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EDITORIAL

El saber de la enfermeria patrimonio
de todos los profesionales

E n algunas ocasiones, y en algunos foros profesionales, se ha podido plantear la posibilidad de que
puedan ser exclusivamente determinados grupos de profesionales de enfermerfa, en funcién sobre
de su titulacién académica de posgrado fundamentalmente, los tinicos que ostenten la representacién y
constituyan los referentes del saber de toda nuestra profesién.

En relacién a este posicionamiento, que considero de gran relevancia para nuestra profesién, querfa
aportar mi reflexién en este editorial.

Como cuestién bisica de partida considero que el desarrollo académico y profesional que dispone en
la actualidad la enfermerfa en Espania, tanto a través de la formacién universitaria de posgrado, como de las
especialidades de enfermeria o de la carrera profesional asistencial, ha sido posible gracias a la aportacién
y el trabajo conjunto de todos los profesionales que durante muchos afios han sumado esfuerzos, por lo
que de partida estos logros no deberfan servir nunca de fundamento para limitar la aportacién de ningtin
profesional al conocimiento disciplinar comtn de la enfermerfa.

Por el contrario, considero que estos logros deben utilizarse de manera positiva, aunando esfuerzos
entre todos, y aportando un valor afiadido nuevo en la consecucién de las metas que tiene planteada
nuestra profesion, siempre al servicio de la salud de la poblacién, impulsando nuestra labor a través del
reconocimiento y apoyo social.

Pero ademds, considero que este enfoque podria repercutir muy negativamente en la evolucién de la
enfermerfa y de sus profesionales, sobre todo teniendo en cuenta las caracteristicas propias que definen al
saber en la enfermerfa, que voy a intentar explicar.

Entendido el concepto del saber como el “onocimiento profundo disponible en una ciencia o en un
arte”, si se aplica al dmbito de la enfermeria, se puede deducir ficilmente que el saber de la enfermeria
estd constituido por el “conjunto de conocimientos existentes en la ciencia de la enfermeria para la atencion
segura y eficiente del cuidado de la persona, la familia, el grupo

/o la comunidad’. «Al tratarse de una

En relacidén a este concept/o del saber‘ erllfefmero,,ha‘y quete-  gio ciplin a pré cti ca, la
ner en cuenta que la enfermerfa es una disciplina prictica, cuyo . L.
objetivo ultimo es la oferta y desarrollo en la realidad de servicios exclusiva generacion
ala poblacidn, en este caso concretados en servicios de saluden  de conocimientos no es
forma de atencién a las necesidades de los cuidados imprescindi- ¢\ ficiente por si sola en

bles para la vida y el bienestar de las personas.

enfermeria para cumplir
Por este motivo, al tratarse de una disciplina prictica, la ex- P P

clusiva generacién de conocimientos no es suficiente por sisola ~ €OMN SU objetivo»

en enfermerfa para cumplir con su objetivo. Es necesario llevar

a la préctica estos conocimientos, motivo por el cual es necesario referenciar siempre el objeto del saber
enfermero, fijado en la atencidén segura y eficiente del cuidado. El saber de enfermeria es el saber-hacer o
el saber prictico de la enfermerfa.

Este conjunto de conocimientos de la ciencia de la enfermerfa es lo que constituye el “cuerpo propio
de conocimientos” de la enfermeria, uno de los elementos claves en la definicién de una disciplina, junto
con la existencia de un marco propio de competencias, y que permiten en este caso a la enfermerfa dispo-
ner de dicha consideracién.
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Este saber de la enfermerfa estd constituido por el acumulo de conocimientos contrastados, generados
por los profesionales en el desarrollo de su labor investigadora, asi como los generados en el desarrollo de
su labor asistencial.

No es baladi recordar en estos momentos el compendio de ciencia y arte que configura la esencia y
la prictica de la enfermerfa, constituyendo el compendio de conocimiento cientifico tedrico, generado
por la investigacién, y conocimiento prictico generado por las experiencias laborales de los enfermeros
asistenciales las que establecen el saber-hacer ante situaciones determinadas.

Posteriormente estos conocimientos deben ser clasificados, organizados y difundidos para que puedan
estar disponibles para el profesional en el ejercicio de su labor, siempre teniendo en cuenta en la actuali-
dad en nuevo paradigma tecnolégico que influye en todos los dmbitos de nuestra sociedad.

Por este motivo, considero que el saber de la enfermeria es patrimonio y responsabilidad de todos
los profesionales de enfermeria.

Todos los profesionales pueden generar conocimientos derivados del estudio y/o de la experiencia, a
través de sistemas contrastados que garanticen la fiabilidad de los resultados obtenidos, y deben difundir-
los y aportarlos para beneficio de toda la profesién y de la poblacién usuaria de nuestros servicios.

Antonio Arribas Cach4
DIRECCION
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conocimiento lﬁ

ENFERMERO

Colegio Oficial de

Revista cientifica del CODEM N =/ ) Enfermeria de Madrid
ISSN 2605-3152 :

Cuidados psicosociales dirigidos a los padres en una
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN)

Lucia Martin Garcia

Grado en Enfermeria
Escuela de Enfermeria de la Cruz Roja (UAM)

Fecha de recepcién: 25/02/2019. Fecha de aceptacién: 20/03/2019. Fecha de publicacién: 29/04/2019

Cémo citar este articulo: Martin Garcia, L., Cuidados psicosociales dirigidos a los padres en una Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales (UCIN). Conocimiento Enfermero 4 (2019): 05-27.

RESUMEN

Introduccién. El nacimiento de un recién nacido (RN) que requiere ingresar en la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales (UCIN) serd una experiencia inesperada para los padres y madres, provocindoles estrés y ansiedad. El
estado emocional y las preocupaciones dificultan el proceso de apego incidiendo negativamente en el desarrollo
infantil. Por ello, se ha puesto de manifiesto la necesidad de atender las necesidades psicosociales de los progenitores
para ofrecerles apoyo y promover el vinculo.

Objetivo. Conocer si las intervenciones enfermeras responden a las necesidades psicoemocionales.

Metodologia. Se llevé a cabo una revision en los recursos consultados como Cuiden, IBECs, Medes, Biblioteca
Cochrane Plus, Psycinfo, PubMed, Dialnet y BioMed Central.

Resultados. Lasintervenciones mostraron ser beneficiosas disminuyendo el nivel de estrés y ansiedad en los progenitores.
Conclusiones. Enfermerfa desempefia un papel fundamental ayuddndoles a comprender mejor esta experiencia.

Palabras clave: bebés prematuros; recién nacido; padres; experiencias de vida; estrés psicoldgico; rol; vinculos
emocionales; Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales.

Psychosocial care to parents in a Neonatal Intensive Care Unit (NICU)

ABSTRACT

Introduction. The birth of a newborn who requires admission to the Neonatal Intensive Care Unit (NICU) is an
unexpected experience for parents and mothers, causing stress and anxiety. Emotional state and worries make difficult
to establish the attachment process impacting the child’s development. Therefore, interventions are proposed to
provide support and promote bonding.

Objective. To know if the nursing interventions respond to the psycho-emotional needs.

Methodology. The search of scientific evidence was made from consulted resources such as Cuiden, IBEC, Medes,
Cochrane Plus Library, Psycinfo, PubMed, Dialnet and BioMed Central.

Results. The interventions showed to be beneficial reducing the level of stress and anxiety in progenitors.
Conclusions. Nursing has a fundamental role in helping them to better understand this experience.

Keywords: infant premature; newborn; parents; life change events; psychological stress; role; objetc attachment;
Intensive Care Units Neonatal.

Este articulo estd disponible en: https://www.conocimientoenfermero.es/index.php/ce/article/view/65
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Introduccién
1. Nacimientos prematuros

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) defi-
ne prematuro o pre término al “bebé nacido vivo
antes de la semana 37 de gestacién” y, nacido a tér-
mino “cuando el parto se produce entre las sema-
nas 37 y 42” [1]. Los bebés prematuros se dividen
en tres categorfas en funcién de la edad gestacio-
nal: los “prematuros extremos” son aquellos na-
cidos antes de las 28 semanas, los “muy prematu-
ros” son aquellos nacidos entre las 28-32 semanas,
y los “prematuros moderados a tardios” (PMT)
son aquellos nacidos entre las 32-37 semanas; re-
presentan el 84% del total de nacimientos prema-
turos. También, se pueden clasificar segun la re-
lacién edad gestacional-peso en: “peso elevado”,
“peso adecuado” o “bajo peso”; un recién nacido
(RN) con peso inferior a 1.500 g serd considerado
prematuro [1,2,4].

A nivel mundial, nacen cada afio alrededor de
15 millones de bebés prematuros [1-4]. Se estima
que un millén de nifios fallecen debido a las com-
plicaciones del nacimiento prematuro, siendo esta
la principal causa de fallecimiento neonatal y la se-
gunda causa (solo por detrds de la neumonia) en
menores de cinco afios [1-4].

En Europa medio millén de bebés nacen de
forma anticipada, de los que 28.000 corresponden
a Espafa; en el indice nacional, uno de cada 13 ni-
fios nace antes de las 37 semanas de gestacion. Se-
gan la Sociedad Espafiola de Neonatologfa (SE-
Neo) y la Asociacién Espafiola de Pediatria (AEP),
los prematuros protagonizan el 75% de los ingre-
sos hospitalarios de neonatos [5].

El parto prematuro se produce por una diver-
sidad de razones. Entre las causas mds frecuentes
se encuentran: el aumento de la edad materna, el
incremento de las técnicas de reproduccién asisti-
da asociadas a una mayor tasa de embarazos mul-
tiples, una situacién socioeconémica desfavorable,
los problemas de salud en la madre como la diabe-
tes e hipertensién, las infecciones, los anteceden-
tes de otros partos prematuros y la influencia ge-
nética [1,2,4].

La incidencia de nacimientos prematuros es
creciente y, ademds las tasas de supervivencia pre-
sentan grandes diferencias entre los paises del
mundo. En los pafses de ingresos bajos, alrededor
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del 12% de los bebés nacen antes de que el embara-
zo llegue a término, frente al 9% en los paises mds
desarrollados. Dentro de un mismo pafs, las fami-
lias con menos recursos tienen mds riesgo de parto
prematuro [1,2,4].

La prematuridad es un grave problema sanita-
rio y social que exige un abordaje multidisciplinar
[1,2,4]. La supervivencia de grandes prematuros y
prematuros extremos ha supuesto un incremento
de morbilidad y muchos de ellos sufren algtin tipo
de secuela de por vida, en particular, discapacida-
des intelectuales y del desarrollo relacionadas con
el aprendizaje y déficits sensoriales (visuales y audi-
tivos) [1,2,4,6].

2. Admisién en una Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales (UCIN)

2.1. Sintomatologia asociada a los
progenitores

La admisién de un RN sea debido a la prematuri-
dad o a otras patologfas en una UCIN se presenta,
generalmente, como un hecho inesperado para los
padres y madres conllevando cambios en el entor-
no familiar y laboral [7, 8, 9]. Esta experiencia exi-
ge un proceso de afrontamiento y adaptacién en
un entorno desconocido [8] y, la respuesta ante
ello dependerd de los recursos y las redes de apoyo
con los que cuente la familia [10,11].

Los progenitores experimentan numerosos
sentimientos como culpabilidad, fracaso, triste-
za, miedo, preocupacién e incertidumbre, entre
otros [10]. Esta situacién influye en su bienestar
generando alteracién en el suefio y descanso, pro-
blemas de alimentacién, apatia e inactividad y des-
encadenando una sensacién de pérdida del rol pa-
rental caracterizado por la falta de confianza para
cuidar del RN [9,10,11].

Los estudios aportan informacién relacionada
con el alto nivel de estrés que sufren los progenito-
res, principalmente en las dos primeras semanas,
al ver que su hijo requiere atencién en una UCIN
[12]. De ahi que se reconozca la necesidad de apo-
yarles emocionalmente [13].

Se han identificado diversas fuentes de estrés
como el ambiente fisico de la unidad, la aparien-
cia del bebé, el desempefio del rol parental y la co-
municacién con el personal [12-15]. No obstante,
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no son los Gnicos factores que condicionan la res-
puesta en las familias [14,15].

La busqueda de la evidencia demuestra que
el entorno de UCIN, los monitores, aparatos y
las alarmas han sido descritos en estudios previos
como estresantes para los progenitores [14,15]. El
pequefio tamafio y el aspecto del bebé han sido
descritos como una fuente intermedia de estrés
[14,15,16]. En cuanto al estrés manifestado por las
madres al estar separadas de su bebé y sentirse im-
potentes por no poder cuidarlo y no poder evitar la
realizacién de procedimientos dolorosos fue consi-
derado como una situacién muy o extremadamen-
te estresante [14,15]. Es decir, el rol parental es uno
de los factores que mds estrés genera [14,15,17].
Por otra parte, el gran ndmero de profesionales de
la salud y una comunicacién adecuada con ellos es
considerado por los progenitores como un factor
satisfactorio y no estresante [14,15,16].

Segun la literatura revisada [18,19,20], las ma-
dres experimentan mds estrés que los padres. Para
explicar esta diferencia, algunos autores refieren
que las madres tienen mayores expectativas con res-
pecto a su rol como cuidadoras debido al primer
lazo o vinculo de unidén con su bebé durante el em-
barazo y lo que mds les preocupa, en comparacién
con los padres, es no poder alimentar a su bebé
[18]. El estrés es un factor de riesgo importante,
ya que puede interferir en la relacién paterno-filial
durante la primera infancia ¥, €n consecuencia, au-
mentar el riesgo de secuelas a largo plazo [21-24].

Se podria decir que en la respuesta psicosocial
de los progenitores intervienen diversos factores
tanto externos como internos, desde los estresores
propios del hospital a la experiencia en la UCIN,
entre otros [14,15]. Dado esto, una meta impor-
tante de las enfermeras neonatales debe ser adoptar
intervenciones basadas en la mejor evidencia dis-
ponible para asf normalizar las respuestas emocio-
nales, disminuir el estrés y enriquecer el afronta-
miento familiar [7,8,10,13].

2.2. La comunicacién y relacién con los
profesionales de la salud

Los progenitores expresan la necesidad de obtener
informacidn sobre el estado de salud de su hijo. A
menudo se sienten desinformados debido a su fal-
ta de familiaridad con el entorno y buscan el apo-

Conocimiento Enfermero 4 (2019): 05-27

Martin Garcia, L.

yo de los profesionales de la salud para hablar acer-
ca de sus temores e inquietudes [11,25].

Con el fin de tratar la incertidumbre sobre la
salud del bebé, los padres y madres deben recibir
informacién objetiva, asf como el apoyo y el com-
promiso del personal sanitario [26]. El déficit de
informacién o explicaciones inadecuadas se descri-
ben como barreras en la comunicacién teniendo
efectos negativos [11]. Por lo tanto, la informacién
debe ser clara, precisa y coherente con el fin de dis-
minuir temores [10].

2.3. Establecimiento del vinculo y el rol
parental

La admisién de un bebé en la UCIN presenta un
reto para el establecimiento del vinculo ya que la
expectativa de tener un hijo sano se ve interrum-
pida por tener que separarse de ¢l y no poder cui-
darlo como se esperaba [25]. La separacién de los
bebés de sus madres tiene efectos negativos en la
estabilidad fisioldgica, en la esfera psicosocial y en
el desarrollo cerebral. Ademds, perjudica especial-
mente a los bebés prematuros ya que tienen un
alto riesgo de padecer problemas en el desarrollo
infantil y de conducta a largo plazo [27].

La separacién entre ambos genera sentimien-
tos de inseguridad y pensamientos negativos que
interfieren en el vinculo alterando el rol parental
[28,29,30]. Los padres y madres de bebés prema-
turos, debido al pequefio tamafno que éstos pre-
sentan, refieren tener miedo a la hora de tocar al
RN fomentando atin mds el sentimiento de sepa-
racién [25].

Seguin indican los estudios, las enfermeras pue-
den actuar como una barrera 0 como un apoyo
para los progenitores, involucrindolos en el cuida-
do del bebé y en la toma de decisiones con el obje-
tivo de facilitar el vinculo [10].

2.4. Necesidades de los progenitores mas
alla del alta hospitalaria

El alta hospitalaria puede ser un momento preo-
cupante causando estrés adicional en los progeni-
tores [31]. Los sentimientos y emociones acumu-
lados durante la estancia en la UCIN aumentan
el riesgo de sufrir ansiedad y trastornos del esta-

3de 23



TRABAJOS DE GRADO Y/O POSGRADO

Cuidados psicosociales dirigidos a los padres en una Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales

do de dnimo en los familiares [32]. Varios estudios
[23,24] han revelado que los altos niveles de estrés
parental se asocian con una inestabilidad en el en-
torno familiar teniendo implicaciones negativas
en la crianza de los hijos y en el posterior desarro-
llo infantil. Abordar los problemas cognitivos, de
aprendizaje, conductuales y emocionales en los ni-
flos prematuros a través de una intervencion tem-
prana también puede ayudar a reducir el nivel de
estrés parental [22].

Los PMT presentan mayor prevalencia de pro-
blemas de comportamiento y el doble de proba-
bilidad de ser diagnosticados de Trastornos de
Déficit de Atencién e Hiperactividad (TDAH),
presentando trastornos especificos del aprendiza-
je [24,33]. Ademds, los prematuros extremos pre-
sentan un alto riesgo de padecer el Trastorno del
Espectro Autista (TEA) ya que durante el perio-
do critico estin expuestos a NUMErosos agentes es-
tresantes en el entorno de UCIN, alterando el nor-
mal desarrollo del sistema nervioso [33].

Es esencial comprender las necesidades de los
padres y madres para apoyar durante los primeros
afios de la vida la relacién con su bebé, tanto den-
tro de la UCIN como después del alta hospitalaria
[34]. Las necesidades psicosociales post-estancia
que precisaran los progenitores no son el objetivo
de nuestro estudio, pero debido a la gran relevan-
cia de este problema se considerd significativo para
incluirlo en el presente trabajo.

Mi principal motivacién para realizar este tra-
bajo fue un caso de prematuridad cercano, en el
que pude observar la falta de cuidados psicoemo-
cionales que requerfan los padres y madres en una
UCIN. Los profesionales de enfermerfa, por su
relacién cercana con las familias, podrian desem-
pefar un papel fundamental ayudédndoles a com-
prender mejor este fenémeno. Por tanto, con este
trabajo se propone conocer los cuidados psicoso-
ciales y emocionales y los que se estdn ofreciendo
en una UCIN, sin olvidar que estos cuidados se-
rin individualizados y adaptados a las necesidades
de cada progenitor.

Objetivos

Objetivo general:
* Conocer en qué medida las intervenciones
enfermeras responden a las necesidades psi-
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cosociales y emocionales de los progenitores
cuyos hijos han sido hospitalizados en una

UCIN.

Objetivos especificos:

* Determinar el nivel de estrés y ansiedad de
los progenitores durante el proceso de hos-
pitalizacién en una UCIN.

* Evaluar el afrontamiento de los padres y ma-
dres que reciben apoyo psicoemocional por
parte de los profesionales de enfermerfa.

* Determinar el rol parental y la vivencia o ex-
periencia dentro de una UCIN.

* Analizar si las enfermeras dan respuesta a las
necesidades de los progenitores para estable-
cer un apego seguro con el RN.

* Mostrar el papel de enfermerfa con respecto
a los cuidados psicoemocionales orientados
alos padres y madres en una UCIN.

Material y método

Se realiz una revisién narrativa basada en la evi-
dencia cientifica actual sobre el tema planteado. A
continuacién, se describe la metodologfa.

Para llevar a cabo esta revisién se realizé una
busqueda bibliogrifica en diferentes bases de datos
como Cuiden, IBECs, Medes, Biblioteca Cochra-
ne Plus, Psycinfo y PubMed. En esta tltima base
de datos se utilizaron términos en inglés recupe-
rindose demasiadas referencias (ruido documen-
tal) por lo que se realizé una bisqueda més preci-
sa y especifica empleando un lenguaje controlado
utilizando los descriptores del recurso. También,
se accedié al repositorio Dialnet y BioMed Cen-
tral. Ademis, se consulté en pdginas web como
“Asociacién Espafola de Pediatria (AEP)”, “Orga-
nizacién Mundial de la Salud (OMS)” y en el mo-
tor de bisqueda Google Académico.

Con respecto a la recuperacién de informacién,
se recopilaron las palabras clave o keywords: infant
premature, newborn, padres/ parents, rol, bon-
ding, family centered care, estrés,parental stress le-
vel, Unidades de Cuidados Intensivos Neonata-
les/ Intensive Care Units Neonatal, neonatologfa
y experiencias de vida. Para delimitar la basque-
da ha sido necesario utilizar operadores boolea-
nos (AND, OR y NOT), el truncamiento (*) para
las bases de datos PubMed y Cuiden y los filtros
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“tipo de articulo”, “cronolégico” (5-10 afios) y “es-
pecie” (humanos). Ademds, se utilizé el tesauro
DeCS (Descriptores en Ciencias de la Salud): ex-
periencias de vida, estrés psicoldgico, rol, vincu-
los emocionales, Unidades de Cuidados Intensivos
Neonatales y bebés prematuros y en la base de da-
tos PubMed se utilizé el tesauro MeSH (Medical
Subject Headings): life change events, psychologi-
cal stress, role, objetc attachment, Intensive Care
Units Neonatal e infant premature.

De todos los resultados obtenidos, se seleccio-
naron los articulos para la revisién narrativa en base
a unos criterios de inclusion y exclusién. Los crite-
rios de inclusién fueron los articulos originales, ar-
ticulos de revision, tesis doctorales y revistas elec-
trénicas que se ciferan al tema de investigacion,
articulos publicados en castellano e inglés y cual-
quier otro idioma traducido a su versién inglesa y
articulos publicados en los tltimos 5 afios, y como
excepcién algun articulo publicado en los tltimos
10 afios. Ademds, se incluirdn articulos que hablen
de la experiencia vivida por padres y madres en una
UCI neonatal, articulos que estudien la respuesta
parental al estrés en el entorno de UCIN, articulos
centrados en los aspectos psicosociales y emociona-
les de los progenitores, y articulos que traten sobre
la efectividad de los programas de apoyo parental.

Los criterios de exclusién fueron los documen-
tos de mds de 10 afios de antigiiedad. Tampoco se
incluirdn los articulos relacionados con patolo-
gias neonatales, procedimientos o técnicas, nutri-
cién, programas de cribado neonatal precoz, arti-
culos que traten sobre los cuidados paliativos en la
UCIN, articulos que traten sobre el duelo perina-
tal, y articulos que traten sobre la ayuda psicoldgi-
ca antes del nacimiento del bebé.

Con el fin de ordenar los resultados, se detalla
en una tabla los recursos consultados, la estrategia
de basqueda, los resultados encontrados y el nu-
mero de articulos que finalmente se seleccionaron
seguin los criterios de inclusién y exclusion (Ane-
xo 1. Tabla 1).

A medida que se lefan los articulos selecciona-
dos, también se revisaron las referencias bibliogrd-
ficas que parecian ser apropiadas para esta revisién
narrativa.

Tras la realizacién de todas las busquedas en las
fuentes de informacién y bases de datos mencio-
nadas anteriormente, se seleccionaron 65 articulos
para el desarrollo de este trabajo.
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La literatura muestra diferentes intervenciones li-
deradas por los profesionales de enfermerfa para
apoyar a los progenitores durante la estancia hos-
pitalaria en UCIN disminuyendo asi el nivel de es-
trés. La mayorfa de estas intervenciones fomentan
la atencién centrada en la familia haciéndoles par-
ticipes en el cuidado del RN [12,35,36]. Para eva-
luar el nivel de estrés en los padres y madres a conse-
cuencia de la estancia en UCIN, se disefié la Escala
de Estrés Parental (Parental Stressor Scale: Neona-
tal Intensive Care Unit; PSS: NICU, por sus siglas
en inglés) [37, p.17,18] (Anexo 2). En Espafia, no
constan estudios en los que se haya realizado una
adaptacién y validacion de esta escala [38], unica-
mente hemos encontrado un estudio realizado en
el 2005 en el Hospital Universitario 12 de Octubre
(Madrid) que utiliz6 para su elaboracién una tra-
duccién al espafiol de la escala PSS: NICU [38,39].
Al analizar todos los resultados seleccionados,
se puede hacer una comparacién de las interven-
ciones existentes a nivel nacional e internacional.
A continuacidn, se exponen los programas e inter-
venciones llevados a cabo a nivel internacional.

1. Intervenciones a nivel internacional

1.1. Cuidados del Desarrollo Centrados en
la Familia o Family Child Development
Center (FCDC)

Actualmente, se ha puesto de manifiesto la nece-
sidad de atender las necesidades psicosociales de
los padres y madres en UCIN [40]. El “Cuidado
del Desarrollo Centrado en la Familia” o “Family
Child Development Center (FCDC)” reconoce a
la familia como un integrante mds del equipo de
salud [27,40, 41,42]. Para ello, se requiere el esta-
blecimiento de una relacién entre los progenitores
con los profesionales para guiarles en la participa-
cién del cuidado del bebé y en la toma de decisio-
nes [27,40,41,42,43]. Asimismo, FCDC mejora
el apego, optimiza la atencién individualizada y el
desarrollo del neonato [27].

Para la prestacion de este modelo de atencién
centrada en la familia, se requiere un equipo inter-
disciplinar formado por neonatologos, personal de
enfermerfa, psicélogos, trabajadores sociales y te-
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rapeutas ocupacionales. Todos estos profesionales
deben proporcionar intervenciones individualiza-
das para satisfacer las necesidades de los padres y
madres y lograr unos resultados éptimos.

La comunicacién proporcionada por cada
miembro del equipo de atencidn es clave para ga-
rantizar el éxito de FCDC por lo que debe ser com-
prensible, sin jerga médica, personalizada y adapta-
da ala cultura familiar [27].

Estudios en Canad4, Reino Unido y Suecia,
en el que las familias tuvieron un rol activo en la
atencién al RN mostraron que los padres y ma-
dres obtuvieron puntuaciones mds bajas de estrés
y se sentfan mds seguros a la hora de proporcionar
los cuidados bdsicos, mientras que los bebés ha-
bian aumentado de peso por lo que su estancia en
la unidad fue més corta [27,42].

Los profesionales de enfermerfa, por su rela-
cién cercana con la familia, parecen que son im-
prescindibles en el desarrollo de este programa.
Ademds, estos profesionales poseen estrategias
para involucrar a los progenitores en los cuidados
del RN y participan en el establecimiento del vin-
culo durante el periodo en UCIN [26,43].

1.2. Atencioén Integrada a la Familia o
Family Integrated Care (FICare)

En 1979, el Children’s Hospital (Tallin, Estonia)
implementé un modelo de cuidado basindose
en la filosofia de la atencidn centrada en la fami-
lia [44]. El programa se basé en el modelo “Cuida-
do Humano Neonatal” desarrollado por Adik Le-
vin (Tallin) en el que los progenitores brindaban
cuidados al RN, mientras que las enfermeras ofre-
cfan ensefanza y orientacion a los padres y madres
[42,44]. Este programa generd gran interés en Ca-
nadd por lo que en el 2010, un equipo multidis-
ciplinar visité Tallin para estudiar este modelo de
cuidado. Este equipo sanitario postulé que se po-
drfa adaptar algunos conceptos del modelo estonio
de atencién centrada en la familia al entorno de
UCIN canadiense, desarrollindose asi el modelo
FICare. El principio de FICare es que las familias
deben recibir apoyo psicosocial y educacién para
participar en el equipo de profesionales de la salud
ofreciendo atencién al RN [42,44,45,46].

El programa consta de cinco dreas: 1) compren-
der la experiencia vivida por los padres y madres
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en la UCIN, 2) reconocer la ansiedad, el estrés y la
depresién manifestada en los progenitores, 3) esta-
blecer una relacién terapéutica enfermera-pacien-
te, 4) proporcionar atencion para el desarrollo del
neonato e interpretar el impacto terapéutico de la
vinculacién en los resultados del RN y 5) apoyar a
los progenitores en la dindmica familiar [44].

FICare ofrece educacién para los progenitores,
un programa de educacién dirigido a los profesio-
nales de enfermerfa y el apoyo de padres a padres.
Las sesiones educativas a los progenitores, dirigi-
das por las enfermeras, les permiten participar en
los cuidados mediante actividades tales como ali-
mento, bafo, vestimenta y el método canguro
[44]. Ademds, en estas sesiones se les anima a lle-
var un registro de estas actividades y a escribir en
un diario los acontecimientos especiales [42]. Se-
gan la literatura revisada, parece que la educacién
dirigida a los padres y madres es la pieza clave de la
atencién integrada a la familia [45].

El apoyo de padres a padres tiene un papel im-
portante en el modelo de cuidado de FICare al
compartir sus experiencias para guiar y ofrecer apo-
yo dentro de un ambiente de confianza. También,
los padres veteranos brindan apoyo a las familias
a través de via telefénica. Este programa identificé
que las madres que recibieron apoyo de padres ve-
teranos experimentaron menos estrés en la UCIN
y menos depresion y ansiedad a los cuatro meses
[45]. Sin embargo, no todos los progenitores en-
contraron beneficios en el apoyo grupal; participar
en un grupo puede aumentar el estrés de algunos
participantes al no sentirse cémodos compartien-
do su experiencia y escuchando los relatos de otros
sobre las complicaciones a las que tuvieron que en-
frentarse [47].

Diversos estudios [42,44,45] indican que la im-
plementacién de FICare mejoralos resultados neo-
natales, lo que conlleva una reduccién de la morta-
lidad y morbilidad después del alta en UCIN [42].

En el estudio piloto [45,46] que se realizé en
el Hospital Mount Sinai (Toronto, Canadd) el
programa incluyé: sesiones de informacién, apo-
yo psicosocial individualizado y educacién sobre
la lactancia materna y el método canguro (Ane-
xo 3. Figura 1). Las sesiones siguieron un crono-
grama semanal de acuerdo con la disponibilidad
del personal y las necesidades de los progenitores.
Los resultados indicaron que las enfermeras les en-
senaron habilidades para cuidar al bebé y, ademds
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recibieron estrategias para la resolucién de proble-
mas sintiéndose preparados en el momento del alta
hospitalaria [45]. Los participantes mostraron una
disminucidn significativa del nivel de estrés, sugi-
riendo un beneficio del programa FICare [42,46].

En Canadd y Australia se implementé un pro-
grama de educacién para los padres y madres, con
sesiones en grupos pequefios de tres a cinco veces
por semana. Las sesiones estuvieron dirigidas por
el coordinador del programa FICare o un profe-
sional de la salud ofreciendo informacién acerca
del desarrollo del bebé prematuro, el manejo den-
tro de la UCIN y la preparacién para el altay cémo
interactuar con el RN. En estas Unidades de Neo-
natologfa, se ofrece una habitacién de uso exclusi-
vo para los progenitores facilitindoles pasar largas
estancias en el hospital [42].

En abril de 2013 se llevé a cabo un ensayo alea-
torizado controlado en el que se investigd cémo
implementar el modelo FICare en diecinueve
UCIN de Canadd, seis de Australia y una de Nue-
va Zelanda. Cada unidad recibié una visita del per-
sonal de investigacién para evaluar la implementa-
cién del modelo. Los resultados fueron el aumento
de peso en los bebés prematuros y la disminucién
del estrés y ansiedad en los progenitores. Este estu-
dio finalizé en agosto de 2015 [42].

1.3. Programas e intervenciones para
reducir la sintomatologia asociada a los
progenitores en el entorno de UCIN

En el Sureste de Estados Unidos se vio que los pa-
dres y madres que acudieron a los grupos de apo-
yo tuvieron una mayor participacién en el cuidado
del bebé y se sintieron mds capacitados para sobre-
llevar la situacién disminuyendo el estrés, la ansie-
dady depresién. Otra técnica utilizada fue el diario
donde los progenitores escribieron sus pensamien-
tos, ideas y sentimientos [48].

El diario como parte de un programa de apoyo
ha sido considerado una técnica de afrontamiento
positiva, y se ha demostrado que disminuye la an-
gustia psicoldgica en los progenitores [48]. Tam-
bién, en Reino Unido dos estudios proporciona-
ron informacidén sobre el beneficio de los diarios
[31]. En ambos estudios se vio que los programas
individuales de atencidn, la psicoterapia, la ense-
flanza de habilidades emocionales para sobrelle-
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var los problemas y resolverlos redujeron el estrés.
La evidencia muestra la importancia de preparar a
los progenitores parala UCIN y una buena comu-
nicacién a lo largo de la estancia hospitalaria del
bebé [31].

Los programas de dlbumes de recortes permi-
tieron a las familias crear libros con recuerdos y fo-
tografias de sus hijos. Todos ellos indicaron que les
ayudo a sobrellevar la situacién, disminuyd el es-
trés, les proporciond un respiro del entorno hos-
pitalario y les permitié interactuar con otras fami-
lias [48].

En Estados Unidos y Reino Unido las inter-
venciones se basaron en involucrar a los progenito-
res en programas individualizados de desarrollo y
comportamiento, por ejemplo el programa COPE
(Creating Opportunities for Parent Empower-
ment: Creando Oportunidades para el Empode-
ramiento de los Padres), el programa NIDCAP
(Newborn Individualized Developmental Care
and Assessment Program: Programa de Cuida-
dos Individualizados y Evaluacién del Desarro-
llo del Recién Nacido) y el programa MITP (The
Mother - Infant Transaction Program: Programa
de Vinculacién Afectiva Madre-Bebé). Los pro-
gramas COPE y MITP obtuvieron mejores resul-
tados porque ofrecieron apoyo psicoemocional y
orientacién sobre cdmo cuidar al bebé, mientras
que el programa NIDCAP se centré mds en los re-
sultados del RN [31].

Los principales resultados en 66 UCIN en Ale-
mania, mostraron que los progenitores de edad jo-
ven y los de los bebés con prondstico de salud grave
tenfan mds probabilidad de sufrir estrés. La empa-
tfa y la comunicacién enfermera-paciente ayuda-
ron a reducir los niveles de estrés parental [11].

En el Hospital Kowsar en Qazvin (Irdn), los
presentes hallazgos mostraron que el asesoramien-
to cognitivo-conductual reduce la ansiedad en las
madres de neonatos en una UCIN. El asesora-
miento cognitivo-conductual les ensefia técnicas
de relajacién; estas técnicas incluyen respiracion
diafragmdtica y relajacién mental [49].

En un estudio realizado en Turquia, se encon-
tré que sin el apoyo de los profesionales de enfer-
meria el estrés aumenta. También se vio que el nt-
mero de visitas de los progenitores a sus hijos en
UCIN es inversamente proporcional al estrés ex-
perimentado, considerdndose asi un factor estre-
sor [50].
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A diferencia de las investigaciones anteriores,
en el Hospital Rainbow Babies and Childrens
(Cleveland, Ohio) se propuso la necesidad de un
profesional de Psiquiatrfa para un tratamiento
psicoterapéutico a corto plazo para la ansiedad,
depresién y el afrontamiento en aquellos pro-
genitores con trastornos de salud mental. Se pro-
porcioné psicoterapia de apoyo y sesiones educa-
tivas. Los beneficios de un psiquiatra en la UCIN
incluyen la disminucién de la sintomatologfa en
los trastornos de salud mental y mejora del rol pa-
rental [51].

1.4. Visitas de Escucha o Listening Visit
(Lv)

La hospitalizacién en la UCIN es una experiencia
estresante que aumenta el riesgo de depresion pos-
parto en las madres. La obtencién de tratamiento
es dificil para las madres, ya que gran parte de su
tiempo estdn en el hospital y, a menudo, conside-
ran su bienestar secundario a las necesidades de sus
bebés. La implementacién de LV aborda esta ne-
cesidad [52,53].

La LV se desarrollé en Reino Unido como una
intervencidén impartida por una enfermera para
tratar la angustia en las madres con bebés hospita-
lizados en UCIN [53]. A la vista de los resultados
en ensayos clinicos realizados en Estados Unidos,
Reino Unido y paises europeos como Suecia, se
propone que se ofrezca esta intervencién a las ma-
dres con sintoma depresivo de leve a moderado e
interesadas en recibir la intervencién [52].

Desarrollar una relacién terapéutica con la
madre es fundamental para la LV. Las dos técni-
cas especificas que facilitan el desarrollo de esta
intervencién son la escucha empdtica y la reso-
lucién de problemas [52]. La intervencién con-
siste en seis sesiones de 45 a 60 minutos. Las dos
primeras sesiones, generalmente, se enfocan en la
experiencia del parto; las sesiones tres, cuatro y
cinco se enfocan en las necesidades de la madre;
escuchando las preocupaciones, pensamientos
y sentimientos mediante la escucha activa [53].
Después de identificar las inquietudes o preocu-
paciones, se desarrollardn acciones junto con la
madre para abordar los problemas identificados.
La intervencion puede cambiar de una sesién a
otra ya que muchas de las inquietudes o preocu-
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paciones de la madre estdn relacionados con el es-
tado del RN [52].

Los resultados presentados destacan que la
LV estd asociada con una reduccién en la depre-
sién y ansiedad en las mujeres durante el postpar-
to [35,52]. Asimismo, se demostré que las madres
sintieron una mejorfa tanto en su estado de dnimo
como en su calidad de vida [53].

1.5. Un programa educativo para los
progenitores

Se realiz6 un estudio en el Hospital Robert De-
bré (Paris, Francia) en el cual se tratd de averiguar
cudl erala percepcion de los padres y madres sobre
los primeros encuentros con su bebé en UCIN e
identificar los cuidados que realizaban las enfer-
meras. Este estudio defiende la idea de implantar
un programa educativo dirigido a los progenito-
res, donde los profesionales de enfermerfa colabo-
ren en impartir las sesiones formativas y educati-
vas [54].

Otro estudio realizado en Pafses Bajos para eva-
luar la eficacia de un video de orientacién para los
progenitores de bebés prematuros mostré bastan-
te mejorfa en el establecimiento del vinculo y rol
parental, reduciendo el nivel de estrés y depresién
en las familias [55].

1.6. Intervenciones dirigidas a favorecer el
vinculo

El programa “Colaboracién Cercana con los Pa-
dres” o “Close Collaboration with Parents” fue
desarrollada en el Hospital de la Universidad de
Turku (Finlandia). La intervencién apoyd la pre-
sencia y participacién de los progenitores en el cui-
dado de su bebé favoreciendo el vinculo y, por tan-
to, el bienestar psicoldgico y el posterior desarrollo
infantil [56].

Un estudio europeo llevado a cabo en 11
UCIN ha demostrado una mayor cercania entre
progenitores e hijos en las unidades que dispo-
nian de una habitacién individual para quedarse
con su bebé durante la noche. Es decir, permi-
tir que los padres y madres pasen la noche en la
UCIN fue el factor mds relevante para establecer
el vinculo [57].
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2. Intervenciones a nivel nacional

Para la descripcién de los resultados a nivel nacio-
nal, se agrupardn por Comunidades Auténomas
(CC. AA) incluyendo las Unidades de Neonato-
logfa de referencia.

2.1. Los Cuidados Centrados en el
Desarrollo (CCD)

La mayorfa de las Unidades de Neonatologfa de
mayor nivel asistencial en nuestro pais se basan
en el modelo CCD y el programa de cuidado NI-
DCADP, contribuyendo a una mejora en los aspec-
tos psicolégicos y familiares [58]. Los CCD se ba-
san en la interaccién entre el RN, la familia y el
ambiente durante el periodo neonatal. Los CCD
forman un sistema de cuidados dirigidos a favo-
recer el desarrollo del bebé, teniendo a la familia
como referente e implicindolos en los cuidados y
las decisiones [58].

Las cuatro recomendaciones de este modelo
son: 1) UCIN de puertas abiertas las 24 horas, 2) la
realizacién del método canguro, 3) la promocién
de la lactancia materna y 4) el empleo de interven-
ciones dirigidas al macroambiente (medidas para el
control del ruido y la luz) y al microambiente en el
que se desarrolla el bebé (postura, manipulacién,
dolor) [58].

En el cuadro 1 (Anexo 4) se nombran, ordena-
dos por CC. AA, los hospitales encuestados para la
realizacién del estudio acerca del grado de implan-
tacién de CCD [58, p. 3]. A la vista de los resulta-
dos de este estudio, se vio que el modelo CCD se
ha incrementado en los dltimos afios resaltando el
cambio tan importante que se ha producido con
la entrada de los familiares a las UCIN [58]. De
los hospitales que siguen este modelo, destacan las
Unidades de Neonatologia de los hospitales de la
Comunidad de Madrid despuntando el Hospital
Universitario 12 de Octubre junto con el Hospi-
tal Vall d’Hebron en Barcelona que lleva mds de
15 afios con el modelo CCD [58]. Ademids, am-
bos hospitales fueron designados como “Centro
de Capacitacién NIDCAP” debido al éxito de sus
practicas [59,60].

En nuestra Comunidad Auténoma destaca
el Hospital Universitario 12 de Octubre por ser
el precursor en Espafia en el desarrollo del mo-
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delo CCD [60] y el Hospital General Universita-
rio Gregorio Marafién por ser pionero en ofrecer
una atencién individualizada y centrada a la fami-
lia [61]. En el afio 2010, en la Unidad de Neonato-
logfa del Hospital Universitario Puerta de Hierro
— Majadahonda se realizé un curso de formacién
para implementar el modelo NIDCAP, contribu-
yendo a una mejora en los aspectos psicoldgicos y
familiares de la atencién al RN hospitalizado [21].

2.2. Programa de intervencion
individualizada a las necesidades de los
progenitores

En el Hospital General Universitario Gregorio
Marafén se llevé a cabo un programa de interven-
cién individualizado a las necesidades de los pro-
genitores, inicidndose a los tres dias del ingreso del
bebé en la UCIN. El programa cuenta con la par-
ticipacién del equipo sanitario que trabaja en la
unidad junto con un psicélogo [62]. El programa
incluye cinco fases: 1) afrontamiento de la nueva
situacién inesperada, 2) situacion clinica del bebé,
3) anticipar las necesidades del RN, facilitar la in-
teraccién, resolucién de dudas y la transicién a la
atencién intermedia, 4) planificacién y organiza-
cién al alta, 5) dindmica familiar; orientacidn si
hay mds nifios en la familia y explicar la importan-
cia del seguimiento después del alta. A los 15 dias
de llevar a cabo esta intervencidn, los resultaron
mostraron niveles mds bajos de ansiedad y depre-
sién en los progenitores [62].

2.3. Intervencion psicoeducativa

En el Hospital Universitario Virgen del Rocio y
el Hospital Universitario Virgen Macarena la in-
tervencién psicoeducativa consiste en siete sesio-
nes de hora y media cada una con una periodici-
dad semanal en horario de tarde [63]. Las sesiones
estdn dirigidas por la enfermera especialista en sa-
lud mental y una enfermera de UCIN siguiendo
un método tedrico-prictico con el objetivo de lo-
grar la adquisicién de conocimientos, habilidades
y actitudes. En esta intervencién se pone de ma-
nifiesto la expresion de sentimientos y emociones,
técnicas de manejo y control frente al estrés y an-
siedad e indicaciones para un apego seguro [63].
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En el Hospital Universitario 12 de Octubre,
como intervencién psicoeducativa podemos des-
tacar los grupos de apoyo para los progenitores.
Todas las sesiones estdn dirigidas por técnicas de
counselling incluyendo la escucha activa y empa-
tfa. El objetivo es poner en contacto a diferentes fa-
milias que estin pasando por una experiencia simi-
lar, compartiendo sus miedos y dificultades [39].
La estructura de la sesién consta de: 1) breve relaja-
cién (5 a7 minutos), 2) presentacién de los partici-
pantes y puesta en comun de la experiencia, 3) ex-
plicacién del proceso de adaptacién al entorno de
UCIN, 4) senales de estrés y estrategias de interac-
cién con el RN, 5) preguntas y sugerencias. Tras
valorar la situacién se les ofrecen pautas de actua-
cién psicoeducativas, asf como técnicas de afronta-
miento y resolucién de problemas [39].

2.4. Programa de enlace de Psiquiatria
Infantil en Neonatologia

En el Hospital Universitario Puerta de Hierro Ma-
jadahonda, se describe un programa de enlace de
Psiquiatrfa Infantil en Neonatologfa. Este progra-
ma incluye: 1) prevencién de los trastornos men-
tales, 2) deteccién de los casos de riesgo mediante
el modelo de intervencién en crisis y apoyo psico-
educativo a los familiares y 3) coordinacién y enla-
ce con el equipo multidisciplinar [21].

2.5. Técnicas psicoldgicas: entrevista
motivacional y reestructuracién cognitiva

En el Hospital de la Santa Creu i Sant Pau se em-
plean técnicas psicoldgicas como la entrevista mo-
tivacional y la reestructuracién cognitiva que per-
miten identificar y modificar los pensamientos
erréneos [64]. La entrevista motivacional dura al-
rededor de 15 minutos baséndose en dos princi-
pios: evitar la confrontacién con la persona y fa-
cilitar que la madre verbalice sus preocupaciones.
Posteriormente, se realizard la técnica de reestruc-
turacién cognitiva a través de cuatro entrevistas
con una frecuencia recomendable entre tres y cua-
tro dfas. La madre escribird sus pensamientos para
tomar conciencia de ellos y ser capaz de describir la
emocién que la causan. A continuacidn, se valora-
r4 con ella los pensamientos negativos ayudindola
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a reconocer que se han producido de manera irra-
cional y que no se ajustan a la realidad, por lo que
se buscaran alternativas realistas. Este tipo de in-
tervenciones ayuda a reducir la ansiedad y mejorar

las habilidades para el cuidado del RN [64].

2.6. “Contigo como en casa”: un proyecto
en camino

Desde finales del 2017, el Hospital Vall d’Hebron
ha lanzado una campafa “Contigo, como en casa”
con el objetivo de conseguir un nuevo centro de
Neonatologia avanzada. Actualmente, no existen
resultados concluyentes acerca de este estudio por-
que aun se necesitan recaudar fondos para llevar a
cabo este proyecto [65].

Con el fin de mostrar los resultados de forma
mds resumida y diddctica se muestraen latabla 3y
tabla 4 (Anexo 5) las intervenciones que se han ex-
puesto anteriormente.

Discusién

En nuestro pais, pocas UCIN ofrecen programas
de educacién dirigidos a los profesionales de en-
fermerfa sobre estrategias para el manejo psicoe-
mocional y social de los progenitores, por lo que
serfa preciso fomentar la formacién de estos profe-
sionales. Por ello, se hace necesario la implementa-
cién de protocolos de actuacién para futuros pro-
gramas parentales en este dmbito. Por ejemplo, en
el Hospital Universitario La Paz estd previsto la in-
corporacién del modelo FICare tras la remodela-
cién del hospital que se va a llevar a cabo en los
proéximos afios.

Tras concertar una entrevista con la Asociacién
de Padres de Nifios Prematuros (APREM) y cono-
cer su labor en los hospitales de la Comunidad de
Madrid dénde participan (Anexo 6), surgié la idea
de disefiar un programa de intervencién que po-
dria implementarse en las Unidades de Neonato-
logfa disminuyendo el impacto en la familia y pre-
viniendo las secuelas psicoemocionales y sociales
(Anexo 6). En el caso de que se espere el nacimien-
to prematuro, una de las actividades que se podria
realizar serfa una visita guiada a la unidad con el
objetivo de familiarizar a los progenitores con el
entorno, facilitando el proceso de adaptacién y
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afrontamiento. Otra intervencion, podria ser un
grupo de apoyo o Escuela de Padres basindose en
una relacion de ayuda y escucha activa liderada por
una enfermera de UCIN o bien por un profesio-
nal de salud mental y un profesional de enfermerfa
como enlace. Se reunirfan a los progenitores de los
bebés hospitalizados con los que anteriormente ya
han pasado por esa vivencia compartiendo sus pro-
pias experiencias, apoydndose unos a otros y ddn-
dose consejos. Para los participantes que no pudie-
sen acudir a estas sesiones, existirfa la opcién de
una atencién personalizada via telefénica. Dentro
de este marco de actuacidn, otra tarea prioritaria
serfa investigar en el modelo de atencién integra-
da a la familia para brindar una asistencia integral
y, desde nuestra labor de enfermerfa, disminuir el
riesgo de patologia vincular en el futuro. También,
podriamos apostar por un programa psicoeduca-
tivo favoreciendo asf las conductas parentales, ac-
titud y confianza de los mismos, disminuyendo el
estrés e incluyendo el apoyo educativo y psicolé-
gico. En cualquier caso, las intervenciones no ser-
virfan igual para las madres como para los padres,
teniéndose en cuenta que los cuidados serian indi-
vidualizados y adaptados a las necesidades de cada
progenitor.

Conclusiones

Con los resultados hallados en los estudios inclui-
dos en esta revision narrativa se puede concluir
que:

1) La investigacién ha demostrado que los pro-
fesionales de enfermerfa dan respuesta a las
necesidades psicoemocionales y sociales de
los progenitores durante la estancia hospi-
talaria en UCIN. Se evidencian efectos be-
neficiosos de los grupos de apoyo contri-

Martin Garcia, L.

buyendo al bienestar psicoldgico de los
participantes.

2) Se ha puesto de manifiesto que la UCIN es

un ambiente estresante para los progenito-
res, identificindose diversas fuentes de es-
trés. Enfermerfa les ayuda a normalizar sus
respuestas emocionales durante la estan-
cia hospitalaria y enfrentar mejor esta situa-
cién.

3) Es importante desarrollar estrategias de

afrontamiento que permitan a los progeni-
tores disminuir la incertidumbre para que
sean mds competentes a la hora de enfren-
tarse a la hospitalizacién de sus hijos en la
UCIN.

4) Enfermerfa se sitGa en una posicién privile-

giada para ofrecer atencidn a las familias en
una UCIN. Por tanto, la experiencia y vi-
vencia de los progenitores depende en gran
medida del cuidado que ofrece el equipo de
enfermerfa durante el ingreso del neonato.

5) Se ha visto que el contexto de UCIN afec-

taal vinculo paterno-filial. La separacién en-
tre ambos genera pensamientos negativos e
inseguridad alterando el rol parental. Por lo
tanto, las enfermeras han desarrollado inter-
venciones para impulsar la participacién de
los progenitores en el cuidado del RN favo-
reciendo el vinculo.

6) Se hace necesario la realizacién de un mayor

ndmero de estudios a nivel nacional para in-
corporar diversos modelos en las Unidades
de Neonatologfa. Por ejemplo, el modelo
FICare dadas sus caracteristicas serfa el mds
adecuado. Ademds, serfa preciso abrir lineas
futuras de investigacién para la preparacién
de los profesionales de enfermeria en la ins-
tauracion de este modelo en los hospitales
de nuestro pafs.
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TRABAJOS DE GRADO Y/O POSGRADO

Cuidados psicosociales dirigidos a los padres en una Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales

ANEXO 1. Estrategia de basqueda

Martin Garcia, L.

Tabla 1.
. : Resultados de Articulos
Recursos consultados Estrategia de busqueda busqueda vilidos
Estrés AND Padres AND Neon* NOT Adulto 4 0
Cuiden Rol parental AND Neonatologia AND Hospitalizacion 4 1
Participacion de los padres AND Unidad Neonatal 19 6
IBECs Neonatal [Palabras] AND Padres [Palabras] AND UCIN [Palabras] 11 5
Medes Rol parental AND Neonatal NOT Adulto 2 2
Biblioteca Cochrane Plus | Preterm AND Family centered care AND Developmental care 4 2
Psycinfo Parental stress level AND Newborn NOT Adult AND NICU 8 2
Premature OR Sick baby AND Parents AND Bonding AND Nurs* care 17 2
Family centered care OR Family integrated care AND NICU AND 32 7
Parent education
Lz Parents experience AND Neonatal intensive NOT Adult 65 9
Emotional response AND Parents AND NICU 5 1
Preterm birth OR Neonatal AND European 46 2
Rol parental AND Neonatologia AND Hospitalizacion 2 1
Dialnet
Participacion de los padres AND Unidad Neonatal 4 2
BioMed Central Pa_rental stress level AND Premature AND Neonatal intensive care 44 8
unit NOT Adult
Asociacion Espafiola de Neonatos UCIN 2 0
ikt (487 “Tasas prematuros” 3 1
Organizacién Mundial de Nacimientos prematuros 1 1
la Salud (OMS) Mortalidad prematuros 1 1
Participacion padres en UCIN 1070 4
Google Académico Experiencia padres de prematuros en UCIN 888 6
CCD hospitales Comunidad de Madrid 421 2
TOTAL DE ARTiCULOS PARA REVISION: 65
Fuente: elaboracién propia.
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ANEXO 2. Escala de Estres Parental: UCIN (PSS: NICU)

Este cuestionario describe varias experiencias que otros progenitores han considerado estresantes cuando
su bebé estaba en la UCIN. Consta de 34 items divididos en tres subescalas: 1) ambiente en la UCIN (as-
pectos visuales y sonoros), 2) apariencia y comportamiento del bebé (estado de enfermedad y los cuida-
dos que requiere) y 3) alteracién del rol parental (interaccién con el bebé).

Nos gustarfa que indique qué tan estresante ha sido para usted cada experiencia que describimos a
continuacién. Para ello, marque el nimero que mejor describa cémo de estresante ha sido cada experien-
cia para usted. Cuando mencionamos la palabra estresante, queremos decir que la experiencia le ha hecho
sentir ansioso, nervioso o tenso. Los siguientes niumeros indican los niveles de estrés: 1. No ha sido estre-
sante en absoluto; 2. Un poco estresante; 3. Moderadamente estresante; 4. Muy estresante; S. Extrema-
damente estresante; y NA (no aplicable) para indicar que no ha experimentado ese aspecto en la UCIN.

En primer lugar, hay una lista que describe el ambiente en la UCIN. Marque el nimero que mejor re-
presente su nivel de estrés:
1. La presencia de los monitores y los aparatos. NA 1 2 3 4 5
2. Los ruidos constantes de monitores y de aparatos. NA 1 2 3
3. Los ruidos repentinos de las alarmas del monitor. NA 1 2 3
4. Los otros bebés enfermos en la habitacién. NA 1 2 3 4 5
S. El gran nimero de personas trabajando en la unidad. NA 1 2 3 4 5

45
45

A continuacion, hay una lista de situaciones que podrian describir la apariencia y comportamiento de
su bebé. Marque el nimero que mejor represente su nivel de estrés:

6. Tubos o aparatos puestos o cercade mibebé. NA 1 2 3 4 5

7. Moratones o incisiones en mibebé. NA 1 2 3 4 5

8. Un color poco usual en mi bebé (por ejemplo, un color pélido o amarillo). NA 1 2 3 4 5

9. Una forma de respirar anormal o pocousual. NA 1 2 3 4 5

10. Veruncambiorepentinodecolorenmibebe(porejemplo,ponersepdlidooazul). NA 1 2 3 4 5.

11. Ver ami bebé dejar de respirar. NA 1 2 3 4 5

12. El pequefio tamafio de mibebé. NA 1 2 3 4 5

13. El aspecto arrugado de mibebé. NA 1 2 3 4 5

14. Tener una mdquina (respirador) que respira por mi bebé. NA 1 2 3 4 5

15. Ver agujas y tubos puestos en mi bebe. NA 1 2 3 4 5

16. Mi bebé siendo alimentado por medio de una linea o tubo intravenoso. NA 1 2 3 4 S

17. Cuando mi bebé parecfa tener algin dolor. NA 1 2 3 4 5

18. Mi bebé llorando por largo tiempo. NA 1 2 3 4 S

19. Cuando mi bebé parecfa asustado. NA 1 2 3 4 S

20. Cuando mi bebé parecia triste. NA 1 2 3 4 5

21. La apariencia débil de mi bebé. NA 1 2 3 4 5

22. Movimientos espasmédicos o nerviosos de mibebé. NA 1 2 3 4 5

23. Mi bebé no pudo llorar como los otros bebés. NA 1 2 3 4 5

24. Dar unas palmaditas a mi bebé para despejarle el pecho. NA 1 2 3 4 5

Por dltimo, queremos hacerle unas preguntas sobre cémo se siente usted respecto a su propia relacién
con su bebé y su rol. Marque el nimero que mejor represente su nivel de estrés:
25. Estar separadodesubebé. NA 1 2 3 4 5
26. No alimentar yo mismaamibebé. NA 1 2 3 4 5
27. No ser capaz de abrazar a mi bebé yo misma (por ejemplo, ponerle los pafales o bafarlo). NA
12345
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28.
29.
30.
31.

32.
33.
34.

No ser capaz de coger en brazos a mi bebe cuando quiera. NA 1 2 3 4 5

A veces, olvidar cdmo esmibebé. NA 1 2 3 4 S

No ser capaz de compartir a mi bebé con otros miembros de la familia. NA 1 2 3 4 5
Sentirme impotente e incapaz de proteger a mi bebé del dolor y de procesos dolorosos. NA
12345

Tener miedo de tocar o cargar a mi bebé en los brazos. NA 1 2 3 4 5

Sentir que el personal estd mds cerca de mi bebé de lo que yolo estoy. NA 1 2 3 4 5

Sentirme impotente sobre cémo ayudar amibebé. NA 1 2 3 4 5

La medicidn se llevard a cabo por una de las enfermeras de neonatologfa en el momento del ingreso
del bebé en la unidad, a los 3 dfas y al alta hospitalaria. En relacién al puntaje se proponen dos métodos:
* Elprimer método evalta qué factor o situacion particular es percibido como mis estresante para los

progenitores.

* Elsegundo método evalta el nivel de estrés general que los progenitores han manifestado al estar su

bebé ingresado en la UCIN.

Fuente: Villafifila Quintana C, Quirés Cérdoba C, Delgado Beniges E, Escobedo Mesas E, Guijarro Puente E, Castillo
Lasierra MA. Visita guiada a la UCI-Neonatal: influencia en los estados afectivos y emocionales de los padres. Bibl Lascasas
[revista en Internet] 2015 agosto. [acceso 21 de febrero de 2018]; 11(3). Disponible en: http://www.index-f.com/lascasas/
documentos/I1c0854.php
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ANEXO 3. Ejemplo de un dia en FICare en accién

Figura 1.

5

Away from Mount Sinai Hospital:
-._\/ FEED =With your partner FEED
«Eating and sleeping

«Communicating with family and friends

«Pumping breastmilk

«Traveling to/from home

«Leisure and/or exercise

E
fgf

 %g

Parent(s) i, the Nicy
3:00 pm 9:00 am

Afternoon in NICU Morning in NICU )
2:00|1m - 2:00pm . 85::;’23—;9:00 am arrival
: :aal:th:;;enum * Talk with nurse
* Charting/journalling . Reviewl charts/notes
* Pump, if necessary : Pump, if necessary

Charting and observations

2:00 pm
Education
Session

Morning
Rounds

12:00 pm
FEED

* Baby Care may include:
«Taking temperature
«Changing diaper

«Holding - Kangaroo Care
«Bathing

Fuente: Family Integrated Care - FICare. FICare in Action. FICare; 2017 [acceso 14 de marzo de 2018]. Disponible en: http://
familyintegratedcare.com/about-ficare/ficare-in-action/
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ANEXO 4. Relacién de hospitales encuestados

Martin Garcia, L.

Tabla 2.
Complejo Hospitalario Torrecardenas Almeria
Hospital Universitario Torre del Mar Cadiz
Hospital Universitario Reina Sofia Cérdoba
Andalucia Hospital Universitario Virgen de las Nieves Granada
Hospital Carlos Haya Malaga
Hospital Materno Infantil Virgen del Rocio Sevilla
Hospital Virgen de la Macarena Sevilla
Aragon Hospital Miguel Servet Zaragoza
Asturias Hospital Universitario Central de Asturias Oviedo
Cantabria Hospital Universitario Marqués de Valdecilla Santander
Castillay Ledn Hospital Universitario de Salamanca Salamanca
Complejo Hospitalario Universitario de Albacete Albacete
Castilla-La Mancha
Hospital Virgen de la Salud Toledo
Hospital Sant Joan de Déu Barcelona
Cataluiia
Hospital Materno Infantil Vall d’Hebron Barcelona
Hospital Universitario Gregorio Marafion Madrid
C. Madrid Hospital Universitario La Paz Madrid
Hospital Universitario 12 de Octubre Madrid
Hospital General Universitario de Alicante Alicante
C. Valenciana Hospital Clinico Universitario Valencia
Hospital La Fe Valencia
Baleares Hospital Son Dureta Mallorca
Canarias Hospital Materno Infantil de Canarias Las Palmas
Navarra Hospital Virgen del Camino Pamplona
Hospital de Cruces Barakaldo
Pais Vasco
Hospital de Donostia Donostia
Region de Murcia Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca Murcia

Fuente: Lépez Maestro M, Melgar Bonis A, De la Cruz Bértolo J, Perapoch Lépez J, Mosqueda Pefia R, Pallés Alonso C. Cui-
dados Centrados en el Desarrollo. Situacién en las unidades de neonatologia de Espafia. An Pediatria [revista en Internet] 2014
octubre. [acceso 5 de marzo de 2018]; 81(4): [232/240]. Disponible en: http://www.analesdepediatria.org/es/cuidados-centra-
dos-el-desarrollo-situacion/articulo/S1695403313004475/
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ANEXO 5. Intervenciones y programas

Martin Garcia, L.

Tabla 3.
INTERVENCIONES A NIVEL INTERNACIONAL
Lugar Programa / Intervencion Profesionales Resultados
Rol activo de las familias en el cuidado
Neonatologos
Canadd Enfermeria del RN
Reino Unido FCDC Psicélogos | Estrés par,ental
Suecia Trabajadores sociales Kn;eosrg 2?23@553\%?3.?5 individualizada
Terapeutas ocupacionales Desarrollo del neonato
Apoyo psicosocial
Habilidades y participacion en el cuidado
Estonia (Tallin) del RN
Canada FiCare Enfermeria Estrategias para la resolucion de
Australia Padres veteranos problemas
Nueva Zelanda | Estrés, ansiedad y depresion
1T Peso bebés prematuros
| Mortalidad y morbilidad del RN
Grupos de apoyo Enfermeria 1 Participacion en el cuidado y
conocimiento del RN
Sureste EEUU . | Estrés, ansiedad y depresion
Albumes Enfermeria | Estrés
Interactuar con las familias
Sureste EEUU - . Afrontamiento positivo
Reino Unido Diario Enfermeria 1 Angustia psicoldgica
EEUU ﬁloDPg AP Apoyo psicoemocional
Reino Unido MITP Orientacién sobre cémo cuidar del RN
) Empatia . ,
Alemania Comunicacion Enfermeria | Estrés
, ) Asesoramiento cognitivo- | Ansiedad en madres
Iran (Qazvin) conductual
Turquia Apoyo emocional Enfermeria | Estrés
Tratamiento
psicoterapéutico . ,
) . ) N | Sintomatologia salud mental
Ohio (Cleveland) Sesiones educativas Psiquiatria Mejora el rol parental
Reino Unido 1 Angustia, depresion y ansiedad en
EEUU Lv Enfermeria madres
Suecia 1 Estado de animo y calidad de vida
Francia (Paris) Programa educativo para Enfermeria

los progenitores

Paises Bajos

Video de orientacion

Mejora el apego
| Estrés y depresion en las familias

Colaboracion Cercana con

Mejora el vinculo

Finlandia los Padres Bienestar psicoldgico
Desarrollo del RN
Europa Establecer la cercania UCIN con habitacion individual promueve

la cercania

Fuente: elaboracién propia.
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Tabla 4.

INTERVENCIONES A NIVEL NACIONAL

Hospital Programa / Intervencion Profesionales Resultados

H. General Universitario | Programa de intervencion individualizada | Equipo sanitario

Gregorio Marafion a las necesidades de los progenitores Psicélogo { Ansiedad y depresion

H. Universitario Virgen Expresion de sentimientos y

del Rocio emociones
o ) Enfermera especialista en | Técnicas de manejo y control
Intervencion psi tiv iy .
., Brvencion psicoeducativa Salud Mental frente al estrés y ansiedad
H. Universitario Virgen Indicaciones para un apego
la Macaren
de la Macarena Sequro

Las familias comparten sus
miedos y dificultades
Grupos de apoyo para los | Pautas de actuacion

padres psicoeducativas Técnicas de
afrontamiento y resolucion
de problemas

H. Universitario 12 de

Intervencion psicoeducativa
Octubre p

H. Universitario Programa de enlace de Psiquiatria Infantil

Puerta de Hierro - ; Psiquiatria

Majadahonda en Neonatologia

H. de la Santa Creu i Entrevista motivacional y reestructuracion - iA_nS|edad .

Sant Pau cognitiva Psicologo Mejora las habilidades para
el cuidado del RN

H. Vall d’Hebron “Contigo como en casa” Actualmente no existen

Fuente: elaboracién propia.
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ANEXO 6. Escuela de Padres (APREM) y disefio de un programa de intervencién
Escuela de Padres (APREM)

APREM es una asociacién cuyo objetivo es escuchar, apoyar e informar a las familias de niflos prematu-
ros. Los hospitales dénde colaboran APREM son: Hospital Universitario Gregorio Marafién, Hospital
Universitario La Paz y Hospital Universitario Puerta de Hierro-Majadahonda. Se realiza una sesién cada
15 dias en una sala de reunién del hospital habilitada para la intervencidn, el horario fijado son los viernes
alas 16:30 horas no coincidiendo con la toma del bebé. Al principio de la sesidn, los participantes se pre-
sentan diciendo sus nombres, el de su bebé, peso, semana de gestacién y estado de salud de éste. A conti-
nuacidn, se exponen las vivencias y experiencias de cada uno de ellos. Después, se realiza alguna actividad
como, por ejemplo, en un mural escribir el nombre del bebé afiadiendo una fotografia junto con un ob-
jeto significativo para los papds y las mamds como puede ser un chupete o un calcetin de su bebé. Al final,
se deja un espacio para preguntas y resolver dudas.

Fuente: elaboracién propia.

Disefio de un programa de intervencién

Primera fase: ingreso del bebé en la UCIN. Antes de reunirse con la familia se revisard la historia clinica.
La acogida tendrd lugar en la unidad. Se recogerd toda la informacién necesaria a través de una entrevista
realizada por el profesional de enfermerfa, detectindose posibles factores de riesgo. Se tratard el bienestar
fisico y psicolégico del padre y de la madre, la llegada a la unidad, la experiencia del embarazo, cémo ha
sido el primer encuentro con el RN, el apoyo recibido por parte de sus familiares y amigos.

Segunda fase: importancia de la salud mental. Se realizardn sesiones grupales cada 15 dias con una dura-
cién de hora y media. En estas sesiones se tratard la expresion de los sentimientos y emociones, la vivencia

en el entorno de UCIN y se ensefiaran técnicas de relajacién para afrontar esta nueva situacion.

Tercera fase: vinculo parental. Se expondrén los beneficios del método canguro y de la participacién en
los cuidados bdsicos y atencién al bebé para favorecer el establecimiento del vinculo.

Cuarta fase: sesién formativa antes del alta hospitalaria, resolviendo dudas y nos centraremos en la im-
portancia del seguimiento por parte de pediatria sobretodo en nifios prematuros.

Fuente: elaboracién propia.
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RESUMEN

Introduccidn. El dafio cerebral tras parada cardiaca es causa de muerte importante entre los pacientes pedidtricos. La
hipotermia terapéutica es neuroprotectora y aunque su efectividad tras parada cardiaca pedidtrica no estd comprobada,
los manuales de la AHA y ERC lo recomiendan entre sus actividades.

Objetivo. Identificar el grado de recomendacién en base a la evidencia disponible de la intervencién terapia de
induccién a la hipotermia en los cuidados post-resucitacién al paciente pedidtrico, asi como la variabilidad existente
entre las técnicas usadas.

Metodologia. Revisién bibliogréfica de articulos con un maximo de 10 afios de antigiiedad sobre los cuidados post-
resucitacion pedidtricos asi como de la terapia de induccién a la hipotermia utilizando las bases de datos Enfispo,
MEDES, Cuiden, PubMed e IBECS.

Conclusién. Mientras que la intervencién “terapia de induccién a la hipotermia” incluye todas las actividades
necesarias para ejercer la mejor praxis posible asi como poder individualizar estas hacia el paciente pedidtrico post-
PCR, por otro lado, la HT frente a la normotermia, no ha mostrado evidencia de mejor supervivencia y recuperacién
neuroldgica.

Palabras clave: paro cardiaco; cuidado; resucitacién; nifio; pediatria; hipotermia; hipotermia inducida.

Induced hypothermia in post-resuscitation care in pediatric patients

ABSTRACT

Introduction. Brain damage after cardiac arrest is a major cause of death among paediatric patients. The therapeutic
hypothermia is neuroprotective and although its effectiveness after paediatric cardiac arrest is not proven, the AHA
and ERC manuals recommend it among its activities.

Objective. To identify the degree of recommendation based on the available evidence of the hypothermia induction
therapy intervention in post-resuscitation care of the paediatric patient, as well as the variability between the techniques
used.

Methodology. Bibliographic review of articles with a maximum of 10 years old about pediatric post-resuscitation care
as well as hypothermia induction therapy using the databases Enfispo, MEDES, Cuiden, PubMed and IBECS.
Conclusion. While the intervention “hypothermia induction therapy” includes all the activities necessary to exercise
the best possible praxis, as well as being able to individualize these towards the paediatric post-cardiac arrest patient,
on the other hand, HT versus normothermia, not has shown evidence of better survival and neurological recovery.

Keywords: cardiac arrest, care, resuscitation, child, Paediatrics, Hypothermia, Induced Hypothermia.

Este articulo estd disponible en: https://www.conocimientoenfermero.es/index.php/ce/article/view/41
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Induccién a la hipotermia en los cuidados post-resucitacién al paciente pediatrico

1. Introduccién
1.1. Contextualizacién

Multiples enfermedades pueden ser las causantes
de una Parada Cardio Respiratoria (PCR). [1]

El manual de la “American Heart Association”
(AHA) del afio 2015 [1], refleja que, independien-
temente de la causa que lo genere, la hipoxemia, is-
quemia, y reperfusion que tienen lugar durante la
PCR vy la consiguiente resucitacion, pueden dafiar
a multiples érganos y sistemas afectando tanto al
paciente adulto como al pedidtrico. El manual del
“European Resuscitation Council” (ERC) [3], a
esta serie de sucesos lo denomina “Sindrome Post-
Paro Cardfaco” (SPPC). Este comprende dafio
cerebral, disfuncién del miocardio, el proceso de
isquemia—reperfusién y la propia causa que desen-
cadené la PCR. [3,14]. Ademis, el Correcto Re-
torno de la Circulacién Espontanea (ROSC) es el
primer paso para una completa recuperacién de la
PCR [3].

Aunque la severidad del SPPC varfa de forma
individual entre los distintos pacientes [1] y por
la duracién y la causa de la PCR, Nolan et al.[3],
afirman que la mitad de los pacientes comatosos
admitidos en Unidades de Cuidados Intensivos
(UCIs) sobreviven tras una PCR.

Mientras que el fallo cardiaco suele ser la cau-
sa de muerte durante los primeros tres dias, es el
dafio cerebral la principal causa de muerte en el
resto de los casos. Asimismo, una de las activida-
des consideradas mds eficaces en términos de neu-
roproteccién es la Hipotermia Terapéutica (HT).
[3,9,11,12]

Por otra parte, se ha evidenciado que el uso de
la HT es efectiva porque reduce el riesgo de dafio
neuroldgico tras la hipoxia cerebral en neonatos
con Encefalopatfa Hipéxico-Isquémica (EHI), por
lo cual se podria extrapolar la efectividad de la HT
en su uso tras PCR en neonatos [6,11,15,16,19],
aunque, por el contrario, los datos son insuficien-
tes para recomendar el uso de la HT en el pacien-
te pedidtrico tras parada cardiaca intrahospitalaria
(IHCA) al igual que para la parada cardiaca extra-
hospitalaria (OHCA). [22,23]

Esta técnica fue incluida por el International
Liason Committee on Resuscitation (ILCOR)
en 2008 entre los cuidados post-resucitacién,
dentro del apartado de control de la temperatu-
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ra (TTM), con evidencia que apoya su eficacia en
cuanto a la disminucién de las secuelas neuroldgi-
cas. [8,13,14]

1.2. Justificacion

Dado que la PCR en nifios conlleva una alta mor-
bi-mortalidad, se ve necesaria una mejora, mayor
que la acontecida en los tltimos afios, gracias a la
difusién de las guias internacionales y a la educa-
cién de los profesionales y de la poblacién en ge-
neral. [5]

Al mismo tiempo, una actuacién rédpida y pro-
gramada puede reducir al minimo las consecuen-
cias de este suceso. Por esto, es preciso tener cono-
cimiento de los cuidados a realizar tras una PCR,
asf como sus beneficios y efectos adversos para una
correcta recuperacién del paciente y a su vez, redu-
cir las posibles secuelas ocasionadas por el SPPC.
Estos cuidados tendrén comienzo tan pronto
como se produzca el ROSC y cuyo objetivo es la
mejor recuperacion neuroldgica [6].

Por un lado, tras la revisién de la literatura cien-
tifica realizada, se ha podido comprobar que, enlos
manuales oficiales, dentro de la TTM, existe la po-
sibilidad de utilizar una temperatura comprendida
entre la HT (32-34°C) u otra que se corresponde
con la Normotermia (NT) (34-36°C). Esta tempe-
ratura objetivo se mantendrd durante minimo 24
horas (segtin una temperatura u otra esta duracion
serd distinta, aunque nunca inferior). [1-4]

Por otro lado, dentro del TTM también, hay
evidencia que apoya el uso de la HT en el pacien-
te adulto tras OHCA e IHCA con un beneficio en
cuanto a supervivencia y recuperacién neurolégi-
ca. Al mismo tiempo, la HT también es efectiva en
neonatos con Encefalopatia Hipdxico-Isquémica.
[1,3,5,8,9,10,11,13,15,16,24]

Debido a esto se ve necesario tener un conoci-
miento de la técnica, beneficios y efectos adversos
de la induccién a la HT. Al mismo tiempo, se ve
preciso conocer si hay evidencia que apoye el uso
de la HT frente a la NT en la prictica clinica tras
una PCR pedidtrica, distinguiendo ademds si es
OHCA e IHCA-.

Ya que los manuales oficiales de la AHA y el
ERC recomiendan entre sus posibles actividades
el uso de la HT, se plantea la cuestion de si la in-
tervencidn enfermera a analizar (NIC 3790: Tera-
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pia de induccidn a la hipotermia) incluye las acti-
vidades necesarias para la realizacién de la técnica
realizada con la mejor praxis posible, si estas abar-
can o no todas las necesidades del paciente pedid-
trico durante la duracién de este proceso, asf como
si la utilizacidn de la HT frente a la normotermia
es mejor en términos de supervivencia y recupera-
cién neuroldgica.

2. Objetivos

General: Identificar el grado de recomendacién en
base a la evidencia cientifica para el uso de la inter-
vencién terapia de induccién a la hipotermia en-
tre los cuidados post-resucitacién al paciente pe-
didtrico.

Especificos:

* Identificar la variabilidad existente en cuan-
to a los cuidados post-resucitacién relacio-
nados con la T2 en el paciente pedidtrico.

* Analizar la evidencia cientifica disponible
en cuanto a las terapias de induccién a la hi-
potermia en el paciente pedidtrico post-re-
sucitacion.

* Reconocer cual o cuales son los mejores mé-
todos de induccién a la hipotermia post-re-
sucitacién con menor riesgo y mayor benefi-
cio al paciente peditrico.

3. Presentacion de la NIC

NIC (3790): Terapia de induccidn a la hipotermia
Nivel 1 — Campo 2: Fisiolégico complejo
Nivel 2 — Clase M, Termorregulacién

Definicién: “Alcanzar y mantener una tempe-
ratura corporal por debajo de 35° C, con monito-
rizacién de los efectos secundarios y/o prevencién
de las complicaciones”.

Actividades:

* Monitorizar los signos vitales, segin corres-
ponda.

¢ Controlar la temperatura del paciente, con
un monitor continuo de la temperatura cen-
tral, segin corresponda.

* Colocar un monitor cardfaco al paciente.
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* Instaurar medidas de enfriamiento externo
activo (p. €j., bolsas de hielo, manta de en-
friamiento por agua, almohadillas de refri-
geracion con agua circulante), segin corres-
ponda.

* Instaurar medidas de enfriamiento interno
activo (p. ¢j., catéteres de enfriamiento intra-
vasculares), segin corresponda.

* Controlar el color y la temperatura de la
piel.

* Monitorizar la aparicién de escalofrios.

e Utilizar calentamiento facial o manual, o
bien prendas aislantes para disminuir los es-
calofrios, seguin corresponda.

* Administrar la medicacién adecuada para
prevenir o controlar los escalofrios.

* Controlar y tratar las arritmias, segin co-
rresponda.

* Controlar el desequilibrio electrolitico.

* Controlar el desequilibrio acidobdsico.

* Controlar las entradas y salidas.

* Controlar el estado respiratorio.

* Controlar los estudios de coagulacién, in-
cluidos el tiempo de protrombina (TP) y el
tiempo de tromboplastina parcial activada
(T'TPa), asf como el recuento plaquetario, si
estd indicado.

* Controlar estrechamente al paciente en bus-
ca de signos y sintomas de hemorragia per-
sistente.

* Controlar el recuento de leucocitos, segin
corresponda.

* Controlar el estado hemodindmico (p. €j.,
PECP, GC, RVS), mediante monitorizacién
hemodindmica invasiva, segin corresponda.

* Fomentar la ingesta adecuada de liquidos y
nutrientes.

Esta NIC contiene las actividades necesarias
para la induccién a la hipotermia. El andlisis se cen-
trard en la evidencia disponible en relacién a aque-
llas en las que se ha encontrado variabilidad en cuan-
to las formas de ejecucion en el paciente pedidtrico
tras parada cardio-respiratoria y son las siguientes:

* Monitorizar los signos vitales, segtin corres-
ponda. Evidencias apoyan el beneficio de la
monitorizacién continua de todos los pa-
cientes sometidos a esta intervencidn.

* “Instaurar medidas de enfriamiento externo
activo frente a “Instaurar medidas de enfria-
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Tabla 1. Pregunta PICO.

Torresano Ahijén, D.

P (Paciente o problema)

| (Intervencion a considerar)

= Paciente pediatrico que ha sido sometido al proceso de
resucitacion

« Induccién de la hipotermia terapéutica

C (Intervencion a comparar)

0 (outcome o variables)

« Mantenimiento de normotermia estricta

= Evitar o disminuir el dafio cerebral ocasionado tras la PCR

miento interno activo. La evidencia dispo-
nible desaconsejan las medidas de enfria-
miento interno ya que las de enfriamiento
externo son igual de efectivas y suponen me-
nor riesgo para el paciente.

4. Pregunta PICO

El andlisis parte del cuestionamiento critico de la
NIC, ante la cual se plantea la siguiente pregunta
de investigacion:

¢En el paciente pediitrico que ha sido someti-
do al proceso de resucitacién, es preferible el uso de
la hipotermia terapéutica, frente al mantenimien-
to de la normotermia estricta, para evitar o dismi-
nuir el dafio cerebral ocasionado tras la PCR?

5. Metodologia

Para la realizacién de este trabajo, se ha interro-
gado a las bases de datos Cuiden, Enfispo y ME-

Tabla 2. Resultados bisqueda bibliogrifica.

DES utilizando palabras clave o “términos” y en
IBECS y PubMed utilizando “tesauros” DeCS y
MeSH. Ademis se han realizado otras busquedas
en Google Schoolar y otras pdginas web de insti-
tuciones como el “European Resuscitation Coun-
cil” o la “American Heart Asociation”, asi como de
otras webs de referencia para esta temdtica como
la “www.THAPCA.org” cuyas siglas “Therapeu-
tic Hypothermia After Pediatric Cardiac Arrest”
en castellano significan Hipotermia Terapéutica
Tras Paro Cardiaco Pedidtrico.

Los criterios de inclusién de los articulos se-
leccionados han sido: filtro cronoldgico de mdxi-
mo 10 afos de antigiiedad (a partir de 2008); to-
dos aquellos articulos relacionados con la temdtica
o problema a tratar incluyendo los escritos en in-
glés, espafiol y alemdn.

Los criterios de exclusién aplicados han sido:
aquellos articulos que no estén relacionados con
el tema a tratar y aquellos que se escapen del filtro
cronolégico (mds de 10 afios) e idiomdtico.

Los distintos resultados de las busquedas se
muestran en la siguiente tabla:

ENFISPO

E_strategla d,e l_)usqueda (previa busqueda en el indice de términos ademas de seleccion del Resultados Validos
filtro cronoldgico entre 2018 y 2008)

“Hipotermia” OR “Hipotermia—cuidados” OR “Hipotermia-Tratamiento” OR “Hipotermia-Uso o4 4
terapéutico” OR “Hipotermia en nifios recién nacidos”

Se corresponden con dos revisiones bibliogréficas, una con opinion de expertos, una revision sistematica y un estudio descriptivo

retrospectivo.
CUIDEN
Estrategia de busqueda Resultados Validos
(“Cuidados”) AND (“Post-resucitacion”) 1 1
(“Hipotermia”) AND (“Pediatria”) 15 2
(“Hipotermia inducida”) AND (“Pediatria”) 4 1
Los articulos seleccionados se corresponden con revisiones bibliograficas
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MEDES

Estrategia de blisqueda

Resultados

Validos

“Hipotermia inducida” (en el campo Palabras clave) AND “Pediatria” (en el campo Palabras
clave)

15

1

Se corresponde con una revision bibliografica

GOOGLE ACADEMICO

Estrategia de busqueda

Resultados

Validos

“hipotermia inducida” post parada cardiorrespiratoria en nifios con intervalo temporal de
2008-2018 y solo resultados en espafiol.

49

2

Se trata de una revision bibliografica y de un estudio prospectivo.

IBECS

Estrategia de btisqueda (Con los Tesauros DeCS)

Resultados

Validos

1: Resucitacion OR Reanimacion Cardiopulmonar OR Paro Cardiaco OR Paro Cardiaco
Extrahospitalario OR Apoyo Vital Cardiaco Avanzado — en el Campo “palabras”

AND

Campo 2: Nifio OR Cuidado del Nifio — en el Campo “palabras”

AND NOT

Campo 3: Adulto — en el Campo “palabras”

22

Campo 1: Cuidados Posteriores OR Enfermeria de Cuidados Criticos — en el Campo “palabras”
AND

Campo 2: Resucitacion OR Reanimacion Cardiopulmonar OR Paro Cardiaco OR Paro Cardiaco
Extrahospitalario OR Apoyo Vital Cardiaco Avanzado — en el Campo “palabras”

AND

Campo 3: Nifio OR Cuidado del Nifio — en el Campo “palabras”

Campo 1: Hipotermia OR Hipotermia Inducida — en el Campo “palabras”
AND
Campo 2: Nifio OR Cuidado del Nifio — en el Campo “palabras”

12

Se trata de un estudio observacional unicéntrico

PUBMED

Estrategia de blisqueda (Con los Tesauros MeSH)

Resultados

Validos

(((((“resuscitation”) OR “cardiopulmonary resuscitation”) OR “cardiopulmonary arrest”) OR life
support) OR support) AND ((((“paediatric”) OR “children”) OR “adolescence”) OR “adolescent”)
NOT (“adult”))

329472
Ruido
documental

((Post-resuscitation care) AND Paediatric)

27

1

((Hypothermia) AND Paediatric) AND Postresuscitation

5

2

Ensayo Clinico Aleatorizado.

Se trata de una actualizacion de la evidencia del manual oficial de la AHA, una revision bibliografica y un analisis secundario de un

Documentacion extra

Los manuales de reanimacién cardiopulmonar de la AHA y del ERC de 2015.
bdsqueda de informacién.

para el trabajo.

De estos dos, y de varios de los articulos seleccionados en la blsqueda anterior, se ha cogido bibliografia para completar la

En el manual de la AHA (2), se menciona una pagina web (www.THAPCA.org), de la cual se han obtenido otros articulos de utilidad

aleatorizados.

De todos ellos se han obtenido un estudio observacional retrospectivo, una revision de 4 ensayos clinicos y dos ensayos clinicos

Conocimiento Enfermero 4 (2019): 28-46
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6. Resultados
6.1. Cuidados post-resucitacion

Seguin el ERC, el objetivo de los cuidados post-pa-
ro cardiaco o post-resucitacion, es evitar o dismi-
nuir el dafio cerebral. Esta es causa de muerte en
uno de cada cuatro de los fallecimientos ocurridos
en el hospital, y de dos de cada tres pacientes en ex-
trahospitalaria [3].

Unos cuidados post-resucitacion efectivos son
los que son capaces de identificar y solucionar la
causa que originé o precipité la PCR y los que
controlan y mitigan los dafios ocasionados a los
distintos érganos por el SPPC [1,3].

Debido a esta particularidad, habrd pacientes
que precisen alguno, varios o todos [1] los cuida-
dos que se enumeran en las tablas del Anexo I.

En 2017, Kleinman et al. [7] publicaron una
actualizacién sobre las recomendaciones de la
AHA de 2015 [1,2], y en la cual no constaba nin-
guna nueva actualizacién con respecto a los cuida-
dos post-resucitacién. En el mismo afo, Lopez-
Herce et al. [5] recopilaron las recomendaciones y
novedades recogidas en los manuales de reanima-
cién dela AHA y del ERC de 2015 y adaptadas en
Espafia por el Grupo Espafiol de RCP Pedidtrica,
en el cual se reflejaban los siguientes cuidados post-
resucitacién pedidtricos:

* Atencién coordinada, multidisciplinar y
con todos los tratamientos necesarios para la
recuperacién neuroldgica completa.

* Tratamiento hemodindmico; mantener Pre-
sién Arterial Sistémica por encima del quin-
to percentil segiin su edad y evitar la hipo-
tension (relacionado con mal prondstico).

* Oxigenacién y ventilacién; mantener niveles
normales de PO2 y de PCO2 (hipo/hiper-
capnia relacionado con peor prondstico).

¢ Control de T?; mantener un control estricto
de T2 post-ROSC previniendo activamente
la hipertermia (>37.5°C) y la hipotermia se-
vera (<32°C) manteniendo al paciente en
normotermia o hipotermia leve.

* Control de glucosa; evitar hipo/hipergluce-
mia.

* Factores de pronostico; duracién de RCP,
causa de la PCR, las condiciones médicas
existentes, la edad, el lugar dela PCR, si fue o
no presenciada y otras situaciones especiales
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(ahogamiento en agua helada o exposicién a
drogas téxicas) son significativos en nifios.

* Lapresencia o no delos padres durante la re-
animacién actualmente estd en conflicto.

Como se ha podido comprobar, aunque con
distinto orden de prioridad, los dos manuales [1-
4] y las recomendaciones recogidas por Lopez-
Herce et al. [5], incluyen los mismos cuidados en
el nifio, aportando este dltimo una recomenda-
cién de evitacién de hipotermia severa, ademds de
las situaciones especiales en cuanto al prondstico

de la PCR.

6.2. Manejo continuo de la temperatura

El manejo continuo de la temperatura o Targeted
Temperature Management (TTM), estd recogido
en los manuales tanto de la AHA como del ERC
entre los cuidados post-resucitacién. En ambos se
considera una actividad importante, aunque apa-
recen ordenados/priorizados de distinta forma.

Segin la AHA [1], el termino TTM compren-
de entre sus actividades la induccién a la hipoter-
mia, el control activo de la temperatura y la evita-
cién de la hipertermia (durante la TTM y después
de la TTM). Particularmente, en el paciente pe-
didtrico [2], se ha de evitar la produccién de fie-
bre, ademds de tratar agresivamente la temperatu-
ra cuando sea superior a 38°C post ROSC. En el
manual del ERC [3,4], se ha aceptado actualmen-
te el termino TTM en lugar del anterior “Hipo-
termia Terapéutica” incluyendo los mismos apar-
tados de la AHA.

En 2017 [S], Lopez-Herce et al., recogiendo las
recomendaciones de la asociacién espafola de pe-
diatrfa, resume que en la TTM en nifios se ha de
mantener un control estricto de la T2 tras ROSC
ademds de prevenir la hipertermia (>37.5°C) como
la hipotermia profunda (<32°C).

Al mismo tiempo, se han encontrado diversas
temperaturas usadas durante el TTM, todas com-
prendidas entre los 32°C y los 36,8°C. En cuanto a
la duracién de esta también existe variabilidad, que
va de las 24h alas 72h e incluso amplidndose hasta
las 120h en otros ensayos.

Todos tienen en comun el control activo de la
temperatura y la prevencion de la fiebre o hiper-
termia en cualquiera de sus temperaturas objetivo.
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6.3. Induccioén a la hipotermia terapeutica

La Hipotermia Terapéutica (HT) o inducida, con-
siste en la aplicacién terapéutica de frio para dismi-
nuir la T2 corporal por debajo de 35°C (y sin llegar
a 322C) con el objetivo de enlentecer el metabolis-
mo cerebral y conseguir una mejor recuperacion
neuroldgica y circulatoria del paciente. [8,9,11]

Asimismo, la HT tiene efectos beneficiosos so-
bre el cerebro. Por cada grado de temperatura me-
nos disminuye el metabolismo cerebral de O, en-
tre un 6 y un 7%. Ademds, mejora la relacién entre
aporte y consumo de O,. [9,10]

Al mismo tiempo, el enfriamiento suprime
muchas vias de la apoptosis celular, tiene capaci-
dad anticomicial y disminuye la PIC gracias a la va-
soconstriccién. Ademds, la hipotermia bloquea las
consecuencias intracelulares de la exposicién a la
excitotoxina (aumenta las concentraciones de cal-
cio y glutamato) y reduce la respuesta inflamatoria
producida por el SPPC. [3, 9,10]

Aunque no estd exenta de efectos secundarios
hay estudios que afirman que la HT es neuropro-
tectora, y que reduce el dafio neuroldgico tras un
periodo de hipoxia-isquemia cerebral (EHI, PCR
y maniobras RCP). [3,11]

6.3.1. Efectos o alteraciones fisioldgicas

A continuacién se muestran las diversas alteracio-
nes ocasionadas en el organismo con la hipotermia
terapéutica:

* Alteraciones neuroldgicas; la ausencia/dis-
minucién de la actividad motora volunta-
ria y refleja asi como del nivel de conciencia.
También aparecen temblores y escalofrios;
estos ultimos aumentan la tasa metabdlica
y el calor corporal ademds del consumo de
oxigeno. Se aconseja prevenir con sedantes y
bloqueantes neuromusculares.

* Alteraciones cardiovasculares; hay dismi-
nucién del gasto cardiaco y de la frecuen-
cia cardiaca, asf como arritmias (por los efec-
tos del aumento de las resistencias vasculares
sistémica). Las arritmias pueden controlarse
si la T* es mantenida por encima de 32°C,
aunque si disminuye por debajo de los 28°C
pueden aparecer arritmias graves (FV o asis-
tolia).

Conocimiento Enfermero 4 (2019): 28-46

Torresano Ahijén, D.

* Alteraciones hidroelectroliticas; disminu-
yen los niveles de fosfatos, potasio, magne-
sio y calcio séricos. La mds frecuente es la hi-
pokalemia durante la fase de induccién.

* Alteraciones metabdlicas; aumentan las
concentraciones séricas de amilasa y transa-
minasas y se modifican los aclaramientos de
firmacos y sedantes (se produce un aumen-
to en los niveles, la potencia y duracién de
los efectos). Ademds durante la fase de man-
tenimiento disminuye la sensibilidad a la in-
sulina y aparece hiperglucemia

* Alteraciones pulmonares; se pueden pro-
ducir broncoespasmos, hipoxia, neumonta,
aumento de la resistencia vascular pulmo-
nar y acidosis.

* Alteraciones en la coagulacién; aumentan
las probabilidades de sangrado. Han de con-
trolarse el recuento de plaquetas y los tiem-
pos de PT, TTP y fibrinégeno.

* Alteraciones gastrointestinales; se produce
una disminucidén de la motilidad intestinal.

* Alteracién del sistema inmunitario; la hi-
potermia dafa al sistema inmune disminu-
yendo el nimero y funcién de los leucocitos
aumentando las probabilidades de infeccién
(neumontias en la mayorfa de los casos).

* Alteraciones renales; se produce hipovole-
mia a consecuencia de la disminucién de la
filtracién glomerular y de la reabsorcién de
soluto en el asa de Henle ascendente.

La HT estd contraindicada en pacientes con
infeccién sistémica grave, coagulopatia previa, en-
fermedad terminal o mala situacién basal, coma
no relacionado con la parada, hemorragia activa,
inestabilidad hemodindmica sostenida, hipoxemia
prolongada o embarazo. [3,10,14]

6.3.2. Fisiologia de la termorregulacion

A continuacidn se explican los distintos métodos
de induccién de temperaturas:

* Radiacién; Proceso por el cual se pierde mds
calor gracias a la propagacién de energfa en-
tre cuerpo y sus alrededores por ondas elec-
tromagnéticas. Es un método “pasivo” pero
eficaz en neonatos y lactantes por su gran su-
perficie corporal en relacién a su bajo peso.
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* Evaporacién; El agua que actda igual que la
evaporacion del sudor, tiene un elevado ca-
lor especifico y para poder evaporarse nece-
sita absorber calor, que toma del cuerpo. Se
consigue por aplicacién de pafios frios o so-
luciones alcohdlicas sobre la piel del paciente.
Es un método lento para obtener T2 < 34°C.

* Conduccidn; es la transferencia de calor en-
tre dos superficies. Es un método fécil y efi-
caz pero presenta desventajas: son los que
mds temblores desencadenan, puede tardar
en conseguir los objetivos de frio/tiempo y
presenta dificultad para usar con obesos. Es
un método muy utilizado en el dmbito pe-
didtrico. Este es el caso de la aplicacién de
bolsas de hielo protegidas sobre la superfi-
cie del paciente, el lavado de suero frio a tra-
vés de la sonda nasogdstrica, la utilizacién de
mantas térmicas,...

* Conveccién; es el proceso donde se trans-
fiere el calor de una superficie a un gas o li-
quido, pudiendo usarse para refrigerar el
organismo internamente mediante via intra-
venosa. Aunque estd desaconsejado en el pa-
ciente pedidtrico, la infusién de sueros frios
es el método mds répido, simple y de bajo
costo. El enfriamiento extracorpéreo tam-
bién es muy efectivo.

Para concretar, Martinez y Rus [11] definen el
equipo ideal para la induccién de la hipotermia, el
cual deberfa: alcanzar rdpidamente la temperatura
diana y mantenerla con pocas variaciones durante
el tiempo de mantenimiento, permitir un recalen-
tamiento lento y controlado, ser ficil de utilizar y
no suponer una sobrecarga de trabajo para enfer-
merfa, no dificultar el acceso al nifio y no causar
efectos secundarios indeseables. Al mismo tiem-
po se debe tener en cuenta el coste/eficacia de los
cuidados de enfermeria y del material desechable.
Ademds, la temperatura ambiente no debe influir
en la eficacia del enfriamiento y el equipo debe dis-
poner de alarmas seguras que adviertan de los des-
plazamientos del sensor de temperatura central.

6.3.3. Cuidados de enfermeria

Una vez se inicia la hipotermia, los cuidados de en-
fermerfa van dirigidos al mantenimiento de la tem-
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peratura, constantes vitales, prevencién de temblo-
res, sedacién adecuada, reconocimiento de posibles
efectos secundarios o indeseados, as{ como el trata-
miento prescrito y posterior recalentamiento si fue-
se necesario. [11,16]

Se prestara atencién ademds a la prevencién de
ulceras por decubito [18].

6.3.4. Niveles de hipotermia

Se acepta la siguiente clasificacidn, independiente-
mente de la causa:

* Ligera o leve (33-36°C). Se dan temblores,
taquicardia, confusién, amnesia, ataxia, di-
sartria y apatfa.

* Moderada (28-33°C). Se produce disminu-
cién del nivel de conciencia, hiporreflexia,
lentitud de los reflejos pupilares, temblores
y bradicardia. Ademds el sistema termorre-
gulador comienza a fallar.

* Severa o Profunda (28-102C). Existe dila-
tacién pupilar, coma y arreflexia. Ademds se
produce un desequilibrio de los niveles 4ci-
do-base y puede producir Fibrilacién Ven-
tricular.

* Ultra profunda (<5°C).

6.3.5. Fases de la HT

Se distinguen las siguientes fases:

* Induccidn; Es la primera fase. Tiene lugar
después dela RCP y en la que se inicia el en-
friamiento rdpido del paciente tras ROSC.
Se debe fijar una T2 objetivo que marcard los
cuidados a realizar. Al mismo tiempo se ha
de monitorizar y registrar las constantes vi-
tales (FC, TA, PVC, FR, SatO, y T¢) y reali-
zar electro-cardiograma en cualquier caso.

* Mantenimiento; Fase donde se realiza el
control y monitorizacién de la T? para evi-
tar fluctuaciones. Se usardn perfusiones de
cloruro mérfico, midazolam y cisatracu-
rio para evitar la aparicién de temblores y
reducir las demandas cerebrales de oxigeno,
y ademds conseguir un buen manejo de la
ventilacién mecdnica. Esta fase durard unas
48h y la temperatura se controla con senso-
res en las sondas vesicales asi como termo-
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metros esofigicos y rectales. En cualquiera
de los casos, se suspenderd el proceso si apa-
recen arritmias cardiacas severas (asistolia),
hipotensién refractaria, fiebre, neumonia o
hemorragia activa.

* Recalentamiento y fase de normotermia;
Pasado el tiempo indicado la temperatura se
incrementard lenta y progresivamente (en-
tre 0,1-0,52¢C/hora) [1,3,8,9,11]. Posterior-
mente se retiran las perfusiones para des-
pertar al paciente [8]. Es una fase critica, ya
que se producen variaciones répidas en las
concentraciones de electrolitos, en el volu-
men plasmdtico y en la tasa metabdlica. Pos-
teriormente, mantener al paciente en nor-
motermia a 36°C durante 24h para evitar
la hipertermia de rebote [8] con un estric-
to control de las constantes vitales durante y
tras el proceso. [3]

Otro estudio incluye una 42 fase de “Estabiliza-
cién térmica” estableciendo 12h paralograr la nor-
motermia auténoma con el uso de profilaxis anti-
térmica y vigilancia activa. [10]

6.3.6. Métodos para inducir y mantener la
temperatura

Técnicas invasivas:

* Infusién con Suero Fisioldgico (SF) a 4°C o
Ringer Lactato (30-40ml/kg).

* Catéteres endovasculares; sistemas en los
que se controla la T? corporal a través de un
monitor mediante la circulacién de suero en
circuito cerrado.

* Sistemas de circulacién extracorpdreas, he-
modiafiltracidn,...

* Lavado nasal, gdstrico, vesical y rectal. Aun-
que son técnicas baratas presentan compli-
caciones como la dificultad para el control
dela T¢, la infusién manual y el riesgo de as-
piracién.

* Refrigeracién evaporativa trasnasal (es un
enfriamiento utilizado antes del ROSC y
adn en estudio).

Técnicas no invasivas:
* Paquetes de hielo y toallas junto con fluidos
helados son efectivos aunque son métodos
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mds lentos que tardan hasta 8h en conseguir
el enfriamiento.

* Mantas o almohadillas térmicas de induc-
cién (de aire o agua y con recubrimiento gel)
debajo y en contacto directo con el paciente.

Las mantas de agua y los sistemas hidrogel son
los mds eficientes en la induccién a la hipotermia
junto con los sistemas endovasculares. Estos alti-
mos mantienen la temperatura de forma mds esta-
ble [8] aunque estdn desaconsejados en nifios [6].

Por otro lado, en lactantes se puede realizar
hipotermia selectiva de la cabeza o corporal total
[11,16].

7. Analisis y discusién

Tras la lectura de los articulos seleccionados y el
posterior andlisis de las actividades de la interven-
cién “Terapia de induccién a la hipotermia”, se ex-
pone a continuacidn las evidencias y recomenda-
ciones asignadas segtn actividad, las cuales estin
relacionadas con intervencién escogida y anterior-
mente mencionadas, en las cuales se observa varia-

bilidad.

Uso de la TTM en el paciente adulto:

* La AHA recomiendaenla TTM la seleccidn
y mantenimiento de una temperatura cons-
tante entre 32-36°C en el paciente adulto
tras PCR, sin diferenciar OHCA e IHCA.
(Class I, LOE B-R). Al mismo tiempo reco-
mienda usar TTM en pacientes adultos co-
matosos tras ROSC tras sufrir un OHCA
con ritmo desfibrilable (FV/TVsp) (Class I,
LOE B-R) y sugiere el uso de la TTM en pa-
cientes adultos comatosos tras ROSC tras
sufrir un OHCA con ritmo no desfibrila-
ble. (Class I, LOE C-EO) [1]

* El ERC recomienda, dentro del uso de la
TTM, mantener un control activo de la
temperatura entre 32-36°C (Recomenda-
cién fuerte, evidencia de calidad modera-
da), asu vez, la TTM estd recomendada para
adultos tras OHCA con ritmo desfibrilable
(Recomendacioén fuerte, evidencia de cali-
dad baja) y es sugerida en OHCA con rit-
mo no desfibrilable e IHCA. (Recomenda-
cién regular, evidencia de calidad muy baja).
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La duracién de la TTM ha de ser de al me-
nos 24h (Recomendacidn regular, evidencia

de calidad muy baja) [3].

Uso de la HT en el paciente adulto:
* Segtn Conejo M, se puede afirmar que la

administracién de fluido frio intravenoso es
un método eficaz y seguro para inducir la hi-
potermia en el medio extrahospitalario tras
la revisién sistemdtica de 4ECA y IECNA
(Recomendacién B, evidencia 1+). Se sugie-
re que laHT mejora la supervivencia mds en
pacientes con FV que con otros ritmos ini-
ciales y que la HT temprana mejora el resul-
tado neuroldgico al alta del paciente y no in-
crementa la mortalidad (Recomendacién B,
evidencia 1+). [13]

La AHA recomienda continuar con el pro-

tocolo prehospitalario de enfriado con flui-
dos IV frios (Class 111, no benefit, LOE A)
[1].

Se realiza un enfriamiento a 33°C con SF
frio y dispositivos externos, se mantiene du-
rante 24h. Después se inicia el incremento
controlado de la temperatura hasta los 37°C
en 12h (mdximo a 0.33°C/h). Y otras 12h
para que recupere la normotermia de for-
ma auténoma. Tras este tiempo administrar
pauta antitérmica profilictica. (Recomen-
dacién D, evidencia 4). [10]

Uso de la TTM en el paciente pedidtrico:

* Segtn la AHA la fiebre (>382C) serd acti-
vamente tratada tras ROSC (Class I, LOE
B-NR). [2]

EI ERC sugiere el uso de TTM en nifios tras
OHCA, donde el rango de T® ideal como
duracién son desconocidos por lo que es ra-
zonable usar HT (322C-342C) o normoter-
mia (36°C-37.52C) (Recomendacién regu-
lar, evidencia de calidad moderada). [4]

En pacientes pedidtricos en estado de coma
tras OHCA no existe beneficio significativo
en cuanto a supervivencia con buen estado
funcional al afio de la HT a 332C frente a
la normotermia a 36.8°C. La supervivencia
a los 12 meses no difiri6 significativamente
entre los grupos de tratamientos. Se observa
que existe beneficio del control de la tempe-
ratura con respecto a los anteriores estudios
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en adultos, ademds de evitar la hipertermia
durante todo el proceso de TTM, el cual
es de 120h independientemente del grupo
HT o NT. (Recomendacién B, Evidencia
1+) [22]

En nifios comatosos tras OHCA es razona-
ble mantener S dfas de estricta normoter-
mia (36-37.5°C) o 2 dfas de hipotermia (32-
34°C) seguidos de 3 dias de normotermia
(Class ITa, LOE B-NR)) [2]

El grupo de trabajo del ERC recomienda el
uso del rango de hipotermia (32°C-34°C) ba-
sados en los datos aportados en el THAP-
CA.gov (Recomendacién D, evidencia 4) [4]
Los pacientes tratados con THAPCA que
presentan hipotensién tienen peor pronds-
tico, por lo que prestar atencién a la tensién
arterial y mantener unos niveles adecua-
dos segun percentil del paciente es una ta-
rea prioritaria. (Recomendacién B, Eviden-
cia 14) [20]

Segun la AHA 2015, en nifios comatosos
tras IHCA no hay evidencia de recomenda-
ciones de una sobre otra [2].

Tras un ECA en 2017 se obtiene que en pa-
cientes pedidtricos tras IHCA no existe be-
neficio en cuanto a supervivencia o recupe-
racién neuroldgica favorable a un afio la HT
a 33 frente a la normotermia a 36.82C.
(Recomendacién B, Evidencia 1+) [23]

Se recomienda el uso de estricta normoter-
mia (36-36.52C) en pacientes pedidtricos
durante 3 dfas (Recomendacién B, eviden-
cia 1+) [6].

Uso de la HT en el paciente pedidtrico:
* La HT superficial puede ser util en algunos

nifios criticamente enfermos, es en general
bien tolerada y tiene escasos efectos secun-
darios que se pueden controlar si se realiza
una monitorizacién adecuada. (Recomen-
dacién C, evidencia 2+) [18]

Se necesitan estudios de mayor tamafio
muestral para definir adecuadamente las in-
dicaciones de la HT, valorar su efectividad
y analizar efectos adversos en el nifio critico
(Recomendacién C, evidencia 2+) [18]

Un protocolo de HT que incluyé induccién
ripida usando una técnica de enfriamiento
externo es viable, eficaz y seguro en la PCR
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pedidtrica (Recomendacién D, evidencia 3).
(12]

Evidencias descartadas por alto riesgo de sesgo:

* LaHT es una terapia viable en el caso de pa-

cientes que han sufrido PCR, aunque es im-

portante realizar una valoracién especifica

de cada uno de estos pacientes para poste-

riormente poder realizar la evaluacién de los
mismos. (Evidencia 2-) [24]

Estas recomendaciones se han recogido en unas
tablas resumen, las cuales se encuentran en el ane-
xo II de este mismo documento.

8. Conclusiones

1. Si se parte de la base de que una medida de au-
toproteccién cerebral es la HT, y que la PCR
ocasiona dafo cerebral, se podria deducir que la
HT es beneficiosa en casos de PCR, pero dado
que hay estudios que demuestran que la HT' y
la NT obtuvieron resultados similares con res-
pecto a supervivencia y recuperacién neuro-
légica, solo se puede deducir que la HT no es
perjudicial en pacientes pedidtricos tras PCR al
igual que ocurre con la N'T, todo esto siempre
que se controle de forma continua la tempera-
tura y se prevenga la fiebre de forma activa.

2. Elusodela TTM estd recomendado en pacien-
tes tras OHCA e IHCA de cualquier rango de

edad, pero la HT solo estd recomendada en el
paciente adulto.

. Aunque un motivo para descartar la HT fren-

te a la N'T sean sus efectos adversos, son mds
los posibles beneficios de la terapia. Evidencias
apoyan la efectividad de los medios no invasi-
vos, frente a los invasivos, a la hora de inducir
a la hipotermia en el paciente pedidtrico. Ade-
mds, los efectos adversos ocasionados por el
proceso de enfriamiento son totalmente con-
trolables con una estrecha monitorizacidn.

En conclusidn, la terapia de induccién a la hi-
potermia es una técnica til y eficaz a la hora
de reducir el dafio neurolégico tras un perio-
do de anoxia cerebral. Presenta diversidad de
técnicas y métodos para conseguir y mantener
la temperatura objetivo, aunque no estd exenta
de efectos adversos. Debido a esto, se ve nece-
saria una valoracién previa del paciente a tra-
tar, ya que existen limitaciones con respecto a
su uso. Al mismo tiempo se ve la necesidad de
la realizacién de mds ensayos estudiando dis-
tintas subpoblaciones dentro de la PCR pe-
didtrica.

En tltimo lugar, la intervencién analizada in-
cluye todas las actividades necesarias para po-
der ser ejecutada con la mejor praxis posible.
Del mismo modo, tras la lectura de la literatu-
ra seleccionada, se puede concluir diciendo que
el listado de actividades de esta intervencidn se
puede individualizar perfectamente para el pa-
ciente pedidtrico tras PCR.
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ANEXO 1. Tablas comparacién de los cuidados post-resucitacion [1-4]

AHA

ERC

Adulto

1. Cuidados cardiovasculares
a. Intervenciones cardiovasculares inmediatas: Electro-
cardiograma (ECG) y angiografia coronaria (si elevacion
del ST).
b. Objetivos hemodinamicos: se recomienda mantener una
Tension Arterial Sistdlica (TAS) superior a 90mmHg.
2. Control activo de la temperatura o “Targeted Temperature
Management” (TTM).
a. Induccion a la hipotermia
b. Hipotermia extrahospitalaria
¢. Prevencion de la hipertermia
3. Prevencion de las convulsiones: Realizar Electro-
encefalograma (EEG) para detectarlas.
4. Cuidados respiratorios

normales.
b. Oxigenacion: Mantener una saturacion de oxigeno
superior 0 igual a 94%
5. Control de la glucemia: mantener niveles normales y evitar
hipoglucemias.
6. Marcadores de prondstico: Examen clinico, EEG, Potencial
evocado, diagndstico por imagen, marcadores sanguineos.
7. Donacién de 6rganos

a. Ventilacién: Mantener los niveles de PCO, entre los valores

A. Via aérea y ventilacion (A y B)
= Oxigenacion: mantener niveles superiores a 94% Sat0,.
= Ventilacion: prevenir la hipocapnia.

B. Circulacion (C)

« Angiografia coronaria

« Tomografia Computerizada (TC)

« Control hemodinamico: prevenir la hipotensidn, la
disminucién del gasto cardiaco y las arritmias.
C. Optimizar la recuperacion neuroldgica (D)
= Perfusion cerebral: evitar el aumento de la Presidn Intra-
Craneal (PIC).

< Sedacion: mantener al menos 24h.

= Control de convulsiones

= Control glucémico: evitar hiperglucemia como

hipoglucemia.

= Control de la T% Tratamiento para la hipertermia y Control
activo de la T2 (TTM).

= Uso de drogas neuroprotectoras.

D. Evaluacion del prondstico: Examen clinico y electrofisioldgico,
electro-encefalograma, marcadores bioldgicos y neurologicos
especificos, TC cerebral, Resonancia Magnética.

E. Rehabilitacion

F. Donacion de 6rganos

Nifio

1. Control continuo de la T su objetivo principal es evitar la
produccidn de fiebre (>38°C).

2. Control de la Pa0,;: la hiperoxia incrementa el riesgo de
muerte.

3. Control PaCO0,: la hipocapnia esta relacionada con peores
resultados.

4. Uso de Fluidoterapia, inotropicos y Vasopresores para
prevenir hipotension.

5. Prondstico con EEG: realizar lo mas temprano posible para
determinar el estado neuroldgico.

6. Determinar factores predictivos: respuesta pupilar, pre-
sencia de hipotension o presencia de marcadores séricos
neuroldgicos y de lactato en sangre.

1. TTM: Medir y monitorizar T2 para tratar y prevenir |a fiebre.

2. Pa0,: oxigenoterapia para mantener normoxemia y evitar
hipoxia.

3. Ventilacion: Control PaCO, adaptado al rango normal segtin
edad y evitar hipocapnia.

4. Fluidoterapia e inotrépicos: Para mantener una PAS superior
al quinto percentil.

5. EEG: Realizar en los primeros 7 dias tras ROSC.

6. Determinacion de factores predictivos: respuesta pupilar,
presencia de marcadores séricos neuroldgicos y de lactato
en sangre.

Tablas de realizacion propia con informacion de los manuales oficiales de la AHA y el ERC.
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ANEXO 2. Tablas resumen de las recomendaciones asignadas a las evidencias

disponibles
- . L Nivel de Grado de
L REIE evidencia recomendacion
==
; 3 Usar TTM con una T2 entre 33-36°C tras PCR. LOE B-R Class |
E g 1 Usar TTM en adultos tras ROSC tras OHCA con ritmo desfibrilable. LOE B-R Class |
«© ‘q:: Usar TTM en adultos tras ROSC tras OHCA con ritmo no desfibrilable. LOE C-EO Class |
© 2
S8 Usar TTM y mantener un control activo de la T* entre 32-36°C. Calidad moderada Fuerte
4= 3 Usar TTM en adultos tras OHCA con ritmo desfibrilable Calidad baja Fuerte
Usar TTM en adultos tras OHCA con ritmo no desfibrilable e IHCA. Calidad muy baja Regular
La duracion ha de ser de al menos 24h. Calidad muy baja Regular
- . L Nivel de Grado de
L REIE evidencia recomendacion
La administracion de fluido frio IV es un método eficaz y seguro para
inducir la HT en el medio extrahospitalario.
° 13 La HT mejora la supervivencia mas en pacientes con FV que con 14 B
] otros ritmos iniciales.
= 2 La HT temprana mejora el resultado neuroldgico al alta del paciente
=2 y no incrementa la mortalidad.
(-]
= E 3 Continuar con el protocolo prehospitalario de enfriado con fluidos LOEA Class Il
25 IV frios no benefit
Enfriar a 33°C con SF frio y dispositivos externos.
Mantener 24h e iniciar el incremento controlado hasta los 37°C en
10 12h (maximo a 0.33°C/h). 4 D
Mantener otras 12h para que recupere la normotermia auténoma y
tras este tiempo administrar antitermia profilactica.
Bibliografia Actividad el Gradode
evidencia recomendacion
La fiebre (>38°C) serd activamente tratada tras ROSC. LOE B-NR Class |
2 En nifios comatosos tras OHCA mantener 5 dias NT o 2 dias de HT LOE B-NR Class lla
_ seguidos de 3 dias de NT.
[N =]
= § 4 Utilizar la TTM tras OHCA con HT (32-34°C) o con NT (36-37,5°C). Calidad moderada Regular
== Usar el rango de HT (32°C-34°C) 4 D
E&
T o No hay beneficio significativo en cuanto a supervivencia y recuperacion
2 = 29 neuroldgica a un afio del uso de la HT frente a la NT en nifios tras OHCA. 14 B
3 S Existe beneficio en cuanto al control activo de la temperatura y evitar
Sl la hipertermia durante las 120h del TTM tanto en HT o NT.
20 Prestar atencion a la tension arterial y mantener niveles adecuados 14 B
segun percentil.
23 No hay beneficio significativo en cuanto a supervivencia y recuperacion 1+ B
neuroldgica a un afio del uso de la HT frente a la NT en nifios tras IHCA.
Bibliografia Actividad el Gradode
evidencia recomendacion
E § La HT superficial puede ser Gtil en nifios criticamente enfermos, es
@ g bien tolerada y tiene escasos efectos secundarios que se pueden
= o 18 controlar con una monitorizacion adecuada. o4 c
ﬁ g Se necesitan estudios de mayor tamafio muestral para definir
'g k= adecuadamente las indicaciones de la HT, valorar su efectividad y
2 § analizar efectos adversos en el nifio critico.
12 La induccidn rapida de la HT usando una técnica de enfriamiento 3 D
externo es viable, eficaz y seguro en la PCR pediatrica
Conocimiento Enfermero 4 (2019): 28-46 15 de 19
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ANEXO 3. Ficha de la intervencién “Terapia de induccién de hipotermia” [25]

Terapia de relajacién (6040) 41 9

Terapia de induccion de

3790

hipotermia

Definicion: Alcanzar y mantener una temperatura corporal por debajo de 35 °C, con monitorizacion de los efectos secun-
darios y/o prevencion de las complicaciones.

Actividades:

Monitorizar los signos vitales, segiin corresponda.
Controlar la temperatura del paciente, con un monitor continuo  «
de la temperatura central, segun corresponda.

Colocar un monitor cardiaco al paciente. .
Instaurar medidas de enfriamiento externo activo (p. gj.. bolsas  «
de hielo. manta de enfriamiento por agua, almohadillas de re-
frigeracion con agua circulante), segun corresponda.

Instaurar medidas de enfriamiento intemno activo (p. ¢j., catéteres «
de enfriamiento intravasculares), segiin corresponda.

activada (TTPa), asi como el recuento plaquetario, si estd

indicado.

Controlar estrechamente al paciente en busca de signos y sinto=

mas de hemorragia persistente.

Controlar el recuento de leucocitos, segtin corresponda.

Controlar el estado hemodinamico (p. ej., PECP, GC, RVS),

mediante monitorizacion hemodinamica invasiva, segun corres-
nda.

ll::"(;mem:ar la ingesta adecuada de liquidos y nutrientes.

Controlar el color y la temperatura de la piel.
Monitorizar la aparicion de escalofrios.
Utilizar calentamiento facial o manual, o bien prendas aislantes

5.2 edicion 2008

para disminuir los escalofrios, segiin corresponda. Bibliografia:

Administrar la medicacién adecuada para prevenir o controlar  Halsclaw, B. 1 (2004). Shivenng im scutely ill vulnershle populations. 400
los escalofrios. Clinial Jsoes 75(2) 267279

Controlar y tratar las arritmias, segun corresponda. Mcthy, L. 11 (2005}, The eflect of hypothermia and hyperthermia oo acute

Controlar el desequilibrio electrolitico.
Controlar el desequilibrio acidobdsico.
Controlar las entradas y salidas.
Controlar el estado respiratorio.
Controlar los estudios de coagulacion, incluidos el tiempo L
de protrombina (TP) y el tiempo de tromboplastina parcial

Terapia de relajacion

brain mjury. MY (livical foses, M, 488.500

Wright, 1. E. {2005). Therapeutic hypothermin n trasnnutic brain injury

feienl Gore Novsing fvrerly, N2, 150-161,

Zeitzer, M. B. (2005). Inducing hypothermis 1o decrease neurnlogic deficit:

sterature review. favoe! of ddeved Rrase D07 189199,

Definicion: Uso de técnicas para favorecer e inducir la relajacion con objeto de disminuir los signos v sintomas indeseables
como dolor, tensién muscular o ansiedad.

Actividades: .

Explicar el fundamento de la relajacion y sus beneficios, limites y
tipos de relajacion disponibles (musica, meditacion, respiracion =
ritmica, relajacion mandibular y relajacion muscular progresiva). =
Evaluar ¢l nivel de energia actual disminuido, la incapacidad para
concentrarse u otros sintomas concurrentes que puedan interferir *
con la capacidad cognitiva para centrarse en la técnica de relajacion.
Determinar si alguna intervencion de relajacion ha resultado atl
en ¢l pasado. .
Considerar la voluntad y capacidad de la persona para participar.
preferencias, expericncias pasadas y contraindicaciones antes de =
seleccionar una estrategia de relajacion determinada.

Ofrecer una descripcion detallada de la intervencion de relaja= =«
cion elegida. -
Crear un ambiente tranquilo, sin interrupciones, con luces suaves
v una temperatura agradable, cuando sea posible.

Sugerir a la persona que adopte una posicién comoda sin ropas

restrictivas y con los ojos cerrados. .
Individualizar el contenido de la intervencion de relajacion
(solicitando sugerencias de cambios). .
Inducir conductas que estén condicionadas para producir
relajacion, como respiracion profunda, bostezos, respiracion .

abdominal e imigenes de paz.

Utilizar un tono de voz suave, diciendo las palabras lenta y rit-
micamente.

Mostrar y practicar la técnica de relajacion con el paciente.
Alentar la demostracién de la técnica de relajacion por parte
del paciente, si fuera posible.

Anticiparse a la necesidad del uso de la relajacion.
Proporcionar informacion escrita acerca de la preparacion

y compromiso con las técnicas de relajacion.

Fomentar la repeticion o prictica frecuente de la(s) técnica(s)
seleccionada(s).

Dejar al paciente un tiempo sin molestarle, ya que puede que-
darse dormido.

Fomentar ¢l control cuando se realice la técnica de relajacion.
Evaluar regularmente las indicaciones que refiera el paciente
sobre la relajacion conseguida, y comprobar periodicamente la
tension muscular, frecuencia cardiaca, presion arterial y tempe-
ratura de la piel. segin corresponda.

Grabar una cinta sobre la técnica de relajacion para uso
de la persona, segin proceda.

Utilizar la relajacion como estrategia complementaria junto

a los analgésicos o con otras medidas, si procede.

Evaluar y registrar la respuesta a la terapia de relajacion.

Invitar al paciente a que se relaje y deje que las sensaciones
sucedan espontincamente.

edicion 1992; revisada en 2008

Bulechek G. M, Butcher H. K, Dochterman J. M, Wagner C. M, Editores. Clasificacion de intervenciones de enfermeria (NIC). 62 ed.
Barcelona: Elsevier; 2013.
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ANEXO 4. Niveles de evidencia y recomendaciones [26]

GRADE; Usado para el manual de la ERC.
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Descripcion

Grado de recomendacion.

Beneficio vs. Riesgo y
cargas

Calidad metodoldgica que apoya
la evidencia

Implicancias

1A. Recomendacion fuerte,
evidencia de alta calidad

Los beneficios superan
claramente los riesgos y
cargas, 0 viceversa

EC sin importantes limitaciones
0 evidencia abrumadora de
estudios observacionales

Recomendacion fuerte, puede
aplicarse a la mayoria de los
pacientes en la mayoria de
circunstancias, sin reserva

1B. Recomendacion fuerte,
evidencia de moderada
calidad

Los beneficios superan
claramente los riesgos y
cargas, 0 viceversa

EC con importantes limitaciones
(resultados inconsistentes,
defectos metodoldgicos,
indirectos o imprecisos) 0
pruebas excepcionalmente
fuertes a partir de estudios
observacionales

Recomendacion fuerte, puede
aplicarse a la mayoria de los
pacientes en la mayoria de
circunstancias, sin reserva

1C. Recomendacidn fuerte,
evidencia de baja 0 muy
baja calidad

Los beneficios superan
claramente los riesgos y
cargas, 0 viceversa

Estudios observacionales o series
de casos

Recomendacion fuerte, pero
puede cambiar cuando se
disponga de mayor evidencia
de calidad

2A. Recomendacion débil,
evidencia de moderada
calidad

Beneficios estrechamente
equilibrados con los riesgos
y la carga

EC sin importantes limitaciones
0 evidencia abrumadora de
estudios observacionales

Recomendacion débil,

la mejor accion puede

variar dependiendo de

las circunstancias de los
pacientes o de los valores de
la sociedad

2B. Recomendacion débil,
evidencia de moderada
calidad

Beneficios estrechamente
equilibrados con los riesgos
y la carga

EC con importantes limitaciones
(resultados inconsistentes,
defectos metodoldgicos,
indirectos o imprecisos) o
pruebas excepcionalmente
fuertes a partir de estudios
observacionales

Recomendacion débil,

la mejor accion puede

variar dependiendo de

las circunstancias de los
pacientes o de los valores de
la sociedad

2C. Recomendacion débil,
evidencia de baja o muy
baja calidad

Incertidumbre en las
estimaciones de beneficios,
riesgos y cargas; los
beneficios, riesgos, y la carga
puede estar estrechamente
equilibrado

Estudios observacionales o series
de casos

Recomendaciones muy
débiles, otras alternativas
pueden ser igualmente
razonables

Manterola C, Asenjo-Lobos C, Otzen T. Jerarquizacion de la evidencia: Niveles de evidencia y grados de recomendacion de unso
actual. Rev. Chil. Infectol. 2014; 31(6):705-718. Acceso en: https:/scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0716-

10182014000600011&Ing=es
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Clase |
Beneficio >>> Riesgo

Clase lla
Beneficio >> Riesgo
Se requiere de estudios
adicionales con
objetivos focalizados.

Clase llb
Beneficio + Riesgo
Se requiere de estudios
adicionales con
objetivos amplios; datos
de registros adicionales

No deberia ser realizado

Clase lll
Riesgo + Beneficio
Procedimiento/
tratamiento

Procedimiento/ ES RAZONABLE realizar | podrian ser de ayuda. 0 administrado
tratamiento un procedimiento PODRIA CONSIDERARSE PUESTO QUE NO ES
DEBERIA ser realizado o 0 administrar un el procedimiento o UTIL'Y PUEDE SER
administrado tratamiento tratamiento PERJUDICIAL
. — Recomendacion: a . Recomendacion:
lee_l A . — Recomendacion: El favor del tratamiento | — Recqr_nendaqon _de El procedimiento o
Multiples poblaciones ) . o la utilidad/eficacia ) it
evaluadas* tratamlento es utilo olprcedl'n.uento . menos establecida tratam[ento no e§ uti
. efectivo siendo Util o efectivo ; . o efectivo y podria
Datos derivados de . ) . . ’ — Mayor evidencia .
o — Suficiente evidencia | — Alguna evidencia L ser dafino
multiples EC con AA - . L contradictoria de Evi ia sufici
RS de multiples EC 6 RS copf[lctlva dg milltiples EC 6 RS wdepqa suficiente
multiple EC 6 RS de multiples EC o RS
— Recomendacion a .
Nivel B — Recomendacion: favor del tratamiento | — Recomendacidn de Ele c?gzggid;ic;ﬁ?d 0
L . El procedimiento o 0 procedimiento la utilidad/eficacia proct -
Multiples poblaciones ) o ; . . ; tratamiento no es util
" tratamiento es util o siendo Util o efectivo menos establecida . .
evaluadas ] . ’ . . o efectivo y podria
Datos derivados de efgctlvo_ — Alguna _ewd(_anma — Mayor efwde‘nma ser dafiino
. . — Evidencia de un EC contradictoria contradictoria de un ) X
EC simples o estudios : ! . . . . Evidencia de un solo
) simple 6 estudios proveniente de un solo EC 6 estudios 3 .
sin AA ) , . . EC 0 de estudios
sin AA solo EC 6 de estudios sin AA .
. sin AA
sin con AA
— Recomendacion: a Recomendacion:
Nivel C — Recomendacion: El favor del tratamiento | — Recomendacion de El procedimiento o

Poblaciones muy
limitadas evaluadas*®
Solo consensos de
opiniones de expertos,
estudios de casos de
cuidados estandar

tratamiento es util o
efectivo

— Sdlo opinién de
expertos, estudios de
casos o de cuidados
estandar

0 procedimiento

siendo Util o efectivo
— Solo opinién

de expertos

contradictoria,

estudios de casos 0

de cuidados estandar

la utilidad/eficacia
menos establecida

— Sdlo opinién de
expertos divergente,
estudios de casos 0
de cuidados estandar

tratamiento no es Util
o efectivo y podria
ser dafiino

Sdlo opinion de
expertos, estudios de
casos o0 de cuidados
estandar

AA: Asignacion aleatoria

Manterola C, Asenjo-Lobos C, Otzen T. Jerarquizacion de la evidencia: Niveles de evidencia y grados de recomendacion de uso
actual. Rev. Chil. Infectol. 2014; 31(6):705-718. Acceso en: https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0716-
10182014000600011&Ing=es
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SIGN; usado para el resto de articulos.

NE Interpretacion

1++ Meta-analisis de alta calidad, RS de EC 6 EC de alta calidad con muy poco riesgo de sesgo

1+ Meta-analisis bien realizados, RS de EC 6 EC bien realizados con poco riesgo de sesgo

1- Meta-analisis, RS de EC 6 EC con alto riesgo de sesgo

RS de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y controles. Estudios de cohortes o de casos y controles con

2++ L - p
bajo riesgo de sesgo y con alta probabilidad de establecer una relacion causal
9= Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo y riesgo significativo de que la relacion no sea
causal
3 Estudios no analiticos, como informes de casos y series de casos

4 Opinion de expertos

Grado de

., Interpretacion
recomendacion e

Al menos un meta-analisis, RS 6 EC clasificado como 1++ y directamente aplicable a la poblacion diana
A de la guia; o un volumen de evidencia cientifica compuesto por estudios clasificados como 1+ y con gran
consistencia entre ellos

Volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados como 2++, directamente aplicable
B a la poblacion blanco de la guia y que demuestran gran consistencia entre ellos, o evidencia cientifica
extrapolada desde estudios clasificados como 1++ 6 1+

Volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados como 2+ directamente aplicables
C a la poblacion blanco de la guia y que demuestran gran consistencia entre ellos, o evidencia cientifica
extrapolada desde estudios clasificados como 2++

D Evidencia cientifica de nivel 3 6 4; o evidencia cientifica extrapolada desde estudios clasificados como 2+

Manterola C, Asenjo-Lobos C, Otzen T. Jerarquizacion de la evidencia: Niveles de evidencia y grados de recomendacion de uso
actual. Rev. Chil. Infectol. 2014; 31(6):705-718. Acceso en: https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=50716-
10182014000600011&Ing=es
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RESUMEN

Las caidas son la causa predominante de lesiones en personas mayores de 65 afios. Durante la hospitalizacidn, las caidas
se convierten en uno de los riesgos del paciente, ademds de las lesiones fisicas, suponen la pérdida de confianza en sus
propias capacidades, influyendo en las actividades de la vida diaria y por tanto en su calidad de vida. La bibliografia
describe una baja sensibilidad de las escalas para la medicién del riesgo, obteniendo distintos resultados y dificultades
para su uso. Ademds, se ha demostrado la existencia de otros factores de riesgo como la hiponatremia como una de las
causas frecuente de las caidas y que no se mide de manera directa en estas escalas. Las gufas de cuidados actuales y las
estrategias de seguridad de los servicios sanitarios recomiendan la utilizacién de escalas para la evaluacién del riesgo, pero
ninguna de ellas incluye la monitorizacién de las cifras de sodio sérico. Objetivo: Disefiar y validar un instrumento para
identificar el riesgo de caidas en pacientes mayores de 65 afios hospitalizados Disefio: Este estudio consta de dos fases
metodoldgicas: el disefio del instrumento (Fase I) y su validacidén (fase II): validacién clinimétrica y una longitudinal
de seguimiento prospectivo de la Cohorte de pacientes reclutada. Andlisis de datos: Andlisis descriptivo y bivariante.
Para la validacién clinimétrica se realizard un andlisis factorial exploratorio y confirmatorio, sobre el modelo inicial de
dimensiones de la escala.

Palabras clave: hiponatremia; accidentes por caidas; anciano; gestién de la seguridad, medicién del riesgo.

Design and validation of a scale to assess risk
of falls in patientes over 65 years old

ABSTRACT

Falls are the predominant cause of injuries in people over 65 years. During hospitalization, falls become one of the
patient’s risks, in addition to physical injuries, and they suppose the loss of confidence in their own abilities, influencing
the activities of daily life and, therefore, their quality of life. The literature, describes a low sensitivity of the scales for
the measurement of risk, obtaining different results and difficulties for their use. In addition, these include as risk
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factors the sensory alterations and the level of consciousness, as well as the intake of medication, which could be
associated with hyponatremia and, therefore, be an indirect measure of it. Current care guidelines and safety strategies
for health services, recommend the use of scales for risk assessment, but none of them includes monitoring of serum
sodium levels. Objective: To design and validate an instrument to identify the risk of falls in hospitalized patients over
65 years. Design: This study consists of two methodological phases: the design of the instrument (Phase I) and its
validation (phase II): clinimetric validation and a Longitudinal prospective follow-up of the recruited Patient Cohort.
Data analysis: descriptive and bivariate analysis. For the clinimetric validation, an exploratory and confirmatory

factorial analysis will be carried out on the initial model of the dimensions of the scale.

Keywords: hyponatremia; accidental falls; aged; safety management; risk assessment.

Este articulo estd disponible en: https://www.conocimientoenfermero.es/index.php/ce/article/view/59

1. Introduccién

Una de las estrategias clave de las politicas sanitarias
para aumentar la calidad asistencial es incrementar
la seguridad del paciente. El ingreso de un paciente
en el hospital siempre conlleva un riesgo anadido,
independientemente del proceso que motiva su in-
greso hospitalario. Es por ello, que cada vez es ma-
yor la concienciacién de las instituciones y de los
profesionales sanitarios, para ofrecer cuidados de
calidad, proporcionando una atencién segura y ba-
sada en las evidencias cientificas. Las caidas se con-
sideran efectos adversos (EA) de la hospitalizacién,
tal y como se publicé en el tltimo Estudio Nacio-
nal ENEAS sobre los efectos adversos ligados a la
hospitalizacién [1]. La OMS define las caidas como
“acontecimientos involuntarios que hacen perder el
equilibrio y dar con el cuerpo en tierra u otra superfi-
cie firme que lo detenga”[2]. Las caidas constituyen
la segunda causa mundial de muerte por lesiones
accidentales, ya que se estiman en torno a 646.000
las muertes anuales por caidas. Son los mayores de
65 afios quienes mds caidas mortales sufren y cada
afio se producen en torno a 37,3 millones de caidas
que, por su gravedad requieren atencién médica.
Las caidas tienen consecuencias para: el pacien-
te, la familia y/o cuidadores, y para el Sistema Sani-
tario. Asi, las lesiones derivadas de las caidas pue-
den ir desde leves, a muy graves, pudiendo llegar
a ser incluso mortales. Aun en los casos en los que
no se producen lesiones, o estas son leves, las caidas
siempre tienen un efecto negativo en los adultos
mayores, ya que pierden la confianza en sus pro-
pias capacidades, restringiendo su actividad fisica,
y con ello aumenta el riesgo de sufrir una nueva cai-
da[3] sus repercusiones y los factores de riesgo aso-
ciados a las mismas. Para el Sistema Sanitario supo-
ne un aumento en los costes de hospitalizacién, no
s6lo por el aumento del coste de la atencién médi-
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cay los dias de estancia, también por las indemni-
zaciones por lesiones que derivan de las demandas
judiciales a causa de las lesiones causadas al pacien-
te [4]. También conllevan un impacto negativo en
la Calidad Asistencial, ya que son un indicador del
control del riesgo y de la seguridad del paciente. De
hecho, segin el dltimo Estudio nacional sobre los
efectos adversos (ENEAS), se consideran efectos
adversos (EA) ligados a la hospitalizacién. En Es-
pana, la prevalencia de las caidas en poblacién ma-
yor es variable dependiendo del 4mbito en el que
se produzca, residencias de ancianos o poblacién
comunitaria. En el dmbito hospitalario, el 3,7% de
los pacientes hospitalizados en nuestro pais sufre
alguna caida y constituye un indicador de riesgo de
la hospitalizacién asi como un efecto adverso deri-
vado de esta [5]. La etiologia de las caidas es mul-
tifactorial, incluye factores intrinsecos, y extrinse-
cos [6].

1. Son factores extrinsecos: el calzado inadecua-
do, la iluminacién insuficiente, el suelo deslizante
y la presencia de obstéculos. En el ambiente hos-
pitalario, resulta mds f4cil establecer estrategias de
prevencion de las caidas accidentales atribuibles a
factores extrinsecos, ya que estos resultan mds fi-
cilmente detectables y modificables. Las estrate-
gias de prevencién, tanto en el medio hospitalario
como en el extrahospitalario abarcan diferentes as-
pectos, tales como:

* Promocién del uso de dispositivos de segu-

ridad que impidan las caidas.

* Creacién de entornos seguros: vigilar la ilu-
minacién de las estancias, que el paciente
tenga siempre accesibles sus pertenencias,
facilitar al paciente la accesibilidad a los inte-
rruptores de llamada y de iluminacidn, vigi-
lar que los suelos no sean deslizantes o estén
mojados, proporcionar asideros, retirar po-
sibles obstdculos, importancia de, etc.
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* Instruir al paciente y la familia sobre las ac-
ciones preventivas: uso de calzado adecua-
do, solicitar ayuda para el desplazamiento
si se precisa, importancia de que el paciente
tenga siempre accesibles sus pertenencias.

2. Se consideran factores intrinsecos, aquellos in-
herentes al propio paciente como: las alteraciones
fisioldgicas relacionadas con la edad, las enferme-
dades agudas y/o crénicas, la alteracién de la con-
ciencia, la dificultad para caminar y los firma-
cos [4,6]. Los factores de riesgo fisicos que se han
identificado como predisponentes para sufrir una
caida son la historia de caidas previas, la edad, el de-
terioro de la marcha y el equilibrio, y el deterioro
funcional, las alteraciones cognitivas [4].

Por otra parte, la hiponatremia definida como
niveles séricos de sodio por debajo de 135 mMol/I,
es el desorden electrolitico mds comtn en el pa-
ciente anciano y, aunque su incidencia es variable,
se asocia con un aumento de la estancia hospita-
laria y una mayor mortalidad [7,8]. En la actuali-
dad, existen diversos estudios que apuntan a la re-
lacién existente entre la hiponatremia y las caidas
en la poblacién anciana, y también se ha encontra-
do asociacién entre la hiponatremia y las caidas en
pacientes hospitalizados [3,9,10]. En la actualidad
la escala mds utilizada para medir el riego de cai-
das en el medio hospitalario, asi como en Atencién
Primaria es la escala de riesgo de caidas de Down-
ton. Esta, resulta ficil de aplicar y en ella se valoran
aspectos como la ingesta de medicamentos, el esta-
do mental, la presencia de déficits sensitivos y de
la deambulacién, y la existencia de caidas previas
[11]. Otra de las escalas para medir el riesgo de cai-
das es la escala STR ATTFY, validada y traducida al
castellano. Este proceso de traduccién y validacién
dio como resultado una escala equivalente a la ori-
ginal, tanto semdntica como culturalmente, ade-
mds resultd de fécil manejo y comprensién para la
poblacién espafiola [12]. En esta escala se valora:
si el ingreso hospitalario ha sido consecuencia de
una caida, si se ha producido alguna caida duran-
te el ingreso, y factores intrinsecos como déficits vi-
suales, transferencia, deambulacién y nivel de con-
ciencia. Se debe tener en cuenta que la ingesta de
algunos medicamentos contemplados en la escala
de riesgo de caidas de Downton, puede ocasionar
hiponatremia [9,13].

Asi mismo, los déficits sensoriales y las altera-
ciones en la marcha y del nivel de conciencia que
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se evaltan en las escalas STRATIFY y Downton,
pueden ser sintomas de este trastorno electroli-
tico [13]. Por ello, podriamos estar evaluando la
existencia de hiponatremia de forma indirecta, y
en ningn caso, la hiponatremia se incluye entre
los items a valorar dentro de las escalas de medi-
cién de riesgo de caidas. Ademds, estudios recien-
tes indican la poca precisién y validez diagnéstica,
de la escala de Downton, asf como su baja consis-
tencia interna, indicando que no es el instrumen-
to mds adecuado para evaluar el riesgo de caidas en
pacientes hospitalizados [14,15]. De igual forma,
al aplicar los instrumentos de evaluacién de ries-
gos de caida, Downton y STRATIFY, en pacientes
adultos hospitalizados en un estudio multicéntri-
co, mostraron baja sensibilidad, por lo que su uso
serfa de escasa utilidad en la prevencién de caidas
[16]. Por todo lo anterior, dado que los instrumen-
tos para evaluar el riesgo de caidas no muestran la
sensibilidad necesaria y, por tanto, no resultan pre-
dictores del riesgo de caidas, se hace imprescindible
desarrollar una nueva escala para la deteccién de
riesgo de caidas fiable, de esta forma se podrdn de-
sarrollar las estrategias de prevencion eficaces. Ante
la evidencia de la influencia de la hiponatremia en
las caidas de los pacientes hospitalizados, esta esca-
la deberfa contemplar la monitorizacién de las ci-
fras de sodio sérico [10,17]. Ademds, la aplicacién
de este instrumento permitird identificar interven-
ciones especificas de enfermeria que contribuyan
de forma eficaz en la prevencién de caidas de los
pacientes ancianos. La escala elaborada y valida-
da como resultado de este estudio se transferird a
la prictica profesional a todos los niveles de aten-
cién sanitaria, permitiendo a las enfermeras llevar a
cabo las actuaciones preventivas pertinentes y fun-
damentadas en la evidencia cientifica.

2. Objetivos

Objetivo General

Disefar y validar un instrumento para identi-
ficar el riesgo de caidas en pacientes hospitalizados
mayores de 65 afios.

Objetivos Especificos

1. Evaluar las propiedades psicométricas del
instrumento disefiado segtn el andlisis psicométri-
co clisico.
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2. Determinar la validez diagnéstica de la escala
disefiada en la prediccién del riesgo de caidas

3. Comparar la precision diagndstica de la esca-
la disefiada con las escalas STR ATIFY y Downton.

3. Metodologia

Este proyecto consta de dos fases metodoldgicas
(Tabla 1):

* Fase I: Disefio del Instrumento.

¢ Fase II: Validacién del Instrumento.

3.1. Fase |: Disefo del Instrumento

Para desarrollar la primera versién del instrumen-
to, el equipo investigador realizard una revisién de
la literatura. Esta primera version serd revisada por
un panel de expertos y testado en un estudio pilo-
to con pacientes. En la Fase II se validard la versién
obtenida.

3.1.1. Paso 1: Generar un listado de TTEMS

Se generardn las unidades bdsicas de informa-
cién del instrumento a partir de los resultados pre-
vios obtenidos por el equipo investigador y de los
items de interés de algunas de las escalas traduci-
das y validadas al espafiol. Su contenido estard re-
lacionado con el constructo. Los ftems se agrupa-
rin en subescalas que representan los dominios del
constructo a medir. Se generard un listado amplio

Tabla 1. Fases del estudio.
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de items y enunciados que se ird reduciendo y mo-

dificando.

3.1.2. Paso 2. Determinar el Formato del Ins-
trumento

Se establecerdn aquellos aspectos relacionados
con la presentacién y aplicacién del instrumento:
el tipo de preguntas, la extension, el formato de las
respuestas y el modo de administracién y cumpli-
mentacion.

Tras los Pasos 1y 2 el Equipo reunido presen-
cialmente refinard los items y la escala de respuesta
mds adecuada. Se generard la “Versién 1.

3.1.3. Paso 3. Revisién de la “Versién 1” por un
Panel de Expertos
Un grupo multidisciplinar de 6-8 integrantes,
con un conocimiento experto sobre el constructo
revisard la “Versién 17. Esto servird para maximizar
la validez de contenido. Deberdn calificar cémo de
relevante es el ftem para medir el fenémeno y eva-
luardn su claridad y concisién, para favorecer el in-
cremento de su fiabilidad. Para esto utilizard una
escala de Likert. Las puntuaciones 1y 2 se conside-
rardn como no relevantes y/o poco claras o conci-
sas, en estos casos deberdn explicar el por qué. Las
3y 4 se corresponderdn con valoracién relevante.
El proceso serd:
a) Identificacién del panel de expertos y pro-
puesta de participacién.
b) Envio por email de la “Versién 17, para su es-
tudio y andlisis

Generar un listado DE [TEMS

Determinar el Formato del Instrumento “Version 1”

“Revision de la “Version 1” por un Panel de Expertos

FASE |
Disefio del Instrumento

Consideracion de los resultados del Panel de Expertos y Propuesta de la “Versién 2”

Administrar la “Version 2” a una muestra de Profesionales

Evaluar los iTEMS tras la Prueba Pre-Test

Optimizar la extension del Instrumento

Disefio de la version definitiva

FASE I

Administrar el Instrumento

Validacion del Instrumento Recogida de datos

Andlisis de datos
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¢) Reunién presencial del panel de expertos
para puesta en comun y debate de los resul-
tados.

3.1.4. Paso 4. Consideracion de los resultados
del Panel de Expertos y Propuesta de la “Ver-
sién 2”

Una vez hechas las sugerencias y modificacio-
nes propuestas por de Panel de Expertos, se reco-
gerdn, contrastardn e incorporan al instrumento.
Si se considera necesario, la consulta con este gru-
po se llevard a cabo en varias ocasiones, hasta lo-
grar una versién idénea. Asi, se obtendrd la “Ver-
sién 2”.

3.1.5. Paso S. Administrar la “Versién 2” a una
muestra de Profesionales

Para detectar {tems con contenido o redaccién
problemiticos, la “Versién 2” se administrard a un
grupo de 30 profesionales.

3.1.6. Paso 6. Evaluar los ITEMS tras la Prue-
ba Pre-Test

Se analizardn los resultados obtenidos en el es-
tudio piloto y se realizardn los cambios pertinentes
en el instrumento.

3.1.7. Paso 7. Optimizar la extensién del Ins-
trumento

Se optimizard la “Versién 2” ajustando el nu-
mero de items y realizando las modificaciones ne-
cesarias para lograr una versién clara, concisa y fi-
nal del instrumento. Se obtendr4 asi la “Versién 3”
que se validard en la Fase II.

3.2. Fase Il: Validacién del Instrumento

Disefio
Estudio longitudinal de seguimiento prospec-
tivo de la cohorte de pacientes reclutada.

Ambito de estudio

Hospital de tercer nivel/alta complejidad del
Servicio Madrilefio de Salud (SERMAS).

Sujetos de estudio: pacientes mayores de 65
afios ingresados en las Unidades de Geriatria, Me-
dicina Interna, Cardiologfa, Neurologfa, Neuroci-
rugfa, Oncologfa.

Criterios de Inclusion:
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* Estar consciente y orientado

* Capacidad para la deambulacién

Criterios de exclusion:

* No aceptar participar en el estudio (Criterio
ético).

* Traslado del paciente a otra unidad no in-
cluida en el estudio-

* Agravamiento del estado del paciente

Tamafio muestral

Las técnicas psicométricas tales como el andli-
sis factorial exploratorio o confirmatorio requie-
ren una muestra minima de pacientes. En general,
se recomienda reclutar al menos 5 pacientes por
variable y al menos 300 participantes en total.

En este estudio se utilizard una muestra conse-
cutiva de al menos 300 pacientes.

Recogida de datos

Los pacientes se reclutardn de forma consecu-
tiva en las unidades descritas. Previamente a su in-
clusidn en el estudio serdn informados del mismo.
Si aceptan participar, se solicitard la firma del con-
sentimiento.

Variables a estudio
Las variables a estudio se muestran en la si-

guiente tabla (Tabla 2).

Andilisis de datos

1. Andlisis de las propiedades psicométricas.
Validacién Clinimétrica. Anlisis factorial explo-
ratorio y confirmatorio, sobre el modelo inicial de
dimensiones de la escala. Si no se obtiene un buen
ajuste al modelo, se propondrd una nueva configu-
racién de ftems por dimensién. Siguiendo la apro-
ximacidn clésica que recomienda hacer un uso se-
cuencial de ambos tipos de andlisis. Se dividird la
muestra aleatoriamente en dos submuestras y se
explorard en la primera muestra la estructura fac-
torial subyacente a los ftems, para luego tratar de
confirmar esa estructura en la otra mitad de la
muestra. Se llevard a cabo un Anilisis Factorial Ex-
ploratorio (AFE): para la estimacién del modelo se
empleard de forma previa el test de esfericidad de
Bartlett y el indice KMO, asi como el criterio de
Kaiser para la extraccién de factores con rotacién
Varimax. Para la evaluacién del ajuste del modelo
se llevard a cabo un Andlisis Factorial Confirmato-
rio (AFC) y se utilizaran los indices:
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VARIABLES A ESTUDIO

Sexo

Variables socio-demogréficas
Edad

Unidad de hospitalizacion

Cifra de sodio sérico al ingreso

Numero total de caidas durante el periodo de estudio

Consecuencia de la caida (si se produce)

Dias de ingreso

Caidas previas

Puntuacién

Ingesta de medicamentos

Variables clinicas escala Downton

Déficits sensitivo-motores

al ingreso

Estado mental

deambulacion

Ingresd en el hospital tras una caida o se ha caido desde su
ingreso

Puntuacién de la escala

Agitacion

Stratify al ingreso

Déficit visual que afecta a su funcionamiento diario

Necesidad de desplazarse al bafio frecuentemente

Puntuacidn en transferencia y movilidad

1.1. Indices de bondad de ajuste: Chi cuadra-
do relativo, Comparative Fit Index (CFI)
y Tucker-Lewis Index (TLI).

Indices de error: RMSEA (Root Mean
Square Error on Aproximation), SRMR
(Standardized Root Mean Square Resi-
dual). Para el andlisis de la fiabilidad de las
variables latentes de la estructura se utili-
zard el coeficiente Alfa de Cronbach.

1.2.

2. Andlisis descriptivo de las variables cualitati-
vas: utilizando frecuencias y porcentajes y para las
variables cuantitativas se utilizard media y desvia-
cién estindar o mediana con rango intercuartili-
co para las asimétricas. Se realizard un andlisis biva-
riante de las variables de estudio utilizando los test
estadisticos de la Chi cuadrado para variables cua-
litativas, t de Student y ANOVA para variables cua-
litativas y cuantitativas; o sus variantes no paramé-
tricas si procede.

3. Andlisis de sensibilidad y especificidad por
medio de curvas ROC: La validez diagndstica o de
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criterio de la escala disefiada, se realizard mediante
el andlisis de sensibilidad y especificidad por medio
de curvas ROC.

4. Consideraciones éticas

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de
Investigacion Clinica del Hospital General Uni-
versitario Gregorio Marandn para su aprobacion.
El tratamiento, la comunicacién y la cesién de
los datos de caricter personal de todos los sujetos
participantes se ajustard a lo dispuesto en la Ley Or-
ginica 15/1999, de 13 de diciembre de proteccién
de datos de cardcter personal. De acuerdo conlo que
establece la legislacién mencionada, el participante
podré ejercer los derechos de acceso, modificacion,
oposicién y cancelacién de datos, para lo cual debe-
r4 dirigirse al investigador principal del estudio.
Financiacion: Estudio Financiado con la “I Beca

de Investigacién de Enfermerfa” otorgada por el CO-
DEM (Colegio Oficial de Enfermerfa de Madrid).
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ANEXO 1. Cronograma
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RESUMEN

Los cuidados invisibles son un conjunto de intervenciones propias de las enfermeras que tienen que ver con la observacién
atenta, con la empatia, con el conocimiento y con la experiencia. Son imponderables e intangibles y estin altamente
centrados en las necesidades de cada paciente. Se entienden, por tanto, como una dimensién de las tareas del cuidar,
al estar basados en la humanizacién y la trascendencia. Es el cuidado en su mdxima esencia. Realizamos una basqueda
bibliogréfica sobre el efecto de los cuidados invisibles en los pacientes concluyendo que son un indicador de mejora de
la calidad de los cuidados enfermeros y que existe una falta de difusién e implementacién en nuestro sistema sanitario.

An aproach to invisible care from nursing

ABSTRACT

Invisible care is a set of interventions specific to nurses that have to do with careful observation, with empathy, with
knowledge and with experience. They are imponderables and intangibles and are highly focused on the needs of each
patient. They are understood, therefore, as a dimension of the tasks of caring, being based on humanization and
transcendence. It is the care in its maximum essence. We conducted a literature search on the effect of invisible care
on patients, concluding that they are an indicator of improving the quality of nursing care and that there is a lack of
dissemination and implementation in our health system.

Este articulo estd disponible en: https://www.conocimientoenfermero.es/index.php/ce/article/view/61

Desarrollo

Isabel Huércanos Esparza, define los cuidados in-
visibles como un conjunto de intervenciones fru-
to de la observacién atenta, la empatia, el conoci-
miento y la experiencia, que llevan a las enfermeras
ala elaboracién de juicios profesionales y éticos de-
liberados, altamente centrados en las necesidades
de cada paciente [1,2]. Son imponderables e intan-
gibles y se entienden como una nueva dimensién
de las tareas del cuidar al estar basados en la huma-

nizacién y la dignidad [3].

Conocimiento Enfermero 4 (2019): 55-57

Se han llevado a cabo investigaciones en éste
campo y aunque sus beneficios han sido proba-
dos, se percibe una falta de difusién e implementa-
cién en nuestro sistema sanitario. Por lo que nues-
tro objetivo es visibilizar los cuidados invisibles.

A partir de metabuscadores (Tripdatabase), re-
visiones sistemdticas obtenidas a través de la Bi-
blioteca Cochrane y Bases de Datos de estudios
(MEDLINE, CINAHIL, EMBASE) realizamos
una revisién bibliogrifica de articulos actuales en
relacién a los “cuidados invisibles”, “humaniza-

» «

cién”, “cuidados compartidos”.
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Una aproximacién a los cuidados invisibles desde la enfermeria

Los cuidados se pueden definir como una ca-
racteristica humana, como un imperativo moral,
como los afectos, como las relaciones interperso-
nales y como una accién terapéutica propia de las
enfermeras.

Tenemos que tender a humanizar el curar me-
diante el cuidar. El cuidar debe estar entre la con-
fluencia entre lo técnico y lo relacional. Va mds all4
de la accién terapéutica.

Hablamos de dimensiones que nos llevan por
un lado al nivel de los cuidados a través de la opti-
macién de la salud, la humanidad y la proximidad
y por otro lado a un nivel mas amplio que trascien-
de el 4rea de los cuidados, mediante el crecimiento,
el conocimiento, la dignidad y la trascendencia [4].

La empatfa, la mirada y el buen trato son los
condicionantes esenciales para que dos sujetos
puedan conectar en la grandeza de un cuidado.

Fernandez Rubio, M. y otros

Un cuidado llega a hacerse ético cuando exis-
te el reconocimiento de su semejante, cuando exis-
te la capacidad de dialogo y de apertura hacia la al-
teridad, hacia el otro.

La experiencia de cuidar nace con la experien-
cia de escuchar a nuestros pacientes, cuando uno
se siente responsable ante el otro y con el otro. Es
la forma incondicional de la aceptacién mutua. La
trascendencia es dejar huella de nuestro quehacer
profesional, de saber que dejard una consecuen-
cia en la vida del doliente y que marcard también el
rumbo de la nuestra.

Las enfermeras posibilitamos un escenario que
debe ser potenciador y productor de cuidado. Es
parte de nuestro proceso en el trabajo. Una acti-
tud en la que devenimos sujetos éticos y libres. Es
un modo de estar asociados a la condicién huma-
na [5].
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Introduccion

Resultados

Los cuidados invisibles son un con-
junto de intervenciones propias
de las enfermeras que tienen que
ver con la observacion atenta, con
la empatia, con el conocimiento y
con la experiencia. Son impondera-
bles e intangibles y estan altamen-
te centrados en las necesidades de
cada paciente [1].

Se entienden, por tanto, como una
dimensién de las tareas del cuidar,
al estar basados en la humaniza-
cién y la trascendencia. Es el cuida-
do en su maxima esencia [1].

Se han llevado a cabo investiga-
ciones en este campo y aunque
sus beneficios han sido probados,
se percibe una falta de difusion e
implementacion en nuestro sistema
sanitario. Por eso, se ha apreciado
la necesidad de divulgar estos cui-
dados entre el colectivo enfermero,

Metodologia
Realizamos una revision bibliogra-
fica en las principales bases de
datos, utilizando palabras claves
como “cuidados invisibles”, “huma-
nizacién” y “trascendencia”.

Siguiendo la revision de la eviden-
cia cientifica, parece que se cons-
tata que tras una actuacion de
cuidados invisibles, como vinculo
relacional y reparador, los pacien-
tes retoman una actitud mas activa
ante los retos a los que se enfren-
tan por su enfermedad.

Son un indicador de mejora de la
calidad de los cuidados enferme-
ros [2].

Desarrollo

Los cuidados se pueden definir como
una caracteristica humana, como un
imperativo moral, como los afectos,
como las relaciones interpersonales
y como una accién terapéutica pro-
pia de las enfermeras.

Tenemos que tender a humanizar el
curar mediante el cuidar. El cuidar
debe estar en la confluencia entre lo
técnico y lo relacional. Va mas alla
de la accion terapéutica.

Hablamos de dimensiones que nos
llevan por un lado al nivel de los cui-
dados a través de la optimizacion de
la salud, la humanizacion y la proxi-
midad y por otro lado a un nivel més
amplio que trasciende el &rea de los
cuidados, mediante el creamien-
to, el conocimiento, la dignidad y la
trascendencia [3] (Figura 1).

La empatia, la mirada y el buen trato
son los condicionantes esenciales
para que dos sujetos puedan conec-
tar en la grandeza de un cuidado.

Conclusiones

Estas intervenciones no son regis-
tradas pero afiaden profesionali
dad a la prdctica de la enfermeria,
al hacer mas efectivo el proceso

de atencién al paciente. Tienen
que ser aplicadas en el devenir

cotidiano pues nos pueden, y nos
deben, llevar a la excelencia, tanto
profesional como humana.

Un cuidado llega a hacerse ético
cuando existe el reconocimiento
de un semejante, cuando existe la
capacidad de didlogo y de apertu-
ra hacia la alteridad, hacia el otro.
La experiencia de cuidar nace con
la experiencia de escuchar a nues-
tros pacientes, cuando uno se sien-
te responsable ante el otro y con el
otro. Es la forma incondicional de la
aceptacién mutua. La trascendencia
es dejar huella de nuestro quehacer
profesional, de saber que dejara una
consecuencia en la vida del doliente
y que marcara también el rumbo de
la nuestra.

Las enfermeras posibilitamos un
escenario que debe ser potenciador
y productor de cuidado. Es parte de
nuestro proceso en el trabajo. Una
actitud en la que devenimos sujetos
éticos y libres. Es un modo de estar
asociados a la condicion humana [4].

PINCELADA DE CUIDADO INVISIBLE

Christian Bobin: "Las necesidades de los
pacientes raramente son satisfechas por
medio de la tecnologia médica. El paciente
espera una mirada que se pose sobre él.
Espera lo imponderable, lo invisible, espe-
ra un vinculo humano, un vincule que de
pronto ensanche el cielo y le libere. Espe-
ra la verdad de un gesto, la verdad de una
palabra que le lleve mds alld, a un lugar
donde se pueda respirar, donde se pueda
vivir. Quizd, el enferme lo que espera es que
llegue una presencia. Y si esta presencia es
sincera, se sentird acompafiado. El enfermo
necesita ser llevado a otro lugar, a un lu-
gar que le transporte fuera de la cama del
hospital aunque siga queddndose en ella.
El silencio entre dos personas es una pro-
mesa de florecimiento, tan sanador como
lo puede ser un medicamento” [5].
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RESUMEN

Introduccién. Las manifestaciones clinicas asociadas a la presencia de un diagndstico de enfermerfa constituyen un
elemento dindmico, imprescindible para la deteccién y seguimiento del proceso clinico, por lo que abordaje eficaz de los
problemas de cuidados precisa de su conocimiento profundo.

Objetivo. Conocer y analizar las modificaciones establecidas en la sintomatologfa clinica asociada a los diagnésticos de
enfermerfa estandarizados entre 2012 y 2015.

Metodologia. Estudio descriptivo-analitico de la sintomatologia clinica asociada a los diagnésticos de enfermeria estan-
darizados entre 2012y 2015 realizado en el Observatorio de Metodologia Enfermera (OME), a través de su Proyecto CE-
NES (Conocimiento Enfermero Estandarizado).

Resultados. Amplia baterfa de datos sanitarios relevantes de la sintomatologifa actual de los diagndsticos de enfermeria
p g g
y de su evolucién.

Conclusiones. Los cuadros clinicos definidos a través de los diagnésticos de enfermeria presentan una estabilidad cada
vez mds asentada en su delimitacién.

Palabras clave: diagndstico diferencial; diagndstico de enfermerfa; signos y sintomas.

Study of clinical symptoms of nursing diagnostics (2012-2015)

ABSTRACT

Introduction. The clinical manifestations associated to the presence of a nursing diagnosis constitute a dynamic and
essential element for the detection, confirmation and follow-up of a nursing diagnosis, so that their updated knowledge
is fundamental in the approach of the care problems.

Objective. To know and analyze the modifications established in the clinical symptomatology associated with stan-
dardized nursing diagnoses between 2012 and 2015.

Method. Descriptive-analytical study of the clinical symptoms associated with standardized nursing diagnoses
between 2012 and 2015 carried out at the Observatory of Nursing Methodology (OME), through its CENES Project
(Standardized Nursing Knowledge).

Results. Extensive battery of health data relevant to the current symptomatology of nursing diagnoses and their
evolution.

Conclusions. The clinical pictures defined through the nursing diagnoses present an increasingly stable stability in
their delimitation.

Keywords: diagnosis differential; nursing diagnosis; signs and symptoms.

Este articulo estd disponible en: https://www.conocimientoenfermero.es/index.php/ce/article/view/74
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Estudio de la sintomatologia clinica de los diagnésticos de enfermeria (2012-2015)

1. Justificacion del estudio

Desde el Departamento de Metodologfa conside-
ramos necesaria e imprescindible la elaboracién y
difusién de estudios donde se analicen los avances
en el proceso de normalizacién y estandarizacién
de los Diagndsticos de Enfermerfa que favorezcan
el conocimiento por parte de las enfermeras de los
avances contrastados en el conocimiento normali-
zado del cuidado.

Consideramos necesaria la realizacién de esta
labor en general en cualquier desarrollo del co-
nocimiento normalizado del cuidado, aunque es-
pecialmente lo creemos necesario en los traba-
jos editados a través de la NANDA al tratarse de
la clasificacién de diagnésticos de enfermerfa més
introducida y empleada por las enfermeras en Es-
pafa, estando actualmente legislado a través del
Real Decreto 1093/2010 de 3 de septiembre que
son los diagndsticos que deben emplear las enfer-
meras en su labor asistencial al estar reflejados den-
tro del conjunto minimo de datos que deben figu-
rar en los informes clinicos del Sistema Nacional
de Salud.

En este sentido, en su edicién 2007-2008, la
NANDA International informé del siguiente ob-
jetivo:

“Se ba iniciado en esta edicion un trabajo de refina-
do de las caracteristicas definitorias y factores etio-
ldgicos, que se continuard en las proximas ediciones,
tendente a facilitar su codificacion. Por ese motivo
se ban realizado cambios en caracteristicas defini-
torias 'y factores etioldgicos de diversos diagndsticos,
separando conceptos unas veces y condensado concep-
tos en otras ocasiones (falta de aliento y disnea), sim-
plemente para facilitar su codificacion, sin cambiar
el concepro.”

Asimismo, en su edicién 2015-2017 informa
que se ha seguido trabajando para aumentar la es-
tandarizacion de los términos usados en los indica-
dores diagndsticos (caracteristicas definitorias, fac-
tores relacionados y factores de riesgo).

El anuncio por parte de la NANDA-I de la
necesidad de realizar este trabajo, asi como el ini-
cio y continuidad en su desarrollo, tienen como
consecuencia la presencia de nuevas situaciones y
cambios de gran relevancia en el desarrollo de los
contenidos de los Diagnésticos de Enfermeria es-

Conocimiento Enfermero 4 (2019): 58-84
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tandarizados que utilizan las enfermeras en su
préctica clinica en la labor de atencién a los pro-
blemas de cuidados de la poblacién, lo que requie-
re un andlisis y seguimiento profundo de la misma
como ayuda a los profesionales.

Por todo ello, se ha considerado necesario rea-
lizar el presente estudio que permita conocer y di-
fundir la evolucién de la sintomatologfa clinica
asociada a los diagndsticos de enfermerfa.

2. Objetivos del estudio

Se proponen como objetivos generales del presen-
te estudio:

* Conocer las modificaciones establecidas en
la sintomatologfa clinica asociada a los diag-
ndsticos de enfermerfa estandarizados entre
2012y 2015.

* Analizar las modificaciones establecidas en
la sintomatologfa clinica asociada a los diag-
ndsticos de enfermeria estandarizados entre
2012y 2015.

Los objetivos especificos se establecen en:

* Describir las manifestaciones clinicas asocia-
das alos diagnésticos de enfermeria estanda-
rizados en 2012.

* Establecer las manifestaciones clinicas aso-
ciadas a los diagndsticos de enfermeria es-
tandarizados en 2015.

* Analizar la relevancia de los cambios esta-
blecidos en las manifestaciones clinicas de
los diagnésticos de enfermerfa entre 2012 y
2015.

3. Material empleado en el estudio

Los diagndsticos de enfermerfa estandarizados que
constituyen la poblacién objeto del estudio.

Para que sean vélidos para el estudio, los diag-
ndsticos de enfermeria estandarizados deben cum-
plir los siguientes criterios de inclusién:

— Describir cuadros de cuidados delimitados
y reconocidos para su utilizacién por parte
de los profesionales en la clinica.
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Estudio de la sintomatologia clinica de los diagnésticos de enfermeria (2012-2015)

Esta condicién es imprescindible para reali-
zar un seguimiento longitudinal de la evolu-
cién de dicho cuadro y obtener conclusiones.

— Diagndsticos de enfermerfa completos en

sus contenidos.
Deben estar definidos los contenidos de to-
dos los elementos que definen el diagndstico
de enfermerfa, dependiendo en cada caso del
tipo de diagndstico que se trate.

— Diagnésticos de enfermeria contrastados.
Deben disponer de un soporte de evidencia
cientifica que lo avale.

— Diagnésticos de enfermerfa normalizados.
Deben disponer de estindares que fijen cri-
terios de unificacién en su desarrollo.

— Diagndsticos de enfermeria que utilicen co-
nocimientos seguros y fiables, obtenidos a
través de procesos légicos de estudio y and-
lisis.

— Diagnésticos que hayan demostrado su per-
tinencia y utilidad, con procesos de valida-
cién clinica.

De cara a garantizar el cumplimiento de es-
tas condiciones se considerd adecuado utilizar los
diagndsticos de enfermerfa reconocidos de una ta-
xonomia diagndstica de cuidados.

Se seleccion6 como base de partida del estudio
los diagnésticos de la taxonomia NANDA, por di-

VErsas razones:

17

* Dor ser la taxonomia de cuidados diagndsti-
ca mis utilizada en nuestro medio.

e Por tratarse de la taxonomia seleccionada
para la elaboracién de los informes de cuida-
dos en Espana.

* Por estar inmersa en un proceso de revisién
de sus manifestaciones clinicas de cara a faci-
litar la codificacién de las mismas.

* Por haber desarrollado con anterioridad en
esta misma linea de investigacién del pro-
yecto CENES un estudio en relacién a las
modificaciones aparecidas en las manifes-
taciones clinicas de los diagndsticos de en-
fermerfa tomando como referencia los diag-
ndsticos de esta taxonomfia entre la edicién
de 2009-11 y 2012-14, lo que permitird dar
continuacién a dicho estudio y disponer de
una visién mds completa a la hora de anali-
zar los resultados.

Conocimiento Enfermero 4 (2019): 58-84
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Los diagnésticos de enfermerfa seleccionados
para este estudio comprenden todos los diagnés-
ticos de la taxonomfa NANDA en los que pueda
ser monitarizada la evolucién de la sintomatologfa
asociada a los cuadros de cuidados que describen,
entre los afios 2012y 2015:

* La edicién espanola de los diagndsticos en-
fermeros de la NANDA en su edicién 2012-
2014:

- NANDA- I. Diagnésticos enfermeros:
Definiciones y Clasificacién. 2012-2014
Versién en espafol de la obra original en
inglés: NANDA- I Nursing Diagnosis
Definitions & Clasification, 2012-2014.

* La edicién espafiola de los diagndsticos en-
fermeros de la NANDA en su edicién 2015-
2017:

- NANDA- I. Diagnésticos enfermeros:
Definiciones y Clasificacién. 2015-2017
Versién en espaiol de la obra original en
inglés: NANDA- I Nursing Diagnosis
Definitions & Clasification, 2015-2017.

4. Metodologia seguida en el estudio

Al tratarse de un estudio enclavado dentro de la li-
nea de diagnosis del Proyecto de CENES, sigue la
metodologfa general disefiada para todas las inves-
tigaciones de este Proyecto de investigacién. Todas
sus actuaciones se distribuyen dentro de las fases
de extraccién y educcién del conocimiento, con
los siguientes pasos:

I. Delimitacién de la poblacién sujeta a estudio

a) De manera general, la POBLACION INI-
CIAL para el desarrollo del estudio estuvo
constituida por:

“Todlos los diagndsticos de enfermeria defini-
dos en 2015 en la taxonomia NANDA’.
Esto supone una poblacién diana inicial del
estudio de 235 diagndsticos de enfermeria.

b) Una vez definida la poblacién inicial sujeta a
estudio, fue necesario aplicar los criterios de
inclusién establecidos para obtener la PO-
BLACION FINAL del estudio. La utiliza-

cién de diagndsticos de una taxonomia su-
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puso el cumplimiento implicito de algunos
de los criterios de inclusién, siendo necesa-
rio aplicar tan sdlo algunos de los condicio-
nantes:

Que existan manifestaciones clinicas asocia-
das con el diagndstico de enfermerfa.

Dado que el estudio tiene como objetivo
analizar la evolucién de las manifestaciones
clinicas asociadas a los diagnésticos, la pre-
sencia de las mismas es condicién impres-
cindible para que los diagndsticos puedan
ser véilidos para el estudio. Esta condicién
deja fuera del estudio a todos los diagndsti-
cos de enfermerfa de riesgo.

La poblacién objeto del estudio queda defi-
nida como:

“Todos los diagndsticos de enfermeria defini-
dos en el aiio 2015 en la taxonomia NANDA
que no pertenezcan a la categoria de diagnds-
ticos de riesgo (diagndsticos de enfermeria
focalizados en el problema, diagndsticos de
enfermeria de promocion de la salud y diag-
ndsticos de enfermeria de sindrome)”.

Que sea posible establecer comparacion
de las manifestaciones clinicas asociadas al
diagndstico en 2012y en 2015.

La realizacién de un estudio comparativo re-
quiere la presencia de datos en el momento ini-
cial y final del estudio, por lo que la ausencia de
los mismos en cualquiera de estos momentos
hace que no puedan incluirse en el estudio.
Por este motivo, se acordé:

Eliminar los diagndsticos de enfermerfa de-
finidos en el momento inicial del estudio
(2012) pero que fueron eliminados en el
momento final del estudio (2015).

Aunque este condicionante ya venfa expre-
sado en la formulacién general del estudio,
ya que no ﬁguran como diagnésticos activos
en 2015, parecié conveniente explicitarlo al
tratarse de diagndsticos existentes en el mo-
mento inicial del periodo de estudio. Este
condicionante afecté a 7 diagnésticos de en-
fermeria.

Eliminar los diagndsticos de enfermerfa exis-
tentes en 2015, pero que no figuraban en
2012. Se corresponderia con los diagndsti-
cos nuevos de enfermerfa generados.

Se eliminaron un total de 26 diagnésticos de
enfermerfa del estudio por este motivo.
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Una vez establecidos los condicionantes nece-
sarios para la realizacién del estudio comparativo,
la POBLACION FINAL objeto del estudio que-
dé definida como:

“Todos los diagnésticos de enfermerfa defi-
nidos en el afio 2015 en la taxonomia NANDA,
que no pertenezcan a la categorfa de diagnésti-
cos de riesgo, y que ya estuvieran definidos en el
afio 2012”

II. Determinacion de la informacién necesaria
para la realizacién del estudio

Los datos imprescindibles para poder cumplir con
los objetivos establecidos en este estudio quedaron
fijados en:

* Descripcién y nimero de manifestaciones cli-
nicas establecidas para cada diagndstico de en-
fermerfa incluido en el estudio en 2015.

* Descripcién y numero de manifestaciones cli-
nicas establecidas para cada diagnéstico de en-
fermerfa incluido en el estudio en 2012.

* Descripcién y numero de manifestaciones cli-
nicas nuevas incorporadas en cada diagndstico
del estudio en 2015, en relacién a 2012.

* Descripcién y nimero de manifestaciones cli-
nicas eliminadas en cada diagnéstico del estu-
dio en 2015, en relacién a 2012.

* Descripcién y nimero de manifestaciones cli-
nicas revisadas en cada diagnéstico del estudio
en 2015, en relacién a 2012.

* Descripcién y nimero de manifestaciones cli-
nicas en cada diagndstico del estudio en 2015
procedentes de la separacién (desglose) de ma-
nifestaciones ya existentes en 2012.

* Descripcién y nimero de manifestaciones en
cada diagnéstico del estudio en 2015 proce-
dentes de la condensacién (agrupamiento) de
manifestaciones ya existentes en 2012.

III. Disefio de los sistemas de registro de datos
del estudio

Se disefiaron dos archivos en el programa Excel
como material de registro para relacionar y mane-
jar la informacién correspondiente a las manifesta-
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Figura 1. Modelo para el registro general de los datos del estudio.

Codigo Diagndstico de enfermeria Manifestaciones clinicas asociadas en 2012 | Manifestaciones clinicas asociadas en 2015

ciones clinicas establecidas en los diagndsticos de
enfermerfa en 2012 y en 2015:

— Etiqueta: descripcién del diagnéstico.
Categorfa “Sintomatologfa 2012”: Ne total
de manifestaciones clinicas asociadas a cada
uno de los diagndsticos del estudio en 2012.

— Un archivo de registro general de los datos.

La mision de este archivo es la de permitir el re-
gistro ordenado y relacionado de la informa-
cién necesaria para el estudio.

Esta informacidén debe facilitar el andlisis
cualitativo del estudio y la obtencién de los da-
tos cuantitativos para el archivo de volcado de
datos.

En este archivo se establecieron los siguien-
tes apartados:

* Datos del diagnéstico de enfermerfa.
* Manifestaciones clinicas del diagnéstico en

2012.

* Manifestaciones clinicas del diagndstico en
2015.

Un archivo de volcado de los datos.

Cuya misidn es la de recopilar los datos numéri-

cos resultantes de la informacién general del es-

tudio relacionada en el archivo anterior.

Estos datos permiten la obtencién de los in-
formes cuantitativos del estudio, motivo por
el cual se establecieron diversos apartados en
la hoja de registro, que fueron definidos como
“Categorias”, que faciliten el tratamiento de la
informacién disponible:

* Categorfa “Diagndstico”: Datos normaliza-
dos de los diagnésticos de enfermerfa inclui-
dos en el estudio:

— Cédigo: indica el cédigo unico de identifi-

cacién del diagnéstico de enfermeria.

Conocimiento Enfermero 4 (2019): 58-84

Este nimero posteriormente se desglosa
para su estudio en diferentes apartados, segun
la siguiente férmula de comprobacién:

Sintomatologia 2012 = Nuevas 2012 + Re-

petidas (revisadas y no revisadas).
Categorfa “Sintomatologfa 2015”: Ne total
de manifestaciones clinicas existente en cada
uno de los diagndsticos incluidos en el estu-
dio en 2015.

Este numero posteriormente es desglosado
para su estudio en diferentes apartados, des-
cribiendo la siguiente férmula:

Sintomatologia 2015 = Nuevas 2015 + Re-

visadas + Sin modificar.
Categorfa “Nuevas”: Ne total de manifesta-
ciones clinicas de cada uno de los diagndsti-
cos de enfermerfa incluidos en el estudio, y
que no figuraban en 2012.

Se trata, por tanto, de manifestaciones cli-

nicas que aportan nuevos conceptos al diag-
nostico.
Categoria “Repetidas”: Ne total de manifes-
taciones clinicas de cada uno de los diagnds-
ticos de enfermerfa incluidos en el estudio, ya
existentes en 2012 o que se derivan de alguna
de las ya existentes.

Se trata, por tanto, de manifestaciones cli-
nicas que no aportan nuevos conceptos al
diagndstico, aunque permiten aclararlos, es-
pecificarlos o modificarlos.
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Figura 2. Modelo para el volcado de datos del estudio.
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DIAGNOSTICO
Sintomatologia

Sintomatologia 2015

2012

Cadigo Etiqueta Nuevas

Revisadas

Desglosadas | Agrupadas

Eliminadas TOTAL (2012) (2015)

Sin modificar

Dentro de esta categorfa, los datos se dife-
rencian en:

— Revisadas: Ne total de manifestaciones cli-
nicas de cada uno de los diagnésticos de en-
fermerfa incluidos en el estudio, ya existen-
tes en 2012, aunque han sufrido alguna
revisién en su descripcion.

— Sin modificar: Ne total de manifestaciones
clinicas de cada uno de los diagnésticos de
enfermeria incluidos en el estudio, ya existen-
tes en 2012, y que no han sufrido ninguna re-
visién ni modificacién en su descripcion.

* Categorfa “Eliminadas”: N¢ total de manifes-
taciones clinicas de cada uno de los diagnds-
ticos del estudio, ya existentes en 2012, y que
han desaparecido.

* Categorfa “Desglosadas 2012”: Ne total de
manifestaciones clinicas de cada uno de los
diagnésticos del estudio, ya existentes en
2012, y que aparecen desglosadas en dos o
mds manifestaciones clinicas en 2015, sin
cambiar el concepto.

* Categorfa “Agrupadas 2015”: Ne total de ma-
nifestaciones clinicas en 2015 de cada uno de

Conocimiento Enfermero 4 (2019): 58-84

los diagndsticos del estudio que provienen
del desglose de alguna de las manifestacio-
nes clinicas existentes en 2012, sin cambiar el
concepto.

IV. Obtencién de datos y cumplimentacién de
los sistemas de registro del estudio.

Se completaron los siguientes pasos:

1. Descripcion literal de las manifestaciones
clinicas definidas para los diagnésticos incluidos
en el estudio en el afio 2012 y en el afo 2015.

El registro de dicha informacién se incorporé
al archivo de registro general de los datos.

2. Establecimiento de las relaciones concep-
tuales de las manifestaciones clinicas de cada diag-
néstico en 2012 y en 2015.

Una vez que se dispuso del registro literal de
manifestaciones en 2012 y 2015, de cada diagnés-
tico, se realizé un andlisis cualitativo individual de
cada manifestacién clinica reflejada para poder es-
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tablecer las relaciones existentes entre ellas en 2012
y 2015, en base a su descripcién y significacién.

3. Cuantificacién de los datos obtenidos se-
gan la relacién conceptual establecida entre las
manifestaciones clinicas de los diagndsticos en
2012y en 2015.

Una vez establecidas las relaciones entre las ma-
nifestaciones clinicas de los diagndsticos en 2012 y
en 2015, fue posible realizar un andlisis cuantitati-
vo de la informacién obtenida para cumplimentar
el archivo de volcado de datos disefiado a tal efec-
to para el estudio.

V. Anilisis de los datos obtenidos

Una vez reflejados los datos en las hojas de regis-
tro, fue posible iniciar el tltimo paso del estudio,
consistente en el andlisis cuantitativo y cualitativo
de la informacién con la obtencién de los resulta-
dos del estudio.

El andlisis cuantitativo se realizé6 mediante es-
tadistica descriptiva con la aplicacién de los pari-
metros de medida de tendencia central y de anili-
sis de la dispersion de los datos, no siendo necesaria
la utilizacién de la estadistica inferencial al trabajar
en este estudio con todos los datos de toda la po-
blacién definida en el estudio, y no a través de una
muestra de los mismos.

Para la realizacién del andlisis cualitativo de los
datos, se disefi6 un sistema de trabajo estructurado
entre los participantes en el estudio, mediante el si-
guiente proceso:

* Anilisis inicial. Cada investigador realizé
un andlisis de la informacién recogida en las
hojas de registro del estudio.

Esta fase se desarrollé de manera inde-
pendiente por parte de cada uno de los in-
vestigadores, siguiendo las pautas genera-
les del estudio de analizar la informacidén de
los diagnésticos en 2012, y realizar el estu-
dio comparativo con la informacién de esos
mismos diagnésticos en 2015, elaborando al
final del mismo un primer informe del tra-
bajo realizado.

* Revisiones cruzadas. Una vez completada
la primera fase, cada uno de los investigado-
res presentd las conclusiones de su andlisis

Conocimiento Enfermero 4 (2019): 58-84
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inicial al resto de integrantes del grupo de
investigacién

* Puesta en comun. Concluida la revisién
de los informes por parte de cada uno de los
investigadores, se realizé una puesta en co-
mun de las conclusiones aportadas por cada
investigador y un debate nominal donde se
acordaron los resultados finales del anilisis
cualitativo del estudio por consenso.

5. Resultados del estudio

Dada la extensa informacién obtenida como resul-
tado del estudio, se han estructurado en diferen-
tes niveles:

I. Resultados para la obtencién y anilisis de los
diagnésticos de enfermeria que constituyen la
poblacién diana objeto del estudio.

1. Obtencién de los diagndsticos de enfermerfa
que constituyen la poblacién diana objeto del es-
tudio.

a) Descripcion de las caracteristicas de los diag-
nésticos de enfermerfa que constituyen la
poblacién diana objeto del estudio:

Diagndsticos de enfermeria activos'y con ma-
nifestaciones clinicas asociadas, existentes en
el ario 2012 Y cuya presencia sigue mante-
niéndose activa en el anio 2015.

b) Determinacién de los diagndsticos de enfer-
merfa que constituyen la poblacién diana
objeto del estudio en el afio 2012:

Diagnésticos de enfermeria activos y con
manifestaciones clinicas asociadas en el
ano 2012:
Total de diagndsticos de enfermerfa activos
en el afio 2012 — diagnésticos de enfermeria
de riesgo en el afio 2012:
— Total de diagndsticos de enfermerfa activos
en el afio 2012, NANDA-I:
Valor absoluto: 216 diagnésticos.
Porcentaje de representacién: 100%
— Diagnésticos de enfermerfa focalizados
(reales), activos en el afio 2012, NANDA-I:
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Tabla 1. Distribucién de los diagnésticos de enfermerfa de 2012 segtin su tipo.

Focalizados De riesgo Salud Sindrome TOTAL

Valor absoluto 120 66 26 4 216

Porcentaje 55,56% 30,56% 12,04% 1,85% 100,00%
Grifico 1. Distribucién de los diagndsticos de enfermerfa de 2012 segtin su tipo.

26
W Focalizados M De riesgo | Salud Sindrome
Tabla 2. Distribucién de los diagnésticos de enfermeria activos en 2012 segtin su validez para el estudio.
Vilidos No validos TOTAL
Diagnésticos 150 66 216
Porcentaje 69,44% 30,56% 100,00%

Valor absoluto: 120 diagndsticos.
Porcentaje de representacion: 55,56%

— Diagnésticos de enfermerfa de riesgo, acti-
vos en el afio 2012, NANDA-I:

Valor absoluto: 66 diagndsticos.
Porcentaje de representacién: 30,56%

— Diagnésticos de enfermerfa de promocién
de la salud, activos en el afio 2012, NAN-
DA-I:

Valor absoluto: 26 diagndsticos.
Porcentaje de representacién: 12,04%

— Diagnésticos de enfermerfa de sindrome,
activos en el afio 2012, NANDA-I:
Valor absoluto: 4 diagndsticos.
Porcentaje de representacién: 1,85%

Diagnésticos de enfermeria que constitu-

yen la poblacién diana objeto del estudio

segun los datos del afio 2012:

— Diagnésticos de enfermerfa del afio 2012
vélidos para el estudio: 150

— Diagnésticos focalizados (reales) + diag-
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nésticos de promocién de la salud + diag-
nésticos de sindrome.
120 + 26 + 4 = 150 diagndsticos.

¢) Determinacién de los diagndsticos de enfer-

merfa que constituyen la poblacién diana
objeto del estudio, en el afio 2015:

Diagnésticos de enfermeria activos y con
manifestaciones clinicas asociadas en el
ano 2015:

Total de diagnésticos de enfermerfa activos

en el afio 2015 — diagnésticos de enfermeria

de riesgo activos en el afio 2015.

— Total de diagnésticos de enfermerfa acti-
vos en el afo 2015, reflejados en la edicién
2015-2017 de la taxonomia diagndstica de
cuidados NANDA-I:

Valor absoluto: 235 diagnésticos.
Porcentaje de representacién: 100%

— Diagndsticos de enfermerfa reales acti-

vos en el afio 2015, reflejados en la edicién
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Tabla 3. Distribucién de los diagnésticos de enfermerfa de 2015 segtin su tipo.

Reales De riesgo Salud Sindrome TOTAL
Valor absoluto 125 79 26 5 235
Porcentaje 53,19% 33,62% 11,06% 2,13% 100,00%

Grifico 2. Distribucién de los diagnésticos de enfermeria de 2015 segtin su tipo.

B Focalizados

m De riesgo H Salud Sindrome

Tabla 4. Distribucién de los diagnésticos de enfermeria activos en 2015 segtin su validez para el estudio.

Validos No validos TOTAL
Diagndsticos 156 79 235
Porcentaje 66,38% 33,62% 100,00%

2015-2017 de la taxonomia diagndstica de
cuidados NANDA-I:

Valor absoluto: 125 diagndsticos.
Porcentaje de representacién: 53,19%

— Diagnésticos de enfermeria de riesgo acti-
vos en el afio 2015, reflejados en la edicién
2015-2017 de la taxonomfa diagndstica de
cuidados NANDA-I:

Valor absoluto: 79 diagndsticos.
Porcentaje de representacién: 33,62%

— Diagnésticos de enfermerfa de promocién
de la salud activos en el afio 2015, refleja-
dos en la ediciédn 2015-2017 de la taxono-
mia diagndstica de cuidados NANDA-I:
Valor absoluto: 26 diagndsticos.
Porcentaje de representacién: 11,06%

— Diagnésticos de enfermerfa de sindrome
activos en el afio 2015, reflejados en la edi-
cién 2015-2017 de la taxonomia diagndsti-
ca de cuidados NANDA-I:

Valor absoluto: 5 diagndsticos.

Porcentaje de representacion: 2,13%
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Diagnésticos de enfermeria que constitu-
yen la poblacién diana objeto del estudio
segun los datos del afio 2015:

Diagnésticos de enfermerfa del afio 2015 vili-
dos para el estudio: 156

Diagnésticos focalizados (reales) + diagndsti-
cos de promocién de la salud + diagnésticos
de sindrome.

125 + 26 + 5 = 156 diagndsticos.

d) Determinacién de los diagndsticos de enfer-

merfa que constituyen la poblacién diana
definitiva objeto del estudio:

Diagndsticos de enfermeria activos y con ma-
nifestaciones clinicas asociadas, existentes en
el ario 2012 ) cuya presencia sigue mantenicn-
dose activa en el ario 20135.

Diagnésticos de enfermeria activos en
el afio 2012 con manifestaciones clinicas
asociadas:

— Diagnésticos de enfermerfa focalizados (rea-
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les) + diagndsticos de enfermerfa de salud +
diagndsticos de enfermerfa de sindrome.
120 + 26 + 4 = 150 diagndsticos.

— Diagnésticos de enfermerfa activos con
manifestaciones clinicas en, que desapare-
cen (no contindan activos) en el afio 2015:
4 (focalizados) + 1 (salud) + 1 (sindrome)
= 6 diagnosticos.

Diagnésticos de enfermeria que constitu-
yen la poblacién diana definitiva objeto
del estudio:

Diagnasticos de enfermeria activos y con ma-

nifestaciones clinicas asociadas en el asio 2012,

que contintian estandolo en el asio 2015:

— Diagnésticos de enfermerfa activos con
manifestaciones clinicas en 2012 — diag-
ndsticos activos con manifestaciones cli-
nicas en 2012 que no contintan estindo-
lo en 2015.

150 - 6 = 144 diagndsticos.

Diagnésticos de enfermeria objeto del
estudio: 144 diagnédsticos de enfermeria.

2. Andlisis de los diagndsticos de enfermerfa que
constituyen la poblacién diana final objeto del es-

tudio.

Arribas Cacha, A. y otros

e) Distribucién de los diagndsticos de enfer-

meria sujetos a estudio:

— Total de diagndsticos de enfermerfa sujetos
a estudio:
Valor absoluto: 144 diagndsticos.
Porcentaje de representacién: 100%

— Diagnésticos de enfermerfa focalizados
(reales) sujetos a estudio:
Diagnésticos focalizados activos en 2012 -
los que no figuran activos en 2015 (“Des-
equilibrio nutricional: ingesta superior a

’, “Perturbacién del campo
de energfa”, “Deterioro generalizado del
adulto” y “Retraso en el crecimiento y de-
sarrollo”):
Valor absoluto: 120 — 4= 116 diagndsticos.
Porcentaje de representacién: 80,56%

— Diagnésticos de enfermerfa de promocién
de la salud sujetos a estudio:
Diagnésticos de promocion de la salud, ac-
tivos en 2012, excepto el diagnéstico “Dis-
posicién para mejorar el estado de inmuni-
zacién”, que ya no figura activo en 2015:
Valor absoluto: 26 — 1= 25 diagndsticos.
Porcentaje de representacion: 17,36%

— Diagnésticos de enfermerfa de sindrome
sujetos a estudio.
Diagnésticos de sindrome, activos en
2012, excepto el diagnéstico “Sindrome

las necesidades’

Tabla 5. Distribucién de los diagnésticos de enfermerfa incluidos en el estudio segtin su tipo.

Focalizados Salud Sindrome TOTAL
Valor absoluto 116 25 3 144
Porcentaje 80,56% 17,36% 2,08% 100,00%

Grifico 3. Distribucién de los diagndsticos de enfermeria incluidos en el estudio segtn su tipo.

W Focalizados

Conocimiento Enfermero 4 (2019): 58-84

| Salud

Sindrome
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Tabla 6. Total diagnésticos del afio 2012 incluidos en el estudio.

Arribas Cacha, A. y otros

D.E. activos 2012 D.E. incluidos en el estudio

Valor absoluto 216 144
Porcentaje 100% 66,67%

D.E. con manifestaciones en 2012 D.E. incluidos en el estudio
Valor absoluto 150 144
Porcentaje 100% 96,00%

Tabla 7. Tipo de diagnésticos de 2012 incluidos en el estudio.
Focalizados De riesgo Salud Sindrome TOTAL

Afio 2012 120 66 26 4 216
Estudio 116 0 25 3 144

Tabla 8. Total diagnésticos del afio 2015 incluidos en el estudio.

D.E. activos 2015

D.E. incluidos en el estudio

Valor absoluto 235

144

Porcentaje 100%

61,28%

D.E. con manifestaciones en 2015

D.E. incluidos en el estudio

Valor absoluto 156

144

Porcentaje 100%

92,31%

de deterioro de la interpretacién del entor-
no”, que no figura activo en el afio 2015:
Valor absoluto: 4 — 1= 3 diagndsticos.
Porcentaje de representacion: 2,08%

f) Anilisis de los diagndsticos de enfermerfa

objeto de estudio en 2012:

— Diagnésticos de enfermerfa en su totalidad:
Diagnésticos activos en 2012: 216
Diagndsticos activos con manifestaciones
2012: 150
Diagnésticos incluidos en el estudio: 144

— Diagnésticos de enfermerfa focalizados
(reales):

Diagnésticos focalizados en 2012: 120
Diagnésticos focalizados incluidos en el es-
tudio: 116

— Diagnésticos de enfermerfa de riesgo:

Diagndsticos de riesgo en 2012: 66

Conocimiento Enfermero 4 (2019): 58-84

Diagnésticos incluidos en el estudio: 0

— Diagnésticos de enfermerfa de promocién
de la salud:
Diagnésticos de salud en 2012: 26
Diagnésticos incluidos en el estudio: 25

— Diagnésticos de enfermeria de sindrome:
Diagnésticos de sindrome en 2012: 4
Diagnésticos incluidos en el estudio: 3

g) Anilisis de los diagnésticos de enfermeria

objeto del estudio en 2015:

— Diagndsticos de enfermerfa en su totalidad:
Diagnésticos activos en 2015: 235
Diagnésticos activos con manifestaciones
2015: 156
Diagnésticos incluidos en el estudio: 144

— Diagnésticos de enfermerfa focalizados (rea-
les):

Diagnésticos focalizados en 2015: 125
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Diagnésticos incluidos en el estudio: 116
Diagnésticos focalizados existentes en el
afio 2015, excepto los diagndsticos de en-
fermerfa nuevos, que no figuraban en el
afio 2012 y por tanto no es posible reali-
zar con ellos un andlisis en la evolucién de
su sintomatologfa clinica, objeto del estu-
dio. En total son 9 los diagnésticos que no
se incluyen en el estudio por este motivo:
“Control emocional inestable”, “Deterio-
ro de la bipedestaciéon”, “Deterioro de la
regulacién del estado de dnimo”, “Dete-
rioro de la sedestacién”, “Deterioro de la
toma de decisiones independiente”, “Do-
lor de parto”, “Estrefiimiento funcional
crénico”, “Obesidad” y “Sobrepeso”.

— Diagnésticos de enfermerfa de riesgo:
Diagnésticos de riesgo 2015: 79
Diagnésticos incluidos en el estudio: 0

— Diagnésticos de enfermerfa de promocién
de la salud:

Diagnésticos de salud 2015: 26
Diagnésticos incluidos en el estudio: 25
Diagnésticos de enfermerfa de promocién
de la salud existentes en el afio 2015, excep-
to el diagndstico “Disposicién para mejo-
rar la toma de decisiones independiente”,

Arribas Cacha, A. y otros

que no figuraba en el afio 2012, por lo que
no es vilido para analizar la evolucién de su
sintomatologfa clinica.

— Diagnésticos de enfermeria de sindrome:
Diagnésticos de sindrome en 2015: 5
Diagnésticos incluidos en el estudio: 3
Diagnésticos de enfermerfa de sindrome
existentes en el afio 2015, excepto 2 diag-
nésticos que no figuraban en 2012: “Sin-
drome de fragilidad del anciano” y “Sin-
drome de dolor crénico”.

IL. Resultados para la obtencién y andlisis de la
sintomatologia clinica asociada a los diagnésti-
cos de enfermeria objeto del estudio.

1. Obtencién de la sintomatologfa clinica asociada
alos diagndsticos de enfermeria objeto del estudio.

a) Delimitacién y caracteristicas de la sintoma-
tologfa clinica asociada de los diagndsticos de
enfermerfa objeto del estudio:

Se corresponden a las manifestaciones clini-
cas asociadas con diagndsticos de enfermeria
en situacion activa en el asio 2012 y que con-
tindan estandolo en el ario 2015.

Tabla 9. Tipo de diagndsticos de 2015 incluidos en el estudio.

Focalizados De riesgo Salud Sindrome TOTAL
Afio 2015 125 79 26 5 235
Estudio 116 0 25 3 144
Grifico 4. Diagndsticos de 2015 incluidos en el estudio.
140 195
120
100
80 -
60
40
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Esta sintomatologfa clinica se corresponde
con las caracteristicas definitorias definidas para
los diagnésticos de enfermerfa de la taxonomia de
diagndsticos NANDA reflejados en las ediciones
de 2012-2014 y 2015-2017, respectivamente.

b) Determinacién de la sintomatologfa clinica
de los diagnédsticos de enfermerifa en el afio
2012:

Sintomatologia clinica asociada a los diag-

ndsticos de enfermeria activos en el 2012,

Sintomatologfa asociada a los diagndsticos

de enfermeria focalizados activos en el afio

2012 + Sintomatologfa asociados a los diag-

nésticos de enfermerfa de promocién de la

salud activos en el afio 2012 + Sintomatolo-
gia asociados a los diagndsticos de enfermeria

de sindrome activos en el afio 2012:

— Sintomatologfa clinica asociada a los diag-
ndsticos de enfermeria focalizados, activos
en 2012 (120 diagnésticos de enfermerfa).
Edicién 2012-2014 NANDA-I:

Valor absoluto: 1.880 signos/sintomas.
Porcentaje de representacién: 83,78%

— Sintomatologfa clinica asociada a los diag-
nésticos de enfermerfa de promocién de
la salud, activos en 2012 (26 diagndsticos
de enfermeria). Edicién 2012-2014 NAN-
DA-I:

Valor absoluto: 264 signos/sintomas.
Porcentaje de representacion: 11,76%

— Sintomatologfa clinica asociada a los diag-
nésticos de enfermerfa de sindrome, acti-
vos en el afno 2012 (4 diagndsticos de en-
fermerfa). Edicién 2012-2014 NANDA-I:
Valor absoluto: 100 signos/sintomas.
Porcentaje de representacién: 4,46%

Sintomatologia clinica de los diagnésticos
de enfermeria que constituyen la pobla-
cién diana del estudio en el afio 2012.
Sintomatologfa clinica de los diagnésticos de
enfermerfa del afio 2012: 2.244 signos/sinto-
mas

¢) Determinacién de la sintomatologfa clinica

de los diagndsticos de enfermerifa en el afio
2015:

Sintomatologia clinica asociada a los diag-
nésticos de enfermeria activos en el afio
2015.

Sintomatologfa asociada a los diagndsticos
de enfermeria focalizados activos en el afio
2015 + Sintomatologfa asociados a los diag-
nésticos de enfermerfa de promocién de la
salud activos en el afio 2015 + Sintomatolo-
gfa asociados a los diagndsticos de enfermerfa
de sindrome activos en el afio 2015:

Tabla 9. Distribucién de las manifestaciones clinicas de los diagnésticos de enfermerfa en 2012.

Focalizados Salud Sindrome TOTAL
Valor absoluto 1.880 264 100 2.244
Porcentaje 83,78% 11,76% 4,46% 100,00%

Grifico 5. Distribucién de las manifestaciones clinicas de los diagndsticos de enfermerfa en 2012.

264

B Focalizados | Salud
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Tabla 10. Distribucién de las manifestaciones clinicas de los diagnésticos de enfermeria en 2015.

Focalizados Salud Sindrome TOTAL
Valor absoluto 1.837 178 118 2.133
Porcentaje 83,12% 8,35% 5,53% 100,00%

Grifico 5. Distribucién de las manifestaciones clinicas de los diagndsticos de enfermerfa en 2015 segtin su tipo.

B Focalizados | Salud

— Sintomatologfa clinica asociada a los diag-
nésticos de enfermerfa focalizados, activos
en 2015 (125 diagndsticos de enfermerfa).
Edicién 2015-2017 NANDA-I:

Valor absoluto: 1.837 signos/sintomas.
Porcentaje de representacién: 86,12%

— Sintomatologfa clinica asociada a los diag-
nésticos de promocién de la salud activos
en el afio 2015 (26 diagnésticos de enfer-
merfa). Edicién 2015-2017 NANDA-I:
Valor absoluto: 178 signos/sintomas.
Porcentaje de representacién: 8,35%

— Sintomatologfa clinica asociada a los diag-
ndsticos de enfermerfa de sindrome, acti-
vos en el afio 2015 (5 diagndsticos de en-
fermeria). Edicién 2015-2017 NANDA-I:
Valor absoluto: 118 signos/sintomas.
Porcentaje de representacion: 5,53%

Sintomatologia clinica de los diagnésticos
de enfermeria que constituyen la pobla-
cién diana del estudio en el afio 2015.
Sintomatologfa clinica de los diagndsticos de
enfermerfa del afio 2015: 2.133 signos/sinto-
mas

d) Determinacién de la sintomatologfa clinica
que constituyen la poblacién diana definiti-
va objeto del estudio:

Conocimiento Enfermero 4 (2019): 58-84

Sindrome

Sintomatologia clinica de los diagndsticos de
enfermeria existentes en el asio 2012, que con-
tintian activos en el ario 2015,
Para la realizacién de este paso, se tuvo que te-
ner en cuenta que el n? total de manifestacio-
nes clinicas, que son las que van a formar par-
te del estudio, difiere si se calcula en base a la
situacién de los diagndsticos en el afio 2012
y en el afio 2015, debido a que las actualiza-
ciones en los contenidos de algunos de estos
diagnésticos han podido ocasionar la inclu-
sién o la desaparicién de algunas de ellas.
Por este motivo se realizé el estudio con los
datos de los diagnésticos en 2012 y en 2015,
obteniendo los siguientes resultados:
Sintomatologia clinica en base a los datos
de los diagnésticos de enfermeria en el afio
2012:
“Signos y/o sintomas definidos para los diag-
ndsticos de enfermeria existentes en el afio
2012, gque continiian activos en el ario 2015’
— Sintomatologfa de los diagndsticos de en-
fermeria en el afio 2012:
1880 + 264 + 100 = 2.244 manifestaciones
clinicas.
— Sintomatologfa existente en 2012, que des-
aparecen en 2015: 48.
4 diagnésticos focalizados = 34 manifesta-
ciones clinicas.
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1 diagnésticos de salud = 6 manifestacio- 2. Andlisis de la sintomatologfa clinica objeto del
nes clinicas. estudio.

1 diagnésticos de sindrome = 8 manifesta-

ciones clinicas. e) Caracteristicas de la sintomatologfa clinica

— Sintomatologia clinica objeto de estudio
en el afio 2012:
2.244 — 48 = 2.196 manifestaciones clini-
cas.

Sintomatologia clinica en base a los datos
de los diagndsticos de enfermeria en el afio
2015:
“Signos y/o sintomas definidos para los diag-
ndsticos de enfermeria existentes en el aiio
2015, que ya figuraban activos en el aiio
20127
- Sintomatologfa de los diagndsticos de en-
fermerfa en el afio 2015:
1.837 + 178 + 118 = 2.133 manifestacio-
nes clinicas.
- Sintomatologl’a existente en 2015, que no
figuraba en 2012: 126.
8 diagndsticos focalizados = 92 manifesta-
ciones clinicas.
1 diagndsticos de salud = 9 manifestacio-
nes clinicas.
1 diagndsticos de sindrome = 25 manifes-
taciones clinicas.
— Sintomatologfa clinica objeto de estudio
en el afio 2015:
2.133 — 126 = 2.007 manifestaciones clini-
cas.

Sintomatologia clinica final objeto de es-
tudio:

“Signos y/o sintomas definidos para los diag-
ndsticos de enfermeria activos en el aiio 2012,
cuya situacion puede conocerse en 2015 al
mantenerse activos los diagndsticos con los que
estdn asociados™

Sintomatologfa de los diagndsticos en 2012
— sintomatologfa de los diagnésticos de 2012
que desaparecen en 2015 + sintomatologfa
de los diagndsticos de 2012 que aparece por
primera vez en 2015:

2.244 — 48 + 63 = 2.259 manifestaciones cli-
nicas.

Sintomatologia clinica objeto del estu-
dio: 2.259 manifestaciones.

Conocimiento Enfermero 4 (2019): 58-84

asociada a los diagndsticos de enfermerfa ac-

tivos en el afio 2012.

Datos relativos a la sintomatologfa clinica de

la totalidad de los diagnésticos de enfer-

meria del afio 2012:

* Total de manifestaciones clinicas: 2.244.

* Total de diagndsticos con manifestaciones:
150.

* Media de manifestaciones clinicas: 14,96.

* Valor de posicién central.

Ne¢ de manifestaciones clinicas mds fre-
cuentes asociadas a los diagnésticos de en-
fermerfa (moda): 8 manifestaciones

Ne de diagndsticos de enfermerfa: 13 diag-
nésticos.

* Diagnéstico de enfermerfa con mayor nu-
mero de manifestaciones clinicas asocia-
das: 1 diagndstico.

Procesos familiares disfuncionales: 116
manifestaciones

* Diagnésticos de enfermerfa con menor na-
mero de manifestaciones clinicas asocia-
das: 2 diagnésticos.

Ne de manifestaciones: 1 manifestacidn.

* Ne de manifestaciones clinicas que estable-
ce la existencia dos grupos similares de ma-
yor y menor n® de manifestaciones (media-
na): 11,5 manifestaciones.

Datos relativos a las manifestaciones clinicas

de los diagnésticos de enfermeria focaliza-

dos del afio 2012:

* Total de manifestaciones clinicas: 1.880.

* Total de diagnésticos focalizados: 120.

* Media de manifestaciones clinicas: 15,67.

* Valor de posicién central.

Ne de manifestaciones clinicas mds fre-
cuentes asociadas a los diagndsticos focali-
zados de enfermerfa (moda): 6.

Ne de diagnésticos de enfermerfa: 11 diag-
nésticos.

* Diagnéstico con mayor nimero de mani-
festaciones clinicas asociadas: 1 diagnéstico.
Ne de manifestaciones: 116 manifestaciones.

* Diagnésticos de enfermerfa con menor na-
mero de manifestaciones clinicas asocia-
das: 2 diagndsticos.
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Ne de manifestaciones: 1 manifestacién.
Ne de manifestaciones clinicas que estable-
ce dos grupos similares de diagndsticos con
mayor y menor n® de manifestaciones cli-
nicas asociadas (mediana): 12 manifesta-
ciones.

— Datos relativos a la sintomatologfa clinica de
los diagnésticos de enfermeria de promo-
cién de la salud del afio 2012:

Total de manifestaciones clinicas: 264.
Total de diagnésticos de salud: 26.

Media de manifestaciones clinicas: 10,15.
Valor de posicién central.

Ne de manifestaciones clinicas mds fre-
cuentes asociadas a los diagndsticos de sa-
lud de enfermeria (moda): 8.

Ne de diagnésticos de enfermerfa en los
que estd presente: 4.

Diagnéstico de promocién de la salud con
mayor ndmero de manifestaciones clinicas
asociadas: 1 diagndstico.

Ne de manifestaciones: 26 manifestaciones
Diagnésticos de promocién de la salud
con menor nimero de manifestaciones cli-
nicas asociadas: 3 diagndsticos.

Ne de manifestaciones: 4 manifestaciones
Ne de manifestaciones clinicas diagndsti-
cas que divide a los diagndsticos de pro-
mocién de salud en dos grupos similares,
de mayor y menor n° de manifestaciones
clinicas asociadas (mediana): 8,5 manifes-
taciones.

— Datos relativos a las manifestaciones clinicas
de los diagnésticos de enfermeria de sin-
drome del afio 2012:

Total de manifestaciones clinicas: 100 ma-
nifestaciones.

Total de diagnésticos de sindrome: 4.
Media de manifestaciones clinicas: 25.
Valor de posicién central.

Ne de manifestaciones clinicas mds fre-
cuentes asociadas a los diagndsticos de sin-
drome (moda): 35.

Ne de diagnésticos de enfermerifa en los
que estd presente: 2.

Diagnésticos de sindrome con mayor nd-
mero de manifestaciones clinicas asocia-
das: 2 diagnésticos.

Ne de manifestaciones: 35 manifestacio-
nes

Conocimiento Enfermero 4 (2019): 58-84
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Diagnéstico de sindrome con menor na-
mero de manifestaciones clinicas asocia-
das: 1 diagndstico:

Ne de manifestaciones: 8 manifestaciones

f) Caracteristicas de la sintomatologfa clinica
asociadas a los diagndsticos de enfermeria ac-
tivos en el afio 2015.

— Datos relativos a las manifestaciones clinicas
dela totalidad de los diagnésticos de enfer-
meria en el afio 2015:

Total de manifestaciones clinicas: 2.133.
Total de diagndsticos con manifestaciones:
156.

Media de manifestaciones clinicas: 13,67.
Valor de posicién central.

Ne de manifestaciones clinicas mds fre-
cuentes asociadas a los diagndsticos de en-
fermeria (moda): 8.

Ne de diagnésticos de enfermerfa: 11.
Diagnéstico de enfermerfa con mayor na-
mero de manifestaciones clinicas asocia-
das: 1 diagndstico.

Ne de manifestaciones: 115 manifestacio-
nes

Diagnésticos de enfermerfa con menor nd-
mero de manifestaciones clinicas asocia-
das: 8 diagndsticos.

Ne de manifestaciones: 1 manifestacién.
Ne de manifestaciones clinicas diagnés-
ticas que divide a los diagndsticos en dos
grupos similares, los de mayor y menor n®
de manifestaciones clinicas asociadas (me-
diana): 10,5 manifestaciones.

— Datos relativos a las manifestaciones clinicas
de los diagnésticos de enfermeria focaliza-
dos del afio 2015:

Total de manifestaciones clinicas: 1.837.
Total de diagnésticos focalizados: 125.
Media de manifestaciones clinicas: 14,69.
Valor de posicién central.

Ne¢ de manifestaciones clinicas mds fre-
cuentes asociadas a los diagndsticos focali-
zados de enfermeria (moda): 5.

Ne de diagnésticos de enfermerfa: 9.
Diagnéstico de enfermerfa con mayor nd-
mero de manifestaciones clinicas asocia-
das: 1 diagndstico.

Ne de manifestaciones: 115 manifestacio-
nes
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* Diagnésticos de enfermeria con menor nd-
mero de manifestaciones clinicas asocia-
das: 2 diagndsticos.

Ne de manifestaciones: 1 manifestacién.

* Ne de manifestaciones clinicas diagnds-
ticas que divide a los diagndsticos en dos
grupos similares, los de mayor y menor n®
de manifestaciones clinicas asociadas (me-
diana): 11.

— Datos relativos a las manifestaciones clinicas

de los diagnésticos de enfermeria de pro-

mocién de la salud del afio 2015:

* Total de manifestaciones clinicas: 178 ma-
nifestaciones.

* Total de diagnésticos de salud: 26.

* Media de manifestaciones clinicas: 6,76
manifestaciones

* Valor de posicién central.

Ne¢ de manifestaciones clinicas mds fre-
cuentes asociadas a los diagndsticos de sa-
lud de enfermeria (moda): 1.

Ne de diagnésticos de enfermerfa: 6.

* Diagnéstico de promocién de la salud con
mayor nimero de manifestaciones clinicas
asociadas: 1 diagndstico.

Ne de manifestaciones: 24 manifestacio-
nes

* Diagnésticos de promocién de la salud
con menor ndmero de manifestaciones cli-
nicas asociadas: 6 diagndsticos.

Ne de manifestaciones: 1 manifestacién.

* Ne de manifestaciones clinicas diagndsti-
cas que divide a los diagndsticos de pro-
mocién de salud en dos grupos similares,
los de mayor y menor ne de manifestacio-
nes clinicas asociadas (mediana): 6,5 mani-
festaciones.

Datos relativos a las manifestaciones clinicas

de los diagnésticos de enfermeria de sin-

drome del afo 2015:

* Total de manifestaciones clinicas: 118.

* Total de diagnésticos de sindrome: S.

* Media de manifestaciones clinicas: 23,6.

* Valor de posicién central.

Ne de manifestaciones clinicas mds fre-
cuentes asociadas a los diagndsticos de sin-
drome (moda): No existe.

En los S diagnésticos de sindrome existe
un ndmero diferente de manifestaciones
asociadas.

Conocimiento Enfermero 4 (2019): 58-84
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* Diagnéstico de sindrome con mayor nu-
mero de manifestaciones clinicas asocia-
das: 1 diagndstico:

Ne de manifestaciones: 36 manifestaciones

* Diagnéstico de sindrome con menor na-
mero de manifestaciones clinicas asocia-
das: 1 diagndstico.

Ne de manifestaciones: 12 manifestaciones.

g) Caracteristicas de la sintomatologfa clinica

objeto del estudio.

Datos relativos a las manifestaciones clinicas

dela totalidad de los diagnésticos de enfer-

meria objeto del estudio:

* Total de manifestaciones clinicas: 2.259.

* Total de diagndsticos con manifestaciones:
144,

* Media de manifestaciones clinicas: 15,68.

* Valor de posicién central.

Ne de manifestaciones clinicas mds fre-
cuentemente analizadas en los diagnésti-
cos de enfermerfa (moda): 6.

Ne de diagnésticos de enfermeria: 11.

* Diagnéstico de enfermerfa con mayor nu-
mero de manifestaciones clinicas analiza-
das: 1 diagndstico.

Ne de manifestaciones: 119 manifestacio-
nes

* Diagnésticos de enfermerfa con menor na-
mero de manifestaciones clinicas analiza-
das: 1 diagndsticos.

Ne de manifestaciones: 1 manifestacidn.

* Ne de manifestaciones clinicas analizadas
en un diagnéstico que divide a la totali-
dad de los diagnésticos analizados en dos
grupos similares, con mayor y menor n® de
manifestaciones clinicas analizadas (me-
diana): 12.

Datos relativos a las manifestaciones clinicas

de los diagnésticos de enfermeria focaliza-

dos objeto del estudio:

* Total de manifestaciones clinicas analiza-
das: 1.900.

* Total de diagnésticos focalizados: 116.

* Media de manifestaciones clinicas: 16,37.

* Valor de posicién central.

Ne de manifestaciones clinicas mds fre-
cuentemente analizadas en los diagnésti-
cos focalizados de enfermeria (moda): 6.
Ne de diagnésticos de enfermeria: 10.
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Tabla 11. Distribucién de frecuencias de las manifesta-

ciones clinicas.

Arribas Cacha, A. y otros

Tabla 12. Distribucién de frecuencias de manifestacio-

nes clinicas.

N° manifestaciones N° diagnésticos TOTAL N° manifestaciones N° diagnésticos TOTAL
1 1 1 1 1 1
2 2 4 2 2 4
3 4 12 3 4 12
4 4 16 4 2 8
5 10 50 5 8 40
6 1 66 6 10 60
7 6 42 7 3 21
8 9 72 8 5 40
9 4 36 9 3 27
10 10 100 10 8 80
11 8 88 11 7 77
12 5 60 12 4 48
13 5 65 13 4 52
14 6 84 14 4 56
15 5 75 15 4 60
16 4 64 16 3 48
17 5 85 17 4 68
18 5 90 18 5 90
19 8 152 19 8 152
20 2 40 20 2 40
21 2 42 21 1 21
23 2 46 23 1 23
24 2 48 24 2 48
25 1 25 25 1 25
26 2 52 26 1 26
27 3 81 27 3 81
30 1 30 30 1 30
31 1 3 31 1 31
32 2 64 32 2 64
34 1 34 34 1 34
35 4 140 35 3 105
36 3 108 36 2 72
37 2 74 37 2 74
40 1 40 40 1 40
49 1 49 49 1 49
74 1 74 74 1 74
119 1 119 119 1 119
TOTAL 144 2.259 TOTAL 116 1.900
Conocimiento Enfermero 4 (2019): 58-84 18 de 27
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* Diagnéstico focalizado con mayor ntime- Tabla 13. Distribucién de frecuencias de manifestacio-
nes clinicas de los diagnosticos de enfermerfa de promo-

ro de manifestaciones clinicas analizadas: 1 © .
cién del la salud del estudio.

diagndstico.

Ne de manifestaciones: 119 manifestacio- N° manifestaciones | N° diagnésticos TOTAL
nes 4 2 8
¢ Diagnéstico focalizado con menor niime-
ro de manifestaciones clinicas analizadas: 1 5 2 10
diagnéstico. 6 1 6
Ne de manifestaciones:1 manifestacién. 7 3 21
* Ne de manifestaciones clinicas analizadas 8 4 39
en un diagnéstico focalizado que divide 9 ] 9
a la totalidad de los diagnédsticos focaliza-
dos analizados en dos grupos similares, con 10 2 20
mayor y menor n® de manifestaciones cli- 1 1 11
nicas analizadas (mediana): 13 12 1 12
— Datos relativos a las manifestaciones clinicas 13 1 13
de los diagnésticos de enfermeria de pro- " ) ”
moci6n de la salud objeto del estudio:
* Total de manifestaciones clinicas analiza- 15 1 15
das: 265. 16 1 16
* Total de diagndsticos focalizados: 25. 17 1 17
* Media de manifestaciones clinicas analiza- 21 ] o1
das para cada diagnéstico de salud: 10,6.
* Valor de posicién central. 2 ! 26
Ne de manifestaciones clinicas mds fre- TOTAL 25 265

cuentemente analizadas en los diagndsti-
cos de salud (moda): 8.
Ne de diagnésticos de enfermerfa: 4 diag-
ndsticos.

¢ Diagnéstico de salud con mayor nimero

Tabla 14. Distribucién de frecuencias de manifestacio-
nes clinicas de los diagnosticos de enfermerfa de sindro-
me del estudio.

de manifestaciones clinicas analizadas: 1 N° manifestaciones | N° diagndsticos TOTAL
diagndstico: 26 manifestaciones 23 1 23
Diagnésticos de salud con menor ndmero de 35 1 35
manifestaciones clinicas analizadas: 2 diag- ” 1 ”
nésticos: 4 manifestaciones
* Ne¢ de manifestaciones clinicas analizadas TOTAL 3 94

en un diagndstico de salud que divide a la
totalidad de los diagnésticos de salud anali-

zados en dos grupos similares, con mayory
menor n? de manifestaciones clinicas ana-
lizadas (mediana): 9 manifest.

Datos relativos a las manifestaciones clinicas

de los diagnésticos de enfermeria de sin-

drome objeto del estudio:

* Total de manifestaciones clinicas: 94.

* Total de diagnésticos focalizados: 3.

* Media de manifestaciones clinicas anali-
zadas para cada diagnéstico de sindrome:
31,33.

* Valor de posicién central.

Conocimiento Enfermero 4 (2019): 58-84

Ne¢ de manifestaciones clinicas mds fre-
cuentes asociadas a los diagndsticos de sin-
drome (moda): No.

En los 3 diagnésticos de sindrome existe
un numero diferente de manifestaciones
asociadas.

* Diagnéstico de sindrome con mayor nu-
mero de manifestaciones clinicas analiza-
das: 1 diagndstico: 36 manifestaciones

* Diagndstico de sindrome con menor nu-
mero de manifestaciones clinicas analiza-
das: 1 diagndstico: 23 manifestaciones
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* N¢ de manifestaciones clinicas analizadas
en un diagndstico de sindrome que divide a
la totalidad de los diagndsticos de sindrome
analizados en dos grupos similares, con ma-
yor y menor n® de manifestaciones clinicas
analizadas (mediana): 35 manifestaciones

III. Resultados del andlisis en la evolucién de
la sintomatologia clinica de los diagnésticos de
Enfermeria entre 2012 y 2015.

1. Datos descriptivos de diagndsticos y sintomato-
logfa clinica 2012-2015:

a) Diagnésticos de enfermerfa objeto del estu-
dio: 144
Ne total de signos/sintomas definidos en el
ano 2012: 2.196
Ne total de signos/sintomas definidos en el
afo 2015: 2.007

b) Diagnésticos de enfermeria focalizados obje-
to del estudio: 116
Ne total de signos/sintomas definidos en el
ano 2012: 1.846
Ne total de signos/sintomas definidos en el
afio 2015: 1.745

c) Diagnésticos de enfermeria de salud objeto
del estudio: 25
Ne total de signos/sintomas definidos en el
afio 2012: 258
Ne total de signos/sintomas definidos en el
afio 2015: 169

d) Diagnésticos de enfermeria de sindrome ob-
jeto del estudio: 3

Arribas Cacha, A. y otros

Ne total de signos/sintomas definidos en el
afno 2012: 92
Ne total de signos/sintomas definidos en el
ano 2015: 93

2. Andlisis de la sintomatologfa clinica del estudio:

a) Signos/sintomas objeto del estudio: 2.259

— Signos/sintomas del estudio en el afio 2012:
2196

— Nuevos signos/sintomas del estudio en el
ano 2015: 63

b) Distribucién de los signos/sintomas objeto
del estudio segtin su evolucién entre los afios
2012y 2015:

— Signos/sintomas  eliminados: signos/sinto-
mas que figuran en el afio 2012 y desapare-
cen en el afio 2015: 249

— Signos/sintomas que se mantienen: signos/
sintomas que figuran en el ano 2012 y siguen
figurando en el afio 2015: 1.947
¢ Sin ninguna modificacién: 681
* Revisados, con alguna modificacién: 1.266

- Signos/sintomas nuevos: signos/sintomas
que no figuraban en el afio 2012 y aparecen
en el afio 2015: 63

c) Andlisis de la sintomatologfa diagndstica
nueva:

1.Datos del estudio:
— Total signos/sintomas nuevos descritos en
2015: 63
Porcentaje signos/sintomas nuevos en
2015 sobre el total de signos/sintomas del
estudio (2259): 2,78%

Tabla 15. Evolucién de la sintomatologfa clinica de los diagndsticos de enfermeria entre 2012 y 2015.

Signos/sintomas Signos/sintomas Signos/sintomas Signos/sintomas
diag. focalizados diag. de salud diag. de sindrome Total
Afo 2012 1.846 258 92 2.196
Ao 2015 1.745 169 93 2.007
Tabla 16. Distribucién de la sintomatologia del estudio.
Signos/sintomas Signos/sintomas Signos/sintomas Signos/sintomas TOTAL
eliminados revisados sin modificar nuevos Signos/sintomas
249 1.266 681 63 2.259

Conocimiento Enfermero 4 (2019): 58-84
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— Diagnésticos de enfermerfa en los que se

ha descrito la presencia de signos/sintomas
nuevos en 2015: 22.
Porcentaje de diagnésticos en los que se ha
incorporado alguna manifestacién clinica
nueva en relacién con el total de diagndsti-
cos del estudio (144): 15,27%.

— Media de manifestaciones clinicas nuevas
incorporadas en diagndsticos en 2015: 2,86.

— Mayor nimero de manifestaciones clinicas
nuevas incorporadas en un diagnéstico en
2015: 15.

1 diagnéstico: Hipotermia.

— Menor ntimero de manifestaciones nuevas
incorporadas en un diagndstico en 2015: 1.
Ne de diagnésticos de enfermerfa: 11 diag-
nésticos.

— Ne mis frecuente de manifestaciones nue-
vas incorporadas en un diagndstico en
2015:1

2.Evolucién histérica:

— Total de signos/sintomas nuevos en 2009
en relaciéon a 2006 en los diagndsticos so-
metidos al estudio de ese periodo: 304

Arribas Cacha, A. y otros

Porcentaje de signos/sintomas nuevos en
2009 sobre el total de signos/sintomas del
estudio (1907): 15,94%.

— Total de signos/sintomas nuevos en 2012
en relacién a 2009 en los diagndsticos de
enfermeria incluidos en el estudio: 65
Porcentaje de signos/sintomas nuevos en
2012 sobre el total de signos/sintomas del
estudio (2175): 3,41%.

— Diagnésticos en los que se ha descrito sig-
nos/sintomas nuevos en el 2009 en rela-
cién a los existentes en 2006: 63
Porcentaje de diagndsticos en los que se ha
incorporado alguna manifestacién clinica
nueva en relacién con el total de diagnésti-
cos del estudio (121): 52,06%

— Diagnésticos en los que se ha descrito sig-
nos/sintomas nuevos en 2012 en relacién a
los existentes en 2009: 24.

Porcentaje de diagndsticos en 2012 en los
que se ha incorporado alguna manifesta-
cién clinica nueva en relacién con el total
de diagndsticos del estudio (145): 16,55%.

— Media de manifestaciones clinicas nuevas

incorporadas en los diagndsticos de enfer-

Tabla 17. Frecuencia de nuevas manifestaciones diagndsticas.

TOTAL
N° nuevas manifestaciones 1 3 7 9 15
N° de diagnésticos 11 3 1 1 1 22
Total manifestaciones 11 9 7 9 15 63
Tabla 18. Evolucién nuevas manifestaciones diagndsticas.
Afio 2009 Afio 2012 Afio 2015
Manifestaciones nuevas 304 65 63
Total manifestaciones 1.907 2175 2.259
% sobre el total de manifestaciones 15,94% 3,41% 2,78%
Tabla 19. Evolucién de diagnésticos con manifestaciones nuevas.
Afio 2009 Afio 2012 Afio 2015
Diagnésticos con nuevas manifestaciones 63 24 22
Total diagnosticos en el estudio 121 145 144
% diagnosticos 52,06% 16,55% 15,27%
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merfa en 2012 en relacién a los existentes
en 2009: 2,71
Media de manifestaciones nuevas incorpo-
radas en los diagndsticos de enfermerfa en
2009 en relacidn a los existentes en 2006:
4,82

— Mayor nimero de manifestaciones nuevas
incorporadas en un diagndstico en 2012
en relacidn a los existentes en 2009: 26
Mayor nimero de manifestaciones nuevas
incorporadas en un diagndstico en 2009
en relacidn a los existentes en 2006: 25

— Menor ndimero de manifestaciones nuevas
incorporadas en un diagndstico en 2012
en relacidn a los existentes en 2009: 1
Menor niimero de manifestaciones nuevas
incorporadas en un diagndstico en 2009
en relacién a los existentes en 2005: 1

— Ne¢ mis frecuente de manifestaciones nue-
vas incorporadas en un diagndstico en
2012 en relacidn a los existentes en 2009: 1
Ne m4s frecuente de manifestaciones nue-
vas incorporadas en un diagndstico en
2012 en relacidén a los existentes en 2009: 1

d) Anélisis de la sintomatologfa diagndstica eli-

minada:

1.Datos del estudio:

— Total de signos/sintomas eliminados en
2015 en los diagnésticos de enfermerfa in-
cluidos en el estudio: 249
Porcentaje de signos/sintomas eliminados
en 2015 sobre el total de signos/sintomas
del estudio (2259): 11,02%

— Diagnésticos de enfermerfa en los que se
han eliminado signos/sintomas en 2015:
75
Porcentaje de diagnésticos en los que se ha
eliminado alguna manifestacién clinica en
relacion con el total de diagnésticos del es-
cudio (144): 52,08%.

— Media de manifestaciones clinicas elimina-
das en los diagnésticos de enfermerfa en los
que han desaparecido signos/sintomas en
2015: 3,32.

— Mayor nimero de manifestaciones clinicas
eliminadas en un diagnéstico en 2015: 13.
1 diagndstico: Disposicién para mejorar la
lactancia materna.

Conocimiento Enfermero 4 (2019): 58-84
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Tabla 20. Frecuencia de diagnosticos segtn el nimero
de manifestaciones eliminadas.

v meipr:ﬁlsatgglsones [P IERT SIS mani;[g{‘::;iones

1 29 29

2 14 28

3 9 27

4 4 16

5 3 15

6 5 30

7 2 14
8 1 8

9 4 36
10 1 10
11 1 11
12 1 12
13 1 13

TOTAL 75 249

— Menor nimero de manifestaciones clinicas
eliminadas en un diagndstico en 2015: 1.
Ne de diagnésticos de enfermerfa: 29 diag-
nésticos:

— Ne mis frecuente de manifestaciones eli-
minadas en un diagndstico en 2015: 1

2.Evolucién histdrica:

— Total signos/sintomas eliminados en 2009
en relacién a 2006 en los diagndsticos de
enfermeria incluidos en el estudio: 101
Porcentaje de signos/sintomas eliminados
en 2009 sobre el total de signos/sintomas
del estudio (1907): 5,29%.

— Total signos/sintomas eliminados en 2012
en relacién a 2009 en los diagndsticos de
enfermeria incluidos en el estudio: 36
Porcentaje de signos/sintomas eliminados
en 2012 sobre el total de signos/sintomas
del estudio (2175): 1,66%.

— Diagndsticos en los que se han eliminado
signos/sintomas en 2009 en relacién a los
existentes en 2006: 41
Porcentaje de diagndsticos en los que se ha
eliminado alguna manifestacién clinica en
2009 en relacién con el total de diagnésti-
cos del estudio (121): 33,88%.
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Tabla 21. Evolucién de las manifestaciones diagnésticas eliminadas.

Arribas Cacha, A. y otros

Afio 2009 Afio 2012 Afio 2015
Manifestaciones eliminadas 101 36 249
Total manifestaciones 1.907 2175 2.259
% sobre el total de manifestaciones 5,29% 1,66% 11,02%

Tabla 22. Evolucién diagnésticos con manifestaciones eliminadas.

Afio 2009 Afio 2012 Afio 2015
Diagnésticos con manifestaciones eliminadas 4 13 75
Total diagnosticos en el estudio 121 145 144
% sobre el total de diagnésticos 33,88% 8,97% 52,08%

— Diagnésticos en los que se han eliminado

1.Datos del estudio:

signos/sintomas en 2012 en relacién a los
existentes en 2009: 13

Porcentaje de diagnésticos en los que se ha
eliminado alguna manifestacién clinica en
2012 en relacién con el total de diagnésti-
cos del estudio (145): 8,97%.

Media de manifestaciones eliminadas en
diagndsticos que se ha suprimido sintoma-
tologfa en 2012 en relacién a 2009: 2,77
Media de manifestaciones eliminadas en
los diagnésticos en los que se ha suprimi-
do en 2009 en relacién a 2006: 2,46
Mayor nimero de manifestaciones elimi-
nadas en un diagndstico en 2012 en rela-
cién a los existentes en 2009: 12

Mayor nimero de manifestaciones elimi-
nadas en un diagndstico en 2009 en rela-
cién a los existentes en 2006: 10

Menor nimero de manifestaciones elimi-
nadas en un diagnéstico en 2012 en rela-
cidn a los existentes en 2009: 1

Menor nimero de manifestaciones elimi-
nadas en un diagndstico en 2009 en rela-
cién a los existentes en 2006: 1

Ne mis frecuente de manifestaciones eli-
minadas en un diagndstico en 2012 en re-
lacidn a los existentes en 2009: 1

Ne mis frecuente de manifestaciones eli-
minadas en un diagndstico en 2009 en re-
lacidn a los existentes en 2006: 1

e) Andlisis de la sintomatologfa diagndstica re-
visada:

Conocimiento Enfermero 4 (2019): 58-84

— Signos/sintomas revisados en 2015 en re-

lacién a 2012 en los diagndsticos de enfer-
meria incluidos en el estudio: 1.266
Porcentaje de signos/sintomas revisados
sobre el total de signos/sintomas del estu-
dio (2259): 56,04%.

Diagnésticos de enfermeria en los que se
han revisado signos/sintomas en 2015:
138

Porcentaje de diagndsticos revisados en re-
lacién con el total de diagndsticos del estu-
dio (144): 95,83%.

Media de manifestaciones revisadas en
diagndsticos en los que han actualizado
signos/sintomas en 2015: 10,90.

Mayor nimero de manifestaciones clinicas
revisadas en un diagndstico en 2015: 48.

1 diagndstico: Procesos familiares disfun-
cionales.

Menor niimero de manifestaciones clini-
cas revisadas en un diagnéstico en 2015: 1.
Ne de diagnésticos de enfermerfa: 9 diag-
nésticos:

— Ne mis frecuente de manifestaciones revi-

sadas en un diagndstico en 2015: 12

2.Evolucién histdrica:
— Signos/sintomas revisados en 2009 en re-

lacién a 2005 en los diagndsticos de enfer-
meria incluidos en el estudio: 347
Porcentaje de signos/sintomas revisados
sobre el total de signos/sintomas del estu-
dio (1907): 18,19%.

23 de 27



ESTUDIOS ORIGINALES

Estudio de la sintomatologia clinica de los diagnésticos de enfermeria (2012-2015)

Tabla 23. Frecuencia de diagnosticos segun el ndmero
de manifestaciones revisadas.

" e | s | ST
1 9 9
2 8 16
3 10 30
4 1 44
5 10 50
6 7 42
7 10 70
8 12 96
9 12 108

10 7 70
1 7 77
12 5 60
13 5 65
14 42
15 2 30
16 3 48
17 3 51
18 5 90
21 2 42
22 1 22
23 1 23
24 2 48
27 1 27
28 1 28
30 1 30
48 1 48
TOTAL 139 1.266

Tabla 24. Evolucién de las manifestaciones diagnésticas revisadas.

Arribas Cacha, A. y otros

— Signos/sintomas revisados en 2012 en re-

lacién a 2009 en los diagndsticos de enfer-
merfa incluidos en el estudio: 417
Porcentaje de signos/sintomas revisados
sobre el total de signos/sintomas del estu-
dio (2175): 19,17%.

Diagnésticos en los que se han revisado
sintomatologfa en 2009 en relacién a la in-
formacidn existente en 2006: 99
Porcentaje de diagnésticos con sintoma-
tologfa revisada en 2009 con relacién al
total de diagndsticos del estudio (121):
81,81%.

Diagnésticos en los que se han revisa-
do sintomatologfa en 2012 en relacién a
2009: 93

Porcentaje de diagndsticos con sintomato-
logfa revisada en 2012 con relacién al total
de diagndsticos del estudio (145): 64,14%
Media de manifestaciones revisadas en los
diagndsticos de enfermerfa actualizados en
2012: 4,48

Media de manifestaciones revisadas en los
diagndsticos de enfermerfa actualizados en
2009: 3,51

Mayor nimero de manifestaciones revisa-
das en un diagnéstico en 2012: 19

Mayor niimero de manifestaciones revisa-
das en un diagndstico en 2009: 15

Menor ntimero de manifestaciones revisa-
das en un diagnéstico en 2012: 1

Menor nimero de manifestaciones revisa-
das en un diagndstico en 2009: 1

Ne mis frecuente de manifestaciones revi-
sadas en un diagndstico en 2012: 2

Ne mds frecuente de manifestaciones revi-
sadas en un diagndstico en 2009: 1

f) Andlisis de la sintomatologfa diagndstica no
modificada:

1.Datos del estudio:

Afio 2009 Afo 2012 Afo 2015
Manifestaciones revisadas 347 417 1.266
Total manifestaciones 1.907 2175 2.259
% sobre el total de manifestaciones 18,19% 19,17% 56,04%
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Tabla 25. Evolucién diagnésticos con manifestaciones revisadas.

Arribas Cacha, A. y otros

Afio 2009 Afio 2012 Afio 2015
Diagndsticos con manifestaciones revisadas 99 93 138
Total diagnosticos en el estudio 121 145 144
% sobre el total de diagnésticos 81,81% 64,14% 95,83%

— Signos/sintomas no modificados en 2015
en relacién a 2012 en los diagndsticos de
enfermeria incluidos en el estudio: 681

Tabla 26. Frecuencia de diagnosticos segin el ndmero
de manifestaciones no modificadas.

Porcentaje de signos/sintomas no modifi- e :}ﬁn,:f,ztiﬁzg)rnes N° diagndsticos | ;- -rl;?(;r(':lﬁ -
cados sobre el total de signos/sintomas del
estudio (2259): 30,14%. ! 12 12
— Diagnésticos de enfermerfa en los que exis- 2 11 22
ten manifestaciones clinicas sin modificar 3 8 o4
en 2015: 88
Porcentaje de diagndsticos con manifesta- 4 4 16
ciones sin modificar en relacién al total de 5 10 50
diagndsticos del estudio (144): 61,11%. 6 7 0
— Media de manifestaciones clinicas sin mo-
dificar entre los diagnésticos de enfermeria ! 8 2
en los que existen 2015: 12,92. 8 7 56
— Mayor niimero de manifestaciones clinicas 9 3 97
sin modificar en un diagndstico en 2015: 64.
1 diagnéstico: Procesos familiares disfun- 10 2 20
cionales. 11 2 22
— Menor ntmero de manifestaciones cli- 12 3 36
nicas sin modificar en un diagndstico en
2015: 1. 13 2 2%
Ne de diagnésticos de enfermerfa: 12 diag- 14 4 56
ndsticos: 16 1 16
— N¢ mis frecuente de manifestaciones sin
modificar en un diagnéstico en 2015: 1 7 2 34
18 2 36
2.Evolucién histérica: 19 2 38
— Signos/sintomas no modificados en 2012
en relacién a 2009 en los diagndsticos de 2 ! 20
enfermerfa incluidos en el estudio: 1672 43 1 43
Porcentaje de signos/sintomas no modifi- 64 1 64
cados sobre el total de signos/sintomas del
estudio (2175): 76,87%. LS 88 681
Tabla 27. Evolucién manifestaciones clinicas sin modificar.
Ao 2012 Afo 2015
Manifestaciones no modificadas 1.672 681
Total manifestaciones 2175 2.259
% sobre total manifestaciones 76,87% 30,14%
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6. Analisis de los resultados
Andlisis descriptivo:

- Existe un progresivo incremento en la delimi-

tacion de los cuadros clinicos de cuidados de-
finidos a través de diagndsticos de riesgo, tanto
de situaciones que disponen de su correspon-
diente diagnéstico focalizado, como de aque-
llas otras en las que una vez establecido el
problema constituyen diagndsticos cuyo pro-
fesional de referencia no es la enfermera.

Esto supone que los diagndsticos de riesgo

hayan pasado de un total de 66 casos definidos
en 2012, con una representatividad del 30,56%
sobre el total de los diagndsticos, a 79 diagnés-
ticos en 2015, representando el 33,62% del to-
tal de diagnésticos.
Los diagnésticos de enfermerfa incluidos en
el estudio representan la totalidad de la pobla-
cién objeto de estudio con datos comparables
entre 2012y 2015.

En relacién al afio 2012, los diagndsticos in-
cluidos en el estudio suponen el 66,67% del to-
tal de diagndsticos existentes, y el 96% de los
diagndsticos con manifestaciones clinicas, que
son los diagnésticos validos para el estudio.

Por su parte, en relacién al afio 2015, repre-
sentan el 61,28% del total de los diagndsticos
definidos, y el 92,31% de los diagndsticos con
manifestaciones clinicas.

El ntimero de manifestaciones clinicas defini-
das para los diagndsticos de enfermeria ha dis-
minuido ligeramente de manera general.

A pesar de haber aumentado el n° de diag-
ndsticos con manifestaciones clinicas en 2015
(156), sobre los existentes en 2012 (150), exis-
te un menor nimero de manifestaciones defi-
nidas con su presencia, pasando de 2244 mani-
festaciones en 2012, 22133 en 2015.

La media de manifestaciones clinicas definidas
para cada diagnéstico del estudio estd en 14,96.

EI50% de los diagndsticos reflejan mds de 11
manifestaciones (signos o sintomas), y se llegan
a describir hasta 116 manifestaciones en un
solo diagnéstico.

Existe una progresiva disminucién tanto en el
numero y porcentaje de representacién de nue-
vas manifestaciones definidas para los diagnds-
ticos de enfermerfa (un 2,78% del total de ma-
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nifestaciones clinicas definidas en 2015, un
3,41% del afo 2012 y un 15,94% del afio 2009),
como en el nimero de diagnésticos afectados
(22 en 2105, mientras que fueron 25 en 2012y
63 en 2009).

Existe un notable aumento de las manifesta-
ciones clinicas eliminadas en el afio 2015 (249
manifestaciones, un 11,02 del total de manifes-
taciones del estudio), y de los diagnésticos afec-
tados, que suponen un 52,08% de los diagnds-
ticos del estudio.

Existe un notable aumento de las manifesta-
ciones clinicas revisadas en el afio 2015 (1266
manifestaciones, un 56,04 del total de manifes-
taciones del estudio), y de los diagndsticos afec-
tados, que suponen el 95,83% de los diagndsti-
cos del estudio. En general se trata de pequenas
modificaciones para facilitar su comprensién y
unificar la forma de expresion.

7. Conclusiones

— Los datos obtenidos en este estudio tiene una

alta por la representatividad por el porcentaje
de diagnésticos incluidos en el estudio.

— Existe una progresiva estabilidad en la delimita-

cién de los cuadros clinicos de cuidados defini-
dos a través de los diagnésticos de enfermerfa,
manifestado a través de una progresiva dismi-
nucién en las modificaciones mediante apari-
cién de nuevos contenidos, y aunque exista un
repunte en las modificaciones derivadas de eli-
minaciones y revisiones de los contenidos, ya
que éstos no alteran el marco conceptual del
diagnéstico y estdn dirigidas fundamentalmen-
te al proceso de unificacién en su descripcidn.

— Se percibe de manera clara y evidente la labor de

unificacién y normalizacién en la descripcién de
las manifestaciones clinicas de los diagndsticos de
enfermerfa mediante la eliminacién de conceptos
similares y la unificacién en la descripcion.

8. Discusion

— Parece aconsejable valorar la descripcién de los

diagndsticos de promocién de la salud y de ries-
go de un problema de cuidados definido a tra-
vés de un diagnéstico focalizado.
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— De cara a facilitar la aplicacién en la préctica cli-
nica de las manifestaciones clinicas de los diag-
ndsticos de enfermerfa es conveniente disefiar
herramientas validadas que sirvan de ayuda al
profesional.

— Dado el alto nimero de diagndsticos en los que
se presentan modificaciones en sus manifesta-
ciones clinicas, parece aconsejable actualizar sus
descripciones para disponer de los beneficios
derivados de la normalizacidn.
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