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Editorial

Proceso, taxonomias, modelo y legislacion

La teoria del proceso enfermero ha sido ampliamente aceptada por las enfermeras
desde que fue desarrollada en 1967 por Yura y Walsh. En la primera conferencia, en
1973, sobre diagnostico enfermero, Kristine Gebbie afirmo: “sabemos lo que hace-
mos, pero no podemos expresarlo en palabras. Es preciso establecer mas claramente
las razones por las que algunas personas reciben cuidados de dos profesionales (las
enfermeras y los médicos)”.

El desarrollo de la NANDA (North American Nursing Diagnosis Association) en
1973, la creacion en 1987 en la Universidad de Iowa del proyecto de Clasificacion
de Intervenciones Enfermeras (NIC), seguido en 1991 por el de Clasificacion de los
Resultados Enfermeros (NOC), ha provocado grandes avances en la unificacion de
nuestro lenguaje profesional.

Pero convenientemente Maria Teresa Luis nos recuerda que contar con un len-
guaje unificado no es suficiente: “Uno de los mdas graves peligros es pensar que basta
con disponer de una o varias terminologias propias para resolver los problemas de
definicion y delimitacion del area de competencia que tiene la enfermeria”.

El desarrollo del modelo de Virginia Henderson, realizado por M. T. Luis,
C. Fernandez y M. V. Navarro y plasmado en el libro De la teoria a la practica. El
pensamiento de Virginia Henderson en el siglo xx1, nos ha ayudado a clarificar la res-
ponsabilidad enfermera en los diferentes tipos de problemas o situaciones de salud de
las personas y familias a lo largo de sus ciclos vitales.

Recientemente se ha aprobado la legalizacion de la prescripcion enfermera que
legitimara a los profesionales enfermeros para la prescripcion de manera autonoma de
medicamentos no sujetos a prescripcion médica y de productos sanitarios mediante la
correspondiente orden de dispensacion.

Llegados a este punto cabe preguntarse si con la “ley del medicamento” (Ley de
Garantias y Uso Racional de los Medicamentos y Productos Sanitarios, Ley 28/2009,
de 30 de diciembre) el marco legislativo no amplia el rol profesional autonomo que se
deriva de la interpretacion que del modelo de Henderson hacemos en la actualidad. A
la vista de la citada ley, jno nos encontramos facultados para perseguir nuevos obje-
tivos no dependientes Ginicamente de modificaciones de conducta o de la realizacion
de suplencias?

Asi, ante una persona en la que se evidencia una destruccion tisular atribuible
a mecanismos de presion, por ejemplo, le podemos diagnosticar de “deterioro de la
integridad tisular”, terminologia NANDA, y nos podemos proponer un objetivo de
curacion, medible mediante indicadores del resultado “curacion de la herida: por se-
gunda intencién”, terminologia NOC. Para ello la enfermera determina la aplicacion
de un/unos farmaco/s o producto/s sanitario/s mediante la correspondiente orden de
dispensacion, incluidos como actividades en la intervenciéon NIC: cuidados de las
ulceras por presion (aplicar ungiientos si procede, aplicar un apoésito adhesivo permea-
ble a la ulcera, seglin corresponda, y aplicar vendajes, si esta indicado, por ejemplo).

Si, a la vista del ejemplo, algunos problemas a los que nos enfrentamos no son
problemas de independencia, en los que el objetivo es una modificacién de conducta
de salud del usuario, ni son problemas de autonomia, porque el objetivo no es suplir
la falta total o parcial de la capacidad fisica o intelectual del usuario para hacer por
si mismo las acciones apropiadas con objeto de satisfacer sus necesidades basicas,
ni tampoco de colaboracion en los que la enfermera realiza las actividades de tra-
tamiento y control prescritas por el médico (u otro profesional), ;qué nuevo tipo de
problemas son estos a partir de ahora en el modelo de Henderson?

Carlos Viiuales Palomar
Vocal de la Comision Cientifica
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Produccion cientifica de la enfermeria
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Maria del Pilar Lozano Leén (2)

(1) Servicio Andaluz de Salud. Distrito sanitario Condado-Campiia (Huelva)
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Lozano-Leon, T.; Romero Indiano, E.M; Lozano Leon, M.P.
“Produccion cientifica de la enfermeria en Huesca”. Enfermeria Cientifica Altoaragonesa; 2011; N.° 6

Trabajo ganador del 1. Premio de Enfermeria “Santiago Martin Jarauta” en su 7.“ edicion, mayo de 2011

Objetivo: Describir la produccion
cientifica del personal de enfermeria de
instituciones de la provincia de Huesca.

Metodologia: Estudio bibliométrico
transversal realizado en 6 bases de datos
sin limite temporal.

Resultados: Se recuperan un total
de 58 documentos para el periodo 1992-
2010, publicados en 22 revistas diferen-
tes. E1 56,90 % son articulos originales o
de revision. El 53,4 % de los documentos
se publican entre los afios 2006 y 2010.
El afo 2008 es el mas productivo con 11
publicaciones. El 20,69 % de los articu-
los se publican en revista de ambito lo-
cal. E1 81,03 % se publica en revistas sin
impacto. El 74,14 % de los documentos
se realiza sin colaboracion institucional.
Las instituciones mas productivas son

el Hospital Sagrado Corazon y el Hos-
pital San Jorge con 7 primeras autorias
cada uno. Cada articulo esté firmado por
3,53 autores. Se utilizan 6,69 palabras
clave por documento. La tematica mas
habitual se centra en salud, enfermeria y
cuidados.

Conclusion: Se constata un cre-
cimiento exponencial de las publica-
ciones. La produccion se duplica entre
el primer y ultimo afio de estudio. No
encontramos ningun gran productor de
literatura cientifica en este periodo. Se
aprecia escasa colaboracion a nivel de
autoria e institucional.

Bibliometria, indicadores bibliomé-
tricos, indicadores de produccion cienti-
fica, investigacion en enfermeria, publi-
caciones cientificas y técnicas.
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Introduccion

El conocimiento cientifico, como acervo de la
humanidad, aumenta y se enriquece cuando quienes
lo generan publican el resultado de sus investiga-
ciones. El medio mas aceptado para ello en el mun-
do académico es el articulo cientifico. Las revistas
cientificas constituyen el instrumento imprescindi-
ble para impulsar la difusion social del conocimien-
to cientifico y tecnologico™®.

Sin embargo, la creacion de este producto final
es parte de un fendémeno mas amplio denominado
ciclo de la produccion cientifica, segun el cual el ar-
ticulo cientifico publicado permite a la comunidad
cientifica conocer y contrastar los hallazgos?, in-
corporarla al conocimiento disciplinar y, en ultimo
lugar, utilizarla en la construccion teérica o practica
de la Ciencia mediante la cita y uso del documento
en futuros productos®. La cita del documento por
otros autores es el punto final del ciclo de la produc-
cion cientifica, y da lugar al inicio de un nuevo ciclo
para el documento citado®.

El avance del conocimiento se apoya en los re-
sultados de las investigaciones precedentes y se re-
fleja en las referencias bibliograficas. La busqueda
de literatura cientificamente so6lida y relevante se ha
convertido en una necesidad en el quehacer de cual-
quier investigador en la esfera de las ciencias. Tener
conocimiento de las obras de referencia existentes y
de su contenido es la primera condicion para resol-
ver cualquier problema informativo que se plantee
en el curso de cualquier actividad profesional®,

Conocer la produccion cientifica de las universi-
dades y centros de investigacion es muy importante
para poder realizar estas evaluaciones. En todo caso,
es indispensable que los indicadores de produccion
sean recopilados con una metodologia comtin y ge-
neralmente aceptada, de modo que sus resultados
puedan ser comparados y comparables®.

La aparicion de Internet ha sido para la socie-
dad académica un fenémeno capaz de transformar
los métodos tradicionales de difusion, edicion, di-
seminacion, acceso y evaluacion del conocimiento
cientifico. Unido a esto, y acrecentado por la Red, se
observa un crecimiento de la literatura cientifica que

si se representara graficamente nos daria una cura
exponencial pura®.,

El analisis de la publicacion de articulos cienti-
ficos es un eslabon fundamental dentro del proceso
de investigacion, se ha convertido en la unidad es-
tandar que permite calificar la calidad del proceso
generador de conocimiento y su impacto en el en-
torno cientifico®.

Son cada vez mas numerosos los estudios de
este tipo los que nos encontramos en la literatura
cientifica relacionados con la enfermeria; sobre todo
los que hacen referencia al analisis de produccion
de diversas revistas cientificas (4,10,12,13,15,20) o
de diversas disciplinas, pero hasta ahora no se ha
podido recuperar ningiin documento que centre su
analisis en una localidad concreta.

En cuanto a las bases de datos especializadas en
enfermeria, Cuiden, perteneciente a la Fundacion
Index de Granada, es la mas importante!'®. Contiene
464 publicaciones; 102 de las 116 revistas de En-
fermeria espafiolas estan indizadas en Cuiden; todas
las revistas de enfermeria espafiolas con factor de
impacto estan incluidas en esta base de datos.

En consecuencia, el objetivo de este estudio es
describir la produccién cientifica promovida por
investigadores adscritos a alguna institucion de la
provincia de Huesca, indizada en diferentes bases
de datos relacionadas con los cuidados enfermeros.

Método

Disefio: Estudio bibliométrico descriptivo trans-
versal.

Fuente de datos: Se realiza busqueda bibliogra-
fica el 31/01/2011 en la bases de datos CUIDEN,
CINAHL, LILACS, BDENF, COCHRANE y EN-
FISPO.

Estrategia de busqueda: Las busquedas se rea-
lizaron desde la primera fecha disponible hasta el
16 de febrero de 2011 (dia de la ultima comproba-
cion de las referencias obtenidas) con el descriptor
HUESCA para el campo Autores/Institucion/Fun-
cion.
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Poblacion de estudio: Todos los articulos in-
cluidos en la bases de datos referidas anteriormente
a partir de la ecuacion de busqueda anterior.

Variables e indicadores:

- Nimero de documentos. Documentos citables.
Thomson Reuters (antes ISI) considera los do-
cumentos susceptibles de ser citados los articu-
los originales, y revisiones.

- Afio de publicacion.

- Revistas fuente. Ambito de la revista: local,
nacional o internacional.

- Repercusion (impacto). Para la distribucion de
la publicacion por impacto se utiliza el indica-
dor Repercusion Inmediata Cuiden (RIC), que
es el nimero de citas que recibe una revista di-
vidido entre el ntimero de articulos publicados.
A su vez distribuidos en cuartiles.

- Tipo de articulo: segtin la distribucion tipologi-
ca de la Fundacion Index.

- Instituciones firmantes. Numero de institucio-
nes por documento.

- Autoria: nimero de autores. Autores por traba-
jo y colaboracion. Productividad.

- Tematica: Areas mas relevantes segun la distri-
bucion de las palabras clave.

- Idioma.

- Los indicadores bibliométricos utilizados fue-
ron:

- Indice de productividad de Lotka; basado en
el recuento de publicaciones cientificas; per-
mite clasificar a los autores en tres niveles se-
gun su produccion: grandes productores, con
mas de diez trabajos publicados; medianos
productores, aquellos autores o instituciones
que han publicado entre dos y nueve trabajos;
y pequetios productores, los que han publica-
do un trabajo.

- Indice de transitoriedad; frecuencia y porcen-
taje de autores o instituciones que solo han
publicado un trabajo en el periodo de estudio.

- Semiperiodo de Burton y Kebler; se refiere
a la obsolescencia de los trabajos estudiados

y se mide por la mediana de la edad de los
mismos.

- Indice de Price; porcentaje de referencias con
edad igual o menor a 5 afios.

Analisis: se disefia matriz de datos ad hoc y se
exporta a SPSS. Se realiza un analisis descriptivo de
los datos a través de tablas de frecuencias y graficos.

Criterios de inclusién: articulos indizados en
las bases de datos citadas anteriormente desde su
origen hasta el afio 2010 con autoria perteneciente a
institucion ubicada en la provincia de Huesca.

Criterios de exclusion: ponencias, noticias,
resefias bibliograficas, capitulos de libros o libros
completos.

Resuliados

El inicio de la indizacion de trabajos cuya insti-
tucion de algunos de los autores firmantes pertenece
a la provincia de Huesca comienza de forma ininte-
rrumpida en 1992.

Se realiza busqueda sin limite temporal, es de-
cir, se analiza TODA la produccioén cientifica de la
Enfermeria en instituciones oscenses indizada en la
base de datos Cuiden, CINAHL, LILACS, BDENF,
COCHRANE y ENFISPO desde su origen hasta el
afio 2010.

Se han recuperado un total de 96 documentos de
todas las bases de datos descritas, distribuidos como
figura en la tabla 1. Una vez eliminados los redun-
dantes y los no pertinentes tras la revision manual,
se obtienen 58 documentos publicados por autores
firmantes de instituciones ubicadas en la provincia
de Huesca. El 56,90 % (33 documentos) de los do-
cumentos son citables, es decir, son articulos origi-
nales o de revision.

El 53,4 % de la produccion cientifica se publica
entre los afios 2006 y 2010. E1 27,5 % de documen-
tos tienen mas de 10 afos de antigiiedad (grafico 1).
La distribucion de produccion cientifica supone un
promedio de 3,05 + 2,89 documentos al afio. El afio
mas productivo es 2008 con 11 publicaciones.
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Las referencias recuperadas pertenecen a 22 re-
vistas. El 20,69 % de los articulos se publican en
revistas de ambito local o regional (Enfermeria
Cientifica Altoaragonesa) (grafico 2). No se publica
ningun articulo en revistas de &mbito internacional.

Se publican dos articulos en revistas situadas en
el primer cuartil de Repercusion Cuiden (impacto),
7 articulos en el segundo cuartil y dos en el tercer
cuartil. El 81,03 % de los documentos se publican
en revistas sin impacto (tabla 2).

Los documentos mas publicados son originales
y de revision, que suman un 56,90 % del total. Se
publican 6 comunicaciones y 4 casos clinicos en
todo el periodo estudiado (tabla 3).

El 74,14 % de los documentos se realizan sin co-
laboracion institucional (grafico 3); estos articulos
estan firmados por solo una institucion de la pro-
vincia de Huesca. Cada documento esta firmado por

Documentos
utiles

Documentos
Base de datos
recuperados

Excluidos | Repetidos

Cuiden Plus 67 9 58
CINAHL 4 4 0
LILACS 12 12 0
BDENF 0 0 0
COCHRANE 0 0
ENFISPO 13 5 0

Total

Tabla 1: Busqueda bibliografica

Cuartil Titulo de la revista Articulos

1 Gerokomos 1
Index de Enfermeria 1
Revista Rol de Enfermeria 6

3 Enferm. Clinica 1
Archivos de la Memoria 1

! Rev. Enferm. Cardiol. 1
Revistas sin impacto 47

Tabla 2: Distribucion de articulos segiin impacto de
las revistas

1,69 + 1,38 instituciones. 15 articulos se editan en
colaboracion con otras instituciones. Las institucio-
nes adscritas al primer autor firmante mas producti-
vas son el Hospital Sagrado Corazon (Huesca) y el
Hospital San Jorge (Huesca) con 7 primeras autorias
cada uno; Hospital de Barbastro (Huesca) con 4 do-
cumentos y Centro de Salud del Perpetuo Socorro
(Huesca) con 3 articulos.

Se contabilizan 177 firmantes diferentes. Cada
articulo esta firmado por 3,53 autores (indice de co-
laboracion). El 20,5 % de los articulos estan firma-
dos por 2, 3 0 4 autores.

Se utilizan un promedio de 6,69 + 2,67 palabras
clave por documento. Para los 58 trabajos se utilizan
un total de 388 palabras clave, acumuladas en 243
descriptores diferentes. Las palabras clave mas uti-
lizadas son: salud, enfermeria, cuidados, atencion

Produccion anual Huesca

12

10

n.° documentos

79990!0-567@

Grafico 1: Distribucion de la produccion por afios
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Revistas Fuente

Resto de revistas

Med. Natur.

Enferm. Radioldgica

Sal. Rural

Rev. Esp. Salud Publica
Atencidn Primaria

Rev. Paraninfo Digital
Rev. ROL Enferm.

Trab. Soc. y Salud -Esp-
Enf. Cient. Altoarag.

0 2 4

6 8 10 12 14

Grafico 2: Distribucion de documentos por revista

Tabla 3: Distribucion de articulos seglin su
tipologia documental

Frecuencia

Tipologia documental

N
()]

Articulo original

Articulo de revision

Comunicacion

Caso clinico

Breve

Carta al director

Protocolo y pautas de actuacion

Editorial

Experiencias y trabajos de campo

NN NN W W | W | &~ O

Guias y programas

wn
=]

Total ‘

primaria de salud, tlceras, adicciones, diabetes, dro-
gas, enfermedades cronicas, infancia, mujer, salud
de la mujer, salud infantil y terapias, que suman el
20,62 % del total; aunque existe una gran disper-
sion, como se puede apreciar en la nube de puntos,

6

Publicaciones por provincia

#%

1%

@ Huesca
W Zaragoza
01 Madrid
W Teruel
m Otras

Grafico 3: Distribucion por provincias de las insti-
tuciones firmantes.

donde el tamafio de las palabras clave son propor-
cionales a su frecuencia de uso (grafico 4).

Todos los trabajos se escriben en castellano.

La clasificacion de la productividad por autor,
segun el indice del Lotka, resultd en dos niveles
de rendimiento. De los 177 autores firmantes, 18
(10,17 %) son medianos productores (entre 2 y 9
trabajos); 159 (89,83 %) autores son pequefios pro-
ductores o productores ocasionales con un Unico
trabajo (indice de transitoriedad).

La edad media de los articulos recuperados es
de 6,97 afios (DE=5,20). Su obsolescencia (mediana
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Gréfico 4: Nube de puntos de palabras clave

del indice de Burton y Kleber) es igual a 5 afios. El
porcentaje de documentos con edad < 5 afios (indice
de Price) es del 53,45 %.

Discusion / conclusiones

A pesar de la distribucién irregular anual de la
produccion cientifica de las enfermeras pertene-
cientes a instituciones de la provincia de Huesca,
se constata un crecimiento exponencial de las
publicaciones (grafico 5). Se pone de manifiesto

de este modo la Ley de Price!”; esta afirma que la
literatura cientifica existente se duplica cada 10 o
15 afios con un crecimiento exponencial. A pesar
de la escasa cuantia en frecuencia absoluta, la pu-
blicacién de documentos ha aumentado un 200 %
entre el primer y ultimo afio de estudio, pasando de
3 articulos para el afio 1992 a 6 documentos en 2010.

En los 18 afios analizados no encontramos nin-
gun gran productor (indice de Lotka) de literatura
cientifica con mas de 10 trabajos publicados entre
el total de 177 autores que han publicado en este

Produccion anual y acumulada
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Grafico 5: Produccion anual y acumulada en la provincia de Huesca
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periodo. No se aprecia ningun grupo consolidado de
investigacion. Las areas tematicas mas publicadas
son las relacionadas con la atencion de enfermeria
y los cuidados. El autor mas productivo publica 5
trabajos en todo el periodo analizado.

Se aprecia una escasa colaboracion tanto a nivel
de autores firmantes como a nivel de instituciones.
Analizando el nimero de firmas por articulo, se pue-
de tener una idea del nivel de profesionalizacion de
la comunidad cientifica y de la madurez de los au-
tores. En la literatura cientifica hay una tendencia al
aumento del nimero de autores y colaboradores en
areas experimentales y otras areas que se encuentran
en constante crecimiento, ya que se realizan inves-
tigaciones cada vez mas complejas, especializadas
y costosas!V.

Se observa una variabilidad en cuanto a la nor-
malizacion del nombre de los autores. Encontramos
hasta tres variantes de firmas para autores con 4 re-
ferencias en el periodo estudiado. La falta de norma-
lizacion de los nombres de los investigadores y de
sus centros en las publicaciones cientificas y en las
principales bases de datos bibliograficas es un hecho
conocido, que disminuye la visibilidad de los auto-
res y de sus centros a nivel nacional e internacional
y dificulta la recuperacion de las publicaciones y de
las citas por ellas recibidas”.

El 81 % de los articulos publicados se editan en
revista sin Repercusion Inmediata Cuiden (impac-
to). Segln los estudios bibliométricos de Galvez y
cols, la probabilidad de localizar un estudio ted-
ricamente relevante sobre un tema es inversamente
proporcional al impacto de la revista en la que se
publicd, lo que significa que una revista sin impacto
es invisible, sus documentos no son recuperables o
no estan indizados en bases de datos internaciona-
les. Y si una revista es invisible, también lo es su
contenido, con que, en sentido estricto, carece de
evidencias.

Otro aspecto favorecedor de la visibilidad de la
produccidn cientifica enfermera es la precision en la
tematica a la hora de establecer las palabras clave de
cada documento para la localizacion de los mismos.
Las palabras clave de las referencias analizadas es-
tan normalizadas con respecto a los descriptores en
ciencias de la salud® en un 70 % de las mismas.

A modo de conclusion final, y suscribiendo a
Gomez Salgado®, ;Investigar o no investigar? He
aqui la cuestion. Las enfermeras con competencias
investigadoras en cualesquiera de los ambitos de
desarrollo de la enfermeria (asistencial, docente,
gestion e investigador), manejan la mejor evidencia
disponible para mejorar su atencion, gestion de re-
cursos y docencia, hablando un lenguaje comun, el
de la mejor atencion posible final al ciudadano.

(1) Albornoz M. Estrategia para la pro-
mocion de las publicaciones cientificas ar-
gentinas. Acta biogim clin latinoam 2006
[cited 2010 Nov 3]; 40(2):233-237. Avai-
lable from: URL: http://www.scielo.org.ar/
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El estrés laboral se ha descrito como un pro-
blema de salud en el trabajo con alta prevalencia
entre los profesionales de enfermeria. La calidad
de los cuidados ofrecidos a los pacientes se ve
comprometida en los equipos de enfermeria en los
que aparecen los sintomas de agotamiento emo-
cional, falta de realizacion personal y despersona-
lizacion que conforman el sindrome de desgaste
profesional (SDP).

Este sindrome se ha descrito en muchos es-
tudios de investigacion y en unidades especiales
de hospitalizacion, pero se ha encontrado escasa
bibliografia sobre este problema en la enfermeria
de salud mental.

Por ello se decidi6 realizar un estudio trans-
versal de prevalencia con el objetivo de analizar
el SDP en un centro psiquiatrico compuesto por:
Unidad de Media Estancia, Unidad de Larga Es-
tancia y Unidad de Psicogeriatria.

La recogida de datos se efectud a través de la
encuesta de Maslach (MBI) y un cuestionario per-
sonal dirigidos tanto a enfermeras como a auxilia-
res de enfermeria.

De los 61 sujetos de la poblacion a los que fue
entregada la encuesta, 49 participaron contestan-
dola (80,32 %).

De las encuestas analizadas se desprende que
el personal de enfermeria de este centro psiquid-
trico tiene un nivel de afectacion del sindrome de
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desgaste profesional medio-bajo, estando las me-
dias de las 3 subescalas de las que se compone
dentro del nivel de afectacion medio.

El 8 % de los profesionales se encuentra afec-
tado del SDP, siendo enfermeras la mitad de estos
pese a ser 3 veces menos que el colectivo de las
auxiliares de enfermeria.

Se encontraron diferencias significativas entre
las auxiliares de cada una de las tres unidades del
centro. Destaca que dentro de la subescala de rea-
lizacion personal ninguna auxiliar de la Unidad
de Media Estancia obtuvo un grado de afectacion
alto.

Aungque los datos obtenidos, en cuanto al gra-
do de afectacion del sindrome, son parecidos a los
de otros estudios, se deberia valorar de nuevo el
grado de afectacion en un periodo de tiempo de-
terminado para comprobar su evolucion. Ademas
es aconsejable realizar terapias o cursos de for-
macion para ayudar a toda la poblacion estudiada
a adoptar medidas preventivas que dificulten la
instauracion de este sindrome.

Estrés laboral, sindrome del burnout, sindro-
me de desgaste profesional, enfermeria psiquia-

trica, salud mental, Maslach Burnout Inventory.
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Introduccion

El término Sindrome de Burnout fue acufiado
por Freudenberger en 1974 y en Espafa ha sido
bien aceptado, aunque algunos autores proponen
como traduccion mas apropiada la de Sindrome de
Desgaste Profesional (SDP)®, cuyo término em-
plearemos en este estudio.

Actualmente la definicidbn mas consolidada es
la propuesta por Maslach y Jackson: “sindrome
psicologico en respuesta al estrés laboral cronico e
institucional generado especificamente en aquellas
profesiones que se caracterizan por una relacion
constante y directa con otras personas, mas concre-
tamente en aquellas profesiones que mantienen una
relacion de ayuda: médicos, enfermeras, policias,
educadores..., y en general aquellas profesiones que
suponen una interaccioén interpersonal intensa con
los beneficiarios del propio trabajo™®.

El instrumento mas utilizado para medir este
sindrome es el Maslach Burnout Inventory (MBI),
cuestionario confeccionado y validado por las mis-
mas autoras entre los afios 1981-1986, y que va a
determinar la puntuacion en las tres dimensiones
caracteristicas del mismo® que son:

- Agotamiento emocional (“no puedo mas”): el
trabajador siente que ya no puede dar mas de
si mismo en el ambito afectivo. Consiste en un
agotamiento de los recursos emocionales pro-
pios y en la aparicion de sintomas como cefa-
lea, dolor de espalda, taquicardia, hipertension
y otros.

- Falta de realizacion personal en el trabajo (“no
valgo”): hace referencia al estado de animo del
trabajador y que conlleva la tendencia de estos
profesionales a evaluarse negativamente.

- Despersonalizacion (“no me importa”): supone
el desarrollo de sentimientos y actitudes nega-
tivas hacia uno mismo, hacia los compaieros
y hacia la vida en general; y de sentimientos
de cinismo hacia las personas destinatarias del
trabajo. Estas personas son vistas por los profe-
sionales de forma deshumanizada debido a un
endurecimiento afectivo.

De manera semejante a la controversia inicial en
torno al concepto, la secuencia de aparicion y el de-
sarrollo de las tres dimensiones que lo caracterizan
en el tiempo, sigue sin alcanzar un consenso desen-
cadenando varias teorias, siendo las de Golembiens-
ki, Cherniss y Leiter las mas aceptadas.

En Espaiia, Gil-Monte, Peird y Valcarcel® han
desarrollado otra teoria en la que los sentimientos
de baja realizacion personal y altos sentimientos de
agotamiento emocional, pueden aparecer de mane-
ra paralela en un primer momento, como respuesta
inicial al estrés laboral percibido. Ello ocurriria en
la fase de reevaluacion cognitiva, desde el momento
en el que el profesional percibe la situacion amena-
zante. Posteriormente la eleccion de una estrategia
de afrontamiento de evitacion y defensa conduciria
al desarrollo de la fase de despersonalizacion. Para
ello se apoyan en que el enlace entre agotamiento
y despersonalizacion estd claro, no asi con la baja
realizacion personal.

El SDP puede presentarse en grado variable y
no ser necesariamente total y permanente, y aunque
produzca alguno de los cambios de conducta, su
presencia puede ser moderada y temporal. El pro-
ceso es ciclico, repetible y su evolucion paulatina
en el tiempo puede detenerse con la introduccion de
ajustes y cambios.

Este sindrome constituye una respuesta espe-
cifica e individual al estrés laboral cronico en las
profesiones de ayuda®. El punto clave radica en la
interaccion desigual entre el entorno y los recursos
del individuo.

Todos los autores apuntan a la intervencion de
multiples causas, y en general han sido agrupadas en
torno a tres aspectos fundamentales”:

1. Las caracteristicas del puesto de trabajo:
organizacion jerarquizada, la ausencia de
conocimiento, rol/objetivos mal definidos,
sobrecarga laboral, la turnicidad, la inse-
guridad y precariedad en el puesto de tra-
bajo, la insatisfaccion laboral y cualquier
situacion vivida como estresante puede fa-
cilitar la aparicion del sindrome de desgaste
profesional.
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2. Las caracteristicas personales ¢ individuales
de los trabajadores (vulnerabilidad) constitu-
yen el segundo grupo de variables asociadas
al desarrollo del sindrome de desgaste profe-
sional.

3. El contexto sociocultural donde se desarrolla
la situacion va a ser el tercer modulador de la
aparicion del SDP.

Los aspectos clave dentro de los profesionales
que trabajan en los centros psiquidtricos son:

- La continuidad en la atencion origina el esta-
blecimiento de una relacion asistencial que se
va a llevar durante meses e incluso afios, abar-
cando toda la esfera integral del paciente.

- La estrecha relacion entre el sanitario y el pa-
ciente, tanto a lo largo del tiempo como por la
intensidad de la misma.

- La satisfaccion laboral debida a la discrepancia
entre los objetivos de la empresa y los objeti-
vos de calidad asistencial demandados por los
trabajadores.

- La comunicacion, en ocasiones complicada,
que exige el conocimiento y desempefio de
unas habilidades especificas que consumen una
inmensa cantidad de energia.

Bajo ciertas condiciones esta afectacion puede
causar tension grave, agotamiento o enfermedades
psicosomaticas, con el consecuente deterioro de la
calidad de vida y de la prestacion de servicio.

En servicios sanitarios, aunque los estudios no
estan generalizados, se ha detectado que entre un
tercio y dos tercios de profesionales presentan algiin
grado de afectacion por este sindrome. Esta alta pre-
valencia, y el hecho del caracter “contagioso” del
mismo, hacen temer que si no se controla la situa-
cion, las consecuencias perniciosas se incrementen
y en las proximas décadas se convierta en un proble-
ma de dificil solucion.

El sindrome de desgaste profesional se ha re-
lacionado de manera clara con la insatisfaccion
laboral. La disminucion de los niveles de satisfac-
cion de los profesionales sanitarios determina un
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efecto negativo sobre estos tres aspectos: bienestar
personal, calidad empresarial y satisfaccion del
usuario.

Objetivos

- Conocer el estado del SDP de unos trabajado-
res sanitarios con caracteristicas tan concretas
como los de un centro psiquiatrico, que tienen
como nexo de unidn realizar los cuidados pro-
pios de su profesion a pacientes con enferme-
dad mental grave.

- Analizar los datos diferenciados en las 3 uni-
dades de las que consta el centro, asi como con
las distintas variables recogidas.

Método

Disefio: Estudio transversal de prevalencia.

Poblaciéon: Equipo de enfermeria de un centro
de rehabilitacion psicosocial. Actualmente el centro
cuenta, entre diplomados universitarios en enferme-
ria y auxiliares de enfermeria, con una plantilla de
68 profesionales repartidos en 3 unidades de hospi-
talizacion:

a. Unidad de Media Estancia (UME)
b. Unidad de Larga Estancia (ULE)
c. Psicogeriatria (PSICO)

Puesto que el sindrome a estudio es una respues-
ta al estrés laboral cronico, se fij6 como unico cri-
terio de inclusion tener una antigiiedad dentro del
centro igual o superior a un afio. Tres de los trabaja-
dores no cumplian este criterio, quedando la pobla-
cion a estudio en 65 sujetos (de los 68 trabajadores
iniciales con los que contaba el centro). Finalmente
la poblacion a la que se accedio fue de 61 personas
al encontrarse en situacion de baja laboral 4 miem-
bros del equipo de enfermeria.

Para la realizacion del estudio se solicito por es-
crito autorizacion a la direccién de enfermeria del
centro. También a través de la misma se obtuvo el
listado actualizado de los profesionales en activo, y
que cumpliesen el criterio de inclusion citado ante-
riormente.
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Mediciones: Los instrumentos utilizados para la
recogida de datos fueron:

- Cuestionario personal con variables sociode-
mogréficas y laborales redactado para este fin.

- El Inventario de Burnout de Maslash (MBI).

El MBI es el instrumento de medida mas uti-
lizado tanto en Espafia como en otros paises para
el calculo del grado de desgaste profesional, ya que
ha demostrado cumplir los criterios sobre validez
convergente y divergente exigidos. Este cuestiona-
rio autoadministrado mide la frecuencia e intensi-
dad con que el sujeto experimenta los sentimientos
o actitudes personales del sindrome. Se utiliza una
variable continua de medida que se presenta en
un formato con siete opciones de respuesta (tipo
Likert) en funcion de la frecuencia con la que el
entrevistado percibe los sentimientos expresados en
los enunciados.

Las puntuaciones de cada una de las tres sub-
escalas se conciben como variables continuas y se
consideran de forma independiente, sin que se cal-
cule una puntuacion global combinacion de las tres
subescalas.

Analisis estadistico: La informacion fue codi-
ficada e introducida en una base de datos elaborada
en Excel. El analisis estadistico fue realizado uti-
lizando el programa Statistical Package for Social
Sciences (SPSS) 15.0.

Para el analisis descriptivo se utilizo media y
desviacion tipica para variables cuantitativas, y dis-
tribucion de frecuencias para las categodricas.

Para la comparacion de medias se utilizo la t de
student y analisis de la varianza de una via (ANO-
VA) y la x* para comparacion de variables categori-
cas. Nivel de confianza del 95 %.

Resultados

La encuesta se pudo entregar a 61 sujetos porque
4 del grupo se encontraban de baja laboral (todos
ellos de la unidad de psicogeriatria) por enfermedad
en principio no relacionada con el objeto del estu-

dio. De las encuestas recogidas 9 no fueron contes-
tadas de forma correcta (puntuaciones erréneas o en
blanco), y por lo tanto no pudieron ser analizadas.

Cuando se retiraron los buzones se contabili-
zaron 49 encuestas, lo que supone que una tasa de
respuesta del 80,32 % de la poblacién a estudio par-
ticipd en el mismo.

Las variables sociolaborales, recogidas en la ta-
bla 1, fueron: edad, profesion y puesto de trabajo.

Tabla 1. Caracteristicas de la muestra

Variable gupol0 | N | %
EDAD <45 afos 18 38,3
(N=47) > 45 afios 29 61,7
PROFESION auxiliares 36 75,0
(N=48) enfermeras 12 25,0
PUESTO UME o
(solo auxiliares) ULE 16 44.4
PSICO 11 30,0

UME: Unidad de Media Estancia
ULE: Unidad de Larga Estancia
PSICO: Unidad de Psicogeriatria

La media de edad del grupo fue de 46,02 con una
desviacion tipica de 8,1. Para comparar la edad con
las 3 subescalas se dividio la poblacion en 2 grupos
con el limite en los 45 afios. E1 75 % del personal que
contestd al estudio eran auxiliares de enfermeria.

En el puesto de trabajo, contestado solo por las
auxiliares de enfermeria, se observaba que la unidad
de media estancia supone casi la mitad de los recur-
sos personales en cuanto a enfermeria se refiere.

Las puntuaciones medias obtenidas en cada uno
de los items que constituyen el MBI se presentan en
las tablas 2, 3 y 4 distribuidas segun la dimension a
la que pertenecen.

En cuanto el agotamiento emocional (tabla 2),
cabe destacar que el item 20 “Me siento acabada/o”
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obtiene una media por debajo de 1, correspondiendo
a las opciones de respuesta entre “nunca” y “pocas
veces al afio”. La media mas elevada corresponde a
la sentencia 2 “Me siento cansado al final de la jor-
nada de trabajo” con un valor cercano a 4 “una vez a
la semana”. El resto de sentencias de esta dimension
(1, 3, 6, 8, 13, 14 y 16) obtienen puntuaciones que
en ningun caso superan el 3 (puntuacion neutra).

En la dimension de despersonalizacion, los
items 5 “Creo que trato a algunos pacientes como
si fueran objetos impersonales” y 15 “Realmen-
te no me preocupa lo que ocurre a algunos de mis

pacientes” obtienen una media por debajo de 1, lo
que indica que la frecuencia con la que el enunciado
es percibido por los encuestados se situa entre “nun-
ca” y “pocas veces al afio”. Las restantes (10, 11 y
22) no superan como media 2. (Tabla 3)

La sentencia 4 “Facilmente comprendo como se
sienten los pacientes”, correspondiente a la subes-
cala de realizacion personal (tabla 4) tiene la media
mas elevada 5,57 situdndose entre las respuestas
“pocas veces a la semana” y “todos los dias”. El res-
to de items oscilan entre 4,17 y 5,22 que correspon-
den a “una vez a la semana” y todos los dias”.

Tabla 2. Puntuaciones medias y desviacion tipica de las sentencias que constituyen la dimension de ago-

tamiento emocional

AGOTAMIENTO EMOCIONAL

1. Me siento emocionalmente agotado por mi trabajo 2,56 1,84
2. Me siento cansado al final de la jornada de trabajo 3,85 1,77
3. Me siento fatigado cuando me levanto por la mafiana y tengo
que enfrentarme con otro dia de trabajo 229 227
6. Trabajar todo el dia con mucha gente es un esfuerzo 2,98 2,31
8. Me siento “quemado” por mi trabajo 2,42 2,18
13. Me siento frustrado en mi trabajo 1,76 2,09
14. Creo que estoy trabajando demasiado 2,23 2,08
16. Trabajar directamente con las personas me produce estrés 2,19 1,79
20. Me siento acabada/o 0,78 1,54

Tabla 3. Puntuaciones medias y desviacion tipica de las sentencias que constituyen la dimension de des-
personalizacion

5. Creo que trato a algunos pacientes como si fueran objetos impersonales 0,67 1,43
10. Me he vuelto mas insensible con la gente desde que ejerzo esta profesion 1,25 1,94
11. Me preocupa el hecho de que este trabajo me esté endureciendo emocionalmente 1,86 2,21
15. Realmente no me preocupa lo que ocurre a algunos de mis pacientes 0,80 1,64
22. Siento que los pacientes me culpan por algunos de sus problemas 1,5 1,73
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Tabla 4. Puntuaciones medias y desviacion tipica de las sentencias que constituyen la dimension de rea-
lizacion personal

REALIZACION PERSONAL Media

4. Facilmente comprendo como se sienten los pacientes 5,57 0,70

7. Trato muy eficazmente los problemas de los pacientes 5,22 0,96

9. Creo que estoy influyendo positivamente con mi trabajo en la vida de otras personas 5,12 1,42
12. Me siento muy activo 5 1,20
17. Facilmente puedo crear una atmosfera relajada con los pacientes 5,02 1,17
18. Me siento estimulado después de trabajar en contacto con mis pacientes 5,06 1,09
19. He conseguido muchas cosas utiles en mi profesion 4,17 1,88
21. En mi trabajo, trato los problemas emocionales con mucha calma 4,45 1,63

Las puntuaciones totales de cada dimension del
MBI con las medias y % de altos, medios y bajos de
las 3 subescalas, asi como el grado de afectacion, se
recogen en el grafico 1.

Tanto la media de la dimension de agotamien-
to emocional como la de despersonalizacion tienen
unos valores que corresponden con un grado de
afectacion del sindrome medio. En la realizacion
personal la media también entra en los limites de
grado de afectacion medio pero cercano al bajo.

En cuanto a los porcentajes en el agotamiento
emocional, casi la mitad de los sujetos que contes-
taron esta dimension se encuentran dentro de los
bajos, y mas de la mitad en el caso de la dimension
de despersonalizacion. En la realizacion personal
también sucede lo mismo.

La puntuacion media en la dimension de ago-
tamiento emocional y despersonalizacion son mas
altas en los profesionales < 45 afios (tabla 5).

La realizacion personal, sin embargo, se asemeja
en los 2 grupos de edad, incluso el porcentaje de
altos es mayor en el grupo de <45 afios. Cabe desta-
car que el porcentaje en la subescala de agotamiento
emocional supone el 47 % de los > 45 afios.

Grafico 1. Distribucion de grados de afectacion
en cada dimension

Agotamiento emocional

M Alto 13,30 %
Il Bajo 51,10 %
Medio 35,60 %

Despersonalizacion

M Alto 27,70 %
M Bajo 55,30 %
Medio 17 %
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Realizacién personal

M Alto 35,60 %
Il Bajo 17,80 %
Medio 46,70 %

No se encuentran diferencias significativas en
la variable edad. En cuanto a la profesion tampoco
existen diferencias significativas entre las auxiliares
y las enfermeras (tabla 6).

La media de las enfermeras se sitiia en el gra-
do de afectacion alto para la subescala agotamiento
emocional superando en mas de 8 puntos a las auxi-
liares en esta dimension y representando al 58,3 %
de las enfermeras en la misma.

En la despersonalizacion las medias de ambos
profesionales se posicionan en valores medios, sin
embargo el porcentaje de altos es casi el doble en
las enfermeras.

En la realizacion personal son las auxiliares las
que con su media entran en el grupo de grado de
afectacion bajo respecto al sindrome.

En la ultima variable recogida, puesto de traba-
jo, contestada solo por las auxiliares, se encontraron
diferencias significativas (tabla 7) en la dimensién
realizacion personal entre las auxiliares de las 3 uni-
dades.

Llama la atencion que ninguna auxiliar de la
UME tiene un grado de afectacion en la dimension
de realizacion personal alto. Sin embargo, el por-
centaje de altos en el agotamiento emocional en esta
unidad lo forman mas de la mitad de las trabaja-
doras.

En la unidad de psicogeriatria se encuentra la
media de despersonalizacion mas elevada, muy
proxima al grado de afectacion alto. También en
esta unidad de trabajo la media de la realizacion
personal esta en rango de grado de afectacion bajo.

De las 50 encuestas recogidas 4 personas, todas
mujeres, cumplian los criterios del sindrome de des-
gaste profesional. De estas la mitad eran enferme-
ras y la otra mitad auxiliares (una perteneciente a la
ULE y la otra a PSICO).

Tabla 5. Puntuaciones medias y proporciones de grado elevado de afectacion en las 3 dimensiones en
relacion con la edad

Agotamiento
emocional

Despersonalizacion Realizacién personal

<45 afos DT

% altos 47,1 33,3 16,7
Media 19,88 581 39,72
= 49 anos DT 10,66 5,94 52
% altos 23,1 25,9 12
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Tabla 6. Puntuaciones medias, desviacion tipica y % de altos en las 3 dimensiones en relacion con la
profesion

Realizacion
personal

Agotamiento

PROFESION .
emocional

Despersonalizacion

Media 19,19 6,18 40,41
Auxiliares DT 10,13 6,60 5,23
% altos 25 23,5 9.4
Media 27,67 6,92 37,42
Enfermeras DT 16,64 4,94 6,80
% altos 58,3 41,7 25

Tabla 7. Puntuaciones medias y % de afectacion alta en las 3 dimensiones en relacion con el puesto de
trabajo (solo auxiliares de enfermeria)

PUESTO Agotar.niento Despersonalizacion Realizacién
emocional personal

Media 24,56 5,67 42,67
DT 11,88 7,24 2,23

% altos 55,6 22,2 0

Media 17,38 4,53 38,79
DT 9,08 4,53 6,22

% altos 15,4 20 14,3

Media 17,82 8,27 40,5
DT 9,141 8,235 4,994

% altos 18,2 27,3 10

Discusién I conc|usi6n nen por debajo de los de despersonalizacion y ago-

tamiento emocional®?),
En este estudio, como ocurre en la mayoria de

los trabajos desarrollados en el ambito sanitario, los La disparidad de puntuaciones en los diferentes
porcentajes de los profesionales con niveles altosen  trabajos analizados hace previsible encontrar pun-
las dimensiones de realizacion personal se mantie-  tuaciones del SDP o porcentajes de afectacion en
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personal sanitario semejantes a nuestro estudio'?.
También los puntos de corte en cuanto al grado de
afectacion (BAJO-MEDIO-ALTO) varian segun
criterio, por tanto, la dispersion de resultados y
la no homogeneidad de los estudios sobre el SDP
contribuye un amplio abanico de conclusiones y
puntuaciones.

El grado de cumplimentacion de la encuesta
(80,32 %) fue elevado en comparacion con otros
estudios!V, motivado tal vez por dirigirse el estu-
dio a una poblacion pequefia y especifica; o quiza
por aportar a los participantes informacion tanto
oral como escrita antes de la realizacion de la auto-
encuesta.

Como continuacion de este trabajo se podria ad-
ministrar de nuevo la escala en un periodo de tiem-
po determinado para ver si el sindrome de desgaste
profesional permanece o no estable dentro de esta
poblacién, al tener unos parametros basales con
quienes comparar los resultados, asi como analizar
otras variables sociolaborales recogidas en la biblio-
grafia.

Aunque en lineas generales la poblacion estu-
diada no presenta criterios del SDP, 4 trabajadores
lo sufren, por tanto, no esta desencaminado tomar
medidas correctoras como terapias o cursos de for-
macion para estas personas y para el resto del grupo
en general, como medida preventiva, para ayudar a
detectar a tiempo el problema.

El personal sanitario encuestado de este centro
psiquiatrico presenta un nivel medio-bajo de afecta-
cion del SDP. En las 3 dimensiones se alcanza una
puntuacién media en cuanto al grado de afectacion,
incluso con valores en todas las subescalas proxi-
mos al grado bajo de afectacion del sindrome.
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El 8 % de los profesionales se encuentra afecta-
do del SDP, de los cuales la mitad son enfermeras,
pese a representar solo el 25 % de los participantes
en el estudio. Puede ser debido a la mayor carga de
trabajo en comparacion con otros grupos, la multi-
plicidad de funciones o la organizacion del trabajo
entre otros factores.

Al comparar las profesiones se encontraron di-
ferencias en el agotamiento emocional, estando mas
elevado y en rango alto en las enfermeras, no asi
en las auxiliares, causado posiblemente por lo ante-
riormente citado, asi como por ser mas rutinario el
trabajo ejercido por las auxiliares de enfermeria o la
toma de decisiones por parte de la enfermera.

En cuanto al puesto de trabajo, la Unidad de Me-
dia Estancia tiene una media en el rango de afec-
tacion bajo en la dimension de despersonalizacion
y también en la realizacion personal. Sin embargo,
aunque el agotamiento emocional de esta unidad
estd dentro del rango medio, el porcentaje de altos
en esta dimension supera en mas de la mitad de los
trabajadores.

En el resto de variables estudiadas (edad y pro-
fesion) no se halld significacion alguna con el SDP.

La mayoria de los trabajadores (entre el 46,7 y
el 55,3 %) se encuentran en el nivel bajo de afec-
tacion del sindrome en las 3 dimensiones. En el
agotamiento emocional mas de un tercio de la po-
blacion a estudio en esta dimension sufre un grado
de afectacion alto. Es destacable que 12 profesiona-
les (24 %) estan libres totalmente del SDP al alcan-
zar una afectacion baja en las 3 subescalas. De estos
2 eran enfermeras, 4 auxiliares de la Unidad Psico-
geriatrica, 3 auxiliares de la Unidad de Larga Estan-
cia y 3 auxiliares de la Unidad de Media Estancia.
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Alrededor de un 4 % de las gestacio-
nes llegan a término con presentacion no
cefalicaV. Las diversas opciones exis-
tentes para su abordaje han constituido
a lo largo de la historia tema de contro-
versia en la practica obstétrica. El tipo
de parto en estas presentaciones ha sido
objeto de estudio por diferentes grupos
de expertos, contemplandose, hasta hace
pocos afios, la cesarea electiva como
método de eleccion seguida por el parto
podalico via vaginal®.

Sin embargo, en la actualidad se esta
considerando la practica de la version
cefalica externa con el objetivo de redu-
cir las tasas de morbimortalidad materna
producidas por el frecuente nimero de
cesareas y las complicaciones perinatales
derivadasdel parto podalico viavaginal®.

Por ello, la finalidad de esta revision
bibliografica es proporcionar informa-
cion acerca de la version cefalica externa
a través de la evidencia cientifica publi-
cada, de forma que coloque a la gestante
y al profesional obstétrico en las mejores
condiciones posibles para contemplar la
realizacion de VCE como una alternati-
va posible.

La VCE se ha descrito como una
maniobra obstétrica cuyo fin es el de
manipular al feto en situacion podalica
o tranversa, a través de la pared abdo-
minal, para conseguir que adopte una
presentacion cefalica mas favorable de
cara al parto®.
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Introduccion

La VCE es una maniobra practicada desde tiem-
pos de Hipdcrates (460-377 a. de C.) En textos de
Aristoteles se describe la recomendacion de los mé-
dicos a las comadronas en su realizacion. Durante la
historia reciente la practica de esta técnica ha fluc-
tuado a lo largo de los afios, disminuyendo a partir
de 1970 debido a que la ausencia de control ecogra-
fico y monitorizacion antenatal situaba la practica
de una cesarea como el método que més seguridad
aportaba®. En los ultimos 30 afios se ha producido
una tendencia al aumento de la practica de cesareas
en el sistema publico de salud, alcanzando tasas atin
mayores en la asistencia sanitaria privada. La cesa-
rea tiene una mayor morbimortalidad materna, ade-
mas de un periodo de recuperacion y un costo mayor
que el parto vaginal®.

A partir de la publicacion en Lancet del estudio
aleatorio multicéntrico del afio 2000 de Hannah
y colaboradores, conocido como “Term Breech
Trial”, en el que concluye que la cesarea es el méto-
do de eleccion frente a una presentacion podalica, la
VCE vuelve a estar de actualidad®- La base de datos
Cochrane plantea como una opcion valida la VCE y
muestra evidencia sobre su seguridad y efectividad
para la reduccion de la tasa de cesareas?, y esta re-
comendada por el Royal Collage Of Obstetricians
and Gynaecologist y la SEGO®.

A pesar de ello, la version externa no es un pro-
cedimiento que se haya implantado de forma ruti-
naria en nuestro pais y pocos centros realizan esta
técnica®. Son muchos los profesionales del siste-
ma de salud que adoptan las recomendaciones del
estudio TBT y practican la cesarea de una manera
sistematica en las presentaciones podalicas, lo que
incrementa de una manera notable la tasa total de
las mismas®.

Por otro lado, esta situacion estd asociada en
gran parte a la necesidad de la existencia de pro-
fesionales obstétricos y matronas con formacién y
experiencia®.

En nuestro pais, son los obstetras los responsa-
bles de la realizacion de la version. Sin embargo,

en paises como Canada constituye una practica ha-
bitual de las matronas y en Reino Unido se realiza
bajo supervision médica.

La posibilidad de elegir VCE en el centro de
referencia para las gestantes con presentacion po-
dalica aumenta las opciones de tener un parto ce-
falico normal. Es importante que los profesionales
de la salud tengan los conocimientos oportunos para
poder proporcionar informacién clara y concisa a
las parejas en esta situacion. En un estudio reali-
zado por Leung en el que se analizaba la opinion
de las gestantes a las que se les habia ofertado la
realizacion de VCE, el 85 % de las gestantes prefe-
rian someterse a este procedimiento antes que a una
cesarea electiva, puesto que si la VCE tenia éxito
aumentaba las posibilidades de parto natural®.

Importante destacar un estudio realizado en
Australia en que se observo que las mujeres a las
cuales se les proporciond atencion especializada,
manifestaron haber adquirido un mayor nivel de co-
nocimientos que facilitd su toma de decision y la
reduccién del nivel de ansiedad®?.

Los objetivos de esta revision son proporcionar
al profesional la informacion necesaria que lo capa-
citen para la asistencia practica de la VCE asi como
del asesoramiento y recomendacion a las parejas a
las que ofrezca sus servicios.

Desarrollo

Hasta la semana 28-32 de gestacion el feto se
mueve libremente, por lo que la presentacion poda-
lica es bastante frecuente. A partir de ese momento y
debido al cambio de la forma del utero, el feto reali-
za una version espontanea a ceféalica, de manera que
en la semana 32 la incidencia de presentaciones po-
dalicas desciende a un 7-15 %, y en el momento del
parto se cifra alrededor de un 4 % de todos las gesta-
ciones'?, Por este motivo, el momento 6ptimo para
realizar la VCE es un punto de controversia. Segun
un estudio realizado en la maternidad de Port-Royal
de Paris, la VCE realizada alrededor de las 37 sema-
nas de gestacion tiene una tasa de éxito entre 48 y
77 % con una tasa de reversion espontanea de 6 %.
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En cambio en las VCE realizadas antes de las 35 se-
manas de gestacion la tasa de éxitos se sitlia por en-
cima del 80 % y la tasa de reversion en torno aun 16
%. Por ello, la mayoria de equipos recomiendan que
la VE se practique a partir de la semana 37, ya que
en ese momento la posibilidad de version esponta-
nea es reducida y se evita la posible prematuridad
yatrogena por comienzo de trabajo de parto o por
mala tolerancia fetal a la maniobra". Otro ensayo
multicéntrico aleatorizado realizado en Canada con-
cluye que las tasas de complicaciones fetales graves
y la tasa de partos prematuros no aumentaron sig-
nificativamente en el grupo de version temprana?.
Por tltimo, se ha publicado una revision sistematica
en la biblioteca Cochrane Plus acerca de la realiza-
cion de la VCE antes de término cuya conclusion
es que podria haber algun beneficio en cuanto a la
reduccion de la presentacion podalica a término y la
reduccion de la tasa de cesareas en la version reali-
zada entre la semana 34 y 35 de gestacion, aunque
sostiene que debe investigarse mas sobre el tema
para poder descartarse riesgo de prematuridad u
otros efectos perinatales adversos.

Es importante mencionar que la VCE produce
un considerable ahorro en los costes sanitarios en
la asistencia al parto en presentacion podalica, ya
que una reduccion de un 2 % en la tasa de cesareas
supondria un ahorro anual en Espafia de 3.005.061
euros™19.

La VCE se realiza previo consentimiento infor-
mado, la maniobra resulta molesta aunque no dolo-
rosa. La posicion de la mujer sera en decubito supi-
no en semi-Fowler y ligero Trendelenburg. Se preci-
sa de un ecografo y se realiza cerca de un quir6fano
que permita la practica de una cesarea urgente®.

En primer lugar se intenta desplazar las nalgas
de la pelvis mediante presion abdominal con una
mano, mientras la otra mano intenta que la cabeza
se desplace en sentido ventral, si no se consigue
se intenta en sentido dorsal. La presion moderada
y mantenida hace que el feto busque una posicion
mas comoda produciendo su version.

Diversos estudios recomiendan la utilizacion de

agentes tocoliticos pararelajar el itero durante la téc-
nica, ya que aumentan el éxito de la VCEU3!4151617)
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y la tasa de fracasos, tanto en primiparas como en
multiparas, se ve claramente reducida. Una revision
de la Cochrane sobre tocolisis recomienda su uso
tras encontrar una reduccion significativa del indice
de fracasos de la VCE aunque al no estar exenta de
efectos secundarios (palpitaciones, dolor de cabe-
za...) su uso varia, ya que algunos facultativos pre-
fieren utilizarla cuando anticipan que la VCE puede
ser mas dificultosa”.

Una vez terminadas las maniobras se mantendra
monitorizada la FCF durante 45 minutos para detec-
tar una posible bradicardia fetal. Si se muestra una
FCF normal, un registro reactivo, no hay pérdida
hematica y ausencia de dolor, se remite a la mujer
a su domicilio recomendando reposo relativo de 24
horas®.

En el supuesto de que la gestante fuera Rh nega-
tivo, deberd administrarse gammaglobulina anti-D
tras la version, puesto que el riesgo de isoinmuniza-
cion fetomaterna se cifra en un 1 %19,

La tasa media de éxito de la VE se sitlia en torno
al 65 %®. Aunque probablemente el factor que mas
importancia tiene es la experiencia de quien realiza
la técnica®, diversos metaandlisis agrupan varia-
bles, tanto clinicas como ecograficas, que pueden
predecir el éxito o el fracaso de esta maniobra%!1%20),
Tabla 1.

De dichos factores cabe destacar la multiparidad
como factor mas determinante en el éxito de la ver-
sion. Asi, la tasa de éxito gira en torno a 57 % en
las multiparas y a 31 % en las nuliparas®. El tipo de
presentacion de nalgas también parece tener fuerte
relevancia, obteniéndose una tasa de éxito del 57
% en las nalgas completas en comparacion con un
40,6 % de las nalgas incompletas''.

Por otra parte, existen una serie de criterios que
determinan que una gestante sea total o relativamen-
te excluida de ser candidata a la practica de la ma-
niobra®?1-222329 Tabla 2.

El riesgo de complicaciones de la VCE es bajo,
siendo la mas frecuente la bradicardia fetal tran-
sitoria que se resuelve espontdneamente, solo en
un 1-2 % de los casos la bradicardia se mantiene
precisando una cesarea para la extraccion del feto



[enfermeria obs’réfrico-ginecolégica]

de manera urgente®. Diversos estudios refieren he-
morragia feto-materna en 3-6 %% observando su
reduccion con el uso de tocoliticos™, y complica-
ciones derivadas del cordon umbilical menores al
1,5 %19, Otras complicaciones graves no frecuen-
tes descritas en otros estudios serian la aparicion
de hemorragias, rotura de membranas, despren-
dimiento de placenta, inicio del parto, transfu-
sion fetomaterna, rotura uterina y muerte fetal®.

Por otra parte, una vez conseguida la VE, du-
rante el parto se ha observado mayor incidencia de
parto distocico, riesgo de pérdida de bienestar fetal,
cesareas por anomalias del parto y fracaso de la in-
duccidn; aunque estas complicaciones son de causa
desconocida y no es seguro que sean atribuibles a
la propia maniobra®. De hecho, la tasa de cesareas
urgentes en las pacientes versionadas es similar a
la de las gestantes con presentacion cefalica pre-
via339_ En relacion al riesgo fetal en el parto tras
VCE exitosa, un estudio realizado en el Hospital
Clinic de Barcelona en el que se valoraban los resul-
tados perinatales en partos tras esta maniobra, no se
objetivaron diferencias significativas en la puntua-
cién Apgar al minuto, a los cinco minutos, ni en el
ph arterial al nacimiento entre el grupo de gestantes
versionadas y el grupo control®®,

Conclusiones

Pese a que se detecta cierto vacio en la literatura
cientifica sobre el curso del parto y/o aparicion de
complicaciones tras el éxito de la técnica de VCE,
existe evidencia suficiente para proponerla como
una técnica eficaz en la disminucién de las presenta-
ciones no cefalicas en el momento del parto.

La realizacion en condiciones adecuadas de la
version externa puede imponerse como una opcion
valida a contemplar entre las lineas de actuacion
obstétricas en presentaciones de nalgas.

La eleccion entre el intento de VCE, la cesarea
o el parto vaginal debe realizarse tras el estudio in-
dividualizado de la gestante. En todo caso, es im-
prescindible informar exhaustivamente a la paciente
y a su pareja de las opciones disponibles y tener en
cuenta sus preferencias personales.

Parece necesaria la implantacion de protocolos
basados en la evidencia cientifica para la inclusion
y aplicacion de esta técnica, dirigidos al logro de la
maxima efectividad y eficiencia en la atencion asis-
tencial de la presentaciones no cefalica.

Tabla 1. Factores relacionados con el éxito de la VCE

Clinicos Ecograficos

Multiparidad

Indice de liquido amniético (ILA) >10

Presentacion de nalgas completa

Localizacion posterior de la placenta

Utero relajado

Capacidad de palpar la cabeza fetal

Posicion de nalgas completa

Bajo peso materno <65 kg
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Tabla 2. Contraindicaciones para la técnica de VCE

Contraindicaciones absolutas

Contraindicaciones relativas

Oligoamnios

Hemorragia antes del parto

Retraso de crecimiento intrauterino. Habria que
valorar individualmente cada caso

Rotura de membranas

Toxemia del embarazo

Peso fetal estimado mayor a 3.800 g. Algunos
autores no lo consideran un aspecto de interés

Patron de monitorizacion fetal alterado

Contraindicacion para el parto vaginal

Cicatriz uterina anterior. Ciertos autores
recomiendan no excluir a estas mujeres
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[ actualidad |

Dia Internacional de la Enfermeria - 2011

Como cada afio, el Colegio celebr6 esta fecha
con una jornada en la que, entre otros actos, se hizo
entrega de los Premios de Enfermeria “Santiago
Martin Jarauta”.

Siguiendo la linea habitual del Colegio de apos-
tar por la investigacion enfermera, incentivando
esta actividad entre sus colegiados, se entrega-
ron las becas a quienes han presentado su labor
investigadora en eventos de indole profesional,
y se hizo publico el fallo de los VII Premios de
Enfermeria “Santiago Martin Jarauta”, que han
recaido en sendos grupos de enfermeros/as de
Huelva y Toledo: Mejor Trabajo de Investigacion
al titulado “Produccion Cientifica de la Enfermeria
en Huesca”, de los autores Tomas Lozano, Esther
M.* Romero y M.?* del Pilar Lozano, de Huelva,
publicado en este numero, y mejor Proyecto de In-
vestigacion al titulado “Intervenciones puntuales
con mensajes de texto sobre alimentacion y ejerci-

cio a través de telefonia movil. ;Son eficaces para
reducir el indice de Masa Corporal en adultos con
sobrepeso y obesidad?”, presentado por Rosa M.?
Gomez-Calcerrada, M.* Dolores Luna, Yolanda
Garcia-Caro, Gema Goémez, Pilar Sanchez, Rocio
Alvarez, Carlos Santiago, M.* Angeles Galan, en-
fermeros de Toledo.

Luis A. Hijos incidi6 en el mérito de estos pro-
fesionales, que ademas de desempeiiar su labor
asistencial dedican su tiempo y esfuerzo a la labor
investigadora, que reporta mayor prestigio y valor a
la profesion, y declard convocado este premio en su
octava edicion.

Como en anteriores ocasiones, hizo entrega de
los premios M.* Teresa Sanchez Velilla, esposa del
fallecido presidente de este Colegio, Santiago Mar-
tin Jarauta.

A la derecha, M.? Teresa Sanchez (centro) y los presidentes del Colegio y la Comision Cientifica (izquierda
y derecha) junto a los galardonados de Huelva (en los extremos), y a la izquierda, con los de Toledo
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Normas para la publicacion
de trabajos

Enfermeria Cientifica Altoaragonesa es una revista que publica trabajos originales
de caracter cientifico de todas las areas de la Enfermeria.

Para enviar trabajos a esta revista, los autores
deben tener en cuenta lo siguiente:

1) Antes de elaborar el trabajo:

Tipos de trabajos o contribuciones:
Trabajos de investigacion

Trabajos conceptuales

Revisiones bibliograficas

Casos clinicos

Comunicaciones breves: cartas al director

Informacion del copyright

2) Elaboracion y envio de los trabajos
originales

* Formato de presentacion
- Idioma
- Medio de presentacion

1. Antes de elaborar el tfrabajo

TIPOS DE TRABAJOS O CONTRIBUCIO-
NES: Dependiendo de la tematica, los trabajos po-
dran ser de cinco tipos: (a) Investigacion, (b) de
revision tedrica, (c) revisiones bibliograficas, (d)
casos clinicos y (e) comunicaciones breves.

Segln estos tipos, el contenido de los trabajos
debera ir en relacion y estar organizado del siguiente
modo:

a) Trabajos de investigacion:

El objetivo de los mismos estara en relacion con
los cuidados de la salud, que aporten o demuestren
nuevos conocimientos en el campo de la atencion de
Enfermeria.
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Contenidos de la primera pagina
Contenidos de la segunda pagina
En el resto de paginas
Referencias bibliograficas

Citas textuales

Tablas y figuras

Formato para material numérico,
estadistico y matematico

Envio de los trabajos

3) Proceso de evaluacion y seguimiento de
originales

Acuse de recibo y envio a evaluadores
Meétodo de revision

Resultados de la revision

Seguimiento del proceso

Publicacion y separatas del articulo

Deberan comprender:

Introduccion (incluird los objetivos), Método,
Resultados, Discusion/Conclusiones, Notas y Re-
ferencias (recopilacién por orden alfabético de las
referencias bibliograficas); la extension maxima
recomendada sera de 10 paginas, excluidas figuras.

Cuando asi proceda los autores deberan resefiar
el marco conceptual que ha servido de apoyo a su
labor investigadora.

b) Trabajos conceptuales:

En este apartado se incluiran aquellos trabajos
referidos al marco teoérico, metodoldgico y concep-
tual de la atencién enfermera (o a elementos del
mismo).
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Deberan comprender:

Introduccién (incluira el planteamiento del pro-
blema), Desarrollo del tema (con los apartados es-
pecificos que correspondan segiin los contenidos
desarrollados), Discusién y/o Conclusiones y Re-
ferencias (recopilacion por orden alfabético de las
referencias bibliograficas); extension maxima reco-
mendada de 10 paginas, excluidas figuras.

¢) Revisiones bibliograficas:

Sintesis de conocimiento mediante revisio-
nes sistematicas y criticas de articulos publicados.
Igualmente aquellos trabajos realizados para el
analisis, comparacion, interpretacion y adaptacion
a una situacion concreta de la bibliografia existen-
te sobre un tema determinado en el que los autores
puedan aportar su experiencia personal.

Deberan incluir:

Introduccion (incluira el planteamiento del pro-
blema), Desarrollo del tema (con los apartados es-
pecificos que correspondan segiin los contenidos
desarrollados), Discusion y/o Conclusiones y Re-
ferencias (recopilacion por orden alfabético de las
referencias bibliograficas); extension maxima reco-
mendada de 10 paginas, excluidas figuras.

d) Casos clinicos:

Estaran relacionados con la practica asistencial
de los profesionales de enfermeria en cualquiera de
los campos de su competencia profesional.

Deberan incluir:

Introduccion, Descripcion del proceso de En-
fermeria (valoracion, problema, plan cuidados...),
Discusion y/o Conclusiones y Referencias (reco-
pilacién por orden alfabético de las referencias bi-
bliograficas); extension maxima recomendada de 10
paginas, excluidas notas y figuras.

e) Comunicaciones breves:

Se aceptaran en esta seccion la discusion de tra-
bajos publicados con anterioridad en esta revista, la
aportacion de observaciones sobre las lineas edito-
riales y las experiencias que puedan ser resumidas
en un breve texto.

Extensiéon maxima recomendada de 3 paginas
con formato libre.

INFORMACION DEL COPYRIGHT

- Para uso impreso o reproduccion del material
publicado en esta revista se debera solicitar au-
torizacion al Colegio Oficial de Enfermeria de
Huesca.

- La aceptacion de un articulo para su publica-
cion implicara que el autor o autores transfie-
ren los derechos de copyright al editor de la
revista.

- En cualquier caso, el Consejo de Redaccion
entiende que las opiniones vertidas por los au-
tores son de su exclusiva responsabilidad.

2. Elaboracion y envio
de los trabajos originales

FORMATO DE PRESENTACION

* Idioma: Todos los trabajos estaran escritos en
castellano.

* Medio de presentacion: Se presentaran en
archivo para ordenador compatible PC, en el
procesador de textos Microsoft Word, en ver-
sion para Windows. El archivo se podra enviar
en soporte informatico para PC o adjuntado a
un mensaje de correo electronico.

Adicionalmente se podran enviar impresos en
papel tamafio DINA4 —tres copias—.

Contenidos de la primera pdgina: En la pri-
mera pagina deberd aparecer, justificado a la
izquierda, solamente:

- Eltitulo (en minusculas, sin cursiva ni negrita)

- Nombre (completo, sin iniciales) y apellidos
de los autores

- Centro de trabajo

- Una direccion para correspondencia: postal,
asi como, en su caso, telefonica, fax o correo
electronico.

* Contenidos de la segunda pdgina: En la se-
gunda hoja deben constar inicamente:

- El titulo del trabajo
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- Un resumen (con una extension no superior a
las 200 palabras) y

-un namero de palabras-clave comprendido
entre 4y 8.

En ninguin caso en esta hoja apareceran los auto-
res y sus direcciones.

*» En el resto de paginas:

- Los titulos, apartados y subapartados se pon-
drén en negrita o subrayado y nunca en ma-
yusculas.

- Se presentaran por una sola cara, espaciado
doble, tamafio de letra 12, a ser posible, Ti-
mes New Roman.

- Todas las referencias bibliograficas deben
numerarse correlativamente y sefialarse en el
texto mediante un claudator y su correspon-
diente numeracion. P. ej. (1)

* Bibliografia: Los autores podran resefiar citas
procedentes de libros o revistas previamen-
te publicados, asi como trabajos que estén
aceptados por alguna revista o editorial y se
encuentren pendientes de publicacion, en cuyo
caso deberan sefialar “en prensa”.

Todas las citas se ajustaran a los requisitos de
uniformidad para manuscritos presentados a las re-
vistas biomédicas. (Normas de Vancouver).

Ejemplos:
Articulo estandar:

Autor/es. Titulo del articulo. Abreviatura® in-
ternacional de la revista afio; volumen (nime-
ro)**: pagina inicial-final del articulo.

Diez Jarilla J. Cienfuegos Vazquez M. Sudrez
Salvador E. Ruidos adventicios respiratorios:
factores de confusion. Med Clin (Barc) 1997,
109 (16): 632-634.

* Las abreviaturas internacionales pueden con-
sultarse en “List of Journals Indexed in Index
Medicus”, las espafiolas en el catalogo de revis-
tas del Instituto Carlos III.

** El nimero es optativo si la revista dispone de
n.° de volumen.
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Se mencionan seis primeros autores seguidos
de la abreviatura et al. (Nota: National Library of
Medicine (NML), incluye hasta 25 autores; cuando
su numero es mayor cita los primeros 24, luego el
ultimo autor y después et al.).

* Autores individuales

Autor/es. Titulo del libro. Edicion. Lugar de pu-
blicacién: Editorial; afio.

Nota: La primera edicidon no es necesario con-
signarla. La edicién siempre se pone en numeros
arabigos y abreviatura: 2.%ed.-2nded. Si la obra estu-
viera compuesta por mas de un volumen, debemos
citarlo a continuacion del titulo del libro Vol. 3

Jiménez C, Riafio D, Moreno E, Jabbour N.
Avances en trasplante de 6rganos abdominales. Ma-
drid: Cuadecon; 1997

* Editor(es) Compilador(es)

Gallo Vallejo FJ, Ledn Lopez FJ, Martinez-Ca-
navete Lopez-Montes J, Tonio Duiantez J. Editores.
Manual del Residente de Medicina Familiar y Co-
munitaria. 2.* ed. Madrid: SEMFYC; 1997

* Organizacion como autor y editor

Ministerio de Sanidad y Consumo. Plan de Sa-
lud 1995. Madrid: Ministerio de Sanidad y Consu-
mo; 1995

* Capitulo de libro

Autor/es del capitulo. Titulo del capitulo. En:
Director /Recopilador del libro. Titulo del libro.
Edicion. Lugar de publicacion: Editorial; afio. p. pa-
gina inicial-final del capitulo.

Nota: el anterior estilo Vancouver tenia un punto

(I3 1}

y coma en lugar de una “p” para la paginacion.

Buti Ferrer M. Hepeatitis virica aguda. En: Rodés
Tixidor J, Guardia Mass6 J Dir. Medicina Interna.
Barcelona: Masson; 1997. p. 1520-1535.

* Las tablas y figuras: con sus correspondien-
tes titulos y leyendas, se podran incluir en el texto
en la version de procesador de textos. En caso de
figuras especiales que requieran un programa infor-
matico de graficos especifico, se enviaran en archi-
vo aparte y en papel aparte que permita una buena



reproduccion. Ademas, una hoja final del archivo
de ordenador en el que se incluye el trabajo debera
incluir los titulos y leyendas, correlativamente nu-
meradas, a las que se refieren las tablas/figuras co-
rrespondientes. En el texto se debe marcar el lugar o
lugares donde se deben insertar. Si el grafico ha sido
generado por ordenador, deben acompaiiarse los co-
rrespondientes archivos en disco, especificando el
programa de graficos empleado.

ENVIO DE LOS TRABAJOS ORIGINALES

- Los autores enviaran sus trabajos originales
(que no hayan sido enviados a otras revistas
para su publicacion) al Consejo de Redaccion.

- Toda la correspondencia relativa a la publica-
cion de articulos puede enviarse:

- Preferentemente por correo electronico (e-
mail), a la direccion: coleg22@enfermundi.
com

- Por envio postal dirigido a: Colegio Oficial
de Enfermeria. Avda. Juan XXIII, n.° 5,
22003 HUESCA.

3. Proceso de evaluacion y

seguimiento de originales

- Acuse de recibo y envio a evaluadores:

Una vez acusado recibo del original recibido
(con asignaciéon de un cdédigo de referencia),
este sera enviado a dos evaluadores

- Método de revision:

Los evaluadores seran dos miembros del Con-
sejo de Redaccion para juzgar sobre la conve-
niencia de su publicacion y, en su caso, sugeri-
ran las rectificaciones oportunas. El método de
revision empleado sera de doble ciego (anoni-
mato de autor y evaluadores).

- Resultados de la revision:

El resultado del proceso de evaluacion podra
ser:

(a) Aceptacion del articulo
(b) Rechazo
(c) Aceptacion condicionada a rectificaciones.

Cualquiera de estos informes se enviara al au-
tor normalmente por correo electronico.

El envio postal solo se utilizara cuando las rec-
tificaciones hayan sido hechas por el revisor o
revisores sobre el trabajo original o bien cuan-
do el autor requiera la aceptacion en papel.

- Seguimiento del proceso:

Los autores podran solicitar informacion sobre
el proceso en la Secretaria del Colegio.
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Il CONGRESO DE LA
SOCIEDAD ESPANOLA DE
HERIDAS

Organiza: Sociedad Espafiola de
Heridas

Madrid, del 6 al 8 de febrero de
2012

Mas informacion: Tel.: 914 547 097
Web: www.mfcongreso.com

7.° CONGRESO NACIONAL
DE ENFERMERIA QUIRURGICA
Organiza: Asociacion Espaiiola de
Enfermeria Quirtrgica

Valencia, del 10 al 12 de marzo de
2012

Mas informacion: Tel.: 902 190 848
Mail: secretaria@aeeq.net — Web:
www.aeeq.net/congresos/7AEEQ/

VIIl JORNADAS CIENTIFICAS
INTERNACIONALES DE
INVESTIGACION SOBRE
DISCAPACIDAD

Organiza: INICO (Instituto
Universitario de Integracion en

la Comunidad), Universidad de
Salamanca

Salamanca, del 14 al 16 de marzo
de 2012

Mas informacion: Tel.: 923 294 695 -
Mail: inico@usal.es - web: http://
inico.usal.es/jornadas-cientificas-
discapacidad.espx

XXXVI CONGRESO
NACIONAL DE LA
ASOCIACION DE
ENFERMERIA EN
NEUROCIENCIAS

Organiza: Asociacion Espaifiola de
Enfermeria en Neurociencias
Almeria, del 2 al 4 de mayo de 2012
Mas informacion: http://www.aeen.
es/index.php/es/

XXXIIl CONGRESO
NACIONAL DELA
ASOCIACION ESPANOLA DE
ENFERMERIA CARDIOLOGICA
Organiza: Asociacion Espafiola de
Enfermeria Cardiologica

Canarias (Palacio de Congresos
Alfredo Kraus), del 2 al 4 de mayo
de 2012
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Agenda

Mas informacion: Mail: congrega@
congrega.es — Web: www.congrega.
es

I CONGRESO
INTERNACIONAL

VIIl CONGRESO NACIONAL
DE LA ASOCIACION DE
ENFERMERIA COMUNITARIA
Organiza: Asociacion de Enfermeria
Comunitaria

Barcelona, del 16 al 18 de mayo de
2012

Mas informacion: Tel.: 932 242 548
— Web: www.geyseco.es

e

XXXI CONGRESO .
NACIONAL DE ENFERMERIA
ESPECIALISTAS EN ANALISIS
CLINICOS

Organiza: Asociacion Espafiola
Enfermeria Especialistas Analisis
Clinicos

Santander, del 6 al 8 de junio de
2012

Mas informacion: Tel.: 952 395 320
— Mail: info@enferaclinic.org -
Web: www.enferaclinic.org

TU COLEGIO
TE PROTECE

coN
20,000,000¢
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tu seguridad, ante todo
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Las 24 horas del diq,
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Cuidamos

de los que

cuidan

A.M.A. la Mutua de los Profesionales Sanitarios

C/ Zaragoza s, bajo
-l. . AMA. 22002 HUESCA

* agrupacmn mutual

’* ’*n aseguradora Telo: 974 22 33 54

LA MUTUA DE LOS PROFESIONALES SANITARIOS h uesca@amaseguros.com
WWW amaseguros com

Seguros de ambito Seguros de ambito
familiar, personal profesional

> Automavil, Motos y Ciclomotores > Responsabilidad Civil Profesional
> Multirriesgo Hogar > Multirriesgo Establecimientos Sanitarios: Farmacia
> Responsabilidad Civil General > Responsabilidad Civil de Instalaciones Radiactivas
> Multirriesgo Viajes > Multirriesgo Establecimientos Sanitarios
> Multirriesgo Accidentes > Responsabilidad Civil de Sociedades Sanitarias
> Multirriesgo Embarcaciones > Defensa y Proteccion por Agresion

> Multirriesgo PYME

MAS DE 500.000 PROFESIONALES CONFiAN EN A.M.A.



