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IV Certamen de Trabajos Cientificos de Enfermeria
Hospital Universitario San Juan

Por cuarto afio consecutivo, la Direccién de Enfermeria del Hospital
Universitario San Juan organiza este Certamen de Trabajos Cientificos de Enfermeria

La celebracion anual indica la voluntad de llamar a la médxima participacién e
implicacién. El nombre del certamen obedece a un objetivo irrenunciable que ha de
conseguirse paulatinamente.

En la edicion de 2003 se amplia doblemente el reto: por primera vez se abarca la
convocatoria a toda la provincia de Alicante y se invita a la participacién de los estu-
diantes de Enfermerfa.

En esta ocasion, partiendo del objetivo general ya reflejado, se ha escogido un
lema INVESTIGACION PARA LA PRACTICA que de una manera Iégica nos
lleva a los objetivos especificos de este IV Certamen.

e Difundir los trabajos de Enfermeria realizados por los profesionales y estudian-
tes de Enfermeria en la provincia de Alicante

* Potenciar la realizacién y comunicacién tanto de trabajos de investigacién como
de sistematizacion profesional u otro tipo.

* Iniciar el necesario acercamiento entre la investigacion y la prictica profesional
enfermera.

Ya se trate de estudiantes, profesores, asistenciales, gestores o investigadores,
este encuentro muestra la pluralidad de enfermeria.

Se agradece a todos su participacién y asistencia.

El presidente del Certamen
Juan Luis Zaragoza Ferndndez
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Normal Generales y de Participacion:

NORMAS GENERALES

Los Profesionales o Estudiantes de Enfermerfa de la provincia de Alicante podran
presentar para su comunicacion en este Certamen sus trabajos no presentados en edi-

ciones anteriores.

El tiempo asignado para cada comunicacién serd de 15 minutos salvo que se
acuerde previamente una mayor duracion.
Premios Alberto Prado Foenkinos: Se concederd un premio en metdlico a la
comunicacién mejor valorada de cada grupo.
Las certificaciones acreditativas se distribuiran una vez terminado el Certamen.

NORMAS DE PARTICIPACION
Las comunicaciones se han de presentar en la Secretaria del Certamen antes del

dia 1 de marzo de 2003.

Cada comunicacién ha de presentarse en formato papel y en formato electréni-
co. Se incluird el trabajo completo para su publicacién y un resumen ajustado a las

siguientes caracteristicas:

 Extension maxima de una pagina A 4

¢ Letra Times New Roman tamafio 12 con interlineado de 1,5.

* Margenes izquierdo y derecho de 3 cm. y superior e inferior de 2,5 cm.
Al principio de cada resumen se incluira.

* Nombre y apellidos de los autores y, entre ellos del comunicante.

 Lugar de Trabajo o Précticas.

¢ Teléfono de contacto.

* Recursos audiovisuales necesarios para la comunicacién.
¢ Especificacion de forma de Comunicacién (Oral o Péster).
* Clasificacion de su trabajo e inclusion en uno de los siguientes grupos:

TIPO A
Comunicacion
de trabajos de
Investigacion.

TIPO B
Comunicacion de tra-
bajos de sistematiza-

cién profesional

TIPO C
Otro tipo de
Comunicacion

Estructura de
Comunicado
Cientifico.

Protocolos, Programas,
Registros, Proyectos
organizativos...

Estructura y contenido
segun el criterio de los
autores.

11







PREMIOS
PREMIOS A LAS MEJORES COMUNICACIONES OTORGADOS POR EL
COMITE CIENTIFICO.
PREMIOS “ALBERTO PRADO FOENKINOS”

Premio a la mejor comunicacion MESA A:
600,00 Euros y Accésit de 240 Euros en Formacion Colegial de Postgrado.

Premio a la mejor comunicaciéon MESA B:
300,00 Euros y Accésit de 120 Euros en Formacién Colegial de Postgrado.

Premio a la mejor comunicacion MESA C:
150,00 Euros y Accésit de 120 Euros en Formacién Colegial de Postgrado.

* Los accésits en formacién son otorgados por gentileza del
Tlustre Colegio Oficial de Enfermeria de Alicante.
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Santa Faz, expresan su mds profundo agradecimiento a las siguientes entidades y
empresas colaboradoras por su especial sensibilidad hacia nuestros profesionales y el
apoyo prestado a la organizacion de este IV Certamen.
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LEMA
Investigacion para la Practica

OBJETIVOS

- Difundir los trabajos de Enfermeria realizados por los profesionales o estudian-
tes de Enfermeria de la provincia de Alicante

- Potenciar la realizacién y comunicacion tanto de trabajos de investigacién como
de sistematizacién profesional.

- Iniciar el necesario acercamiento entre la investigacién y la practica profesional
enfermera

PROGRAMA
8.30h. Entrega de documentacion.

9.00h. Acto Inaugural.

9.30h. Conferencia Inaugural “El Cuidado: de invisible a objeto de estudio”.
Expone: Emilia Ramis Ortega, enfermera Hospital Universitario San Juan de
Alicante. Presidenta de SCELE.

10.00h. MESA A: Comunicaciones orales de trabajos de Investigacion.
Moderadora: Eugenia Galiana.

10.00h. Cuidados Integrales en la cirugia de la incontinencia urinaria feme-
nina. Autores: Dolores Llorca Llinares. Carmen de Mena Casaseca. Monica Alvarez
Menéndez.

10.15h. Barreras e instrumentos facilitadores de Enfermeria Basada en la
Evidencia (EBE). Autores: José Ramén Martinez Riera

10.30h. Eficacia del consejo sobre lactancia materna en el puerperio inme-
diato. Autores: Rosalia Garcia Garcia, Maria Jesus Mas Pla, Cristina Seva Soler

10.45h. La turnicidad y el burnout en el personal de enfermeria. Autores:
Cesar Alonso Mozas, M? Vico Eguizdbal Abad, Laura Ranedo Metola.

11.00h. Humanizacion: calidad del cuidado sanitario. Autores: Barbara - Pilar
Garcia Giner M Antonia Angel Juan. Carmen Sentenero Mads. Auxiliares de
Enfermeria consulta ginecologia. Juan Luis Zaragoza Fernandez. Director de
Enfermerfa. Dr. Francisco Quereda Segui. Unidad de Atencién al Climaterio
Facultativo Especialista en Ginecologia Y Obstetricia Hospital U. San Juan de
Alicante.

11.15h. Pausa Café
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11.45h. Nivel de satisfaccion de los profesionales de enfermeria en el uso de
la llave de tres pasos. Desarrollo de un nuevo dispositivo para suministro de
medicacion por via intravenosa. Aufores: Nuria Vicente Ibarra, Francisco Ramirez
Camero, Francisco, Javier Ballesta Lopez.

12.00h. Estudio descriptivo sobre la edad materna en el tipo de parto y cla-
sificacion del recién nacido. Autores: Laure Rodriguez Vizcaino, Arantzazu Fuentes
Martinez, Carmen Serrano Rodriguez, M* Jose Infantes, M.M. Riyo Baeye, A.
Escolano.

12.15h. Vision de la enfermera/o en el uso seguro del medicamento. Autores:
Pardo Hernandez MC, Pomares Pastor JA, Aznar Saliente T. Servicio de Farmacia
Hospital San Juan de Alicante.

12.30h. Valoracion de la infeccion nosocomial en el servicio de medicina
interna del Hospital Vega Baja. Autores: Josefina Salinas Martinez, Susana Blasco
Blasco, Encarna Manresa Gonzalez.

12.45h. Cuidados de enfermeria en pacientes con fibromialgia de la consulta
de Reumatologia del hospital de Alcoy. Autores: M*. Dolores Gil del Gallego.

13.00h. Control de un procedimiento de enfermeria en el area de salud n° 20.
Autores: Joaquin Garrido Andreu, Encarna Manresa Gonzélez, José Francisco Garcia
Aguilar, Direccién de Enfermerfa Atencién Especializada Area 20. Conselleria de
Sanidad. Generalitat Valenciana.

13.15h. Turno de preguntas a la Mesa A.

13.45h. Visita Pésters

Pésters tipo A

* Reproductibilidad del test de somnolencia EPWORTH en pacientes en lista
de espera de polisomnografia. Autores: Javier Lopez Romero, Riera A, Sergado A;
Chiner E; Arriero JM; Signes-Costa J; Gémez Merino E; Andreu AL; Pastor E;
Marco J; Zaragoza JL.

* La espirometria en una unidad de tabaquismo. Aufores: Ana Riera Lara, J
Loépez Romero, R Gonzalez Roda, A Sergado, J Signes-Costa, E Chiner, E Gomez-
Merino, JM Arriero, AL Andreu, E Pastor, ] Marco.

* Estudio actividad en la practica de enfermeria en AP: Importancia de la
Enfermera de Referencia. Autores: José Ramén Martinez Riera, Inmaculada Pérez
Pont, Pablo Martinez Canovas.

* Estudio actividad en la practica de enfermeria en AP: Analisis de la
Metodologia de la consulta de Enfermeria. Autores: José Ramon Martinez Riera,
Inmaculada Pérez Pont, Pablo Martinez Canovas.
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* Actividad de la enfermeria en una unidad de suefio dependiente de neumo-
logia. Autores: Sergado Pons, Antonia; Riera A; Lopez J; Chiner E; Signes-Costa J;
Arriero JM; Gémez-Merino E; Marco J; Andreu AL; Zaragoza JL.

Pésters tipo B.
* Pequenoticias. Autores: M* Teresa Morell Javaloyes, Bernardina Ortufio
Gracia.

Pésters fuera de concurso

* Grado de satisfaccion de los pacientes en un hospital de agudos. Autores: A.
Gonzédlez, M®. A. Montesinos, M. C. Salinas, L. Rosado, J.L. Zaragoza, A.
Hernéndez.

¢ Infeccion nosocomial por SAMR. Autores: A. Gonzilez, O. Valverde, E.
Meroiio, A. Hernandez, J.L. Zaragoza, A. Zorraquino.

* Antisépsia quirirgica. Breves apuntes biograficos e iconografia de algunas
figuras relevantes. Autores: A. Gonzilez, M®. A. Montesinos, J.L. Zaragoza, A.
Hernéndez.

* Infeccion nosocomial en pacientes quirirgicos. Factores de riesgo asocia-
dos. Autores: A. Gonzélez, M*.A. Montesinos, L. Beneyto, J.L. Zaragoza, E.
Merofio.

* Estudio de algunos factores de riesgo asociados a infeccion del sitio qui-
rargico en un servicio de cirugia general. Autores: E. Meroiio, A. Gonzélez, M*.A.
Montesinos, V. Nuiiez, A.M. Haro, A. Candela.

* Neumonia nosocomial en pacientes de uci sometidos a ventilacion mecani-
ca. Autores: A. Gonzdlez, M*.A. Montesinos, E. Merofio, A. Zorraquino, J.L.
Zaragoza, L. Beneyto.

* Infecccion quirurgica en el servicio de traumatologia. Factores de riesgos
asociados. Autores: A. Gonzélez, A.M. Haro, M*.A. Montesinos, J.L.. Zaragoza, L.
Beneyto, A. Zorraquino.

* Evolucién de la satisfaccion de pacientes en un Hospital Universitario.
Autores: A. Gonzdlez, AM. Haro, L. Rosado, J.L.. Zaragoza, A. Herndndez, J.F.
Navarro.

* Adecuacion de estancias en pacientes ingresados en el Hospital Universita-
rio de San Juan. Autores: A. Gonzéalez, A.M. Haro, M. C. Salinas, L. Rosado, J.L.
Zaragoza, A. Herndndez.

14.30h. Descanso Comida

16.00h. MESA C: Comunicaciones orales de estructura y contenido libre.
Moderador: Miguel Angel Niifiez.

16.00h. Renace la Esperanza
Autores: M? Pilar Lopez Moreno
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16.15 h. Experiencias en el primer dia de practicas de los alumnos de primer
curso de la diplomatura de enfermeria. Aufores: Jos¢é Ramén Gomis Pascual,
Maria Jesus Salort Senseloni, Hector Francés Gonzalez, Estefania Fernandez
Gonzalez. Alumnos de primer curso de la E.U.E. de la U. de Alicante. Hospital
Universitario San Juan de Alicante.

16.30 h. Enfermeria y LASIK. Autores: Vicenta Lépez Guijarro, M* José Pérez
Rodriguez, M* José Villalta Mompedan.

16.45 h. Visién de futuro en organizaciones sanitarias. Aufores: Encarna
Manresa Gonzilez. Jose Francisco Garcia Aguilar.

17.00 h. Turno de preguntas a la Mesa C.

17.15 h. MESA B: Comunicaciones orales de trabajos de sistematizacion profe-
sional. Moderadora: Maria Gea.

17.15 h. Adaptacion del protocolo diabetes tipo 1: Discapacitados psiquicos.
Autores: Noelia Garcia Aracil.

17.30 h. Bases para la retirada de la ventilacion mecanica. Aurores: José
Ramoén Cuevas Valcarcel.

17.45 h. Consulta de Enfermeria a Demanda en A.P. Una propuesta de cam-
bio. Autores: José Ramén Martinez Riera.

18.15 h. Valoraciéon de Enfermeria UTA. Autores: Almudena Pernas Barahona,
M?® Ana Pedrefio Aznar. Enfermeras residentes de la especialidad de Salud Mental y
Psiquiatria.

18.30 h. Protocolos de la actuacion de enfermeria en la unidad de trastornos
de la alimentacion hospitalaria (UTA). Autores: Gregoria Llada Gémez.

18.45 h. Modelo de registro conjunto para madre e hijo en una unidad de
obstetricia. Autores: Noemi Alfayate Diez, Patricia Luna Giner, Virginia Gonzalez
Mascuiidn, Marta Urefia Almagro, Pilar Ferndndez Ibafiez, Eva Rodriguez Almansa.
Estudiantes de 2° curso de la Diplomatura de Enfermeria. Escuela Universitaria de
Enfermeria de la U.A. Hospital Universitario San Juan de Alicante.

19.00 h. Desarrollo de una unidad de cuidados paliatives domiciliaria en un
servicio de oncologia médica. Autores: Bartolomé Lobén Vidal (Enfermero),
Dra. Montserrat Alberdi Bellon (Médico), Dra. Ana Isabel Martinez Fernandez
(Psicéloga), Marcela Quinteros Covella (Enfermera), Dr. José Lizén Giner (Jefe
Servicio de Oncologia Médica del Hospital de San Juan).
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19.15 h. Protocolos de Enfermeria.Unidad de Cuidados Intensivos: Clinica
de Benidorm. Autores: Miguel Angel Argemeses Roa, Yolanda Rivado Ortega et al.

19.30 h. Turno de preguntas a la Mesa B.

19.45 h. Conferencia de Clausura. Titulo: Promocién y Desarrollo de la
Investigacion. Expone: Belén Paya, presidenta del Ilustre Colegio Oficial de
Enfermeria de Alicante.

20.00 h. Conclusiones

20.15 h. Entrega de premios y diplomas.
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Conferencia Inaugural

EL CUIDADO: DE INVISIBLE A
OBJETO DE ESTUDIO
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EL CUIDADO Y SUS SIGNIFICADOS

El término Cuidado designa un concepto complejo e importante socialmente. Es
de uso general, frecuente y diverso.

El Marfa Moliner! recoge multiples locuciones: (Cuidarse de, Cuidar a, Tener cui-
dado con, Estar al cuidado de) que van desde la evitacién o preservacion de peligros
hasta la dedicacién y esmero necesarios para alcanzar un resultado.

En relacion al cuidado humano, Leininger? considera que es fundamental en el
crecimiento, desarrollo y supervivencia de los seres humanos.

De los cuidados profesionales enfermeros dice que son humanisticos y cientifi-
cos, aprendidos cognitivamente y orientados al mantenimiento y desarrollo de con-
diciones de vida y de muerte.

Segtin esta aportacion, el cuidado enfermero se distingue del cuidado general
entre humanos por sus caracteristicas de conocimiento cientifico y de interrelacion
humanista puestas al servicio de unos objetivos de salud.

La profesion enfermera queda definida a través de su objeto de estudio: el cuidado.

EL CUIDADO NECESARIO PARA ENFERMERIA

A pesar de la claridad de significados y conceptos, la realidad cotidiana de nues-
tra profesion sugiere que enfermeria no acaba de creer en si misma, que padece una
dolencia que le ha afectado histéricamente y que hoy valoraremos como si enferme-
ria fuese nuestro paciente.

Si utilizamos la Taxonomia NANDAS3, podemos aplicar a nuestra profesion el
Diagnéstico de Baja autoestima crénica.

ETIQUETA DIAGNOSTICA: Baja autoestima Croénica

DEFINICION: Larga duracién de una auto evaluacién o sentimientos negativos
hacia uno mismo o sus capacidades.

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS: Algunas de las manifestaciones que
encontramos en enfermeria son:

» Expresiones negativas sobre s{ misma.

* Autoculpabilizacién

* Resistencia al cambio

* Dependencia y sumisién a las opiniones de otros profesionales

* Pasividad

* Indecision

FACTORES RELACIONADOS: En el Diagnéstico de la NANDA estan pen-
dientes de desarrollo.
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PLAN DE CUIDADOS: Seguir las indicaciones de M.T. Luis# nos lleva a unos
autocuidados para nuestra Paciente / Profesion que planteamos y aplicamos en varios
pasos:

1. IDENTIFICAR O REFLEXIONAR CRITICAMENTE

- Las causas que favorecen o provocan los sentimientos negativos.

- La influencia de factores externos que han incidido sobre nuestro desarrollo.
(cultura, religién, sexo).

- Las habilidades, recursos y mecanismos de afrontamiento que hemos desarro-
llado a lo largo del tiempo.

1.1. EL CUIDADO INVISIBLE

A pesar de que la humanidad tiene como irrenunciables los cuidados, tradicio-
nalmente la actividad enfermera ha sido considerada complementaria y subsidiaria
de la ciencia médica que avanza centrada en la patologia, ya sea en su curacion o,
simplemente, en su diagndstico.

Para Medinas, el cuidado es tratado como recurso prescrito desde otra disciplina,
devaluado como objeto formal de estudio y reducido a la categoria de actividad
doméstica, normalmente invisible. Su conocimiento se considera intuitivo y tacito,
transmitido por imitacidn, acritico y desprovisto de reflexion.

La interiorizacién de esta conceptualizacién por las mismas enfermeras facilita,
sin ninguna violencia, el control externo de la profesién enfermera.

A través de la historia el control social externo ha tenido diversas identidades: El
sexismo, la religion, las leyes, los médicos.

Desde cada una se ha ido perfilando la sumisién que ha caracterizado a las enfer-
meras. Los cuidados, esperados siempre, eran brindados por las enfermeras como
algo natural hecho por tradicion, por sentimientos religiosos o por abnegacién feme-
nina. Su valor, por desconocido, parece inexistente.

De este modo, externamente, se ha definido la enfermeria privandola de su marco
filoséfico propio e impulsandola a actividades delegadas de otras profesiones, eje-
cutadas dentro de un riguroso orden jerarquico.

La enfermera es, en este contexto, tan invisible como su cuidado.

1.2. EL CUIDADO AMENAZADO

Actualmente el necesario control econdmico se ha convertido en una nueva cara
del control social externo.

El cuidado no se ofrece como producto de una cartera de servicios. La invisibili-
dad de sus beneficios lo aparta de la lista de inversiones.

En ocasiones, el lenguaje de los gestores al hablar de calidad y de eficiencia dis-
fraza de objetividad conceptos implicitos que perpetian el sistema que ha ahogado
nuestras posibilidades de desarrollo profesional y cientifico.

1.3. EL CUIDADO FRAGMENTADO

Medina habla de las falsas dicotomias como instrumento del reduccionismos. La
realidad compleja se presenta parcelada, como realidades u opciones excluyentes
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entre las que hay que elegir renunciando a la visién de conjunto.

La invisibilidad y la falta de cohesion de un tronco comtin de conocimientos han
facilitado la disgregacion de las enfermeras segtn sus dreas de actividad y ha con-
vertido la pluralidad en rivalidad e, incluso, antagonismo.

En ocasiones, por este mismo mecanismo, se fragmenta la disciplina y se crean
de forma artificial profesiones diferentes sin interdependencia docente ni profesio-
nal con enfermeria.

Los factores histéricos y sociales de esta disgregacién son variados y conocidos
de la mayoria. Pero la causa y consecuencia principal estd en el hecho de que la dis-
ciplina enfermera adolece de falta de desarrollo.

2. SISTEMATIZAR ACTIVIDADES

En este segundo paso de nuestro plan de autocuidados, nos inspiramos de nuevo en
M.T. Luis para recomendar la planificacion sistematica de una estrategia de futuro.

- Establecer pautas de conducta que ayuden a normalizar actitudes y hébitos.

- Fomentar la toma de decisiones.

- Apoyarse en el resto de integrantes de la profesion y fomentar la participacién
activa.

El cuidado como actividad y como objeto formal de estudio de la disciplina enfer-
mera, es el elemento central de nuestro crecimiento disciplinar.

Se ha de ajustar a los cambios demograficos, politicos y sociales que han hecho
distintas a las personas en su esperanza y habitos de vida, su concepto y expectativas
de salud y su entorno fisico, familiar, laboral cultural y de ocios.

Esta versatilidad de la aplicacién de los cuidados s6lo puede conseguirse desde
un conocimiento intimo de la practica y de las necesidades cambiantes de las perso-
nas, contrastado con el conocimiento obtenido a través de la investigacion.

La sistematizacion, lejos de encorsetar el proceso puede ayudar a monitorizarlo y
someterlo a continua adaptacion y facilitar la medicién de resultados.

3. INVESTIGAR NUEVAS FORMAS DE CUIDAR

Aqui volvemos a recordar a M.T. Luis:

- Proponer objetivos realistas de acuerdo con las capacidades y posibilidades.

- Estimular actividades y proyectos satisfactorios.

Adaptamos la idea y proponemos:

El autocuidado es investigar con el mayor rigor cientifico cémo ha de ser nuestra
préctica para cumplir nuestro cometido para con la sociedad.

La investigacion es esencial para responder las preguntas de la practica. Es més,
una investigacion sin aplicacion practica es disciplinarmente inttil. Como nos expli-
can Los profesores Richart y Cabrero?, las investigaciones de las enfermeras en todo
el mundo son una empresa pequefla aunque en crecimiento.

Existe un incremento notable de revistas de enfermeria y de estudios realizados
por enfermeras sobre temas y desde paradigmas diversos. Entre ellos, hay un buen
nimero de investigadores cuyos trabajos se centran en el proceso enfermero o en
alguna de sus fases, para definirlo o validarlo, resaltar su valor explicativo de la acti-
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vidad enfermera, valorar su implementacion entre los profesionaless-10 o buscar su
valor de referencia en la investigacién sobre medicién de resultados!!-13.

La investigacion habrad de ser el elemento de cohesién y de desarrollo. El creci-
miento cientifico, ha de conseguir que los cuidados enfermeros dejen de ser un tér-
mino ambiguo y manipulable, que aumenten su fundamentacién tedrica y empirica
y que puedan mostrar su aportacién a la salud de la poblacién.

4. INCREMENTAR NUESTRO CONOCIMIENTO ACADEMICO

Para M.T. Luis es esencial:

- Valorar la situacién actual y nuestros propios recursos con el fin de aprovechar-
los e incrementarlos.

El autocuidado que consideramos pertinente es dotar a la profesiéon de la forma-
cién académica necesaria para ser autora, ejecutora y maestra del desarrollo necesa-
rio.

Las enfermeras actuales tenemos una formacion universitaria que facilita un buen
grado de comprension conceptual y nos convierte en polifacéticas en el mercado
laboral.

La persona que decide estudiar enfermeria sabe que puede escoger entre muchos
estudios diferentes y que sus conocimientos y aptitudes son comparables a los de
cualquier otra persona que se inicia en el mundo universitario.

Pero la aparente igualdad de la entrada es una falacia. Después de 25 afios en la
Universidad, las enfermeras seguimos sin poder recorrer todo el trayecto académico.
No poder optar oficialmente a ser licenciadas y doctoras nos impide ejercer el dere-
cho de cambiar nuestra propia profesion.

La situacién actual se corresponde con el paradigma sociocritico!4- 15 en que,
conocida e interpretada la historia, llega el momento en que las enfermeras se con-
vierten en agentes de cambio de su futuro, conscientes de su poder para hacerlo.

Este es un momento critico en el que vemos cercano el reconocimiento de nues-
tros derechos académicos. La licenciatura en enfermeria aparece como la oportuni-
dad de constituirse como disciplina cientifica en el seno de las universidades's.

EL CUIDADO: OBJETO DE ESTUDIO DE ENFERMERIA

Para terminar, tenemos que insistir en que el cuidado es un elemento esencial y
unificador de la Enfermeria. Tiene multiples dimensiones de estudio y de préictica
que contemplan holisticamente a la persona, su salud y su entorno. Es el objeto for-
mal de estudio y de conocimiento de la disciplina enfermeras.

El cuidado se desarrolla a través de la reflexion, la sistematizacién y la investi-
gacion. La praxis diaria se basa en estos a la vez que los nutre y fortalece. La nece-
sidad de esta armonia ha de ser evidente desde que somos estudiantes.

Esta idea es la que subyace en este Certamen. Ese es el razonamiento que ha lle-
vado al Comité Cientifico a tipificar las mesas de comunicaciones en tres apartados
distintos pero igualmente importantes.

Si bien es cierto que nuestra vertiente cientifica es la que mds estimulo necesita,
se pretende no extraerla de su contexto natural.
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La investigacidén busca respuestas a las preguntas que elaboramos en nuestras
reflexiones para que las apliquemos en nuestros sistemas de cuidar.

La sistematizacién marca unos minimos requisitos que habrdn de enriquecerse
con la personalizacion de cada cuidado.

La reflexién piensa criticamente la forma de cuidar, planifica, evalia, genera pre-
guntas de investigacion.

La presencia de estudiantes en esta edicion del Certamen obedece también a la
visién de conjunto que se persigue.

Curiosamente, ahora mds que nunca, se revela como fundamental la integracion
de la docencia y la investigacién con la asistencia y la gestion en un continuum dis-
ciplinar que aleje las dicotomias y nos acerque al mundo complejo al que pertenece-
mos.
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INTRODUCCION

La incontinencia urinaria femenina de esfuerzo es un problema de salud que afec-
ta a un importante n° de mujeres, se presenta comtinmente a partir de los 30 afios,
variando su prevalencia el 5% al 50 % en las mujeres de mas 60 afios.(1)

La paciente nota la perdida involuntaria de orina, este sintoma, ademds es una
condicién causada por defectos anatémicos de soporte pélvico, siendo un problema
de salud que repercute en su bienestar fisico.

Estas pacientes por si mismas o por las consecuencias de la afectacion” olor, sen-
sacion de humedad”, se sienten marginadas,viven con vergiienza esta afectacion que
esconden, su mundo de relacién y actividades disminuye, esto supone un dafio
importante subjetivo a nivel psicoldgico y social (se recluyen en casa afectdndose sus
relaciones sociales, ademds no hay que olvidar la repercusion nada despreciable en
su economia por gasto en compresas que supone a la enferma la incontinencia.

La perdida involuntaria de orina repercute por tanto de modo permanente en su
bienestar fisico -psiquico- social y econémico.

En la cirugia reparadora de la incontinencia urinaria se pretende mas que elevar
el cuello vesical restaurar el soporte pélvico y dar apoyo posterior a la uretra feme-
nina para que cohapte.(2)

En este marco los cuidados de enfermeria postoperatorios de la incontinencia uri-
naria de esfuerzo y mixta que vamos a exponer van dirigidos a una paciente que ha
sido intervenida mediante sling con malla de prolene y reparacion ginecologia opor-
tuna en el mismo acto quirdrgico.

Estos cuidados suponen una actividad importante de enfermeria en el marco asis-
tencial, por lo que nos planteamos estudiar la influencia que tiene el disponer de una
guia préctica en el postoperatorio inmediato, con el fin de unificar criterios de actua-
cién, detectar precozmente las complicaciones postoperatorias y favorecer el alta
precoz, un informe de recomendaciones al alta con el fin de miminizar el estrés a
nivel domiciliario, asi como analizar los cuidados desde la atencién asistencial, tiem-
PO por proceso y costes.

OBJETIVOS GENERALES

1. Estudiar la influencia de disponer de una guia de cuidados de enfermeria pos-
toperatorios intrahospitalarios.

2. Elaborar una guifa de recomendaciones de enfermeria al alta.

3. Analizar los cuidados desde la atencion asistencial, costes, tiempos por procesos.

Como objetivo secundario seria estudiar la repercusion sobre la calidad de vida y
transcendencia econdmica de la incontinencia urinaria femenina antes del tratamien-
to quirdrgico.

MATERIAL Y METODOS

Es un estudio prospectivo realizado en el Hospital de San Juan de Alicante, ini-
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ciado en Junio de 1996 y cerrado en Marzo de 2002 de 61 mujeres no consecutivas
con incontinencia urinaria de esfuerzo y de urgencia.

En todos los casos se recogen antecedentes mediante:

- Revision de historias clinicas, disefiando una hoja de registros donde se recogen
datos referentes a complicaciones postoperatorias (dolor, nauseas y vomitos, infec-
ciones, hematuria, sangrado vaginal,perforacién vesical), edad, instruccién en el
manejo de residuos postmiccionales, tiempo empleado por enfermeria en cada pro-
ceso,cumplimentacion de la guia / estancia hospitalarias , se le pregunta el n° de com-
presas por dia que emplea la enferma, durante cuanto tiempo y el coste de las mis-
mas para establecer promedios, la incidencia de la incontinencia en su calidad de
vida para procesamiento estadistico de los resultados obtenidos.

- Se hizo una amplia revision bibliogréfica y...

- Asesoramiento por otros miembros del equipo multidisciplinario para elaborar
las guias de actuacion y las recomendaciones al alta.

GUIA DE ACTUACION PARA PACIENTES INTERVENIDAS
DE COLPOSUSPENSION (SLING).

POSTOPERATORIO PRIMER DIA INTERVENCION

- Revisar tratamiento médico y hoja quirdrgica.

- Valoracién del paciente (toma de constantes, recuperacién postanéstesica perio-
dicamente).

- Hidratacion iv asegurando un aporte de liquidos mayor de 21/dfa.

- Vigilar permeabilidad de sondas vesical y suprapubica.

- Revisién de los apdsitos que cubren la incision quirtirgica y catéter supraptibico.

- Valorar hematuria y si existe colocar lavado por sonda suprapiibico a un ritmo
adecuado a sangrado.

- Vigilar sangrado vaginal y de herida quirtirgica.

- Control del dolor.

- Si perforacion vesical (dejar constancia) de no retirar sonda sin indicacion médica.

POSTOPERATORIO SEGUNDO DIiA INTERVENCION

- Iniciar tolerancia a liquidos y progresar dieta hasta la ingesta oral normal.

- Retirada de liquidos iv dejando via venosa con fiador para la administracién de
profilaxis antibidtica.

- Retirada de sonda vesical.

- Retirada de taponamiento vaginal.

- Realizar de ducha vaginal cada 12 horas.

- Colocar compresa estéril de gasa

- En caso de llevar lavado vesical retirar.

- Pinzar sonda suprapubico e iniciar mediciones del volumen residual postmic-
cional.

- Instruir al paciente en la medicién de residuo.

- Curar herida quirdrgica y cambiar apdsito de la sonda supraptibica diariamente.

- Comenzard programa de deambulacién progresiva.
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GUIA DE ACTUACION PARA PACIENTES INTERVENIDAS
DE COLPOSUSPENSION (SLING+ HISTERECTOMIA).

POSTOPERATORIO PRIMER DIA INTERVENCION

- Revisar tratamiento médico y hoja quirtrgica.

- Valoracién del paciente (toma de constantes, recuperacién postanestesica).

- Hidratacio6n iv asegurando un aporte de liquidos mayor de 21/dia

- Si perforacion vesical no retirar sonda sin indicacién médica.

- Vigilar permeabilidad de sonda vesical y supraptbica.

- Revisién de los apdsitos que cubren la incision quirtdrgica y catéter suprapubico.

- Valorar hematuria y si existe colocar lavado por sonda suprapibica a un ritmo
adecuado a sangrado.

- Vigilar sangrado vaginal y de herida quirtirgica.

- Control del dolor.

POSTOPERATORIO SEGUNDO DIiA INTERVENCION

- Iniciar tolerancia a liquidos y progresar dieta hasta la ingesta oral normal.

- Retirada de liquidos iv dejando via venosa con fiador para la administracion de
profilaxis antibidtica.

- Retirada de sonda vesical.

- Retirada de taponamiento vaginal.

- Realizacion de ducha vaginal cada 12 horas.

- Colocar compresa estéril de gasa, no de celulosa.

- En caso de llevar lavado vesical retirar.

- Controlar la permeabilidad de la sonda suprapubica conectada a bolsa colecto-
ra de diuresis.

- Curar herida quirdrgica y cambiar apdsito de la sonda supraptbica diariamente.

- Comenzard programa de deambulacién progresiva.

POSTOPERATORIO TERCER DIA INTERVENCION
- Pinzar sonda supraptbica e iniciar medicién de residuo postmiccional.
- Instruir al paciente en la medicién de residuo.

INFORME DE RECOMENDACIONES DE ENFERMERIA AL
ALTA

LA HERIDA:

Si se va con sutura:

- No precisa apésito.

- Puede ducharse, después secar bien, aplicar povidona yodada.

- Si se moja-suda cambiar apdsito o retirar.

Si se va sin sutura:

- Puede ducharse sin fricciones.

- Si su herida presenta sintomas de infeccion o precisa cura: Lo hard en su centro
de salud o consultas externas de cirugia.

39



MOVILIZACION:

- Sujetar la herida al agacharse, incorporarse, toser.

- Evitar encamamientos diurnos.

- Alternar reposo con paseos cortos.

- Tome analgésicos los primeros dias al menos por la noche.

- No coger peso hasta total recuperacion.

- Realizar ejercicios musculares del piso pélvico para fortalecer el grupo muscu-
lar pubococcigeo.

DIETA:

- Modificar la ingesta liquidos (disminuyéndola) y modificando la alimentacién
evitando irritantes urinarios (café, bebidas carbonatadas, bebidas chocolatadas,
picantes comidas basadas en productos fermentados).

- Incorporar alimentos segun tolerancia, evitando comidas copiosas.

- Evitar estrefiimiento. Tomar algin laxante.

SEGUIMIENTO PRESCRIPCIONES MEDICAS

Cumplir indicaciones en cuanto a:

- Analgesia,

- medicacion si precisa.

- Si T°>38,5 acudir a urgencias.

- Vigilar si existen fugas de orina en dectbito —bipedestacion.

- Debe orinar cada 4-8 horas para reducir o impedir presién en la sutura por la
vejiga llena anotando hora y cantidad.

- Manejo en la técnica de autosondaje intermitente si presenta problemas en el
vaciado completo de vejiga.

- Acudir a consulta para revision, seguimiento.

RESULTADOS
1- EDAD

La media de edad de la poblacion objeto de estudio (n= 72 casos) es de 63,8 afios,
con sd+ 11,2 afios y rangos 27-82 afios. Es una serie de edad creciente en frecuencia
absoluta, distribuciéon no parametrica que se compone de un 40 casos (39,3%) de
poblacién entre 70 y 82 afios.

2- TIEMPO DE EVOLUCION DE LA INCONTINENCIA. COMPRESAS.
COSTO.

El tiempo de evolucién de la incontinencia urinaria en las enfermas es de 94,8
meses de media (7,8 afos), lo que estd en congruencia con un porcentaje elevado de
enfermas que tienen mas de 70 afios.

El nimero de compresas empleado por las enfermas segtin se consigna en las his-
torias clinicas es de 3,7 compresas dia de media, con pequefia dispersion (sd 2,8 ran-
gos 0-10).

Una estimacién aproximada del costo de la incontinencia de esta serie, puede
obtenerse facilmente:
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- 3,7 compresas/dia x 43,3 ptas. que cuesta cada compresa = 160,21 ptas./dfa.
- 60,21 ptas. dia x 365 dias del afio = 58.476,6 ptas./afio/enferma.
- 58.476,6 ptas. afio x 7,8 afios con incontinencia 456.117,8 ptas.

3.- CALIDAD DE VIDA

Si se establece la calidad de vida de uno a diez, en el 76% de los casos, las enfer-
mas valoran en uno su calidad de vida, por la limitacién que supone el problema de
incontinencia urinaria ( basta referirse a una serie representativa en la que encontra-
mos que el 93% de las encuestadas manifiestan limitacion al viajar, 85% al olor cor-
poral ,64% limitacién en la actividad social, 55% limitacion en su actividad sexual ,
al este ultimo respecto y en nuestra serie en tres casos la incontinencia urinaria se
presentaba ademads durante el coito, en dos de ellos el problema de incontinencia uri-
naria ha supuesto que por si solo las enfermas refieran no haber mantenido relacio-
nes un periodo superior a un afio en edad activa.

Por otra parte, coincide que en las enfermas en las que la intensidad demostrada
de su incontinencia es ligera, responden a la pregunta que su calidad de vida queda
entre 4y 5 (14%).

En 3 casos la incontinencia urinaria se presentaba ademas durante el coito. En 2
de ellos, el problema incontinencia urinaria, ha supuesto que por si solo, las enfer-
mas refieran no haber mantenido relaciones en periodo superior a un afio en edad
activa.

4- REGISTRO DE COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

* 64 pacientes (50%) FUERON TRTADOS POR presentaron dolor.

* 5 pacientes (7,0%) presentaron dolor en el postoperatorio mediato, 3 de ellas en
las relaciones sexuales y 2 por la malla de prolene.

* 43 paciente (38%) fueron tratados por presentar nauseas y vomitos.

* 16 pacientes (22,2%) se indicé cateterismo intermitente temporal entre 1 y 2
meses para control de residuo postmiccional.

« 8 pacientes (11,1%) presentaron hematuria.

* 11 pacientes (11,2%) portadoras de sonda suprapubica al alta por residuos mic-
cionales elevados.

* 2 pacientes (2,7%) presentaron sangrado vaginal.

* 1 paciente (1,3%) presenta perforacion vesical.

* 1 paciente (1,3%) presenta infeccion de herida quirdrgica.

5- TIEMPO DE ESTANCIA HOSPITALARIA
*4 dias de ingreso en 36 casos (50%).
*5 dias de ingreso en 6 casos (8,3%).
- 1 caso perdida de registros de residuos.
- 2 casos por coincidir fin de semana.
- 1 casos por ingreso en otra unidad.
- 2 casos por sangrado vaginal.
*6 dias de ingreso en 6 casos (8,3%).
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- 5 casos por presentar hematuria.

- 1 caso por pérdida accidental de cistofix, alta con autosondaje.

*7 dias de ingreso en 18 casos(25%).

- 18 casos por presentar residuos postmiccionales elevados.

*8 dias de ingreso en 2 casos (2,7%).

- 1 caso por presentar seroma de herida quirtirgica.

- 1 caso por obstruccién del cistofix.

*9 dias de ingreso en 2 casos (2,7%).

- 2 casos de retirada de cistofix-retencionurinaria-instauracion sonda.
vesical

*11 dias de ingreso en 2 casos (2,7%).

- 1 caso por presentar perforacion vesical accidental tratada con.
derivacidn urinaria

- 1 caso por nuevo tensado en el sling.

6- TIEMPO ASISTENCIAL

Las acciones que el enfermero/a realiza con cada paciente.

1- Preparacion y administracion de medicacion. Tiempo medio- 4715”

2- Preparacién del material y realizacion de las técnicas.( Retirada de sonda vesi-
cal, Retirada de taponamiento vaginal, Realizacién de ducha vaginal, Cura de herida
quirdrgica, Cambio de apésito de cistofix). Tiempo medio- 7°16”

3- Preparacion del paciente/ usuario, autocuidados. (Instruccién al paciente en la
medicion de residuo, Manejo en la técnica de autosondaje). Tiempo medio- 10745”

7- TIEMPO DE SONDA VESICAL-CISTOFIX-CATETERISMO INTERMI-
TENTE

La sonda vesical se retiré al dia siguiente del postoperatorio a excepcidn de casos
con apertura vesical, histerectomia en el mismo procedimiento quirdrgico. La retira-
da de derivacién urinaria de seguridad (cistofix) fue en el 50% de los casos al tercer
dia del postoperatorio, en el 24% a los 7 dias, en el 10% a los 15 dias y en el 16% de
los casos se mantuvo un mes.

Se indicé cateterismo intermitente temporal en 16 casos(%) entre 1 y 2 meses
para control de residuo postmiccional. En algunos casos el cateterismo fue una vez
al dia y de control de residuo, no obligado para la evacuacion urinaria.

CONCLUSIONES

e La reparacion quirtdrgica es segura y eficaz ya que mejora la calidad de

vida de las usuarias y a largo plazo el gasto sanitario es menor que el ocasionado
por las pacientes portadoras de pafiales o compresas.

e Las actividades que ocupan mas tiempo de enfermeria son las relacionadas con
el manejo e instruccién de la paciente. La edad sin embargo, no ha supuesto impedi-
mento en el aprendizaje.

* Es significativo resaltar que el ingreso de estas pacientes en otras unidades asi
como coincidir la estancia hospitalaria durante el fin de semana supone un incre-
mento superior a la media de los dias de hospitalizacién.
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* El IREA ( informe de recomendaciones de enfermeria), disminuye el temor de
la paciente al abandonar el medio hospitalario, facilita la continuidad de cuidados
entre Atencion Especializada y Atencion Primaria siendo un dato que valora la cali-
dad prestada en los cuidados.

e La utilizacion de la guia clinica para la incontinencia urinaria de esfuerzo en el
servicio de urologia del hospital de san Juan es una herramienta de coordinacidn,
pues detalla las actividades del dia a dia en la atencién del paciente, consiguiendo la
optimizacién de las actividades de enfermeria para un diagnostico especifico mini-
mizando riesgos, mejorando el uso de recursos y maximizando la calidad de la asis-
tencia.
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En términos generales y muy a nuestro pesar podemos decir, que la Enfermeria
no es una profesion basada en la investigacionl, o si se prefiere, no estd basada en
evidencias; existe una separacion entre lo que se conoce y lo que se practica?; la
investigacion s6lo en un alcance muy limitado es utilizado en la préictica3.

Tal como dice Hunt (1996)+ hay varios factores que han conducido a las enfer-
meras a estar alejadas de los hallazgos de la investigacion y de la evidencia, ya que
muchas no lo comprenden, otras no lo creen, otro grupo no sabe cémo hacer uso de
ellos y, ain mds grave, a otros no les estd permitido aplicar hallazgos procedentes de
la investigacién. Ello ha conducido a un distanciamiento entre teoria y practica que
genera un dilatado espacio entre “lo que se sabe y lo que se hace”s

La Enfermerfa, sin embargo, se halla en un periodo crucial en el desarrollo del
conocimiento enfermero o, como dirfa Khun, puede afirmarse con total certeza que
la Ciencia de los Cuidados se halla inmersa en plena revolucion cientifica, es decir,
“las enfermeras estdn comenzando a ver el mundo de otra forma”.

Asi pues parece que podemos decir de lo apuntado por Khun que existen o se
estdn generando elementos facilitadores para el uso de la EBE y de lo apuntado por
Hunt sin embargo podemos entender que son mds las barreras para hacer uso de tal
evidencia.

En cualquier caso y tal como apunta Gélvez (2000)6 en la enfermeria espafiola se
ha oido el ruido de la evidencia pero no su melodia; estando en la actualidad en un
periodo de adaptacién que nos permita interpretar adecuadamente la composicion.
Dado que, tal como han puesto de manifiesto, quienes me han precedido en el uso de
la palabra, la EBE ayuda a entender mejor la realidad del paciente, de su familia o de
los propios sistemas de salud, lo que falta por plantear es cuales son los Instrumentos
facilitadores y cuales las barreras para su uso, que, por otra parte, es para lo que se
me ha invitado a participar y que voy a tratar de sintetizar a continuacién, aunque me
he tomado la libertad de ampliar la vision a las derivadas también de su uso.

Los diferentes estudios realizados y consultados coinciden de manera general en
la descripcién tanto de las barreras como de los instrumentos o factores facilitadores
7,8,9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20. En un primer lugar y con el fin de
tener una vision global de las barreras voy a agruparlas en base a los cuatro tipos en
que las clasifica Parahoo (2000) en su estudio: Marco, Presentacion, Investigacion y
de la propia enfermera.

Orden y descripcion de las Barreras en relacidn al Marco en el que se desarrolla
la investigacion.

Orden Barrera

1 La enfermera no se siente con suficiente autoridad y autonomia para
cambiar los cuidados derivados de la investigacion.
3 Tiempo insuficiente para implementar las nuevas ideas.
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4 El directivo no favorece la puesta en practica de los resultados de la
investigacion.

5 La enfermera cree que los resultados no son generalizables.

7 Los médicos no colaboran en la implementacién.

8 No se dan facilidades para la implementacion.

9 El resto de personal de enfermeria no da soporte a la implementacion.
12 La enfermera no tiene tiempo para leer la investigacion.

18 La enfermera estd aislada de los compafieros bien informados con los

que discutir la investigacion.
Adaptado por Martinez Riera JR de: Parahoo K. Barriers to, and facilitators of, research utilization
among nurses in Northern Ireland JAN 2000. 31(1):89-98

Orden y descripcion de las Barreras en relacién a la Presentacion de la
Investigacion.

Orden Barrera

2 El andlisis estadistico no es comprensible.

10 La literatura relevante no estd recogida en un solo lugar.

13 Las implicaciones para la practica no se hacen con claridad.

14 Los resultados de la investigacién no se divulgan y no estan disponibles.
26 Las enfermeras no ven relevante los resultados de la investigacion para

su aplicacion a la practica.
Adaptado por Martinez Riera JR de: Parahoo K. Barriers to, and facilitators of, research utilization
among nurses in Northern Ireland JAN 2000. 31(1):89-98

Orden y descripcion de las Barreras en relacion a la Investigacion

Orden Barrera

15 No existe una facil disponibilidad de los articulos.

16 La investigacién no ha sido replicada.

20 La enfermera tiene dudas a la hora de creer los resultados de la inves-
tigacion.

21 La literatura divulga resultados contradictorios.

23 La investigacion tiene deficiencias metodoldgicas.

25 Los articulos de investigacion se publican con mucha demora.

28 Las conclusiones planteadas no estan debidamente justificadas.

Adaptado por Martinez Riera JR de:
Parahoo K. Barriers to, and facilitators of, research utilization among nurses in Northern Ireland

JAN 2000. 31(1):89-98
Orden y descripcion de las Barreras en relacion a la Enfermera
Orden Barrera

6 La enfermera no se siente capaz de evaluar la calidad de la investigacion.
11 La enfermera no conoce la investigacion.
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17 La enfermera estd poco dispuesta a cambiar su practica en relacién a
las nuevas ideas planteadas.

19 La enfermera interpreta que las ventajas de aplicar las nuevas ideas
serdn minimas.

22 La enfermera ve pocos beneficios para su actividad profesional personal.

24 La enfermera no esta suficientemente documentada sobre la necesidad
del cambio de su practica.

27 La enfermera no ve el valor de los resultados de la investigacidn para

su préctica.
Adaptado por Martinez Riera JR de: Parahoo K. Barriers to, and facilitators of, research utilization
among nurses in Northern Ireland JAN 2000. 31(1):89-98

Otras barreras identificadas fueron, por orden de importancia

Orden Barrera
1 Falta de tiempo.
Falta de financiacion.
Escasez de personal.
Falta de soporte de los directivos.
Falta de formacidn.
Falta de motivacion.
Baja moral.
Falta de recursos.
El personal més veterano no se implica.
10 Falta de apoyo de los compaiieros de enfermeria.

Adaptado por Martinez Riera JR de: Parahoo K. Barriers to, and facilitators of, research utilization
among nurses in Northern Ireland JAN 2000. 31(1):89-98

el cBEN Re) NNY, It~ US I \S]

En relacion a las barreras identificadas en los diferentes estudios el orden de prio-
rizacién diferia sobre todo en el relacionado con la falta de autoridad y autonomia de
las enfermeras a la hora de llevar a la préctica los cambios derivados de los resulta-
dos de la investigacion. Este hecho es explicado por la diferencia en la muestra de
estudio ya que en el de Parahoo (2000), Walsh (1997) y Funk et al (1991) todas las
enfermeras pertenecen a Hospitales y en todos ellos aparece como la primera barre-
ra, mientras que en el estudio de Dunn et al (1998) se trata de enfermeras comunita-
rias que tienen mayor autonomia y control sobre su trabajo lo que explicaria que aun-
que sea identificada como barrera ésta aparezca en 14° lugar.

Si bien es cierto que no existen estudios parecidos que hagan referencia a la rea-
lidad espafiola, entiendo que los mismos son generalizables a nuestro entorno, con
algunas singularidades apuntadas por autores como Cabrero (1999), Richart (1999),
Icart (1999) o Galvez (1996), y que de forma breve voy a pasar a referir.

e La utilizacién de la investigacion no es tanto una cuestion individual como orga-
nizacional. Es un proceso complejo de componentes politicos, organizacionales,
socioecondémicos y actitudinales, que influyen de manera muy directa en todos los
demds elementos que actiian como barreras de la EBE15, 20, 22.
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 Conocimiento insatisfactorio de las enfermeras sobre los hallazgos de la inves-
tigacion.

* No existe una decidida orientacion hacia la investigacién ni tampoco una con-
cienciacion extendida sobre su importancia. 21. 52

* Existen muy pocas descripciones de los roles o de los modelos organizaciona-
les que hayan combinado exitosamente investigacién y practica..

¢ La cantidad de evidencias disponibles para la practica de enfermeria es insufi-
ciente y de limitado valor 45.

e Falta de criterios uniformes en la publicacién y presentacion de los resultados
de las investigaciones, que impiden en muchas ocasiones que resulten claros, com-
prensibles y de fécil lectura sin que ello signifique falta de rigor cientifico 31.

e Muy poca utilizacién de fuentes de documentacién secundaria y desconoci-
miento de la relevancia y actualidad de la informacién que ofrecen las fuentes pri-
marias 23.

e Muy poca lectura de articulos en inglés 24 e importante nivel de aislamiento
(insularity) de la produccién cientifica de la enfermeria espafiola en el contexto de la
enfermeria mundial 25.

 La formacién y destrezas de los profesionales de enfermeria en lectura y valo-
racién de informes de investigacion estd muy lejos de estar generalizada en la profe-
sién 26.27,

e Escasez de estudios de replicacion y de lineas programadticas de investigacion
26,

e Escasa utilizacién de marcos tedricos de enfermeria como fundamento de la
investigacion empirica 28.

* Escasa investigacion metodolégicamente potente29 y con poca utilizacion de
métodos estadisticos avanzados 3.

* Escaso apoyo organizacional y financiero a la investigacién de enfermeria 31,32

 Estrategias empleadas por los docentes que impiden una renovacién dirigida a
la formacioén en el paradigma de la EBE33, 4.

¢ Escaso trabajo en equipo y multidisciplinar que impide el éxito de la EBE 34, 35.

 Enfermeria realiza cada vez mas abordajes desde paradigmas distintos al posi-
tivista 36, empleando métodos de investigacién cualitativa que figuran entre los
menos “recomendados” por la evidencia cientifica 37. 38.46. 53,

* Resistencia al cambio y poca colaboracion de los compafieros mas veteranos
que adquieren actitudes inmovilistas 3.

« Dificultad en el acceso a las fuentes de informacién y la evidencia especificos
de enfermeria asi como escasos recursos bibliograficos disponibles 40.41.42,

Aunque después de lo expuesto parezca poco probable encontrar instrumentos
favorecedores o facilitadores para el uso de la EBE, no hay que caer en el desdanimo
y como a continuacién comprobaremos existen y cada vez se dan con mayor fre-
cuencia. De todas maneras creo que es mas conveniente hablar de acciones facilita-
doras que de instrumentos ya que estos ultimos no dejan de ser aquello de que nos
servimos para hacer una cosa, mientras que la accién es el ejercicio de una potencia
o el efecto de hacer algo56 sin lo cual por muchos instrumentos que tengamos a nues-
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tro alcance dificilmente nos podran facilitar el uso de la EBE.

Veremos pues a continuaciéon como las acciones facilitadoras que se describen
sirven , a su vez, para contrarrestar o eliminar muchas de las barreras anteriormente
descritas, ya que son o actian como antagonistas.

Asi pues y siguiendo la estructura inicial podemos encontrar en el estudio reali-
zado por Parahoo16 (2000) la siguiente priorizacion de facilitadores de la EBE.

Orden Facilitador

1 Soporte de los directivos.

2 Tiempo.

3 Soporte de los compafieros.

4 Motivacién del personal.

5 Acceso a las recomendaciones.

6 Educacién — Formacion.

7 Oportunidad de hacer avanzar los estudios.

8 Personal adecuadamente preparado en investigacion.

9 Recursos.

10 Investigaciones que aporten beneficios en el cuidado de los pacientes.

Adaptado por Martinez Riera JR de: Parahoo K. Barriers to, and facilitators of, research utilization
among nurses in Northern Ireland JAN 2000. 31(1):89-98

Es importante destacar el hecho de la implicacién y soporte de los directivos
como principal favorecedor de la EBE. Me parece interesante hacer un andlisis algo
mads detallado de este indicador en relacién con lo apuntado por Funk y Parahoo 1,
16 que entiendo es totalmente generalizable a nuestro entorno. Asi como la falta de
lideres de enfermeria es detectado como una barrera la presencia de éstos actiia como
facilitador y ademas los directivos con una formacién superior son excelentes facili-
tadores de la investigacion, siendo inversamente proporcional dicho interés y efecto
facilitador el hecho de que el directivo tenga menos formacién 16 43. 44,

Por otra parte y en este mismo sentido el estilo de direccién, la escucha activa y
el reconocimiento de los logros son elementos facilitadores de la EBE 7.8.9.10. 11,1213,
14,15, 16,17, 18,19, 20, En este sentido cabe decir que estos elementos facilitadores se
enmarcan en uno mas amplio que es el de una adecuada cultura organizacional que
crea, favorezca y potencie la EBE 15.16.17,

Derivados de lo anteriormente expuesto podemos destacar como otros instru-
mentos facilitadores para el uso de la EBE:

¢ Alcanzar el total desarrollo disciplinar (licenciatura y doctorado) que permita el
acceso a los maximos niveles de gestién, docencia e investigacion .

e Tener una plantilla de profesionales adecuadamente dimensionada y estable,
con una adecuada politica de personal.

* Fomentar la investigacion y la formacién para la misma facilitando la disponi-
bilidad para la asistencia a cursos, seminarios, jornadas, congresos... de formacién y
divulgacién de la investigacion. Favoreciendo el pensamiento critico y promovien-
do las ventajas de la EBE para la practica profesional 47.

* Generar, potenciar, desarrollar y apoyar equipos de investigacion, que sirvan de
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punto de inflexién a la instauracién progresiva de la investigacion y de la EBE.

* Potenciar la EBE basada en la investigacion cualitativa que permita el desarro-
llo del conocimiento holistico de la disciplina de enfermeria a través, entre otras, de
la etnografia y la fenomenologia.+.49.50, y que tal como muestra la produccion cien-
tifica 54 de los ultimos afios deja evidencia del potencial que tiene para mejorar la
practica de la enfermeria 3.

* Establecer una interrelacion efectiva entre diferentes niveles de investigacion
(asistenciales, universitarios) 8.

¢ Espacio temporal definido para el desarrollo de la investigacion.

¢ Incentivacion efectiva y concreta de la investigacion.

« Facilitar el acceso rdpido y de calidad a las fuentes de informacion, bases biblio-
graficas y a las especificas de la evidencia 34.

e Invertir en infraestructura adecuada (ordenadores, conexion a redes...) 34.

e Facilitar la disponibilidad de recursos como Internet, teniendo en cuenta la limi-
tacion notable de la ausencia de un control de calidad que garantice la validez y fia-
bilidad de la gran cantidad de informacion a la que se tiene acceso 3+.

e Facilitar el equilibrio entre los resultados derivados de la investigacién (evi-
dencia externa) y el conocimiento derivado de la experiencia profesional (evidencia
interna) 3.

* Facilitar la diseminacién de los hallazgos.!5.16.17. 18,

* Permitir la puesta en practica de los resultados obtenidos de la investigacion.

* Facilitar la investigacién como elemento favorecedor y facilitador del empode-
ramiento de la enfermeria 5!.

Con todo lo apuntado he pretendido, de forma sintética, dar una visién de con-
junto de las barreras y facilitadores de la EBE, quedando abiertas posiblemente, mul-
tiples interrogantes que tan solo a través del debate podremos responder.

Por 1ltimo quisiera concluir diciendo que la EBE sélo tendra futuro si las enfer-
meras nos planteamos un cambio en la filosofia enfermera y empezamos a cuestio-
nar seriamente nuestra forma de entender y practicar la enfermeria, integrando las
contradicciones de la cultura (organizacional, del paciente y del profesional) con
pruebas cientificas de distinta naturaleza, pero evitando la focalizacién tinicamente
en el paradigma cientifico — tecnolégico favoreciendo su aplicacién desde una pers-
pectiva holistica con la que hoy se acepta universalmente el ejercicio profesional de
las enfermeras. Si no conseguimos este cambio, la EBE, serd una de tantas modas
pasajeras derivada del mimetismo médico con el que solemos actuar, que de vez en
cuando nos visita y que al cabo de poco tiempo habremos olvidado para siempre y
que lamentablemente suele presentarse como una de nuestras mas importantes barre-
ras en el desarrollo disciplinar.
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TITULO

Eficacia del consejo sobre lactancia materna en el puerperio inmediato.

RESUMEN

El objetivo de este trabajo es conocer si la educacion en el puerperio inmediato
sobre lactancia materna incrementa la instauracién y la duracién de la misma.

Es un estudio experimental auténtico, a doble ciego realizado en el Hospital
General Universitario de Alicante del 01/04/01 al 01/02/02. El muestreo es consecu-
tivo y la aleatorazacidn se ha realizado mediante asignacién al azar simple.

El tamafio muestral es de 81 mujeres con las siguientes caracteristicas: dudosas o
decididas a dar de mamar a su hijo, embarazo de evolucién normal, parto eutdcico,
recién nacido sano y con teléfono. La edad media de las mujeres del estudio es de
28.47 anos. De ellas, 35 pertenecen al grupo experimental y 46 al control.

Los instrumentos de medida han sido un cuestionario que se pasa en la dilatacion
y que recoge los datos obstétricos y sociodemograficos basicos, seguido de otro cues-
tionario que recoge el tipo de lactancia y los motivos de abandono y que se realiza
mediante seguimiento telefénico a los 15 dias, 1,2,3,4, y 6 meses.

A ambos grupos durante el puerperio inmediato se les explica la posicién correc-
ta del bebe al pecho. Sobre el grupo experimental se realiza ademads, una interven-
cién verbal de unos 5 minutos de duracién sobre las caracteristicas del calostro, los
beneficios de la lactancia materna sobre la madre y el recién nacido y algunos con-
sejos para evitar el abandono precoz de la lactancia.

No hemos encontrado diferencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos respecto a la instauracién y duracion de la lactancia materna.

Las razones de abandono mads frecuentes son las relacionadas con la percepcion
materna de que su leche no es suficiente para alimentar a su hijo, el consejo médico,
hipogalactia y la incorporacién al trabajo.

Como conclusién resaltar que el consejo sobre lactancia materna en el puerperio
inmediato no es efectivo en la instauracién y duracién de la misma; por ello pode-
mos afirmar que en nuestro estudio se detecta un fracaso precoz, pues la duracién
media de la lactancia materna es de 105.83 dias.

INTRODUCCION

La lactancia materna ha probado su eficacia generacidn tras generacién asegu-
rando la supervivencia de la especie. Durante mucho tiempo fue la practica mas
extendida, sin embargo, hacia mediados del siglo XX disminuyé de forma significa-
tiva, asociado este hecho a la incorporacién de la mujer al mundo laboral junto con
otros cambios sociales, pero sobre todo, al llamado "furor biberonil" derivado de las
devastadoras campafias publicitarias de las leches adaptadas, que han hecho sentirse
a la mujer incapaz de amamantar de forma eficaz a su hijo.
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Ademads, aunque lactar sea natural, no es instintivo y requiere de un aprendizaje
y de modelos de imitacién. Las madres actuales carecen de esa cultura familiar que
fomenta el amamantamiento.

Esta situacion hace cada vez mds necesario que los profesionales sanitarios adop-
ten posturas motivadoras que estimulen el inicio de la lactancia materna y apoyen su
mantenimiento en el tiempo. Segtin la OMS, mas del 97 % de las mujeres son fisio-
l6gicamente capaces de dar pecho a su bebé de modo satisfactorio. La discrepancia
entre aquellas que son capaces y las que lo consiguen pone en evidencia que el “
fallo” es mds de las personas que deben apoyar a las mujeres que de las propias muje-
res que intentan lactar.

Los estudios indican que actualmente en Espafia inician lactancia materna un 75-
90% de las madres; al mes contindan con dicha lactancia materna alrededor de un 50-
60%; a los 3 meses, 20-30%; y a los 6 meses, 6-15%. Siendo la duracién media de
dos meses.

Mais del 75% de las madres que abandonan lo hacen antes del tiempo que habian
previsto.

Segtin estos datos existe una tendencia al fracaso precoz de la lactancia materna
( interrupcion de la misma antes de los 4 meses de edad del lactante).

La literatura demuestra que un aumento de conocimientos sobre la lactancia
materna contribuye al éxito de la misma, por este motivo nuestro grupo de investi-
gacion se ha centrado en este aspecto tan relevante; ademds, nuestra intervencion se
realiza en el momento puntual del puerperio inmediato, caracterizado por ser un
periodo de tiempo crucial en el establecimiento de la lactancia materna e influyente
en la duracién de la misma. El impacto psicoldgico sobre la madre en sus primeras
experiencias de lactancia es primordial. Si la primera toma resulta satisfactoria, la
madre llegard a la conclusion de que el bebé la quiere, resultando esto crucial en la
continuidad de la lactancia a corto ya largo plazo.

La bibliografia en torno a esta intervencién tan especifica es muy escasa y poco
precisa lo que dificulta la replicabilidad.

Nuestra hip6tesis de trabajo es que la educacién maternal sobre lactancia mater-
na en el puerperio inmediato aumenta la instauracién y la duracién de la lactancia
materna, disminuyendo el indice de fracaso precoz.

MATERIAL Y METODOS

Disefio: experimental auténtico.

Ambito: Hospital General Universitario de Alicante, en la sala de puerperio
inmediato contigua al paritorio, dentro del servicio de partos-dilatacion.

Periodo del estudio:

- Recogida de datos en el hospital y realizacién de las intervenciones en el mismo
( labril- 1 agosto).

- Recogida de datos telefénicos ( 15 abril- 1 de Febrero )

Sujetos del estudio: los criterios de inclusion son mujeres con embarazo a tér-
mino (37 42 semanas) de cualquier edad, que tienen decidido o estdn dudosas sobre
lactar a su hijo y posean teléfono. Otra caracteristica de inclusién es tener un parto
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eutdcico (por via vaginal no instrumentado) con nacimiento de un recién nacido
sano, considerando como tales :

* Peso al nacimiento > 2.500 g.

* Apgar > 8 en el primer minuto

¢ A término (37-42 semanas)

Criterios de exclusion son mujeres que estdn decididas a dar lactancia artificial a
sus bebés, porque, segin Sarett y cols., aquellas mujeres que durante el embarazo
deciden no lactar a sus hijos es casi imposible que modifiquen su opinién después del
parto, opinién también compartida por Kaplowitz D.D.. Ademas, la experiencia cli-
nica indica que las mujeres que en un primer momento dicen "no" rotundamente no
cambian su actitud. Se diferencia a las mujeres realizandoles la siguiente pregunta:
"¢Le vas a dar pecho a tu hijo?", durante la apertura del partograma a su llegada al
servicio. Se ha comprobado clinicamente que se trata de una pregunta adecuada por
ser de facil comprensién. También son excluidas las mujeres a las que sea imposible
el seguimiento por la carencia de teléfono, asi como las que hayan tenido un emba-
razo de riesgo (Riesgo alto y muy alto, segiin protocolos de obstetricia del instituto
Universitario Dexeus) ( tabla 1) segtn la historia clinica.

Tabla 1

Riesgo alto

1. Alcoholismo.

2. Amniorrexis prematura (>35 sema-
nas).

3. Amenaza de parto prematuro.

4. Anemia.

5. Cardiopatia 2.

6. Defecto congénito previo.

7. Drogadiccion.

8. Embarazo gemelar .

9. Embarazo prolongado.

10. Endocrinopatia.

11. Hemorragia 2 y/o 3.trimestres.
12. Hidramnios u oligoamnios.

13. Historia obstétrica desfavorable.
14. Infertilidad previa;

15. Malformacion fetal (sospecha).
16. Malformacién uterina o cirugia uteri-
na previa.

17. Mortalidad perinatal recurrente.
18. Presentacion viciosa.

19. Retardo de crecimiento (riesgo).
20. Toxemia leve o moderada;

21. Viriasis genital.

Riesgo muy alto

1. Cardiopatias 3 o 4.

2. Diabetes B y siguientes.

3. Estados hipertensivos del embarazo;
4 Feto muerto.

5. Isoinmunizacion.

6. Malformacion fetal.

7. Patologia asociada grave.

8. Placenta previa.

9. Retardo de crecimiento (confirmado).
10. Sindrome de inmunodeficiencia
adquirida ( SIDA) clinico.

11. Toxemia grave.



Los sujetos del estudio escogidos son los que asistimos nosotras en nuestras guar-
dias, mediante un muestreo consecutivo. Para asignarlos a los grupos experimental y
control se utiliza un procedimiento de asignacién al azar simple, mediante el uso de
una moneda. Las ocurrencias cara se consideran grupo experimental, y las ocurren-
cias cruz se consideran grupo control.

Para evitar la contaminacion entre tratamientos es necesario realizar la aleatori-
zacién para cada guardia debido a que la estructura fisica del servicio de partos favo-
rece dicha contaminacién, al coincidir varias mujeres en la sala de puerperio inme-
diato.

El tamafo muestral es de 81 mujeres, repartidas en 46 mujeres del grupo control
y 35 del experimental.

Intervencion: a todas las mujeres incluidas en el estudio se les pide su consenti-
miento para la participacién en el mismo sin que sepan si forman parte del grupo con-
trol o experimental (anexo 1 ). Posteriormente se lleva a cabo una recogida de datos
durante la dilatacién consistente en un cuestionario que administramos nosotras y
que contempla los datos sociodemograficos necesarios y otras cuestiones obstétricas
(anexo 2)

Luego, una vez la mujer ya ha dado a luz, la puesta al pecho del recién nacido es
inmediata a su llegada ala sala del puerperio inmediato. Aunque es conocido que los
bebés amamantados en los primeros treinta minutos de vida tienen la posibilidad de
ser amamantados durante un periodo de tiempo mads largo, no en todos los casos nos
ha sido posible respetar dicho periodo de tiempo por situaciones ajenas a nuestro
control. La puesta al pecho del recién nacido la realizamos en todas las mujeres y,
ademads, si pertenece al experimental, continuamos con una intervencién verbal de
unos 5 minutos de duracién que pretende educar sobre los puntos basicos necesarios
para conseguir una lactancia materna eficaz y duradera (anexo 3 ). En el grupo con-
trol se realiza una intervencién verbal de 5 minutos sobre un tema intrascendente.

Se ha realizado un entrenamiento previo a esta intervencion por parte de los
investigadores que la imparten.

No se ha encontrado ninguna intervencién definida de forma especifica en la
bibliografia, ya que se limitan a dar lineas generales, por lo que no se han podido
reproducir en nuestro estudio.

Evaluacion de resultados: seguimiento telefonico a lo largo de los meses
siguientes al parto: 15 dias ,1 mes, 2 meses, 3 meses, 4 meses y 6 meses, con el obje-
tivo de conocer el tipo de alimentacion del nifio en ese tiempo, motivo de abandono
de la lactancia natural, etc. (anexo 4 ). En la llamada de los 15 dias también pregun-
tamos el tipo de lactancia con que sali6 del hospital. La duracién estimada de la
entrevista telefonica es de 2-3 minutos. A una mujer la consideramos como perdida
cuando sea imposible localizarla o realizarle el cuestionario a la quinta llamada. Los
investigadores que realizaron las llamadas telefénicas desconocian a qué grupo per-
tenecia cada mujer.

Los datos se analizaron con el programa estadistico SPSS.

Se ha realizado el andlisis descriptivo para todas las variables, las cualitativas se
describieron con porcentajes y las cuantitativas con la media y la desviacidn tipica.
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Para examinar si existieron diferencias entre los grupos se utilizo la t-student para
variables cuantitativas y la prueba Ji-cuadrado para las variables cualitativas. El de
significacion estadistica aceptado fue p < 0.05.

Anexo 1

Consentimiento Informado

Estamos haciendo un trabajo de investigacion sobre la alimentacién del nifio, que
consiste en pasarte un cuestionario de preguntas, y después llamarte a casa por telé-
fono para realizar otro cuestionario de 3 o 4 minutos de duracién. Este cuestionario
se hace para saber qué tal te va. Te llamaremos 1 vez al mes, durante 6 meses. El estu-
dio es absolutamente confidencial.

(Te gustaria participar?

Anexo 2

Cuestionario en dilatacion
Nombre y apellidos:

Teléfono:

Poblacion:

Edad:

Nivel de estudios:

Trabajo habitual:

Paridad anterior:

Semanas de gestacion del embarazo actual:

Complicaciones gestacion actual:

Educacion maternal: Si: ompleta
Incompleta
No
Lactancia materna exclusiva anterior: Si: ¢cuanto tiempo?:
No
Motivos de abandono:
— Hipogalactia
| Incorporacion al trabajo
| | Patologia mamaria: Mastitis
L Grietas
Pezon plano
Galactocele

w Ingurgitacién mamaria
Falta de apoyo social
Nifio intranquilo, con mucho llanto
Nifio rechazo pecho, no se coge
Sensacion de que el nifio se queda con hambre
Ansiedad materna, depresién
Escasa ganancia de peso del RN
Enfermedad materna, toma de medicacion
M Enfermedad RN
Por consejo médico
Otros
Tiempo transcurrido desde el parto hasta la puesta al pecho:

T

e
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Anexo 3

Intervencién

Grupo experimental y grupo control:

Inmediatamente después que la madre sale del paritorio, se pone al R.N. en contacto
con la madre al pecho, de la siguiente manera:

¢ El cuerpo del bebé debe estar girado hacia la madre (ombligo contra ombligo)
 Cabeza y tronco del bebé deben estar rectos.

e La boca debe abarcar “un buen bocado”: pezodn, areola y tejido subyacente.

* Las mejillas deben verse redondeadas, hinchadas, no hundidas.

Grupo experimental:

* La leche materna posee todos los nutrientes, es lo mejor para que tu bebé esté sano.
¢ El calostro es la 1% leche que vas a tener, es muy importante que la tome, porque,
aporta todas las defensas. Es la 1* vacuna del bebé.

* Tu leche es un alimento incomparable con otra leche y favorece al bebé para no
tener infecciones respiratorias, previene diarreas, estrefiimiento, el célico del lactan-
te y favorece el desarrollo de la inteligencia. Respecto a ti, se evitan hemorragias por-
que tu tdtero vuelve antes a su tamaflo inicial, recuperas tu peso anterior con mayor
rapidez, tienes menos riesgo de padecer cdncer de ovario, mama y 0Steoporosis.
Aumenta el contacto afectivo con tu bebé, es gratis, higiénica y tiene la temperatura
ideal.

e Dar el pecho debe ser a demanda, olvidate del reloj.

* Deja que se vacie bien el pecho, no lo cambies hasta que lo suelte espontdneamen-
te, pues el final es mds rica en grasa y sacia mds al nifio.

* No le des chupete hasta que la alimentacion esté bien instaurada. Nunca ofrezcas
zumos, agua, ni infusiones.

Anexo 4

Cuestionario telefénico
¢, Con qué tipo de lactancia saliste del hospital? ] LM Exclusiva
(s6lo en 12 llamada) LM no exclusiva
LA
] LMixta

Tipo de lactancia actual: [C]LM Exclusiva

LM no exclusiva
LA

L] LMixta
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Momento en que dejé LM:

Motivos de abandono: Hipogalactia
a Incorporacién al trabajo
Patologia mamaria Mastitis
Grietas
Pezén plano
Galactocele
Ingurgitacion mamaria
Falta de apoyo social
Nifio intranquilo, con mucho llanto
[ Nifio rechazo pecho, no se coge
Sensacion de que el nifio se queda con hambre
- Ansiedad materna, depresion
Escasa ganancia de peso del RN
| Enfermedad materna, toma de medicacién
— Enfermedad RN

Por consejo médico
| Otros

RESULTADOS:

En el cuestionario telefénico se detectaron 3 pérdidas por imposibilidad de con-
tactar telefonicamente con ellas, 1 perteneciente al grupo experimental y 2 al grupo
control.

La edad media de la muestra ha sido de 28.47 con una desviacién tipica de 4.57,
siendo la edad minima de 17 afios y la maxima de 42.

En el nivel de estudios, prevalecen los estudios primarios-EGB (60.5%), seguido
de FP- Bachillerato- COU (25%), estudios universitarios (11.1%) y sin estudios
(2.5%).

En cuanto al nivel de ocupacién hay un 58% de mujeres que trabajan fuera de
casa 'y un 42% de amas de casa.

Respecto a la paridad, un 48.1% eran nuliparas y el resto tenfan de 1 a 3 hijos. La
edad gestacional media en el momento del parto era de 39.15 semanas con una des-
viacién tipica de 1.21.

Un 51.9% habian recibido educacion maternal, de las cuales un 73.8% habia
sido de forma completa y un 26% de forma incompleta, mientras que el resto no la
habia recibido.

Un 90.5 % de las mujeres con hijos previos habfan lactado siendo la media de
210.61 dias (mediana de 180), con una desviacion tipica de 183.21 y un minimo de
7 dias y un maximo de 720 difas. Las 3 causas de abandono mds frecuentes fueron el
consejo médico (18.4%), la hipogalactia (15.8%) y la incorporacién al trabajo
(13.2%).

El tiempo medio transcurrido desde el parto hasta la puesta al pecho del recién
nacido fue de 41.73 minutos con una desviacion tipica de 22.96.

Comparacion del grupo experimental y control al inicio.

Como se puede observar en la tabla 2 no se han encontrado diferencias estadisti-
camente significativas en las variables comparadas, por lo que no hay evidencia de
que ambos grupos sean diferentes antes de la intervencion.
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Tabla 2

Test
estadistico | Significacion
VARIABLES EXPERIMENTAL |CONTROL
(grados estadistica
libertad)
Numero 35 46
t = 0.664
Edad ( afos) 28.86 28.17 n.s
(79
Tiempo transcurrido
desde el parto hasta t = 1.23
38.14 44.46 ns
la puesta al pecho (79
(minutos)
Nivel de estudios:
Sin estudios
0% 4.3%
EGB-primarios %= 2.084
60% 60.9% n.s
FP-Bachiller- 3)
25.7% 26.1%
Ccou
R 14.3% 8.7%
Universitarios
Paridad:
X_= 1.639
Ninguno 40% 54.3% i n.s.
la3 60% 45.7% M
Ocupacion:
Ama de casa-|{37.1% 50% .= 1.331
paro ()
Asalariada 62.9% 50%
Educacion maternal:
x_= 0.930
No 54.3% 43.5% N ns
Si 45.7% 56.5% (
Tipo de Educacion
maternal: x_= 2.506
12.5% 34.6% ns
Incompleta (0
87.5% 65.4%
Completa
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Tras el andlisis comparativo de ambos grupos por separado, vemos que no exis-
ten diferencias estadisticamente significativas en cuanto a instauracién y duracién de
la lactancia materna.

La duracién media de la lactancia materna, de la muestra, en cualquiera de sus
formas (exclusiva, no exclusiva y mixta) en el momento del estudio es de 105.83 dias
con una desviacion tipica de un 65.56.

La evolucién de cada tipo de lactancia en el tiempo, esta reflejada en la tabla 3.

Tabla 3
Salida ) ) ) ) ]
) 15dias |30dias |60dias [90dias |120dias |180 dias

hospital

Materna
. 79.5% 70.5% 55.1% 42.3% 34.6% 21.8% 3.8%

exclusiva
Materna
no 9.0% 3.8% 2.6% 2.6% 0.0% 1.3% 1.5%
exclusiva
Mixta 6.4% 17.9% 21.8% 19.2% 15.4% 19.2% 14.1%
Artificial [5.1% 7.7% 20.5% 35.9% 50% 57.7% 70.5%

Los 3 motivos de abandono mads frecuentes en cada momento de la recogida de

datos son los descritos en la tabla 4.

Tabla 4

15dias

30 dias

60 dias

» Consejo médico
* RN intranquilo

Rechazo pecho

e Hipogalactia
* RN intranguilo
Escaso peso

* RN intranquilo
* Hipogalactia

« Sensacién hambre

90 dias

120 dias

180 dias

» Hipogalactia
« Consejo médico

» Escaso peso

« Incorporacion trabajo
* Consejo médico
» Hipogalactia

s Alimentacion
complementaria

« Consejo médico
 Hipogalactia
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Globalmente, el motivo de abandono mas frecuente es el relacionado con la per-
cepcién materna de que su leche no es suficiente para alimentar al bebé (sensacién
de que el nifio se queda con hambre, nifio intranquilo, mucho llanto, escasa ganancia
de peso, rechazo pecho..). Como es de esperar el motivo de abandono més frecuente
a los 4 meses es la incorporacién al trabajo.

En general, los motivos de abandono mds frecuentes son los expuestos en la tabla 5.

Tabla 5
ConsejomEdiCOo . ..o vv i 16.83%
Hipogalactia ............ .. ... i, 14.35%
Recién nacido intranquilo . ........... ... ... .. .. ... 11.88%
Escasa gananciade peso .............c.oiiiii.. 11.88%
Sensacion de que el nifio se queda con hambre ......... 10.89%
OtI0S vt 8.91%
Incorporacién al trabajo ............ ... ... ... ... 7.42%
Rechazopecho ....... ... .. . . . i 6.4%
Ansiedad materna .......... ... 2.4%
Enfermedad materna . ............... ... .. .. ... ...... 2.4%
Enfermedad reciénnacido .. ............. ... ... ...... 1.9%
MaStItiS . . ov et 1.9%
GIICLAS . ottt 1.9%
Falta apoyo social .......... ... .. ..., 0.4%

DISCUSION

El consejo sobre la lactancia materna en el puerperio inmediato, no se muestra
eficaz sobre la instauracién y duracién de la misma, por lo que nuestra hipétesis no
se cumple.

Observamos que los motivos mds frecuentes de fracaso precoz son los relaciona-
dos con la percepciéon materna de que el lactar no es suficiente para alimentar al
recién nacido.

Como es de suponer, el motivo principal de abandono al 4* mes de vida es la
incorporacién materna al trabajo. Ademas uno de los motivos que se repite en todo
el periodo de seguimiento, con un elevado porcentaje, es el consejo médico de incor-
poracién de leche adaptada a la alimentacién del recién nacido.

Actualmente, a la vista de los resultados obtenidos, podemos afirmar que existe
un fracaso precoz de la lactancia materna, opinién también compartida por otros
investigadores.

Si consideramos como lactancia materna la exclusiva y no exclusiva, la preva-
lencia de la misma coincide con las observadas en otros estudios; mientras que si
incorporamos la forma mixta a estas anteriores la prevalencia obtenida en nuestro
estudio aumenta considerablemente.

Entre las limitaciones de nuestro estudio podemos citar la no existencia de un ins-
trumento de medida de la variable decision - duda de lactar, por lo que animamos a
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otros investigadores a que lo desarrollen con el fin de conocer si hay diferencias entre
las que tienen una decisién firme y las que dudan.

Como demuestran los resultados de nuestro estudio, resefiar que una intervencién
verbal tan puntual y breve es dificil que produzca cambios de actitud importantes. En
contraposicion, la simple técnica de puesta al pecho del recién nacido precozmente
es muy eficaz y potente en la instauraciéon y duracién de la lactancia materna (
demostrado en otros estudios), por lo que es imprescindible ponerla en practica sis-
temdaticamente.

Nos ha sido imposible encontrar otra intervencién igual a la nuestra, pues la
bibliograffa en torno a esta intervencién tan especifica es escasa y poco precisa, por
lo que no podemos comparar nuestros resultados.

Pensamos que seria interesante, a la vista de los datos, realizar intervenciones
dirigidas a disminuir los motivos que repetitivamente aparecen en el abandono pre-
coz de la lactancia.
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RESUMEN

El sindrome de Burnout o sindrome de desgaste profesional es una forma de
estrés laboral crénico caracteristico de aquellas profesiones, entre ellas la de enfer-
meria, que utilizan la relacién de ayuda en su desarrollo profesional. Los tres rasgos
que lo caracterizan son agotamiento emocional, despersonalizacién y falta de reali-
zacién personal, junto con las caracteristicas del medio laboral como factores estre-
santes han sido objeto de este estudio.

De ahi que nuestro objetivo, haya sido el estudio de una de estas caracteristicas
del medio laboral, como es describir en que manera el turno rotatorio denominado
antiestrés! llevado a cabo en el complejo hospitalario San Milldn-San Pedro de
Logrofio, La Rioja, es eficaz o no para ayudar a frenar el desgaste profesional, com-
pardndolo para ello con el turno rotatorio tradicional? llevado acabo en el complejo
hospitalario antes citado.

Para conseguir nuestro objetivo, hemos utilizado el cuestionario El desgaste pro-
fesional de enfermeria. Desarrollo y validacién factorial del CPDE. Facilitado per-
sonalmente al personal de enfermeria de los servicios médicos y quirtrgicos exclu-
sivamente de dicho complejo hospitalario.

De una muestra de 163 personas, se llego a 151 personas (un 88, 96%) de la
misma, obteniéndose 94 cuestionarios correctamente cumplimentados. Los resulta-
dos obtenidos indican que la variable turno rotatorio antiestrés s6lo encuentra una
pequena diferencia significativa con el turno tradicional en la disminucién del ago-
tamiento emocional, permaneciendo la falta de realizacién personal y la despersona-
lizacién igual para ambos turnos rotatorios.

INTRODUCCION

El sindrome de desgaste profesional afecta de lleno a la profesion de enfermeria.
En lo que respecta a la enfermeria riojana, se trata de un tema poco estudiado, de ah{
que este trabajo pretenda aportar una visioén del grado de desgaste profesional de nues-
tros enfermeros y en que manera el tipo de turno que se desarrolle influye en ello.

Los tres rasgos que lo caracterizan son, agotamiento emocional (caracterizado
por el sentimiento de tener mermados los recursos emocionales y no poder ofrecer
apoyo o ayuda a los demds pues han ido perdiendo su energia en su trabajo cotidia-
no), despersonalizacién (implica la aparicion de actitudes negativas como distancia-
miento con los pacientes y familiares, insensibilidad, llegando a una visién y trato
deshumanizado, como consecuencia del endurecimiento afectivo), y falta de realiza-
cién personal (consiste en la autoevaluacion negativa, insatisfaccion y decepcién de
sus resultados laborales, lo que favorecerd una mds baja autoestima laboral).

Las consecuencias de estar sometido a un estrés crénico laboral se van a mani-
festar en tres diferentes niveles:

* Nivel emocional: ansiedad, miedo, irritabilidad, rabia, sentimientos de culpa,
frustracidn, apatia, tristeza...
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¢ Nivel cognitivo: pueden aparecer problemas de memoria, concentracion, auto-
evaluaciones negativas y disminucién de la autoestima, dudas e inseguridad en la
toma de decisiones

¢ Nivel conductual: se va a dar una disminucién del rendimiento laboral, aumen-
to del absentismo por la sensacién de malestar persistente, conductas de evitacion,
aumento del consumo de sustancias para paliar los efectos anteriormente descritos,
aumento del héabito tabaquico y problemas y conflictos en las relaciones interperso-
nales.

Importante, recordar que esta respuesta al estrés laboral no aparece de manera
homogénea en los profesionales, ni en cuanto al proceso de instauracién de los sin-
tomas ni en cuanto al tiempo de aparicién.

MATERIAL Y METODO

* Instrumento

Para conseguir nuestro objetivo hemos utilizado un cuestionario (ver anexo I) que
consta de tres partes diferenciadas: ficha personal an6nima (edad, sexo, estado civil,
hijos), caracteristicas de la profesién (tipo de contrato, antigiiedad en el trabajo, ubi-
cacién del trabajo, turno de trabajo,...) y desgaste profesional o burnout (dividido a
su vez en tres bloques: agotamiento emocional, despersonalizacion y falta de reali-
zacion personal) previamente validado3.

El cuestionario se facilita al personal de enfermeria, que participa de forma
voluntaria en la investigacion asegurandoseles el caracter privado y la confidenciali-
dad de las respuestas. Este se entregaba personalmente por los componentes del estu-
dio y se recogia a través de un sobre depositado en el control del servicio en cues-
tion.

* Muestra

La muestra de estudio fue el personal de diplomados en enfermeria de los servi-
cios médicos y quirtrgicos exceptuando servicios generales y servicios especiales del
Complejo Hospitalario San Millan — San Pedro de Logrofio, La Rioja.

El cuestionario se entrego a todo el personal de enfermeria de las unidades men-
cionadas en el turno de noche los dias martes y jueves durante 4 semanas consecuti-
vas, desde el 14 de junio del 2002 al 6 de julio del 2002. De una muestra de 163 per-
sonas se llego a un 88,96% (151 personas) de la misma, obteniéndose un 57,67%
(94) de cuestionarios cumplimentados correctamente, 46 no contestados, 6 incom-
pletos y 5 no pertenecientes a la muestra de la que se seleccionaron los criterios ante-
riormente citados. Todos los profesionales de enfermeria fueron candidatos teéricos
sin mds criterios de exclusién que los que tenian un turno fijo.

RESULTADOS

De la muestra obtenida 87(92,55%) son mujeres y 7 (7,45%) son varones. Del
total de la poblacion encuestada 14 personas tienen una edad entre 20 y 29 afos
(14,89%), 49 personas tienen entre 30 y 39 afios (52,13%), 26 tienen entre 40 y 49
afios (27,66%) y 5 personas tienen 50 o mds afios (5, 32%).

72



En nimero de hijos de los profesionales encuestados se distribuy6 de la siguien-
te manera: 57 (60,64%) sin hijos, 9 (9,57%) con uno, 22 (23,40%) con dos hijos y 6
personas (6,38%) con tres o mas.

La antigiiedad media en la profesion de la muestra es de 12,65 afios.

La situacion laboral de los encuestados se reparte entre personal fijo 37 personas
(39,36%), personal interino 44 (46,81%) y temporal 13 (13,83%).

El turno de trabajo de las personas encuestadas presenta los siguientes resultados:
49 personas (52,13%) trabaja en turno rotatorio tradicional, 45 (47,87%) en rotatorio
antiestrés.

En cuanto al centro de referencia de trabajo, 66 personas son del Hospital San
Millan (70,21%) y 28 del Hospital San Pedro (29,79%).

La distribucién de enfermeras por servicios con turnos rotatorios y que respon-
dieron nuestra encuesta, es la que se presenta en la TABLA 1.

TABLA 1
SERVICIOS
MEDICOS N° %
Medicina Interna 19 20,21
Neurologia 5 5,32
Neumo 7 7,45
Cardio 6 6,38
Nefro 0 0
Digstivo 7 7,45
Hematologia 2 2,13
Oncologia 4 4,25
SERVICIOS
QUIRURGICOS[N° | %
Cirugia 14 | 14,89
Trauma 13 | 13,83
ORL 2 2,13
Gine 3 3,19
Uro 12 | 12,77

Los resultados obtenidos en el apartado en que se pedia cuantificar en qué medi-
da el turno de trabajo realizado podia llevar al desgaste profesional, 2 personas
(2,13%) puntuaron un uno (=nada), 6 personas (6,38%) puntuaron un dos, 9 (9,57%)
puntuaron un tres, 14 (14,89%) puntuaron un cuatro, 10 (10,64%) puntuaron un
cinco, 7 (7,45%) puntuaron un seis en la escala, 12 (12,77%) puntuaron un siete, 15
(15,96%) puntuaron un ocho, 11 (11,70%) puntuaron un nueve y 8 personas (8,50%)
puntuaron un diez (=mucho).
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Otros datos de la muestra se reflejan en la siguiente TABLA 2

TABLA 2
N° %

Estado Civil

Soltero/a 41 43,62

Casado/a 49 52,13

Viudo/a 0 0

Divorciado/a 4 4,25
. Tuvo la oportunidad de elegir el turno de trabajo?

St 38 40,43

No 56 59,57
Se siente a gusto con su turno rotatorio actual?

St 52 55,32

No 42 44,68

En la tabla siguiente se muestran los resultados obtenidos en las tres dimensiones
que componen el Burn Out, en la muestra total analizada.

AGOTAMIENTO FALTA DE REALIZACION DESPERSONALIZACION

EMOCIONAL PERSONAL

Bajo Medio Alto Bajo Medio  Alto Bajo Medio  Alto

Ne(%e)  NO(%)  N%(%) N°(%%)  N°(%)  N°(%) Ne(%)  NO(%h)  N%(%)
Muestra 19(20,21) 70 (74,47) 5(532)  8(8.5) 65(69.15) 21(22,34) 7(7.45) 71(75,53) 16(17,02)

Total
Niveles para las tres dimensiones del Burn out en diferentes variables
Cansancio emocional ~ Realizacion personal ~ Despersonalizacion

Bajo  Medio Alo Bajo Medio Alto Bajo Medio Alto
(m () (m) (my (n) (n) (n) (n) (n)
Distribucion por Hospitales:
H.San Millin 3 48 15 17 43 6 8 53 5
H. San Pedro 2 22 4 4 22 2 8 19 1
Distribucion por sexo:
Varon 0 5 2 2 4 1 0 5 2
Mujer 5 12 17 19 68 7 16 73 5
Distribucién por situacion laboral:
Fijo 1 29 7 1 22 4 7 29 1
Interino 0 i3 1 7 4 3 6 33 5
Temporal 4 8 1 3 9 1 3 9 1
Distribucion por turno de trabajo:
Rotatorio Tradicional 1 35 13 7 38 4 7 40 2
Rotatorio Antiestrés 4 35 6 14 27 4 9 31 5
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Para la variable tipo de turno, antiestrés o tradicional, se ha hallado una pequeia
diferencia significativa (p=0,045) en la puntuacién del agotamiento emocional, obte-
niendo éste una puntuaciéon media de 2,04 (d.t=0,48) en el turno rotatorio antiestrés
frente a un 2,24 (d.t=0,47) para el tradicional; sin encontrar diferencias ni en el ago-
tamiento emocional ni en la despersonalizacion.

La situacién laboral de las personas encuestadas, para personal fijo e interino
(dado que la muestra de personal temporal n=13 es un nimero insuficiente para
someterlo a estudio con éste tipo de prueba estadistica) no arroja diferencias signi-
ficativas (p<0,05) para ninguno de los rasgos caracteristicos del sindrome de des-
gaste profesional.

DISCUSION

En cuanto a las limitaciones encontradas a lo largo del estudio, cabe resaltar la
poca experiencia en investigacién por parte de los autores del mismo, por lo que
somos conscientes del sesgo que ello puede conllevar.

Por otro lado, al entregar personalmente el cuestionario a la muestra selecciona-
da pudimos comprobar una falta de interés y motivacién en la cumplimentacién del
mismo por la desconfianza de que éste estudio fuera realmente a tener alguna reper-
cusién positiva, tal y como ellos contaban, de ahi que el hecho de depender de la
voluntariedad de la muestra lleve a alcanzar una tasa de respuesta inferior a la dese-
ada.

La participacién del personal de enfermeria de los servicios médicos y quirdrgi-
cos del Complejo hospitalario San Milldn-San Pedro ha tenido un porcentaje de res-
puesta de 64,42%, algo inferior al de la bibliografia consultada.

Los resultados obtenidos sobre el total de la muestra indican valores de agota-
miento emocional, de realizacién profesional y de despersonalizacién medio, no
pudiendo ser contrastadas con ningtin estudio previo de similares caracteristicas, per-
sonal de servicios médicos y quirtrgicos con dos tipos de turno rotatorios diferentes.

Nosotros intuiamos que para la variable tipo de turno rotatorio desempeiiado, las
persona con un turno antiestrés obtendrian mas bajos niveles de desgaste profesional
por la satisfaccién que en general éstos mostraban; en cambio, con los datos obteni-
dos sélo se muestra una diferencia significativa minima en el nivel del agotamiento
emocional, manteniéndose la falta de realizacién personal y la despersonalizacién en
niveles similares. Podemos concluir que el turno rotatorio antiestrés, objetivo de
nuestro estudio, no constituye un factor tnico y decisivo que contribuya significati-
vamente al desgaste profesional, por lo que resultaria interesante el estudio de otros
elementos, como factores estresantes y posibles desencadenantes de éste sindrome.
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ANEXO 1

Estimado/a compaifiero/a:

Somos un grupo de enfermeros que estamos realizando un trabajo para analizar
en que medida la turnicidad esta relacionada con el desgaste profesional o sindrome
de Burnout.

Para realizar éste trabajo es fundamental una respuesta sincera al cuestionario que
a continuacion le presentamos. Todos los datos solicitados son imprescindibles para
el estudio, quedando garantizado su total anonimato.

Gracias por su colaboracién. “Tu tiempo es nuestro trabajo”

FICHA PERSONAL ANONIMA

EDAD SEXO ESTADO CIVIL HIJOS
Entre 20 y 29 aflos ~ Mujer Soltera/o 0

Entre 30 y 39 afios  Hombre Casada/o 1

Entre 40 y 49 afios Viuda/o 2

50 o més afios Divorciada/o 3 o mas

CARACTERISTICAS DE LA PROFESION
TIPO DE CONTRATACION

Fijo

Interino

Temporal

ANTIGUEDAD EN EL TRABAJO*

*escribir sobre la zona punteada lo que corresponda

UBICACION DE TRABAJO

Servicios médicos:

Medicina interna Nefrologia
Neurologia Digestivo
Neumologia Hematologia
Cardiologia Oncologia

TURNO DE TRABAJO
Turno rotatorio tradicional
Turno rotatorio antiestrés

Servicios quirirgicos:
Cirugia Otorrino
Traumatologia Ginecologia
Urologia

CENTRO DE TRABAJO
Hospital San Millan
Hospital San Pedro

TIEMPO QUE LLEVA DESARROLLANDO EL TIPO DE TURNO ACTUAL*

*escribir sobre la zona punteada lo que corresponda
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(TUVO USTED LA OPORTUNIDAD DE ELEGIR EL TURNO EN EL QUE
ACTUALMENTE ESTA TRABAJANDO?
Si No

(SE SIENTE A GUSTO CON EL TURNO ROTATORIO EN EL QUE DESARRO-
LLA SU TRABAJO?
Si No

CUANTIFIQUE EN QUE MEDIDA EL TURNO DE TRABAJO QUE REALIZA
LE PUEDE LLEVAR, SI EXISTE EN SU CASO, AL DESGASTE PROFESIO-
NAL:*

*rodee con un circulo el nimero que usted crea
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
nada mucho

DESGASTE PROFESIONAL O BURNOUT (CDPE)*

A continuacién encontrard una serie de cuestiones con las que podra estar de
acuerdo o no. Por favor, indique lo que piensa en relacion con cada una de ellas, mar-
cando con una cruz la casilla que mejor describa su opinién segun la siguiente esca-
la de respuesta:

1= totalmente en desacuerdo
2= en desacuerdo
3= de acuerdo
4= totalmente de acuerdo
Por favor lea atentamente todas las cuestiones. Asegirese de contestar todas

segtn lo que piense en ese momento. Gracias.
*CUESTIONARIO DE DESGASTE PROFESIONAL DE ENFERMERIA. Version original publicada
en Moreno-Jiménez, Garrosa y Gonzdlez-Gutiérrez (2000)

AGOTAMIENTO EMOCIONAL 112(3]|4

Me siento quemado/a con mi trabajo

Me siento quemado/a después de un dia de trabajo

Siento que me alejo emocionalmente de mi trabajo

Siento que el trabajo dia a dia en el hospital me desgasta

Estoy deseando que llegue la hora de salida

Voy al trabajo cansado/a y vuelvo de él cansado/a, me cuesta ir a trabajar

A veces me siento cansado/a, sin ganas de hacer nada o de esforzarme

Necesito un cambio, me siento desmotivado por el trabajo diario

Al final de la jornada laboral estoy agotado/a

Estoy harto/a de esforzarme en dar mi opinion y que no me escuchen

Me deshorda el trabajo, parece que no voy a dar més de si

Muchas veces me siento agotado/a fisica y mentalmente
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DESPERSONALIZACION 1234

Respecto a mis pacientes, no me implico en sus problemas; es como si no existieran

Me siento escéptico/a ante los problemas de mis pacientes

Intento despersonalizar al maximo el trato con los familiares de los pacientes

(reo que me voy alejando emocionalmente de mis pacientes

Algunas veces, te da igual que los pacientes estén mejor o peor atendidos

(reo que me he endurecido con el trato de los pacientes

Haces lo justo para que la persona esté atendida

Cuando los pacientes no mejoran intento hacer mi trabajo lo mds rdpido

posible e intento evitar el contacto con ellos

La muerte de un paciente no me afecta emocionalmente

No hay que implicarse, la culpa de que el paciente esté en el hospital no es mia

Trato a mis pacientes de forma diferente segun la conducta de los mismos

A veces pienso que los pacientes no se merecen el esfuerzo que les dedico

FALTA DE REALIZACION PERSONAL 112134

Me siento ingtil

Siento que mi trabajo no sirve para nada

Sienfo que mi autoestima estd por los suelos

Nadie me considera, me siento como “un/a criado/a para fodo”

Siento que no influyo de manera positiva en la vida de otras personas
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RESUMEN

"Humanizar la salud no es opcional o algo que anadir al ejercicio de la profesion.
En la humanizacion de la salud la relacion cobra una especial relevancia, porque, la
relacién es el &mbito por excelencia de la humanizacion.

En el mundo sanitario 3Humanizar significa hacer referencia al hombre en todo
lo que se realiza para promover y proteger la salud. ....

El7 concepto de calidad estd en estrecha relacién con la humanizacién por tanto,
humanizacién y calidad son inseparables y constituyen el propio proceso asistencial.

Sensibilizados con este tema, y con el Objetivo General: de promover ain mas
la humanizacién en la asistencia sanitaria, y con los especificos: divulgar la impor-
tancia de la Cooperacion, de trabajar el Valor Respeto, Minimizar las quejas, la
Duplicacién de citas y Aumentar la Calidad del cuidado sanitario se realizé una
investigacioén aplicada, tras identificar los problemas derivados del método de tra-
bajo ejecutado cada Martes en la consulta de atencidn al climatério de las consultas
externas de ginecologia del Hospital U. San Juan de Alicante.

MATERIAL Y METODO

Investigacién aplicada llevada a cabo desde el 2 de Enero hasta el 20 de
Diciembre 2002, bajo el siguiente plan de trabajo basado en la cooperacion, la siner-
giay en el valor respeto. Los datos fueron primarios, su andlisis se realizaria con
el programa Excel, estableciendo una primera revision al finalizar el primer y segun-
do trimestre, como asi mismo, al concluir el plazo.

RESULTADOS

El andlisis de los datos muestra qué al finalizar el primer trimestre, fueron un
24% las consultas realizadas, de ellas un 11% duplicaron su cita, por no estar los
resultados de la densitometria, un 1% por mamografia'y 1 un 1% por citologia. Hasta
la finalizacién del estudio 2 pacientes un 2% no tuvieron sus resultados de densito-
metria, 1 un 1% su mamografiay 1 un 1% la citologia.

CONCLUSION/DISCUSION

En definitiva, una reorganizacion realizada con pequefios cambios no costosos
describe como: minimizar las quejas, duplicar menos las citas, mejorar los circuitos
de atencion al paciente, consigue, procedimientos atin mds rapidos, humanizados y
sistematizados. Y aumentar también la calidad del cuidado sanitario.

PALABRAS CLAVE

Humanizacion, relacidn, investigacion, Duplicar citas, cooperacion y calidad,
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"Humanizar la salud no es opcional o algo que afiadir al ejercicio de la profesion,
sino que es intrinseco a la misma.

2En la humanizacién de la salud, la relacién cobra una especial relevancia. Con
ella, se diagnostica, con ella, se pauta un tratamiento, con ella, se conforta, con ella,
se comunican malas noticias, con ella, se procura soporte emocional, con ella, se tra-
baja interdisciplinarmente, con ella, se delibera en medio de los conflictos éticos. Por
tanto, la relacidn, es el &mbito por excelencia de la humanizacién.

En el mundo sanitario 3Humanizar significa hacer referencia al hombre en todo
lo que se realiza para promover y proteger la salud, curar las enfermedades, y garan-
tizar un ambiente que favorezca una vida sana y armoniosa a nivel fisico, emotivo,
social y espiritual.

Bajo mi punto de vista, ‘Humanizar, es también una actitud que implica: obser-
var, escuchar, aceptar empatizar, ayudar "provocar alivio" al paciente y familia en la
salud o en la enfermedad y contribuir con el equipo en la bisqueda de nuevos pro-
cesos.

Porques una organizacién mas eficaz, que puede realizarse con pequefios cambios
no necesariamente costosos, puede mejorar los circuitos de atencion al paciente, lle-
var a procedimientos mds rapidos y en consecuencia a una mayor satisfaccién del
usuario y aumentar la scalidad del cuidado sanitario, entendiendo por, cuidado sani-
tario cada uno de los mecanismos que el sistema utiliza en busca de una mejora de
la salud de la poblacién. Asi, el 7concepto de calidad estd en estrecha relacién con la
humanizacién.

Por tanto, humanizacién y calidad son inseparables y constituyen el propio pro-
ceso asistencial.

Sensibilizados con este tema y conocedores de la importancia que tienen, tanto,
para la sociedad cémo para la cultura hospitalaria, es necesario redisefiar nuevos
métodos que aumenten, aun mas, la calidad y la humanizacién, como asi mismo, ques
la investigacion es la herramienta que nos orienta sobre como resolver problemas
cotidianos Este método de trabajo fue investigado:

 En la agenda informatizada s6lo constaba y definia por sus dos prestaciones a
las pacientes que consultaban por primeras y segundas visitas.

* Recibir del archivo en la consulta con un dia de antelacién las H.C.

« Citar a la paciente por orden facultativa al finalizar la consulta, y antes de rea-
lizarse en los distintos servicios (R.x., analitica....) las peticiones complementarias
prescritas.

¢ No utilizar la hoja correspondiente protocolizada y estandarizada por el archivo
de H.C. para registra las pruebas complementarias prescritas.

* Tener que leer el curso clinico de todas las H.C. antes de preparar la consulta.

* Salir a buscar durante la consulta los resultados de las peticiones prescritas a los
distintos servicios o al archivo de historias clinicas.

¢ No identificar el ecografo ni las peticiones con las etiquetas identificativas.

e Maximizar por retrasos el horario de citas.

Esto producia los siguientes problemas: desorganizacion del trabajo, duplicacién
de citas y quejas verbalizadas de las pacientes al facultativo y a la supervisora.
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Para’ saber hacer, mas precisos los servicios profesionales en términos de efica-
cia, eficiencia y calidad. En enero del 2002 iniciamos una investigacién aplicada que
mostrara en sus resultados: si trabajar el valor respeto y obtener una mayor 10 coo-
peracién de todos los agentes de salud implicados en el cuidado sanitario, conseguia
minimizar las quejas, describir procedimientos ain mas rapidos, humanizados y 11
sistematizados, y como saber ser un equipo interrelacionado.

OBJETIVO GENERAL
Promover, ain mads, la humanizacion de la asistencia sanitaria.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Divulgar: la importancia de la cooperacion y del valor Respeto.
2. Minimizar: las quejas y la duplicacién de citas.
3. Aumentar: la calidad del cuidado sanitario.

CRONOGRAMA
e Duracion del estudio: del 2 de Enero del 2002 hasta el 20 de Diciembre del
mismo afio.

POBLACION
* Mujeres en edad climatérica.

MUESTRA
* N° de pacientes atendidas en esta consulta.

VARIABLES
e Duplicacién de citas.
* Desorganizacién del plan de trabajo.
* Quejas verbalizadas de las pacientes al facultativo y a la supervisora.

MATERIAL Y METODO

* Investigacion aplicada llevada a cabo durante el periodo establecido, en la
Unidad de Atencién al Climaterio a la Mujer, ubicada en las consultas externas de
ginecologia del Hospital U. De San Juan de Alicante. La recogida de datos se reali-
zarfa por un tnico observador siendo datos primarios. Su andlisis se realizaria con el
programa Excel, estableciendo una primera revisién al finalizar el primer y segundo
trimestre, como al concluir el plazo. La investigacion se llevé a cabo bajo éste plan
de trabajo.

PLAN DE TRABAJO

¢ Establecer un manual y registrar porqué se duplican las citas.

* Acudir al servicio de R. x. del 1 al 5 de cada mes y comunicarnos con el mismo
profesional para saber los dias en que estardan disponibles los resultados de las prue-
bas prescritas.
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* Preguntar a la responsable del archivo la posibilidad de adelantar un dia la pres-
tacion de las H.C.

* Comunicar al Celador la necesidad de subir con antelacién las H. C.

e Identificarnos por nuestro nombre y servicio al contactar con otros agentes de
salud de otro servicio o unidad.

» Comunicar al facultativo la necesidad de solicitar la clave para consultar desde
el ordenador de la consulta los resultados cuando no estén disponibles en la H.C.

* Establecer por el facultativo en la agenda informatizada una tercera prestacion
para los resultados.

e Adjuntar y registrar durante la consulta las prescripciones (R.x.....) en la hoja
estandarizada por el archivo de H.C.

e Identifircarnos y presentarnos al iniciar la relacién con la paciente en la con-
sulta.

e Informar del porqué, cuando exista un mayor retraso del horario de su cita.

e Afiadir a su nombre "la sefiora" al llamarla antes de pasar a la consulta (la sefio-
ra Maria. Pérez).

¢ Identificar el ecégrafo para su exploracién y también las peticiones demanda-
das por el facultativo.

* Explicar la ubicacién y las normas de los servicios a los que ha de acudir a rea-
lizar otras consultas (R.x., laboratorio....)

ANALISIS DE LOS DATOS

El andlisis de los datos se realiz6 mediante el programa EXCEL. As{ desde el 2
de Enero hasta el 20 de Diciembre del 2002, fueron 689 las pacientes visitadas por
el facultativo en esta consulta. De éstas 163 un 24% consultaron durante el primer
trimestre y 526 un 76% durante el resto del periodo establecido para la muestra.

Consultas realizadas 2002 CLIMATERIO (Total
de 689 realizadas)

'@ 1er Trimestre
m Resto afio

Al finalizar el primer trimestre, el grafico muestra que de las 163 pacientes visi-
tadas, un 24% de las consultas realizadas, 142 un 87% fueron correctas al no tener
que duplicar su cita. En 18 de ellas un 11% duplicaron su cita por no estar disponi-
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bles los resultados de las densitometria, 1 paciente un 1% por mamografiay 1 un 1%
por citologia.

Evolucién de la repeticion de citas en consulta de
CLIMATERIO aiio 2002

100%

80%

60%
B Resto afo
& 1er Trimestre

40% 1

20%

0% '
Densitometria  Citologia ~ Mamografia ~ Correctas

El andlisis del segundo trimestre mostrd que tan sélo 1 paciente duplicé su cita
por no estar los resultados de su citologia.

0% |
m Densitometria
m Citologia
1 Mamografia

‘01 Correctas

100%

Asfi desde el 31 de Marzo hasta el 20 de Diciembre fueron 522 las pacientes visi-
tadas en esta consulta un 100% de la muestra. De estas tan solo duplicaron su, cita
2 pacientes un 2% no tuvieron sus resultados de densitometria, 1 un 1% el de su
mamografia y 1% el de su citologia.

85



RESULTADOS

Debido a haber reorganizado el plan de trabajo de la consulta.

* A que la supervisora realiz6 las gestiones para que agilizaran los informes de las
Densitometrias.

 Saber qué paciente consulta por revision o resultados, al estar descrito en la
hoja identificativa del archivo y no tener que leer todo el curso clinico de las histo-
rias clinicas antes de la consulta.

* No citar sin haberse realizado previamente las exploraciones prescritas y saber
el plazo de dias en que se informan los resultados de los distintos servicios (R.x.....)

e Abrir una tercera prestacion para saber las pacientes que consultan por resul-
tados y dar sus citas a partir de las 12 horas.

* Acudir el facultativo al servicio de informatica y tener el c6digo pertinente para
consultar los resultados de anatomia patoldgica, R.x.....

* A la cooperacion de los agentes de salud del archivo de H.C. al prestarnos con
dos dias de antelacion las H.C. a la consulta.

e Tener més disponibilidad de tiempo para recuperar las historias o los resultados
cuando estos no estén en la unidad o en la H.C.

* A la cooperacion del Celador del servicio por asumir el adelanto del préstamo
de las H.C.

* A trabajar el Valor Respeto, es decir, prestar mayor atencion, consideracion y
deferencia a las pacientes, mayoritariamente en la acogida.

e A que el facultativo siempre escuchd las argumentaciones de las propuestas
sugeridas y llevé a cabo las actividades hasta conseguirlas.

» Haber confiado la supervisora y delegado en nosotros las actividades del plan
de trabajo.

* Saber Ser, por la cooperacion y la correspondencia miutua entre agentes de salud
un equipo interrelacionado.

CONCLUSION/ DISCUSION

Los resultados de esta investigacioén aplicada muestran que:

1. En la humanizacién de la salud la relacion cobra una especial relevancia.

2. Humanizacién y calidad son inseparables y constituyen el propio proceso asis-
tencial.

3. La investigacidn, es la herramienta que orienta sobre cémo resolver problemas
cotidianos, porque como fuente de conocimiento permite, saber hacer, mas precisos
los servicios profesionales en términos de eficacia, eficiencia y calidad.

4. Los objetivos, del plan de trabajo se han logrado por la cooperacién y la siner-
gia de todos los agentes sanitarios.

5. La cooperacién permite, sentirse necesario, valioso y vinculado a los demads
miembros del equipo por la eficacia percibida de saber ser un equipo interrelacionado.

6. Una reorganizacion, realizada con pequefios cambios no costosos describe
c6mo minimizar las quejas, duplicar menos las citas, mejorar los circuitos de aten-
cion al paciente, y por consiguiente, procedimientos mas rapidos, sistematizados y
humanizados, y aumentar atin mas la calidad del cuidado sanitario.

Muchas gracias.
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RESUMEN

En el presente trabajo se hace un andlisis detallado de las actuales llaves de tres
pasos. Recordamos que, en la administracion de fluidos por via intravenosa, este ins-
trumento nos permite la perfusién individual o doble. El examen determina la exis-
tencia de diferentes deficiencias relacionadas con el uso de dicho instrumento. A
pesar de estar decididos a tomar las medidas necesarias para solventar esos proble-
mas, quisimos conocer la opinién de un amplio niimero de profesionales de enfer-
meria de distintos hospitales a este respecto. El resultado final y mds importante del
presente estudio es el disefio de un nuevo Dispositivo para Suministro de Medicacién
por Via Intravenosa con nimero de registro U 200202514.

OBJETIVOS Y/O HIPOTESIS

En el quehacer diario como enfermeros asistenciales, manejamos diferentes ins-
trumentos sin preguntarnos, en la mayoria de los casos, porque son éstos y no otros
los que utilizamos. Es cierto que desarrollamos gran destreza en el manejo de estos
productos, pero lo que no se nos puede escapar es que, algunos de ellos, no se adap-
tan a las necesidades reales, tanto de los pacientes como de los profesionales. Y qué
colectivo mds capacitado a la hora de introducir mejoras en un determinado objeto,
que aquel que lo usa diariamente y que puede conocer en qué medida se adapta o no
a sus propios requerimientos. Estamos hablando, por supuesto, de los profesionales
de enfermeria. Pues bien, es de esta hipétesis, en la que se contempla la posibilidad
de modificar un determinado producto con el objeto de introducir mejoras, de donde
parte este trabajo.

El producto que ha despertado en nuestro grupo de investigacion el interés para
desarrollar este proyecto es la llave de tres pasos. Consideramos que es una de las
piezas que mds uso tienen en el trabajo asistencial y, como trataremos de demostrar,
es susceptible de importantes modificaciones. Hay que recordar que en esta préctica
el instrumento en cuestién nos aporta la posibilidad de perfundir dos fluidos al
mismo tiempo. Como tras la desconexion del equipo de infusion de la llave es indis-
pensable la colocacién de un tapén de via si queremos mantener intactas las condi-
ciones de asepsia, éstos también se convirtieron en objeto de andlisis por nuestra
parte.

De este modo, con la realizacién de este estudio pretendemos la consecucién de
los siguientes objetivos:

- Conocer la opinién que un grupo de profesionales de enfermeria de distintos
Hospitales tienen del funcionamiento y uso de las llaves de tres pasos y tapones de
via.

- Determinar las deficiencias relacionadas con el uso de las llaves de tres pasos.

- Llevar la investigacion hasta el dltimo término, en el que reunimos un conjun-
to de posibles mejoras en forma de nuevo producto.
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MATERIAL Y METODOS

El primer paso de la investigacion fue la realizacion de una buisqueda bibliogra-
fica a fin de reunir toda la informacién publicada sobre la llave de tres pasos. Para
ello introdujimos como palabra clave el término inglés three-way stopcock, en la
base de datos Medline. Obtuvimos cuarenta y una referencias de las que sélo cinco
contenian el descriptor en el titulo. La revisién en la web nos proporcioné gran can-
tidad de material pero en todos los casos, el texto de los articulos distaba mucho de
lo que estdbamos buscando. Nuestro interés se centraba en informacién que justifi-
cara el porqué del disefio de la actual llave de tres pasos y su funcionalidad.

Ante la inexistencia de material bibliografico que pudiera satisfacer nuestra
demanda de informacién decidimos ser nosotros mismos los que analizdramos la
llave de tres pasos en su medio de utilizacién mas comun, la administraciéon de medi-
cacidn por via intravenosa. Cada uno de los integrantes del grupo de investigacion
pudo observar en su trabajo asistencial diario la existencia de problemas relaciona-
dos con las llaves de tres pasos. No radicaban tanto en su funcionamiento, que en
todos los casos era correcto, como en la estructura, forma y dimensiones de las 1la-
ves. De este modo, las deficiencias que hemos podido encontrar son las siguientes:

- Se realiza una traccion excesiva sobre el punto de puncién cuando la llave uti-
lizada no dispone de alargadera.

- Es un instrumento que presenta una gran facilidad para los enganches con la
ropa del paciente o con la ropa de cama, debido a las aristas que presenta y su tama-
flo. El enganche tiene como resultado el arrancamiento accidental total de la via peri-
férica o la incapacidad para continuar con su utilizacién.

- Imposibilidad de una fijacién eficaz por carecer de algtin punto de soporte. Esto
va a ser causa de irritaciones cutdneas por una friccién continuada.

- Necesidad ineludible de utilizacién de tapones de via para intentar conservar las
maximas medidas de asepsia.

- La capacidad de administracién de fluidos en perfusion intravenosa se reduce a
dos salidas. En ocasiones necesitamos administrar medicacion cuando las dos luces
estan ocupadas, véase el caso de un paciente diabético que necesita infusién conjun-
ta de solucién glucosada y fisioldgica. En el mejor de los casos se desconecta un
equipo de gotero, con el consiguiente riesgo de contaminacién. En el peor se inyec-
ta una aguja en el propio sistema. Esta practica expone a la persona que lo realiza y
al propio paciente a una inoculacién accidental.

Tras la determinacién de los inconvenientes que se derivan del uso de las llaves
de tres pasos decidimos analizar los distintos elementos que las componen para com-
probar si la modificacion de alguno de ellos puede reportar ventajas en la utilizacién.
Las partes que forman las llaves de tres pasos son:

- Conexion a la via intravenosa. Se realiza por medio de una rosca que permite
una unién segura. Existen dos tipos:

e Por medio de alargadera. Entre la via intravenosa y la llave de tres pasos se
interpone una alargadera de una longitud variable. Las llaves de las que disponiamos
en el Hospital General Universitario de Alicante en el momento de realizar este tra-
bajo contaban con una alargadera de 10 centimetros.

* Directa. La llave entra en contacto directo con la via intravenosa.
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- Cuerpo de la llave. Es el que permite la infusién tnica o doble. Consta de una
pieza cilindrica maciza que se articula con una estructura cilindrica hueca, en la que
se realiza un movimiento de rotacion en torno a un eje perpendicular. La pieza maci-
za presenta dos canalizaciones. La primera la cruza transversalmente de modo que
tiene un orificio de entrada y otro de salida. La otra es perpendicular a la primera y
se une a ella, por lo que tinicamente dispone de un orificio. Sobre este cilindro encon-
tramos la parte del cuerpo que el usuario va a manejar. Tiene forma de T, en la que
las aristas coinciden con los orificios. Es una manera de saber con un simple vistazo
cudl es la luz que en ese momento permite el paso de algin fluido y cudl permanece
cerrada.

- Salidas. A cada una de las dos de las que dispone se puede unir un equipo de
gotero. También es el lugar donde se colocaran los tapones de via cuando no exista
infusién de fluidos.

Como punto final del anélisis, incluimos
una imagen en la que se detallan las medidas
de cada uno de los componentes y estructuras
que conforman la llave de tres pasos.

El estudio pormenorizado de la llave nos
ha reportado gran cantidad de informacién
sobre su disefio y funcionalidad, aspectos que

26 mm

I_A_\

}“ wm 18 mm

8 mmm{

11 mm

4] mm
desde el inicio consideramos fundamentales
por el enfoque que hemos dado a este proyec-
Deficiencias Causas Mejoras
Traccién excesiva sobre el| Utilizacion  de llaves  sin| Incorporacion  de  alargadera
punto de puncidn, alargaderas, en todas las llaves.

Disefiar una llave sin aristas, o
lo que es lo mismo, redonda.

Se engancha con facilidad. Aristas que presenta la llave

en su disefio.

Incorporacion de estructura
que permita sujecion.

Imposibilidad
eficaz.

de  fijacion| Carencia de un punto de

soporte.

Mecesidad de utilizacion de
tapones de via para conservar

Imposibilidad  de  mantener
asepsia sin los tapones de via.

Permitir que se mantengan las
condiciones de asepsia sin la

asepsia. utilizacién de tapones.

Aumentar a tres las salidas de

Solo se permite la perfusién
Ia llave.

de dos fluidos.

La llave dispone tnicamente
de dos salidas.

to. Con estos datos nos es posible determinar las causas y las posibles mejoras que
corregirian las deficiencias que el grupo de investigacién habia determinado en un
primer momento.

A pesar de estar decididos a introducir las mejoras necesarias en el producto a fin
de eliminar estas deficiencias, quisimos contar con la opinién de un amplio grupo de
profesionales de enfermeria de distintos hospitales (Hospital General Universitario
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de Alicante, Hospital General Universitario de Elche, Hospital Universitario de San
Juan, Hospital Virgen de los Lirios de Alcoy). Es conocido que la adjudicacion en la
dispensacién de productos no es la misma en todas las instituciones sanitarias. De ah{
el interés en conocer las necesidades de los profesionales de varios centros.
Obtuvimos esta informacién mediante unas preguntas formuladas a modo de encues-
ta de opinién (anexo I).

RESULTADOS

El nimero total de encuestas de opinién que hicimos llegar a las instituciones
sanitarias fue de 186, de las que 100 fueron cumplimentadas, total y correctamente.
La muestra de profesionales de enfermeria fue escogida al azar. Procuramos abarcar
todas disciplinas, es decir, tanto las médicas y quirirgicas como las especiales y
materno-infantiles. Los resultados obtenidos en cada una de las preguntas se mues-
tran en las siguientes tablas:

¢En alguna ocasion un paciente portador de via
periférica ha manifestado dolor cuando se
manipulaba la llave de tres pasos?

23%

as |
mNO|

Los usuarios que contestaron de forma afirmativa indicaron las siguientes causas:

Causas @ Al utilizarse sin
alargadera existe una
traccién excesiva sobre

| el punto de puncién i
m El giro de la llave de tres||

pasos es complicado

18% 2%

| O Es dificil de fijar

| 01 Otras
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¢ Cree que los arrancamientos accidentales de
las vias periféricas estan relacionados con el uso
de las llaves de tres pasos?

8%

= NO|

‘as| |‘
|

92%

Los usuarios que contestaron de forma afirmativa indicaron las siguientes causas:

Causas

10% 1%

(@ Se engancha facilimente
B Es dificil de fijar
0 Se utiliza sin alargadera
0 Otro

20%

En cuanto a los tapones de via, ;cree que se
utilizan siempre que se desconecta un sistema
de gotero de la llave de tres pasos?

39%

@ Si
61% m NO
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Los usuarios que contestaron de forma negativa indicaron las siguientes razones:

Razones

'm Mala praxis, falta de
tiempo y ganas

41% m Reutilizacion

o1 No llevarlos encima

o Qlvidos

En cuanto a las ventajas y desventajas del uso de los tapones de via:

Ventajas o Son faciles de
manejar

m Crea condiciones
asépticas

0 Son de tamario
reducido

o0 Permite
administrar
medicacién

m Otras

Desventajas
| @ Hay que llevarlos en los|
bolsillos
8% 21% m Son de un solo uso

0 Su colocacion es
incomoda

o Facilita los enganches

12%

m Otras |
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Si las condiciones de asepsia fueran las mismas, ¢le
seria mas comoda la llave de tres pasos si la
utilizacion de tapones de via no fuera necesaria?

22%
=R
!l NO|

|
En ocasiones, para poder administrar la
medicacion intravenosa a un paciente, nos

vemos obligados a desconectar un sistema de

gotero de la llave de tres pasos porque las dos

luces estan ocupadas. ;Cree que ésta es una

practica habitual?

36%
asl |
| = NO|

¢Considera que una tercera luz en la llave de tres
pasos mejoraria la utilidad de la misma?

18%

(as |
|mNO|
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Los usuarios que contestaron de forma afirmativa indicaron las siguientes causas:

Razones

o Facilita el trabajo

m Permite otra via de
acceso

0 Seria mas aséptica al no
tener que desconectar

0 Otras

17%

La administracion de medicacion por la salidaen Y de
los sistemas de gotero es una maniobra corriente.
¢Cree que una tercera luz en la llave de tres pasos

haria disminuir esta practica?

@ Sl
|mNO

Por tltimo, la puntuacién que los usuarios dieron a la actual llave de tres pasos fue:

Puntuacion

21
18% 2% 4% 504 =2
03
o4
'm5
B6
a7
of
=g
m 10

15% 13%
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Como se comentaba anteriormente, tras analizar detalladamente la llave de tres
pasos se determinaron una serie de deficiencias que se desprenden de su utilizacién.
Parece que estos aspectos se ven corroborados por los datos obtenidos en la encues-
ta de opinién. Por lo tanto no queda mds que disefiar un nuevo producto que sea
capaz de satisfacer todas las necesidades demandadas. Todo esto da como resultado
un proyecto de solicitud de Modelo de Utilidad (mejora de una patente existente) por
un Dispositivo para Suministro de Medicacién por Via Intravenosa.

El objeto en cuestion presenta unas caracteristicas de constituciéon y funcionali-
dad que permiten aplicar un mayor nimero de fluidos al mismo tiempo y consigue
una total regulacion individual de cada uno de los conductos. Se compone de un
cuerpo en cruz, de manera que en cada una de las ramas se inserta un pivote de obtu-
racién cilindrico dotado de un orificio de paso. El giro de ese cilindro, por medio de
una cabeza de accionamiento manual, lleva consigo el enfrentamiento o no del canal
que lo cruza, lo que permite la perfusién de fluidos o la obturacién al paso de los mis-
mos. Tres de las cuatro salidas se podrén utilizar para la perfusién de liquidos intra-
venosos. Estan dotadas de un hilo de rosca que permite la unién de todos los tipos de
sistemas de gotero existentes. La cuarta salida, lleva incorporada una alargadera de
10cm de longitud, y es, por tanto, la que ird conectada a la via intravenosa colocada
en el paciente.

Esquema del nuevo Dispositivo para Suministro de Medicacién Intravenosa.

El cuerpo mencionado anteriormente, esta posicionado en el interior de dos pie-
zas también cilindricas provistas de un anillo concéntrico. Ambas piezas encajan per-
fectamente de modo que tras su unién se obtiene una especie de caja circular. En el
interior de ese anillo se incorporan unas trampillas deslizantes que sellan perfecta-
mente cada una de las conexiones.
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Detalle de la trampilla de sellado.

El dispositivo se complementa con una extension plana derivada de la estructura
externa, lo que permite llevar a cabo una sujecion facil, rdpida y eficaz si sobre ella
aplicamos un esparadrapo. Asi, el dispositivo quedaria totalmente fijado al brazo del
paciente o al lugar donde estuviera colocada la via intravenosa.

Vision del cuerpo de la llave con la lengiieta de sujecion.

El proceso de utilizacion seria el siguiente. Una vez preparada la medicacion nos
disponemos a administrarla. Abrimos la trampilla de la salida que deseemos.
Conectamos el equipo de gotero. Giramos la cabeza que acciona el cilindro, de mane-
ra que la posicidn paralela a la salida permite la infusién y la perpendicular la corta.
Regulamos la velocidad del gotero. Una vez finalizada la perfusién, situamos la
cabeza manual en su posicion inicial, retiramos el gotero y cerramos la trampilla.

CONCLUSIONES

Como se aprecia en los resultados, la hipdtesis de la que partiamos, en la que se
contemplaba la posibilidad de modificar un determinado producto con el objeto de
introducir mejoras, queda confirmada. Del mismo modo, los objetivos planteados al
inicio del estudio también han sido alcanzados.
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En lo que se refiere a la encuesta de opinién y a la vista de los resultados obteni-
dos, podemos observar la posibilidad de que los profesionales de enfermeria utilicen
materiales que no se adaptan a sus necesidades, como de hecho ocurre con las llaves
de tres pasos. Los datos mds contundentes hacen referencia a la susceptibilidad de las
llaves a los enganches, a la incomodidad en el uso de los tapones y a la necesidad de
incorporacién de una tercera luz para la administracién de fluidos intravenosos. Por
otra parte, no se observan diferencias significativas ni entre las respuestas dadas por
profesionales de distintos servicios de hospitalizacién ni entre lo/as enfermeros/as de
diferentes centros.

Con el nuevo Dispositivo para Suministro de Medicacién Intravenosa, creemos
haber disefiado un producto capaz de satisfacer las necesidades demandadas.
Queremos destacar que en los resultados de la dltima pregunta de la encuesta de opi-
nién (En una escala del 1 al 10, donde 1 es la puntuacién minima y 10 la méaxima,
marque el lugar en el que situarfa el funcionamiento de la llave de tres pasos), el 62
% de los profesionales otorgan una puntuacién por encima de 6 al funcionamiento de
las 1laves de tres pasos. Por este motivo, y porque no conocemos ningtin caso en el
que se haya producido algtn fallo, se ha decidido utilizar el mismo sistema de obtu-
racién al paso de fluidos.
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ANEXO1

Esta encuesta es de cardcter andnimo. Los datos aqui obtenidos formardn parte de un trabajo de

: A

in igacidn y pret conocer la opinidn de los usuarios sobre los tapones de via y las laves de tres
pasos.

Hospital.

Servicio. Turno. Fecha: /[ /

1. ¢En alguna ocasion un paciente portador de via periférica ha manifestado dolor cuando
se manipulaba la llave de tres pasos?

sil] No Ul
En caso afirmativo marque con una x la causa mds frecuente.

Causas:

— Al utilizarse sin alargadera existe una traccion
excesiva sobre el punto de puncion.

— El giro de la llave de tres pasos es complicado.

— Es dificil de fijar.

- Otro.

ooo o

2. ;Cree que los arrancamientos accidentales de las vias periféricas estan relacionados con
el uso de las llaves de tres pasos?

silJ NoJ
En caso afirmativo marque con una x la causa mds frecuente.

Causas:

- Se engancha facilmente.
Es dificil de fijar.

Se utiliza sin alargadera.
— Otro.

oooo

3. En cuanto a los tapones de via, jcree que se utilizan siempre que se desconecta un
sistema de gotero de la llave de tres pasos?

silJ NoJ
En caso negativo indique las razones.

Razones.
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4.

De las ventajas y desventajas del uso de los tapones de via que aparecen en el siguiente
listado, marque con una X las dos casillas que considere mas importantes.

Ventajas Desventajas
— Son faciles de manejar. e Hay que llevarlos en los bolsillos. O
— Crea condiciones asépticas. O —  Son de un solo uso. O
— Son de tamafio reducido. O - Su colocacion es incomoda. O
—  Permite administrar medicacién. [J — Facilita los enganches. |
= Otro. - Otro.

Si las condiciones de asepsia fueran las mismas, ;le seria méas comoda la llave de tres
pasos si la utilizacion de tapones de via no fuera necesaria?

sid No O

En ocasiones, para poder administrar la medicacién intravenosa a un paciente, nos
vemos obligados a desconectar un sistema de gotero de la llave de tres pasos, porque las
dos luces estan ocupadas. jCree que ésta es una préctica habitual?

sid No O

(Considera que una tercera luz en la llave de tres pasos mejoraria la utilidad de la
misma?

sil] No[J
En caso afirmativo indique las razones.

Razones.

LLa administracion de medicacion por la salida en Y de los sistemas de gotero es una
maniobra corriente. ;Cree que una tercera luz en la llave de tres pasos haria disminuir
esta practica?

sid No

En una escala del 1 al 10, donde 1 es la puntuacién minima y 10 la méxima, marque el
lugar en el que situaria el funcionamiento de la llave de tres pasos.

[1T2]3J4]s5[e[7[8]9 10}
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ESTUDIO DESCRIPTIVO SOBRE LA EDAD MATERNA EN EL
TIPO DE PARTO Y CLASIFICACION DEL RECIEN NACIDO

INTRODUCCION E INFORMACION PREVIA

Desde principio de siglo se han producido diferentes cambios sociales, culturales
y econdmicos, hecho importante que ha influido en la mujer y le ha permitido alcan-
zar mayor estatus social.

Después de una importante disminucién de la natalidad en Espafia, durante los
10 dltimos anos, se ha producido un retraso en la edad a la cual la mujer tiene su pri-
mer hijo.

Estos hechos sociales pueden estar causados por la incorporacién de la mujer al
mundo laboral estable, aumento de la preparacion laboral y académica, avances tec-
noldgicos y médicos...

El retraso de la edad materna, ha producido un aumento del riesgo obstétrico y de
malformaciones fetales, y a pesar de los avances médicos para el diagndstico precoz
de estos problemas, estos embarazos son vividos con aumento de ansiedad por parte
de la mujer y su pareja.

El tipo de familia actual (parejas lejos de su familia, mujeres sin pareja que deci-
den ser madres...), y la problemética laboral hacen més dificil la eleccién y vivencia
de la maternidad en la actualidad.

Hemos observado que la edad de la madre es factor de riesgo asociado con el
posible dafio del nifo, (muerte o enfermedad). Esto ha sido estudiado en distintos
paises llegando a la conclusion de que existe una relacién, entre los diferentes gru-
pos de edad, bajo peso al nacer y la mortalidad infantil.

Segun el estudio de clasificacién propuesta por Buttler y Bonham en 1958, y uti-
lizada con éxito en determinados estudios ulteriores, las madres fueron categorizadas
en tres niveles de riesgo en relacion con su edad:

* Alto riesgo: « 20 afos.

* Bajo riesgo: 20-34 afios.

* Riesgo intermedio: > 34 afios.

En cuanto a los “aspectos psicoldgicos” se ha de prestar una especial atencién a
las madres adolescentes y mujeres muy maduras, ya que son mds proclives a sufrir
riesgos psicoldgicos durante el embarazo.

En el presente estudio se han analizado en una muestra aleatoria de la provincia
de Alicante, pardmetros relacionados con la gestacidn, en relacién a la edad de la
madre.

OBJETIVO DEL ESTUDIO

Analizar si el incremento de la edad de la madre gestante puede influir sobre los
problemas durante el parto y salud del recién nacido.
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SUJETOS, MATERIAL Y METODOS

Se han recogido los datos relacionados con la edad de la madre, EG (edad gesta-
cional), peso y talla del recién nacido, tipo de recién nacido y tipo de parto, a través
del estudio de 290 “cartillas de salud” de nifios de toda la provincia de Alicante
menores de 10 afios.

Se han establecido tres grupos de edad al embarazo:

1° grupo (< 25 afios).

2° grupo (25-35 afios).

3° grupo (= 35 afios).

El estudio estadistico se ha realizado mediante el programa SPSS para Windows.

RESULTADOS

En primer lugar se ha estudiado la distribucién de las madres por edad en el estu-
dio realizado, estando representado el histograma de frecuencias en la figura.

La distribucién por edad de la madre se desvia de la normalidad con una diferen-
cia significativa (p= 0.02).

Los resultados del estudio segtin el grupo de edad estian expresados en la tabla
(media (SD)):

Grupo 1 2 3
Numero 34 190 55
Edad de la madre (a) 22(2) 30(2) 37(2)
EG (sem) 39(2) 39(2) 39(2)
Tipo de parto (%):

Eutécico 76,5 75,2 78,2
Distécico 59 7.4 7,3
Cesarea 17,6 17,4 14,5
Tipo RN (%):

AEG 93,5 94,6 88,0
GEG 6,5 2,7 12,0
PEG 0 2,7 0
Peso RN (g) 3368(350) 3261(425) 3421(574)
Talla RN (cm) 49,7(1,5) 49,8(2,3) 50,2(3,0)

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Las edades medias de los tres grupos de edad estan acordes con la distribucién de
frecuencias, y por el nimero analizado de cada grupo cumple el principio de una dis-
persién mayor hacia edades mayores en las mujeres gestantes, lo cual estd de acuer-
do con el retraso indicado en la edad de ser madres en las mujeres actualmente.

La duracién del embarazo es idéntica, con una EG de 39 semanas en los tres gru-
pos.
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Fracasnci edod gruans

[

[

En relacioén al tipo de parto, los porcentajes son muy similares en los tres grupos,
no observandose ningtn riesgo adicional por el incremento de la edad, posiblemen-
te por los cuidados especiales previos durante el embarazo (triple test, amniocenté-
sis, etc.)

Por dltimo, en relacién al recién nacido, se observa un incremento del porcenta-
je de nifios grandes para su edad gestacional (GEG) en el grupo de madres de mayor
de edad, lo que estd expresado también en el mayor peso al nacimiento en los recién
nacidos de este grupo y su talla.

LA INCIDENCIA DE LA EDAD MATERNA SOBRE LA
ALIMENTACION DEL RECIEN NACIDO Y LACTANTE.

INTRODUCCION E INFORMACION PREVIA

Actualmente en Espafia, aunque ha subido ligeramente el porcentaje de madres
que dan lactancia un mayor tiempo de forma exclusiva, sigue siendo bajo, para lo que
representa en la salud infantil.

En los ultimos afios de publicacién de revistas cientificas, se observa que se man-
tiene casi constante el indice de mujeres que inicia la lactancia materna, 80-90%, lle-
gando a bajar al 60% las madres que siguen con la lactancia después del primer mes
y en los ultimos afios, a partir de 1994, tiende a subir hasta el 75%. Al llegar al ter-
cer mes también hay la misma tendencia a subir, desde el 30% al 50% en estos tlti-
mos afios.

Como se ha indicado en el trabajo previo “Estudio descriptivo sobre la edad
materna en el tipo de parto y la clasificacién del recién nacido”, las mujeres estan
retrasando la edad a la cual son madres, posiblemente debido a la incorporacién de
la mujer al mundo laboral de forma estable y al desarrollo de la industria farmacéu-
tica (aumento de la toma de la lactancia artificial), este hecho parece tener repercu-
siones sobre el recién nacido, que son mads visibles en los paises en via de desarrollo,
donde la supervivencia infantil se liga a la lactancia materna.

La propia incorporaciéon de la madre al trabajo ha llevado consigo el decreci-
miento de las madres que san lactancia natural a su hijo y ha repercutido en el tiem-
po de mantenimiento de esta lactancia.
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En el presente estudio se han analizado, en una muestra aleatoria de la provincia
de Alicante, el tiempo de duracién de la lactancia materna, asi como el momento de
incorporacién de férmulas, frutas y vegetales a la alimentacién del lactante.

OBJETIVO

Analizar si el incremento de la edad de la madre gestante puede influir sobre la
duracién de la lactancia materna, y el momento de incorporacién de otros alimentos
a los lactantes.

SUJETOS, MATERIAL Y METODOS

Se han recogido los datos relacionados con la edad de la madre, tiempo de dura-
cion de la lactancia natural, introduccién de férmulas, vegetales y frutas, a través del
estudio de 290 “cartillas de salud” de nifios de toda la provincia de Alicante menores
de 10 afos.

Se han establecido tres grupos de edad de la madre:

1° grupo (< 25 afios).

2° grupo (25-35 afios).

3° grupo (= 35 afios).

También se ha efectuado el estudio teniendo en cuenta el tipo de poblacion:

- grupo ciudad (GC) para poblaciones de mds de 50000 habitantes.

- Grupo pueblo (GP) para poblaciones de con nimero de habitantes inferior.

El estudio estadistico se ha realizado mediante el programa SPSS para Windows.

RESULTADOS

La duracién de la lactancia materna (LM), e introduccién de la férmula (LF) esta
expresado en la gréafica, mientras que el tiempo de introduccién de frutas y verduras
se ha expresado en la siguiente tabla (media (SD)):

Grupo 1 2 3
Nuimero 34 190 55
Edad madre(a) 22(2) 30(2) 37(2)
Inicio frutas (m) 6(1) 5(1) 5(1)
Inicio verduras (m) 6(1) 6(1) 6(1)

El inicio en relacién al tipo de poblacién estd expresado en la siguiente tabla

(media (SD)):
n duracién LM inicio LF inicio frutas inicio verduras
(m) (m) (m) (m)
GC 163 4(4) 3(3) 5(1) 6(1)
GP 89 4(3) 4(3) 5(1) 6(1)
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n duracion LM inicio LF inicio frutas inicio verduras

(m) (m) (m) (m)

GC 163 4(4) i(3) (1) 6(1)

GP 89 4(3) 43) (1) 6(1).
B Duracién LM B nicio LF SD

Meses
12

GRUPO 1 GRUPO 2 GRUPO 3

DISCUSION Y CONCLUSIONES

No hay ninguna duda sobre los beneficios de la lactancia materna frente a otras
formas de alimentacién del recién nacido y del lactante, sin embargo las leyes de
nuestro pais no protegen de forma total dicho hecho al tener que incorporarse la
mujer a su trabajo después de los cuatro mases del nacimiento.

Estos inconvenientes junto con otros factores adicionales, como culturales, la
imagen corporal, factores de belleza, condicién social, mayor crecimiento del bebé,
etc., condujeron a un abandono de la lactancia materna después de los afios 70, con-
siguiéndose invertir esta tendencia durante la Gltima década.

En el presente estudio se constata que las madres mads jévenes, tienden a dar un
periodo de lactancia superior al de los otros dos grupos, no obstante la necesidad
legal de reincorporacién al trabajo alrededor de los tres meses conduce a la intro-
duccién simultdnea de la lactancia artificial que se iguala entre los tres grupos a los
tres meses, al tener que dar una alimentaciéon complementaria durante la estancia de
la madre en el trabajo. Estos hechos son acordes con el retraso en la introduccién de
la fruta a los seis meses en el grupo de las madres mas jévenes, frente a los cinco
meses en los otros dos grupos.

Hay que tener en cuenta que la introduccién precoz de la alimentacién comple-
mentaria conlleva una serie de desventajas:

- Interfiere en la lactancia materna.

- Se producen alergias alimentarias.

- Aumento del riesgo de infecciones.

- Alteracion de regulacion del apetito. ..
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El tipo de poblacién no influye practicamente en los pardmetros estudiados, tini-
camente se alarga de tres a cuatro meses el inicio de la alimentacién con férmula,
probablemente debido a un tipo de trabajo distinto y cercania al mismo de las
madres.

Con respecto al trabajo que se ha iniciado desde diferentes organizaciones, para
fomentar la lactancia materna, nos gustaria resaltar que:

La OMS y UNICEEF han iniciado en los tltimos afios, una politica de recupera-
ci6n y fomento de la lactancia materna.

Existen también otros proyectos como el IHAN (Iniciativa Hospital Amigos de
los nifios), que pretende conseguir que todos los nifios reciban lactancia materna
exclusiva ( al menos los 4-6 meses primeros de vida.)

Es necesario ampliar estudios para fomentar la lactancia materna desde una pers-
pectiva que aborde las causas de su abandono sin culpabilizar a la madre y respetan-
do su ltima decision, y en este campo “el papel de la ENFERMERIA” puede ser de
gran importancia.
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INTRODUCCION

La farmacoterapia tiene como objetivo alcanzar resultados clinicos definidos que
mejoren la calidad de vida del paciente, garantizdndole un riesgo minimo.

Dentro de los aspectos no deseados de la farmacoterapia, se incluyen tanto las
reacciones adversas a los medicamentos (RAM) como los errores de medicacion
(EM). Estos dltimos son incidentes que se pueden prevenir mediante sistemas efec-
tivos de control en los que se impliquen todos los profesionales sanitarios, los pacien-
tes, los 6rganos administrativos y legislativos, y la industria farmacéutica. (1)

En la actualidad la preocupacién por el uso seguro del medicamento ha ido en
aumento y no solamente por los profesionales de la sanidad sino también por la
sociedad. Los profesionales sanitarios tenemos la obligacion de ofrecer a los enfer-
mos un ambiente seguro, prevenir el error y en consecuencia minimizar el riesgo.
Para ello es imprescindible abordarlo de una forma honesta y cientifica a la vez, reco-
nocer su existencia, identificarlo, analizar sus causas y tomar las medidas necesarias
para evitarlo.

La utilizacién de medicamentos implica la aparicion de posibles accidentes en su
administracién o consumo. En la utilizacién del medicamento, intervienen los pro-
cesos de prescripcidn, dispensacion, preparacién y administracién. Es un proceso
interdisciplinar, en el que diferentes profesionales tienen que trabajar coordinados
entre si. Estos procesos son actividades humanas y como en cualquier dmbito de la
misma, pueden conducir a error.

El manejo de los medicamentos es una de las actividades de las enfermeras/os
que ocupa mds tiempo en los cuidados a los pacientes. Se calcula que en un hospital
de agudos se administran diariamente unos tres mil medicamentos (2), y el tiempo
medio por administracion es de seis minutos, lo que equivale a unas trescientas horas
por dia destinadas a esta actividad. Esto supone una capacidad superior de error res-
pecto a otros cuidados de enfermeria. Ademds los aspectos de variabilidad profesio-
nal (muchas enfermeras manejan medicamentos), y de diversificacién del producto
(muchos medicamentos distintos) influyen en aumentar el riesgo de error.

En mi trabajo, como enfermera y supervisora del Servicio de farmacia, he podi-
do observar cémo determinados factores, ajenos al acto propio de la administracién
del medicamento, pueden ser los causantes de potenciales errores de medicacidn, y,
al mismo tiempo, cdmo la intervencidn directa sobre los mismos por la enfermera o
por otro profesional sanitario evita que el error se produzca.

La identificacién de estos factores, la valoracién de su influencia y la interven-
cién sobre los mismos es el punto de partida para poder trabajar en la prevencién de
errores de medicacion. ;Pero qué piensan las enfermeras/os sobre los incidentes
relacionados con los medicamentos?. Para contestar a esta cuestién y como posible
sistema de estudio, se realiza un cuestionario que responde a los siguientes OBJETI-
VOS: Valorar la percepcion que tienen las enfermeras/os sobre:

- Los incidentes relacionados con la medicacién y su influencia en el medio hos-
pitalario.
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- Factores que influyen en errores potenciales de medicacion.
- Las actuaciones que podrian contribuir al uso seguro del medicamento.

MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio prospectivo utilizando el método DELPHI en el Hospital de
San Juan de Alicante (es un hospital general de 320 camas, en el que trabajan 175
enfermeras en hospitalizacion y servicios centrales, con 10 unidades de hospitaliza-
cioén que tienen un sistema de dispensacion mediante dosis unitarias).

En la primera fase se entregaron 50 encuestas a las enfermeras/os en turno de
mafanas el dia 14 de Enero de 2003. Se recogieron 35 (Porcentaje de respuesta
70%). El periodo entre la distribucién y la recogida de los cuestionarios se estable-
ci6 en 7 dias.

La distribucién del cuestionario se realizé personalmente por el monitor del estu-
dio que explico el objetivo que se perseguia, cémo rellenar el cuestionario y se ofre-
ci6 a responder a cualquier duda relacionada con las preguntas o con la utilidad que
se iba a dar a las respuestas. La cumplimentacién del cuestionario se realiz6 indivi-
dualmente y sin la presencia del monitor.

La seleccion de los expertos se realizé teniendo en cuenta que los encuestados
estuvieran trabajando en el momento de la entrega de la encuesta en unidades donde
se realiza la actividad de la preparacién y administraciéon de medicamentos a pacien-
tes.

Los resultados presentados en este estudio corresponden exclusivamente a los
obtenidos tras la primera OLA, por lo que se trata de resultados preliminares, que se
completaran con los de la segunda OLA a realizar durante el mes de Marzo de 2003.

El tratamiento estadistico fue: cdlculo de la media y desviacion estandar.

El método DELPHI se emplea para sondear a un grupo de expertos por medio de
un cuestionario con relacién a un tema determinado, con el fin de llegar a conclusio-
nes consensuadas sobre el mismo, creando unos canales de comunicacion, a través
de los cuales, un participante puede dar su opinién de forma anénima a terceros para
posteriormente recibir informacién sobre el punto de vista del resto del grupo sobre
las mismas ideas, y finalmente, tener la oportunidad de revisar las aportaciones que
realizé en un principio. (3)

La persona que cumplimenta la encuesta se considera un experto, definiendo
como experta/o aquellos que poseen un alto grado de conocimientos sobre el tema en
estudio, ya sea porque se ha dedicado a la investigacién y estudio de aspectos rela-
cionados con el tema, o bien, porque en su experiencia profesional el tema ha cons-
tituido parte importante en su trabajo.

Al realizar el cuestionario consideramos necesario incluir una definicién inequi-
voca del Error de medicacion: cualquier suceso prevenible que puede causar o con-
duce a un uso inapropiado del medicamento o al dafio del paciente, y que sucede
mientras la medicacidn esta bajo el control del profesional sanitario o del paciente.
Estos incidentes pueden estar relacionados con la practica profesional, los propios
productos sanitarios y/o los procedimientos y sistemas (prescripcién, comunicacion
de las 6rdenes médicas, etiquetado de los productos, envasado, nomenclatura, prepa-
racion, dispensacion, distribucién, administracién, seguimiento y utilizacién). (4)
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También se estimé oportuno hacer una manifestacién explicita del espiritu que
nos anima a investigar sobre los errores de medicacion, transmitiendo a los encues-
tados la filosofia de que: “Lo importante no es quién cometi6 el error, sino, qué fallé
en el sistema de utilizacién del medicamento para que el error sucediera”. (5)

El cuestionario consiste fundamentalmente en dos fases:

- Primera fase (1° OLA): EI grupo de expertos seleccionados realiza individual-
mente una valoracién sobre cuestiones relacionadas con el uso seguro del medica-
mento.

- Segunda fase (2* OLA): Los resultados “promedio” de la primera fase son remi-
tidos otra vez a cada uno de los expertos, con objeto de que reconsideren sus res-
puestas individuales (modificdndolas o no) en funcién de la informacién global reci-
bida procedente del panel de expertos.

El formato de cada pregunta es sencillo. La pregunta se refiere a graduar en una
escala (1....5) la intensidad y/o probabilidad de un acontecimiento.

La numeracién de la escala (1,2 — 35 4, 5) determina los polos opuestos
de la posible respuesta asi como su grado o intensidad (el 1 seria nada y el 5 mucho).

‘PRECUNTA X |
Nada Poco  Mucho Promedio
«— > 1" OLA
EREEEE IEHE
Ponga un circulo a su respuesta Casilla reservada para la segunda vuelta

( NO DEBE ESCRIBIR NADA AQUI)

Se recalca a la enfermera que va a rellenar el cuestionario que lo importante es lo
que cree que ocurre y no lo que desearia que ocurriera.

El cuestionario utilizado se muestra a continuacion:
HOSPITAL DE SAN JUAN. SERVICIO DE FARMACIA

CUESTIONARIO DELPHI sobre
USO SEGURO DEL MEDICAMENTO

DATOS DE CONTACTO:

( Por favor, rellene estos datos, para poder remitirle de nuevo la informacién)
Nombre y Apellidos (Experto participante):

Unidad de Hospitalizacion 6 Servicio donde trabaja:

Recuerde: Debe contestar lo que usted cree que ocurre y no lo que usted desearia
que ocurriera. Rellene s6lo los espacios referidos a la 1* OLA (sombreados).
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Primera cuestion: Valorar la percepcién que tienen las enfermeras/os sobre los
incidentes relacionados con los medicamentos.
1. ¢ Cree usted que se cometen errores de medicacion?.

2*OLA
1" OLA

Si no Si No

MEDIA
1"OLA

1" OLA Promedio 2* OLA
1" OLA
N Poco Mu_cho_ Nada Poco Mucho

2. Estime la frecuencia de los
errores de medicacion en el 1 [adsl=aeiadslias 1| 2534 |5

medio hospitalario.

3. Cree que los errores de
medicacion influyen en una
evolucion desfavorable del

paciente. 112|3(4|5 1(2] 3] 4(5

4. De todos los errores de
medicacion, qué porcentaje

cree que llega al paciente. I |25 1384 ]S 1 {2 (3 |4 |5
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Recuerde: Debe contestar lo que usted cree que ocurre y no lo que desearia que
ocurriera. Rellene sélo los espacios referidos a la 1* OLA (sombreados).

Segunda cuestién: Valora la importancia de la influencia de los siguientes facto-
res en potenciales errores de medicacién

Promedio
1 OLA 2*OLA
Nada Poco Mucho 1" OLA |Nada Poco Mucho
S A “— —>
L.Incorrecta identificacion de
los datos del paciente en la 12l 3l ES 121345
prescripcion médica.
2.Prescripcion médica ilegible.
1S 2480 il S 1123 4|5

3.Prescripcion incompleta en
cuanto a dosis, horario yviade | 1| 2| 3| 4| § 11 2] 3] 4|5
administracién.
4.Comunicacion oral de la
prescripcién. G s e ) B 112])3]4)|5
5.La no actualizacion del
tratamiento completo cuandose | 1| 2| 3| 4| 5 11213 4(5
produce un cambio.
6. Utilizar abreviaturas en lugar
del nombre completo del 1200304015 1123415
medicamento.
7.La prescripcion de
medicamentos no aceptados en
la guia farmacoterapéutica y
por tanto no disponibles en la 12345 1{2|3| 4|5
JSfarmacia del hospital.
8.Prescripcion del medicamento
por su nombre comercial en
lugar del nombre genérico. Vi[52:30 d =5 1|23 4|5
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9.No reflejar en la prescripcion
la medicacién habitual que

toma el paciente.

10.Cambios que se producen en
la guia farmacoterapéutica y

que no se comunican.

11.Cambio frecuente del
nombre comercial de un mismo

medicamento .

12.La utilizacion de
medicamentos de aspecto

similar: color, presentacion...

13.La demora en la
dispensacion del medicamento
a las unidades de
hospitalizacién con dosis

unitarias.

14.Que la medicacion que se
encuentra en los carros de

dispensacion no sea la correcta.

15.Frecuencia de los cambios
de cama de un paciente dentro
de la unidad o fuera de la

misma.

16. Interrupciones durante la
preparacion y administracién

del medicamento.

120




17.Ausencia en el libro de
medicacion, de la firma de la

enfermera que ha administrado |

la medicacion.

18.Delegar la administracion de |
la medicacién oral en el
personal auxiliar o incluso al

propio paciente o familia.

19.Relacién personal / tiempo
en el proceso de preparacién y
administracion de la

medicacion.

20.En relacion a los botiquines |
de medicacion de las unidades:
- Ubicacion

- Orden de colocacion

- Condiciones de

almacenamiento

21.0tras causas:
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Recuerde: Debe contestar lo que usted cree que ocurre y no lo que desearia que
ocurriera. Rellene sélo los espacios referidos a la 1* OLA (sombreados).

Tercera cuestién: Valore la influencia que las siguientes actuaciones podrian tener
en la disminucién de los errores de medicacion.

1* OLA

Promedio
1" OLA

2'OLA

LInstaurar la prescripcion

informatizada.

2.Mejorar los conocimientos del
personal sanitario mediante la

Sformacion continuada.

3.El desarrollo de protocolos de

prevencion de errores.

4.La monitorizacién periédica

de indicadores de calidad.

5. La comunicacion de errores,
para analizar los motivos que
los ocasionaron y proponer
medidas correctoras que
puedan ayudar a otros
profesionales a evitarlos en un

futuro.
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6. Incremento del personal

médico 6 de enfermeria.

7.Potenciar la comunicacion de
los profesionales implicados en
el proceso de la utilizacion del

medicamento.

8.Educar al paciente: sobre lo
que se le va administrar, para
qué sirve, que efectos puede
notar, como interacciona con
los alimentos, la importancia de

que se tome la medicacion.

9.Aplicar medidas disciplinarias
a los profesionales que cometan

el error.

10.0tra causa:

11.0tra causa:

12.0tra causa:

S-S L] 2 3 B 5
3] 4|5 1 {2 3 - >
3145 1|2 3 4 5
< (A i ) 1] 2 3 4 5
31 4|5 1 {2 3 - 5
] 1] 2 3 B 5
3/4(5 1|2 3 4 5

Queremos agradecerle su participacion.

Le enviaremos el cuestionario con las “ respuestas medias” del grupo de exper-
tos participantes para su conocimiento y al mismo tiempo para que usted reconside-
re sus propias respuesta o se ratifique en las mismas en la segunda fase ( 2° ola).

Muchas gracias por su colaboracion.

RESULTADOS DE LA ENCUESTA Y DISCUSION

Los valores promedio junto con la desviacion estdndar obtenidos, se muestran en

las tablas 1-3.
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Tabla 1: Percepcion del personal con respecto a los errores de medicacion

Cree que se cometen errores de medicacion:

Si
80’01 % (28 encuestados)

No
2’85 % (1 encuestado)

NS/NC
17’14 % (6 encuestados)

Promedio 1 OLA y P DE

desviacion estandar

Estime la frecuencia de los 2’6 0’7
errores de medicacion en el

medio hospitalario

Cree que los errores de
medicacion influyen en una 33 1’3
evolucidn desfavorable del

paciente

De todos los errores de
medicacion, qué porcentaje 2’3 0’8

cree que llega al paciente.
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Tabla 2: Factores que pueden incidir en errores de medicacién

Promedio 1 OLA y P DE
desviacion estandar

Prescripcién médica ilegible. 41 0’9

La no actualizacion del
tratamiento completo cuando se | 3'9 I’

produce un cambio.

Interrupciones durante la 39 11
preparacion y administracion

del medicamento.

No reflejar en la prescripcion la | 3°8 | 1°1
medicaciéon habitual que toma el

paciente.

Relacién personal / tiempo en el
proceso de preparacion y 37| 009
administracion de la

medicacion.

Prescripcion incompleta en
cuanto a dosis, horario yviade |36 | 1°2

administracion.

La demora en la dispensacion
del medicamento a las unidades | 3’3 | 1’0
de hospitalizacién con dosis

unitarias.

Cambios que se producen en la
guia farmacoterapéutica y que | 3°3 1'0

no se comunican.

Cambio frecuente del nombre 33| 09
comercial de un mismo

medicamento.

La prescripcion de
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medicamentos no aceptados en
la guia farmacoterapéutica y por
tanto no disponibles en la

farmacia del hospital.

32

0’9

Prescripcion del medicamento
por nombre comercial en lugar

del génerico.

32

1'1

Que la medicacion en los carros
de dispensacion no sea la

correcta.

32

La utilizacion de medicamentos
de aspecto similar: color,

presentacion...

31

Incorrecta identificacion de los
datos del paciente en la

prescripcién.

31

Utilizar abreviaturas en lugar
del nombre completo del

medicamento.

1'2

En relacién a los botiquines de
medicacion de las unidades(

orden...).

0’9

Ausencia de la firma de la
enfermera que ha administrado

la medicacion.

30

1"

Comunicacion oral de la

prescripcion.

29

11

Frecuencia de los cambios de
cama de un paciente dentro de

la unidad o fuera de la misma.

2'8

1"l

Delegar la administracion de la
medicacion oral en el personal

auxiliar o incluso al propio

2'7

1"

paciente o familia.
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Tabla 3: Actuaciones que tendrian influencia en la disminucién de errores

Promedio 1 OLA y desviacion estandar P DE
Potenciar la comunicacién de los profesionales
implicados en el proceseo de la utilizacién del 43| 0'8
medicamento.
Incremento del personal médico o de enfermeria. 43 1°0

La comunicacion de errores, para analizar los
motivos que lo ocasionaron y proponer medidas
correctoras que puedan ayudar a otros 4’0 [ 1°0

profesionales a evitarlos en un futuro.

Mejorar los conocimientos del personal sanitario

mediante la formacién continuada. 40| 09
El desarrollo de protocolos de prevencion de 36| 1’2
errores.

Educar al paciente: sobre lo que se le va
administrar, para qué sirve ,que efectos puede
notar, como interacciona con los alimentos, la 36| 1'2

importancia de que se tome la medicacion.

Instaurar la prescripcion informatizada. 5| 1'3
La monitorizacion periddica de indicadores de 33 1'0
calidad.

Aplicar medidas disciplinarias a los profesionales 20 09

que cometan el error.
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A la primera cuestién planteada: VALORAR LA PERCEPCION QUE TIENEN
LAS ENFERMERAS/OS SOBRE LOS INCIDENTES RELACIONADOS CON LOS
MEDICAMENTOS.

El 80% percibe que ocurren errores de medicacién, pero estiman que la frecuen-
cia en el medio hospitalario es baja y el porcentaje que llega al paciente es todavia
menor porque el sistema permite que muchos de los errores se detecten antes de que
puedan llegar al paciente.

No disponemos de datos de encuestas similares, aunque, en un trabajo que reco-
gia las opiniones de médicos y paciente (6) el 35% de los médicos y el 42% del publi-
co en general contesté que habia sufrido un error de medicacién en su entorno cer-
cano, siendo graves la mitad de ellos, y el 82% de los médicos consideré que la fre-
cuencia de errores era baja o muy baja mientras que el 49% del publico lo considerd
alta o muy alta. Estos resultados contrastan con los de un trabajo experimental reali-
zado en el Hospital de San Juan (7) que cifra en el 8°9% el nimero de errores come-
tido, lo que supone 0’7 errores/paciente y dia.

A La 2° cuestién planteada: COMO VALORAR LA IMPORTANCIA DE LA
INFLUENCIA DE DETERMINADOS FACTORES EN POTENCIALES ERRORES
DE MEDICACION.

(El valor 5 de la escala, ya explicada anteriormente, corresponde a la maxima
percepcion por parte de los expertos encuestados, sobre factores que influyen mucho
en los errores de medicacidn, y el valor 1 corresponde a los factores que no influyen).

Segtin los resultados obtenidos encontramos que los factores propuestos se mue-
ven en el intervalo que vade 2’7 a4’1, si bien aparece una tendencia clara hacia los
niveles mas altos del mismo.

Entre los factores que mds influyen podemos citar: La prescripciéon médica ile-
gible (4’1). La no actualizacién del tratamiento completo cuando se produce un cam-
bio (3’9). La relacion personal/tiempo y las interrupciones que se producen durante
el proceso de preparacién y administracién de la medicacion (3°9).

Estos factores coinciden con los identificados en otros estudios de opinién.
Carvalho y col. (8) identificaron como los factores de riesgo mas importantes la falta
de atencidn, relacionada directamente con las interrupciones sefialadas en nuestro
estudio, y, la dificultad de comprensién de la prescripcién médica, relacionada tam-
bién con la ilegibilidad y la no actualizacién del tratamiento completo. Kamwamura
H.y col. (9) identifican, como factores de riesgo en los errores de administracion de
medicamentos intravenosos, en primer lugar los fallos de comunicacién (prescrip-
ciones ilegibles, 6rdenes verbales), el disefio incorrecto de envases, etiquetas o siste-
mas de administracién, la coincidencia en el nombre de los pacientes, las interrup-
ciones y la inadecuada relacién personal/carga de trabajo. Sélo la coincidencia en el
nombre de los pacientes no es un factor valorado en nuestra encuesta. El resto es
coincidente.

En cuanto a los factores con menor influencia, ninguno aparece en los trabajos
consultados, quizad porque se trataba de encuestas abiertas, y el personal encuestado
no era obligado a puntuar un nimero cerrado de items, por lo que sé6lo los conside-
rados mds importantes aparecen en el resultado final.
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En la encuesta de Blendon y col. (6), las tres principales causas de error identifi-
cadas por médicos y publico fueron la sobrecarga de trabajo, la falta de enfermeras/os
en los hospitales, y el fracaso de los profesionales de la salud para trabajar o comu-
nicarse como equipo.

Ya con menor influencia y relacionado también con la prescripcion, estaria el tra-
tamiento incompleto, en cuanto a dosis, horario y via de administraciéon (3°6).
También nos encontramos con un factor relacionado con la dispensacion, referido al
cambio frecuente de nombre comercial de un mismo medicamento (3’3).

Entre los factores con menor influencia que los anteriores estarfan: los relaciona-
dos con la dispensacién y distribucién, como son, la demora en la dispensacion del
medicamento a las unidades de hospitalizacion (3°3) y la incorrecta dispensacion de
la medicacion a las unidades de hospitalizacién. En relacion a la comunicacién entre
profesionales tenemos, los cambios que se introducen en la guia farmacoterapéutica
y que no se comunican (3’3). En el extremo inferior del intervalo, es decir, los fac-
tores que han obtenido menor puntuacién, o lo que es lo mismo, aquellos que el
encuestado piensa que influyen poco en los errores de medicacién, encontramos los
siguientes: con relacion a los botiquines de medicacién de las unidades, el orden de
colocacidn, la ubicacion y las condiciones de almacenamiento de los medicamentos
(3°0), la comunicacién oral de la prescripcion (2°9) y la frecuencia de los cambios
de cama de un paciente dentro de la unidad o fuera de la misma (2’8). Por ultimo, la
delegacién de la administracién de la medicacién oral (2°7).

A la 3? cuestién estudiada: VALORAR LA IMPORTANCIA DE LA INFLUENCIA
QUE DETERMINADAS ACTUACIONES PODRIAN TENER SOBRE EL USO
SEGURO DEL MEDICAMENTO.

Los valores altos de la escala corresponden a actuaciones que tendrian un resul-
tado eficaz en la disminucién de los errores de medicacion. Los resultados obtenidos
oscilan entre (2°0) a (4°9). Los factores que se citan a continuacién, se mueven en un
rango de valores entre (3’5) y (4°3), lo que indica que la dispersion es minima y son
considerados como positivos a la hora de evitar errores. Los considerados mas
importantes, son, ordenados de mayor a menor, la comunicacién de los profesiona-
les implicados en el sistema de utilizacién del medicamento (4°3) y con la misma
puntuacién el de incremento del personal, seguido del factor relativo a la comuni-
cacion de errores (4°0), para asi analizar los motivos que lo ocasionaron y proponer
medidas correctoras que puedan ayudar a otros profesionales a evitarlos en el futuro.
En cuarto lugar, los expertos consultados han considerado el factor referido a la
mejora de los conocimientos del personal sanitario mediante formacién continuada
(4°0). Después aparecen el desarrollo de protocolos de prevencion de errores (3°6),
la educacién al paciente (3°6), instaurar la prescripcion infomatizada y la monitori-
zacién periddica de indicadores de calidad (3’3). En dltimo lugar, los consultados
consideran que la aplicacién de medidas disciplinarias a los profesionales (2°0) seria
una actuacién que influirfa poco en la prevencion de errores.

Estos resultados coinciden en gran medida con los apuntados en el estudio de
Kawamura y col (9), con la tnica diferencia de que en su ranking de actuaciones apa-
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rece la estandarizacion de procedimientos y el incremento de la calidad de informa-
cion directa facilitada por el farmacéutico y no aparece en absoluto la aplicacién de
medidas disciplinarias. Estas, sin embargo, son consideradas junto con la educacién,
las medidas mads efectivas en la encuesta de Carvalho y col. (8)

Las soluciones apuntadas en la encuesta realizada por Blendon y col. (6), mues-
tran que el publico considera importante que los profesionales sanitarios tengan tiem-
po y estén bien formados, pero dan un papel estelar a la institucion, de la que, exigen
que pongan en marcha sistemas activos de prevencion y deteccién de errores y que
notifiquen todos los errores detectados, tanto al paciente como a una agencia estatal.

Los médicos consideran muy efectivo el establecimiento de sistemas de preven-
cién y el aumento del nimero de médicos y enfermeras, siendo consideradas otras
medidas como de importancia menor.

Es curioso contrastar en este punto las diferencias entre los trabajos citados. No
podemos obviar la distancia cultural existente entre las poblaciones origen de los
mismos: Japon, Brasil, EEUU, y Espafia. Probablemente esta sea la razon de que ante
problemas percibidos muy similares, las soluciones apuntadas como efectivas sean
llamativamente diferentes en algunos puntos.

CONCLUSIONES

- Las/os enfermeras/os del Hospital de San Juan de Alicante perciben que existen
errores de medicacion, pero que la frecuencia es baja y el sistema los minimiza.

- Los principales factores que influyen en la comisién de errores son a su juicio
derivados de la prescripcion, de la sobrecarga de trabajo y de las interrupciones del
proceso.

- Las actuaciones consideradas mas eficaces son: el incremento de personal, la
potenciacién de la comunicacion del equipo sanitario y la mejora de sus conoci-
mientos a través de la formacién continuada.

- El método empleado (encuesta Delphi) se ha revelado efectivo, no solo para
conocer las opiniones de un colectivo, sino para lograr una primera toma de contac-
to y sensibilizacién frente al problema de los errores de medicacién.
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INTRODUCCION

La infeccién nosocomial (IN) o adquirida en el hospital es aquella que aparece
durante la hospitalizacién del paciente y que no se hallaba presente, o en periodo de
incubacién, en el momento de admision del enfermo en el centro, independiente-
mente de que se manifieste o no durante su estancia en el hospital (1) (2) (3).

En el medio hospitalario, las infecciones urinarias, de herida quirtrgica, bacte-
riemias, y neumonias representan mas del 80 % de la infeccién nosocomial en la
mayoria de bibliografia consultada. Las infecciones urinarias representan el 30-40 %
de las infecciones hospitalarias ocupando el grupo més frecuente. En el mayor nime-
ro de los casos se asocian a manipulaciones instrumentales principalmente por el son-
daje urinario, Las infecciones de herida quirdrgica suelen ser las segundas con un
margen del 14 al 31 % seguidas de las neumonias que ocupan el tercer lugar (10-14
%) producidas principalmente por aspiracion de secreciones géstricas y orofaringe-
as. En dltimo lugar, nos encontramos con las bacteriemias (5%) relacionadas mayor-
mente con la instrumentacién intravascular (4) (5) (6) (7).

Con nuestra experiencia y este estudio queremos demostrar una vez més lo apor-
tado por otros autores y es el hecho de que la implantacién de un programa de vigi-
lancia y control de la infeccién nosocomial permite conocer los factores de riesgo
mds prevalentes, establecer medidas correctoras y con ello reducir las tasas de infec-
cién nosocomial (8) (9).

OBJETIVOS

1. Determinar la incidencia de infeccion nosocomial en el Servicio de Medicina
Interna.

2. Identificar la localizacién de las infecciones nosocomiales mas frecuentes en
este servicio.

3. Establecer la relacion entre los factores de riesgo extrinsecos y la aparicién de
infecciéon nosocomial

MATERIAL Y METODOS

Se ha realizado un estudio descriptivo analizando la base de datos del “Programa
Especifico para la Vigilancia de las Infecciones Nosocomiales en Espafia” (PREVI-
NE) de la Sociedad Espafiola de Medicina Preventiva durante el periodo comprendi-
do entre Septiembre de 1999 y Mayo de 2000. EI niimero total de pacientes estudia-
do ha sido de 414, siendo obtenida la informacién mediante la cumplimentacion de
una hoja de registro que contempla las siguientes variables:

1. Variables sociodemogréficas

2. Caracteristicas del ingreso

3. Estimadores generales del riesgo

4. Diagnéstico de alta

5. Factores de riesgo intrinsecos
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6. Uso de antibidticos

7. Factores de riesgo extrinsecos

8. Datos sobre las infecciones

Finalmente se calcularon las incidencias acumuladas y densidades de incidencia
de infeccién nosocomial utilizando el sistema informético SPSS v.10.0.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se han registrado un total de 414 pacientes obte-
niendo los siguientes resultados:

En cuanto a las variables sociodemograficas encontramos que un 57,25 % de los
pacientes eran varones, mientras que el 42,51 % eran mujeres, la media de edad se
ha situado en 61,46 afios con una desviacion estandar de 17,35 afios.

El tipo de ingreso fue programado en un 7 % y urgente en un 93 %

Con relacién a los estimadores generales del riesgo, el 33,57 % estaban previa-
mente sanos, el 37, 92 % padecian alguna enfermedad crénica no incapacitante, el
27,78 % eran enfermos crénicos con alguna limitaciéon y el 0,72 % del total de
pacientes sufrian incapacidad grave. El riesgo de base o prondstico era leve en un 70,
53 % de los casos, moderado en un 23,19 % y grave en un 6,28 %.

En lo que se refiere al diagndstico principal, las enfermedades digestivas ocupan
el primer lugar con un 31,4 %, las enfermedades del SNC y 6rganos de los sentidos
ocupan el segundo lugar con un 23,67 % seguidas de enfermedades circulatorias y
respiratorias con un 15,7 y 7,25 % respectivamente. Otros diagndsticos suponen el
21,98 %.

La curacién del paciente supuso el motivo de alta en un 57.25 %, la mejoria de
éste en un 28.02 % y otros motivos de alta tales como traslado, exitus, alta volunta-
ria, etc. supusieron el 14.73 %.

Durante el periodo de estudio, la incidencia acumulada de infecciones nosoco-
miales en nuestro hospital fue del 7,97 % y la densidad de incidencia se situé en los
6,62 oo/ pacientes-dia. La localizacién de dichas infecciones fue la siguiente: las fle-
bitis ocuparon el primer lugar del total de IN con un 27,27 %, seguidas de infeccio-
nes urinarias y bacteriemias primarias, ambas con un 24,24 %, en tercer lugar se situ-
an las neumonias con un 9,09 % y por ultimo las bacteriemias con un 6,06 %. En
cuanto a la incidencia parcial de estas infecciones encontramos que las flebitis supo-
nen infeccién en el 2,17 % de los pacientes ingresados, las bacteriemias e infeccio-
nes urinarias un 1,93 % y las neumonias un 0,72 %

El periodo transcurrido desde el ingreso hasta el comienzo de la IN es de 14,24
dias, con un periodo minimo de 2 y un méximo de 53 dfas.

Con respecto a los factores de riesgo extrinsecos relacionados con la aparicién de
IN encontramos que, el 3.77 % de los pacientes con sondaje urinario abierto presen-
taron infeccion urinaria, el 1.85 % de los pacientes con sonda nasogdstrica y el 25 %
de los sometidos a nutricién enteral presentaron neumonia nosocomial. En cuanto a
la aparicion de bacteriemias, un 7.14 % de los pacientes con catéter venoso central y
un 1.08 % con catéter venoso periférico presentaron dicha infeccion.

La incidencia acumulada de IN segtn la edad muestra que en el grupo compuesto
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por los menores de 30 afios no aparece ninguna infeccidn, ente los 30 y 60 afios la
incidencia de infecciones se sitia en un 11, 67 % y en mayores de 60 en un 29,4 %.

DISCUSION

Al comparar nuestros datos con la bibliografia consultada, encontramos una inci-
dencia acumulada de IN similar a las de otros hospitales. Un hecho importante a des-
tacar es que los valores de referencia encontrados no son especificos de un servicio
de Medicina Interna, lo cual nos hace dificil comparar con exactitud nuestros por-
centajes.

Todos los estudios al respecto coinciden en afirmar que las infecciones urinarias
ocupan el primer lugar en incidencia dentro de las infecciones hospitalarias, seguidas
de neumonias y bacteriemias (10). Sin embargo, en nuestro hospital, las flebitis han
sido las infecciones mas frecuentes, lo cual puede ser debido a una incorrecta técni-
ca de insercion de catéteres intravasculares, o bien, a un sesgo en la recogida de datos
ante la dificultad de diferenciar las flebitis puramente quimicas de las infecciosas (5).
La infeccion urinaria ocupa el segundo lugar en incidencia, con un 1,9 % sobre el
total de pacientes ingresados, siendo este porcentaje el mds bajo encontrado en los
estudios observados, en los cuales la incidencia oscila entre 1,9 y 3 %. Al relacionar
la infeccidn urinaria con el uso del sondaje urinario abierto encontramos que el por-
centaje aumenta hasta situarse en el 3,77 %. Puesto que se ha demostrado en nume-
rosos estudios que el uso de un sistema urinario cerrado disminuye en gran medida
la incidencia de dicha infeccién y pese a que nuestros resultados de IN urinaria son
aceptables debemos intentar mejorarlos mediante la progresiva implantacién de este
sistema (6) (8).

En cuanto a las neumonfas, segtin el SENIC (Estudio de la eficacia del control de
la infeccién nosocomial americano), estas infecciones ocurren en el 0,5- 1 % de todos
los pacientes hospitalizados y representan del 10 al 17 % del total de IN En nuestro
estudio la neumonia nosocomial aparecié en el 0,72 % de los pacientes y supuso el
9,09 % del total de infecciones, lo cual refleja que no existen diferencia significati-
vas con respecto al resto de estudios (4).

CONCLUSION

Las tasas de IN observadas son similares a las descritas en otros estudios y en
cuanto a la localizacién de las mismas tampoco aparecen diferencias significativas
respecto a la bibliografia consultada, excepto en el caso de las flebitis. Por lo tanto,
puesto que los estudios de incidencia de IN son indicadores de la calidad de asisten-
cia hospitalaria y, dado que, las principales localizaciones de IN son flebitis e infec-
ciones urinarias proponemos que dentro de las medidas de reduccién de la IN se
incluya la revisién del protocolo de insercién de catéteres periféricos y la progresiva
introduccidn del sistema urinario cerrado en todos los servicios (11).
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RESUMEN

OBJETIVO

Mejorar el dolor muscular, su intensidad y la calidad del suefo, disminuir su
ansiedad y cansancio. Estudiar sus problemas reales, las dificultades y recursos que
tienen y ensefiarles con los talleres una educacién de su enfermedad y un aprendi-
zaje en las técnicas de relajacion, respiracion y masajes.

MATERIAL Y METODOS

DISENO. Estudio experimental prospectivo.

LUGAR DE LOS TALLERES. Centro De Salud La Fabrica Alcoy

NUMERO DE PACIENTES. Se incluyen a 22 mujeres diagnosticadas (actual-
mente han pasado por el taller 60 pacientes) diagnosticadas de fibromialgia por sus
reumatdlogos y en plena crisis de dolor miofascial, en todas ellas hay un componen-
te de trastorno de ansiedad, alteracion del suefo, y baja autoestima.

Se hicieron 30 talleres divididos en dos grupos durante una duracién de tres
meses cada uno con un seguimiento de un afio.

Los talleres comienzan el 13 de noviembre 1998 y finalizan en noviembre de
1999.

Se hace una entrevista personalizada que incluye (relacién de ayuda), se deter-
minan los sintomas mds importantes de la enfermedad como es el dolor mediante
la exploracién de los puntos gatillos,E.V.A , la medicién del suefio, el cansancio.

RESULTADOS

Mediante el estudio de las evaluaciones del dolor, E.VA y el suefio se ha obser-
vado una mejoria importante en las pacientes, pues gracias a los cuidados que se les
ensefa: relajacion, e. respiratorios, e fisicos, soporte emocional, autoestima y infor-
macioén su calidad de vida ha mejorado.

CONLUSIONES

Se comprueba los efectos positivos de las terapias no farmacologicas en las
pacientes con fibromialgia mediante las técnicas ya descritas anteriormente.

PALABRAS CLAVES

Fibromialgia,Cuidados de enfermeria, Autoestima, ,Relacién de ayuda,
Respiracién, Relajacion y Estiramientos

INTRODUCCION

En el afio 1997 se comienza a hacer un registro de pacientes en la Consulta de
Reuma del Hospital de Alcoy dando una incidencia del 12% -14% de pacientes diag-
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nosticados de fibromialgia, esto nos hace pensar en esta patologia y se propone un
programa de cuidados de enfermeria pues vemos que son pacientes que acuden a
otros especialistas sin encontrar remedios a esos dolores, lo que les genera ansiedad
y desilusién, con el consiguiente agravamiento de sus sintomas.

La FIBROMIALGIA (1) es un sindrome ,con dolor crénico generalizado de mus-
culos ,ligamentos y tendones que se acompaia de ciertos sintomas como dolor ,fati-
ga, alteracién del suefo ,rigidez matinal ,parestesias ,cefaleas ,ansiedad y otras mani-
festaciones como colon irritable, alteracién de la memoria y depresion

Su ORIGEN es desconocido ,pero si se sabe que hay factores desencadenantes
como un proceso viral, estrés ,problemas emocionales ,traumatismos fisicos .Es
importante resefiar que afecta en 80%-90% de los casos en mujeres, en una edad
comprendida 30-60 afios y que provoca discapacidades que interfieren en la activi-
dad diaria y laboral ,pero no produce deformidades.

El Colegio Americano de Reumatologia (A,C.R),describié los criterios para la
clasificacion(2) de la fibromialgia, basandose en una historia de dolor extendido a
todo el cuerpo ,de mds de tres meses de duracion ,con la presencia de 11 o més pun-
tos dolorosos sobre 18 ya establecidos bilateralmente y que al ser presionados pro-
vocan dolor en el sitio de la presion. (Figura n° 1)

En este trabajo se ha querido exponer la importancia que tiene una buen educa-
cién(3) en el paciente con fibromialgia ,pues llevan una larga evolucién de afios sin
saber lo que realmente les pasa , condiciondndoles su vida familiar ,social y laboral
debido al continuo dolor ,cansancio, suefio no reparado y ansiedad.. y aqui es donde
la enfermeria tiene un papel importante para poder ayudar en su rehabilitacién(4),
mediante técnicas no farmacologicas.

Asi pues se propone darles ayuda y soporte con informacion y la ensefianzas de
ciertas técnicas ,para que puedan tener una mejor calidad de vida.

OBJETIVOS DEL TALLER

Disminuir el dolor y su intensidad

Mejorar la calidad de suefo.

Aliviar la ansiedad y depresion.

Mejorar el cansancio.

Mejorar la autoestima.

Lograr la tolerancia al ejercicio constante.

Saber convivir con su trastorno (FIBROMIALGIA)

MATERIAL Y METODO
(TALLER DE PACIENTES DEL HOSPITAL DE ALCOY )
MATERIAL

Se ha realizado un estudio prospectivo de 22 mujeres con una edad comprendi-
da (31-61)afios que han sido diagnosticadas de fibromialgia por el reumatélogo cum-
pliendo los criterios de la enfermedad y que se ha decidido incluirlas en el programa
de los talleres (5) ,haciéndoles una entrevista individual a cada paciente incluyendo
una relacion de ayuda y también hacer una valoracién de los sintomas mas destaca-
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dos evaluando el dolor en 10 puntos gatillo inicial, al mes ,al tercer mes. y al sexto
mes evaludndose también el suefio y la E.V.A, recogiéndose todos los datos en una
tabla de evaluacién (Figura n®2)

Les hemos dado una informacién escrita de lo que es la enfermedad, y también
hemos disefiado una hoja de Cuidados y recomendaciones en pacientes con fibro-
mialgia(6)

Los talleres se realizaron en el salén de actos del centro de especialidades La
fabrica y en la sala de matronas del mismo centro con una asistencia de 1 dia a la
semana de 3 horas de duracién durante tres meses en el primer grupo, dandoles 13
talleres con las 8 pacientes y de igual manera para el segundo grupo dandoles 17
talleres pero con 14 paciente, pues las tres ultimas pacientes se unieron al grupo en
el 2° mes de iniciado el taller por demanda y encontrarse en fase mas aguda.
.Actualmente ya han pasado 60 pacientes por los talleres.

CRITERIOS DE SELECCION
-Paciente diagnosticada de fibromialgia por su Reumatologo
-Edad (31-60) afios.
-Aceptacion del programa por parte de la paciente.
-Sexo femenino por su mayor incidencia (solo hay registrados 3 hombres)

METODOLOGIA

Se desarrolla el programa mediante el método descriptivo y marcando unos obje-
tivos podremos establecer unos cuidados de enfermeria que puedan mejorar su cali-
dad de vida mediante la. seleccién del paciente con entrevista individual donde se
recoge su situaciéon personal y se le da informacién de su enfermedad.

Se evalua el dolor ,la E.V.A y el suefio mediante la tabla de evaluacién.

1-Dandole importancia al aprendizaje(7) de las técnicas de relajacion ,respira-
cion y estiramientos.

2-Fomentar la interrelacion entre ellas pues al tener el dolor como sintoma comun
es importante compartir sus sensaciones asi como ortos problemas .

3-La aportacion individual en el taller de cada paciente ayuda ha resolver otros
problemas (sico-sociales-familiares) a las demds pacientes, surgiendo temas que inte-
resan al grupo.

4-La enfermera dirige al grupo de pacientes enseflando que actitudes tienen que
tener frente al estrés ,ansiedad ,aprendizaje de ejercicios ,programacién de tareas
,pues la vida de estas pacientes esta alterada debido a su caracter perfeccionista y
padecedor

DESARROLLO DEL TALLER DE LA C. EXT REUMA DE
HOSPITAL

Las sesiones de los talleres se realizan en comtn y asi comparten todo lo que ellas
desean. ,presentandose y diciendo ;/Por qué estdn en este taller?

Es importante la motivacién que les doy en que se cuiden pues el querer con-
trolar todo les lleva a una situacion de total descuido para ellas tanto a nivel sicolo-
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gico-social-familiar-laboral y por tanto con grandes consecuencias que afectaran su
vida diaria.

Les he dedicado una hora a que ellas hablen de su dolor (8) y otros problemas que
les afectan en su vida, surgiendo temas que he ido desarrollando en los talleres y que
les ha servido para reflexionar y empezar a cambiar en su vida diaria. Esta parte ha
sido muy interesante para ellas ,pues han intercambiado sus experiencias.

Los temas que mas les ha interesado han sido: informacién de la enfermedad,
autoestima, manejo del dolor, afrontamiento del estrés, ansiedad, programacién de su
tiempo, relaciones con familia, trabajo y cambios climdticos en relacién con su dolor.

En el desarrollo de los dos talleres se trabajo de igual manera en :

1- EDUCACION AL PACIENTE Y FAMILIA .La informacién ha sido oral y
escrita

(Qué es la Fibromialgia? ,despertando en ellas todas las dudas de su enfermedad
como:

a - Origen y factores que la desencadenan.

b - Dolor y si produce deformidad.

¢ - Repercusioén laboral., familiar, fisica y socioldgica.

d - Se han interrelacionado en talleres comunes todas las pacientes de los dos gru-
pos aportandose ellas mismas como pueden cuidarse y quererse un poco maés.
(AUTOESTIMA)

2- IDENTIFICACION ;QUE ES LO QUE MAS LES ESTRESA?.(10)(12)

Asfi he podido trabajar ;Cuadles son las dificultades que tienen en su vida?

Y poder darles las alternativas que ellas deben elegir la que mads les aproveche,
aplicandolas en sus vida diaria.

3- APRENDIZAIJE DE LOS EJERCICIOS.

Mediante el entrenamiento semanal en los talleres y realizacion de ellos en casa

Los ejercicios fisicos se hacen SIN PRISA, con ropa cdmoda, evitando movi-
mientos bruscos y tomando conciencia de los musculos que movemos en cada ejer-
cicio, tratando de relajar el resto del cuerpo. SIN FORZAR.

Revisamos la postura de todo nuestro cuerpo.

Es importante la induccién a realizar los ejercicios de una manera FACIL DE
APRENDER:

1- PRACTICANDOLA DIARIAMENTE.

2- SIN PRISAS.

3- SABIENDO QUE NOS APORTA ELASTICIDAD, OXIGENACION, ESTI-
RAMIENTO, SENTIR NUESTRO CUERPO.

4- ATRAVES DEL MOVIMIENTO RESPIRATORIO Y MUSCULAR CONSE-
GUIMOS COORDINACION, FLEXIBILIDADY EQUILIBRIO.

5- Se realizan los ejercicios de: c. cervical, hombros brazos, manos, cintura, rodi-
llas, pies tobillos y he ido afiadiendo mads ejercicios segin su aprendizaje.

En cada taller he preguntado si han hecho los ejercicios, si han tenido algtin pro-
blema y si se han encontrado mejor ,y a la vez valoro el descanso nocturno, ansiedad
y dolor.

TOMAR CONCIENCIA DE NUESTRA RESPIRACION.

Introduciendo poco a poco en cada taller ejercicios respiratorios que ayudan a
relajarse
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RESPIRACION ABDOMINAL.
Ensefidndoles a hacer una respiracién (20) que les ayude a relajarse en los
momentos mds estresantes.

RELAJACION MUSCULAR PROGRESIVA.(tensar- relajar )
Es importante que aprendan a saber diferenciar lo que es tensar un mdusculo y
relajarlo en el doble de tiempo.(10)(11)

RELAJACION MENTAL. Foto n° 1 —Sesion de relajacion.

Les he ensefiado a relajarse (12) en cada taller ,para que asi lo practiquen en casa,
y puedan desarrollar esa habilidad de aprendizaje y les pueda ser ttil a la hora de
estar mas ansiosas.

La relajacién ha sido utilizando la técnica que me enseflaron en un programa
antiestres de enfermeria que yo practico y que utiliza las técnicas de relajacién pro-
gresiva de Jacobson y Sulhz.(21)(22)

MASAIJES

Les he ensefiado a darse masajes (11) ,mds bien he intentado que noten los efec-
tos relajantes y como su dolor disminuye ,mediante el acariciamiento ,amasamiento
y friccién aplicdndolo lentamente,sin prisas y asi transmitir relax.

RESULTADOS EVALUACION DEL TALLER DE C. EXT.
REUMA DEL HOSPITAL

Depues de finalizado el taller ,los resultados han sido positivos ,pues la acepta-
cion (13) del taller ha quedado medida en una entrevista de satisfaccién ,donde las
22 pacientes han podido expresar su opinién dando como resultados beneficiosos la
existencia de los talleres en pacientes con fibromialgia pues su salud ha mejorado,
el dolor ,el suefio ,el cansancio ,el estrés ,el estado de d4nimo y su autoestima .Creo
que su CALIDAD DE VIDA ha mejorado.(Figura 3)

ENTREVISTA DE SATISFACCION.(basada en los objetivos del taller Grifica
n°l).Dando una puntuacién de :

Bueno-1

Regular-2

Mal-3

EDAD De las 22 pacientes 5 tienen menos de 40 afios, 16 tienen menos de 50 afos
y 1 tiene mds de 60 afios

LOCAL. Nivel de satisfaccion del 1,36 de media

Ha habido 15 pacientes que han estado conforme con el lugar donde se realizaba
el taller y 6 que opinaron que era regular ,y 1 que era el local inadecuado.

Si es verdad que el salén de actos quizas no tenga las condiciones para practicar
los ejercicios, pues la sala de matronas si que reune las condiciones.
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ASISTENCIA

Las 22 pacientes asistieron a un total de 30 talleres .De las 22 pacientes 14 acu-
dieron a mas dell talleres,5 acudieron a 9 talleres y 2 pacientes solo acudieron a 7
talleres pues se incorporaron en el 2°mes de iniciado el programa. por estar en una
fase mas aguda

INFORMACION
La informacién que se les ha dado ha sido buena en 17 pacientes y 5 pacientes
han dicho que regular (les preocupa el no saber el origen de la enfermedad).

AUTOESTIMA(14)(15)(16) Nivel de satisfaccion del 1,136 de media
La autoestima en 19 pacientes ha mejorado y en tres su autoestima ha sido regu-
lar Han pensado mads en ellas y ha habido un cambio en su modo de vida.

ESTRES (17)(18)Nivel de satisfaccién del 1,318 de media

El estrés lo han manejado ,razonando lo que les ocasiona mads ansiedad y he
obtenido15 que han mejorado y 7 que han mejorado regularmente. CANSANCIO.
Nivel de satisfaccion del 1,455 de media

El cansancio lo han mejorado12 pacientes y 10 lo han mejorado regularmente ,ha
sido importante cuando deben descansar en el dia .Tengo que decir que ellas han
seguido con su trabajo diario pero haciendo pausas y aplicando las técnicas que les
he ensefiado.(19)

EJERCICIOS Nivel de satisfaccion del 1,364 de media

De las 22 pacientes, 15 si que realizaron después en su casa los ejercicios , 6 lo
practicaron regularmente y 1 no lo practico.

Ha habido una mejora importante en el dolor y estrés en las pacientes que si han
seguido haciendo los ejercicios en su vida diaria. ,pues la paciente que no realizo los
ejercicios no mejoro en sus dolores (ingreso por depresion)

TALLERES Nivel de satisfaccion del 1 de media

El nivel de satisfaccién ha sido de que las 22 pacientes les ha gustado mucho y
les ha dado mejor calidad de vida, todas las pacientes quieren seguir y acudir de vez
en cuando a los talleres. Actualmente sigo con este trabajo tan satisfactorio ,con una
lista de espera importante pendiente en entrar en el programa, pues son ellas las que
demandan esta atencion y cuidados por lo que estan dispuestas a todo pues los efec-
tos son positivos. Foto n° 2 —Entre todas se ayudan a llevar mejor la enfermedad

(Tabla 1-2-3)

Los porcentajes han sido sacados en el programa de estadistica del S.P.S.S

Se adjuntan tablas

ANALISIS DE LA HOJA DE EVALUACION DEL DOLOR,

E.V.AY SUENO
(Graficas 2-3-4-5)
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*Escala de puntuacion:

Sin dolor-0 puntos.

Dolor-1 punto.

Dolor leve con mueca-2 puntos.

Dolor con quejido-3.

Dolor intenso con retirada-4 puntos

*Escala visual analdgica E.V.A-(1-10) (ausencia de dolor hasta dolor insoportable).

*Evaluacion del suefio.

Duerme-0 puntos.

Duerme a veces-1 punto.

No duerme bien-2 puntos

Si analizamos la hoja de evaluacion del dolor suefio y E.V.A nos encontramos con:

Comparandolos puntos gatillos de inicio y los puntos gatillos de la tercera eva-
luacién una mejoria de casi la mitad de dolor

P.G INICIO de -30,1818

P.G 3* EVALUACION-16,0455.

En la E.V.A nos encontramos comparando :

E.V.A INICIO-6,5

E.V.A 3* EVALUACION-4,63.

SUENO INICIO-1,68

SUENO 3* EVALUACION-0,8182.

Creo que queda demostrado que con los talleres han mejorado su CALIDAD DE
VIDA ,pues el dolor que vive en ellas se lo han sabido manejar mejor,a la vez que
han mejorado considerablemente el suefio no reparador gracias a la aplicacion de las
técnicas ensefiadas y sus vidas han cambiado .

DISCUSION

Todos los datos que hemos obtenido nos indican que hay unos resultados bene-
ficiosos del taller de cuidados de enfermeria en pacientes con Fibromialgia ,pues en
la encuesta de satisfaccion ,asi lo indica. ya que las 22 pacientes estdn de acuerdo en
lo positivo que es el taller.

Estoy de acuerdo con otros autores (3)(6)(9) en aplicar un tratamiento no farma-
colégico que ayuda a una mejor calidad de vida, como es la educacién e informa-
cion al paciente y familia, técnicas de relajacion ,entrenamiento deportivo, psicote-
rapia., autoestima y masajes.

Creo que es importante el haber desarrollado un buen aprendizaje de todas las
técnicas ensefiadas e incluirlas en la vida diaria ,pues como la enfermedad es créni-
cay quizds tengan crisis (cambios climaticos) y sea necesario volver a los talleres a
demanda. El programa sigue adelante ,con lista de espera para acudir y poder bene-
ficiarse de estos talleres.

Se ha cuidado al paciente de una manera integral logrando cumplir los objetivos
que nos habiamos planteado en los talleres.Los beneficios han sido mejor una cali-
dad de vida , pues asf{ lo indican los resultados de la evaluacion de la fibromialgia y
de la encuesta.
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Es importante realizar estas experiencias no solo en esta patologia sino en otras
que tienen gran repercusioén en la asistencia a los hospitales (lumbalgias ,artritis o.p
)

Como profesional de la salud me he sentido muy satisfecha y con ganas de seguir
adelante.
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INTRODUCCION

La falta de atencidn sanitaria a los enfermos en el sistema de salud es un indica-
dor de calidad, pues en una empresa de servicios como la nuestra el no realizar la
actividad por cuestiones ajenas al paciente debe de preocupar a los diferentes profe-
sionales que prestan la asistencia. El conocer como puede influir la prictica enfer-
mera en la asistencia es una necesidad de las organizaciones sanitarias, pues los ges-
tores debemos estar preocupados por ello e intentar identificar cuales son las causas
que impiden que se realice, sobre todo cuando son muchas las personas que partici-
pan en los procesos y se terminan difuminando entre todos las diferentes causas.

OBJETIVO

El conocer como podia influir la actividad de enfermeria en los procesos diag-
nésticos fue uno de los objetivos que nos propusimos desde la direccién de enfer-
meria de A.E. del 4rea de salud n° 20. En muchas ocasiones se producian deficien-
cias en la asistencia porque los actores del proceso no nos preocupabamos de identi-
ficar y corregir las actividades erréneas. En relacién a la atencién de enfermeria, tras
solicitar al paciente pruebas diagndsticas de laboratorio por el médico de atencion
primaria o por el facultativo especialista del drea, se estandarizé que los pacientes
podian dirigirse a su centro de salud o consultorio auxiliar para la entrega de la mues-
tra (orina, heces, esputo) o la obtencion de la muestra sanguinea. Esta actividad estd
practicamente implantada en toda nuestra comunidad, pero estimamos porque no
conocemos otras dreas, ya que se produce mucha variabilidad en el proceso pues la
idiosincrasia de cada drea es diferente.

En nuestro caso, hay una distribucién de las muestras en funcién del lugar de
obtencién, pues contamos con dos laboratorios en el drea, el del hospital y el del cen-
tro de especialidades de Orihuela. La distribucién se ha variado en diferentes oca-
siones unas veces fruto del aumento de actividad y otras por cuestiones de economia
de costes.

Para ello hemos realizado varias reuniones y hemos establecido los diferentes cir-
cuitos junto con la direccién de enfermeria de AP, intentando en todos los casos
mejorar la atencion sanitaria de nuestros pacientes, y abordando las soluciones desde
una perspectiva global del proceso asistencial.

Como quiera que la enfermeria, por desgracia, no estd exenta del concepto de que
cuando se produce un error siempre fallan los otros y no analizamos realmente donde
se inicia el problema, nos propusimos determinar cuales eran los errores o problemas
que podian surgir de esta actividad enfermera como era la obtencién de la muestra de
sangre, asi como de las condiciones en que llegaban las muestras a nuestros labora-
torios para poder actuar sobre el problema, pero siempre con el interés de mejorar la
calidad de nuestros cuidados y teniendo presente que ello produciria una mejor asis-
tencia a los pacientes.1
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MATERIAL Y METODO

El laboratorio del centro de especialidades era el lugar a donde mayor nimero de
analiticas se derivaban desde los centros de atencidn primaria, por lo que establecid
por iniciativa de la subdireccion de enfermeria y del adjunto del centro una recogida
de datos de las diferentes incidencias que se podian producir diariamente con las
muestras. Esto se hacia para poder determinar cuales eran los diferentes errores que
se encontraban y al mismo tiempo poderlos subsanar sin necesidad de que el pacien-
te pudiese verse afectado.

Esto, que parece tan facil, consistia en avisar al centro y contactar con el paciente
para evitar problemas de asistencia cuando acudiera a la visita médica y no pudiese
ser visto o se retrase la solucién de su problema por no haber contado con el resulta-
do de su prueba diagnostica, que habia sido realizada previamente para el paciente.

La recogida de datos la mecanizamos mediante el uso de la hoja de cédlculo Excel
de Microsoft y tras haber determinado que datos podian resultar interesantes en la
confeccion de la base datos. Los datos que se obtenian eran el nimero de muestra
para identificar el volante de peticién de prueba y podernos poner en contacto con el
centro, el centro de donde se remitian las muestras, el tipo de muestra, la incidencia
que se presentaba, la fecha y el total de muestras remitidas y el niimero de pacientes
que no se presentaba a realizar la prueba diagndstica. Las variables establecidas res-
pecto de las incidencias es mds amplio que el aqui expuesto y que hemos agrupado
en 4 categorias. La coagulacion de la muestra del tubo de hematologia, la falta de
identificacién de la muestra, la rotura del tubo o la falta de muestra para realizar la
determinacién que se solicitaba eran algunas de las variables que recogemos.

Todos los dias el personal de enfermeria del laboratorio informaba al adjunto del
centro de las diferentes incidencias con las muestras, siendo éste el encargado de con-
tactar con los centros de atencion primaria, y de forma mds concreta con los coordi-
nadores de enfermeria para subsanar las deficiencias detectadas. Incluso periddica-
mente elabordbamos un informe que se enviaba también a cada centro con las dife-
rentes incidencias encontradas en sus muestras.

Para realizar este estudio descriptivo y transversal hemos utilizado los datos refe-
rentes al afio 2002 y s6lo con las muestras recepcionadas por el C.E. Orihuela, y que
no abarca el total de la poblacién que esta adscrita a nuestra drea de salud, pues
excluye el municipio de Torrevieja que envia las muestras al laboratorio del hospital.

Tampoco hemos incluido en el estudio las muestras que se obtienen en el propio
centro de especialidades, pues muchas de ellas son derivadas de los médicos espe-
cialistas. Debemos tener en cuenta también que hasta febrero del afio 2003 en el CEO
se encontraba ubicado fisicamente un equipo de AP de la ciudad de Orihuela y esto
conlleva que las muestras de este equipo eran recogidas y obtenidas directamente en
dicho centro.

RESULTADOS

El andlisis de los datos corresponde a los centros de AP de los siguientes munici-
pios: Albatera, Bigastro, Callosa de Segura, Guardamar del Segura, Orihuela (1/2),
Rojales, Almoradi, Pilar de la Horadada, San Miguel de Salinas y Dolores.
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Las variables en las que hemos agrupado las incidencias son:

1. No envié muestra

2. Mala identificacién muestra

3. Técnica obtencién muestra deficiente

4. Otras: Transporte, mal envasado, etc.

El criterio utilizado para esta agrupacion es el grado de implicacién de enferme-
ria en el proceso de la obtencion y recogida, intentando poder obtener algunos datos
que nos sirvieran para poder aportar soluciones a los problemas detectados.

De un total de 74.008 pacientes que han necesitado hacerse una prueba diagnds-
tica de laboratorio para su proceso de salud han tenido alguna incidencia en su mues-
tra 1.916 (2,59%), aunque alguno de ellos ha llegado a tener mds de una incidencia
en sus pruebas, ya que el total de incidencias se sitda en 2.051.

La relacién de cada una de las incidencias con respecto al total de las mismas
queda reflejada en la tabla 1.

VARIABLES N°TOTAL % INCIDENCIAS
NO ENVIO 869 42,37
SIN IDENTIFICAR 107 5,22
DEFICIT TECNICA 1026 50,02
OTRAS 49 2,39
TOTALES 2051 100
TABLA 1

Dentro de las variables con mayor peso en las incidencias estd el déficit de la téc-
nica de obtencién de la muestra sanguinea por el personal de enfermeria del Centro
de Salud y las muestras mds afectadas son las destinadas a hematologia (21,44%) y
ala V.S.G (75,54%). En el primer caso por coagulacion de la sangre en el tubo y en
el segundo por no contener la cantidad de sangre suficiente para poder realizar la
prueba diagnéstica.

DISCUSION

Como podemos ver de los resultados obtenidos la actividad de enfermeria estd
muy relacionada con la buena praxis del proceso asistencial en la realizacién de las
pruebas diagndsticas, pues ante tan alto porcentaje de demanda, ya que una de cada
tres personas en el drea geografica del estudio se realiza alguna prueba diagndstica
de laboratorio en el afios estudiado, el nimero de personas afectadas es bajo.

Pero esto no es suficiente, porque nos corresponde a los gestores y a todos los
profesionales del sistema sanitario garantizar una asistencia de calidad, y nuestro
esfuerzo se debe centrar en conseguir que eso se consiga, pues la no asuncién de este
principio conlleva unos costes de la no calidad, que todavia estdn por estudiarse en
el entorno sanitario.

El personal de enfermeria tiene una actividad importante en el proceso analizado,
pues existen tareas que realiza de forma independiente y que, a nuestro entender, son
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responsabilidad tnica de las enfermeras, debiendo introducir sistemas de mejora que
nos faciliten la resolucion de los problemas. En nuestro caso se ha realizado un pro-
tocolo para poder suplir las dos deficiencias mds relevantes, pues aunque la mayoria
de las extracciones se hacen con técnica mecdnica de vacutainer®, el poder evitarlas
pasa por girar los tubos de hematologia para poder conseguir que los conservantes se
distribuyan de forma homogénea y para la VSG con poder introducir la sangre sufi-
ciente, que la absorbe directamente el tubo, o en defecto de esto poder introducirla
con la jeringuilla.

Para concluir queremos destacar la importancia de este control de la actividad
enfermera, que realiza s6lo y exclusivamente enfermeria, y que sin la colaboracién
del personal de enfermeria del CEO no hubiera sido posible su realizacion, pues en
ese centro solamente existe personal de enfermeria titulado y auxiliares de enferme-
ria, por lo que esto se puede convertir en un activo intangible dentro de la organiza-
cién para su buen funcionamiento.2,3,4

Al mismo tiempo esta experiencia ha servido de forma muy positiva a poder esta-
blecer una mejor relacién entre los diferentes sistemas asistenciales, pues incluso en
una de sus actividades se incluyé la asistencia de los coordinadores al centro de espe-
cialidades para que viesen todo el proceso del laboratorio.5

Para acabar quiero agradecer a todo el personal de enfermeria, que de una forma
anénima, pero activa ha colaborado a que este trabajo haya sido una realidad.
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Era el primer dia del afio 2002, al ser un dia tan sefalado felicité efusivamente el
Ao Nuevo. Pero en las caras de mis compaiieras se adivinaba una expresion de aba-
timiento y tristeza. Si, jFeliz Afio Nuevo!, {Menudo Feliz Afio Nuevo! Y pasaron
seguidamente a contarme el relevo. Quedan dos mujeres de parto. Una de ellas se
Ilama Elena, tiene 28 afios y estd embarazada de su primer hijo, lleva una induccién
por bolsa rota y presenta ausencia de latido fetal (el bebé estd muerto) la mujer lo
supo ayer. Todo indicaba que me enfrentaba a un dificil acompafiamiento y ademds,
en una fecha tan sefalada. Las matronas estamos acostumbradas a trabajar con el
dolor, el "gozoso dolor", pues el final suele ser feliz; pero afrontar una circunstancia
como ésta, tan poco habitual, donde el acompafiamiento es para asistir al "nacimien-
to de la muerte" se me hace muy duro. Entro en la sala de dilatacién y me dirijo a la
pareja: Buenos dias, soy Pilar, la matrona que os acompafard y ayudard en estos
momentos. jHola Pilar!, responde Elena, y, cogiéndome la mano con fuerza y con los
ojos llenos de ldgrimas, me dice: ;Ya sabes que mi bebé estd "muertecito"? Si, ya lo
sé Elena. Mis compaiieras me han puesto al corriente de lo sucedido. ;Cémo te sien-
tes? Esto es muy duro, me dice. No te puedes imaginar la ilusién que tenfamos con
su llegada. Su marido permanece en la habitacién guardando una respetuosa distan-
cia entre nosotras. Se le ve abatido y cansado después de estar toda la noche en vela.
. Ella afiade: ;Quiero saber, que me vas a hacer? ;Quiero saber, cuando va a nacer?
(Quiero saber cuando acabard todo esto? Estoy cansada, tengo miedo. Aytidame, por
favor. Elena, veo que tienes algunas dudas y me doy cuenta de lo asustadas que estas,
intentaré ayudarte en lo que pueda. Creo que lo mds conveniente en este momento
seria hacerte una exploracién vaginal para saber como va la dilatacion, ya que esto
podria orientarnos sobre lo que pueda faltar para el parto. Me dice que siente un peso
muy fuerte abajo, como si le empujara algo que quiere salir y le explico que eso
puede indicar que el parto estd cerca, y acto seguido me pide que la explore, tras lo
cual compruebo que, la dilatacién ya se ha completado, y que ha llegado el momen-
to de pasar al paritorio. Me agarra la mano nuevamente y llorando pregunta: ; Quieres
decir que va a nacer ya? Si, Elena, le contesto con ternura, ha llegado la hora del naci-
miento. Pilar, quisiera pedirte algo: Si es posible, me gustaria que no me "cortards",
refiriéndose a la episiotomia. (Didndome la sensacién de que no queria tener mas
heridas afiadidas) Le dije que contara con ello, lo que le hizo tranquilizarse y esbo-
zar una sonrisa. Elena, sé que es muy duro lo que voy a preguntarte, pero siento que
debo hacerlo, y tal vez pueda servirte de ayuda: ;Has pensado en lo que querrias
hacer cuando nazca tu bebé? No, contestd. No sé lo que tengo que hacer. No sé que
es mejor. jAyddame, por favor! Dime que es lo mejor. Elena, lo mejor, es lo que td
sientas y desees en ese momento. Quizds verle, tocarle, acariciarle, no lo se... Me
dice que tiene ganas de empujar. Le animo a hacerlo y pasamos al paritorio. Se pre-
senta un expulsivo laborioso en el que ella colabora activamente. Le digo que el peri-
né cede bastante y es probable que no sea necesaria la episiotomia. Me sonrie entre
complicidad y agradecimiento. A las 9:30, se produce el nacimiento. En el paritorio
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hay un respetuoso silencio. Es un varén con escasos signos de maceracién. La pare-
ja se abraza y llora. Con gran dolor y ternura miran al nifio sin atreverse a tocarlo.
Rompiendo el silencio Elena pregunta: Pilar: ;Me has cortado? No, no ha sido nece-
sario. (Pensé que quizas esto seria lo tnico integro que tenia, pues el resto estaba
completamente roto por el dolor, por la desilusion, por la tristeza...) Ya en la habita-
cion de observacion del posparto, la pareja solicita el servicio religioso. Acude el
sacerdote del hospital y los atiende en su necesidad espiritual. Este momento coinci-
de con la llegada de los abuelos y tios que llenos de dolor solicitan ver al nifio. Se les
acompaiia al paritorio donde el bebé permanece en la cuna térmica que se ha mante-
nido con la fuente de calor encendida. (Quizds esto parezca intitil; pero creo que para
los familiares puede ser menos traumdtico cuando lo toquen). La abuela rota de tris-
teza y emocionada, lo acaricia, me mira y me dice: Es guapo, ; Verdad?... y todavia
esté calentito. (Lo acaban de conocer y ya se han despedido de él) Por la tarde de ese
mismo dia, me los encuentro paseando por el pasillo de la sala de maternidad. Al
verme noto que se alegran y que desean hablar del parto y revivir algunos detalles.
Elena me dice que la experiencia vivida ha sido menos dura de lo que ella esperaba,
ya que se habia sentido cobijada y acompafiada en esos momentos. A los dos dias del
parto, me encuentro al marido de Elena y me dice que ya le han dado el alta, invi-
tandome a pasar a verla. En el encuentro nos abrazamos. Me habla del entierro de su
hijo, que se realizaria esa misma tarde y del miedo que tenia de llegar a su casa y
afrontar la realidad, el vacio... Volver a casa sin nada... {Que triste! Nos despedimos.
Pasados quince dias del parto, recibo en mi domicilio un ramo con nueve rosas rojas
y una carta de Elena en la que decia: "Hola Pilar, soy Elena. Te mando este ramo en
agradecimiento por la profesionalidad, el carifio y tranquilidad que me transmitiste
en los peores momentos de mi vida. Muchas gracias, Un beso. Elena". Al dia siguien-
te, Elena me llama por teléfono. Le doy las gracias por su detalle. Ella me dijo que
le apetecia mucho hacerlo y que eso la hacia sentirse bien, que ya estaba mas ani-
mada y que incluso se planteaba la posibilidad de un nuevo embarazo para dentro de
unos meses; pero que procuraria que no le coincidieran las mismas fechas. (Renace
la esperanza). El 30 de octubre dio a luz una preciosa nifia.

Después de este suceso extraje unas reflexiones que intento dia a dia no olvidar
en la labor humana y profesional que desempefio, no perder de vista, a pesar de las
dificultades que encontramos, la dimensién emocional y afectiva del trato con per-
sonas que conlleva nuestro trabajo.
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INTRODUCCION

Con nuestra comunicacién pretendemos compartir con ustedes los sentimientos
vividos en nuestro primer dia de pricticas hospitalarias como estudiantes de primer
curso de la Diplomatura de Enfermerfa en el Hospital Universitario San Juan de
Alicante. El contacto inicial, la primera experiencia con lo que serd, en cierto modo,
lo més semejante a un puesto de trabajo en el futuro. Una descripcién que pretender
dar salida a nuestro mundo emotivo y transmitirles como este primer contacto ya esta
influyendo en nuestra forma de ver y de vivir la vida.

Para realizar este trabajo hemos empleado el diario de campo que hemos estado
confeccionando durante las tres primeras semanas de pricticas clinicas que comen-
zaron el dia tres de febrero del presente afio.

Con ello podremos observar cdmo el estudiante va a realizar las practicas en un
estado de tension y de nervios, aunque también con alegria, satisfaccion y curiosidad;
con unas expectativas no muy claras acerca de lo que va a encontrar a su llegada al
hospital, y como puede salir de él en un estado de alegria, 4nimo, ilusién o, por el
contrario, en un estado de decepcidn, frustracion, tristeza o desdnimo, segtin como se
hayan desarrollado las circunstancias particulares de cada uno y la acogida y com-
prension que haya tenido por parte de los profesionales de los distintos servicios.

Podremos comprobar si las ensefianzas recibidas durante el periodo de clases te6-
ricas se ajustaron a la realidad con la que nos encontramos una vez que comenzamos
las practicas clinicas en el hospital y nos enfrentamos al sufrimiento del enfermo, y
ver en que grado el profesorado ha influido en que realicemos nuestro primer dia de
practicas de una forma mds llevadera, o por el contrario salgamos decepcionados o
frustrados de esta primera experiencia.

EXPOSICION DE DIARIOS

Diario de José Ramén:

Para mi este primer dia fue HORRIBLE . Tras la reunién de bienvenida, subimos
cada uno a nuestra unidad. Mi companera y yo nos dirigimos al servicio de oncolo-
gia, teniendo en nuestras cabezas las advertencias de otros compafieros sobre lo
impactante y duro que podria llegar a ser para nosotros la experiencia con este tipo
de enfermos.

Una vez alli, después de cambiarnos en el vestuario, fuimos con una de las enfer-
meras que parecia muy simpdtica. Lo primero que hicimos fue ir a realizar una cura
a una paciente oncoldgica en fase terminal, que presenta la fascies hipocraticum
caracteristica de un enfermo terminal con cara demacrada, anasarca, alopecia, ausen-
cia de piezas dentarias y, las pocas que conservaba, en un estado bastante lamenta-
ble, y con alteraciones en la piel, llena de heridas y dlceras. Ademds, estaba conti-
nuamente quejandose por los fuertes dolores que padecia.

La cura era de dos ulceras por presion grado cuatro situadas en ambas regiones
trocdntereas, de enorme tamano en las cuales se podia observar el hueso del fémur,
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y que expedian un olor putrido y nauseabundo.

A mitad de la cura empecé a notar que el calor aumenta y mi visién se volvia
borrosa; "me estaba mareando". Yo, como buen imbécil y orgulloso intenté aguantar
pensando que se me iba a pasar, pero me fui dando cuenta de que el mareo iba
aumentando y, después de decir a mi compafiera que se pusiera en mi sitio y que suje-
tara por donde yo lo estaba haciendo, me lancé contra el sillén que tenia situado
detrds porque estaba totalmente mareado.

Me sentia muy avergonzado por estar ahi tumbado y mareado, ademas de sentir-
me inutil al ver que los demds continuaban con la cura mientras yo me estaba recu-
perando y lo tnico que hacia era molestar. Al poco, mi compafiera dijo que se iba a
sentar y salir fuera porque ella también se estaba mareando.

Egoistamente, eso me hizo sentir mejor, menos avergonzado y menos ridiculo,
porque veia que no era algo Unico en mi.

Luego, los dos nos sentamos en la sala de estar, tomando un zumo y hablando,
esperando a que se nos pasara el mal trago y ya, sin poder hacer nada mas a pesar de
que las enfermeras nos animaban a ello. Pensdbamos que era un poco fuerte empe-
zar el primer dia de practicas de primer curso en oncologia, haciendo una cura tan
"dura" para cualquier persona atin no acostumbrada a este tipo de cosas, y con una
paciente en tal pésimo estado.

Llegué muy disgustado a casa, y ain con dolor de cabeza y sin ningunas ganas
de volver al dia siguiente al hospital. Ademads pensaba si no seria mejor dedicarme a
otra cosa y dejar esto para gente menos sensible.

Diario de Maria Jests

Hoy ha sido el primer dia de practicas en el Hospital de San Juan. {Que nerviosa
estaba y que emocionante fue todo!

Primero, nos hemos reunido todos en la cafeteria del hospital y seguidamente,
junto con las profesoras y coordinadoras del centro, hemos subido a un aula donde
nos han dado la bienvenida y presentado a algunas supervisoras del centro.

Yo, supuestamente debia comenzar las practicas en el turno de tarde en la Unidad
de Urologia, Maxilo-Facial, Oftalmologia y Otorrinolaringologia, pero al ir a cono-
cer la planta me dijeron que ya que habia estado en el hospital durante media mafa-
na, me quedara a finalizar la jornada. Més tarde me llamaron y me dijeron que si no
me importaba quedarme con turno fijo de mafianas durante este primer modulo, lo
cual me ha agradado, ya que yo lo queria asi.

Las enfermeras de la planta han sido, en general, muy agradables y hoy mi com-
pafiera y yo nos hemos ido cada una con una auxiliar, ya que nuestra supervisora nos
ha comentado que las dos primeras semanas acompafiaremos a las auxiliares para que
viéramos como realizan las tareas. Hicimos camas y, al mismo tiempo, atendimos a
los pacientes encamados les realizamos la higiene. Al principio me sentia un poco
aturdida y torpe porque la auxiliar, por un lado de la cama iba tan deprisa debido a la
costumbre que tiene, y yo por el otro tan lenta sin saber bien que hacer y como hacer-
lo. Las cosas cambian mucho de cuando practicas en la escuela en las clases de simu-
lacién a llegar al hospital y tratar con personas enfermas, no mas mufiecos. Es muy
impactante.
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Una de las pacientes a la que le realizamos la higiene, me hizo sentir muy
mal...Tenfa una fractura de cadera. Cuando la auxiliar le quité el camisén, me sent{
tan mal al verla tan fragil e indefensa... parecia que fuese de cristal. No podia mover-
se nada porqué le dolia muchisimo y era tan complicado realizar los cuidados basi-
cos. La mujer se quejaba por el dolor cuando le moviamos un poco para asearla y eso
me daba miedo porque yo misma no queria entender que para realizarle la higiene a
esa persona se la iba a mover y se le haria sufrir un poco. Fue angustioso...

Ademads, una enfermera nos ha comentado que un paciente estaba muy mal y se
moriria cuando menos lo esperaramos. No lograba entender yo misma porque si sabi-
an que se iba a morir de un dia para otro no trataban de evitarlo. Ha sido muy tris-
te...

A pesar de haber sido "duro", algunos momentos del dia han sido muy gratifi-
cantes y hace que me sienta bien al poder proporcionar comodidad a las personas
cuando mas lo necesitan.

Diario de Héctor Francés

El primer dia de practicas en el hospital, ese dia que todo enfermero ha debido
pasar, ese dia fui un completo manojo de nervios desde que me levanté, no sabia si
llevaba todo lo necesario o llevaba més de la cuenta y no dejaba de repasar el pija-
ma para cerciorarme de que estaba completamente limpio y blanquito. Y asi sali de
casa, entre esos nervios y las ganas de empezar algo nuevo y misterioso para mi.

De camino al hospital los nervios van pasando, pensaba que todo irfa bien, y que
el resto de mis compaiieros estarian pasando lo mismo que yo, al menos hasta que
ves la fachada imponente del hospital, cuando de nuevo me volvieron a atacar los
nervios y pensé: "Dios mio, esto es inminente", y asi es. Entro al hospital buscando
caras amigas, asi que me dirigi directamente a la cafeteria, donde habiamos quedado
como punto de encuentro y alli estaban los primeros en llegar, me senté con ellos y
me tomé un café. Los nervios van desapareciendo, ya que el sentirme rodeado de mis
compaieros me sentfa mas seguro.

Tras el café, llegd la recepcion de bienvenida y las dltimas indicaciones de los
profesores, ultimando los detalles sobre lo que debemos y no debemos hacer duran-
te las practicas, una charla que ya nos habfan dado en mds de una ocasién, pero por
mi parte esta vez no me perdi ningin detalle, ya que ahora la cosa iba en serio.

Tras esto, y sin mas demora, aunque personalmente, no hubiera importado que se
tardase un poquito mds, me acompafiaron a mi unidad, me presentaron al personal y
me dejaron ahi, vestido de blanco, en el medio de un pasillo, lleno de puertas y enfer-
mos. Me quedé ahi quieto, entre asustado, nervioso, contento y entusiasmado.
Afortunadamente en esa unidad habfan sido destinados dos compafieros mds, y eso
me sirvi6 para no sentirme tan perdido.

Entonces sin saber que hacer, los tres, nos quedamos en el control esperando que
nos dijeran lo que tenfamos que hacer, asi que nos llevaron a ver como se realizaba
la higiene de un paciente, no hicimos nada solo mirar. Nos impresiono bastante el
estado del paciente, era sin duda el enfermo en peores condiciones de toda la planta,
se me ha quedado gravada esa imagen, creo que para toda la vida.
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Después las enfermeras nos preguntaron que sabiamos hacer, tras mucho pensar,
decidimos que podriamos encargarnos de los "electros" y los glucemias, y asi hici-
mos. Cogimos el carrito de los electros, y particularmente ese dia habian muchos que
hacer, al principio el mayor problema era desliar los cables y poner el papel bien,
pero poco a poco, entre los tres, lo haciamos bastante bien.

Mas tarde, hicimos las glucemias, nuestro primer contacto con las agujas y la san-
gre, es una técnica muy sencilla, pero pinchar la primera vez en el dedo a una perso-
na para sacarle una gotita de sangre...cuesta bastante. Con el tiempo los nervios des-
aparecen y evidentemente todo va mucho mejor. El primer dia no da para mucho
mds, lo que es normal, por que si entre tres tardamos cinco minutos en hacer una glu-
cemia.... Pero bueno, el caso es que la jornada habia acabado, me despedi de todos,
me quité el pijama y me fui a casa. Creo que cuando sali de la planta fue cuando me
di cuenta de que lo que habia hecho durante esa mafana era lo que me esperaria dia
tras dia, en los que intentaré aprender cada vez mds y que quiza con el tiempo pueda
cuidar de forma adecuada y humana a las necesidades del paciente.

Diario de Estefania Fernandez.

Hoy ha sido mi primer dia de practicas en el hospital. Después de la reunién de
bienvenida, nos fueron presentando al personal de las unidades a las que habiamos
sido asignados. .

Mientras mis compaiieros se iban quedando en otras unidades, yo cada vez esta-
ba mas nerviosa aunque intentaba demostrar que no lo estaba, lo que me result6 algo
dificil al ser una de las dltimas en la distribucion..

Cuando llegamos a mi unidad, me presentaron a las enfermeras que trabajaban en
ella. Cuando el profesor se fue, me senti "sola ante el peligro”, no sabia que hacer ni
que decir asi que me quede quieta esperando a que me dijeran algo, como iba vesti-
da de calle, lo primero que me indicaron fue el ponerme el pijama.

Después de cambiarme estaba, si cabia, atin mds asustada, sentia que ya no habia
marcha atras. Y ahi estaba, yo que nunca habia pisado un hospital mds que de visita,
ahora iba vestida de blanco. Lo peor de todo era que se suponia que al ir vestida de
blanco la gente me podria preguntar cosas a las que no sabia si responderia bien,
cosas que, en ese momento, seguramente no iba a saber. Ese fue el peor momento,
no por el miedo en si (que también), si no por que ademas tenia mucha ansiedad enci-
ma, que se unia al no saber como responder ante el paciente, de no saber como com-
portarme ante aquella situacién, pero no tenia otro remedio asi que fui al control a
ver si alguien me daba alguna orden y me decia algo que hacer para, por lo menos,
dejar de pensar en mis nervios. Por mi cabeza no dejaba de pasar la preguntade : "; Y
ahora qué?", después de unos minutos una enfermera se me acercé y me dijo que
fuera con ella. A partir de ese momento dejé de sentirme tan mal, fue como si sélo al
decirme que me fuera con ella me sintiera mas protegida, me fue ensefiando donde
estaban las cosas, como funcionaban, que era lo que hacian, en fin, cual era mi come-
tido. La verdad es que me sirvieron de mucho su ayuda y sus explicaciones, que aun-
que tan lentas parecen ridiculas, lo cierto es que las necesitaba, hubo veces en que
me tuvo que repetir en numerosas ocasiones cosas tan simples como la ubicacién de
los enfermos, "A" aseo, "B" ventana.
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La primera vez que entré en una habitacién yo sola, aunque solo fue para tomar
la tensidn, cosa que hemos hecho en la escuela en practicas varias veces, antes de
entrar estaba muy nerviosa, hasta temblaba pensando que lo iba a hacer mal, o que
cualquier cosa podia fallar, pero una vez estas dentro todo sali6 bien y me di cuenta
de que si lo podia hacer, aunque es normal que el primer dia en un hospital estes ner-
viosa y pienses que hasta una simple toma de tensién puede ser complicada, no tiene
por que ser asi, sobretodo si ademds sabes que al otro lado de la puerta hay una pro-
fesional que te apoyard y te ayudard si necesitas algo.

El primer dia también me di cuenta de que el trabajo de las enfermeras no con-
siste en poner inyecciones y tomar un par de tensiones, si no que una buena enfer-
mera, también ha de saber estar al lado del paciente, comprendiendo su situacién, por
que al fin y al cabo peor que yo, lo estan pasando ellos.
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Los defectos refractivos son defectos oculares que presentan como denominador
comtin una visién imperfecta. En un ojo normal, la luz penetra a través de la cérnea
y el cristalino, enfocdndose sobre la retina dando una imagen perfectamente nitida.
En aquellas personas que presenten miopia, hipermetropia o astigmatismo, este
enfoque no se realiza en la retina con lo que la visién se percibe borrosa.

El ojo miope se caracteriza porque presenta una cérnea demasiado curva o un 0jo
demasiado alargado. Ello hace que la imagen enfoque delante de la retina, dando como
resultado una mala visién de lejos, pero una imagen clara para los objetos cercanos.

El ojo hipermétrope presenta un tamafio menor al normal o una cérnea demasia-
do plana en relacion a la longitud del ojo. Este defecto provoca que el enfoque se
establezca por detrds de la retina, dando como resultado una imagen borrosa para los
objetos cercanos y en algunas ocasiones para los lejanos.

Por ultimo, el astigmatismo se origina porque la cérnea no presenta una forma
normal sino ovalada, como un balén de rugby. Las imdgenes permanecen borrosas a
cualquier distancia.

La finalidad de la cirugia refractiva mediante Laser Excimer es conseguir que la
luz penetre a través de la cérnea y el cristalino y enfoque las imdgenes sobre la reti-
na, dando con ello una imagen nitida.

Esta técnica consiste en levantar una fina capa de la zona superficial de la cérnea,
realizando un corte con un microqueratomo, con el fin de aplicar el ldser en las capas
internas del tejido corneal.

El l4ser es una mezcla de Argén y Fldor en una cavidad sometida a un alto vol-
taje que produce un haz ultravioleta. Controlado por una computadora muy sofisti-
cada, el rayo de luz es utilizado para vaporizar el tejido. El fendmeno fue denomina-
do fotoablacién.

Después de la aplicacion del ldser la operacion finaliza colocando de nuevo la
Idmina de cornea en su sitio sin necesidad de suturas.

Los pacientes que no pueden ser tratados con esta técnica son:

* Jévenes menores de 18-20 afios, ya que la miopia o hipermetropia pueden variar
todavia.

* Cuando la miopia es estable, es decir que la graduacion sigue aumentando cada afio.

* Cuando coexisten a la vez otras enfermedades del ojo, como glaucomas o cata-
ratas, alteraciones de la retina secundarias a diabetes o miopia, inflamaciones créni-
cas externas al ojo. Algunas enfermedades generales también lo contraindican.

* Pacientes con marcapasos, porque la radiacion electromagnética del ldser tedri-
camente podria provocar trastornos en los modelos mds antiguos.

Complicaciones adversas en la cirugia:

* Corte con el microqueratomo incompleto o irregular.
* Hipocoreccion.
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e Hipercorreccion.

* Dolor.

 Halos nocturnos y deslumbramientos en situaciones de baja luminosidad.
¢ Hemorragia subconjuntival.

* Nubécula o pérdida de transparencia de la cérnea.

e Arrugas en el disco corneal.

El papel de la enfermera en cirugia refractiva mediante Laser Excimer.

La enfermera realiza una funcién importante en este tipo de cirugia, tanto en la
fase preoperatoria, como en el proceso quirdrgico en si, como en la fase postquirtr-
gica.

Fase preoperatoria.

 La enfermera recibe al paciente y se asegura que trae el consentimiento infor-
mado, le acompafia a la sala de espera y le proporciona un ansiolitico, para conseguir
que el paciente esté mas tranquilo durante la cirugia.

* Previamente, se realizan las comprobaciones en el quir6fano, de tal manera que
se encuentre todo lo necesario para la cirugia, el instrumental se encuentre en condi-
ciones y estéril y todo el aparataje funcione perfectamente.( Microqueratomo, aspi-
rador y esterilizador del instrumental).

e Es importante controlar la temperatura (19-23°) y la humedad (40-60%) del
quiréfano para el buen funcionamiento del laser)

* Se le ayudard al paciente a ponerse unas calzas y un gorro antes de pasar al qui-
réfano y se le ayudard a tumbarse en la camilla y a colocarse de forma adecuada para
que el oftalmdlogo realice una fotografia de ambos ojos con el aparato del laser, que
mds tarde servird en la cirugia.

e Una vez realizada la fotografia, se le administran los colirios anestésicos y
midridticos al paciente. Se le pasara de nuevo a la sala de espera hasta que le hagan
efecto los colirios, aproximadamente 20 minutos.

Fase quirdrgica

En esta fase se necesitan al menos dos enfermeras, una enfermera instrumentista
y otra colaboradora.

Enfermera colaboradora

* Ayuda al paciente a tumbarse en la camilla y a colocarse de forma correcta.

¢ Tranquiliza al paciente .

¢ Desinfecta la piel con un antiséptico creando un campo quirtrgico.

 Tendra preparada una mesa quirtrgica con un aspirador, jeringa y canula para
lavado de los ojos, gasas, guantes estériles y apdsitos oculares.

* Ayuda al cirujano con la aspiracién del suero.

* Colocard gotas al paciente al final de la cirugia.

Enfermera instrumentista.

 Debera preparar la mesa quirtrgica con todo lo necesario para la cirugia: batas,
guantes estériles sin talco, secamanos, rotulador, jeringas de 2 y 5 ml., pafios estéri-
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les, hemostetas, cdpsulas con agua destilada y suero de Ringer, cuchilla para el
microqueratomo. Ademads tendrd el instrumental: blefarostato, espatula, canula, ani-
llos de succién y pieza de mano del microqueratomo con el cabezal.

» También se tendrdn preparadas otras cajas accesorias, por si fuera necesario su
uso.

e La instrumentista en todo momento mantendra la esterilidad de la mesa quirir-
gica.

* Ademas es importante seguir los pasos de la cirugia y adelantarse a los requeri-
mientos del cirujano, conociendo los distintos pasos del procedimiento y entregar el
instrumental de forma apropiada.

Fase postoperatoria

* Una vez terminada la operacion, se le colocan al paciente unas gafas de sol pro-
tectoras para evitar que le moleste la luz.

* Le explicaremos que no tiene que frotarse los 0jos y que tiene que evitar par-
padear con fuerza o apretar los parpados.

* Le acompafiaremos a la sala de espera, donde permanecerd con luz tenue duran-
te 15-30 minutos, hasta que el cirujano complete las comprobaciones postoperato-
rias.

* Por ultimo se limpia el instrumental con agua destilada y jab6n neutro. Se pro-
cede a secar con aire comprimido determinadas piezas huecas, como la cdnula y la
pieza de mano del microqueratomo que previamente se habrd lubricado.

* Se comprueba que los aparatos estén desconectados ( aspirador, esterilizador,
video, aire acondicionado e impresora).

* Se pondra a cargar en bateria la consola del microqueratomo.

* Se deben de limpiar por tultimo las superficies, pedales y cables de los aparatos
utilizados.
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Los recursos humanos en las organizaciones son el nexo de unién mds importan-
te de éstas con el entorno social donde despliegan su actividad, y de las caracteristi-
cas de las mismas van a depender claramente muchas elecciones organizativas. En el
sector sanitario, como empresa prestadora de servicios a la comunidad, es donde
mayormente se encuentra esta influencia, pues a nadie se nos escapa que en nuestro
sector la actividad humana es insustituible en la gran mayoria de los procesos que se
realizan. Esta fuerza humana aporta a la organizacion valores, actitudes, costumbres
y pautas de comportamiento que van conformando la propia personalidad de la
misma, que tiene su reflejo en la forma de realizar un grupo determinado de tareas
de forma distintiva. El patrén de creencias y expectativas arraigadas entre los miem-
bros de la organizacién que supone las reglas y normas de conducta que condiciona
alos miembros de ésta, bien de forma individual o colectiva, recibe el nombre de cul-
tura organizacional.

Desde esta perspectiva podemos entender que la cultura organizativa es una fuen-
te de desarrollo de la OS si sus miembros se sitian como impulsores del cambio, o
una limitacién al desarrollo si no se ha tenido en cuenta la cultura de la organizacion
al planificar las estrategias de la misma.

Conocedores de la importancia de los recursos humanos en las organizaciones
sanitarias y también de la cultura organizacional de los mismos, debemos centrarnos
en el colectivo de enfermeria que supone, junto con los médicos, uno de los valores
tangibles del sistema sanitario, sin olvidarnos que consecuentemente consumen la
mayor parte de los recursos econémicos dedicados al capitulo de personal, como no
podria ser de otra forma.

La evolucion de la enfermeria, como integrante de las diferentes organizaciones
sanitarias ha ido ligada al desarrollo histérico de las mismas.

Antes de la entrada de la enfermeria en la universidad nuestro colectivo tenfa una
mala imagen social, derivada fundamentalmente de una escasa formacién que se exi-
gia a sus miembros y una fuerte asociacién con el estereotipo femenino. Ello hacia
que su influencia en las nuevas formas de organizacidén sanitaria fuese escasa y que
todas las decisiones estuviesen en manos de los médicos de la época, siendo las
enfermeras meramente asistentes de los clinicos.

La asistencia a la comunidad no tenfa cobertura publica en una gran mayoria de
la poblacién siendo la iniciativa privada la encargada de prestar esa asistencia tanto
a nivel médico como de enfermeria. En este caso los profesionales si gozaban de
cierto prestigio social porque estaban cerca de la comunidad. La atencién se centra-
ba mds en la oferta de servicios por parte de los profesionales que en la demanda de
los ciudadanos.

Tras la ley General de Sanidad se produce en nuestro sistema sanitario una refor-
ma de gran envergadura, que los profesionales de la salud no estabamos preparados
para asumir, pues tenfamos una falta de formacién y de estrategias concretas al des-
arrollo de la misma. Se produce la division de la atencidn sanitaria en atencién espe-
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cializada y atencién primaria. La primera, se presta desde los hospitales y centros de
especialidades, inmersos en una profundas reformas, pero que tenfan mucho camino
avanzado para no fracasar. La segunda, que era la novedad de la ley, nace desde cero,
pues las estructuras existentes eran muy insuficientes para poder aplicar el modelo y
que todavia se estd desarrollando.

Aunque en esta época ha habido un mayor protagonismo del colectivo de enfer-
merfa en la organizacién, muchas veces mds consecuencia del desarrollo legislativo,
que del desarrollo profesional como colectivo, no hemos conseguido una imagen
social mejor, pues como apunta la profesora Alberdi las enfermeras hemos trabajado
con un modelo bio-médico que es equivocado y que seguimos aplicando, en menor
medida por fortuna, siendo necesario el establecer un modelo comiin que se centre
en los cuidados enfermeros. Esto nos ha conducido a una falta de valor y reconoci-
miento de nuestro trabajo y a una gran desmotivacién entre las enfermeras.!

En cuanto a la AP, uno de los grandes errores, desde la perspectiva enfermera, que
se produjeron al establecer el nuevo modelo fue el trasvase, incentivado econdémica-
mente, de enfermeras de las instituciones cerradas a los centros de salud, sin esta-
blecer a cambio unas obligaciones de formacion en salud que les preparase para los
nuevos retos profesionales que se les presentaban y que hubiera supuesto una gran
oportunidad de desarrollo profesional del colectivo en su conjunto. La duda que
siempre nos quedard es saber que hubiera sucedido, si tras estar 8 afios en la univer-
sidad, las enfermeras nos hubiésemos incorporado a la AP desde las aulas, al finali-
zar nuestros estudios de pregrado con una formacién mds holisitica de los cuidados
de enfermerfa.

No debemos olvidar que previamente a la ley General de Sanidad y posterior-
mente a ella, se produce en nuestro pais un hecho que también marcard nuestro futu-
ro como profesion, y es la descentralizacion de la sanidad, desde el afio 1981, en las
diferentes Comunidades Auténomas que configuran el Estado. La finalizacién en el
aflo pasado de la transferencia de las competencias sanitarias a todas las
Comunidades Auténomas por parte del Gobierno, conlleva una redistribucién de las
competencias de las diferentes administraciones autondémicas, que configuran un
Sistema Nacional de Salud de gestién descentralizada, y aporta la oportunidad de
establecer nuevos mecanismos de gestion, ya sea dotando de personalidad juridica
propia a las organizaciones sanitarias o la introduccién de gestidén de servicios médi-
cos o quirtrgicos agregados en funcion de diferentes criterios, por poner algunos
ejemplos, y consiguiendo un acercamiento al ciudadano del poder de decision.

La finalidad no es otra que dotar de una mayor autonomia administrativa a los
gestores de las organizaciones, aumentar la eficiencia de lo producido y alcanzar
unos estandares 6ptimos de calidad de los productos que las organizaciones sanita-
rias deben proveer a la sociedad.

En este marco se estd produciendo un cambio en las diferentes organizaciones
sanitarias, y que no solo es local, sino que es una fuerza que mueve a los sistemas
sanitarios de diferentes paises a establecer los criterios de innovacién para mejorar
de una forma mads clara su prestacion sanitaria y sobre todo contener los costes de la
misma.2345
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La rapida incorporacién de las tecnologias de la informacién y de las telecomu-
nicaciones, la nueva perspectiva de los pacientes en términos de mayor soberania y
menor tutela, la contencién de los costes, los nuevos roles de los gestores y de los
profesionales son algunos de los factores que han favorecido esa corriente innova-
dora. El centrar la actividad asistencial en los pacientes conlleva un interés por con-
seguir mejores niveles de calidad en los servicios prestados y precisa de conocer con
detalle los servicios que ofrece, asi como los incentivos que deben los agentes y los
gastos de transaccion que genera todo cambio. Los profesionales de la salud en gene-
ral y las enfermeras, en particular, deberdn ser conscientes de la oportunidad que se
les ofrece, tanto en términos de poder frente a otros profesionales como de capacidad
de influencia en las principales decisiones de las organizaciones donde trabajan.¢

Otro aspecto a tener en cuenta, para el futuro son las nuevas formas de gestién de
los diferentes sistemas sanitarios en sus dos modalidades de atencién sanitaria, pues
la distribucion de los recursos limitados, busca una mayor eficiencia en las OS, por
lo que se ensayan nuevos modelos que incluyan férmulas de mercado en la presta-
cion de los servicios sanitarios. Algunos ejemplos de esto puede ser la asignacién per
capita como mecanismo para asignar los recursos o la participacién de los profesio-
nales sanitarios de forma directa en la provisiéon de servicios que estd siendo des-
arrollado en algunas Comunidades Auténomas y la entrada de entidades privadas
como proveedores de la asistencia sanitaria como se ha desarrollado en la
Comunidad Valenciana.”8

Pero, /cudles son nuestras oportunidades de mejora en el seno de la organizacién
que nos preparen para afrontar esos cambios en las organizaciones sanitarias?

Muchos autores han trabajado en esta linea de estudio sobre nuestro futuro pro-
fesional, pero sobre todo en la importancia de los cambios para la organizacidén.
Vamos a intentar dar una pincelada, desde la perspectiva de unos profesionales de
enfermeria comprometidos con nuestra profesién desde que finalizamos nuestros
estudios a principios de los afios 80.

En nuestro colectivo existe un concepto ideal, fruto de nuestra formacién acadé-
mica, de cual deberia ser nuestro desarrollo profesional, pero entiendo al igual que
nuestras compafieras de la Universidad de Alicante, que seguimos dando mayor
importancia a funcién asistencial, dejando en un segundo plano las otras funciones
de enfermeria.”

Cuando los alumnos acaban la formacion universitaria y se les contrata para tra-
bajar en nuestra organizacion se produce un hecho muy llamativo y es que se adap-
tan rdpidamente al modelo de trabajo que se desarrolla en la misma, y en una gran
mayoria no introducen cambios significativos en las formas de realizar la actividad,
aun siendo conscientes de que se puede mejorar.

Lo primero que necesitamos las enfermeras para asumir el cambio es modificar
nuestro propio concepto profesional, para ello debemos abandonar el concepto de
asalariadas y cambiar la cultura de personal funcionario o estatutario por un rol
nuevo fruto de nuestra formacién universitaria. En esto debemos aprovecharnos de
nuestra importancia en el sector sanitario como factor humano de produccién y crear
nuevos proyectos profesionales o participar en los que se creen en el interior de las
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organizaciones que garanticen el éxito de la misma.

En este aspecto las enfermeras debemos ocupar en relacién con la globalidad de
los cuidados del paciente el rol de coordinador total del mismo, pues muchas orga-
nizaciones han apostado por fortalecer dicho rol, al entender que era mucho mds ren-
table y los costes eran menores, sin influir negativamente en los resultados de la aten-
cion del paciente. Aunque en nuestro pais todavia no existen experiencias de este rol
medido en resultados sobre los pacientes.+3

Entendemos que en este nuevo entorno organizativo se podrd conseguir un reco-
nocimiento a la actividad realizada y nos sentiremos parte de un proyecto global de
cuidado de la salud, lo que propiciard una mayor motivacién de nuestro colectivo
para su desarrollo.

En el ano 1993 la profesora Alberdi apuntaba que las enfermeras deben ser aque-
llos profesionales que han elegido como objetivo de su trabajo la prestacién de cui-
dados, que se sientan identificados y reconocidos en la realizacién de ese ejercicio y
que, por tanto, hayan recuperado el orgullo de cuidar.!

Nos toca asumir ese reto, que sigue plenamente vigente, a pesar del transcurso de
10 afios, porque muchas veces nos centramos mds en las formas de hacer que en los
fines y eso produce mucha insatisfaccion. En nuestro quehacer diario nos encontra-
mos cantidad de profesionales que "personalizan" la realizacién de los cuidados de
enfermeria, por conseguir mejores turnos de trabajo u otros benéficos personales, por
lo que creemos conveniente abordar dicho problema desde la coherencia del des-
arrollo profesional e intentar conseguir un consenso, porque de no producirse nues-
tro futuro profesional esta en peligro.

Las oportunidades que se nos brinden en las organizaciones debemos aprove-
charlas, pues es en ellas donde realizamos nuestro trabajo y es en su interior donde
podemos encontrar mayor claridad a nuestras actuaciones y poder iniciar experien-
cias de desarrollo profesional.

Las claves estdn en liderar esos cambios internos de forma positiva, creando valo-
res intangibles que favorezcan el desempefio de la mision de la organizacién que esté
relacionada con la mejor atencién asistencial a la comunidad. Estos valores intangi-
bles surgen de forma individual, en la mayoria de las ocasiones, por lo que corres-
ponde a los gestores su potenciacion y consolidacién, pues sin el apoyo institucional
muchos de ellos suelen abandonar la organizacién o pasan de forma discreta por ella
ante la pasividad de los directivos.

En la misma linea se comienza a hablar de una nueva herramienta de desarrollo
profesional que beneficiard enormemente el éxito de la organizacidn, aunque todavia
estd en una fase muy prematura, nos referimos a la gestién del conocimiento donde
se le concede un valor importante al factor humano y sobre todo porque va a marcar
el know-how de cada organizacién dentro del sistema. Para su expansion se precisa
de unos lideres con unas caracteristicas especiales y que nuestro colectivo ya tiene,
pues los mandos intermedios de nuestra organizacién, supervisores y coordinadores,
deben ser la piedra angular en la cual pivote esta herramienta.!?

Aunque existen dos dificultades o limitaciones en el caso de los supervisores, por
un lado su sistema retributivo que debe ser objeto de una reforma profunda y cons-
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ciente, y por otro lado, su asimilacién del rol de gestor dentro de la organizacién, que
debe ser reforzado con iniciativa y firmeza sin dejarse influir por el futuro cuando
dejen de ejercer esa actividad.!!

Compartimos con Ruiz Moreno el criterio de que nuestro reconocimiento profe-
sional no debe basarse solamente en la antigiiedad, si queremos introducir esos cam-
bios en la OS, pero tampoco en la relacidn contractual de los profesionales, sino que
nos corresponde establecer nuevos sistemas de cobertura de puestos en las OS que
recojan aspectos como la investigacion, la docencia o la administracién en enferme-
ria, buscando para ello un equilibrio que se refleje directamente en los outcomes que
obtengan nuestros pacientes.!2.13

El centrar los cambios en los cuidados de los pacientes conlleva establecer un
modelo asistencial por procesos, que exige una participacién y un compromiso de
todos los profesionales de la OS que prestan asistencia. La reingenieria de procesos
s6lo es util si se pone en manos de los profesionales asistenciales y se facilita que sea
el conjunto de la organizacion la que reconozca el cardcter de éstas. Hay que tener
siempre presente que la redefinicion debe hacerse en funcidn de la satisfaccion y
resolucién efectiva de los problemas de salud de los pacientes.!+15

Las enfermeras debemos participar activamente en la reingenieria de los proce-
sos, pues nuestra actividad debe quedar claramente delimitada en beneficio de los
pacientes, incluso marcando diferencias que hagan tangible nuestra presencia en el
mismo. Sé6lo de esta forma se podrd avanzar en el reconocimiento social de nuestra
profesién, pues no podemos dejar en manos de otros profesionales la elaboracidn,
coordinacion y control de los procesos objeto de cambio. Desde la planificacién, en
la cual intervendremos de forma activa hasta la ejecucién debe posibilitarse nuestra
participacion, incluso dirigiendo el propio desarrollo del proceso. Esto ultimo seria
consecuente con una madurez profesional de otros colectivos sanitarios, pero sobre
todo con la gran responsabilidad que tendrian las enfermeras en liderar la reingenie-
ria de determinados procesos.

Este hecho se ha constatado en algunas organizaciones poniendo como responsa-
ble de algunas vias clinicas al personal de enfermeria, con un valor intangible reco-
nocido internamente en la organizacidn, asi como el situar a este tipo de profesiona-
les al frente de unidades asistenciales como coordinadoras por las peculiaridades de
los servicios sanitarios que se prestan. Sirva el ejemplo de las unidades de cirugia
mayor ambulatoria o los hospitales de dia donde los servicios son prestados de forma
multidisciplinar y la enfermera ha destacado como una eficaz coordinadora de todo
el proceso asistencial en esas unidades.

En cuanto a la investigacion su desarrollo y utilizacién contribuirdn a amasar
conocimiento y, por lo tanto, poder. La investigacién resulta vital para la presenta-
cién y la promocién del trabajo de las enfermeras, asi como para la eliminacién de
intervenciones innecesarias e inefectivas basadas en la tradicién o en valores origi-
narios. El objetivo principal debe ser aumentar la capacidad de todas las enfermeras
para solucionar problemas de una manera efectiva y eficiente, de forma que ellas
sean capaces de adaptarse al cambio continuo Debemos ser dindmicas y proactivas
en nuestra perspectiva del cambio. Las acciones de las enfermeras deberian conducir
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al desarrollo de un pensamiento critico y de la accién basada en la reflexion. Todas
las enfermeras deben también aprender a perfeccionar su juicio clinico y a articular-
lo de manera clara.!¢

Creemos que las nuevas organizaciones sanitarias precisan enfermeras con un
grado de conocimientos, habilidades y actitudes y que sean capaces de establecer una
forma, un modo y un orden en la aplicacién de los cuidados de enfermeria, sin nece-
sidad de crear especialistas, pues eso seria dar continuidad a un modelo bio-médico
en nuestra profesion del cual creemos que debemos apartarnos.

Posiblemente debemos ir trabajando por una nueva reestructuracién de nuestro
colectivo profesional y reivindicar la figura de la enfermera que ejerza un fuerte lide-
razgo y tenga autoridad profesional, con accesibilidad a la informacién en materia de
cuidados y todo ello desde la perspectiva global de la organizacidn, siendo su base el
estar en posesion de un alto nivel de formacién.!7 A nuestro entender este lugar podria
ser ocupado por las nuevas licenciadas en enfermeria, y sobre todo para las nuevas
doctoras que vayan apareciendo, pues entendemos que si las enfermeras de universi-
dades espafiolas han hecho un esfuerzo sobrehumano para conseguir este reconoci-
miento académico, y vaya nuestra felicitacién desde aqui para todas ellas. Al resto de
profesionales nos queda el dotar de contenido real a esa nueva "categoria" de enfer-
meria para conseguir que la lucha de estos tltimos afios no haya caido en saco roto.

Antes de finalizar nos gustaria poder hacerles participes de una idea que, desde
la modestia de enfermeras hospitalarias, creemos que resulta cuando menos revolu-
cionaria, pero no por la novedad pues a nuestro entender no lo es tanto, sino por lo
que puede significar de cambio para nuestro colectivo y que tiene que ver con el pri-
mer nivel de asistencia o con la puerta de entrada del paciente a los servicios sanita-
rios. Se estd empezando a redefinir los perfiles profesionales y la reordenacion de
tareas entre los profesionales de las organizaciones sanitarias, que ha conducido a
cuestionarse si las enfermeras de AP pueden realizar tareas de los médicos, que éstos
les deleguen. Este tema estd siendo estudiado desde la perspectiva econémica y pro-
fesional, siendo en este caso importante, el valorar el cambio de poder y el estatus de
la profesion de enfermeria que estos desarrollos, llevan aparejados.!8

En nuestro pais queda un vacio enorme en la relacion del paciente con el sistema
sanitario, si las enfermeras somos capaces de ocupar ese hueco serd muy dificil no
tener asegurado nuestro protagonismo en las organizaciones sanitarias, pues enten-
demos que la enfermeria de atencion primaria debe actuar como eslabén de conexién
con el sistema y al mismo tiempo ser el eslabén con otros niveles asistenciales de los
pacientes. El modo de ocupar ese lugar es estableciendo la figura de enfermera de
familia, la cual deberd pasar de tener su centro de trabajo en el centro de salud a estar
en contacto directo con la comunidad, y esa informacién que se obtiene hard que
muchas veces nos adelantemos a resolver problemas potenciales de salud y evitar la
enfermedad.

Es nuestro deseo que ese espacio sea ocupado por iniciativa de las enfermeras, y
creemos que en ello debemos empezar a trabajar, porque otros profesionales ya se
han dado cuenta que nuestro desarrollo y, en mejor medida, el aumento de la calidad
de la asistencia sanitaria estd en que las enfermeras atendamos a las familias, y por
lo tanto para ello nos organicemos en torno a ellas.!?
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En definitiva la nueva enfermeria debe sustentarse en la aplicacién profesional de
conocimiento altamente integrado y de sus habilidades correspondientes, en el poder
de mirar hacia delante, en la capacidad de anticipar los cambios, en un liderazgo pro-
fundamente anclado en los valores de la disciplina, y un fuerte deseo de dar poder a
la profesion para que ésta alcance el objetivo ultimo de mejorar la salud de los ciu-
dadanos.
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discapacitados psiquicos
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INTRODUCCION DEL TRABAJO

Es un protocolo de actuacion para un atendido discapacitado psiquico en un cen-
tro destinado para ello y con la tnica asistencia a nivel de Enfermeria de una sola per-
sona, por lo que el resto del trabajo es delegado al cuidador y educadores/monitores
dependiendo del turno. Es por ello que se precisa este tipo de protocolos adaptados
a las necesidades del atendido contando con los recursos humanos del centro.

Comentar que aquellos aspectos como puede ser la realizacién de la prueba de
glucemia no estan detallados en el protocolo sino que estan como recordatorio ya que
el personal estd adiestrado anteriormente.

INTRODUCCION DE LA ENFERMEDAD EN EL ATENDIDO

El atendido padece una DIABETES TIPO 1, de larga evolucién y con un mal
control de su enfermedad antes de su ingreso en el centro.

La Diabetes tipo 1 se caracteriza por la carencia de insulina para poder "utilizar"
los hidratos de carbono (glucosa) que se consumen. Es por ello que este atendido
requiera de la administracion de insulina en cada comida y de un control de los nive-
les de glucemia antes de administrar la cantidad pautada.

Esta en control por su Endocrino, el cual estd al corriente del protocolo, y de todo
su historial médico.

CONTROL DE LA DIETA Y HORARIO DE COMIDAS

- Se debe intentar respetar el horario de comidas, ya que es un factor importante
para intentar regular el nivel de glucemia.

- Debe realizar 5 comidas al dia, distribuidas en:

1. Desayuno (sobre las 8:30 h.)

2. Almuerzo (sobre las 11:00 h tomara una pieza de fruta o un yogur desnatado).

3. Comida (sobre las 13:00 h.).

4. Merienda (sobre las 17:30 h.)

5. Cena (sobre las 20:30 h.)

(A excepcion de los fines de semana que varia el horario)

- Dieta: no tomard azicar, ni productos azucarados (a excepcion de los caso de
hipoglucemia), café con azticar o cola (debiendo tomar sacarina o cola light). Es pre-
ferible que se evite en consumo de excitantes como el té, la cola con cafeina, el
café,...

- El pan siempre serd integral. Tomard al igual que el resto de los atendidos 2 trozos
en cada comida, a excepcion de que hubiese pasta para comer, pudiendo tomar sélo 1.

REALIZACION DE LA PRUEBA DE GLUCEMIA

- El control de glucemia se realizard aproximadamente 30 minutos antes de las 3
comidas importantes (desayuno, comida y cena) e inmediatamente se administrard el
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atendido la dosis de insulina correspondiente a los valores obtenidos en la prueba
(ver casos excepcionales de hipoglucemia e hiperglucemia).

- El dltimo control de glucemia se realizard a las 24:00 h.

- TECNICA: El atendido se lavard las manos con agua y jabén. Se preparard el
aparato de glucemia conectdndolo y poniendo la tira reactiva en el lugar correspon-
diente. Posteriormente se pinchara en un lateral del dedo con una lanceta. Se coloca-
rd una gotita de sangre en la tira reactiva. Una vez se sepa el resultado se mirara el
protocolo y las dosis segun la glucemia y el dia (laboral o festivo).

EN CASO DE SALIDA FUERA DEL CENTRO

- Llevar SIEMPRE dos o tres sobrecitos de aztcar, en el caso de que pueda tener
alguna hipoglucemia. También la nevera con 1 frigolin y el GLUCAGON. {El no
debe saber el porqué os llevdis la nevera!

- En caso de entrenamiento de fiitbol o realizacion de una actividad deportiva
intensa superior a 1 hora debéis de darle un zumo pequefio inmediatamente antes de
realizar la actividad y otro después de realizarla, a EXCEPCION de que los valores
fuesen superiores a 300, por lo que el zumo se lo administraréis después de realizar
la actividad. NO tener miedo a aumentarle los niveles de glucemia, el objetivo es evi-
tar las hipoglucemias e intentar mantener los niveles dentro de su normalidad.

CUIDADOS ESPECIALES: LOS PIES

- Debido su la diabetes, el atendido tiene mala circulacién sanguinea, sobretodo
en los pies, por ello se debe tener especial cuidado, ya que cualquier afeccion puede
derivarse en complicaciones graves.

- Diariamente se debe observar la presencia de ufieros, heridas, grietas,... en los
pies. En caso de apreciar algo de lo sefialado informar al servicio de Enfermerfa.

- Tras la ducha se debe secar los pies concienzudamente, aplicarse crema hidra-
tante (masajeando los pies y evitando aplicarla en los dedos). Observar si lo realiza
correctamente.

Zonas de puncion de insulina:

* DESAYUNO Y COMIDA: se inyectard en la zona abdominal en un radio de 5
cm alrededor del ombligo en los laterales.

* CENA: se inyectard en las piernas, en la zona anterior del muslo (el atendido
sabe donde es exactamente)

Cambio de lancetas y agujas de inyeccion:

- LANCETAS:

e Se utilizard una lanceta diaria.

e La lanceta se cambiard por una nueva cada mafana.

» Para realizar el pinchazo en el dedo con la lanceta se podra utilizar el boli des-
tinado a ello, quedando de este modo la lanceta protegida para posteriores pinchazos
a lo largo del dia.

» Las lancetas se tirardn al contenedor destinado para ello.
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- AGUJAS DE INYECCION:

* Se utilizard una aguja diaria para cada boli de insulina.

* Las agujas de cada boli (insulina 20:80 y rdpida) se cambiardn todos los dias en
la primera administracién de la mafiana, independientemente de que se utilicen o no
ambos bolis.

e Las agujas se tirardn al contenedor destinado para ello.

EL APARATO DE GLUCEMIA, LAS LANCETAS Y LAS AGUJAS
DEBERAN ESTAR SIEMPRE EN EL ARMARIO DE LA MEDICACION PARA
QUE TODOS LOS TURNOS SEPAN DONDE ENCONTRARLAS.

Controles de glucemia antes de cada comida y dosis de insulina:

- CONSIDERACIONES ESPECIALES:

* El atendido no se seleccionard la cantidad de insulina a administrar segin las
pautas, con el fin de evitar cualquier error.

¢ Si la glucemia es alta, es importante no s6lo administrar la insulina necesaria
sino que tome el alimento suficiente para no producir una hipoglucemia como con-
secuencia. Por ello nos centraremos en orientar la insulina necesaria segtin los valo-
res de glucosa en sangre. Lo importante serd evitar que tome abundantes dulces en
los desayunos y meriendas (AUNQUE SEAN ESPECIALES PARA DIABETICOS)
y disminuir el consumo de pastas en las comidas, rigiéndose al medidor que se pro-
porcionard en cocina (donde se indicard la cantidad).

* En el caso de que los valores fuesen por ejemplo de 56 mg/dl de glucemia,
podéis decidir que no se pinche la insulina si la cena o comida fuese floja (es decir
sin muchos hidratos de carbono) o en el caso de que su actividad posterior a la comi-
da fuese a ser mds o menos intensa.

* Con ello se pretende sustituir lo que en condiciones normales harfa una perso-
na diabética, intentar adaptar las dosis de insulina a demanda del organismo y en fun-
cién de la actividad fisica y del riesgo de sufrir una hipoglucemia, siendo la mas
importante la nocturna.

 Las dosis de insulina variardn dependiendo de si es jornada laboral o fin de
semana (periodos vacacionales).

* Debe constar en el registro de glucemias y dosis de insulina si ha realizado ejer-
cicio fisico o una actividad intensa, indicando si es posible la duracién del mismo,
con el fin de tener mds informacién de los cambios de glucemia.

FINES DE SEMANA O PERIODOS VACACIONALES

CONTROL ANTES DE LAS COMIDAS

1. 1/2 hora antes de las comidas, se realizard el control de glucemia y se apunta-
rd en el registro correspondiente (al igual que se apuntaran las dosis de insulina admi-
nistradas).

2. Ver valores segtin la comida del dia:
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DESAYUNO: se administraran 20 u.i. 20:80 mds la insulina rapida pautada:

e Valores de 300 o superiores mg/dl: 6 u.i. (rdpida) (ver caso de HIPERGLUCE-
MIA)

* Valores entre200-300 mg/dl: 4 u.i (rdpida)

* Valores entre 200 e inferiores a 70 mg/dl: NO se inyectara insulina rdpida.

COMIDA:. Se administrard 10 u.i. de insulina 20:80 mas la dosis de insulina rapida.

* Valores de 300 o superiores mg/dl: 6 u.i. (rdpida) (ver caso de HIPERGLUCE-
MIA)

* Valores entre 200-300 mg/dl: 4 u.i (rdpida)

* Valores entre 200 e inferiores a 70 mg/dl: NO se inyectara insulina rdpida.

CENA: tomard 2 trozos de pan integral (independientemente de la glucemia que
tenga). SE inyectara 8 u.i. de insulina 20:80 mads la dosis prescrita de rdpida segin
valores:

* Valores de 300 o superiores mg/dl: 4 u.i. (rdpida) (ver caso de HIPERGLUCE-
MIA)

* Valores entre200-300 mg/dl: 2 u.i (rdpida)

* Valores entre 200 e inferiores a 70 mg/dl: NO se inyectara insulina rdpida.

SI VALORES entre 40-30 o inferiores
NO PINCHARLE INSULINA

JORNADAS LABORALES

CONTROL ANTES DE LAS COMIDAS

1. 1/2 hora antes de las comidas, se realizara el control de glucemia y se apunta-
rd en el registro correspondiente (al igual que se apuntaran las dosis de insulina admi-
nistradas).

2. Ver valores segtin la comida del dia:

DESAYUNO: se administraran 16 u.i. 20:80 mds la insulina rapida pautada:

* Valores de 300 o superiores mg/dl: 4 u.i. (rdpida) (ver caso de HIPERGLUCE-
MIA)

* Valores entre200-300 mg/dl: 2 u.i (rdpida)

* Valores entre 200 e inferiores a 70 mg/dl: NO se inyectard insulina rdpida.

COMIDA:. Se administrard 6 u.i. de insulina 20:80 mas la dosis de insulina rdpida.

* Valores de 300 o superiores mg/dl: 4 u.i. (rdpida) (ver caso de HIPERGLUCE-
MIA)

e Valores entre 200-300 mg/dl: 2 u.i (rdpida)

* Valores entre 200 e inferiores a 70 mg/dl: NO se inyectara insulina rdpida.
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CENA: tomard 2 trozos de pan integral (independientemente de la glucemia que
tenga). SE inyectard 6 u.i. de insulina 20:80 mads la dosis prescrita de rdpida segin
valores:

* Valores de 300 o superiores mg/dl: 4 u.i. (rdpida) (ver caso de HIPERGLUCE-
MIA)

* Valores entre200-300 mg/dl: 2 u.i (rdpida)

* Valores entre 200 e inferiores a 70 mg/dl: NO se inyectara insulina rdpida.

SI VALORES entre 40-30 o inferiores
NO PINCHARLE INSULINA

ACTUACION EL CASO DE HIPOGLUCEMIA

* Se considera HIPOGLUCEMIA en el caso de valores de glucemia inferiores a
70 mg/dl.

* Dependiendo de los valores inferiores a esta cifra obtenida en los controles ruti-
narios nos basaremos en lo indicado en el control de antes de cada comida; por ejem-
plo si valores inferiores a 70 mg/dl antes del desayuno, se dard un vaso de zumo y se
inyectard la insulina correspondiente.

* En el caso de que la HIPOGLUCEMIA con valores inferiores a 30-40 mg/dl y
con sintomas evidentes (lentitud al hablar, refiere mareo, malestar, falta de fuer-
zas,...):

¢ Podremos GLUCAGON GEN, 1 ampolla via subcutdnea o intramuscular (el
glucagodn estd en una caja naranja en la nevera). Se volvera realizar la prueba de glu-
cosa a los 30 minutos para certificar que le has subido los niveles.

* Si hipoglucemia con pérdida de conciencia:

* Se administrard también el GLUCAGON GEN, 1 ampolla via subcutdnea o
intramuscular y traslado urgente al Hospital.

e Para evitar hipoglucemias nocturnas (ya que son las mds peligrosas), le medire-
mos la glucemia justo antes de acostarse, (24:00 h). Si los niveles son INFERIORES
A 130 MG/DL, darle un vaso de leche con un sobre de azucar. Si los niveles son entre
130 y 200, se le dard un vaso de leche SIN AZUCAR. Si los niveles son superiores
a 200, no se administrard nada.

« Si niveles superiores a 500 mg/dl se inyectard 4 u.i. mds de insulina rapida, mas
la dosis prescrita de insulina 20:80 y de rdpida. EXCEPTO SI EN LA CENA YA SE
PUSIERON u.i. DE RAPIDA, POR LO QUE NO SE INYECTARIAN A LAS
24:00H para evitar una hipoglucemia nocturna.
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DEFINICION Y OBJETIVOS

Se trata de la desconexidn progresiva hasta la supresion, de los medios mecdni-
cos de respiracion en un paciente sometido a una terapia de ventilacién mecdnica,
para ello presento unas bases que ayudaran a realizar un protocolo de todo el proce-
so, con el objetivo de obtener una mayor eficacia y éxito en dicho procedimiento.

PROCESO DE RETIRADA DEL VENTILADOR

El proceso de retirada es una supresion gradual del apoyo ventilatorio mecénico.
Es importante destacar que los procesos de retirada estan vinculados al estado gene-
ral del paciente, asi como su futuro prondstico en la evolucién de su proceso fisiopa-
tolégico. En general, todo paciente debe mostrar un estado cardiovascular estable, con
una gasometria y placa de térax favorables, sin fiebre ni alteraciones metabdlicas
importantes. Un aspecto fundamental, recogido en varias fuentes bibliogréficas, es el
de la oxigenacion adecuada y los niveles de hemoglobina adecuados, ya que si no hay
un nivel éptimo de hemoglobina en sangre, la capacidad de transporte de oxigeno y
su eficacia se veran comprometidas y seriamente mermadas. La situacién de alcalosis
o acidosis metabdlica ( aspirado gastrico, sepsis, insuficiencia renal, diuresis excesi-
va, etc.) producen una situacion de hipoventilacién alveolar, con secreciones y edema,
dificultando el esfuerzo respiratorio. En general, éxito de un buen "destete" se puede
ver entorpecido cuando disminuye el suministro de oxigeno a los tejidos, cuando
aumenta su consumo o cuando aumenta la produccién de didxido de carbono.

Siempre se debe valorar la disposicion psicoldgica del paciente, para determinar
la estrategia y seleccionar método.

CRITERIOS DE RETIRADA DE VENTILACION MECANICA

Aunque se cumplan ambos criterios debemos siempre tener en cuenta que no son
una garantia total de pleno éxito.

Existen diversos métodos de retirada de la ventilacion asistida, pero ninguno ha
demostrado ser claramente superior a los demas.

A - Criterios subjetivos:

¢ Fl paciente ha metabolizado y se ha recuperado de los efectos de la anestesia o
sedacion.

* El paciente esta alerta. Valoraremos su disposicién y estado psicolégico.

* El paciente no presenta déficit neuroldgico.

* Los reflejos protectores de las vias respiratorias estan intactos (tos, arcadas).

B- Criterios objetivos:

* La capacidad vital espontdnea es > 10 ml/kg.
* El volumen respiratorio es > 6 ml/kg.
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e La PaCO2 es > a 60 mmHg con una FIO2 < 0,4.

* Volumen inspiratorio forzado > a -20 cmH20.

* La ventilacién en reposo y por minuto es < a 10 L/min.

* La frecuencia respiratoria es menor a 35 respiraciones minuto.

* El volumen espiratorio forzado en un segundo superior a 10 ml/kg.
 PH al nivel basal previo del paciente.

TECNICAS DE RETIRADA DEL VENTILADOR

Las técnicas varian, seglin sea el principal problema subyacente en una insufi-
ciencia en la ventilacién o en la oxigenacidn.

A- Insuficiencia en la Oxigenacion

La actividad se centra en disminuir la PEEP y la FIO2. La PEEP se reduce a razén
de 3 a5 cmH20 y para mantener siempre un pH de 7,35 a 7,45. Si la PEEP queda a
5 ecmH20 y una FIO2 de 0,4 ya puede completarse la retirada del ventilador.

B- Insuficiencia en la ventilacién
Aqui usaremos la técnica VMI (ventilacion mecdnica intermitente) y/o la desco-
nexién en "T".

La técnica de VMI es usada en pacientes ancianos, debilitados, EPOC, o enfer-
medad neuro muscular. Se trata de reducir el nimero de respiraciones del ventilador,
hasta que el paciente sea autosuficiente. Evita alcalosis, en general, es menos trau-
madtico y provoca menos deterioro hemodindmico que la retirada en "T". Las des-
ventajas es el aumento del trabajo respiratorio con episodios de fatiga parcial, y un
mayor riesgo a infecciones al ser un procedimiento mas largo.

El método de desconexién en "T" es el mas utilizado, se basa en el ensayo error;
obliga al paciente a asumir todo el trabajo respiratorio. Se trata de dejar al paciente
que respire de forma auténoma, pero ayudado con oxigenacion endotraqueal.

Es un método ideal para aquellos pacientes que han estado con ventilacién menos
de dos dias, suelen ser los sometidos a cirugia mayor.

El papel de enfermeria es fundamental, y dependera en gran medida el éxito de
todo el proceder; se trata de una actividad prioritaria respecto a otras: siempre debe-
mos de estar a pie de cama y vigilando monitor, evaluando en todo momento las posi-
bles variaciones que se estan dando (nivel de conciencia, frecuencia y trabajo respi-
ratorio, TA, frecuencia cardiaca, saturaciones de oxigeno, apneas, secreciones eva-
luando tipo y cantidad). Debera de tener unos resultados aceptables en los gases arte-
riales al cabo de los 20 a 30 min. Repitiendo a la hora, y a las cuatro horas de la extu-
bacion. El paciente estard bien despierto, con la cama en posicion de 45° a 60°, se
tranquilizard al paciente, si es necesario aspirar secreciones, se le informara al
paciente lo que se esta realizando. A veces es necesario sujetar las extremidades
superiores, sobre todo cuando esté en "T". El tiempo que debe permanecer con tubo
es muy variable y depende de la evolucidn. En la bibliografia varia desde 4 a 5 horas
o cifras mas elevadas para pacientes con EPOC o enfermedad neuronal. Combinando
periodos en "T" con conexién al ventilador.
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Como resumen, antes de iniciar el proceso explicaremos al paciente como se va
a producir la extubacidn, describiendo las sensaciones que experimentard, y que vol-
verd al modo de ventilacién mecdnica si hay dificultades. Recordemos que es funda-
mental que el paciente no se agote en esta fase, ya que ello puede dar lugar a contra-
tiempos en el proceso.

FRACASO EN LA RETIRADA

Se reanudard la ventilacién de forma urgente si apreciamos los siguientes aspectos.

* Descenso brusco de TA, superior a 30 mmHg.

e Elevacién de frecuencia cardiaca en mas de 20 latidos min. , o superior a 120
latidos min.

» Elevacion de la frecuencia respiratoria en mas de 10 respiraciones min. o en mas
de 35 respiraciones min.

* Presencia de arritmias o extra sistoles prolongadas.

* Descenso brusco de saturaciones de oxigeno, menor a 90 %.

e Aumento de PaCO2 , seglin gaseometria.

» Signos de aumento de trabajo respiratorio, tales como aleteo nasal, diaforesis,
empleo de musculos accesorios, aturdimiento, bajo nivel de conciencia, en suma,
presencia de respiracién abdominal.

En general las causas del fracaso responden a un impulso ventilatorio débil por
hipotonia o debilidad muscular, por falta de distensibilidad, por excesiva cantidad de
secreciones, tos débil o presencia de taponamiento. Algunas de estas situaciones pue-
den ser originarias de una mala atencién por parte de enfermeria, en especial a lo
referente al tratamiento de aspiracion de secreciones (ver anexo adjunto), que a
modo de resumen serd aséptico, frecuente, con lavados de SF y ambu, procurando
una maxima fluidez de secreciones. Otro punto que nunca olvidaremos es una correc-
ta fisioterapia respiratoria.

EXTUBACION

Si hemos conseguido el éxito en la desconexién en "T" el siguiente paso serd el
de la retirada del tubo. Antes de proceder a esta técnica, debemos de tener en cuenta
unos aspectos vitales:

* Tendremos material dispuesto para una posible reintubacion.

* Explicaremos el proceder al paciente, dando calma.

* Colocaremos al paciente con la cabeza elevada

* Control maximo de signos vitales, en especial coloracién de piel.

* Presencia de facultativo

* Primero aspirar secreciones en vias superiores y cavidad orofaringea.

* Desinflar bal6n del tubo y retirar el tubo en la maxima inspiracién, procedien-
do en la espiracién y solicitando al paciente que tosa.

¢ Colocar ventimask al 50% o reservorio.

* Vigilar ruidos extrafios tales como estridor, de tono agudo, y/o disnea.

 Control de gases arteriales 20 min. tras extubacion.

199



COMPLICACIONES

A-Graves

e Edema agudo de laringe o laringoespasmo, situacion critica que requiere una
actuacion inmediata sin demoras.

* Lesion traqueal, en especial fistulas traqueales con eséfago. Suele aparecer en
periodos largos de intubacion.

 Barotrauma pulmonar, debido a mala sincronizacién entre ventilador y pacien-
te, por exceso de presion.

* Fatiga, retirada prematura de ventilacién, incapacidad de hacer un trabajo mus-
cular efectivo.

* Hipoxemia que puede ser por fatiga, trabajo excesivo de musculos respiratorios
o por no tener todavia un buen nivel de conciencia. Estas complicaciones pueden lle-
var a un desenlace fatal si no son tenidas en cuenta, otras también serian la hiper-
capnia y la depresion cardiovascular.

e Tapones de moco, suelen formarse por sangre o secreciones espesas.

B- Leves o esperadas
¢ Disnea, es normal una leve disnea transitoria a la retirada del tubo, vigilaremos
siempre que no sea de gravedad.
e Tos. Un signo, sin duda, de evolucién favorable que debemos de estimular.
 Nauseas, debemos de tomar precauciones de que no se produzca aspirado.
 Ansiedad y desorientacion, debemos dar seguridad y tranquilizar al paciente.

ANEXO: ASPIRACION DE SECRECIONES

Un paciente sometido a VM, ya sea mediante tubo endotraqueal o traqueostomia,
ha perdido una funcién vital de la via aérea superior como es la humidificacién y
calentamiento del aire que respiramos.

Por lo tanto, el personal encargado de los cuidados de estos pacientes serd el res-
ponsable de reemplazar esta humedad, ya sea mediante los humidificadores, en el
caso de depender de la VM, ya sea mediante aerosolterapia, en el caso de encon-
trarse en fase de destete (fase de desconexién del ventilador), e incluso podra ser
necesario, en caso de secreciones muy espesas, la instilacién de suero fisiol6gico pre-
vio a la aspiracién de las mismas.

Generalmente los cilios del drbol traqueo bronquial actian como un tapiz rodan-
te, desplazando hacia arriba la humedad de las células calciformes y de las glandulas
mucosas, (normalmente entre 250 a 500 ml/dia) arrastrando con ello las materias
extrafias, bacterias, etc. Debido a la presencia del tubo, esta accidn ciliar también se
encuentra deprimida.

Se saben las complicaciones que se pueden desarrollar relacionadas con la pre-
sencia de secreciones en el arbol bronquial. De entre ellas se hace necesario sefalarr:
obstruccién del tubo endotraqueal, de la canula de traqueotomia e incluso del tra-
queostomo, atelectasias, hipoventilacion e infecciones graves. Situaciones que pue-
den llegar a poner en peligro la vida del paciente, siendo por tanto necesario la aspi-
racion de las secreciones mediante una técnica siempre estéril, y la misma debe estar
protocolizada en aquellas unidades que presten cuidados a este tipo de paciente.
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En cualquier caso, debemos de disponer de todo el material preciso antes de
comenzar la maniobra de la aspiracion :

3 Guantes estériles desechables

3 Sondas de aspiracién de varios calibres. Usar un nimero no superior al doble
del ndmero del tubo endotraqueal.

3 Aspirador con capacidad para alcanzar niveles de aspiracion entre 100 y 140
mm/Hg.

Dependiendo de las caracteristicas de las secreciones, puede ser necesario la
administracion de suero fisioldgico previamente a la aspiracion, asi como un AMBU
conectado a un flujo de oxigeno para realizar al menos de cuatro a seis ventilaciones
después de la administracion y previas a la aspiracién de las secreciones.

Cuando introduzcamos la sonda en la traquea, lo haremos suavemente, sin aspi-
rar, y nos pararemos cuando se note resistencia, lo cual suele indicar que la punta de
la sonda ha llegado a la bifurcacién traqueal, llamada carina. Para evitar lesiones en
la mucosa de la misma, antes de comenzar a aspirar deberd extraer la sonda 1 o 2 cm.
Durante la aspiracion la sonda se debe extraer con un movimiento suave, continuo y
aplicando la aspiracién de forma continua. Desde su insercién hasta su retirada, no
deberd permanecer en la trdquea mds de 15 a 20 segundos.

La frecuencia de las aspiraciones, estaran en funcién de la patologia que presen-
te el paciente, asi no obtendra el mismo tratamiento el paciente con neumonia, que
aquel que presente un Edema Agudo de Pulmoén, o aquel otro que presente un status
asmatico; de esta forma, los cuidados en relacion a la aspiracién de secreciones ven-
dran definidos por el tipo de paciente.

La hidratacién del paciente es una medida profildctica para prevenir la acumula-
cion de secreciones persistentes y espesas. La mayoria de los pacientes deberan tomar
de 2 a 3 litros de liquidos diarios, ya sea, por S.N.G. o por via endovenosa, ya que en
algunos pacientes puede estar contraindicado, como puede ser en la insuficiencia car-
diaca, el Edema de Pulmoén, insuficiencia renal, o en pacientes con ictus o traumatis-
mo craneal, en cuyo caso pueden presentar un aumento de presion intracraneal.

SIGNOS QUE NOS INDICARAN LA PRESENCIA DE SECRECIONES

La aspiracion de secreciones no estd exentas de ciertos riesgos, es por ello que no
debe aspirarse al paciente cuando ésta sea innecesaria, por ello previamente tendre-
mos que hacer una valoracion detectando los siguientes signos:

* Secreciones visibles en el tubo orotraqueal

* Sonidos respiratorios tubulares, gorgoteantes o dsperos

* Disnea subita

* Crepitantes en la auscultacion

e Aumento de las presiones transtoricicas y caida del Volumen minuto

* Caida de la saturacion de oxigeno y aumento de las presiones de gas carbodnico.
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Desde el punto de vista de las expectativas y necesidades de los ciudadanos, la
enfermeria ha de ofrecer respuesta como cualquier otra profesion a las necesidades
de los pacientes y entre ellas a las cldsicas necesidades de ser atendidos con buenos
cuidados.

En cualquier caso debemos tener presente que los recursos econémicos disponi-
bles crecen menos de lo que lo hacen las necesidades, no sabiendo cudl es el coste de
proteger y cuidar la salud de forma adecuada.

Muchos aspectos organizativos y funcionales de los que se ha dotado la AP estdn
pensados desde la perspectiva, intereses y necesidades de los profesionales sanita-
rios. El ciudadano que los utiliza no es el referente basico de la organizacién de una
empresa de servicios y se encuentra sujeto a criterios funcionales de los centros que
frecuentemente no tienen nada en cuenta sus necesidades, demandas y expectativas.

Asi pues deberemos tener presente todas estas circunstancias a la hora de plante-
ar nuevos modelos de atencién o la mejora de los ya existentes, como es el caso de
las Consultas de Enfermeria.

La Consulta de Enfermerfa, desde su implantacion ha sido definida de diferentes
maneras:

* Como la actividad de encuentro y comunicacion entre el usuario y el personal
de enfermeria para el conocimiento y la solucién de los problemas de salud realiza-
dos en los locales del centro de salud!.

e La actividad para la mejora de control y seguimiento de enfermos crénicos.

* Se plantean para dar respuesta a las necesidades de cuidados de éstos en los
aspectos especificos de Enfermeria en las dreas de prevencion, recuperacion y reha-
bilitacién de la salud.

¢ Una interaccion profesional entre el usuario y la enfermera. La labor de la enfer-
mera se centra en la ayuda al individuo, al grupo familiar y a la comunidad; a reali-
zar autocuidados de salud, del nacimiento a la muerte y mediante un proceso de inter-
accion especifico y terapettico2.

* Un proceso que engloba una serie de actividades para ayudar al cliente a perci-
bir, comprender y actuar ante los eventos que ocurren en el medio ambiente del clien-
te (Egan 1975)3.

e Una via de interaccién en el proceso de buscar, facilitar y recibir ayuda
(Lippit/Lippit 1978)3.

La primera referencia a la Consulta de Enfermeria data de 1973 en el Johns
Hopkins Hospital de Baltimore. Su introduccién en Espafia va en paralelo a la
Reforma de la Atencién Primaria y mds concretamente con la Orden Ministerial del
14 de Junio de 1984 en que se establece un marco legal que modifica el estatuto del
personal auxiliar sanitario, creando la modalidad de Enfermera de Atencién Primaria
en el articulo 58 biss.

Su instauracién y desarrollo no estuvo exenta de polémica. Entre los médicos
porque contemplaron las mismas como un elemento de intrusismo profesional y una
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clara ingerencia en sus competencias. Por otra parte las enfermeras acogieron su
implantacién como una forma de reivindicacién de su autonomia profesional al
entender que pasaban de ser "enfermeras de los médicos a enfermeras de la comuni-
dad"s, pero con una evidente falta de formacién para llevarlas a cabo y con una erré-
nea concepcion de las mismas al pretender hacerlas miméticas a las de los médicos,
convirtiéndose en muchos casos en una consulta para eliminar la burocracia de la
consulta del médico” y atendiendo a patologias crénicas en base a protocolos deriva-
dos de las consultas médicas y con muy poco o nulo contenido de cuidados especifi-
cos de enfermerfa.89.10.11.12.13.14.15

Por otra parte el planteamiento de trabajo en Equipo no consigue hacerse efecti-
vo poniéndose de manifiesto una falta considerable de entendimiento entre médicos
y enfermeras respecto a la naturaleza de sus papeles respectivos en atencion prima-
ria. En este panorama podemos destacar como efectos limitadores de las enfermeras:

a) Baja calidad (intentando lograr cambios de comportamiento en los pacientes
mediante procedimientos desfasados de culpabilizacion).

b) Baja productividad (baja presion asistencial en relacién con la de los médicos)

¢) Creciente autolimitacién de la variedad de los servicios prestados, que van
siendo dejados bajo la responsabilidad de otros estamentos profesionales.

d) Limitaciones burocraticas para incluir pacientes en la consulta de enfermeria o
en atencion domiciliaria.

e) Descoordinacion con los médicos y duplicacion de servicios y/o actividades

f) Baja efectividad (limitada consecucién de cambios saludables)

2) Ineficiencia en términos de coste-efectividad, derivada de los puntos anterio-
res, que son percibidos tanto por médicos como por enfermeras.!6-17-18

Asi pues la consulta de Enfermeria se convierte en muchos casos en reducto o
nicho ecolégico de los profesionales, en la que se toman constantes una y otra vez a
los crénicos, que son siempre los mismos, y que es una buena forma de legitimar su
condicion de enfermo sin remedio cautivo del sistema y por lo tanto obligado a
demandar atencién sanitaria. Y si bien es cierto que el médico tiene un sesgo grave
hacia lo organico ("la cura"), no lo es menos que el "cuidado de enfermeria" se queda
muchas veces con este planteamiento de consultas por patologias en cuidado de los
6rganos. !9

Ante esta perspectiva se introducen modificaciones tendentes a dotar de conteni-
do a las consultas de enfermeria sobre todo en aspectos de prevencién de la enfer-
medad a través de la educacion para la salud20212223.24.25.2627 y posteriormente la apli-
cacion de metodologia enfermera a través del Proceso de Atencion de Enfermeria y
la utilizacién de Diagndsticos enfermeros?8-29-30-31, pero con una gran variabilidad y
sujetas a los diferentes tipos de organizacién de cada centro de salud, lo que condu-
ce al desanimo de los profesionales y a la escasa valoracion de las mismas32, al tiem-
po que no se consigue salvar uno de los problemas mds importantes de este tipo de
consultas como es el de evitar que se conviertan en fondos de saco al no existir un
flujo adecuado de entrada y salida de pacientes en relacién al cumplimiento de obje-
tivos previamente pactados entre profesional - paciente para alcanzar el autocuidado
como objetivo fundamental de la intervencion en la consulta de enfermeria progra-
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mada, lo que provoca la cronificacién de los problemas, la dependencia del sistema
por parte de los pacientes y la duplicidad de actuaciones.33

Por otra parte la asignacion de profesionales de enfermeria se realiza casi exclusi-
vamente en funcién del nimero de médicos y la atencién enfermera se organiza por
tareas lo que es contrario a una politica de calidad de cuidados, es un modelo no-pro-
fesional de organizacién que impide una vision integral de la atencién enfermera de un
paciente y propicia una productividad basada en los nimeros y no en los resultados.

Con este planteamiento de las consultas de enfermeria de trabajo dispensarial se
favorece el aumento de la utilizacién ya que cuanto mas profesionales intervengan en
el cuidado de un paciente, mas demanda se genera. Asi mismo al romper la conti-
nuidad de la atencién también se dispara la utilizacién generada por el profesional34.

En este contexto ademads existe cierto mito sobre la conveniencia de las consultas
de enfermeria programadas como generadoras de mayor salud de los pacientes, al
tiempo que se mitifica también la consulta programada en cuanto a reductora de la
utilizacién. Sin embargo algunos programas de salud, en si mismo aumentan mucho
la utilizacion.3s

Desgraciadamente desde los niveles de gestion se incentiva la mayor captacién
de pacientes en las consultas de enfermeria dentro de los programas de crénicos, pero
no se hace lo mismo con la atencién eficiente desde el punto de vista de la utiliza-
cion (buenos resultados de salud con un menor niimero de visitas).

Con este panorama las consultas de enfermeria estdn cuestionadas y no generan,
en la mayoria de los casos, satisfaccion en los usuarios, en los profesionales y en la
organizacion, por lo que se deben realizar planteamientos serios de cambio que con-
duzcan a una racionalizacién de los recursos empleados.

La situacién ideal del paciente con enfermedades crénicas, ademds del buen con-
trol, es el buen control por él mismo. El control interno de la salud por los pacientes,
ademads de un mejor control objetivo de la enfermedad, aiade la satisfaccion perso-
nal de no depender tanto de los servicios sanitarios3®, por lo que este debe ser el obje-
tivo principal de las consultas de enfermeria.

En un contexto de planificacién y gestion centralizados y en un entorno econd-
mico restrictivo en que el ahorro es el objetivo mds apreciado, las asignaciones de
recursos se suelen hacer con tendencia a la baja y, en muchos casos, no se valoran
prioritariamente las necesidades reales que plantea la asistencia’, haciéndose asig-
naciones en base a otros criterios que no contemplan la adscripcién de poblacién a
enfermeria lo que favoreceria la longitudinalidad de la atencidn, el compromiso con
la poblacién y la oferta real de servicios, asi como la autonomia y el reconocimiento
profesionales.

Diferentes estudios demuestran la bondad del modelo de "enfermera de referen-
cia" como método para incrementar el grado percibido de calidad de los cuidados de
enfermeria, la satisfaccién del usuario y la satisfaccion laboral del personal de enfer-
meria3s-39-40-41 as{ como a solventar algunos de los problemas que subyacen al mode-
lo organizativo implantado actualmente en atencion primaria en general y en las con-
sultas de enfermeria en particular.2

En cualquier caso a la hora de planificar el trabajo de los diferentes profesionales
de los centros de salud habra que tener en cuenta que basar los cambios organiza-
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cionales sin tener en cuenta a todos los implicados conduce a la "suboptimizacién",
es decir, intentar resolver la parte de un problema que afecta a un grupo o colectivo
en particular sin tener en cuenta al resto, lo que acarrea un empeoramiento del resul-
tado final.

Asi pues las consultas de enfermeria deben configurarse como ese espacio en el
que se trate de dar respuesta a las necesidades planteadas por la poblacion desde una
perspectiva holistica en la que su participaciéon es fundamental. La efectividad
requiere ordenar los problemas de salud en relacién con los procedimientos necesa-
rios para atenderlos. Se tiene que huir de situaciones inertes, endogdmicas y sin valo-
racién alguna de las consecuencias de actuar o no con criterios de coste social.

En una situacidn ideal la utilizacién de recursos sanitarios dependeria exclusiva-
mente del nivel de salud de la poblacién43, sin embargo, la realidad es muy diferen-
te y la interaccién de factores relacionados con la utilizacién es multiple y de dificil
individualizacién.

Segtin Borrds, la morbimortalidad de la poblacion deberia ser el determinante
principal de las necesidades sanitarias#, pero el nivel socioeconémico, la distribu-
cion por edad de la poblacién y la oferta de recursos explican una parte importante
de la variabilidad del indice de frecuentacidn en atencién primaria4s-46. Por su parte
De la Revilla dice que "la decisién de utilizar los servicios sanitarios es consecuen-
cia de una compleja interaccién de factores relacionados con el estado de salud del
individuo, la percepcién que el individuo tiene sobre su estado de salud y la disponi-
bilidad y oferta de los servicios sanitarios"7.

Las consultas de enfermeria deben alejarse de concepciones paternalistas y limi-
tadas a la atencién de enfermos crénicos para configurarse como otra puerta de entra-
da al sistema, ofertando respuesta a la demanda habitual de un nimero importante de
pacientes. Situarse como puerta de entrada contribuird a eliminar una cierta invisibi-
lidad de los servicios de enfermeria de cara a la poblacion y a hacer visible su con-
tribucién a la salud de la poblacion y a la satisfaccién de sus necesidades.

Seguir manteniendo como puerta exclusiva de entrada en atencién primaria la
consulta médica, resulta ineficiente43-49, al provocar un auténtico efecto de embudo
que masifica las consultas de los médicos de familia y potencia efectos por todos
conocidos (demoras, tiempos medios reducidos en las consultas, etc) que implican
insatisfaccion en la poblacion y los propios profesionales. Un modelo de atencién
compartida de los dos principales proveedores de servicios de AP (médicos de fami-
lia y enfermeras comunitarias), con servicios accesibles de forma directa y mejor
orientados a la naturaleza de dichas demandas (terapia vs cuidados, problemas bio-
l6gicos vs sociosanitarios) a la hora de orientar la provisién de los servicios, ale-
jandose de la creencia de que la consulta programada es paradigma exclusivo de
racionalizacién de la atencién, pues en atencidn primaria se ha observado asociacién
inversa entre el nimero de consultas programadas y la presion asistencial.s!

Por otra parte la evaluacién que actualmente se hace de las consultas de enfer-
meria parece excesivamente burocratica, estd centrada en el proceso de atencion y es
unicamente cuantitativa. Es necesario introducir cambios significativos en este sen-
tido para evitar su deterioro técnico y el desprestigio, generando mecanismos de eva-
luacién de interés comun para el financiador, el proveedor y el profesional que per-
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mita una evaluacion trascendente centrada en los resultados, con componentes cua-
litativos y cuyo proceso esté abierto en el tiempo.32

Resulta imprescindible. por lo tanto, establecer nuevos espacios de atencién a la
poblacién por parte de enfermeria que favorezcan la atencién inmediata de determi-
nados problemas de salud planteados por la poblacién a través de la consulta de
enfermeria a demanda que conjuntamente con la consulta de enfermeria programada
configuren una atencién accesible, individualizada, humana, integral, eficaz y efi-
ciente.

La situacién en Espafia en relacién a la reestructuracion de las consultas de enfer-
meria ha supuesto una mejora en la metodologia de trabajo y la apertura a otros gru-
pos de poblacién, al enmarcarse mds en buscar una extension de los servicios enfer-
meros que una expansioén de su rol o un ensayo de modelos de gestion alternativa a
la demanda en AP.53-54

Ya son importantes los estudios realizados en los que se ofrece evidencia sobre
las ventajas de las consultas de enfermeria a demandass-56-57-58-59, sin embargo todavia
es escasa su implantacién en nuestro paisé0-61-62-63 lo que genera que las enfermeras
queden atrapadas en la atencién de un subgrupo de poblacién con lo que esto con-
lleva de falta de racionalizacion de un recurso tan valioso (tanto en coste como en
oferta de servicios) como el de enfermeria. Estas evidencias estin propiciando la
expansion del rol enfermero en la gestién de la demanda asistencial en atencién pri-
maria (AP).64

Actualmente las consultas de enfermeria, en su mayoria, tienen como principales
problemas:

¢ Poblacién diana limitada a pacientes crénicos, que reduce la prestacion de los
cuidados a la poblacién.

e Canal de acceso a la consulta de enfermeria limitado a la obligada derivacion
médica, que impide la captacién de poblacién susceptible de cuidados.

» Formato de las consultas, exclusivamente programadas, lo que supone una rigi-
dez inefectiva e ineficiente de la atencidn.

* Ausencia de una metodologia homogénea basada en un marco teérico concreto.

* Una evaluacion centrada en proceso de atencién y sin abordar los aspectos cua-
litativos.

e Falta de organizacién de las demandas de la poblacién a enfermeria.

Para cambiar esta situacién resulta imprescindible redefinir el contenido y des-
arrollo de las Consultas de Enfermeria para lo cual se deberan tener en cuenta las
siguientes consideraciones previas:

e Aumentar la capacidad de resolucién de las consultas de enfermeria.

* Asegurar la implementacién de la enfermera de referencia que permita una rela-
cién enfermera-paciente como la mejor herramienta terapéutica en la prestacion de
cuidados.

e Disminuir la incertidumbre de los profesionales y aumentar su seguridad en el
ambito de decisién que les compete.

 Asegurar la confianza de los usuarios del servicio.

* Un proceso de discusién e informacion interna, entre las enfermeras y con los
otros miembros del equipo que favorezca la organizacién del equipo.
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* Una buena comunicacién externa de los centros hacia la poblacién afectada,
orientdndola en el consumo mds adecuado de los servicios.

JUSTIFICACION

La insatisfacciéon de los profesionales de enfermeria derivada de los cambios
organizacionales en las actividades desarrolladas en las consultas de enfermeria liga-
das a los modelos de sectorizacién o de Unidad Médico Enfermera (UME) y unida a
la pobreza de los resultados obtenidos a través de indicadores que tan solo miden
cuantitativamente los resultados de las consultas de enfermeria en términos de pro-
duccién hace necesario plantear un cambio en la metodologia desarrollada en dichas
consultas en el que se puedan desarrollar intervenciones enfermeras en relacion tanto
de un proceso enfermero como a la calidad de la atencién y de la informacion que se
le presta al paciente, tanto en la consulta de enfermeria programada como en la con-
sulta de enfermeria a demanda de nueva instauracion.

CONCLUSIONES

El andlisis de las consultas de MF en nuestra Comunidad Auténoma nos permite
ver como los pacientes crénicos acuden 11 veces al afio a su consulta y consumen el
51% de las mismas. Nos encontramos con un grupo de pacientes cuya enfermedad
implica una necesidad de tratamiento médico, de control clinico y de ayuda para
adaptar su respuesta ante la enfermedad. Estos tres elementos implican una combi-
nacidén de atencién médica y enfermera que variard en cada caso en funcién de dife-
rentes variables.5

Conocemos asi mismo que mds de 2/3 de ellos son pacientes cuya situacion cli-
nica es estable y menos de 1/3 se encuentran en situacién clinica inestablest. En este
grupo de pacientes inestables podemos prever que en la ecuacién de la atencién sani-
taria que necesitan, una parte esencial debe ser provista por su MF, pero en los mas
de 2/3 partes de pacientes crénicos con situacion clinica estabilizada deberiamos pre-
ver un importante componente enfermero en la atencién ofrecida.

Y aunque las consultas de enfermeria estin consolidadas en la cartera de servi-
cios de AP por las coberturas alcanzadas y por la satisfaccion de la poblacién su con-
tenido y los resultados que ofrecen pueden ser mejorados y la necesidad de reorien-
tarlos viene siendo planteada desde hace tiempo67-68, pero no se hace en base a resul-
tados que permitan evidenciar su eficacia y eficiencia.

Las evaluaciones realizadas en otras comunidades sobre las consultas de enferme-
ria inciden mas en los resultados obtenidos en cuanto a satisfaccion de los usuarios,
los resultados obtenidos en relacién a diferentes patologias atendidas, la satisfaccion
de las enfermeras en su desarrollo o la valoracién de costes y de tiempo empleado®-
7071 que en la metodologia y contenido de las mismas que resulta imprescindible si se
quiere adecuarlas a las necesidades reales de la poblacién a atender72-73, por lo que no
existen datos concluyentes en relacién con estudios como el planteado.

En otro tipo de estudios se han identificado las intervenciones de enfermeria y su
registro, pero no se ha profundizado en la evaluacion de tales intervenciones ni en el
planteamiento de medidas de correccién’2, o en la evaluacion de nuevos modelos o
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estrategias, como si se ha hecho en otros paises.35-56-57-58-59-74-75-76-77

Por dltimo hay que destacar que las disciplinas se definen a si mismas y se dife-
rencian de otras por el marco de referencia que usan como base de sus observacio-
nes y que dirige la forma y los objetivos de su practica. Es por ello que resulta
imprescindible adoptar un modelo de enfermeria en base al cual desarrollar cualquier
proceso de modificacién o mejora ya que la teoria brinda autonomia profesional al
orientar las funciones que la Enfermeria desarrolla.7s-79-80-81-82-83-84-85-86-87-88-89-90

PROYECTO DE MODIFICACION DE LAS CONSULTAS DE
ENFERMERIA

La decisién consensuada de impulsar el cambio metodolégico de las consultas de
enfermeria parte de un andlisis especifico y de una linea de trabajo sustentada en
nuestras conclusiones y realidad.

1.- DEFINICION
Las Consultas de Enfermeria son una modalidad de atencién enfermera en la que
se establece una relacién cuidadora, terapéutica, entre ésta y su paciente.
1.1.- MODALIDADES
1.1.1.- CONSULTA DE ENFERMERIA PROGRAMADA
1.1.2.- CONSULTA DE ENFERMERIA A DEMANDA PROGRAMADA
1.1.3.- CONSULTA DE ENFERMERIA A DEMANDA
1.1.1.- CONSULTA DE ENFERMERIA PROGRAMADA
Aquella que realiza cada enfermera con los pacientes de su poblacién incluidos
en alguno de los programas o subprogramas del centro de salud, siguiendo un proto-
colo o guia clinica.
1.1.1.a.- OBJETIVOS.
- Conseguir el autocuidado de su problema de salud, potenciando la autoestima y
la autonomia personal.
- Potenciar las actividades de promocién y prevencién a través de la EpS.
- Dar respuesta a los problemas de salud planteados
- Favorecer la comunicacién y la confianza enfermera-paciente-familia.
- Pactar objetivos y consensuar tiempo de consecucion.
- Establecer planes de cuidados en base a una valoracién previa (patrones fun-
cionales de M. Gordon) enmarcada en la Teorfa de Dorotea Orem.
- Realizar una evaluacién conjunta de los objetivos
Los pacientes podran entrar en dicha consulta:
- Por derivacién del médico de familia, segtin los criterios de la guia clinica o pro-
tocolo.
- Por captacién del propio profesional de enfermeria, segin los criterios de la guia
clinica o protocolo.
- A peticidén del usuario, segtin los criterios de la guia clinica o protocolo.

1.1.2.- CONSULTA DE ENFERMERIA A DEMANDA PROGRAMADA

Aquella que realiza cada enfermera con los pacientes de su poblacién incluidos
en alguno de los programas o subprogramas del centro de salud y que ya no estdn en
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la consulta de enfermeria programada por alguna de las siguientes razones:

a) Han alcanzado un grado de autonomia y autocuidado suficiente.

b) No se han alcanzado los objetivos pactados tendentes a conseguir el autocui-
dado en los plazos previamente establecidos.

1.1.2.a.- OBJETIVOS:

- Potenciar el autocuidado.

- Potenciar las actividades de promocion y prevencién.
- Evitar la adherencia asistencial.

- Favorecer la autonomia personal.

- Dar respuesta a los problemas de salud planteados.

Los pacientes podran entrar en dicha consulta:
- Por derivacion desde la Consulta de enfermeria programada tras la valoracion
de la enfermera responsable, en relacion a las dos razones anteriormente planteadas.

1.1.3.- CONSULTA DE ENFERMERIA A DEMANDA

Aquella que realiza cada enfermera con los pacientes de su poblacion, sin previa
programacioén, porque el usuario acude o solicita ser visto en el dia por aspectos que
competen a enfermeria y se realiza en tiempo corto.

1.1.3.a.- OBJETIVOS:

- Mejorar la atencién a la poblacién aumentando la accesibilidad de los servicios
de enfermeria.

- Dar respuesta a los problemas de salud de la poblacién de forma rapida y eficaz.

- Potenciar las actividades de promocion y prevencién.

- Potenciar el autocuidado.

- Aumentar la oferta de servicios de enfermeria

La demanda puede llegar:

- Directamente del usuario (consulta espontdnea).

- A través de otro profesional que deriva si el motivo de consulta es competencia
de enfermeria (consulta derivada).
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N° Historia:
N° Tarjeta sanitaria:

VALORACION DE ENFERMERIA Notahe:
Unidad de Trastornos Alimentarios Edad:

Sexo:H [IM []

Motivo de ingreso:

Tipo de ingreso: involuntario [voluntario [Jinvoluntario si precisa [
Diagndstico médico:
Antecedentes médicos:

Ingresos previos: No [1Si [N

Peso: Talla: IMC:
Constantes vitales: T.A.: F.C.: T
Alergias:

1.-Patrén percepcién — control de la salud:

Aspecto general: adecuado [descuidado [éxtravagante [heticuloso []

otros (especificar):

Capacidad de Autocuidado: Si [J No [JEspecificar:

Cumplimiento del tratamiento: Domiciliario: Si [JNo [JHospitalario: Acepta [1Vigilar []
Habitos Téxicos: Alcohol [Tabaco [Cafeina [Cannabis [Cocaina [Heroina []

Drogas de sintesis [ Otras: Frecuencia y cantidad:

Conciencia de enfermedad: Si [JNo [JRelativa [
Conocimientos y actitud frente a enfermedad:
Otros datos de interés:

2.-Patrén nutricional — metabélico:
Constitucion:

Apetito: normal [humentado [disminuido [Jreprimido [J
Dieta:
N°® de comidas al dia:

Cantidad:

Calidad (variedad):

Preferencias:

Evitaciones:

Restricciones:
Ingesta de liquido diaria:

Ritmo de comida: lento [] rapido [J

Compaiiia para comer: sil] no [inotivos:
Fluctuaciones de peso:

Atracones: No []Si [JCuéndo:
Purgas: laxantes [Jdiuréticos [lejercicio fisico []Cuéndo:
Nauseas [JVémitos [Cuéndo:

Conocimientos dieta equilibrada: suficientes [] insuficientes [treencias erréneas:

Habitos, opiniones e historia familiar respecto a la comida:
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Piel: signo del pliegue positivo: Si [1No [J
palida [Jamarillenta CJruborizada [Jcianética [Jadecuada [
fria (Caliente (Jseca [(Jhimeda [J
Edemas: No [18i [Localizacion: Févea: Si [No [J
Boca: sequedad [lesiones [infeccién [lcorrosién dentaria []
Utias: quebradizas Si [INo [

Vello: lanugo Si [No [JZona: Pelo :sano [#¢ébil [Fino[Jescaso [
Otros datos de interés:

3.-Patrén de eliminacién:

Deposiciones (frec y caract.): Uso de laxantes: Si [No[Jtipo:
Micciones (frec y caract.):

Control de diuresis: Si [No [J  Uso de diuréticos: Si (No [éspecificar:

Sudoracién: normal [profusa [kscasa [J
Otros datos de interés:

4.-Patrén de actividad-ejercicio:
Hiperactividad [inhibicién [femblores [knlentecido [Jadecuado [
Condiciones que lo aumentan o reducen:

Participacién en actividades: nula [Jbaja [Jmedia [Jalta [Especificar:
Aficiones:

Cambio en habilidades o funciones: fisicas [intelectuales [socioculturales [Especificar:
Otros datos de interés:

5.-Patrén sueifio- descanso:
Horas de suefio nocturno: Otros descansos:

Problemas de suefio: conciliacién [Jmantenimiento [ldespertar tempranol] pesadillas []

somnolencia excesiva [Otros:
Factores posibles que alteran el suefio:
Ayudas para favorecerlo:

Otros datos de interés:

6.-Patrén cognitivo-perceptual:

Actitud respecto al entorno: Hipervigilancia [Jconfusién [Hesrrealizacién[] adecuada [J

Orientaci6n temporo-espacial: Si [1No [
Alteraciones perceptivas:
Pensamientos recurrentes molestos:

Comportamiento adoptado frente al tema: ritualista Lbbsesivo [Eompulsivo []

abatimiento [Otro:
Lenguaje (especificar si alteracién):
Otros datos de interés:
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7.- Patrén autopercepcion- autoconcepto:

Sintomas afectivos de interés:
Percepcién imagen corporal: ajustada a la realidad Si [No [J

Actitud frente a su cuerpo: aceptacién [techazol Jotros:
Autoevaluacién general:
Otros datos de interés:

8.-Patrén rol- relaciones:

Estructura familiar:

Personas con las que convive:

Apoyo:

Relaciones sociales:

Condicidn escolar o laboral y sentimientos al respecto:
Otros datos de interés:

9.-Patrén de sexualidad- reproducci6n:
Valoracion de su actividad sexual: satisfactoria [{nsatisfactoria [indiferente []

Respuesta sexual: adecuada [Hisfuncién [Especificar:
Posibles factores relacionados:

Amenorrea: No [18i [IDesde cuando: Uso de anticonceptivos: Si [1No []
Otros datos de interés:

10.-Patrén de adaptacién-tolerancia al estrés:
Nivel de tolerancia a la frustracién: alto [Jbajo [J] adecuado [

Percepcién del control de la situacién: alto [inedio [bajo [hulo []
Ansiedad: Si [INo [ Factores relacionados:
Respuestas de afrontamiento: actividades []consumo téxicos [11/4 ingesta alimentos [

actitud manipulativa [btras:
Otros datos de interés:

11.-Patrén de valores v creencias

Valores y creencias familiares y culturales:
Valores y creencias personales destacables:
Otros datos de interés:

Observaciones:
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La unidad para el tratamiento de los trastornos de alimentacién se conforma como
unidad funcional multidisciplinaria.
La entrada de pacientes serd realizada por psiquiatria.

OBJETIVOS

En el paciente:

- Patrén de comidas regular (cuatro comidas diarias)
- Alimentacién variada y equilibrada

- Estilo adecuado de ingesta.

Eliminacién de las conductas compensatorias.
- Obtencién y mantenimiento de un peso minimo saludable.

A nivel familiar:
- Actuar sobre los factores mantenedores.
- Reforzar conductas sanas.

PROCEDIMIENTO

- Se estima un tiempo medio de hospitalizacién de seis a ocho semanas.

Es un programa basado en la normalizacién de la conducta alimentaria.

Se establecen cinco fases de tratamiento. El objetivo es reforzar de forma inme-
diata en las primeras fases del programa la normalizacion de la conducta alimentaria
y en la medida que se instaura dicha conducta, demorar el refuerzo y aumentar el
coste para obtenerlo con el fin de lograr una generalizacion de lo aprendido median-
te una sustitucion de los refuerzos materiales por refuerzos sociales.

PROTOCOLOS DE LA ACTUACION DE ENFERMERIA EN
LA U. T. A. HOSPITALARIA

P. DEL FUNCIONAMIENTO INTERNO DE LA UNIDAD
Protocolo de recepcion de enfermeria:
- Forma de ingreso
- Tipo de ingreso
- Recepcién: - Acogida
- Alojamiento
- Chequeo inicial
- Normas de funcionamiento de la unidad

Protocolo de cuidados de enfermeria en pacientes con vigilancia especial por

riesgo auto litico
P. PESAR (pesaje)
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P. CONTROL DE ASEOS
P. CONTROL DE TOMAS: - UTA. :1-2-34
- Normas del comedor
P. DE REPOSOS: - Tiempos de reposo en De-Co-Me-Ce-Re
P. FASES DE TRATAMIENTO Y REFUERZOS DE LA UTA. :
- Fase: 0,1,2,3,4
- Refuerzos
P. CONTROL DE VISITAS Y/O SALIDAS Y ELRETORNO DE LAS SALIDAS:
- Control de servicios
- Control de salidas pacientes y retorno
- Control de salidas para el fin de semana

Forma de ingreso:

- Programado: Es la indicacién del ingreso remitida por el especialista desde con-
sultas externas.

- Urgente: procedente del area de urgencias del hospital.

Tipo de ingreso:

- Voluntario: el paciente, el familiar si es menor de edad, o el tutor si estd inca-
pacitado, acepta el ingreso voluntariamente y firma el impreso que hace constar su
consentimiento.

- Involuntario: El paciente no acepta el ingreso:

a) Urgente: En el plazo de 24 horas debe ser comunicado al juez. La enfermera
constatard que esta informacion se envie al juzgado en el plazo establecido.

b) Con autorizacion judicial: Acude con un oficio del juzgado en el que la auto-
ridad judicial autoriza el ingreso.

Recepcion:

Si el paciente acude en cualquiera de las modalidades de ingreso involuntario, la
enfermera tendrd preparada una cama con sujecién por si precisase la aplicacién del
protocolo del plan operativo de sujecién mecdnica.

En el caso de internamientos voluntarios se actuara segun los siguientes pasos:

- Acogida: Presentacion al enfermo y familia del personal de enfermeria asigna-
do a su cuidado.

- Alojamiento: Se le acompafiara a la habitacién y se le presentaran las
instalaciones

- Chequeo de Seguridad Inicial: Se hard entrega al paciente de la ropa del hospi-
tal y se recogerd la suya que serd guardada en una taquilla destinada a tal efecto. Se
retiraran todos los objetos no permitidos por las normas de la Unidad que se entre-
garan a la familia o si acude solo y son de valor seguirdn las normas establecidas por
el hospital para estos casos.

FUNCIONAMIENTO INTERNO DE LA UNIDAD

La enfermera explicard las normas de la Unidad al enfermo y hard entrega del
boletin informativo a los familiares
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1. Los pacientes ingresados en la unidad deberan permanecer dentro de la Unidad

2. Los pacientes no podran poseer ropa y calzado de calle dentro de las habita-
ciones (deberd guardarse en taquilla bajo llave de enfermeria) deben permanecer con
pijama 6 camisén y bata.

3. El acceso al WC queda restringido y deberd solicitarse al personal de enfermeria.

4. Los pacientes deberdn someterse a las normas del comedor para realizar las
tomas.

5. Los pacientes deberan cumplir los tiempos de comidas establecidos en cada fase.

6. Los pacientes deberan cumplir los reposos establecidos.

7. Existe un sistema de video vigilancia para facilitar el control de las tomas y el
cumplimiento de los reposos.

8. Periddicamente se registraran los armarios de los pacientes.

9. No se puede tener comida 6 bebida, a si como utensilios.

10. Los pacientes no podrén reunirse para comer.

11. Esté prohibido tener medicacion en las habitaciones.

12. La actividad fisica (realizar ejercicios, marchas, tablas de gimnasia, etc.) den-
tro de la unidad esta prohibida, si se observa a los pacientes haciendo esto se les lla-
mard la atencién y se anotard en las observaciones de enfermeria. Asi como si se
encontraran vomitos, restos de comida, etc.,en la habitacion.

13. Existe un régimen para las 1lamadas telefonicas, visitas y salidas de la Unidad
en funcién del programa terapéutico.

14. La sala de estar se puede utilizar durante el reposo del desayuno, comida y
entre el reposo de la merienda y la cena debiendo permanecer el resto del tiempo
cerrada con llave.

15. Solo se puede fumar en la sala de estar.

16. La TV puede estar encendida hasta las 0 horas, salvo casos excepcionales.

17. El uso de otros aparatos deberd ser autorizado por el médico.

18. El protocolo de tratamiento es adaptable a las dificultades que se aprecien
para normalizar el peso. (fases del tratamiento 0,1,2,3,4).

PROTOCOLO DE CUIDADOS DE ENFERMERIA EN PACIEN-
TES CON VIGILANCIA ESPECIAL POR RIESGO AUTOLITICO

- Aplicacién, control del cumplimiento y optimizacién de todas las medidas de
seguridad existentes en la planta de hospitalizacidn (personal, cdmaras de seguridad,
etc.)

- Reiterar la informacioén a la familia sobre los ttiles y enseres que no estan per-
mitidos en la Unidad de hospitalizacién para facilitar la seguridad y la vigilancia del
paciente

- Se ubicard al paciente en habitacién doble

- En el caso de que el/la compaiiero/a de la habitacién abandone la Unidad o
cause Alta, se adoptaran las medidas necesarias para que el paciente continie acom-
pafiado

- Durante las 24 horas habrd un profesional sanitario y, en su defecto, no sanita-
rio, responsable de su vigilancia, seguridad y localizacién en todo momento. Esta
actividad se registrard en las hojas de enfermeria.
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- estimular la verbalizacién de sus ideas auto liticas, sin forzarle ni culpabili-
zarle, y de una forma hepatica que facilite la contencién psiquica.

Si se detecta la confluencia de numerosos factores de riesgo suicida y se consi-
dera inminente el paso al acto o se prevé la existencia de grave riesgo de desborda-
miento de las medidas de vigilancia habituales (incluidas las descritas con anteriori-
dad) se procederad a la aplicacién de los protocolos de contencidn psiquica y fisica y
del plan de sujeciéon mecdnica, solicitando previamente la preceptiva autorizacién
judicial

- Protocolo de contencién psiquica y/o fisica
- Plan operativo de sujecién mecdnica (contencién fisica)

P. PESAR:

1. Comprobar que la balanza estd ajustada

2. Pesar en ayunas y todos los dias, antes de la ducha

3. Se hara siempre doble pesaje para comprobacién

4. Los pacientes no deben conocer su peso ni directa ni indirectamente
5. Antes de bajar de la bascula, volver el indicador a la posicién 0

CONTROL DE ASEOS

1. Queda restringido y debera solicitarse al personal de enfermeria

2. No puede utilizarse durante las horas de las comidas, ni en los reposos al no
ser estrictamente necesario, si asi fuera se le tendria que dar una cufia

3. Los ttiles de aseos permitidos (peine, cepillo, cepillo de dientes, pasta dentri-
fica, colonia, esponja, gel de bafio).

4. Una vez abierto el water deberd permanecer la puerta medio abierta y bajo vigi-
lancia por el personal de enfermeria.

5. Seré obligatorio la ducha diaria después del pesaje y bajo control de enferme-
ria (auxiliares).

CONTROL DE TOMAS

Se funciona con unas dietas de nutricién realizadas por la dietista que se deno-
minan UTA1, UTA2, UTA3, UTA4.

No serd necesario pasar por los distintos tipos de dietas en funcién de las necesi-
dades del paciente aumento progresivo del nivel calérico y de las mejoras de las cali-
dades y grupos de alimento.

1. Los pacientes no podran reunirse para comer, salvo en la comida que estd pre-
sente la psicéloga en el comedor 6 en su defecto personal de enfermeria aplicando
las NORMAS del comedor. Resto de las tomas deberdn hacerse en sus habitaciones
correspondientes y en los horarios adecuados.

2. Control por video vigilancia

3. Antes de introducir la bandeja en la habitacion, revisar y comprobar que su
contenido coincide con las indicaciones dietéticas, las bandejas tienen que estar des-
tapadas por lo que conviene dejar las tapas fuera.

4. La comida serd llevada a las habitaciones por auxiliares de enfermeria NO por
el personal de cocina.
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5. Si solicitan algun tipo de alimento entre comidas se les podrd dar (fruta, leche, etc.)

6. Los pacientes deben de disponer de litro y medio de agua al dia como maxi-
mo, pudiendo variar esta cantidad por indicacién médica. ( Se les pasara siempre en
el desayuno.

7. Controlar el tiempo de ingesta 35m. Co y Ce; 20m. en De, Me, Resopdn, este
ultimo se pasara a las 23,15 h. y serd opcional segtin criterio de Nutricion.

8. Durante la fase O ( primeros dias de ingreso)el tiempo de ingesta es de 45m.
(Coy Ce) y de 30m. (De, Me y Re).

9. Una vez transcurrido el tiempo retirar las bandejas.

10. Anotar en la hoja de Enfermeria las incidencias de la toma: cantidades con-
sumidas, conductas alteradas, etc.

11. No realizar comentarios a los pacientes sobre lo que se ha ingerido 6 dejado
en la bandeja.

12. Aplicar NORMAS del comedor.

NORMAS DEL COMEDOR

1. La conducta alimentaria alterada mantiene el trastorno de la alimentacién y tal
fin es imprescindible para su curacién 6 mejora del control de dicha conducta.

2. La inclusién en el comedor (asistir a las comidas con el resto de sus compaiie-
ras)se hard en funcién de su conducta alimentaria.

3. Durante la primera semana de ingreso (fase O)se intentard que su conducta con
respecto a la alimentacién se normalice y adecue a la del resto de sus compaiieras.

4. Tras esta fase puede acceder al comedor con la finalidad de que normalice su
conducta alimentaria definitivamente.

5. Esto implica una serie de normas en cuanto a cantidad a comer, uso de cubier-
tos, ritmo de comidas, tiempo utilizado, orden de los platos, etc.

6. El tiempo utilizado durante la comida no debe exceder de los 35m..

7. Siempre debera comer por orden: primer plato, segundo plato y postre; la ensa-
lada como acompanante que es, puede alternarla con el resto de los platos a no ser
que constituya uno de ellos, en cuyo caso debera seguir el orden.

8. No se permitird manipular, escurrir, trocear en exceso u otras conductas que en
su momento consideremos imprescindibles controlar durante el tratamiento

9. Es imprescindible utilizar los cubiertos de forma adecuada; cuchara para los
platos liquidos 6 semiliquidos, tenedor para pinchar o cargar y cuchillo para cortar,
la cuchara de postre se utilizara para tal fin.

10. El ritmo deberd ser ni muy lento ni muy rapido de tal forma que se adapte al
tiempo de la comida.

11. Para pasar de un plato a otro debera haber acabado el plato anterior.

12. Si no cumplen durante la comida alguna de estas normas se le comunicara con
la intencién de que modifique su conducta. Si esto no ocurriera tras el tercer aviso
deberd cerrar su bandeja y abandonar el comedor aunque no haya terminado.

13. Después de la Co se les permitird fumar un cigarro.

14 Durante la Co se pueden iniciar conversaciones que favorezcan el entreteni-
miento y la distension, estando prohibido iniciar temas de conversacién en torno a
dietas, alimentacion ¢ calorias.
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REPOSOS

1. El reposo a realizar es de 30 m.trds el De, Me y Re. Y de 1 hora. Tras Co y la Ce.

2. El reposo se realizard en la cama 6 el sillon (preferiblemente cama) en una pos-
tura relajada.

3. El no-cumplimiento de los reposos puede afectar al programa de refuerzos.

4. Control por video vigilancia.

5. No pueden realizarse ejercicios 6 levantamientos durante el reposo.

Si no se cumple se debe llamar la atencidn por el fono, si tras la llamada no modi-
fica su conducta, el reposo se anotard como no realizado en las Observaciones de
Enfermeria.

6. Procurar no entrar en las habitaciones durante los reposos.

7. Después del reposo de la Me y hasta la Ce los pacientes pueden permanecer juntos.

P. FASES DE TRATAMIENTO

El ingreso esta protocolizado también en fases.

En el caso que un paciente deje de cumplir los requisitos de fase no solo no avan-
zard a la siguiente, sino que podra retroceder a la etapa anterior si se mantiene la con-
ducta inadecuada.

Si tras dos semanas consecutivas no existen avances en conducta alimentaria y
recuperacién de peso, se suspende el programa y se pasa aun programa de trata-
miento especial.

FASE O

- Duracién tres dias.

- Debe permanecer en la habitacién las 24h.

- Realiza las comidas en la habitacion.

- No existen refuerzos primarios ni secundarios.

- Se inicia con dieta UTA.1

- Al final de esta fase podra excluirse al paciente de este programa e incluirlo en
un programa de tratamiento especial.

- Fase superada si no ha sido necesario un programa de tratamiento especial.

FASE 1

- Duracién minima una semana.

- Acceso comedor.

- Se introducen los refuerzos primarios(plantillas de refuerzos primarios)

- Recibird 2 refuerzos primarios 6 inmediatos por cada toma realizada adecuada-
mente.

- Tras cada toma no realizada deben permanecer en su habitacion.

- Fase superada si realizan al menos 2 tomas completas al dia(siendo una de ellas
Co 6 Ce)durante 4 dias seguidos, evolucion de peso adecuada e IMC >16,5.

FASE 2

- Duracién indefinida.
- Refuerzos primarios igual que en fase 1, pero tiene acceso a 3 refuerzos por
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toma completa realizada(plantilla comtin de refuerzos primarios.

- Se introducen los refuerzos secundarios, estos son demorados (se reciben al dia
siguiente si ha realizado un dia completo de tomas. Existe una plantilla una plantilla
para los refuerzos secundarios de fase 2

- 2 refuerzos demorados por dia completo.

- Tras cada toma no realizada deben permanecer en la habitacion.

- Fase superada cuando realice 5 dias completos ininterrumpidamente y evolu-
cién de peso adecuada.

FASE 3

- Duracién Indefinida.

- Los refuerzos primarios son de libre acceso tras cada toma completa.

- Recibe 2 refuerzos secundarios de fase 3 por cada 3 dias completos realizados
(se aumenta el coste de cada refuerzo).

- Como privilegio pueden tener visitas todos los dias.

- Tras cada toma no realizada no podra salir de la habitacién y no accedera a los
privilegios de esta fase.

- Fase superada tras 7 dias completos y evolucién de peso adecuada.

FASE 4

- Duracién minima dos semanas.

- Libre acceso a refuerzos inmediatos.

- Como refuerzo demorado tendra acceso a un fin de semana fuera de la unidad
(de viernes a domingo) por cada 4 dias completos.

- Para mantenerse en esta fase debera realizar todas las tomas y reposos diarios.

- Como privilegios obtiene las visitas y salidas a merendar fuera de la unidad dia-
riamente.

- Alta tras dos semanas completas incluidos los fines de semana.

REFUERZOS

- Los refuerzos primarios o Inmediatos: se entregan tras cada comida realizada
(segun la fase) y se retiraran antes de la siguiente toma.

- En cada fase se entregaran las plantillas de refuerzos adecuadas.

- El paciente debe sefialar en la hoja, la fecha y hacer una cruz en los refuerzos
que elija después de cada toma.

- Los refuerzos no pueden acumularse.

- Siempre tiene que acceder a algtn refuerzo.

- En la hoja de pedido hay un espacio en blanco para que la paciente sefiale otros
refuerzos, deberd valorarse primero si son o no adecuados.

- Los refuerzos secundarios o demorados: aparecen en etapas mds avanzadas del
tratamiento y disponen de una plantilla especial.

LOS REFUERZOS SE GANAN UNICA Y EXCLUSIVAMENTE TRAS CADA
TOMA REALIZADA DE FORMA ADECUADA
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CONTROL VISITAS Y/O SALIDAS Y RETORNO DE LAS VISITAS

- Control de Visitas:

1. Las visitas estdn sujetas a las Normas de funcionamiento de la Unidad.

2. Antes de entrar a la unidad deberdn contactar con el personal de enfermeria y
comunicar si traen algin objeto a los pacientes.

3. Las visitas deberdn salir de la habitacion durante las meriendas y volver tras el
reposo.

4. Prohibiciones:

a) Introducir alimentos 6 bebidas en la Unidad.

b) No se puede consumir chicles 6 caramelos.

¢) No se puede fumar en las habitaciones.

- Control salidas pacientes y retorno.

1. Cuando la paciente accede a la salida por la tarde, la familia debera firmar el
protocolo de salidas de la Unidad.

2. Verificar que a su regreso, la paciente no introduce objetos prohibidos en la
Unidad.

3. Previo a la salida se entregaran ropas de calle a la paciente, que deberdn ser
recogidas tras su regreso y guardadas en su taquilla bajo llave de enfermeria.

4. Tras su salida de la Unidad comunicaran los familiares comportamientos y
toma de Me anémalos, registrandolo enfermeria.

- Control de salidas para fin de semana.

1. Preparar la medicacién necesaria para este periodo de tiempo.

2. Firmar por parte de la familia la autorizacion.

3. A su regreso se verificara que la paciente no introduzca objetos prohibidos en
la Unidad.

4. Informaran a enfermeria los familiares de su comportamiento.
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4 GENERALITAT VALENCIANA

\\\ CONSELLERIA DE SANITAT

HOSPITAL UNIVERSITARI SANT JOAN D'ALACANT
¥ C.E. SANTA FAZ

UNIDAD DE TRASTORNOS ALIMENTARIOS

AUTORIZACION DE SALIDA DE LA UNIDAD

D./ DA%: puede
salir de la unidad como parte del programa terapéutico, desde las del
dia hasta las del dia

Firma del terapeuta Firma del paciente o familiar
D. / DA%: puede
salir de la unidad como parte del programa terapéutico, desde las del
dia hasta las del dia

Firma del terapeuta Firma del paciente o familiar
D. / DA%: puede
salir de la unidad como parte del programa terapéutico, desde las del
dia hasta las del dia

Firma del terapeuta Firma del paciente o familiar
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INTRODUCCION

Dia tras dia encontramos nuevos avances en el campo de la sanidad; los pacien-
tes reciben mejores farmacos, menos agresivos o tratamientos que mejoran su cali-
dad de vida. Al mismo tiempo también exigen mds y mejores cuidados y atenciones
y, en ocasiones, una salvacion a una muerte mds que probable. Tal vez sea debido a
que la muerte estd alejada de la sociedad o a que estamos sometidos a demasiado
estrés como para pararnos a pensar en que un dia la muerte vendrd a visitarnos inex-
cusablemente.

Los servicios de Oncologia médica de los hospitales estdn registrando en los ulti-
mos afios un aumento considerable de casos nuevos de cdncer, con lo que se hace
necesaria una mayor inversion en tratamientos, camas hospitalarias y personal sani-
tario para su atencion. Pero hemos de tener en cuenta que a pesar de esas atenciones
gran parte de esos enfermos acaba falleciendo por la enfermedad, por lo que se hace
necesario que estos servicios no sélo curen, sino que ademds deben cuidar y ayudar
a morir, 0 como nos gusta decir, ayudar a vivir hasta que llegue la muerte.

Con este objetivo se crea en febrero de 1999 la Unidad Oncolégica De Asistencia
Domiciliaria (UOAD) que surge de un convenio de colaboracion entre la Asociacién
Espafiola Contra el Céncer (AECC) y el Servicio de Oncologia Médica (SOM). Se
intenta con este proyecto que los enfermos de cancer que quieran fallecer en su domi-
cilio tengan la posibilidad de hacerlo en las mejores condiciones posibles, quedando
a su vez cubierto el hueco entre el Hospital y Atencién Primaria.

A su vez es digna de mencidn la funcién que la AECC realiza a este respecto en
la sociedad, intentando cubrir y mejorar aquellas parcelas de atencién a los enfermos
oncoldgicos a los que no llega la administracién publica. En la actualidad financia en
diferentes convenios a mds de 50 Unidades de Cuidados Paliativos en toda Espafia
ademds de formacion de profesionales, programas de voluntariado y de prevencion.
En definitiva, este proyecto no seria posible sin ella.

OBJETIVOS

- Dar a conocer el funcionamiento de la UOAD, criterios de inclusiéon y exclu-
sioén, derivacion de pacientes, coordinacion con primaria, etcétera .

PROYECTO DE UOAD

En nuestro 4mbito sanitario existen aun ciertas carencias en la atencion a grupos
de enfermos como pueden ser los enfermos paliativos con enfermedad terminal.
Cuando estdn en el Hospital, se encuentran en un ambiente extrafio, sin intimidad,
agotador para la familia, ruidoso, con capacidad de decisién reducida, etcétera... Esto
hace que empeore su estado animico, aumenta el riesgo de complicaciones propias
de la hospitalizacién y, en definitiva, disminuye su calidad de vida.

Por el contrario, si el paciente estd en el domicilio, encontramos que los Centros
de Salud carecen de medios y de la conexion necesaria con el Hospital, siendo habi-
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tual que ante una complicacion el paciente sea trasladado al mismo cuando, en casa
y con los medios adecuados, se habria podido resolver el problema. Ademas las ges-
tiones son mas lentas y laboriosas siendo necesario el desplazamiento del paciente o
familiares para seguimiento y control de sintomas.

Las bases del proyecto son:

- Formar un equipo interdisciplinar de Médico, Enfermero y Psicélogo para aten-
der a domicilio a este tipo de pacientes y sus familias.

- Este equipo depende administrativamente de la AECC y organicamente del
SOM trabajando asi como otra rama mads del Servicio.

- El equipo trabaja en horario de consultas (de 8 a 15 h y de lunes a viernes), con
servicio de teléfono movil, cuyo niimero tienen todos los pacientes No atendemos
urgencias. La psicdloga trabaja jueves y viernes.

- Los pacientes proceden del SOM, cualquier Servicio del Hospital que tenga un
paciente con los criterios que luego veremos, Atencion Primaria e incluso de la pro-
pia familia o paciente.

- Es necesaria siempre la valoracién de un oncélogo del servicio previa a la inclu-
sion del paciente en la Unidad.

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Debido al origen de la Unidad, los pacientes deben ser en su totalidad enfermos
oncoldgicos en estado de paliacién.

Se incluyen pacientes con las siguientes caracteristicas:

- Pacientes oncoldgicos con Historia Clinica en el SOM del Hospital de San Juan.

- Distancia del domicilio al Hospital, maxima de 10 Km (relativo).

- Existencia de un cuidador primario.

- Vivienda que retina minimas condiciones.

- Pacientes que precisen asistencia y presenten dificultades para acudir al
Hospital.

- Pacientes en situacion terminal.

A su vez se excluye:

- Paciente con enfermedad crénica distinta a enfermedad neopldsica avanzada.
- Pacientes que precisen hospitalizacion.

- Inexistencia de domicilio fijo del paciente (relativo).

- Pacientes que carezcan de cuidador primario.

Estos criterios son flexibles y requieren la valoracion de todo el equipo
asistencial para su inclusién en programa.

DINAMICA DE TRABAJO

Se describen aqui los pasos que se dan desde que nos llega la interconsulta hasta
que se instaura la atencion al enfermo y su posterior alta.

1. Se recibe la hoja de interconsulta, la llamada o el fax en la Unidad con los datos
del paciente.
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2. Se valora la inclusion del paciente en programa segun criterios ya preestable-
cidos. Se establece contacto telefénico.

3. Una vez incluido se realiza una valoracién biopsicosocial exhaustiva del
paciente y ambiente familia, con el fin de optimizar cuidados.

4. Se realizan visitas programadas y a demanda por parte del enfermo

5. Se establece relacién con el médico y enfermera de AP para tenerle informado
de la situacion del enfermo asi como para pedirle colaboracién para aquellos trami-
tes y cuidados propios del Centro de Salud.

6. Si el paciente requiere ingreso o tratamientos especificos del Hospital, se agi-
lizan los tramites y se informa al servicio en cuestion del estado del mismo.

7. El alta de la Unidad puede ser por mejoria clinica o estabilizacién del pacien-
te, pérdida de cuidador primario o claudicacién de este(con lo que se buscan solu-
ciones previa alta), traslado a otra drea sanitaria o éxitus.

DATOS DE ACTIVIDAD

Desde su apertura, la Unidad ha atendido a 450 enfermos oncolégicos en situa-
cién terminal.

En el dltimo afio hemos valorado a 159 enfermos, de los que han entrado en pro-
grama 147. De estos, el 83% ha fallecido en sus domicilios y el resto ha podido per-
manecer en sus hogares gran parte del proceso. Se han realizado un total de 2392
visitas y mds de 13.400 Km.

El ahorro hospitalario asciende a cifras de casi 1.000.000 de Euros anuales para
la administraciéon (Datos calculados este mismo afio por nuestra Unidad para la
AECC). Y lo que para nosotros es mds importante, una elevada satisfaccion de los
usuarios y una muerte digna para mucha gente que ha podido elegir donde y como
querian pasar sus tltimos dias de vida.
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Protocolos de Enfermeria de la
Unidad de Cuidados Intensivos,
Clinica Benidorm

AUTORES:

Miguel Angel Aragoneses Roa
Yolanda Rivado Ortega y otros/as
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Este trabajo es el resultado de una empresa que decidimos llevar adelante el per-
sonal de la Clinica Benidorm, mds concretamente el Departamento de Enfermeria, en
busca de la Calidad en nuestro puesto de trabajo. Para ello comenzamos en la UCI,
hace mds de dos afios, a realizar una definicion de los puestos de trabajo y a estable-
cer una serie de controles que nos permitieran ver como eso repercutia en el trabajo.

El resultado ha sido francamente positivo, no solamente en beneficio del pacien-
te, sino también personal ya que ha supuesto nuevos retos y un impulso, al ver que
el esfuerzo que esto nos ha supuesto, ha hecho mejorar la asistencia que prestamos y
ha aumentado nuestra formacion.

El paso posterior fue la realizacion de estos Protocolos con el fin de definir el tra-
bajo que se realiza en la unidad, de forma que sirvan como guia de trabajo de ahora
en adelante, como libro/CD-ROM de consulta ante cualquier duda y por supuesto,
como orientacién y aprendizaje para todo aquel personal que comience a trabajar en
la UCI. Esta es la segunda version, actualizada al 2002 con correcciones y cambios
sobre la anterior.

Como representante de enfermeria de la unidad quiero agradecer su colaboracion
a todas las personas que han participado en la realizacién de estos protocolos, tanto
de esta UCI como de otras unidades e incluso otros Centros Hospitalarios. Un espe-
cial agradecimiento a aquellas que se han implicado de forma mds personal e inten-
sa en este proyecto de calidad.

A continuacién figuran los Titulos de los Protocolos realizados, con el nombre de
su autor/a.

Nota: Dada la extension de este trabajo, ha sido inviable su publicacion en este
libro.
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Promocion y desarrollo de la
Investigacion en Enfermeria

AUTOR:

Belén Paya Pérez
Presidenta del Colegio de Enfermeria de Alicante
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El desarrollo y afianzamiento de cualquier disciplina cientifica requiere el impul-
so de la investigacién como herramienta esencial para crear un cuerpo de conoci-
mientos propio con una clara dimensién expansiva. No puede ser menos en nuestra
profesion, inmersa en un entorno dindmico y cambiante que requiere continuas adap-
taciones, innovaciones y revisiones de nuestra practica. La investigacién en
Enfermeria tiene como objetivo desarrollar el conocimiento que guie la practica y la
disciplina de Enfermerfa, obteniendo un control independiente sobre la evolucion de
nuestra profesion.

La investigacion hace referencia a un grado de conocimientos, habilidades y acti-
tudes, y a una forma y un orden de conducir el ejercicio de la profesién enfermera.
Permite la aplicacién de un conocimiento altamente integrado, facilita la capacidad
de anticipar los cambios y el empeoramiento de la profesion, alcanzando el objetivo
de mejorar en calidad y eficacia la salud de las personas y la comunidad.

El desarrollo de la investigacion y su utilizacion resulta crucial para la presenta-
cién y promocién de nuestro trabajo, asi como para la eliminacién de actividades
innecesarias e invectivas basadas en la tradicién o en informacién no fundamentada.
La practica de la investigacién requiere nuestro apoyo para su normalizacién, antes
que podamos encontrar reconocimiento en otros profesionales.

No podemos transformar esta situacién sin reflexionar sobre que acciones llevar
a cabo. Es urgente para las enfermeras detenernos y pensar sobre nuestro futuro y
comenzar a pasar a la accion. Este futuro reside en nuestra conciencia colectiva y en
nuestra cohesion. Nuestras acciones deben conducirnos al desarrollo de un pensa-
miento critico y a la accién basada en la reflexién. Debemos considerar la investiga-
cién como una linea estratégica para el desarrollo de un fuerte liderazgo, la adquisi-
cién de un poder colectivo, la bisqueda de la cohesién profesional y un profundo
compromiso con el avance de Enfermeria.

Las ventajas y beneficios de la investigacion son numerosos, no obstante, seria
utdpico pensar que todas las enfermeras desearan y pudieran participar en trabajos de
investigacion, pero si resulta legitima la preocupacion por razonar cientificamente la
asistencia de Enfermeria, de manera que debemos estimular a los profesionales mas
sensibilizados en esta cuestion, sin que nadie cuestione la necesidad de profundizar
en el conocimiento de las diferentes areas de intervencion de Enfermeria,

También existen numerosas dificultades para integrar la practica investigadora
en la actividad cotidiana, en el 4&mbito de las instituciones sanitarias publicas, donde
mayoritariamente desarrolla su ejercicio profesional Enfermeria. La literatura revi-
sada nos informa del consenso de los expertos sobre estos obstdculos, siendo los mas
determinantes: la dificultad para obtener financiacién de los proyectos, a pesar de
que esta crece considerablemente en otras disciplinas, disponer de tiempo dentro de
la jornada laboral, relacionarse con grupos ya consolidados, difundir y aplicar los
resultados de la investigacion, carencia de medios y apoyo metodologico, etc.

De igual manera existe el acuerdo de los expertos en las estrategias a desarrollar
para conseguir promocionar la investigacion, incidiendo en el compromiso de aque-
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llas personas que asumen alguna responsabilidad en la gestién de la investigacién
enfermera a nivel institucional. En la actualidad la mayor parte de la actividad inves-
tigadora se realiza con cardcter voluntarista, sin apoyo institucional y al margen de
las fuentes oficiales de financiacién.

La investigacién enfermera también acusa la invisibilidad de nuestra profesion,
su promocién debe ser una prioridad de manera que pueda ser aplicada la produccién
cientifica generada. Es necesario que la investigacion sea incluida en las estructuras
actuales. Los gestores de servicios sanitarios necesitan de la informacién basada en
la investigacién para demostrar el costo-eficacia de estos servicios, los docentes para
asegurar que los estudiantes reciben la formacién adecuada y finalmente la poblacién
debe estar segura de que los profesionales que les asisten tienen actualizada su prac-
tica.

El andlisis de la situacién de la investigacién en Enfermeria producido en distin-
tos foros nacionales y europeos ha establecido una marco de desarrollo de las estra-
tegias necesarias para su promocién y desarrollo, Estas conclusiones se tratan desde
varias vertientes: la estructura y organizacion de la investigacion, su integracién en
la practica, la formacién en investigacion, la financiacién. y las prioridades de inves-
tigacion.

El contenido de este andlisis es exhaustivo y muy interesante, por ello solo nom-
brare las recomendaciones mas relevantes y aplicadas a nuestro ambito mas cercano.

* Necesidades en la estructura y organizacion:

- Integracién plena de la investigacién en enfermeria en la investigacion sanita-
ria, en todos los niveles.

- Estructura académica oficial para Diplomas de Enfermeria a nivel de Master y
Doctorado.

- Puestos clinicos para los docentes.

- Apoyo a los grupos para obtener financiacion.

- Promocién de oportunidades de colaboracion intra e interdisciplinaria.

- Desarrollar métodos para la difusién y aplicacién de los resultados.

* Integracion en la practica:

- Actualizacién y revision de protocolos y pautas de la practica de acuerdo con la
investigacion basada en la evidencia.

- Disponibilidad de recursos para facilitar el acceso de los profesionales a los
resultados.

- Instaurar medidas que mejoren la correspondencia entre los resultados y la préctica.

-Disminuir la distancia entre la enfermeria docente y la asistencial

* Formacion:

- Incluir la formacién en investigacion en todos los niveles educativos, fomen-
tando un cultura de investigacién

- Formacién posgrado de profesorado y asistenciales

- Proyectos comunes entre instituciones sanitarias y académicas

- Creacion de Unidades de Investigacion con profesionales con formacion avanzada.
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* Financiacion:
- Acceso a las subvenciones publicas y privadas

* Prioridades:

- Centrar la investigacion en la practica

- Generar conocimientos

- Reflejar la contribucién de Enfermeria en la asistencia sanitaria

La investigacion para la salud es reflejada en el Plan de Salud de la Comunidad
Valenciana (2001-2004) de la Conselleria de Sanitat, como una herramienta para su
desarrollo. Se considera una necesidad potenciar la investigacién en nuestro dambito,
estableciendo estrategias como: incrementar la formacién en investigacion de los
profesionales, apoyar a los equipos estables que mantienen lineas de investigacién
que se consideran prioritarias, incrementar las ayudas econémicas, y desarrollar los
proyectos entre instituciones publicas con Universidades y centros asistenciales.

El objetivo basico de estas actuaciones serd promover y facilitar el desarrollo de
la investigacion orientada a la fundamentacién cientifica de la toma de decisiones en
materia de salud, con atencion a su calidad, relevancia, diseminacién y aplicacién de
resultados. Los objetivos del Plan estan priorizados y dirigidos a las siguientes dreas:
ganancia en salud, promocién de la salud y prevencién de la enfermedad, desigual-
dades de genero en salud, adecuacion de la prestacion de servicios sanitarios y apo-
yos para el fomento de la salud.

Otras lineas que favoreceran la integracion de la investigacion que parten de la
Conselleria, serdn la carrera profesional y la unidades de gestion clinica.

En todo este contexto de la situacién de la investigacién de enfermeria el Colegio
de Enfermeria ha iniciado en los dos tltimos afios diferentes actividades que contri-
buyan al desarrollo y promocién de la investigacion en nuestro dmbito mas préximo,
entre ellas: la creacién de la Comision de Investigacion y Docencia, pagina web,
revista cientifica, becas para la asistencia a Congresos, premios a la investigacion,
ayudas econdmicas y apoyo a proyectos de asociaciones cientificas, cursos de for-
macién en metodologia de la investigacion, soporte técnico y administrativo a los
grupos que asi lo han solicitado, interpelacion de profesionales en lineas comunes de
trabajo, jornada cientifica nacional entre investigadores noveles y grupos consolida-
dos etc.

Como conclusion a todo lo expuesto y citando a Kerouac: "la investigacién no
ocurre por suerte, es una opcioén" y siguiendo Greenwood y Gray: "la investigacion
solo ocurrird en organizaciones en las cuales sea esperada y recompensada”.
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