o 4 * A v/ AN
[nvestigacion & Cuidados e
Revista de la Organizacion Colegial O

de Enfermeria de la Comunidad Valenciana

2° Cuatrimestre 2010, Vol. 8, N°. 17

ARTICULOS ORIGINALES
* Importancia del procesado de muestras en fase
pre-analitica para la monitorizacion de las con-

/ centraciones séricas de fenitoina libre en pacien-

tes criticos

* Pildora postcoital: perfil de la usuaria del
(’ ) Hospital Vega Baja de Orihuela
2

( /( 2 * Rotacion y descenso de la cabeza fetal en nulipa-
/ ras con analgesia epidural en posicion dectibito

' (_\9 lateral modificada
(g Pl
/ ) ¢

ARTICULO ESPECIAL
/ = La inteligencia emocional como herramienta de
O _ ayuda en el trastorno bipolar. Programa psicoedu-

) : ‘/2 cativo de Enfermeria Especialista en Salud Mental
\P

ENFERMERIA'Y SOCIEDAD
Inteligencia emocional: aprender a vivir y convi-
vir

Y
<§ BIBLIOGRAFIA COMENTADA
|

AGENDA DE ENFERMERIA

2 <.4 ENFERMERIA EN LA RED



DIRECTOR:
José Antonio Avila Olivares

SUBDIRECTOR:
Francisco Pareja Llorens

COMITE EDITORIAL
Coordinacion: Elena Ferrer Hernandez
Elena Andina Diaz
M? Pilar Bonet Manso
Manuela Domingo Pozo
Ricardo Martin Pefialver
Francisco Javier Gomez Robles
Cesar Rico Beltran
M? Luisa Ruiz Miralles
Maria Torres Figueiras

COMITE ASESOR
Antonio Nufiez Hernandez
Juan Fabra Benet
Jesus Ribes Romero
Jose A. Forcada Segarra
Miguel Romero Lorente
Isabel Casabona Martinez
Luis Garnes Fajardo
Encarna Martinez Hernandez
José Verdu Soriano
Joseph Adolf Guirao Goris
Alberto Galvez Toro
Modesta Salazar Agull
Antonio Pefia Rodriguez
Montserrat Angulo Perea
Belén Estevan Fernandez
M? del Mar Ortiz Vela
M? Teresa Pinedo Velazquez
José Ramon Martinez Riera

COMITE TECNICO Y FINANCIERO
Juan José Tirado Darder
Belén Paya Pérez

Franciso Mulet Falco

Antonio Verdu Rico

Felipe Serrano Gomez

Eugenia Gordo Casail

Isabel Castello Lopez

Juan Caballero Garcia

Pedro JHomero Arnue

RELACIONES INTERNACIONALES
Ascencion Marroqui Rodriguez
M. Jos¢ Muiioz Reig

ILUSTRACION
Luis Mira-Perceval Verdi

Revista incluida en el Catalogo colectivo de Publicaciones
periddicas de Ciencias de la Salud
Revista incluida, con caracter exhaustivo en CUIDEN
y con cardcter selectivo en la base de datos Bdlic
Revista sociofundadora del Consejo Iberoamericano de
Editores de Revistas de Enfermeria y afines (CIBERE)

SUSCRIPCIONES
Consejo de Enfermeria de la Comunidad Valenciana (CECOVA)
c/Xabia , 4°- 3 pta. 10 46010 VALENCIA
Teléfono 963298088
E-mail: cecova@cecova.org
Cuenta de ingreso de la suscripcion: 2077-0482-16-3100518783
ENVIO DE TRABAJOS
Colegio de Enfermeria de Alicante
C/ Capitan Dema, 16 (Esq. Pardo Gimeno) 03007 Alicante
TIf. 965121372 y 965123622
E-mail: cealicante(@cecova.org
EDITA
Consejo de Enfermeria de la Comunidad Valenciana (CECOVA)
TARIFA 3 NUMEROS (1 ANO)
Colegiados/as de la Comunidad Valenciana: Gratuito
Colegiados/as de otras provincias: 20 euros
Alumnos/as de Enfermeria: Gratuito

Diseflo y maquetacion:
AROA Disefio y Comunicacion
ISSN: 1698-4587
Dep. legal: M-22516-2004

SUMARIO

EDITORIAL ... .. .. .. .. . ..

NORMAS DE PUBLICACION ...................

ARTICULOS ORIGINALES

Importancia del procesado de muestras en fase pre-analitica
para la monitorizacion de las concentraciones séricas de

fenitoina libre en pacientes criticos ........................

A. Bernalte Sesé

E. Vidal Rico

M.D. Alcayde Pascual
E. Martinez Albis

S. Vidal Rico

F. Grosson Garcia

P. Blasco Segurad

Pildora postcoital: perfil de la usuaria del Hospital

Vega Bajade Orihuela ........... ... ... . ... ..........

Ana Rosa Ruiz Vidal

Mobnica Vazquez Serrano

M?® José Paya Torregrosa
Fuensanta Martinez Almarcha

Rotacién y descenso de la cabeza fetal en nuliparas

con analgesia epidural en posicion decubito lateral modificada . .

Maria Cervera Perales
Irene Vegara Lopez
Vanesa Fernandez-Pan Astacio

ARTICULO ESPECIAL

La inteligencia emocional como herramienta de ayuda
en el trastorno bipolar. Programa psicoeducativo de

Enfermeria especialista en Salud Mental ...................

Inmaculada Folgueral Martinez

ENFERMERIA Y SOCIEDAD

Inteligencia emocional. Aprender a vivir y convivir ..........

Ignacio Castillo

BIBLIOGRAFIA COMENTADA .................

AGENDA DE ENFERMERIA ....................

ENFERMERIA ENLARED .....................

LA DIRECCION DE LA REVISTA NO SE HACE RESPONSABLE DEL CONTENIDO
DE LOS ARTICULOS

18



Investigacion & Cuidados I

El Cédigo de Etica y Deontologia de la
Enfermeria de la Comunitat Valenciana

1 22 de julio de 2010, debe ser una fecha a
incluir en la historia de la Enfermeria de la
Comunidad Valenciana, pero también en la
historia general de la profesion enfermera, pues no en
vano, ese dia, esta Autonomia se convertia en la pri-
mera del estado espafiol en disponer de un Cdodigo de
Ftica y Deontologia propio para las enfermeras de
dicha region.
El dia senalado, el salon de actos de la Conselleria
de Sanidad, acogia la Jornada Profesional de Etica y
Enfermeria, en el transcurso de la cual se llevo a cabo
la presentacion del Codigo de Etica y Deontologia de
la Enfermeria de la Comunitat Valenciana, elaborado
por el CECOVA. Una Jornada que no solo conto con el
respaldo de un numero importante de enfermeras de
las tres provincias, sino también con las maximas auto-
ridades sanitarias de nuestra Comunidad, siendo el
Conseller de Sanidad el encargado de inaugurarlas.

El Codigo Etico y Deontologico de la Enfermeria
de la Comunidad Valenciana, ha contado con las debi-
das garantias de visibilidad y cauces de participacion
para toda la Enfermeria de la Comunidad Valenciana,
premisas exigidas para la aprobacion y validacion de
este tipo de Normas. Estoy convencido que el mismo
contribuird a alcanzar la excelencia profesional en el
gjercicio clinico de las enfermeras valencianas, lo que
repercutird, sin lugar a dudas, en el incremento del
reconocimiento social de nuestra profesion.

La coordinadora del Grupo de Trabajo de Etica y
Deontologia del CECOVA, Eugenia Gordo, aprovecha
la Editorial de este niimero para darnos una mayor
informacion sobre el contenido y razon de ser de este
Cadigo.

José Antonio Avila
Director

El Codigo Deontoldgico de la Enfermeria Espafiola, publicado por el Consejo General de
la Enfermeria, recoge las normas éticas que deben regir la practica enfermera. Desde su publi-
cacion en 1989, la sociedad espafiola ha vivido un periodo de grandes transformaciones y
numerosos avances, especialmente en el campo de las profesiones sanitarias.

Han pasado mas de 20 afios desde entonces y a nadie se le escapan los cambios, que
durante estas dos décadas, han tenido lugar, tanto en la forma de prestar la asistencia sanita-

ria, como en la consideracion del papel, que en la misma, juega la sociedad en general y los

ciudadanos y profesionales sanitarios, en particular. Una evolucion y una relacion, que necesariamente exige de las
enfermeras, no sélo una actualizacion en técnicas y conocimientos, sino también en deberes morales y actuaciones
deontologicas acordes a las realidades sociales del momento.

La sociedad actual, cada vez mas formada e informada, exige a los profesionales la prestacion de servicios con
el maximo nivel de calidad. En enfermeria, esto supone el reto de administrar los cuidados de forma competente,
basados en la experiencia pero también en la evidencia cientifica; que sean seguros y que estén basados en los prin-
cipios éticos y deontologicos de la profesion.

Fruto de la inquietud del CECOVA por mantener los fundamentos éticos en la practica enfermera, se crea en el
afio 2007 el Grupo de Trabajo en Etica y Deontologia, constituido por profesionales de Enfermeria que desarrollan
su labor en distintos ambitos, encomendandosele la elaboracion de esos deberes y normas morales que debian acom-
pafiar a una buena praxis profesional.
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El grupo centrd su trabajo en la elaboracion de un Codigo Etico Deontoldgico, donde se recoge el compromiso
de las enfermeras valencianas con la sociedad, dando respuesta a sus demandas y respetando aquellos valores esen-
ciales que conducen a la bisqueda de la excelencia en la administracion de cuidados.

El Codigo esta basado en el respeto a la persona y a sus valores, de los que emana la esencia de la enfermeria:
el cuidado integral de la persona. Las normas que contiene establecen los criterios fundamentales para garantizar la
administracion de cuidados con la méxima competencia y basados en una relacion de comprension y cercania hacia
la persona a quien atiende y hacia sus familiares y allegados.

Los retos de la enfermeria en el momento actual, obligan a atender las demandas sociales sin olvidar los valores
basicos de la profesion. Los cambios sociales dan lugar a un aumento de competencias que la enfermeria debe asu-
mir. La cualificacion y la actualizacion permanente de los conocimientos y habilidades necesarios, son hoy una de
las herramientas imprescindibles para el desarrollo profesional.

La aparicion en los tltimos afios de areas donde la enfermeria adquiere nuevas competencias, como la enferme-
ria escolar, la atencion primaria o la hospitalizacion domiciliaria, exigen a la enfermera la integracion en equipos de
salud, preservando sus funciones y conociendo y respetando las de los diversos miembros del equipo y fomentan-
do un clima de cordialidad y respeto. En el equipo de salud, debemos incluir también a los estudiantes de enferme-
ria.

Igualmente los nuevos condicionantes y exigencias sociales, como la utilizacion racional de los recursos exis-
tentes o la proteccion del medio ambiente habran de ser conocidos y contemplados durante la aplicacion de los cui-
dados. La atencion a una poblacion multicultural exige el respeto a sus creencias, basando la relacion en el recono-
cimiento reciproco y en los valores compartidos de la ética intercultural.

Pero los avances de la ciencia y la implantacion de nuevas tecnologias, no deben dar lugar al olvido de los valo-
res mas humanistas de la profesion. Asi, en los tres capitulos del codigo, a través de diversos articulos, se regula la
relacion de las enfermeras con la persona atendida y sus allegados y con los distintos miembros del equipo de salud,
y se definen los principios para una praxis profesional acorde con los principios éticos. El respeto a la vida, a la libet-
tad y a la intimidad serdn pilares fundamentales en la administracion de cuidados. La denuncia de situaciones inse-
guras, de violencia o aquellas que atenten contra la dignidad de la persona, el acompafiamiento a una muerte en paz,
la atencion a los familiares, la informacion correctamente proporcionada o el derecho de las enfermeras a la objecion
de conciencia, son aspectos importantes recogidos en este Codigo Etico y Deontolégico.

Este Codigo ha sido realizado por un grupo de enfermeras valencianas y para las enfermeras valencianas. Sus
referencias fundamentales han sido las normas internacionales relacionadas con la materia, el Codigo Deontologico
de la Enfermeria espafiola y el Codigo Deontologico del Consejo Internacional de Enfermeras. Serd revisado cada 5
afios, actualizando los enfoques profesionales que se precisen pero manteniendo los principios de la ética enferme-
ra.

Pero un Cddigo de conducta no es valido si no se lleva a la practica. Por eso, el objetivo de este es que las enfer-
meras de la Comunidad Valenciana lo conviertan en una herramienta util para su profesion y, como tal, lo conozcan,
asuman y, esencialmente lleven a la practica los principios que en ¢l se recogen.

Eugenia Gordo
Coordinadora Grupo de Trabajo en Etica y Deontologia
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a revista Investigacion & Cuidados

es una publicacion de caracter cien-

tifico abierta a todos aquellos tra-
bajos de investigacion que contribuyen al
desarrollo de la Enfermeria en todas sus ver-
tientes: asistencial, docente, gestion e inves-
tigacion.

Investigacion & Cuidados valorara para
su publicacion todos aquellos trabajos que
dentro del campo de estudio de la Enfermeria
aportan contribuciones para su desarrollo
como Disciplina.

Se someteran todos los trabajos que se
presenten a un sistema de valoracion por
expertos.

Todos los trabajos aceptados quedan
como  propiedad  permanente  de
Investigacion & Cuidados y no podran ser
reproducidos en parte o totalmente sin per-
miso de la revista.

No se aceptaran trabajos publicados en
otra revista, hecho que el autor debera decla-
rar en la carta de presentacion del articulo.

El consejo editorial acusara recibo de
los trabajos enviados a la revista e informara
acerca de su aceptacion asi como se reserva
el derecho de rechazar originales que no juz-
gue apropiados.

ESTRUCTURA DE LOS MANUSCRI-

TOS

* En general la extension méaxima de los tra-
bajos no debe exceder 15 folios a doble
espacio con letra Times o Arial. Tamafio 12
puntos. En el procesador de textos Word de
Microsoft.

+ La extension maxima del trabajo sera de 12
folios para originales y revisiones y 4
folios para cartas al director.

* Se admiten un maximo de 5 ilustraciones
separadas y numeradas a parte del texto.

* Se admiten un maximo de 6 firmantes o un
nombre de grupo de investigacion.

* Se enviaran al comité editorial 3 copias
impresas y un disquette de 3’5 o CD.

¢ Las hojas irdn numeradas en el angulo
superior derecho

* El consejo editorial propondra a los autores
las modificaciones que considere necesa-
rias para la publicacion del articulo origi-
nal. En esos casos los autores deberan
remitir el original con las modificaciones
en un plazo no superior a 1 mes pues en
caso contrario no se garantiza su publica-
cion.

* Cada seccion del trabajo ha de comenzar
con una nueva pagina.

Normas de publicacion Bl

* En la primera pagina debera aparecer: titu-
lo, autores con nombre completo y centro
de trabajo, direccion para la corresponden-
cia y e-mail.

* En la segunda pagina debera contener el
resumen y las palabras clave. Debe incluir
un breve comentario que responda a la pre-
gunta ;Qué contribucion tiene este trabajo
a la Enfermeria? en un parrafo de exten-
sién maxima de cincuenta palabras.

No mas de 300 palabras. El resumen
debe contener el proposito de la investiga-
cion, procedimientos basicos, hallazgos
principales y conclusiones principales.
deben aparecer de 3-10 palabras clave (Se
recomienda consultar los Descriptores en
Ciencias de la Salud (DeCS) en:
http://decs.bus. br/E/homepagee.htm. Para
verificar las palabras clave en inglés puede
consultar los Medicus Subject Headings
(MeSH)  del Index Medicus en
http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.ht
ml)

En las paginas sucesivas aparecera el
texto:

1.- Si se trata de un articulo original:

- Introduccion: proposito estudio y jus-

tificacion.

- Material y métodos, Sujetos y méto-

dos.

- Resultados.

- Discusion.

- Bibliografia.

2.- Si se trata de revisiones o trabajos con-

ceptuales:

- Introduccion.

- Desarrollo del tema a analizar.

- Conclusiones del anlisis.

- Bibliografia empleada.

3.- Carta al director:

Esta seccion es el lugar donde los lecto-
res de Investigacion & Cuidados pueden
exponer sus comentarios, preguntas o criti-
cas acerca de los articulos publicados y asi
como los autores responder.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

* Debera cumplir los requisitos de uniformi-
dad (estilo Vancouver) a los que se acoge la
Revista.

* Las referencias bibliograficas deben ir al
final del articulo segun el orden de apari-
cion de las citas en el texto.

*Las citas deben numerarse consecutiva-
mente siguiendo el orden con el que apare-
cen por primera vez en el texto, en forma
de superindices escritos antes del signo de
puntuacion si lo hubiere.

2° Cuatrimestre 2010, Vol. 8, N°. 17.

+ Si se trata de una referencia de un trabajo
realizado por dos autores se nombran
ambos y si son varios se pondra el nombre
del primero seguido de et al.

* En caso de abreviar nombres de las revistas
se utilizara el estilo de Index Medicus e
Index de Enfermeria.

* Se evitara el uso de frases imprecisas como
citas bibliograficas; no pueden emplearse
como tales “Observaciones no publicadas”
0 “comunicacion personal”.

* Los originales aceptados pero no publica-
dos, se incluyen en las citas bibliograficas
como “en prensa” (entre paréntesis).

ILUSTRACIONES, FIGURAS Y

TABLAS
Se entenderdn como figuras las fotogra-

fias y las graficas o esquemas. Ambos ele-

mentos irdn numerados de forma correlativa

y conjunta como figuras.

4.1. Las fotografias se seleccionaran cuida-
dosamente, procurando que sean de
buena calidad y omitiendo las que no
contribuyan a una mejor compresion del
texto. El tamafio serd de 9x 12 cm. Es
muy importante que las copias fotogra-
ficas sean de calidad inmejorable para
poder obtener asi buenas reproduccio-
nes. Las fotografias se reproducirn en
blanco y negro. No obstante, previo
acuerdo econdmico con la editorial se
admiten ilustraciones en color, caso en
el que se recomienda el envio de diapo-
sitivas. Las fotografias iran numeradas
al dorso mediante una etiqueta adhesiva,
indicando ademas el nombre del primer
autor, con una fechas se sefalara la
parte superior, debe procurarse no escri-
bir en el dorso ya que se producen sur-
cos en la fotografia. Se presentara por
separado, dentro de un sobre y los pies
de las misas deben ir mecanografiados
en hoja aparte.

4.2. Las graficas se dibujaran con tinta china
negra, cuidando que el formato de las
mismas sea de 9x12 cm. o un multiplo.
Se tendran en cuenta las mismas normas
del apartado 4.1. para las fotografias,

4.3. Tablas. Se presentaran en hojas aparte que
incluirdn: a) numeracion de la tabla b)
enunciado (titulo) correspondiente, y c)
una sola tabla por hoja. Se procurara que
sean claras y sin rectificaciones; las siglas
y abreviaturas se acompaflaran siempre
de una nota explicativa al pie. Si una tabla
ocupa mas de un folio se repetiran los
encabezamientos en la hoja siguiente.
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Importancia del procesado de muestras en
fase pre-analitica para la monitorizacion
de las concentraciones séricas de fenitoina
libre en pacientes criticos

Autores: Alejandro Bernalte Sesé', Elena Vidal Rico?, M*Dolores Alcayde Pascual’, Emilio Martinez Albir?
Sonia Vidal Rico’, Fernando Grosson Garcia®, Pilar Blasco Segura*
! Farmacéutico adjunto. Servicio de Farmacia, ° Enfermero. Centro de Diagnostico Biomédico
’ Enfermera. Servicio de Farmacia, * Jefe de Servicio de Farmacia
Departamento Valencia-Hospital General, Valencia, Espania

bernalte_ale@gva.es

The importance of preanalytical sample processing for the monitoring
of free phenytoin plasma concentration in critically ill patients

ABSTRACT

Introduction: the objective of
this study is to assess the appropria-
teness of the determination of free
phenytoin  serum  concentration
(FPSC) instead of the routine analy-
sis of total phenytoin serum concen-
tration (TPSC) for the monitoring of
critically ill patients.

Methods: Determination of
FPPC after ultrafiltration of the
sample.

Results: the samples of 34
patients with levels of TPPC not
within the therapeutic range were
studied. 30 patients (88,2%) had
TPSC levels below the therapeutic

range, in these subjects a later
determination of FPSC was made
showing: subtherapeutic levels in
38,8% of the cases; 23,5% within
the therapeutic range, and 5,9%
over the therapeutic range. The
other 4 patients with TPSC above
the normal range reveal 2 of them
had a FPSC disproportionally hig-
her than values expected on the
basis of total serum concentrations
for free phenytoin confirming a
pharmacological intoxication. The
rest of the patients (2) showed TPSC
slightly above the therapeutic range,
a risk situation which needed moni-
foring.

Conclusions: preanalytical sam-
ple processing consists of a labora-
tory nursing technique which makes
possible the separation of the free
drug concentration for its analysis.
Nowadays, the pharmacokinetic
adjustment is an election technique
for critically ill patients under
phenytoin treatment.

Keywords: Phenytoin, preanaly-
tical phase, free phenytoin plasma
concentration, total phenytoin plas-
ma concentration, therapeutic drug
monitoring, critically ill patients.

RESUMEN

Introduccion: El objetivo del
estudio es evaluar la idoneidad de la
determinacion de la concentracion

serica de fenitoina libre (CSFL),
frente al analisis rutinario de la con-
centracion sérica de fenitoina total
(CSFT), para la monitorizacion de

2° Cuatrimestre 2010, Vol. 8, N°. 17.

pacientes criticos.
Métodos: Determinacion de la

CSFL tras ultrafiltracion de la
muestra



Resultados: Se estudiaron 34
pacientes con niveles de CSFT fuera
del margen terapéutico: 30 pacien-
tes (88,2%) presentaron CSFT por
debajo de rango, de los cuales al
medir CSFL, el 58,8% confirmaron
niveles subterapéuticos, el 23,5%
dentro de rango, y el 5,9% suprate-
rapéuticos. Los 4 pacientes restantes
con niveles de CSFT superiores al
rango terapéutico revela 2 pacientes
con CSFL muy superior al margen

Investigacion & Cuidados M

establecido para la fenitoina libre,
confirmando intoxicacion farmaco-
logica. Los 2 restantes presentaron
CSFT ligeramente superiores al
rango, anticipando una situacion de
riesgo y la necesidad de monitoriza-
cion.

Conclusiones: El procesado de
la muestra en la fase pre-analitica es
una técnica realizada por la enfer-
meria de laboratorio que permite la
separacion de la fraccion libre de

fenitoina para su consiguiente anali-
sis, y hoy en dia es una técnica de
eleccion el ajuste farmacocinético
de los pacientes criticos en trata-
miento con fenitoina.

Palabras clave: Fenitoina, Fase
pre-analitica, concentracion sérica
de fenitoina libre, concentracion
sérica de fenitoina total, monitoriza-
cion farmacoterapéutica, pacientes
criticos

INTRODUCCION

La fenitoina es un firmaco anticonvulsivante eficaz
en el tratamiento del status epilepticus tipo gran mal.
Su lugar de accion primario radica en la corteza moto-
ra cerebral donde inhibe la propagacion de la actividad
convulsivante y disminuye la maxima actividad cere-
bral responsable de la fase tonica de las convulsiones.
La fenitoina también posee una potente accion antia-
rritmica cardiaca debida a la estabilizacion de las célu-
las del miocardio, tal como se produce en el sistema
nervioso central'.

La fenitoina estd autorizada en Espafia para las
indicaciones de tratamiento del status epilepticus de
tipo tonico-clonico, crisis tonico-clonicas generaliza-
das y crisis parciales simples o complejas, el trata-
miento y prevencion de las convulsiones en neurociru-
gia, y en el tratamiento de arritmias auriculares y ven-
triculares especialmente cuando estan causadas por
intoxicacion digitalica'.

El intervalo 6ptimo de niveles séricos habitualmen-
te reconocido es de 10 a 20 meg/mL, pero hay muchos
pacientes que responden a niveles de 5 a 10 meg/mL.
Por el contrario, hay pacientes resistentes en los que se
necesitan niveles de hasta 25 mcg/mL, pero niveles por
encima de 20 mcg/mL suelen producir efectos toxicos
inaceptables.

Las reacciones adversas dosis-dependientes suelen
observarse con niveles por encima de 20 meg/mL y de
menor a mayor intensidad dependiendo de la concen-
tracion son: nistagmo sin diplopia, disartria y altera-

ciones moderadas de la coordinacion, ataxia, vision
borrosa y diplopia, nduseas, vomitos, somnolencia,
alteraciones mentales, imposibilidad de deambulacion,
encefalopatia con alteraciones cerebelosas y troncoen-
cefalicas que implican a la conducta y la conciencia,
coma y convulsiones’.

En los pacientes con alteraciones renales o hepati-
cas o interaccion con farmacos concomitantes, como
salicilatos o acido valproico que reducen su union a la
albiimina, la concentracion total puede ser baja en rela-
cion con la libre, por lo que es conveniente medir las
concentraciones séricas libres™’. La gran variabilidad
en la relacion dosis/nivel, la dificultad en ajustar la
dosis y la existencia de una toxicidad dosis-dependien-
te evitable, hace altamente recomendable monitorizar
los niveles séricos en todos los pacientes tratados con
fenitoina®.

La determinacion convencional de la concentracion
sérica de fenitoina proporciona un valor suma de las
concentraciones del farmaco unido a la albimina
(aproximadamente un 90%) y libre, no unido a protei-
nas plasmaticas, siendo ésta ultima la fraccion biologi-
camente activa, responsable de sus efectos farmacolo-
gicos.

En condiciones fisiopatoldgicas normales el por-
centaje de una y otra forma se mantiene estable, por lo
que la medida de la concentracion total es adecuada
para la monitorizacion del paciente.

No obstante, en ciertas situaciones clinicas la frac-
cion libre puede verse alterada, y no corresponderse a
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la concentracion total por lo que ésta puede no explicar
signos de toxicidad o ineficacia incluso a pesar de
encontrarse dentro del margen terapéutico.

Los principales factores fisiopatoldgicos que con-
dicionan este fenomeno de desplazamiento de la feni-
toina de su union a las proteinas plasmaticas se mues-
tran en la tabla 1.

nina) y de la historia farmacoterapéutica. Segin la
bibliografia, los rangos terapéuticos de CSFT y CSFL
son 10-20 meg/mL y 1-2 meg/mL respectivamente. El
andlisis estadistico descriptivo de los datos se realizo
con el programa G-Stat 2.0.1 y la tendencia central de
las variables cuantitativas se expreso con la mediana
(minimo-maximo).

sérica

Tabla 1. Factores fisiopatoldgicos que inducen el desplazamiento de la fenitoina de su unidn a la albimina

La enfermeria de laboratorio
fue la responsable del procesado

Disminucion de la tracion de albdami Disminucién de la afinidad de la fenitoina por su
(hipoalbumi ia) unién a la albumi
Quemados Fallo renal, uremia elevada

Cirrosis hepatica

Ictericia grave, hiperbilirrubinemia (=15 gfdL)

Sindrome nefrotico

Interaccion con otros farmacos: valproato,

previo y posterior analisis de las

muestras de suero, segun el proce-

dimiento descrito a continuacion:
- Fase pre-analitica. La muestra

salicilatos

Desnutricién proteica

de sangre recogida sobre tubo seco
de 5 mL (sin anticoagulante) se

Estas situaciones clinicas son habituales en las uni-
dades de criticos, pudiendo confluir més de una a la
vez en el mismo paciente, teniendo un efecto aditivo y
que obliga mas si cabe a la monitorizacion de los nive-
les de fenitoina.

Por este motivo, el objetivo del presente estudio es
evaluar la idoneidad de la determinacion de la fraccion
libre de fenitoina en suero previo tratamiento de la
muestra, frente al analisis rutinario de la concentracion
sérica total de fenitoina, para la monitorizacion farma-
coterapéutica del antiepiléptico en pacientes criticos.

MATERIAL Y METODOS

Andlisis prospectivo de un afio de duracion (Junio
2007-Junio 2008) de la determinacion de las concen-
traciones séricas de fenitoina total (CSFT) y libre

centrifuga y se separan dos alicuo-
tas de suero, una para la determinacion directa de la
CSFT, y la segunda para obtencion de la fraccion libre
de la fenitoina, proceso que permite la separacion de
las proteinas plasmaticas mediante la realizacion de la
ultrafiltracion de 0,5 mL de suero con filtro
Millipore® Microcon® YM-30 (representado en la
Figura 1) en una centrifuga a 10.900 rpm, durante 12
minutos a temperatura ambiente. Un aumento en el
tiempo de centrifugado no incrementa significativa-
mente el volumen de ultrafiltado’, por lo que este pro-
ceso se repite en dos ocasiones para obtener el volu-
men de muestra suficiente, que viene determinado por
los requerimientos del autoanalizador.

Figura 1. Técnica pre-analitica para la obtencion de la
fraccion libre de fenitoina.

(CSFL), en muestras de pacientes
adultos ingresados, y selecciona-
dos en virtud de factores predis-
ponentes a influir en las CSFT,
como fendmenos de desplaza-
miento de la unién a proteinas
plasmaticas (hipoalbuminemia,
uremia elevada, insuficiencia

renal, insuficiencia hepatica), o

1. Tubo y filtro por separado. Sobre el
filtro se adicionan 0,5 mL de suero

2. Ensambiaje del dispositivo durante la | 3. Tras la centrifugacion se recoge
trif ion. En el filtro quedara el filtrado conteniendo la fenitoina

retenidas las proteinas plasmaticas libre

aumento de su metabolismo por
induccion enzimatica (interaccion farmacoldgica, eno-
lismo cronico). Se registraron datos demograficos,
bioquimicos (albiimina, proteinas totales, urea, creati-

- Fase analitica. La determinacion cuantitativa de la
concentracion de fenitoina se efectud en un analizador
Axsym® Abbott® multiparamétrico, de acceso conti-
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nuo de muestras, por técnica de inmunoensayo de pola-
rizacion fluorescente (FPIA), que proporciona el valor
de las concentraciones séricas de fenitoina total y libre,
medidas en meg/mL.

RESULTADOS

Se estudiaron 34 pacientes (26 hombres), con una
mediana de edad de 55 afios (36-78), ingresados prin-
cipalmente en unidades de criticos (50%) y en la uni-
dad de Ictus (22%), que mayoritariamente presentaban
a priori niveles de CSFT por debajo de rango terapéu-
tico. La dosis diaria més prescrita para estos pacientes
fue de 375 mg/dia. La mediana de determinaciones
realizadas por paciente fue de 2 (1-3) por episodio a
tratar. Los datos bioquimicos mostraron una mediana
de proteinas totales de 6.5 g/dL (3,3-8,5), urea 34.5
mg/dL (14,3-80,9) y creatinina sérica 0,98 mg/dL
(0,46-2.1). No se analizaron estadisticamente los valo-
res de albumina al no disponer de ellos en todos los
casos, ya que no es una prueba rutinaria en las analiti-
cas de urgencia. La ausencia de datos suficientes para
el estudio de estas variables no ha permitido establecer
la correlacion con los niveles de CSFT y CSFL.

En la tabla 1 se muestran los resultados analiticos
de los niveles de fenitoina y los bioquimicos recogidos
en los pacientes del estudio.

Tras la primera toma de muestra, 30 pacientes
(88,2%) presentaron CSFT por debajo de rango tera-
péutico (Fig. 1), de los cuales 20 (58,8%) confirmaron
niveles subterapéuticos al medir CSFL, 8§ (23,5%) esta-
ban dentro de rango, y 2 (5,9%) mostrd concentracio-
nes supraterapéuticas (Fig. 2).

Figura 1. Resultados de la determinacion de CSFT

30
25 ?
20

15]
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5 = -
0 : : >
CSFT<10 CSFT 10-20 CSFT =20
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Tabla 1. Datos analiticos registrados
N'Pac CSFT CSFL ALB CRE UREA  PT

1 6.4 04 - 09 26 6
2 41 095 - 0,46 26,2 7
3 23 0 - 08 28 -
4 2.4 05 43 091 57 72
5 44 023 - 1,49 M3 -
6 37 0,23

7 05 0 51 08 23 51
8 6,8 15 - 1,14 50 7
9 26 087 - 0,76 209 72
10 1.4 048 - 1,51 809 54
11 42 08 29 073 26 61
12 6.9 13 35 09 45 6
13 3 07 - 12 80 33
14 22 07 - 0,8 23 39
15 39 16 - 15 61 52
16 75 049 - 0,78 204 54
17 222 197 - 097 34 85
18 7.4 08 - 1,33 52 62
19 3 072 - 0,48 178 69
20 6,7 10 - 08 37 53
21 75 24 - 0,82 3B 76
22 32 51 - 0,69 275 67
23 5.4 100 - = = =
24 21,8 21 44 087 23 69
25 83 1 = 08 73 68
26 2 067 - 1 68 48
27 43,9 6 - 0,55 39 77
28 3 04 - 0,66 143 7
29 58 - 07 62 66
30 49 14 - 0.58 282 65
31 85 45 - 1 65 7
32 75 096 - 09 323 55
33 45 07 - 13 % 73
34 22 07 - 12 384 66

Figura 2. Clasificacion de los pacientes con CSFT
inferior a rango terapéutico (<10 mcg/mL)

N° PACIENTES CSFT <10 mcg/ml
INFERIOR A RANGO TERAPEUTICO
B CSFL <1 PACIENTES INFRADOSIFICADOS

@ CSFL 10-20 PACIENTES DENTRO DE RANGO
o0 CSFL>2 PACIENTES CON RIESGO DE TOXICIDAD
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Figura 3. Clasificacion de pacientes con CSFT supe-
rior a rango terapéutico (>20 mcg/mL)

N° PACIENTES CSFT>20 mcg/ml
SUPERIOR A RANGO TERAPEUTICO

@ CSFL=2 RIESGO DE INTOXICACION
m CSFL >>2 PACIENTES INTOXICADOS

Figura 4. Situacion farmacoterapéutica segun valor
determinado de CSFL

SITUACION FARMACOTERAPEUTICA
SEGUN CSFL

% 6%

O INFRADOSIFICADOS

O DENTRO DE RANGO. MANTENER PAUTA
O RIESGO DE TOXICIDAD

@ RIESGO DE INTOXICACION

@ INTOXICADOS

El estudio de los pacientes con niveles de CSFT
superiores al rango terapéutico (Fig. 3) permite obser-
var 2 pacientes (5,9%) con CSFL muy superior al mar-
gen de fenitoina libre, confirmando la intoxicacion far-
macologica. Los otros 2 (5,9%) presentaban niveles de
CSFT ligeramente superiores al rango, y que se mos-
traron coherentes con los valores de CSFL analizados,
anticipando una situacion de riesgo, y la necesidad de
monitorizacion estrecha

La Figura 4 muestra un resumen de las distintas
situaciones farmacoterapéuticas identificadas a partir
de las CSFL, tras su procesamiento pre-analitico.
Destacar significativamente aquellas situaciones

(24%) donde pese a presentarse una CSFT inferior al
rango terapéutico, tras el estudio de CSFL, la actitud
terapéutica no debe variar, lo que previene el riesgo de
sobredosificacion en estos pacientes, al poner de mani-
fiesto la necesidad de un aumento en la dosis.

DISCUSION

La monitorizacion sistematica y rutinaria de los
niveles séricos de farmacos antiepilépticos clasicos en
pacientes de reciente diagndstico o tratados en mono-
terapia no estd justificada. Sin embargo, se convierte
en una herramienta de decision clinica fundamental en
determinados pacientes o situaciones clinicas’.

La hipoalbuminemia es la explicacion mas fre-
cuente a los niveles de fenitoina sensiblemente inferio-
res a 10 mcg/mL que suelen observarse en los pacien-
tes criticos, al producirse un fenomeno de desplaza-
miento del fArmaco de su principal transportador en el
plasma.

En la practica, cuando se presentan pacientes hipo-
albuminémicos puede procederse de dos formas distin-
tas:

1) Corregir el valor experimental de concentracion
sérica total a partir del dato de albumina, mediante
ecuaciones™. La expresion de Sheiner-Tozer modifica-
da se muestra en la tabla 3. De esta forma se calcula la
concentracion de fenitoina ajustada por la albumina, y
que se correlacionara con los efectos farmacoldgicos.

Por ejemplo: paciente ingresado en UCI por trau-
matismo craneo-encefalico, en tratamiento con fenito-
ina por prevencion de convulsiones. Tras cuatro dias de
tratamiento, y pese a haber sido administrada una dosis
de choque en el inicio de la terapia, los niveles séricos
de fenitoina en estado estacionario son de 3,8 mcg/mL,
y que en primera instancia, pueden considerarse por
debajo del al rango terapéutico y motivar un aumento
de dosis. Sin embargo, cuando se considera que el
valor de albuimina sérica es de 2,6 mg/dL, y el de cre-
atinina sérica es 1,1 mg/dL (aclaramiento normal, >10
mL/min), puede calcularse teoricamente una concen-
tracion de fenitoina ajustada de 10,6 mcg/mL, dentro
de rango terapéutico, y que no justificaria un incre-
mento de la dosis diaria del antiepiléptico.
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Tabla 3. Ecuaciones de Sheiner-Tozer para el calculo de la concentracion de fenitoina ajustada

informacion necesaria al far-

Si aclaramiento de creatinina <10 mL/min:

Fenitoina ajustada mg/dL = Fenitoina observada mg/L / [(0,1 x Albimina g/dL) + 0,1]

maceéutico para la elabora-
cion del informe farmacoci-
nético que orientara al clini-

Si aclaramiento de creatinina 210 mL/min:

Fenitoina ajustada mg/dL = Fenitoina observada mg/L / [(0,2 x Albumina g/dL) + 0,1]

co en la toma de decisiones.

Por tanto, la actuacion

2) Determinar experimentalmente la fraccion libre
de fenitoina y referirlo a su margen terapéutico corre-
gido (1-2 meg/mL). Esta es la opcion propuesta en este
estudio, al entender que resulta mas adecuada por ser
una medida directa, carente de los sesgos derivados del
enfoque estadistico planteado en las ecuaciones, ade-
mas de no estar limitado por la disponibilidad del valor
de albumina, que en la practica no se determina de
forma rutinaria en las analiticas de urgencia de las
salas de criticos.

La determinacion de la fraccion libre de fenitoina
resulta un método mas fiable que la ecuacion de
Sheiner-Tozer en pacientes criticos hipoalbuminémi-
cos para la monitorizacion de pacientes adultos o
pediétricos”'*"". Parece evidente afirmar que existe una
clara necesidad de disponer del valor de fenitoina
corregido o idealmente de la concentracion libre, ante
la informacion erronea que proporciona el valor de
fenitoina total en ciertos casos, que incluso puede pre-
cisarse en el manejo de algunos pacientes ambulato-
rios12.

El valor terapéutico de la monitorizacion de los
niveles de fenitoina libre se ha objetivado en un niime-
ro considerable de pacientes que llegan a experimentar
efectos adversos graves como consecuencia de la into-
xicacion'*'*"16,

De este modo, cobra especial importancia la parti-
cipacion de la enfermeria de la sala de hospitalizacion
a cargo del paciente critico tratado con fenitoina en la
deteccion de aquellas situaciones (desnutricion protei-
ca, insuficiencia renal, terapia concomitante con val-
proato, etc.) que potencialmente aumentan el riesgo de
intoxicacion, anticipando al facultativo la necesidad de
monitorizar los niveles séricos del antiepiléptico. Por
su parte, la enfermeria de laboratorio realizaria la téc-
nica pre-analitica de separacion de la fraccion libre de
fenitoina y su posterior analisis, proporcionando la

conjunta de los distintos pro-
fesionales y estamentos que integran el sistema sanita-
rio, conformando un equipo interdisciplinar, garantiza
un uso mas seguro de los medicamentos, mejora el cui-
dado de nuestros pacientes, y en definitiva aumenta la
calidad de la asistencia.

CONCLUSIONES

El estudio de esta serie de pacientes muestra como
la determinacion de la concentracion sérica de fenitoi-
na libre proporciona una informacion clinica mas ade-
cuada y segura que la toma decisiones a partir del valor
analitico rutinario de concentracion total en la monito-
rizacion de pacientes criticos, ya que éstos suelen pre-
sentar factores fisiopatologicos que condicionan la
presentacion de niveles totales inferiores al margen
terapéutico convencional que pueden inducir a la
sobredosificacion e intoxicacion, o el enmascaramien-
to de una posible toxicidad subyacente.

El procesado de la muestra en la fase pre-analitica
es una técnica realizada por la enfermeria de laborato-
rio que permite la separacion de la fraccion libre de
fenitoina para su consiguiente analisis, y hoy en dia, es
una técnica de eleccion frente a la aproximacion teori-
ca basada en el calculo de la concentracion corregida
de fenitoina, en el ajuste farmacocinético de los
pacientes criticos.
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The profile of women seeking the “morning-after pill” at Vega Baja

ABSTRACT

Objective: to describe a socio-
sanitary profile and identify the rea-
son for consultation of women seek-
ing post-coital contraception at the
Gynaecology Emergency Department
of Vega Baja Hospital in Orihuela.

Methods: a descriptive study
was conducted using the data gath-
ered through an anonymous and vol-
untary survey completed by all
women seeking post-coital contra-
ception (Levonorgestrel) in our hos-
pital. The study took place over a
12-month period (from September
2008 to September 2009). A litera-
ture review of both national and

Hospital, Orihuela

international studies was undertaken.
Results: during the study period
a total of 180 women requested post-
coital contraception (or emergency
contraception). The mean age of
these women was 22 years; 90%
were Spanish; 78% were single;
72% lived with their family; 90%
had a stable relationship;, 68%
sought assistance due to condom
breaking; 85% used the condom as
their usual birth control method.
Conclusions: we can describe
our profile user as a 22 year-old
Spanish woman, single, living with
her family, with a stable relationship
and who uses the condom as her

main birth control method. The rea-
son for consultation in most of the
cases was failure of barrier method
(condom breaking), in those who
used condom as their usual birth
control method. Therefore, we think
that either they used them incorrect-
by, or they did not tell all the truth.
We find necessary to increase the
information given to young people
about sexuality so that they can
experience it in a safer and more
responsible way.

Keywords: morning-after pill,
emergency contraception.

RESUMEN

Objetivo: Realizar un perfil
socio-sanitario de la mujer que
acude a Urgencias Ginecoldgicas
del Hospital Vega Baja de Orihuela

solicitando la anticoncepcion pos-
teoital, y conocer el motivo de su
solicitud.

Material y método: Estudio des-
criptivo a partir de los datos recogi-
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dos mediante una encuesta anonima
y voluntaria, realizada a todas las
solicitantes de pildora postcoital
(Levonorgestrel) que acudian a
nuestro Hospital. El periodo de




estudio fue de un ano (desde sep-
tiembre de 2008 hasta septiembre de
2009). Se ha procedido también a
una revision bibliografica de textos
nacionales e internacionales.
Resultados: Durante el afio de
estudio acudieron un total de 180
mujeres solicitando la pildora pos-
teoital (o anticonceptivo de emer-
gencia). La edad media de estas
mujeres fue de 22 anos, en un 90%
de los casos de nacionalidad espa-
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fiola; el 78% estaban solteras; el
72% vivia con su familia; en un 90%
con pareja estable; el 68% consulto
por rotura de preservativo, el 85%
utilizaba preservativo como método
anticonceptivo habitual.
Conclusiones: El perfil de nues-
tra usuaria es de una mujer esparo-
la de 22 aiios, soltera, que vive con
su familia, tiene pareja estable y uti-
liza el preservativo como método
anticonceptivo habitual. La mayoria

de las mujeres acudieron por rotura
de preservativo cuando es éste su
método anticonceptivo habitual, lo
que nos lleva a pensar que hacen un
mal uso del preservativo o no dicen
toda la verdad. Nos planteamos que
los jovenes necesitan mds informa-
cion sobre sexualidad, para que la
vivan de forma segura y responsa-
ble.

Palabras clave: Pildora poscoi-
tal, anticonceptivo de emergencia.

INTRODUCCION

Se entiende por anticoncepcion de emergencia la
utilizacion de un fArmaco o dispositivo con el fin de
prevenir un embarazo después de una relacion sexual
“desprotegida”. En las guias sobre anticoncepcion de
emergencia se considera relacion sexual “desprotegi-
da” aquella en la que no se ha utilizado ningtin método
anticonceptivo o ha fallado el método utilizado (rotura
o desplazamiento del preservativo, desplazamiento o
mala colocacion del diafragma, olvidos de la toma del
anticonceptivo oral, expulsion parcial o total del DIU,
etc.). Se indica también en estas guias la utilizacion de
la anticoncepcion de emergencia en los casos de expo-
sicion a agentes teratogenos sin estar utilizando ninglin
método anticonceptivo y después de una violacionl.

La Emergencia Anticonceptiva Postcoital se lleva a
cabo desde el aflo 1977 con el conocido Método de
Yuzpe atn vigente’, consiste en la administracion de un
combinado de estrdgeno-progestagenos divididos en
dos dosis antes de las 72 horas postcoitales. A partir de
1984  aparecen los primeros estudios con
Levonorgestrel** (0,75 mg/12 horas, dos dosis, aunque
desde hace unos afios se comercializa en dosis Unica),
donde comparan la efectividad y la tolerancia con el
Método de Yuzpe, llegandose a la conclusion que el
Levonorgestrel es mas efectivo, produce menos efectos
secundarios, posee una mayor efectividad y actia no
como método abortivo, sino inhibiendo la implanta-
cion.

Un estudio llevado a cabo en una muestra repre-
sentativa de la poblacion femenina espafiola, ha revela-
do que la mayoria de las mujeres desconocen cuales los
mecanismos de accion de la pildora postcoital
(Levonorgestrel), a pesar de opinar que el médico debe
informarles sobre ello. Ademas, el hecho de que un
método de planificacion familiar como la pildora pos-
tcoital (PPC) pueda actuar, en ocasiones, despugs de la
fecundacion, condiciona la eleccion de dicho método
por parte de la mujer: el 45% de las mujeres encuesta-
das no utilizarian un método que puede actuar después
de la fecundacion interfiriendo con la implantacion, y
esta decision no depende de la frecuencia con la que el
método puede actuar de esa manera’.

Desde 1999 se va introduciendo en Europa el uso
del Levonorgestrel como anticonceptivo de emergen-
cia, desplazando al Método Yuzpe, de forma que en
2000 comienza su comercializacion en Francia y en
2001 en Espafia. En mayo de 2009 el Ministerio de
Sanidad y Politica Social anuncia la venta de la PPC
sin receta médica. Esta nueva medida estd integrada en
la Estrategia de salud sexual y reproductiva del
Sistema Nacional de Salud. El 28 de septiembre de
2009 se hace efectiva la medida.

La anticoncepcion de emergencia se presenta en
envases de un unico comprimido de 1,5 mg de
Levonorgestrel (Postinor® o Norlevo®) que pertenece
al grupo de los anticonceptivos orales.

El Levonorgestrel esta indicado como anticoncep-
tivo de emergencia dentro de las primeras 72 horas tras
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haber mantenido relaciones sexuales sin proteccion o
haber fallado el método anticonceptivo. La eficacia
disminuye en funcion del tiempo transcurrido, de
manera que si se administra antes de las primeras 24h
la eficacia es del 95%, y baja al 58% a partir de las
48h.

El objetivo de nuestro estudio es realizar el perfil
socio-sanitario de la mujer que acude a Urgencias
Obstétrico-Ginecoldgicas del Hospital Vega Baja de
Orihuela solicitando la PPC, determinar el motivo de la
solicitud y comparar los resultados obtenidos con la
bibliografia consultada.

MATERIAL Y METODO

Estudio transversal durante un periodo de un afio
desde el 23/09/2008 al 26/09/2009. El émbito de estu-
dio es el area de Urgencias Obstétrico-Ginecologicas
del Hospital Vega Baja de Orihuela, Alicante.

Los sujetos del estudio fueron las 180 mujeres que
acudieron a Urgencias Obstétrico-Ginecologicas
demandando la anticoncepcion de emergencia durante
ese intervalo de tiempo.

Los criterios de inclusion fueron: ser mujer en edad
fertil y solicitar la PPC antes de las 72 horas postcoita-
les.

A todas las solicitantes del anticonceptivo de emer-
gencia se les realiz una entrevista personal por las
enfermeras de Urgencias Obstétrico-Ginecoldgicas del
Hospital Vega Baja. Las encuestas fueron procesadas
en una base de datos MySQL.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio acudieron un total de
180 mujeres que solicitaron la PPC. Al 100% se le
prescribid para que la adquirieran en la farmacia.

Investigacion & Cuidados M

- La edad media de la mujer fue de 22 afios, siendo
el 73% mayores de 18 afios.

- Nacionalidad: el 91% eran espafiolas, el 5%
colombianas, el 2% ecuatorianas y el 2% ruma-
nas.

- Estado civil: El 78% estaban solteras, el 16%
tenian pareja de hecho y el 6% restante estaban
casadas.

- Nivel de estudios: el 42% secundarios, el 22%
primarios, el 18% formacion profesional y el
18% superiores.

- Situacion laboral: el 60% disponian de trabajo y
el 40% estaba en paro.

- Relacion de pareja: el 90% de las mujeres tenian
pareja estable y el 10% no.

- La edad media de la pareja: 22 afios.

- La edad media de la primera relacion sexual: 17
afios.

Uso previo de anticoncepcion de emergencia: el
60% de las solicitantes no habian hecho un uso previo,
el 25% la habia consumido al menos una vez, el 7%
dos veces, el 4% tres veces, el 2% cuatro veces y el 2%
no contesto .

Tiempo transcurrido desde la relacion sexual “des-
protegida”: el 45% de las mujeres acudieron a urgen-
cias entre las 12h-24h después del coito, el 36% antes
de las 12h, el 16% entre las 25-48h y 3% después de
48h.

Embarazos previos: el 10% de las mujeres habian
estado embarazadas alguna vez, el 4% de las mujeres
habian practicado una interrupcion voluntaria del
embarazo, el 2% no contestaron y el 84% no tenia
embarazos previos.

Acompafiamiento al solicitar la PPC: el 52% de las
mujeres acudieron acompafiadas por su pareja, el 23%
acudieron solas, el 14% acompaiiadas por un familiar
y el 11% acudieron con amigos.

Método anticonceptivo habitual: el 85% utilizaban
preservativo, el 9% hormonal, el 5% ningin método y
1% dispositivo intrauterino (DIU).

Motivo de solicitud: el 68% argumento la rotura del
preservativo, el 17% que preservativo permanecia den-

2° Cuatrimestre 2010, Vol. 8, N°. 17.




B Investigacion & Cuidados

tro, el 12% no us6 de ningtin método y el 3% otros
motivos.

MOTIVO DE SOLICITUD

familia y los centros educativos en la educacion sexual
de los jovenes.

La mayorfa de las mujeres que acudieron a
Urgencias Ginecoldgicas del Hospital Vega Baja para
solicitar la pildora postcoital

indicaron que el motivo era la
rotura del preservativo (68%).
Nuestros resultados coinciden
con la bibliografia consultada,

el excepto con un estudio sueco’ en
: EODSQ(E 0 el cual la mayoria de las mujeres
@mOtros afirmaban que mantuvieron

relaciones sexuales sin protec-
cion.

Segun los datos de Sanidad, en 2008 se registraron

CONOCIMIENTO DE LA PPC 115.812 interrupciones voluntarias del embarazo, un
3,27% mas que el afio anterior.
10% 5% ) El aborto entre las més jovenes,
M Medios sin embargo, disminuyé. Unas
informativos

15%

40% M Amigos

14.900 mujeres menores de 19
aflos abortaron ese afio. En 2007

I Colegio fueron mas de 15.300. La rotura
del preservativo fue la causa de
M Familia la mayor parte de los embarazos
no deseados. Si tenemos en
M Otros

cuenta que en nuestro estudio el
preservativo era el método anti-

CONCLUSIONES:

La evolucion de la sociedad en general y de la
mujer en particular, los cambios en los estilos de vida,
la relacion de pareja, el derecho a elegir el momento en
el que la pareja quiere tener hijos y la evolucion de la
sexualidad han hecho que los métodos anticonceptivos
sean una realidad.

Los resultados de nuestro estudio indican que el
perfil de la demandante de la pildora postcoital es el de
una joven de 22 aflos, espafiola, soltera, trabajadora,
que vive con su familia, tiene pareja estable, no ha teni-
do embarazos previos, utiliza el preservativo como
método anticonceptivo habitual, y en cuanto al conoci-
miento de la PPC destaca la escasa participacion de la

conceptivo mas usado (85%) y
consideramos ademds que la mayoria de las mujeres
encuestadas indicaron como motivo de la solicitud de
la PPC la rotura del mismo (68%), se plantea la duda
de si la solicitante dijo la verdad respecto a la rotura del
profilactico o si esta circunstancia constituyo la excu-
sa mas recurrida y no existio en realidad tal método de
barrera.

Aunque es relevante la asociacion entre alcohol y
sexo sin proteccidn que observamos en otros estu-
dios’, nosotros no hemos tenido en cuenta esa varia-
ble.

Algunas autoridades afirman que la libre distribu-
cion de la PPC puede ser una buena estrategia de Salud
Publica para evitar los embarazos no planificados y
reducir asi el nimero de abortos. Sin embargo, no hay
evidencias cientificas de que esto esté ocurriendo en la
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realidad. Por otra parte, en la revista cientifica
Obstetrics & Gynecology se publico una revision siste-
matica de los estudios que han valorado los efectos que
tiene en la poblacion la generalizacion del uso de la
PPC¥, concluyéndose tras revisar los estudios que cum-
plen los criterios de calidad cientifica, que aumentar el
acceso a la PPC (mediante su dispensacion sin receta
médica o gratuitamente) se asocia a un incremento en
su uso. Sin embargo, ningun estudio ha encontrado que
disminuya las tasas de embarazos no planificados ni
abortos. Estos mismos resultados han sido confirma-
dos en un meta-analisis y se recogen en una revision
Cochrane’. En consecuencia, consideramos necesaria
una reorientacion de los sistemas de educacion sexual
para jovenes y padres, con el objetivo de que la PPC no
se convierta el método anticonceptivo habitual.

BIBLIOGRAFIA:

1- Grimes DA, Raymond EG. Emergency contraception. Ann Intern
Med 2002; 137: 180-9.

2- Welbery C. Emergency contraception. Arch Fam Med 2000; 9:
642-6.

3-Task Force on Postovulatory Methods of Fertility Regulation.
Randomised, controlled trial of Levo-norgestrel versus the Yuzpe
regimen of combined oral contraceptives for emergency contra-
ception. Lancet 1998; 352: 428-33.

4-Ho PC. Emergency contyraception: methods and efficacy. Curr
Opin Obstet Gynecol 2000; 12: 175-9.

5-Lopez del Burgo C, Lopez de Fez, Herranz Barbero A, Saiz
Mendiguren R, De Irala J. Conocimiento de los mecanismos de
accion de los métodos de planificacion familiar. Prog Obstet
Ginecol 2006;49:424-33.

6- Falk G, Falk L, Hanson U, Wilson I. Young women requesting
emergency contraception are, despite contraceptive counseling a
high risk group for new unintended pregnancies. Contraception
2001; 64:23-7.

7- Shawe J, Ineichen B, Lawrenson R. Emergency contraception:
Who are the users? Postgraduate Medical School, Stirling House,
Surrey Research Park, Guildford GU2 7DJ, UK.2001 Oct
27(4):209-12.

8- Raymond E, Trussell J, Polis C. Population Effect of Increased
Access to Emergency Contraceptive Pills: A Systematic Review.
Obstet Ginecol 2007;109:181-8.

9- Polis CB, Schaffer K, Blanchard K, Glasier A, Harper CC,
Grimes DA. Advance provision of emergency contraception for
pregnancy prevention (full review). Cochrane Database of
Systematic Reviews 2007, Issue 2. Art. No.: CD005497. DOI:
10.1002/14651858.CD005497.pub2.

Investigacion & Cuidados M

OTRO BIBLIOGRAFIA CONSULTADA

- Cardenas Cruz DP, Parrilla Ruiz F, Mengibar Gomez MM,
Espinosa Fernandez M, Issa Khozouz Ziad, Cardenas Cruz A.
Perfil de la solicitante de la pildora postcoital (levonorgestrel) en
unidades de urgencias. 2002 -3: 179-183.

- Falk G, Falk L, Hanson U, Milson I. Young women requesting
emergency contraception, are despite contraceptive counseling a
high risk group for new unintended pregnancies. Department of
Obstetrics and Gynecology, Orebro Medical Centre Hospital,
Orebro, Sweden. 2001 Jul; 64 (1): 23-7.

- Hansen CC, Svare EI, Petersen RH, Bock JE. Who are the users of
emergency contraception?. H: S Rigshospitalet, Juliane Marie
Centret, gynaekologisk klinik.2002 Oct 21; 164(43):5003-5.

- Lougherey F, Matthews A, Bedford D, Howell F. Characteristics of
women seeking emergency contraception in general practice. Irish
medical journal 2006 Feb; 99(2): 50-2.

- Vegara Cano JC, Lopez-Guerrero Almansa A, Lopez Lopez E
Emergency contraception: user’s profile in primary care emer-
gency services. Servicio de Urgencias de Atencién Primaria
(SUAP) de Usera (Orcasitas). Areall. Madrid. Espafia. 2004
Oct15; 34(6):279-82.

Agradecimientos

A todo el personal del area de Urgencias Obstétrico-
Ginecoldgicas y Paritorio del Hospital Vega Baja de Orihuela,
Alicante.

2° Cuatrimestre 2010, Vol. 8, N°. 17.




B Investigacion & Cuidados

Rotacion y descenso de la cabeza fetal en
nuliparas con analgesia epidural en posicion
decubito lateral modificada

VI PREMIO CECOVA DE INVESTIGACION PARA RESIDENTES DE MATRONAS 2010

Autoras: Maria Cervera Perales', Irene Vegara Lopez’, Vanesa Fernandez-Pan Astacio
Tutorizado por: Isabel Orts Cortés*, Ramon Pastor Garcia’
'Residentes de matrona del Hospital Universitario de San Juan
’Residente de matrona del Hospital General Universitario de Alicante
*Matrona del Hospital Universitario de San Juan
‘Profesora de Investigacion. Departamento de Enfermeria. E.U.E. Universidad de Alicante.

magui14782@hotmail.com

Rotation and descent of the fetal head in nulliparae with epidural
anaesthesia adopting modified lateral decubitus position

ABSTRACT

Objective: To explore the
influence of the modified lateral
decubitus position during the second
stage of labour in comparison with
traditional positions.

Methods: A true experimental
study was carried out in nulliparae
women with epidural anaesthesia
and full dilation. Women were ran-
domly assigned to a control group
which assumed the most common
labour positions, and a research
group which adopted the modified

lateral ~decubitus position. The
dependent variables would be the
completion of childbirth and the
duration of the second stage of
labour.

Results: A total population of
108 women were assessed for their
inclusion in the study, but only 51
met the inclusion criteria. A greater
number of instrumental delivery and
abnormal cardiotocographic pat-
terns was found in the control group,
as well as a longer duration of the
expulsive stage.

Conclusions: The modified late-
ral decubitus position increases the
number of normal deliveries in
nulliparae with epidural anaesthe-
sia, although it does not influence
the duration of the expulsive stage.
This position also improves the rota-
tion of the fetal head but not the des-
cent of the fetal cylinder through the
birth canal.

Keywords: childbirth, epidural
anaesthesia, position and expulsive
Stage.

RESUMEN

Objetivo: Comparar el efecto de
la posicion decubito lateral modifi-
cada durante el segundo periodo del
trabajo de parto respecto a las posi-

ciones usadas habitualmente.
Metodologia: Estudio experi-
mental verdadero realizado en nuli-
paras con analgesia epidural y con
dilatacion completa, que se distribu-
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yen aleatoriamente en dos grupos:
un grupo control que adoptara las
posiciones habituales y un grupo
intervencion que adoptara nuestra
posicion a estudio.



Resultados: 108 mujeres fueron
evaluadas para su inclusion en el
estudio, de las cuales 51 fueron
seleccionadas por cumplir todos los
criterios. En el grupo control encon-
tramos un mayor numero de partos
instrumentados asi como de regis-
tros cardiotocograficos sospechosos
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y una mayor duracion del periodo
expulsivo.

Conclusiones: La postura deci-
bito lateral modificada favorece el
parto vaginal eutocico en mujeres
nuliparas con analgesia epidural.
Aunque no modifica el tiempo de
expulsivo en estas mujeres. La pos-

tura decubito lateral modificada
mejora la rotacion de la cabeza
fetal, pero no mejora el descenso del
cilindro fetal por el canal del parto.
Palabras clave: Parto, analgesia
epidural, posicion y expulsivo.

INTRODUCCION

Desde que la analgesia epidural ha pasado de ser
una indicacion médica a una eleccion de la mujer, ha
aumentado el nimero de gestantes en las que se asocia
el trabajo de parto con la epidural debido a que es la
forma mas efectiva de aliviar el dolor asociado al
parto, siendo la administracion media del 40% en par-
tos espontaneos y ascendiendo al 68% en los partos
inducidos .

Este aumento en la utilizacion de la analgesia epi-
dural ha evidenciado en la practica clinica sus efectos
colaterales como la hipertermia e hipotension materna,
retencion urinaria, disminucion de las contracciones
uterinas, etc.”*, sobre los que no podemos actuar para
eliminarlos, sino simplemente tratarlos sintomatica-
mente.

Sin embargo, hay otros efectos, como el aumento
del periodo de dilatacion y expulsivo, el aumento del
numero de partos instrumentados y cesdreas y el
aumento de malposiciones fetales que parecen relacio-
nados directamente con la administracion de la analge-
sia epidural en el trabajo de parto™’, y sobre los cuales
pensamos que podemos intervenir para disminuir
dicho periodo modificando la posicion materna.

En nuestro medio hospitalario las mujeres con
analgesia epidural permanecen durante la dilatacion en
decubito supino o semiincorporadas en cama, restrin-
giéndose su libertad de movimiento debido a la moni-
torizacion de todo el proceso y a la pérdida de movili-
dad de los miembros inferiores.

Al revisar varios articulos cientificos en relacion a
las distintas posiciones que adopta la mujer durante el
periodo expulsivo (a partir de la dilatacion completa
del cuello uterino), hemos encontrado unanimidad res-
pecto a los beneficios que aporta cualquier tipo de

posicion lateral o vertical, en comparacion con la posi-
cion supina o de litotomia, asocidndose con una dismi-
nucion en la duracion del periodo expulsivo, reducién-
dose los partos instrumentados y con menos patrones
de frecuencia fetal anormal ™' .

A raiz de las conclusiones de estos estudios, hemos
considerado oportuno para nuestro trabajo colocar a
las mujeres en el segundo periodo de parto en posicion
lateral, modificando la posicion de los miembros infe-
riores, separandolos en paralelo, para de esta manera
aumentar el tamafio de los estrechos superior, medio e
inferior de la pelvis y facilitar, de este modo, el paso
del cilindro fetal.

HIPOTESIS Y OBJETIVOS
Hipotesis principales

La postura decubito lateral modificada favorece el
parto vaginal eutocico en mujeres nuliparas con anal-
gesia epidural.

La postura decubito lateral modificada reduce el
tiempo de segundo periodo de parto en mujeres nuli-
para con analgesia epidural.

Hipdtesis secundaria

La postura decubito lateral modificada favorece la
rotacion y descenso del cilindro fetal por el canal del
parto en mujeres nulipara con analgesia epidural.

Objetivos principales

Determinar si la posicion decubito lateral modifi-
cada aumenta el nimero de partos eutocicos.

Evaluar la eficacia de la postura decubito lateral
modificada respecto a la duracion del segundo periodo
de parto en mujeres nulipara con analgesia epidural.
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Objetivo secundario

Determinar la eficacia de la postura dectibito late-
ral modificada para facilitar la rotacion y el descenso
del cilindro fetal por el canal del parto en mujeres nuli-
paras con analgesia epidural.

MATERIAL Y METODOS
DISENO

El disefio de nuestro estudio corresponde a un estu-
dio experimental verdadero a simple ciego.

El estudio parte, en este caso, de las mujeres que
acuden al Hospital Universitario de San Juan y
Hospital General Universitario de Alicante y cumplen
los criterios de inclusion / exclusion que posteriormen-
te describiremos. Se clasificardn en dos grupos: un
grupo control que recibird la asistencia en la postura
habitual y un grupo de intervencion al que se asistira
en posicion dectbito lateral modificada.

AMBITO

La muestra se recogio en los Servicios de partos del
Hospital Universitario San Juan y Hospital General
Universitario de Alicante.

PERIODO DE ESTUDIO
De Enero de 2010 a Marzo de 2010.

POBLACION

Gestante con edad comprendidas entre los 20 y 40
afios que acudan a los hospitales citados anteriormen-
te.

CRITERIOS DE INCLUSION
- Gestantes nuliparas entre 20 y 40 afios.
- Gestacion a termino (entre semana 37 — 42)
- Feto unico, longitudinal y cefélica.
- Gestante en dilatacion completa.
- Analgesia epidural previa en perfusion continua.

CRITERIOS DE EXCLUSION
- Pacientes con dificultad en el registro del latido
cardiaco fetal que impida la libre movilidad.
- Lateralizacion de la analgesia epidural superior a
dos dermatomas.

- Imposibilidad de determinar la variedad de posi-
cion fetal.

- Contraindicacion de parto espontaneo.

- Retirada de la perfusion de la analgesia epidural.

CRITERIOS DE PERDIDAS
- Solicitud de la gestante de cambios de la postura.
- Peso del recién nacido menor de P5 y mayor de
P9s.

MUESTRA

La seleccion y distribucion de la muestra se lleva a
cabo mediante muestreo no probabilistico consecutivo
de las gestantes que cumplan los criterios de seleccion,
que acudan al servicio de partos durante los meses de
recogida de datos y den su consentimiento informado.
La asignacion se realizard de forma aleatoria y con
ocultacion de la misma por medio de un listado elabo-
rado mediante una tabla de numeros aleatorios de
manera previa, a partir del momento en que se cumpla
el principal criterio de inclusion, que es la administra-
cion de la analgesia epidural.

Calculamos el tamafio muestral aceptando un ries-
go Olde 0,05 y un riesgo B de 0,20 en un contraste
bilateral, se precisan 45 gestantes en cada grupo de
estudio (con una estimacion del 15% de pérdida de
pacientes), para poder detectar una diferencia igual o
superior a 30 minutos en la duracion del expulsivo. Se
asume que la desviacion estandar comun es de 47
minutos.

VARIABLES
VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

Se recogio:

Edad, pais de procedencia, nivel académico (sin
estudios, estudios primarios, estudios secundarios, for-
macion universitaria), pareja (Si o No), actividad labo-
ral: (ama de casa, sector servicios, sector primario, sec-
tor secundario).

VARIABLES EXPLICATIVAS O DE INTERVENCION,
- Postura Grupo Experimental

Adopto la postura decubito lateral modificada que
consiste en la colocacion de la mujer sobre el lado
donde determinemos que esté la fontanela menor fetal,
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separando ambos miembros inferiores colocados en
paralelo ayudandonos de un cojin adecuado a nuestro
procedimiento.

- Postura Grupo Control

Adopté las posiciones habituales en nuestro entor-
no hospitalario, que son decubito lateral izquierda
(posicion de Sims) o derecha, en semi-Fowler o senta-
da.

VARIABLES DE RESULTADOS
- Variables Principales

Se recogid:

Tipo de parto (Eutdcico o Distécico /Cesarea) y
duracion del expulsivo en minutos.

- Variables intermedias

Se recogio:

Variedad de posicion fetal y altura de la presenta-
cion fetal cada 30 minutos desde el inicio del expulsi-
vo, y grado de satisfaccion materna con la postura
asignada.

VARIABLES A CONTROLAR
- Maternas
Se recogid:
Altura, peso y edad gestacional.

- Parto

Se recogid:

Dilatacion cervical en el momento de la adminis-
tracion de la analgesia epidural, duracion de la dilata-
cion hasta la administracion de la analgesia epidural,
duracion del periodo de dilatacion desde la administra-
cion de la analgesia epidural hasta la dilatacion com-
pleta, duracion total de la analgesia epidural, dindmica
uterina, uso de oxitocina, motivo y dosis, inicio del
parto (Parto en curso/ Induccion), realizacion de epi-
siotomia (si/ no), realizacion de pujos (espontaneos
/dirigidos).

- Neonatales
Se recogid:
Evaluacion del registro cardiotocografico (normal/
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sospechoso), valoracion del test de Apgar al minuto y
a los 5 minutos de vida, peso del recién nacido.

PROCEDIMIENTO

El investigador explicara a las gestantes que cum-
plan los criterios de inclusion los objetivos del estudio,
preguntandole si desea participar en él. Si accede, se le
entregard un consentimiento informado. A continua-
cion se le distribuird aleatoriamente en uno de los gru-
pos a estudio mediante la técnica explicada en el apar-
tado de muestra, y se le indicara la posicion a adoptar.

Segun la asignacion de la mujer en el grupo control
o en el experimental adoptard las siguientes posicio-
nes: en el primer caso, se pondrd a la mujer en semi-
Fowler o decubito lateral derecha / izquierda o sentada
(a criterio del profesional sanitario responsable), y en
el segundo caso, se colocara en posicion decubito late-
ral modificada.

A todas las participantes incluidas en el estudio se
les realizardn cada una las técnicas habituales para
verificar el bienestar materno y fetal como el control
cardiotocografico, control de constantes materno,
canalizacion de via periférica y medicacion si fuera
necesario.

La valoracion del descenso y rotacion de la cabeza
fetal se hard mediante tacto vaginal cada 30 minutos a
partir de la dilatacion completa del cuello uterino,
comprobando la altura de la presentacion (mediante los
planos de Hodge) y la estatica fetal (mediante la posi-
cion de la fontanela menor).

La postura del grupo experimental finalizara siem-
pre que la mujer lo solicite o cuando exista una indica-
cion médica que la contraindique. Dicha postura aca-
bara cuando el segundo periodo de parto pasivo de
paso al periodo activo, normalmente realizado en el
paritorio.

La recogida de datos de cada mujer incluida en
nuestro estudio, se llevard a cabo por medio del inves-
tigador, que registrara las diferentes variables que com-
ponen nuestro estudio en una hoja disefiada para este
fin.

2° Cuatrimestre 2010, Vol. 8, N°. 17.




B Investigacion & Cuidados

ANALISIS DE DATOS

Se realizé una descripcion estadistica de las varia-
bles categoricas y continuas de este estudio: distribu-
cion de frecuencias, proporciones e intervalos de con-
fianza al 95% (1C95%) para las variables categoricas,
y la media, mediana, desviacion tipica, maximo y
minimo e [C95% para las variables continuas. Para
analizar la asociacion entre el tipo de intervencion y la
duracion del segundo periodo del parto se utilizara la t
de Student y analisis de regresion lineal para variables
cuantitativas y la chi cuadrado y el andlisis de regre-
sion logistica para variables categoricas. Se asumi6 un
nivel de significacion estadistica de p <0, 05 . Se utili-
zard el paquete estadistico SPSS v. 15.0 para Windows.

RIESGOS
No se han descritos efectos adversos en el uso de las
posturas a estudio, ni para la gestante ni para el feto.

ASPECTOS ETICOS

Se puso en conocimiento de los jefes de servicio de
Ginecologia-Obstetricia del Hospital Universitario de
San Juan de Alicante y Hospital General Universitario
de Alicante, asi como, del comité de ética e investiga-
cion de cada hospital, solicitando su autorizacion para
la realizacion de dicho estudio. La autorizacion por el
comité de ética del Hospital
General  Universitario  de

ron en todo momento protegidos por la declaracion de
Helsinki.

RESULTADOS

La muestra para el estudio fue recogida entre enero
de 2010 y abril de 2010. El total de la muestra fue de
51 mujeres.

Las mujeres fueron asignadas aleatoriamente al
grupo experimental al que pertenecen 27 mujeres y al
grupo control al que pertenecen 24 mujeres.

En cuanto a las caracteristicas sociodemograficas,
el 94,1% (n=48) de las mujeres del estudio tienen una
pareja estable, el 90,2% (n=46) son mujeres espafiolas,
Un 41,2 % (n=21) tienen estudios primarios y un
72,5% (n=37) trabaja en el sector servicios.

La edad media de las participantes es de 28,10 afios
(DE £5,52), con un IMC de 27,94 (DE+3,75), una
edad gestacional de 280,25 (DE+7,59).

Comparacion inicial de los dos grupos de intervencion

La tabla 1 describe las caracteristicas de ambos
grupos, no encontrando diferencias estadisticamente
significativas en ninguna de ellas exceptuando el peso
del recién nacido que en el grupo control la media fue
de 3453,75 gr (DE +340,151), frente al grupo experi-
mental 3223,33 gr (DE +351,39) (t de Student: 2,37,
gl:49; p=0,022).

TABLA 1. CARACTERISTICAS INICIALES Y CLINICAS

Alicante fue aprobada el 27 de
enero de 2010.

Grupo Control Grupo Experimental

Toda gestante participante
lo hizo de forma voluntaria y
fue informada de los objetivos

del estudio. Se le entregd un
documento de consentimiento
informado (anexo 1) en el que
se asegurd la confidencialidad
de los datos de la gestante,
siendo los investigadores los
Uinicos que tienen acceso a
ellos y estan acogidos a la Ley
Organica 15/1999 de
Proteccion de Datos de
Caracter Personal. Los dere-
chos de las gestantes estuvie-

(n=24) (n=27)

Edad (afos, media [DE]) 28,54 (5,29) 27,70 (5,80) 0,59
Edad gestacional (dias, media [DE]) 281 (6,47) 279 (8) 0,27
indice de masa corporal (IMC) (media [DE]) 27,81 (4,04) 28,06 (3,56) 0,82
Motivo de ingreso (parto en cursofinduccién) 1 15M11 0,51
Bishop al ingreso(media[DE]) 7,17 (2,20) 7,11 (2,44) 0,93
Bishop previo epidural (media [DE]) 9,58 (1,72) 9,30 (1,85) 0,57
Duracién de la epidural (horas:minutos, [DE]) 4:59 (2:20) 4:44 (2:37) 0,72
Uso de oxitocina (Si / No) 7 8 0,58
Dosis oxitocina (mU/min, [DE]) 8,67 (3.44) 7,00 (4,58) 017
R;E?)mica uterina (contracciones en 10 minutos 3,29 (0,75) 3,48 (0,58) 0,31
Registro Cardiotocografico (Normal/Patolégico- 5 26 042
sospechoso) ’
eD}:nf(;nf:: ul:::rEgE ]a}n el expulsivo (contracciones 3,88 (0,61) 3,96 (0,52) 0,58
Pujos maternos (Espontaneos/dirigidos) 519 112 0,32
Peso del recién nacido (gramos, media [DE]) 3453 (340) 3223 (351) 0,022

DE: DESVIACION ESTANDAR
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De las mujeres que formaron parte del grupo expe-
rimental el 70,4% (n=19) estuvieron en la posicion de
decubito lateral izquierdo modificada y el 29,6% (n=8)
estuvieron en la posicion de decubito lateral derecho
modificada. De las mujeres pertenecientes al grupo
control el 33,3% (n=8) estuvieron en semifowler, el
12,5% (n=3) en dectbito lateral derecho y el 54,2%
(n=13) en decubito lateral izquierdo. (Véase grafico 1)

Grafico 1. Posiciones maternas en los dos grupos
de estudio.
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Efecto de la intervencion en la duracion del expulsi-
\(

En el grupo experimental encontramos que la
media de duracion del expulsivo es 1 hora y 24 minu-
tos (DE £0:32), mientras que en el grupo control la
duracion media es 1 hora y 47 minutos (DE+0:47.
Dicha diferencia (23 minutos) rozé la significacion
estadistica (t de Student=1,975; gl=40,33; p=0,055).

Como en el caso anterior, debemos tener en cuenta
el peso fetal, ya que puede influir en los resultados.
Realizamos una regresion lineal para evaluar como

POSIQON MATERNA ASGNADA (Grupo Control)

Il pio
Hou

POSIGION MATERNA ASIGNADA (Grupo Experimental)

influye la variable peso del
recién nacido en el tiempo
de expulsivo y encontra-
mos que no existe diferen-
cia estadisticamente signi-
ficativa (Regresion Lineal

con Intervalo de confianza
al 95% p=0,229).

Efecto de la intervencion
sobre la altura y la varie-

Efecto de la intervencion sobre la finalizacion del
expulsivo

En el grupo experimental hay un 85,2% de partos
eutdcicos frente a un 41,7% en el grupo control. Dicha
diferencia es estadisticamente significativa (Ji-cuadra-
do=10,537; gl=1; p=0,001).

Dado los grupos no eran homogéneos en cuanto al
peso del recién nacido, presentando el grupo experi-
mental una media de peso del RN menor que la media
en el grupo control (diferencia de medias de 230,42
grs), se realizd un analisis de regresion logistica para
evaluar el efecto de confusion de dicha variable y la
posible modificacion del efecto en la finalizacion del
parto. Dicho andlisis establece que teniendo en cuenta
el peso del RN se mantienen las diferencias estadisti-
camente significativas entre ambos grupos (Regresion
Logistica=5,7(wald);gl=1;p=0,017), aunque si se pro-
duce una modificacion del efecto de la intervencion
sobre el tipo de finalizacion del parto. Sin controlar la
variable Peso del recién nacido el odds ratio (OR) es de
8,05, mientras que si la controlamos OR disminuye a
un 6,15.

dad de posicion.

Las variables “POSICION” y “PLANO” se recal-
cularon en dos variables “POSICION_MEJORA” y
“PLANO_MEJORA”, con la finalidad de poder eva-
luar el efecto de nuestra intervencion sobre el progre-
so de la cabeza fetal en el canal del parto.

Para calcular la variable “POSICION_MEJORA”,
se realizo la medida en tres momentos (30", 60" y 90
desde el inicio del segundo periodo del parto). La rota-
cion de la cabeza fetal hacia la variedad de posicion
occipito pubica, se considerd como mejora si realizaba
un rotacion de 45° hacia la misma, teniendo como refe-
rencia la determinada en el momento de medida pre-
vio. Y con respecto a la variable “PLANO_MEJORA”
se utilizaron los mismos momentos de medida, se con-
sider6 como mejora si descendi6 un plano en compa-
racion con el momento de medida previo.

En el grupo experimental un 66,7% mejora la
variedad de posicion durante el expulsivo, descendien-
do a un 52,5 % en el grupo control (medida a los 60
minutos), esta diferencia es estadisticamente significa-
tiva (Ji cuadrado=7,61; gl=1; p=0,006).

En relacion con la altura de la presentacion apare-
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ce una mejora a los 90 minutos, de un 100% en el
grupo intervencion frente al 69,2% en el grupo control,
esta diferencia no es estadisticamente significativa. A
la hora de interpretar este resultado debemos tener en
cuenta que en este momento de medida la muestra se
redujo a n=24 (Ji cuadrado=4,06; gl=1; p=0,044.
Estadistico exacto de Fisher p=0,098).

Efecto de la intervencion respecto al grado de satis-
faccion materna con la postura asignada.

La media del grado de satisfaccion materna respec-
to a la posicion asignada durante el expulsivo en el
grupo experimental es de 8,30 sobre 10 (DE£0,61) y
en el grupo control la media obtenida es de 7,08 sobre
10 (DE+1,06). Dicha diferencia es estadisticamente
significativa. (t de Student=5,08; gl=49; p<0,001).

Efecto de la intervencion sobre el registro cardioto-
cografico.

En el grupo experimental hay un 33,3% de regis-
tros cardiotocograficos sospechosos/patologicos
durante el expulsivo frente a un 62,5% en el grupo con-
trol. Dicha diferencia es estadisticamente significativa
(Ji-cuadrado=4,33; gl=1; p=0,037).

Dado que los grupos no son homogéneos en cuan-
to al peso del recién nacido, se realizo un analisis de
regresion logistica para evaluar el efecto de confusion
de dicha variable y la posible modificacion del efecto
en el registro cardiotocografico durante el expulsivo.
Dicho analisis establece que teniendo en cuenta el peso
del recién nacido no se mantienen las diferencias esta-
disticamente significativas entre ambos grupos.
(Regresion Logistica=3,107 (wald); gl=1; p=0,078).

Efecto de la intervencion sobre el test de apgar al
minuto y a los cinco minutos.

En el grupo experimental la media del test de apgar
es 8,78 y 9,78 sobre 10 al minuto y a los cinco minu-
tos de vida respectivamente, y en el grupo control las
medias son de 8,58 y 9,58 sobre 10 al minuto y a los
cinco minutos respectivamente. Estas diferencias no
son estadisticamente significativas ni para el apgar al
minuto de vida (t de Student=0,995;gl=37,149;
p=0,326) ni para el apgar a los cinco minutos de vida
(t de Student=1.347;g141,533; p=0,185).

DISCUSION

Actualmente, en nuestro medio, la analgesia epidu-
ral se ha convertido en la forma mas habitual de alivio
del dolor durante el parto. Sin embargo, esta técnica
también tiene otros efectos no deseados, como el
aumento del nimero de partos instrumentados o el
aumento del tiempo del expulsivo, que han sido inves-
tigados en diferentes estudios *°-". Con este trabajo,
hemos querido observar que pasaba con dichos efectos
si interveniamos modificando la posicién materna
durante el segundo periodo de parto. Hoy en dia, son
muchos los profesionales que utilizan durante la
segunda fase del trabajo de parto diferentes posiciones
maternas, que incluimos en el grupo control; pero la
posicion que utilizamos es novedosa ya que no hemos
encontrado estudios previos al respecto.

El efecto de la analgesia epidural en relacion al
aumento de partos distocicos ha sido confirmado en la
revision sistematica de la Cochrane de Anin-Somuah .
Este estudio afirma que el riesgo de parto intervenido
es mayor en las mujeres que utilizan la analgesia epi-
dural (Riesgo Relativo (RR) 1,38, Intervalo de con-
fianza (IC) del 95% 1,24 a 1,53). Otra revision siste-
matica como la de Gupta®, que estudia diferentes posi-
ciones maternas durante el trabajo de parto, afirma que
hay una pequefia reduccion de los partos asistidos (RR
0,84, 1C del 95% 0,79 a 0,91) en las mujeres que adop-
tan posiciones laterales respecto de las supinas.

Nuestros resultados muestran que las mujeres que
adoptaron la posicion decubito lateral modificada pre-
sentaron mas partos eutocicos (85,2%) que las mujeres
que pertenecian al grupo control y que adoptaron otras
posiciones (41,7%). Esta diferencia resulto ser estadis-
ticamente significativa. Puesto que estos resultados
pudieron estar influidos por la variable peso del recién
nacido, decidimos controlar esta variable aplicando un
analisis de regresion logistica. Asi comprobamos que
el peso no influia en los resultados ya que se mantu-
vieron las diferencias estadisticamente significativas,
aunque si que se observo una disminucion del odds
ratio (OR). Con esto nos referimos a que, al no tener en
cuenta el peso del recién nacido, las mujeres que adop-
taron nuestra posicion a estudio tenian ocho veces mas
posibilidades de tener un parto eutocico que las muje-
res que adoptaron otras posturas, y teniendo en cuenta
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el peso del recién nacido, esta posibilidad se reducia a
seis. Todo esto nos lleva a aceptar el aumento de partos
eutocicos entre las mujeres que durante el expulsivo se
les asigno la posicion dectibito lateral modificada, una
de nuestras hipotesis principales.

Los resultados obtenidos concuerdan con el ensayo
aleatorizado de Soo Downe" en el que afirma que las
mujeres que adoptan posiciones laterales tienen menor
riesgo de parto instrumentado que las que adoptan
otras posiciones (RR 0,64, IC del 95% 0,40 a 1, 01).

La prolongacion del segundo periodo de parto entre
las mujeres que tuvieron analgesia epidural también ha
sido corroborada por la revision de Anin-Somuah °. En
esta revision, que incluye once ensayos, informa que
las mujeres con analgesia epidural tuvieron una segun-
da etapa de parto mas prolongada, estadisticamente
significativa (Diferencia de medias ponderada (DMP)
15.55 minutos, IC del 95% 8,46 a 26,63). Por otro lado,
Gupta® afirma que hubo una diferencia de tiempo pro-
medio de 4,29 minutos (IC del 95%: 2,95 a 5,64 minu-
tos) a favor de las mujeres que adoptaron posiciones
laterales respecto de las que adoptaron posiciones supi-
nas, diferencias que no resultaron ser estadisticamente
significativas.

Respecto a los resultados obtenidos en nuestro
estudio en relacion a la disminucion del periodo de
expulsivo, que era otra de nuestras variables resultado,
encontramos que a pesar de que la tendencia era dis-
minuir este periodo (se redujo como promedio 23
minutos) en el grupo de mujeres asignadas a la posi-
cion a estudio, no se aprecian diferencias estadistica-
mente significativas. Como en la variable resultado
anterior, tuvimos en cuenta el peso fetal, y realizamos
una regresion lineal comprobando que seguia sin exis-
tir diferencias estadisticamente significativa. Con estos
resultados, no podemos aceptar nuestra otra hipdtesis
principal, que era la disminucion del tiempo de expul-
sivo mediante la posicion decubito lateral modificada,
aunque creemos que si se aumentara el tamafio mues-
tral tenderia a la significacion estadistica, con lo que
puede ser interesante seguir en esta linea de investiga-
cion.

Resulta dificil comparar nuestro trabajo con la revi-
sién de Gupta®, ya que nuestra muestra es significati-
vamente menor, pero nos ha llamado la atencion que el
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tiempo promedio de reduccion del segundo periodo de
parto es inferior al obtenido en nuestro estudio, aunque
ambos coinciden en que estos tiempos no son estadis-
ticamente significativos.

El efecto de la analgesia epidural con la finalidad
de reducir el dolor durante el trabajo de parto, en rela-
cion con la mal rotacion de la cabeza fetal ya ha sido
confirmado en el trabajo de Lieberman, la frecuencia
fue del 12,9%.

En este estudio para evitar el error del diagnéstico
de la variedad de posicion, una de los motivos de dis-
cusion de las frecuencias observadas entre diferentes
autores, se confirmo la variedad de posicion, obser-
vando el desprendimiento y rotacion externa de la
cabeza fetal. No hemos encontrado estudios que com-
paren durante el segundo periodo del parto la rotacion
interna de la cabeza fetal, en relacion con la analgesia
epidural.

Nuestros resultados encuentran diferencia estadisti-
camente significativa en relacion con la evolucion de
la rotacion de la presentacion fetal en el grupo estudio
a los 60 minutos (OR Ajustada al peso fetal 7,5 inter-
valo de confianza 95% 1,3 — 43,4) pero debemos inter-
pretarlos con prudencia dado el tamafio de nuestra
muestra. La variable descenso de la presentacion no
presento diferencia estadistica significativa, pensamos
que esta ausencia de significacion se debe a la falta de
control de una variable de confusion, que es el nivel
de bloqueo motor que presento la gestante durante la
epidural.

Uno de los aspectos que tuvimos en cuenta en la
recogida de datos es el grado de satisfaccion materna
con la posicion asignada. Los resultados demuestran
que las mujeres que estaban en dectbito lateral modi-
ficado referian mayor comodidad, respecto a las otras
posiciones estudiadas en el grupo control, siendo esta-
disticamente significativos estos resultados.

Entre los datos recogidos en nuestro estudio decidi-
mos incluir dos variables control que eran el registro
cardiotocografico durante el expulsivo y el test de
apgar al minuto y a los cinco minutos del nacimiento
para comprobar si nuestra posicion a estudio influia en
ellos.

En relacion a los registros cardiotocograficos obte-
nidos observamos una disminucion de los registros
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sospechosos / patoldgicos durante el expulsivo en el
grupo experimental, al igual que en la revision de
Gupta® en la que se registraron menos patrones anor-
males (RR 0,28, IC del 95%: 0,08 a 0,98). Estos resul-
tados fueron estadisticamente significativos sin tener
en cuenta el peso del recién nacido, ya que al controlar
dicha variable con un analisis de regresion logistica no
se obtuvieron diferencias estadisticamente significati-
vas.

Respecto al test de Apgar, realizado al minuto y a
los cinco minutos de vida, no encontramos diferencias
estadisticamente significativas. Apoyandonos en estos
datos podemos afirmar que el uso de esta posicion
lateral modificada no tiene ninguna repercusion neo-
natal, por lo que se puede utilizar en cualquier caso.

La principal limitacion de nuestro estudio es el
reducido tamafio muestral, por la imposibilidad de ini-
ciar el trabajo de campo con suficiente antelacion debi-
do al retraso en la respuesta del comité de ética del
Hospital general de Alicante. Por tanto los resultados
obtenidos han de ser considerados con prudencia ya
que no existen estudios previos que corroboren nues-
tros resultados.

Otro aspecto a tener en cuenta de nuestro estudio es
que tiene validez externa limitada al poder aplicarse
Unicamente los resultados obtenidos en gestantes nuli-
paras y no poder ampliar estos resultados al resto de
gestantes.

Consideramos que la postura estudiada es una
intervencion muy sencilla, con numerosos beneficios y
sin contraindicacion alguna, que en base a nuestros
conocimientos, las matronas podemos aplicar en nues-
tro trabajo diario con toda tranquilidad

CONCLUSIONES

La postura decubito lateral modificada favorece el
parto vaginal eutdcico en mujeres nuliparas con anal-
gesia epidural. Aunque no podemos concluir que esta
posicion reduzca en el tiempo de expulsivo en estas
mujeres.

La postura decubito lateral modificada mejora la
rotacion de la cabeza fetal, pero no mejora el descenso
del cilindro fetal por el canal del parto.

Las mujeres participantes en nuestro estudio nos
manifestaron que la postura decubito lateral modifica-

da resultada ser muy comoda y presentaron un alto
grado de satisfaccion respecto a ella.
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Emotional intelligence as a useful tool for bipolar disorder. A mental
health nurse psychoeducational programme

ABSTRACT

Bipolar disorder is considered a
chronic and recurrent mental health
disorder, sometimes, without a com-
plete recovery between the episodes.
It has become the sixth reason for
incapacity in the world, posing great
impact and difficulties in those who
suffer from it.

The objective of this project is to
implement a psychoeducational
group intervention through an emo-
tional intelligence programme for
patients with bipolar disorder in
order to improve their personal apti-

tudes (self-consciousness, self-con-
trol, self-motivation), as well as
their social aptitudes (empathy and
social skills). The programme tries
to provide patients, since the early
detection of the condition, with stra-
tegies and personal resources so
that they will be able to understand
and manage their emotional chan-
ges, achieving a better psychologi-
cal and social adaptation and, the-
refore, improving their quality of
life.

Target  population  include
patients between 15-24 years old

with a diagnosis of bipolar disorder
attending a specified mental health
institution. An experimental study
with a treatment group and both pre-
test/post-test measurements will be
carried out. The TMMS-24 scale will
used as a measurement tool, those
subjects with a low score in this
scale will be included in the treat-
ment group through consecutive
sampling

Keyword: emotional intelligen-
ce, psychoeducational, bipolar
disorder, mental health nurse, emo-
tions, quality of life.

RESUMEN

El trastorno bipolar es conside-
rado una enfermedad mental croni-
ca y recurrente, en la que no se logra
una recuperacion completa entre
episodios, esto hace que esta patolo-

gla se haya convertido en la sexta
causa de incapacidad en el mundo,
generando grandes repercusiones y
dificultades en aquellos que la
padecen.

El proposito de este proyecto es
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realizar una intervencion psicoedu-
cativa grupal, a traves de un progra-
ma de inteligencia emocional, a
pacientes con trastorno bipolar con
el fin de mejorar sus aptitudes per-
sonales (autoconciencia, autocon-




trol, automotivacion), y sus aptitu-
des sociales (empatia y habilidades
sociales). Se trata de dotar de estra-
tegias y recursos personales empe-
zando desde el comienzo de la enfer-
medad, para que sean capaces de
comprender y manejar los estados
afectivos logrando una mejor adap-
tacion psicologica y social, mejo-
rando con ello la calidad de vida.
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La poblacion a estudio incluye a
pacientes entre 15y 24 aiios diag-
nosticados de trastorno bipolar, per-
tenecientes al centro de salud men-
tal seleccionado. El disefio consiste
en un estudio experimental con
intervencion en grupo unmico, con
medicion pre-test/post-test. El ins-
trumento de medida sera la escala
TMMS-24, quienes presenten pun-

tuaciones desfavorables, pasaran a
formar parte del grupo mediante
muestreo consecutivo.

Palabras clave: Inteligencia
emocional, Psicoeducacion,
Trastorno bipolar, Enfermera espe-
cialista en salud mental, Emociones,

Calidad de vida.

INTRODUCCION
El trastorno bipolar, denomi-
nado cldsicamente “psicosis

maniaco depresiva” es una enfer-
medad mental grave, cronica y
recurrente. Su origen es biologico
y se caracteriza por alteraciones
del estado de 4animo alternante
entre dos polos opuestos: la
depresion y la mania, junto con
periodos de normalidad, eutimia,
aunque en éstos suelen persistir
sintomas subclinicos. A pesar de
los grandes avances farmacoldgi-
cos sigue siendo una gran fuente
de morbi-mortalidad, con grandes
repercusiones en la calidad de
vida de quienes la padecen '.

Los trastornos bipolares son la
sexta causa de incapacidad en el
mundo', generando repercusiones
econdmicas y sociales (pérdida de
trabajo, aislamiento...) de aque-
llos que lo padecen.

Los primeros estudios epide-
mioldgicos, como los de Weisman
et al. en 1990 encontraron una
prevalencia anual para el trastorno
bipolar del 0,8% y de 1,2% a lo
largo de la vida. Trabajos poste-
riores como el estudio de Zurich,
1995, calculan que la prevalencia

es del 4% y que podria llegar al
6,5% si incluimos formas meno-
res’.

La afectacion por sexos es
igual en el trastorno bipolar I,
mientras que en el tipo II es mas
comun en mujeres. Se considera
que hay dos intervalos de edad
donde es mas frecuente que apa-
rezca la enfermedad, de 15-19
afios (siendo el mas frecuente) y
de 20-24 afios’.

COMO ENTENDER LA INTE-
LIGENCIA EMOCIONAL

Hay dos modelos que definen
la inteligencia emocional:

* El modelo de habilidad:
defendido por autores como
Salovey y Mayer, que definen la
inteligencia emocional como “la
habilidad para percibir, valorar y
expresar emociones con exactitud,
la habilidad para acceder y/o
generar sentimientos que faciliten
el pensamiento, la habilidad para
comprender emociones y el cono-
cimiento emocional y la habilidad
para regular las emociones pro-
moviendo un crecimiento emocio-
nal e intelectual™.

* El modelo mixto: siendo el
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autor mas destacado Goleman que
define la inteligencia emocional
como habilidad para comprender
y manejar nuestras emociones y
las de quien nos rodea, en la
forma mas conveniente y satisfac-
toria‘. Afirma que estd formada
por dos aptitudes:

- La inteligencia emocional
intrapersonal (aptitud personal);
con tres componentes basicos:
autoconciencia, autocontrol,
automotivacion.

- La inteligencia emocional
interpersonal (aptitud social); con
dos componentes basicos: empa-
tia, habilidades sociales.

Goleman® considera que la
inteligencia emocional se basa en
la capacidad de comunicarnos efi-
cazmente con NOSotros mismos y
con los demds, y que esta capaci-
dad no es algo innato sino apren-
dido, por lo que siempre podemos
mejorarla.

LAS EMOCIONES

Estudios como los de Vieta y
Colom (1999) confirman que el
trastorno bipolar constituye un
trastorno afectivo en el que pre-
dominan las alteraciones de las



emociones y cuyas bases biolo-
gicas podrian relacionarse con
alteraciones funcionales del sis-
tema limbico’. El foco mas
importante de la anatomia de la
emocion es el sistema limbico,
descrito por primera vez por
Papez en 1937.

Nuestra vida mental segln
Goleman y LeDoux estd formada
por dos mentes: una que piensa
(racional) y otra que siente (emo-
cional), juntas llevan a cabo el
proceso emocional’.

El funcionamiento de la amig-
dala y su interrelacion con el neo-
cortex constituyen el nucleo
mismo de la inteligencia emocio-
nal, la amigdala es como un siste-
ma de vigilancia que nos prepara
para la lucha o huida, mientras
que el neocortex planifica, com-
prende lo que se siente y coordina
los movimientos.

Para comprender como proce-
samos las emociones cabe desta-
car el descubrimiento de LeDoux:
una nueva via sensorial, en el que
demuestra que la primera estacion
cerebral por la que pasan las sefia-
les sensoriales procedentes de los
0jos y los oidos es el tdlamo, y a
partir de ahi a través de una sola
sinapsis a la amigdala. Otra via
procedente del talamo lleva la
sefial hasta el neocortex (cerebro
pensante) y de ahi reingresa la
informacion a la amigdala, indu-
ciendo una modulacién o regula-
cion mas refinada del proceso
emocional ya desencadenado. Los
sentimientos que siguen el camino
directo a la amigdala son mas
intensos y primitivos, al seguir
una ruta directa genera una res-
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puesta rapida (milisegundos),
ventajosa ante situaciones de peli-
gro. Sentimos antes que pensa-
mos’.

La poderosa influencia de las
emociones en la razon, se debe a
que de la amigdala parten muchas
mds vias de comunicacion hacia
la corteza que a la inversa®.

La psicoterapia es un proceso
que logra cambios de conducta en
el individuo y actia directamente
en el cerebro a través de la sinap-
sis. Kendel E. (2005) sefiald que
la conducta en si misma puede
modificar la expresion genética,
las conexiones sinapticas pueden
ser alteradas y fortalecidas por el
aprendizaje, cada acto de aprendi-
zaje modifica el cerebro en térmi-
nos fisicos, poniendo en marcha
procesos moleculares que remo-
delan las conexiones sindpticas
existentes, lo que demuestra la
flexibilidad de la estructura cere-
bral y su plasticidad®. Un entorno
rico, fisico y emocional ayuda a
que las conexiones de la corteza
cerebral se desarrollen adecuada-
mente, pudiendo fortalecerse a
través de la psicoeducacion las
vias que van de la corteza a la
amigdala. Las técnicas usadas en
el entrenamiento de habilidades
sociales, manejo de las emocio-
nes, y de relaciones interpersona-
les, ayudan a establecer conexio-
nes solidas entre la corteza (sede
de la razon) y el sistema limbico
(sede de las emociones).

JUSTIFICACION

La enfermedad bipolar es un
trastorno afectivo recidivante,
mas del 90% de los sujetos que
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tienen un episodio maniaco unico
presentaran futuros episodios.
Esta demostrado que en periodos
de eutimia los sujetos muestran
labilidad afectiva y dificultades
interpersonales y laborales’.

Ferrier ha demostrado que no
hay una recuperacién completa
entre episodios, sino que los
pacientes continian sufriendo
alteraciones neuropsicologicas
mas alla de los episodios de enfer-
medad’.

Algunos de los déficits que
poseen los pacientes bipolares
eutimicos:

* Dificultades en el area labo-
ral: provocando pérdida de moti-
vacion y energia para el trabajo,
los estudios y con ello de las acti-
vidades sociales.

* Dificultades en las relacio-
nes interpersonales: un 47% expe-
rimentan empobrecimiento, esto
dificulta la apertura a situaciones
sociales nuevas aislando al
paciente"’.

* Falta de asertividad (estan
muy inhibidos o excesivamente
amables y atentos).

* Dificultad para ejecutar las
habilidades que poseen (por sus
alteraciones emocionales).

* Falta de confianza en si mis-
mos.

Todas estas alteraciones fun-
cionales repercuten en la calidad
de vida que pueda llegar a tener el
paciente bipolar, atin estando euti-
mico. Un estudio llevado a cabo
con pacientes con trastorno bipo-
lar 1 eutimicos y sujetos sanos,
demostrd que los pacientes con
trastorno bipolar muestran pun-
tuaciones mas bajas en todos los




dominios de calidad de vida en
comparacion con el grupo con-
trol",

Mediante el estudio de
Extremera-Pacheco y Fernandez-
Berrocal” podemos encontrar la
relacion entre la inteligencia emo-
cional y la calidad de vida, ya que
han examinado el grado de aso-
ciacion entre los tres componentes
de la inteligencia emocional eva-
luados por el Trait Meta-Mood
Scale-24 (TMMS-24), los niveles
de sintomatologia ansiosa y
depresiva y calidad de vida en
adultos jovenes universitarios.

La escala TMMS-24 evaltia
tres aspectos de inteligencia
emocional: Atencion a los pro-
pios sentimientos, Claridad
emocional y Reparacion de las
emociones”.

Las conclusiones del estudio
determinaron que puntuaciones
altas en Atencion emocional se
relacionaban con mayor sintoma-
tologia ansiosa y depresiva y con
peores puntuaciones en la calidad
de vida, demostrando el caracter
desadaptativo de prestar demasia-
da atencion a nuestras emociones.
Respecto a los componentes de
Claridad y Reparacion emocional,
altas puntaciones en ambos se
relacionaron con menores niveles
de ansiedad y depresion y mayor
calidad de vida.

Estos estudios demuestran la
influencia que tiene una adecuada
comprension y manejo de nues-
tros estados afectivos, no solo
para ayudarnos a disfrutar de una
mejor adaptacion psicoldgica,
sino también poder mejorar nues-
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tro funcionamiento social al expe-
rimentar un bienestar emocional.

El desarrollo de un programa
de inteligencia emocional permi-
te dotar al paciente de habilidades
como: la capacidad de reconoci-
miento de las propias emociones,
dando sensacion de confianza al
realizar una evaluacion realista, la
capacidad de modular y controlar
emociones de forma apropiada,
fortaleciendo la sensacion de
control interno, capacidad en la
toma de iniciativas, siendo mas
eficaces a pesar de los contra-
tiempos y frustraciones que se
presenten, capacidad de reconoci-
miento y comprension de emo-
ciones ajenas, pudiendo estable-
cer relaciones interpersonales
mas satisfactorias y capacidad
para el manejo de las emociones
en las relaciones, interpretando
adecuadamente las situaciones y
redes sociales’.

El trastorno bipolar empieza a
edades muy tempranas (frecuente
entre los 15-19 afios), por ello los
profesionales de enfermeria debe-
mos de empezar a trabajar desde
la adolescencia, ya que es una
¢poca en la que los adolescentes
comienzan a desarrollar sus capa-
cidades personales y habilidades
sociales que les permitiran desen-
volverse con eficacia en la vida
adulta.

La Organizacion Mundial de
la Salud recomienda el estableci-
miento de programas dirigidos a
los adolescentes con el fin de
intervenir en la promocion de un
desarrollo social y afectivo salu-
dable. Estos programas cuentan
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con una serie de intervenciones
para la adquisicion de aptitudes
para la vida, como la capacidad de
resolucion de problemas, el pen-
samiento critico, la comunicacion,
las relaciones interpersonales y
diversos métodos para afrontar las
emociones que permitan a los
adolescentes desarrollar una salud
mental mas solida y positiva™.

Los servicios que se prestan
en el centro de salud mental per-
miten prestar cuidados sin que el
paciente sea apartado de su
ambiente doméstico, las terapias
aplicadas van dirigidas a ayudar a
los pacientes a desenvolverse ade-
cuadamente en su comunidad per-
mitiendo tratar la enfermedad
mental desde una perspectiva
social mas amplia”.

El objetivo terapéutico de los
profesionales de enfermeria es el
de ayudar a los pacientes a utilizar
los recursos y capacidades ade-
cuadas necesarias para afrontar
sus problemas. Para ello, trabaja-
mos aceptandolos como una per-
sona en su totalidad, desarrollan-
do una relacion de confianza
mutua donde puedan fortalecer su
autoestima y confianza, y favore-
ciendo la adaptacion eficaz ense-
fiandoles habilidades adaptativas
mas eficaces para satisfacer sus
necesidades. Hildergar Peplau
define la relacion terapéutica
enfermera como una herramienta
que contribuye a la recuperacion
del paciente®.

Siguiendo el modelo de
Peplau y la necesidad de tener un
registro y valoracion rigurosa de
los pacientes con problemas de



salud mental adaptado a la filoso-
fia enfermera y al método cientifi-
co, se aplicard en el estudio el
modelo de registro basado en el
enfoque de M. Gordon por patro-
nes funcionales de salud, adapta-
do a los pacientes de las unidades
de salud mental por Joana
Fornés'.

Siguiendo este instrumento de
valoracion seremos capaces de
describir el estado de salud ini-
cial, reconocer problemas, detec-
tar necesidades y llevar a cabo
una continuidad de cuidados a tra-
vés de la relacion enfermera
paciente una vez finalizado el
programa.

Por todo lo anterior se justifi-
ca el papel de la enfermera espe-
cialista en salud mental, ya que en
colaboracion con otros profesio-
nales de la salud, trabaja en el cen-
tro de salud mental donde se pre-
tende llevar a cabo una interven-
cion psicoeducativa grupal para
mejorar la inteligencia emocional
y calidad de vida de los pacientes
con trastorno bipolar.

HIPOTESIS

La intervencion de la
Enfermera especialista en salud
mental mediante un programa psi-
coeducativo, contribuye, a la
mejora de la inteligencia emocio-
nal y la calidad de vida del
paciente con trastorno bipolar.

OBJETIVOS

GENERAL
- Plantear un programa de
intervencion psicoeducativo
para mejorar la inteligencia
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emocional y con ello la cali-
dad de vida.

ESPECIFICOS

- Capacitar para la identifica-
cion, control y manejo de las
emociones.

- Fomentar la autoestima.

- Promover la adquisicion de
técnicas de autocontrol y
manejo del estrés.

- Proporcionar el desarrollo de
habilidades sociales.

- Capacitar para el manejo en
resolucion de conflictos.

MATERIAL Y METODOS
1.- Diseifio del estudio:

Se trata de un estudio experi-
mental con intervencion en un
grupo Unico con medicion pre-
test/post-test.

La intervencion consiste en el
desarrollo de un programa psicoe-
ducativo de inteligencia emocio-
nal.

Se empleard una valoracion
inicial de la inteligencia emocio-
nal mediante la escala TMMS-24,
aquellos pacientes que tengan una
puntuacion desfavorable en al
menos uno de los tres items que
componen la escala
(Atencion/Claridad/Reparacion),
pasardn a formar parte del progra-
ma psicoeducativo®.

Si los pacientes aceptan la
propuesta de participacion firma-
ran un consentimiento informado
y pasardn a formar parte del
grupo, ademas aquellos que sean
menores de edad necesitaran el
consentimiento del padre/ madre
o tutor legal.
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Una vez formado el grupo se
pasara la escala de calidad de vida
para valorar la situacion personal
inicial y observar si esta es sus-
ceptible de mejora tras la partici-
pacion en el psicoeducativo'”.

Finalmente pediremos la cola-
boracion de los participantes para
la cumplimentacion de un cuestio-
nario de satisfaccion, con el que
pretendemos poder mejorar aque-
llos aspectos en los que hayan
encontrado déficits con el fin de
mejorar en futuras intervenciones
en nuevos grupos.

Al finalizar el programa se
pasaran ambas escalas de nuevo.

2.- Lugar de estudio

El estudio se realizard en el
Centro de Salud Mental de la
Malvarrosa que atiende a una
poblacion de 160.000 habitantes y
cuenta con un total de 18.000
pacientes, de los cuales 500 estan
diagnosticados de trastorno bipolar.

Las sesiones del programa se
realizardn en el salon de actos del
Centro de Salud Mental, en hora-
rio de 12 a 14 horas.

3.- Sujetos del programa

La poblacion a la que va diri-
gido incluye a los hombres y
mujeres diagnosticados de trastor-
no bipolar tipo 1 y II con edades
comprendidas entre 15 y 24 afios
pertenecientes al Centro de Salud
Mental seleccionado para la inter-
vencion.

4.- Criterios de inclusion
- Diagnéstico de trastorno
bipolar tipo I y IL
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- Sin patologia mental asocia-
da.

- Edad comprendida entre 15
y 24 afios.

- Pertenecientes al Centro de
Salud  Mental de la
Malvarrosa.

- Eutimicos  bajo
médico.

- Pacientes que tengan una
puntuacion desfavorable en
al menos uno de los tres
items que componen la esca-
la. TMMS-24 (Atencion/
Claridad/Reparacion).

- Aceptacion de participacion
en el programa.

criterio

5.- Criterios de exclusion

- Puntuaciones adecuadas en
la escala TMMS-24.

- Evidencia de patologia orgé-
nica incapacitante o trastor-
no mental severo.

- Voluntad de no participar.

6.- Estrategia de muestreo y

captacion de pacientes

Los participantes se seleccio-
nardn por muestreo consecutivo,
que consiste en seleccionar a
todos los individuos que acuden al
CSM durante el periodo de tiem-
po establecido y que cumplen los
criterios de inclusion del progra-
ma. Se les dividird en dos grupos
en funcion de la edad : un grupo
de 15 a 18 afios y otro de 19 a 24
afios, con el fin de que la diferen-
cia de edad no sea un obstaculo y
dificulte la dindmica de las sesio-
nes.

Cada grupo estard compuesto
por una muestra de 8 a 12 pacien-
tes, porque consideramos que un

numero inferior puede ser una
desventaja para la riqueza de las
aportaciones y las oportunidades
de los pacientes para interactuar, y
trabajar con mas puede hacer pen-
sar que los terapeutas no les pres-
tan demasiada atencion, o que no
les dé tiempo a participar.

Si el paciente acepta la pro-
puesta de participacion, se con-
cretard una visita con ¢l. Por el
contrario, se le llamara de nuevo
para replantedrselo.

Si finalmente decide partici-
par, se hard una primera visita y, si
no es asi se le excluird.

ma psicoeducativo de
inteligencia emocional.

8.- Instrumentos de medida
-Escala TMMS-24  de
Inteligencia Emocional
- Cuestionario de Calidad de
Vida (17)

9.- Cronograma
El programa estara dividido en
tres fases con una duracion total
de 7 meses.
- Fase Primera
Periodo previo al inicio del
programa con una duracion de 3

CSM MALVARROSA

PACIENTES DIAGNOSTICADOS DETBI Y II

CUMPLEN CRITERIOS DE INCLUSION

7.- Definicion de variables
- Dependientes:

- Incremento de la inteli-
gencia emocional.

- Control emocional.

- Perfeccionamiento de
las habilidades perso-
nales

- Estrategias de afronta-
miento ante situaciones
de estrés.

- Independientes:
- Participar en el progra-
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meses, durante este tiempo tendra
lugar la recogida de informacion
y planificacion.

1: Seleccion de la muestra por
muestreo consecutivo reclu-
tando a todos los pacientes
que acuden a consulta del
centro de salud mental
durante dos meses y que
cumplen criterios de inclu-
sion establecidos.

- Si aceptan la propuesta
de participacion se con-
certara una primera
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CRONOGRAMA

FASE 1 : 3 Meses Seleccion de pacientes por muestreo
(segun criterios de inclusion)

l

Aceptacién P No acepta

1° Visita P No acuden

TMMS-24 A X

L.lamada telefonica

Puntuacion
desfavorable

2° Visita
Explicacién del prograr}m
Firma del consentimiento informado

Puntuacion

adecuada Fuera del estudio

Aceptan
# No aceptan
3° Visita |

Valoracion por patrones
Cuestionario de calidad de vida

.

Formacion de grupos

L

Grupo 1:15-18 afios | Grupo 2:19-24 afios

[

FASE 2: 3 Meses PROGRAMA PSICOEDUCATIVO

v

FASE 3: 1 Mes [ 4 visita

Entrega de escalas

Evaluacion de resultados
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visita a la semana
siguiente, en caso con-
trario se hard una lla-
mada telefonica para
replantearle la posibili-
dad de inclusion en el
programa.

- Si decide no participar
quedara fuera del estu-
dio.

2: Primera visita: serd realiza-
da por la enfermera espe-
cialista:

-Se pasard la escala
TMMS-24.

3: Correccion de las escalas.
Los pacientes que tengan
puntuaciones desfavorables
en al menos uno de los tres
items seran citados para una
segunda visita a la semana
siguiente.

4: Segunda visita:

- Se explicaran los obje-
tivos del programa y
resumen del funciona-
miento de las sesiones.

- Si los pacientes aceptan
participar se les hard
entrega del consenti-
miento informado, en
el caso de los menores
de edad se pedira auto-
rizacion a los
padres/madres o tutores
legales para poder par-
ticipar en el programa.

Una vez firmados los consen-

timientos se concertara una terce-
ra visita a la semana siguiente.

5. Tercera visita:

- Los pacientes sern 1la-
mados para la cumpli-
mentacion del cuestio-
nario de calidad de vida.

- Se hard una valoracion
por patrones de forma
individualizada con el
fin de hacer una recogi-
da de informacion de
forma mas amplia para
posteriores seguimien-
tos una vez finalizado
el programa'.

Una vez recogidos todos los
datos se procederd a la formacion
de los grupos en funcion de la
edad: un grupo de 15-18 afios y
otro de 19-24 afios.

- Todos los datos recogidos

quedardn registrados en
ficheros individualizados.

- Fase segunda

Tendrd una duracion de 3
meses constara de un total de 12
sesiones, se realizard una por
semana con una duracion de 90
minutos cada sesion.

Se llevara a cabo el desarrollo
del programa psicoeducativo La
inteligencia emocional como
herramienta de ayuda en el tras-
torno bipolar (Anexo 1).

En la ultima sesién se hard
entrega del cuestionario de satis-
faccion.

- Fase tercera

Esta ultima fase tendra una
duracion de un mes.

Se estructura en:

- Una cuarta visita para entre-

ga de cuestionarios.

- TMMS-24

- Calidad de Vida

- Correccion de escalas y valo-
racion de resultados.

2° Cuatrimestre 2010, Vol. 8, N°. 17.

10. - Técnica de analisis

Los datos seran analizados
con el programa estadistico SPSS,
donde se introducira la informa-
cion de los resultados de los cues-
tionarios tanto antes como des-
pués de la intervencion y su pos-
terior analisis.

11.- Resultados esperados

Tras la participacion el psi-
coeducativo se espera que los
pacientes con trastorno bipolar
obtengan una diferencia estadis-
ticamente significativa en las
mediciones antes y después de
realizar el programa siendo capa-
ces de manejar y controlar sus
estados emocionales internos,
asumiendo de forma progresiva
una mayor responsabilidad en sus
propios actos y reacciones crean-
do con ello mayor sensacion de
seguridad y autocontrol, lo que
les generard una mayor motiva-
cion con la que se sentirdn mas
preparados para emprender nue-
vas relaciones interpersonales.

El manejo de las habilidades
sociales adquiridas durante el pro-
grama fomentard el crecimiento
personal y emocional, ayudando a
que la construccion de nuevas rela-
ciones sea de un modo mds facil y
productivo, de forma que con todo
lo aprendido el paciente crecerd
internamente aumentando su cali-
dad de vida y previniendo posibles
complicaciones futuras. Con las
habilidades aprendidas tendran una
vision mas optimista de las cosas y
aprenderdn a sentirse mas a gusto
Cconsigo mismos y con sus seme-
jantes gracias a los cambios en el
estilo de vida que llevaban.
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9. ANEXO 1: EJEMPLO DE SESION DEL PROGRAMA PSICOEDUCATIVO
SESION 2. LA EXPRESION DE LAS EMOCIONES

1. Saludo y recordatorio

- Repaso de la sesion anterior y aclaracion de dudas.

2. Las emociones basicas:

- Los participantes explicaran que entienden por emocion, se iran anotando las ideas en la pizarra, poste-
riormente se aclararan los conceptos (anexo 9.2).
Actividad: cada participante tendra que decir una situacion en la que vivio cada una de las emociones basicas
(alegria, afecto, miedo, ira y tristeza), se anotaran en la pizarra. Después se analizardn las situaciones.

3. La expresion de la emocion

- Se explicara el estudio de expresion facial de las emociones de Ekman, y tendran que identificar en cada
rostro la emocion basica que expresa
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4. Efecto espejo
- Explicaremos la importancia que tiene que seamos conscientes del efecto del lenguaje no verbal en las
emociones de los demas, mediante;
Actividad: de contagio emocional.

Miralo atentamente Miralo atentamente

:COMO TE SIENTES? .COMO TE SIENTES?

5. Liberar tus emociones
- Cada participante cogerd un folio y responderd a las siguientes preguntas:

- (Puedes decir cual de las cinco emociones basicas te cuesta mas expresar (alegria, afecto, miedo, tristeza, ira)?

- Escribe diez razones que te motivan dicha emocion cuando eras nifio (aunque te prohibieran pensarlo). Hazlo

desde tu perspectiva adulta.

- Recuerda una situacion en tu vida en la que viviste esa emocion con detalle y realismo: siéntela intensamente y

ampliala al maximo.
- Enumera diez situaciones cotidianas en las que puedes sentir dicha emocion basica ahora.

- Pensando en una de las situaciones anteriores ;como te sientes cada vez que alguien o algo te provoca esa

emocion?, anota cinco signos fisicos y cinco cosas que dices mentalmente al sentir dicha emocion.

- ;Puedes idear formas concretas de expresion de dicha emocion que sean aceptables y te descarguen? Anota

cinco formas para practicarlas con otras personas y cinco para llevarlas a cabo a solas.

Tarea para casa: ensayar dos de estas formas en la vida real (una de las
practicables con personas y otra de las practicables a
solas) y en la proxima sesion explicar las dos situa-
ciones vividas.
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Autor: Ignacio Castillo
Consultor y formador. Profesor de la UNED, de la Universidad de Cantabria y del Circulo de Empresarios.
Licenciado en Marketing internacional

La zona prefrontal del cerebro, el lugar donde tiene
lugar el pensamiento mds avanzado, donde se inventa
nuestro futuro, donde valoramos alternativas y estrate-
gias para solucionar los problemas y tomar nuestras
decisiones, estd tremendamente influido por el sistema
limbico, que es nuestro cerebro emocional.

Sentimos antes de pensar

La inteligencia emocional es una actitud una forma
de ser, El Coaching es una conducta, la practica de la
Inteligencia Emocional.

Ambas son habilidades para la vida de gran valor
que se pueden desarrollar.

Un medio una forma de ayudar a las personas a
descubrir y sacar a la luz lo mejor:

- De ellos mismos

- Su gente

- El equipo con quienes trabaja.

Inteligencia Emocional:
- Goleman estima que la inteligencia emocional se
puede organizar en cinco capacidades:
- Conocer las emociones y sentimientos pro-
pios.

- Manejarlos.
- Reconocerlos,
- Crear la propia motivacion.
- Manejar las relaciones.

Todos sabemos que nuestros geniales cerebros se
dividen en dos lados, hemisferio izquierdo y hemisfe-
rio derecho los cuales son asimétricos e inversos.

Al hablar del hemisferio izquierdo hacemos refe-
rencia a lo 10gico, lo relacionado con la habilidad para
desarrollar el habla, la escritura, la numeracion, las
matematicas y la logica.
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El hemisferio derecho estd especializado en des-
arrollar sentimientos, habilidades espaciales, visuales,
creativas y sonoras, no del lenguaje como las artisticas
y musicales. Concibe las situaciones y las estrategias
del pensamiento de una forma total. Integra varios
tipos de informacion (sonidos, imagenes, olores, sen-
saciones) y los transmite como un todo.

El pensamiento creativo necesita de la utilizacion
sistematica de los dos hemisferios, especializados pero
conectados. Si del derecho surge la invencion, del
izquierdo surge la innovacion fruto de un razonamien-
to estructurado y logico, encaminado a satisfacer una
necesidad.

Las personas convivimos. Y esta relacion es fuente
de posibilidades y fuente de conflictos. Debemos
aprender a convivir, es decir aumentar las posibilidades
y disminuir los conflictos.

El asunto es complicado, en las escuelas nos ense-
fian algebra, literatura, matematicas, arte, pero no nos
ensefian Inteligencia Emocional.

Hasta el 50% de la jornada laboral puede perderse
debido a sentimientos de desconfianza.

Hasta el 70% de las relaciones se complican debi-
do a sentimientos de desconfianza.

J.O. Whitney “The Economics of Trust” (New York,
McGraw Hill 1999)

(Por qué nos resulta tan dificil convivir, si somos
fundamentalmente sociales?. Las parejas se separan,
en los trabajos surgen conflictos, los hermanos discu-
ten, los vecinos no se hablan.

El deseo individual nos separa, los proyectos comu-
nes nos unen. Saint- Exupéry escribe en una de sus
obras “Haz que edifiquen juntos una torre, y les con-
vertirds en hermanos”. Pero si quieres que se odien,
arrdjales comida.

Una organizacion inteligente es aquella que consi-
gue que un grupo de personas, tal vez no extraordina-
rias pueda hacer cosas extraordinarias por el modo en
que se relacionan entre si. Ese plus es la inteligencia
emergente. La inteligencia compartida, segin José
Antonio Marina.

Una de las maneras mas efectivas de generar cam-
bios en la conducta es conocer las consecuencias de no
hacerlo.

El mundo de la incertidumbre

Debemos establecer un sistema en el que la gente
no tenga miedo a equivocarse y en el que las malas
ideas se detecten rapidamente para poder ser extirpa-
das del proceso. Cada error contiene una novedad de la
que se puede aprender, si bien error no es sinénimo de
coste en este caso. Dar cabida al error no implica dar
cabida al coste sin sentido. Por otro lado, el error debe
ser admitido jerarquicamente desde arriba hacia abajo
para que los subordinados se sientan respaldados y
Seguros.

Uno de los problemas que mas aparecen en las
empresas, grupos o colectivos con los que trabajo es el
conocido estres:

Por eso vamos a exponer los efectos de una gestion
inadecuada del estrés.

Hace afios, Erich Fromm public6 un curioso articu-
lo titulado. Es el hombre perezoso por naturaleza?
Respondia tajantemente que no. El hombre disfruta
con la accion. Hay sin embargo, una holgazaneria
aprendida, que se suscita cuando se reciben premios
sin necesidad de esforzarse.

Si el nifio se le da premios al azar y sin correspon-
dencia alguna con su conducta entonces puede dejar de
esforzarse. Las personas muy atractivas reciben la
atencion y alabanzas continuamente con independen-
cia de cualquier esfuerzo que puedan poner de su parte.
Se habla mucho de motivacion intrinseca y extrinseca,
la primera impulsa a la accion por el mero placer de la
accion, la extrinseca, esta dirigida a una recompensa
externa.

Todos los seres humanos conviven dos grandes
motivaciones. Una tiende al bienestar, a la comodidad,
seguridad. Otra a la creacion, a la expansion. La felici-
dad consiste en la armoniosa satisfaccion de ambas.

La salud se basa en un cierto grado de tension, la
tension existente entre lo que ya se ha logrado y lo que
todavia no se ha conseguido; o el vacio entre lo que se
es y lo que se deberia ser. Esta tension es inherente al
ser humano y por consiguiente es indispensable al
bienestar mental. Lo que el hombre necesita no es vivir
sin tensiones, sino esforzarse y luchar por una meta
que le merezca la pena.
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Lo que precisa no es eliminar la tension a toda
costa, sino sentir la llamada de un sentido potencial
que esta esperando a qué €l lo cumpla. El hastio es hoy
causa de mas problemas que la tension y, desde luego,
lleva mas casos a la consulta de psiquiatra. Viktor
Frankl.

Existe el estrés positivo o eustrés. Nuestra sangre
tiene una curiosa mezcla de hormonas entre ellas la
adrenalina y la noradrenalina. También dopamina.

Necesitamos cierto grado de Tension.

Sin estrés no podriamos sobrevivir durante mucho
tiempo.

El estrés en el momento de territorio desconocido:

« Positivo EUSTRES.
» Negativo DISTRES

Sin embargo, han pasado noventa minutos con
nuestro motor encendido y se pone en funcionamiento
nuestro estrés negativo, no hemos parado unos minutos
a recuperarnos, a mover nuestro cuerpo, a hacer un
sencillo ejercicio de relajacion o escuchar un poco de
musica agradable. Nuestra sangre se ha llenado de cor-
tisol. Por eso nos sentimos agotados, empezamos a irti-
tarnos a perder concentracion y memoria.

Origenes de nuestro distrés

- Incapacidad para decir <no> sin sentirnos culpa-
bles.

- No tenemos claras nuestras prioridades.

- Falta de coraje para dar la cara por nuestros valo-
res.

- Nos cuesta hablar con honestidad de nuestro sen-
tir,

Administracion del Estrés

- Ser menos perfeccionista, menos impaciente.

- Administrar nuestro tiempo. Hallar un equilibrio
entre trabajo y el ocio, planificar para cumplir
objetivos y las prioridades, Aprender a decir No.

- Ser positivo.

- Buscar apoyo. Buscar apoyo entre los comparieros
y amigos.

- Esto es justo lo que me pasa a mi. Lenguaje

- Aprender a relajarse. Escuchando una musica...

Existe la salida del tunel, pero hay que cambiar el

estado mental para verla.

Investigacion & Cuidados

El lenguaje no slo describe la realidad sino que
ademas es capaz de crearla. Nuestra forma de hablar-
nos. Cambiar el verbo tener en vez de usar el ser.

En los momentos que no podamos razonar, no pen-
sar, dar un paso adelante:

- Demos un paso adelante, aunque sea muy peque-

fio.

- Una pequefa decision.

- El distrés nos paraliza, moverse. Impacto a nues-

tro cerebro. !'Yo puedo!

Por qué todo es relativo, incluso cuando no deberia
serlo

Siempre comparamos y esto nos ayuda a tomar
decisiones en la vida. Pero también puede hacernos
completamente desgraciados.

.Y por qué? Pues porque comparar nuestra suerte
en la vida con la de otros genera celos y envidia,

Desde que nacemos, estamos predispuestos a com-
parar:

Unos trabajos con otros, unas vacaciones, unos
Vinos...

Es una leccion que todos podemos aprender: cuan-
to mas tenemos, mas queremos. Y el Unico remedio
para ello, es no comparar tanto.

La Adversidad ayuda al aprendizaje debemos salir
del area de confort. No es que nos atrevemos al ser las
cosas dificiles. Las hacemos dificiles cuando no nos
atrevemos.

Cuando nos sentimos capaces ante el desafio, el
organismo empieza a producir: Neuropéptidos: analgé-
sicos. Anulan el distrés.

La importancia de la Escucha y el tono de voz a la
hora de convivir.

En una conversacion dificil, no pongamos el peso
en argumentar, sino en preguntar. Cuando uno pregun-
ta y escucha, la otra persona se siente valorada, se sien-
te respetada y puede empezar a confiar.

El vinculo més importante que debemos crear es la
confianza.

El tono de voz puede tener mas impacto en nuestros
destinatarios que las palabras que usamos.

Necesitamos ser escuchados y reconocidos.
“CARICIAS”, verbales y no verbales.
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(Qué tanto por ciento de importancia crees que
tiene el vocabulario con respecto al lenguaje del cuer-
po y al tono de voz?

- 55% Lenguaje corporal.

- 38% Tonalidad de la voz cuando hablamos.

- 7% vocabulario que utilizamos

- En los primeros diez segundos nuestro cerebro

saca conclusiones. Prestar atencion a la otra per-
sona y estar en rapport con su cuerpo.

Entendimiento Emocional.

Cada vez que tengas un conflicto por falta de
comunicacion, observa cual es el efecto emocional que
ese conflicto, (palabras o situaciones) te produce para
entender el grado de efecto que la susodicha situacion
o palabras te causa antes de tratar con ello.

Realidad.

Mira, escucha y percibe la realidad de la otra per-
sona, no la tuya propia.

Averigua cudl es su realidad sobre la situacion de
conflicto y asegurate de que su realidad es negociable
con tu propia realidad.

Sino hay manera de un acercamiento en la realidad
de ambos interlocutores, entendimiento -0 acuerdo
dentro la comunicacion- no sera posible.
Responsabilidad.

Toma responsabilidad del efecto que tu propia
comunicacion produce al otro extremo de la comuni-
cacion (o sea a la otra persona). Y cuando observes que
no produce el resultado esperado, entonces analiza qué
puedes hacer tu mismo para afectar en dicho resultado
de la comunicacion, para al menos producir un efecto
diferente hasta que des con un resultado aceptable.

ENTENDIMIENTO EMOCIONAL

REALIDAD RESPONSABILIDAD

Es primordial que ti tomes responsabilidad del
efecto que produces en lo que expresas (de manera
visual, corporal, escrita o hablada) para que puedas
influenciar de manera positiva en la otra persona.

Necesidad Canal de
psicologia de bas¢| Comunicacion a
utilizar
SOCIABLE La estimulacion Nutritivo, caluroso,
sensorial. El comprensivo,
reconocimiento benevolente
COMO persona
METODIA La estructura Interrogativo,
El reconocimiento reconociendo su
por su trabajo saber y sus
competencias.
CREATIVA El contacto, la Ludico, humoristico
estimulacion bromista
LIDER La excitacion Directivo, con retos
defiriendo riesgos.
MEDITATIVA La estructura, la || Directivo, poniendo
soledad, el tiempo. énfasis en el
comportamiento
PERSISTENTE || El reconocimiento Interrogativo,
sus convicciones, ||poniendo énfasis en
sus valores El los aspectos
reconocimiento por positivos
su trabajo

NECESIDAD PSICOLOGICA DE BASE CANAL
DE COMUNICACION
A UTILIZAR: CADA PERSONA UNA PUERTA DE
ENTRADA
6 condiciones para la felicidad
- Elegir las metas adecuadas.
- Resolver los problemas.
- Soportar el esfuerzo y recuperarse de los fracasos.
- Valorar las cosas adecuadamente y disfrutar de las
buenas.
- Tender lazos afectivos cordiales con los demas.
- Mantener la autonomia correcta respecto de la
situacion.

Y UNO APRENDE..
Os invito que al final de nuestros dias podemos
decir: Confieso que he vivido.
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Bioética y pediatria. Proyectos de vida plena

Autor: Manuel de los Reyes Lopez, Marta Sanchez Jacob
Editorial: Sociedad de Pediatria de Madrid y Castilla La Mancha 2010

Proyecto de gran envergadura que integra profesiona-
les de muy diversas disciplinas y dmbitos laborales, de la
amplia geografia espafiola y de Latinoamérica, que enri-
quecen la obra con sus visiones complementarias o dis-
crepantes acerca del mismo o de similares problemas
fruto de un fecundo didlogo pluri, inter y transdisciplinar.

La obra estd destinada a convertirse en referente
ineludible, porque profundiza en asuntos muy complejos
y variados con un conocimiento expositivo de alto nivel
desde el contexto sociocultural hispano. Ademas, revalo-
riza la labor desarrollada por la Sociedad de Pediatria de
Madrid y Castilla-La Mancha en sus tiltimos tiempos.

La ética trata de lo que se puede exigir y a lo que se
puede y se debe aspirar. La Bioética, al ser una ética apli-
cada, es un 'saber practico', una nueva forma de saber,

Técnicas y nuevas aplicaciones del vendaje neuromuscular

Autores: Lirios Duenias Moscardo, Mercé Balasch i Bernat y
Gemma V. Espi Lopez.
Editorial: Lettera Publicaciones 2010

Este libro expone con un gran apoyo gréafico los fun-
damentos del Vendaje Neuromuscular o Kinesiology
Tape. En ¢l se muestran todas las técnicas con las indi-
caciones correspondientes a cada caso y mas de 90 apli-
caciones terapéuticas para las patologias mas comunes
de forma concisa, concreta y didactica.

Se trata de un libro fundamentalmente préctico, claro
y de facil comprension que muestra como efectuar los
distintos vendajes neuromusculares paso a paso.

Con mas de 250 ilustraciones a color, ademas de las
patologias propias de la practica deportiva y laboral, este
manual recoge aplicaciones para distintos sectores de la
poblacion como son la tercera edad, nifios, pacientes
neurologicos, embarazo, etc., ofreciendo técnicas inno-
vadoras de vendaje para casos de: paralisis facial, mano
espastica, cOlicos del lactante, escapulas aladas, artrosis,

Bioética

Pediatria

Marvan du lon Rryes Lopas
cher e

pero no solo de 'saber hacer' téc-
nicamente sino de 'saber obrar'
tras reflexionar sobre los proble-
mas éticos existentes. Este libro
quiere contribuir también de
manera palmaria a instruir y educar en valores.

El objetivo primordial ha sido hacer aflorar los pro-
blemas éticos que subyacen en cada situacion y circuns-
tancia concreta y, obviamente, ayudar a pensar o a deci-
dir con mesura, argumentacion y prudencia, con una
clara orientacion a los pediatras, sin olvidar a otros pro-
fesionales que también atienden a niflos y adolescentes -
médicos de familia, enfermeras, psicologos, educadores,
trabajadores sociales, juristas, etc.-.

pie equino, escoliosis, linfede-
ma, etc.

El libro hace mencion espe-
cial a dos aspectos de suma importancia para el manejo
y la prevencion de las lesiones: el drenaje linfatico y la
reeducacion postural. Incluye, también, un capitulo
sobre el Cross Tape que actualmente se utiliza como
complemento al Vendaje Neuromuscular.

Por todo ello, este libro es una auténtica guia y herra-
mienta de trabajo para los profesionales de la salud como
fisioterapeutas, podologos, enfermeros, médicos, etc.,
que quieran aplicar el vendaje neuromuscular en su prac-
tica clinica diaria, proporciondndoles toda la informa-
cion tedrico-practica necesaria para un adecuado des-
arrollo de la técnica.
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XXVIII REUNION CIENTIFICA DE LA
SOCIEDAD ESPANOLA DE EPIDEMIOLOGIA

Fecha: 27 al 29 de octubre de 2010

Lugar: Palau de Congressos de Valencia
Informacion: tlf.: 96 352 48 89; fax: 96 394 25 52
www.reunionanualsee.org
reunionseevalencia@geyseco.es

IX CONGRESO NACIONAL DE ASOCIACION
ESPANOLA DE ENFERMERIA EN
OTORRINOLARINGOLOGIA

Fecha: 7, 8 y 9 de noviembre de 2010

Lugar: Valencia

Informacion: http://www.orlcongresos.com/congre-
sos/Aeeorl10/index.asp - rubiopcorl2010@hotmail.com

II CONGRES.O NACIONAI: DE
ENFERMERIA EN CIRUGIA
Fecha: 9 al 11 noviembre de 2010
Lugar: Palacio Municipal de
Congresos de Madrid

Informacién: TIf.: 91 383 60 00
cnenfermeria2010@pacifico-meetings.com

XIV ENCUENTRO INTERNA-
CIONAL DE INVESTIGACION
EN ENFERMERIA

Fecha: 9,10, 11 y 12 noviembre de
2010

Lugar: Hospital del Rey. Universidad
de Burgos - DAL M
Informacion: TIf.: 918 222546 / 918 ~eree -
222536

Fax: 913 877897 - http://www.isciii.es/investen/
investen@iscii.es

Burgos, Espniia
8-12 Noviembre 2000

4° CONGRESO ASOCIACION
NACIONAL DE ENFERMERIA
COORDINADORA DE RECUR-
SOS MATERIALES

Fecha: 10 al 12 noviembre de 2010
Lugar: Palacio Congresos y
Exposiciones de Cérdoba
Informacion: TIf: 902190848

fax: 902190850

www.anecorm.org - sonicongress@onecorm.org

VIII SIMPOSIO NACIONAL
ULCERAS POR PRESION Y
HERIDAS CRONICAS

Fecha: 10 al 12 noviembre de 2010
Lugar: Palacio Congresos Galicia.
Santiago de Compostela.

Informacion: www.gneaupp.org . 4 B =

I1 JORNADA DE FIORNADASI
COMUNICACION EN COMUNIGACIO|
SALUD

Fecha: 19 de noviembre de
2010

Lugar: Aula Magna de la
Universidad Miguel Herndndez
de Elche (Alicante)

Mas informacién e inscrip-
ciones: http://www.portalceco-
va.es/es/comunicacion/

A\ V4
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Revista de lo Organizacion Colegial de Enfermeria
de lo Comunidad Valenciana

(Suscripcion a la revista)
Quienes estén interesados en recibir de
forma periodica esta revista, deben
cumplimentar el Boletin de Suscripcion

mediante el formulario que encontraran en
www.portalcecova.es
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http://www.enfermeriacomunitaria.org/nueva/

LA ASOCIACION DE ENFERMERIA COMUNITARIA
ESTRENA NUEVA PAGINA

Si damos un paseo por la Web podemos encontrar diferentes
apartados como la comunidad cientifica, comunidad interactiva,
comunidad ciudadana asi como una nueva seccion para estu-
diantes, incorporando las noticias mas relevantes relacionadas
con la enfermeria comunitaria.

La Asociacion de Enfermeria Comunitaria nace en Espafia
en 1994 con caracter cientifico-técnico, profesional y participa-
tivo. La AEC es una sociedad cientifica de enfermeras y enfer-
meros que desarrolla sus actividades principalmente en el ambi-
to territorial del Estado Espafiol aunque internacionalmente
mantiene contacto y relaciones estrechas con organizaciones afi-
nes. La Asociacion de Enfermeria Comunitaria entiende como
Enfermeria Comunitaria aquella disciplina que desarrolla la
enfermera mediante la aplicacion integral de los cuidados, en el
continua salud-enfermedad, fundamentalmente al individuo, la
familia y la comunidad, todo ello en el marco de la salud publi-
ca. Esta disciplina pretende contribuir de forma especifica a que
las personas, familias y comunidades adquieran habilidades,
habitos y conductas que promuevan su autocuidado. La AEC es
una entidad privada sin fines lucrativos. En la actualidad la cons-
tituimos socios de diferentes partes de Espafia y también de mas
alla de nuestras fronteras. La Asociacion de Enfermeria

Wineva Vocalin en Ia AEC: Enfermeras de Institudones
Pavitencinrian
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Comunitaria se encuentra organizada dentro del marco de las
Comunidades Autonomas y como tal sus estatutos posibilitan la
eleccion de vocales territoriales que a lo largo de estos aflos se
han ido configurando y consolidando.

La Asociacion de Enfermeria Comunitaria realiza principal-
mente sus actividades en el ambito territorial del Estado
Espaflol, aunque éstas también se extienden mas alla de nuestras
fronteras. La AEC cuenta con las siguientes vocalias territoriales
que representan a la asociacion ante las instituciones y drganos
de gobierno de su comunidad autonoma correspondiente.

http://www.ome.es

El Observatorio de Metodologia Enfermera (OME), es un
departamento de vigilancia, analisis y asesoramiento de los cui-
dados enfermeros de la poblacion, en busca de conseguir la
mayor efectividad y calidad posible, asi como el avance cientifi-
co de la profesion enfermera. Con el objetivo de difundir toda su
actividad, el OME ha desarrollado este portal, dedicado a los
profesionales de enfermeria, donde pueden colaborar activamen-
te para el enriquecimiento de la produccion cientifica. Como
objetivos generales estan: mejorar la calidad de los cuidados pro-
fesionales aplicados sobre la poblacion y contribuir al avance
cientifico de la profesion enfermera. Y entre los objetivos espe-
cificos establecidos se citan: Fomentar el uso del método cienti-
fico en los cuidados enfermeros, apoyar el proceso de informa-
tizacion de la metodologia enfermera, acercar las bases de cono-
cimientos tedricas a la practica profesional enfermera, favorecer
el intercambio de conocimiento y debate profesional, hacer visi-
ble el trabajo de la enfermera en la sociedad.

Ademas, aunque el OME es un departamento de vigilancia
y asesoramiento, en el analisis inicial de la situacion de partida,
se concluyd la necesidad de establecer tres grandes Lineas
Estratégicas, complementarias y de consecucion progresiva, que
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aseguren el logro de los objetivos fijados: Conocimiento enfer-
mero, Pensamiento enfermero y Excelencia de los cuidados.

A su vez, dentro de cada Linea Estratégica se desarrollan las
actuaciones especificas necesarias para su avance.
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Professional BS : .

Cuenta Expansion

«Quiero cero comisiones
y todas las ventajas
con mi némina»

5Quiere tener una cuenta con cero comisiones de
administracion y de mantenimiento? ;Y tarjetas
de crédito y débito gratis? :Y reintegros gratis
con tarjeta de débito en los cajeros ServiRed* (en
disposiciones por un importe igual o superior a 60
euros)? ¢Quiere que le devuelvan el 3% de sus
recibos de gas, luz, teléfono movil e Internet, con un

maximo de 20 euros al mes?
Asi, la Cuenta Expansion es la respuesta.

Ahora, ademas, solo por hacerse cliente,
conseguira un practico regalo.

Memoria USB
de 8 Gb

~ Inférmese sobre Professional BS en nuestras
oficinas, en el 902 383 666 o directamente en
professionalbs.es.

BanSabadell Professional, SAU. Pl de Catalunya, 1, 08201 Sabadell. Inscripcién 30 del Registro Mercantil de Barcelona en el tomo 35256, folio 56, hoja B-8839. NIF AS8899378.

e inferior, se cobrardn 0,60 euros. En
con las que opera Banco Sabadell,
al@leualquier importe.

BancoSabadell ¢ SabadellAtlantico e BancoHerrero e Solbank

El valor de la confianza




