la complejidad de
sus patologfas y el mayor nimero de tratamientos,
técnicas y equipamiento utilizados en el cuidado
de estos pacientes.

Por ello se hacen necesarios mecanismos de
control y evaluacién, asi como herramientas que
nos permitan minimizar el riesgo.

Antecedentes: La seguridad del paciente vie-
ne sonando desde los afios sesenta, cuando E.M.
Schimmel describfa cémo el 20% de los pacientes
ingresados sufrian alguna iatrogenia derivada de la
asistencia [26]. Varios autores fueron incidiendo
en el tema hasta que, la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS), en su reunién en Ginebra 2004,
incorpora el lema: “Ante todo, no hacer dano”, y
sienta las bases para que todos los paises implica-
sen a sus sistemas de salud para preservar la seguri-
dad del paciente [28].

El estudio nacional sobre eventos adversos
(ENEAS) ha ido monitorizando la aparicién de
los mismos, su naturaleza, severidad y evitabilidad.
Con el fin de crear dreas de mejoras en aquellos cam-
pos que asf lo requieran [34]. Todas las lineas de ac-
tuacién se vieron canalizadas por el Plan de Calidad
para el Sistema Nacional de Salud (SNS), cuya oc-
tava estrategia se referfa a la seguridad del paciente.

En lo que a los cuidados enfermeros se refie-

re, el proyecto SENECA (Estindares de calidad
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en cuidados para la seguridad del paciente en los
hospitales del SNS) se proponia construir opera-
tivamente estindares e indicadores vdlidos para
evaluar, usar el Modelo Europeo de excelencia y
calidad (EFQM) como herramienta de andlisis y
gufa de de calidad y, por ultimo, implantar mode-
los de mejora [33].

En el 4rea de los cuidados criticos la cultura de
seguridad es atin mds vital, ya que la aparicién de
eventos adversos se ve facilitada por la compleji-
dad de estas unidades. Por ejemplo en 2009 el in-
forme de seguridad y riesgo en el enfermo critico
(SYREC) describia la aparicién de 1424 inciden-
tes en 591 pacientes, y un tercio de los mismos ha-
bian producido algin dao [35].

Los EAs mis frecuentes fueron de medica-
cién (24.58%), seguidos de aparatos (15,38%),
Cuidados (14,54%), accesos vasculares y son-
das (10,39%), via aérea y ventilacién mecdnica
(10,11%) e Infeccién Nosocomial (8,15%) como
los mds frecuentes. Todos ellos son susceptibles
de disminuir con la debida vigilancia y medidas
de prevencién, aspectos que se pueden ver refor-
zados con la concienciacién de los profesionales.
El uso de una herramienta cotidiana, que recuer-
de la vigilancia de aspectos criticos y mecanice los
hibitos de cuidados hacia la seguridad del pacien-
te, puede contribuir a la reduccién de los eventos
adversos.

Creacion de Check-List de Seguridad

La subcomisién de seguridad del paciente de la
UCI, asociada a la comisién de seguridad del Hos-
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pital del Tajo, se ocupa de registrar y analizar los in-
cidentes y eventos adversos que suceden en la Uni-
dad de Cuidados Intensivos (UCI). Los problemas
de seguridad del paciente mis frecuentes, se produ-
cfan en nuestra unidad con una frecuencia acorde
a los resultados nacionales. Se planteaban varias es-
trategias para minimizar dichos incidentes:

* Sesiones formativas sobre cultura de Seguri-
dad del paciente.

* Publicacién de todos los incidentes registra-
dos para mantener informados a los profe-
sionales.

¢ Carteles informativos.

* Check-List de seguridad.

El Check-List pretendia abordar de una mane-
ra activa los problemas de seguridad.

Se revisaron los errores més frecuentes y evita-
bles, y tras una revision de las herramientas exis-
tentes en otras unidades y de las opiniones de ex-

Tabla 1. Check-List a principio de turno.

Valderas Castilla, D. y otros

pertos en UCI se elaboré un check-list ajustado a
las necesidades de nuestra Unidad.

La herramienta se integré en el programa Cri-
tical Care Manager 8.0 para UCI (copiright 1998-
2006 Picis), que integra la grifica de enfermerfa, el
tratamiento y los cuidados de cada paciente de UCI.

El Check-List se dividié en dos: El primero,
“check-list a principio de turno”, para una revi-
sién rdpida de monitorizacién, tratamiento y ven-
tilacién. El segundo, “check-list al final del turno”,
servirfa para evitar olvidos en todo lo concernien-
te a la seguridad del paciente, asi como para revi-
sar minuciosamente todo lo acontecido durante el
turno.

Ambos, se cargan en la grifica de cada paciente
asu ingreso de manera automdtica, y se resaltan en
la grifica a principio y final del turno, asegurando
que todos los profesionales de enfermeria lo cum-
plimenten y validen. Los {tems se validan en pocos
segundos, por lo que no supone una carga de tra-
bajo ni de tiempo para el profesional.

iTEM ETIQUETA REALIZADO
¢ Perfusiones pautadas=perfusiones administradas? PP=PA
Alarmas del monitor ajustadas Alarm
Parametros y alarmas del ventilador ajustadas respi
Tratamiento revisado tto
Tabla 2. Check-List al final del turno.
GRUPO/ITEM ETIQUETA REALIZADO
GENERAL
¢;Esta el paciente identificado? Ident
¢Realizaste lavado de mano? Lavado Manos
RESPIRATORIO
¢Cabecero elevado a 30°? 30
¢Comprobaste la presién del neumotaponamiento? Pesion Neumo
¢Utilizaste mascarilla durante la manipulacion de la via aérea? Mascarilla
¢Has revisado y registrado los parametros del respirador? Respi
¢Has ajustado las alarmas del respirador? Alarm resp
INFECCIOSO
¢Esta aislado el paciente? Aislamiento
¢Se han cumplido las medidas de aislamiento? Med aislamient
BALANCE HIDRICO
¢El ritmo diurético y balance se ajustaron al objetivo? Obj
¢Ha presentado nuevas pérdidas resefables? Pérdidas
Conocimiento Enfermero 3 (2019): 53-67 3de 15
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GRUPO/ITEM | ETIQUETA | REALIZADO
PROFILAXIS TROMBOEMBOLICA

¢ Tiene profilaxis tromboembdlica pautada? ‘ Profilaxis ‘
MONITORIZACION

¢Ajustaste las alarmas del monitor? Alarm Monit
¢Revisaste el volcado automatico de constantes? Volcado
¢;Realizaste el calibrado de sistemas de presion? Calibrado
¢Verificaste las curvas de presion? Curvas
ANALGESIA

¢ Tiene tratamiento analgésico ajustado? Tto analgésico
NUTRICION

¢Se esta siguiendo protocolo de Nutricion? Protocolo NE
¢Comprobaste SNG/SNY? SNG/SNY

¢Glucemias controladas segun protocolo de insulina?

Protocol Gluce

SEDACION

¢;Esta el tratamiento ajustado al nivel de sedacién deseado? Sedacion
PIEL Y MUCOSAS

¢Se han realizado cambios posturales? Cambios
¢Levantaste al paciente al sillon? Sillon

Si UPP... ¢¢,Cumplimentaste formulario de UPP? Formul UPP
¢Revisaste la herida quirurgica? Herida
¢Herida quirtirgica o puntos de puncion con signos de infecci? Infecc herida

Justificacion de cada item
General:

¢Esti el paciente identificado?

Aunque el uso de brazalete/pulsera identifica-
tiva, ha reducido la aparicién de errores en un 50%
y el cédigo de barras hace disminuir entre el 33% y
el 52% errores de medicacion, siguen apareciendo
errores identificativos, sobre todo en ingresos muy
urgentes y graves, en los que no se habia podido
colocar la pulsera [4,37].

¢Realizaste el lavado de manos?

Diversos estudios y publicaciones han demostra-
do que la higiene de manos es una de las precauciones
que mis evita la transmision de infecciones, ademds
de tener el mejor coste-beneficio [31, 6, 13, 14, 15].

Respiratorio:
¢Cabecero elevado a 302? ¢Presion de neu-
motaponamiento correcto? ¢Uso de mascarilla

durante la manipulacién de la via aérea?

Conocimiento Enfermero 3 (2019): 53-67

Las recomendaciones del proyecto Neumo-
nfa Zero han demostrado disminuir la Neumo-
nia asociada a ventilacién mecdnica. Aunque el
cumplimiento de estas medidas no estd adn cer-
ca del 100%. Los estudios publicados hablan de
un cumplimiento del 40-78% para la presion
del neumotaponamiento (60% en nuestra uni-
dad), por debajo del 40% para la elevacién del ca-
becero (21% en nuestra unidad), y del 75% para
el uso de mascarilla (82,3% en nuestra unidad)
[38,39,40,41].

¢Has revisado y registrado los parimetros
del respirador? ¢Has ajustado las alarmas del
respirador?

En ocasiones, cuando se realizan cambios en la
ventilacién del paciente no se adaptan las alarmas,
incluso se han registrado incidentes respiratorios
en pacientes que tenfa alarmas anuladas.

Infeccioso:

¢Estd el paciente en aislamiento? ¢Se cum-
plieron las medidas de aislamiento?
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En el paciente critico son frecuentes los aisla-
mientos y la monitorizacién de microorganismos
colonizadores. Los resultados de dichos cultivos y la
prescripcién de aislamiento muchas veces se realiza
“boca a boca” y podria ser que la informacién no lle-
gase a todos los profesionales. Una vez instaurado el
aislamiento, en ocasiones resulta complicado mante-
ner las medidas para todos los profesionales que pue-
dan atender directa o indirectamente al paciente.

Balance Hidrico:

¢El ritmo diurético y el balance se ajustaron
al objetivo? ¢Ha presentado nuevas pérdidas re-
sefiables?

El balance hidrico es fundamental para guiar el
tratamiento del paciente critico. A la dificultad de
calcular las pérdidas e ingresos, se une la omisién
de registros por parte del profesional que, bien por
carga de trabajo, bien por desconocimiento de su
importancia, tienden a dar mds valor a otros regis-
tros. El item pretende recordar el registro correcto
de este balance, asi como hacer que el profesional
profundice en los objetivos para el paciente [42].

Profilaxis tromboembdlica:

¢Tiene el paciente profilaxis tromboembdli-
ca pautada?

En colaboracién con los profesionales de me-
dicina, la enfermerfa de nuestra unidad pretendfa
con este {tem evitar errores de medicacién y acci-
dentes tromboembdlicos asociados.

Monitorizacion:

¢Ajustaste las alarmas del respirador?

Los cambios en la hemodindmica y ventilacion
del paciente requieren que el ajuste de alarmas y el
calibrado de los dispositivos de monitorizacion sea
continua. Un mal ajuste de alarmas o mediciones
erréneas en el monitor, son incidentes que se re-
piten con relativa frecuencia y que pueden tener
consecuencias en la salud del enfermo [43,35].

¢Revisaste el volcado automdtico de cons-
tantes?

En nuestra unidad, todos los monitores se en-
cuentran conectados en linea a un monitor central
y a la red de critical care manager, software que uti-

Conocimiento Enfermero 3 (2019): 53-67
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lizamos como gréfica de enfermerifa. De este modo,
las constantes: tensidn arterial, frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria y saturacién, entre otras, se
vuelcan automdticamente una vez registradas en el
monitor. No obstante, el sistema no discrimina valo-
res errdéneos y a veces omite (por problemas de cone-
xién en red) algunas constantes. Es responsabilidad
del profesional de enfermerfa revisar dicho volcado y
corregirlo si es preciso, algo que frecuentemente pasa
desapercibido, de ahi la importancia de este recuer-
do que propone la herramienta del check-list.

¢Realizaste el calibrado de las curvas de pre-
sién? ¢Verificaste las curvas de presién?

Los transductores de presion, sufren descalibra-
ciones frecuentes. Por otro lado las movilizaciones
del paciente, su anatomia o la integridad de los dis-
positivos hacen que a menudo las curvas no sean
precisas. Por todo ello debemos verificar estos fac-
tores frecuentemente para no registrar valores erré-
neos.

Analgesia:

¢Tiene tratamiento analgésico ajustado?

Cerca del 50% de nuestros pacientes son pos-
tquirdrgicos, a los cudles se les suele ajustar la anal-
gesia, pero en ocasiones olvidamos que el resto de
pacientes criticos, sobre todo de larga duracién o
con puntuacidn elevada en escalas de gravedad, su-
fren cierto grado de dolor. El item pretende que
todos los pacientes tengan un buen nivel de anal-
gesia en la medida que asi lo precisen.

Nutricién:

¢Glucemias controladas segtin protocolo de
insulina?

Mis all4 de los errores técnicos de los monito-
res de glucemia, el control de la glucemia estd in-
fluido en unidades criticas por la frecuencia de sus
determinaciones. Se han descrito incidentes inclu-
so en pacientes con tratamientos hipoglucemian-
tes a los que no se les determing la glucemia con la
frecuencia adecuada.

Piel y mucosas:

¢Realizaste cambios posturales? ¢Levantaste
al paciente al sillén?
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La terapia postural en el paciente critico pre-
dispone a la integridad cutdnea, mejora la circula-
cién y la respiracion. El item pretende recordar a
los profesionales de su importancia y estimular la
frecuencia de las movilizaciones [44,45].

¢Cumplimentaste el formulario de UPP?
El registro del tratamiento y evolucién de la dl-
cera, mejora su prondstico [45].

¢Revisaste la herida quirurgica?

El ftem pretende recordar la revision de la he-
rida para minimizar infecciones y complicaciones
de la cicatriz.

La implantacion de esta herramienta se espera
que sirva para mejorar los registros de enfermerfa y
recordar al profesional diversos aspectos referidos
a la seguridad del paciente.

Hipotesis

El uso de un listado de verificacién de seguridad
del paciente mejora los registros de enfermeria y
refuerza la vigilancia de aspectos criticos. Lo cual
debe mejorar la seguridad del paciente y la dismi-
nuir de incidentes.

Objetivos

Objetivo general: Valorar el impacto en la seguri-
dad del paciente tras la implantacién de un check-

list de seguridad.

Objetivos secundarios:

¢ Analizar si el uso de una lista de verificacién
mejora los registros de enfermerfa.

* Valorar si el uso de un check-list mejora los
registros de balance hidrico, constantes vi-
tales, revision de heridas quirdrgicas, tlce-
ras por presion, pardmetros respiratorios y
cambios posturales.

* Analizar si el uso del check-list mejora el
control de la glucemia del paciente.

¢ Comprobar si el uso de un check-list evita la
omisién de pautas de analgesia.

Conocimiento Enfermero 3 (2019): 53-67

Valderas Castilla, D. y otros
Metodologia

Se realizé un estudio analitico cuasiexperimental,
antes-después de la implantacién del check list.

El check-list se implant6 en mayo de 2015, con
una formacién previa a todos los profesionales
para su manejo.

Se hizo una recogida de datos retrégrada para
37 pacientes pre-check-list los meses de febrero,
marzo y abril de 2015. Y 37 pacientes post check-
list los meses septiembre, octubre y noviembre de
2015. Dado que en nuestra unidad se realizan 3
turnos diarios, cada paciente generd datos de 111
profesionales que registraron datos durante los
cinco primeros dias de ingreso, periodo que se de-
cidi6 por consenso valorando que es un tiempo su-
ficiente para representar los registros efectuados y
minimizar el efecto del estado del paciente sobre el
registro o no de datos en la grifica.

Se realizé, por tanto, un muestreo por conve-
niencia, incluyendo en el estudio a todos los pa-
cientes criticos con una estancia igual o mayor a
S dfas.

De todos los items del check-list, se selecciona-
ron las variables (dependientes) que mejor podian
representar el cumplimiento de cuidados o activi-
dades dirigidas a la seguridad del paciente. Dichas
variables se registrarfan en los pacientes pre-check-
list y post-check-list por medio de los registros de
enfermerfa disponibles en el software Critical Care
Manager.

Variables:

* Numero identificativo.
* Paciente con ventilacién mecdnica.
* DPaciente postquirurgico.

Variable independiente:
* Check-list (Sin check-list/Con check-list).
Variables independientes:

* Registros de balance hidrico: Numero de re-
gistros de balance registrados en 5 dias. Se
contabilizé el ndmero de datos que los pro-
fesionales registran manualmente, excluyendo
aquellos que registra el sistema de forma auto-
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mdtica y la diuresis en sonda vesical, ya que di-
cho registro se realiza siempre y no genera dife-
rencias entre un grupo y otro. De este modo se
valoraron las entradas (Sueroterapia, medica-
ciones, nutricién e ingesta oral) y salidas (Diu-
resis, heces liquidas, drenajes y pérdidas insen-
sibles).

* Registro de constantes: Valorando los datos
que el sistema registra de manera automadtica
desde el monitor de cabecero, se contabilizaron
el nimero de registros incorrectos, y por tan-
to, el nimero de veces que el profesional debié
revisar los datos volcados por el sistema y no lo
hizo. Por ejemplo, cuando la presién arterial in-
vasiva se encuentra artefactada por amortigua-
cién de la curva de presién, el sistema no dis-
crimina esos valores y los registra igualmente,
siendo responsabilidad del profesional revisar
la curva de presién y los datos registrados.

¢ Cambios posturales: Numero de cambios
posturales durante los 5 dias de ingreso.

e Formulario de riesgo de UPP cumplimen-
tado durante 5 dias: Se revisé si el formula-
rio para valorar el riesgo de UPP estaba cum-
plimentado durante los 5 dfas de recogida de
datos.

* Valores de glucemias: Media de glucemia del
paciente durante los cinco dias de ingreso.

* Tratamiento analgésico: En el caso de que el
paciente fuera quirdrgico, se registrd si tenfa
pauta analgésica durante los 5 dias de recogida
de datos.

* Registros herida quirdrgica: En los pacientes
quirdrgicos, se registraron el numero de regis-

Figura 1. Cronograma.
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tros sobre la revisién y cura de la herida qui-

rargica.

* Pardmetros del respirador registrados: En
los pacientes con ventilacién mecdnica, se re-
gistraron el nimero de veces que se registra-
ban los parimetros del respirador durante los
S dfas de observacidn.

* Registros de Presién del neumotapona-
miento: Numero de valores de presion regis-
trados durante los 5 dias de observacién.

La recogida de datos se realizé explotando los
datos de las grificas de enfermerfa utilizando el
software Critical Care Manager 8.0 para UCL

El anilisis estadistico se realizé con SPSS 18.0.
Se hizo célculo de frecuencias para las diferentes
variables. Se usaron t de student para comparacién
de medias y chi cuadrado para variables cualitati-
vas.

Cronograma

Enero 2015: Revisién de bibliografia sobre lis-
tados de verificacién.

Febrero-marzo 2015: Elaboracién del Check-
list y proyecto.

Abril 2015: Presentacién y formacién para
cumplimentacién del check list.

Mayo 2015: Implantacién del check-list. Inte-
gracién en el software de la Unidad.

Septiembre-octubre-noviembre 2015: Recogi-
da de datos.

Diciembre 2015: Anilisis estadistico y redac-
cion.

MAYO
Implantacién SEPTIEMBRE-OCTUBRE-
FEBRERO-MARZO0-ABRIL del NOVIEMBRE
Pacientes SIN Check-List Check-List Pacientes CON Check-List
(recogida datos 5) (recogida datos 5 dias
paciente)

Conocimiento Enfermero 3 (2019): 53-67
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Resultados

Se incluyeron en el estudio 74 pacientes, 37 del
grupo control (pre-check-list) y 37 del grupo ex-
puesto (post-check-list), y se recogieron datos re-
gistrados por un total de 17 profesionales de en-
fermerfa durante los S primeros dias de ingreso del
paciente (15 turnos de enfermeria).

La estancia media de los pacientes fue 10.49
(11.30 para el grupo sin check-list y 9.68 para el
grupo con check-list).

De los 74 pacientes, 46 se encontraban con
ventilacién mecdnica (62.2%): 26 de 37 en el gru-
po SIN check-list y 20 de 37 en el grupo con
check-list.

29 pacientes eran post-quirdrgicos (39,5%)
y 45 médicos (60,8%). En el grupo sin check-list
hubo 12 pacientes post-quirtrgicos (32,4%) y en
el grupo con check-list 17 (45,9%).

Tabla 3. Numero de datos de balance registrados.

Valderas Castilla, D. y otros

* Registros de balance hidrico:

La media de datos de balance registrados du-
rante los cinco dias fue 33,03 para el grupo sin
check-list y 41,73 para el grupo con check-list. En-
contrando cierta tendencia a la significacion esta-
distica: p=0,055.

* Nuamero de constantes mal registradas:

La media de datos mal registrados por el siste-
ma fue de 8,16 pre check-list y 3,76 post check-
list. Con diferencias significativas entre ambas
p=0,009.

* Cambios posturales (media de cambios rea-
lizados durante los cinco dias):

Se registré una media de 11,73 cambios pos-
turales en los 5 dfas de observacién del grupo sin
check-list y de 12,41 en el grupo con check-list. Sin
que hubiese diferencias significativas entre ambas.

Check-List en el paciente N Media Desviacion tip. Error tip. de la media
Paciente SIN Check-List 37 33,03 18,087 2,973
Paciente CON Check-List 37 41,73 20,289 3,336
Prueba de Levene Prueba T para la igualdad de medias
95% I.C. para la
diferencia
. Sig. Diferencia Error tip. de . .
F Sig. t 9 (bilateral) de medias la diferencia Inferior | Superior
Se han asumido
varianzas iguales 2211 | 136 | 1,948 72 055 -8,703 4,468 -17,610 | ,205
Tabla 4. Numero de datos mal registrados por el sistema.
Check-List en el paciente N Media Desviacion tip. Error tip. de la media
Paciente SIN Check-List 37 8,16 8,980 1,476
Paciente CON Check-List 37 3,76 3,940 ,648

Prueba de Levene

Nimero de datos mal registrados por el sistema

95% I.C. para la
diferencia
Fol Sie |t g (bilgit%ral) Sometis | o ofenena | Iferor | Superior
\?grg?g:;‘l‘&flgs 8333 | 005 | 2733 | 72 008 4,405 1,612 1192 | 7,619
9;’,;%2;‘;,33‘;?;;’0 2733 | 49364 | 009 4,405 1612 1166 | 7,645
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Tabla 5. Numero de cambios posturales.

Valderas Castilla, D. y otros

Check-List en el paciente N Media Desviacion tip. Error tip. de la media
Paciente SIN Check-List 37 11,73 5,551 913
Paciente CON Check-List 37 12,41 6,344 1,043
Tabla 6. Media de valores de glucemia.
Check-List en el paciente N Media Desviacion tip. Error tip. de la media
Paciente SIN Check-List 37 144,8557 41,11618 6,75946
Paciente CON Check-List 37 120,6441 26,01912 4,27752
Prueba de Levene Prueba T para la igualdad de medias
95% I.C. parala
diferencia
. Sig. Diferencia Error tip. de ) .
F Sig. t g (bilateral) de medias la diferencia Inferior | Superior
Se han asumido
varianzas iguales 2,013 ,160 3,027 72 ,003 24,21162 7,99921 8,26548 | 40,15776
No se han asumido
varianzas iguales 3,027 | 60,848 ,004 24,21162 7,99921 8,21540 | 40,20785
Tabla 7. Ntimero de registros de pardmetros del respirador.
Check-List en el paciente N Media Desviacion tip. Error tip. de la media
Paciente SIN Check-List 26 17,85 3,885 ,762
Paciente CON Check-List 19 28,74 6,822 1,565
Prueba de Levene Prueba T para la igualdad de medias
95% I.C. para la
diferencia
) Sig. Diferencia Error tip. de . )
F Sig. t ol (bilateral) de medias la diferencia Inferior | Superior
Se han asumido
varianzas iguales 5124 | 029 | -6788 | 43 000 -10,891 1,604 -14,126 | -7,655
No se han asumido
varianzas iguales -6,257 | 26,474 | 000 -10,891 1,741 -14,466 | -7,316

* Media de glucemia durante los 5 dias de ob-

servacién:

check-list y de 28,74 en el grupo con check-list,
con una significacién estadistica de p=0,000.

Para el grupo sin check-list la media de glu-
cemia fue 144,85 y para el grupo con check-list
120,64. Diferencias con significacién estadistica:
p=0,003.

* Registro de parimetros del respirador:
La media de registros durante los cinco dfas de
observacion fue de 17,85 registros en el grupo sin

Conocimiento Enfermero 3 (2019): 53-67

* Registro de presion del neumotaponamien-
to:

Los profesionales registraron una media de
13,42 datos de presién de neumotaponamiento
antes del check-list y 22,74 con el check-list. En-
contrando diferencias significativas entre ambas
medias: p=0,000.
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Tabla 8. Registro presién de neumotaponamiento.

Valderas Castilla, D. y otros

Check-List en el paciente N Media Desviacion tip. Error tip. de la media
Paciente SIN Check-List 26 13,42 5,988 1,174
Paciente CON Check-List 19 22,74 5,269 1,209
Prueba de Levene Prueba T para la igualdad de medias
95% I.C. para la
diferencia
: Sig. Diferencia Error tip. de : :
Sig. t gl (bilateral) de medias la diferencia Inferior | Superior
Se han asumido
varianzas iguales 098 | 756 | -5416 | 43 000 -9,.314 1,720 -12,782 | -5,846
No se han asumido
varianzas iguales -5,527 | 41,436 ,000 -9,314 1,685 -12,716 | -5911
Tabla 9. Ntimero de registros de revisién de herida quirtrgica.
Check-List en el paciente N Media Desviacion tip. Error tip. de la media
Paciente SIN Check-List 12 2,75 2,598 ,750
Paciente CON Check-List 18 4,72 3,232 ,762
Tabla 10. Tabla de contingencia Check-List en el paciente * Paciente quirtirgico con pauta de analgesia.
Paciente quirtrgico con pauta de analgesia
S| NO Total
Paciente SIN Check-List Recuento 11 1 12
Paciente CON Check-List Recuento 18 0 18
Tabla 11. Tabla de contingencia Check-List en el paciente * Registro Formulario de riesgo de UPP.
Registro Formulario de riesgo de UPP
Sl NO Total
Recuento 19 18 37
Paciente SIN Check-List % dentro de Check-
0, 0, 0,
List en el paciente 51.4% 48,6% 100,0%
Recuento 28 9 37
Paciente CON Check-List 0 _
% dentro de Check 75,7% 24,3% 100,0%

List en el paciente

* Registros de revisién de herida quirdrgica:
La media de registros de herida quirtrgica en
el grupo sin check-list fue de 2,75, aumentan-
do hasta 4,72 en el grupo con check-list, aunque
esta diferencia no es estadisticamente significativa.

P=0,089.

Conocimiento Enfermero 3 (2019): 53-67

* Analgesia pautada en paciente quirdrgico:

En el grupo sin check-list 11 de los 12 pacientes
quirdrgicos tenfan al analgesia correctamente pau-
tada, en el grupo con check-list los 18 pacientes
quirdrgicos presentaban dicho factor. No se en-

contrd diferencia significativa en esta variable.
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Tabla 12. Pruebas de chi-cuadrado (Checklist x Registro riesgo UPP).

Valor | Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta
9 (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 4,723 1 .030
N de casos validos 74

*0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 13,50.

Figura 2. Registro de riego de UPP x Con/Sin Check-list.

30 1
75,7%
7 Registro Formulario
de riesgo de UPP
20 1 51,4% .
= 48,6% B si

] NO

10 24,3%
0 - T

Paciente SIN Check-List

* Registro de formulario de riesgo de UPP:

El porcentaje de registros efectuados fue de
51,4% en el grupo control y aumenté a 75,7% en el
grupo post-intervencion, con una significacion es-
tadistica de esta diferencia de p=0,03.

Discusion

La herramienta del check-list pretendia ayudar alos
profesionales a recordar tareas relacionadas con la
seguridad, a mejorar los registros sobre las mismas
y a generar unos hdbitos seguros para el paciente.

La mejora en los registros de enfermerfa en el
paciente critico aumenta la calidad en la asisten-
cia, diversos articulos y publicaciones evidencian
que un mejor registro de cuidados refuerza al pro-
fesional en una buena praxis, mejora la comunica-
cién y la continuidad en el cuidado y facilita la in-
formacién para evitar incidentes. Por otro lado, la
protocolizacién de cuidados y el uso correcto de
herramientas informdticas ayudan a guiar précti-
cas seguras para el paciente y disminuyen los erro-
res [33,29, 24, 6].

Conocimiento Enfermero 3 (2019): 53-67

Paciente CON Check-List

En nuestra Unidad, la creacién del listado de
verificacién (check-list) sirvié a los profesionales
implicados para mejorar su conciencia de seguri-
dad del paciente y reciclar los conocimientos de as-
pectos criticos. Del mismo modo, la divulgacién
del mismo al resto de personal se esperaba tener el
mismo efecto.

Una vez incorporada a nuestro software, la
herramienta se cumplimentaba précticamente al
100%, ya que por defecto se abre al principio y al
final del turno. Y parece que su uso por parte del
personal de enfermerfa a mejorado indicadores de
calidad, y en muchos casos ha demostrado mejorar
los registros de manera significativa.

Aunque no hubo diferencias (aunque si ten-
dencia a la significacidn) en los datos de balance
hidrico, el nimero de registros aumenté con el
grupo con check-list. El correcto registro de balan-
ce hidrico es clave para guiar el tratamiento del en-
fermo critico, y los errores en este sentido, como
reflejaba el estudio de Gutiérrez Alejandro y col.
En 2005, no son infrecuentes y pueden repercutir
en la seguridad del paciente. Por tanto, el aumento
de registros se valora muy positivamente, aunque
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asumimos que en ambos grupos atn faltan regis-
tros y debemos tender hacia el 100% de los regis-
tros.

La informatizacién y automatizacién en los re-
gistros de constantes llevadas a cabo en los dltimos
afios en muchas Unidades de cuidados intensivos
facilitan la labor del profesional, pero también se
detectan registros erréneos que pueden interferir
en el seguimiento y diagndstico del paciente. La
disminucién de constantes mal registrados por
el sistema ha resultado significativa después de in-
corporar el check-list. Creemos que continuando
esta estrategia y con la publicacién periddica de
estas cifras, contribuiremos a que los profesiona-
les revisen este volcado automitico y reduzcan los
errores.

No hubo diferencias en la realizacién de cam-
bios posturales, o al menos en su registro. EI re-
fuerzo de registros y la formacién sobre la im-
portancia de este cuidado puede mejorar este
indicador, disminuyendo asf los eventos adversos
asociados (44,45).

La frecuencia de monitorizacién de los niveles
de glucemia mejora el control de la misma. En las
unidades de cuidados intensivos, la carga de traba-
jo y la diversidad de atenciones puede hacer que
esta frecuencia disminuya. La herramienta parece
haber servido para disminuir la media de glucemia,
seguramente porque el recuerdo periddico de este
cuidado permitié mejor control de la misma.

Muchos eventos adversos relacionados con
la ventilacién mecdnica estdn relacionados con
el incumplimiento de medidas de prevencion de
NAVM, como ponia de manifiesto el estudio de T
Garcfa Araguas en 2012. La monitorizacién de la
presién del neumotaponamiento mejora el con-
trol del mismo y por tanto contribuye a disminuir
estos eventos adversos. El check-list ha resultado
eficaz para aumentar los registros, de lo que se des-
prende que su control ha sido mejor después de la
implementacién. Otros eventos adversos no infec-
ciosos se relacionan con los pardmetros ventilato-
rios de la VM. Nuestro listado de verificacién, al
haber contribuido a un aumento significativo de
los registros de éstos pardmetros, creemos que ayu-
dan a un mejor conocimiento del estado respirato-
rio del paciente y de su manejo.

En los pacientes quirtrgicos, la analgesia se
encontré correctamente pautada, incluso an-
tes de la implantacién del check-list. Dicho tra-

Conocimiento Enfermero 3 (2019): 53-67
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tamiento debe seguir monitorizindose, aunque
nos planteamos retirar el item del check-list para
simplificarlo y mejorar su implementacidn, o bien
sustituirlo por nuevas dreas a mejorar. El registro
dela revisiéon de la herida quirdrgica aunque no
significativamente. La media esperada de registro
era de S (al menos una revisién al dia), y en am-
bos casos se encontré por debajo de lo esperado,
por eso debemos realizar planes de mejora en este
sentido.

C. Barrientos, en su estudio de 2005, ponia de
manifiesto que la vigilancia del riesgo en UPP uni-
do alas medidas preventivas disminufa la aparicién
de las mismas. El registro de nuestro formulario
de riesgo de UPP que debe realizarse en cada tur-
no ha mejorado significativamente, lo cual debe
suponer una disminucién de las dlceras en nues-
tros pacientes.

Conclusiones

El check-list de seguridad mejora las medidas para
la seguridad del paciente segin de los registros de
enfermeria.

El nimero de constantes mal registradas
por el sistema disminuyé de forma significativa
(p=0,009).

La glucemia media de los pacientes mejora tras
la implantacién del check-list, de 144,85 a 120,64
(p=0,003).

El registro de pardmetros respiratorios y de pre-
sién en el neumotaponamiento mejoré de mane-
ra estadisticamente significativa (p=0,000 en am-
bos casos).

El registro del riesgo de UPP aumentd del
40,4% al 59,6%, diferencia significativa (p=0,03).

Se hallé tendencia a la significacién (p=0,055)
en el registro de datos de balance hidrico, de 33,03
241,73 de media.

No se encontraron diferencias significativas en
los cambios posturales, revision de herida quirar-
gica y pauta de analgesia en paciente quirargico. Si
bien en ninguna de estas variables empeoraron los
datos tras la implantacién del check-list.

La lista de verificacién creada por el grupo de
seguridad del paciente de nuestra UCI es una he-
rramienta eficaz para mejorar los registros de enfer-
merfa y, por tanto, para preservar la seguridad del
paciente critico.
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