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PROLOGO

Que el sector sanitario estd inmerso en una profunda transforma-
cion, es una realidad que los profesionales, organizaciones colegiales,
ciudadanos, administracién y agentes sociales estamos todos perci-
biendo.

A este entorno cambiante, en el que la sociedad exige cada vez con
mas fuerza unos servicios mas esmerados y de calidad, no podemos ser
ajenos los profesionales de Enfermeria. Los que trabajamos en el
dmbito de influencia del Area Sanitaria n° 18, estamos experimentan-
do, al igual que en muchas Areas de la Comunidad Valenciana, la pro-
funda transformacion a la que estan siendo sometidas las Instituciones,
ya sean €stas de Atencion Especializada como de Primaria. Un cambio
cualitativo en la orientacion de la préctica en el «arte de cuidar» no
debe contemplarse ya como una mera recomendacion de las autorida-
des profesionales o sanitarias, sino como una reivindicacion de nues-
tros pacientes.

Las enfermeras y enfermeros que trabajan en Hospitales como el
General Universitario de Alicante y el Hospital de San Vicente —con
varias décadas a sus espaldas— se estan preparando ya desde hace tiem-
po para acometer retos futuros, modificando sustancialmente el enfo-
que tradicional de su cartera de servicios, adaptando ésta a las nuevas
necesidades de los ciudadanos. Por otra parte, los profesionales de
Atencion Primaria, se consolidan en su tarea de acercamiento a los ciu-
dadanos anticipdndose —cada vez con mayor frecuencia— a los proble-
mas de salud y dando cada vez mds soluciones cuando la enfermedad
hace acto de presencia.

En este compromiso de mejora continua de la calidad se enmarcan
las Jornadas de Enfermeria del Area 18. Es éste el foro escogido por la



Enfermeria Alicantina, para exponer ptblicamente sus avances, donde
intercambiar experiencias e inquietudes, donde acceder a nuevos cono-
cimientos y sobre todo, donde quiere decirle a sus ciudadanos que va
a ofrecerles los cuidados de calidad que piden, combinando la habili-
dad técnica con el trato personalizado.

Bajo este enfoque, cientifico y humano al mismo tiempo, se cele-
braron las IV Jornadas de Enfermeria del Area 18, los dias 20 y 21 de
noviembre de 1998. Fiel a su titulo genérico (que le acompaia desde
su primera edicion): «Divulgacion de Trabajos Cientificos», se fijo
como lema: Humanizar el Producto Enfermero. Nuevamente, sirvie-
ron como punto de encuentro para los profesionales sanitarios de los
dos niveles asistenciales del Area, pues no en vano, sus preocupacio-
nes son comunes e invariablemente el desarrollo de conocimientos,
aptitudes deben ir en paralelo.

El trabajo desinteresado, de cerca de un afio, de los miembros de los
Comités Cientifico y Organizador merecié la pena a tenor de los resul-
tados: 2 Ponencias, 22 Comunicaciones, 7 Carteles, cerca de 600 ins-
critos, 4 Mesas de Trabajo, 8 Trabajos Premiados, la presencia del
Vicepresidente del Congreso de los Diputados brindando la conferen-
cia inaugural a Enfermeria, conferencia de clausura sobre el Plan de
Humanizacién en la Comunidad Valenciana y cémo participan de ella
nuestros profesionales, el apoyo de numerosas casas comerciales,
Autoridades de la Organizacién Colegial, de la Administracion
Sanitaria, etc., hicieron que en las IV Jornadas se hablara, y mucho, de
Enfermeria.

Pero todo esto no puede quedarse en flor de un solo dia. La disemi-
nacién de lo que hacen los profesionales de Enfermeria del Area 18,
deberd llegar a todas las enfermeras y enfermeros de la Comunidad
Valenciana, pues nuestros errores y nuestros aciertos pueden ayudar en
la dificil tarea de reorientar la practica de nuestros companeros a nivel
Comunidad. Es aqui donde el Consejo de Enfermeria de la Comunidad
Valenciana (CECOVA), ha jugado un papel decisivo en esta tarea de
Divulgacion.



Es esfuerzo de CECOVA por ayudar a la mejora continua de la
Enfermeria Valenciana se ha traducido en un decidido apoyo a través
del Reconocimiento de Interés Profesional de las Jornadas, su impor-
tante presencia durante los Actos Inaugurales y de Clausura represen-
tando en la Mesa Presidencial a toda la Enfermeria Valenciana, y su
firme interés en difundir los contenidos mads relevantes de los trabajos
presentados en las IV Jornadas del Area 18.

Su apoyo y ejemplo de divulgar el esfuerzo de los profesionales de
Enfermeria a través de la Colecciéon Enfermeria Comunidad
Valenciana, es el mejor estimulo para seguir luchando cada dia para
que se nos oiga y ocupemos el lugar que la sociedad nos estd reser-
vando por méritos propios. Al CECOVA por su incansable labor y al
conjunto de las Enfermeras y Enfermeros del Area, mis felicitaciones
y gracias mds sinceras.

Miguel Angel Ferndndez Molina.

Presidente 1V Jornadas de Enfermeria Area 18.
Director de Enfermeria Hospital General Universitario de Alicante y C.EE. Babel
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El Comité Cientifico de las IV Jornadas de Enfermeria del Area 18, celebra-
das en el Hospital General Universitario de Alicante los dias 20 y 21 de noviem-
bre de 1998, bajo el titulo genérico de «Divulgacion de Trabajos Cientificos» y
con el lema de Humanizar el Producto Enfermero, reunido para elaborar las con-
clusiones que sobre las mismas emite el citado comité, presidiendo Dia.
Mercedes Albaladejo Tello, expone:

Se han presentado un total de 29 trabajos en forma de 22 comunicaciones y 7
carteles cientificos, 18 de ellos inéditos, y de los restantes 11 algunos habian
alcanzado premios locales y nacionales. El Comité Cientifico, tras la lectura,
evaluacidn y posterior exposicion de los trabajos destaca el significativo aumen-
to de la calidad —con respecto a ediciones anteriores— en la estructura de los mis-
mos, siendo la metodologia descriptiva, divulgativa e investigadora el denomi-
nador comiin de todos ellos.

Asimismo quiere resaltar la diversidad de edades de los participantes, habién-
dose presentado desde alumnos de Enfermeria hasta profesionales con muchos
afios de ejercicio, que estdn a punto de jubilarse o se han jubilado recientemen-
te, lo que demuestra el deseo de intercambiar los conocimientos recién adquiri-
dos con la experiencia profesional.
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Las Jornadas contaron con dos ponencias, una Inaugural a cargo del Excmo.
Sr. D. Enrique Ferndndez Miranda y Lozana, Vicepresidente del Congreso de los
Diputados, y otra de Clausura a cargo del Sr. D. Ernesto Armafianzas Villena,
Director del Hospital General Universitario de Elche y Presidente de la
Permanente de la Comisién para la mejora de las relaciones entre trabajadores y
pacientes en las Instituciones Sanitarias de la Comunidad Valenciana.

En la primera conferencia, el Excmo. Sr. D. Enrique Ferndndez Miranda y
Lozana, hizo un repaso por el programa politico sanitario, realzando el modelo
de la Comunidad Valenciana en materia de salud, poniendo de manifiesto la
necesidad de la reordenacién de los distintos niveles asistenciales. Hablé de la
Atencion Primaria donde la Enfermeria debe ser generalista, enfocando més su
labor al campo de la prevencidn, sin olvidar los grupos de riesgo como drogode-
pendientes, SIDA o pacientes crénicos, contando y potenciando la hospita-
lizacién en el domicilio. En los niveles de Atencién Especializada es donde la
Enfermeria debe adquirir unos conocimientos distintos basados en el aumento de
la Alta Tecnologia que en ellos se desarrolla, pero siempre teniendo en cuenta el
aspecto psicosocial del individuo. Lanzé el mensaje sobre la necesidad o no de
las especialidades para el personal de Enfermeria si éste se compromete en algo
que cree con propia identidad y en el marco que la poblacion espera. Tras esta
primera ponencia, se iniciaron las sesiones de las jornadas a través de cuatro
mesas de trabajo y una mesa redonda con los titulos siguientes:

Mesa de Trabajo n° 1: «CALIDAD Y MEJORA EN EL DESARROLLO DEL
TRABAJO DE ENFERMERIA»
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Mesa de Trabajo n° 2: «CONTINUIDAD DE LOS CUIDADOS ENTRE
LOS DISTINTOS NIVELES DE ATENCION»

Mesa de Trabajo n° 3: «<MAS ALLA DE LA TECNICA. EDUCACION
PARA LA SALUD»

Mesa de Trabajo n° 4: «IMPACTO DEL DISENO EN LA
HUMANIZACION DE LA ACTIVIDAD DE ENFERMERIA»

Mesa Redonda. «;ES POSIBLE LA HUMANIZACION EN EL PRODUC-
TO ENFERMERO?»

Los trabajos presentados a estas mesas se distinguieron por ser temas de gran
interés tanto aquellos enfocados a especialidades concretas como los que aportan
los conocimientos dirigidos a un gran nimero de profesionales, y que abarcan a
una amplia mayoria de la poblacién, yendo mds alld de la técnica e introducien-
do conceptos de prevencion, como son el tabaquismo, los factores de riesgo en
la isquemia, la valoracién nutricional y con temas innovadores: la educacién
hasta un marco solidario, en el cual la voluntariedad es un instrumento llevado a
la prictica, y a la investigacion humanistica en Enfermeria.

La calidad, como estrategia, es un reto que los profesionales de Enfermeria
no podemos eludir en nuestra tarea diaria, siendo necesario desarrollar sistemas
de medicién en nuestros planes de cuidado que nos cuantifiquen y reorienten
nuestras actuaciones globalmente.

Se plantearon nuevas técnicas de trabajo en grupo, entrevistas y relacion de
ayuda, en las que no soélo sirve el dar informacién, y que se establezca ademds
una buena relacién paciente-profesional, sino que al mismo tiempo el individuo
busque sus nuevos estilos de vida terapéuticos.

El Comité Cientifico considera muy esperanzador para la Enfermeria del afio
2000, que el denominador comtn de la mayoria de las comunicaciones de estas
Jornadas sea potenciar la utilizacion del método cientifico para mejorar la cali-
dad de los cuidados de Enfermeria, y de esta manera, poder evaluar los resulta-
dos.

En la mesa redonda se puso de manifiesto que tenemos conocimientos, nece-
sitamos seguir desarrollando habilidades, y debemos modificar actitudes, para
reflexionar qué es lo que nos impide impregnar de humanizacién nuestra labor
diaria.

En la Conferencia de Clausura, pronunciada por D. Ernesto Amafianzas
Villena, se expuso el auge que se estd dando al Plan de Humanizacién creado en
la Comunidad Valenciana, formdndose recientemente un Comité Asesor para
dirigir grupos de mejora que intensifiquen las relaciones interpersonales entre los
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trabajadores implicando el desarrollo de los mandos intermedios, impulsando el
voluntariado y potenciando los servicios de Atencion al Usuario, todo ello con el
apoyo que desde el IVESP se estd proporcionando a través de los Planes de

Formacion.

El Dr. Armafianzas, terminé con una frase de Manos Unidas que decia: «SI
QUEREMOS CAMBIAR EL MUNDO, DEBEMOS CAMBIAR NOSOTROS
MISMOS». Nosotros queremos afiadir a esta frase: «<CAMBIAR NOSOTROS
MISMOS, NO ES MAS QUE REFLEXIONAR EN LO QUE NOS IMPIDE
IMPREGNAR DE HUMANIZACION NUESTRA LABOR COTIDIANA, YA
QUE DEBEMOS PARTIR EN DEFINITIVA DE QUE HUMANIZACION ES
LA ESENCIA MISMA DE LA ENFERMERIA».

Jotnadag do
Enfermaria

;
:
;
;
o
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La inscripcion fue gratuita gracias a la colaboracién de diferentes entidades y
empresas que hicieron su aportacién para premios y demds gastos derivados de
las Jornadas. Ademads 20 de ellas, montaron Stands en los que informaban de sus
productos.

Se inscribieron un total de 571 personas, de las cuales el 86,5 % recogieron
la Documentacién entregada.

La documentacion entregada estuvo compuesta por una carpeta que contenia
la papeleria estdndar, el libro de Restimenes y el Programa de las Jornadas, ade-
mds se entregd una chapa que a modo de solapin, con el anagrama de las
Jornadas, servia de identificacion.

El certificado de asistencia se entregd el ultimo dia junto a la encuesta de
valoracidn, que incluia el voto al premio por votacion popular.

El nimero de encuestas contestadas y evaluadas ha sido de 178, cuyo resul-
tado se explica en los graficos anexos.

Ademds, y gracias a la colaboracion del Ilustre Colegio Oficial de Enfermeria
de Alicante, y de las Entidades Colaboradoras, se entregaron los siguientes
Premios:

—PREMIOS A LAS COMUNICACIONES OTORGADOS POR EL
COMITE CIENTIFICO
I” Premio: 60.000 ptas.
Y Accésit de 40.000 ptas. en Formacion Colegial de Postgrado.
2° Premio: 50.000 ptas.
3" Premio: 25.000 ptas.
4° Premio: 25.000 ptas.

—PREMIOS AL MEJOR CARTEL/POSTER OTORGADOS POR EL
COMITE CIENTIFICO
I” Premio: 30.000 ptas.
Y Accésit de 25.000 ptas. en Formacion Colegial de Postgrado.
2° Premio: 10.000 ptas.

—PREMIO AL MEJOR TRABAJO OTORGADO POR VOTACION
POPULAR
40.000 ptas.
Y Accésit de 30.000 ptas. en Formacion Colegial de Postgrado.
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- ACCESIT OTORGADO POR EL COMITE ORGANIZADOR A LA UNI-
DAD O CENTRO DE SALUD CON MAYOR PRODUCCION CIENTIFICA
PRESENTADA

«Serie Mosby de Enfermeria Clinica», (10 volimenes)
Y Accésit de 75.000 ptas. en Formacion Colegial de Postgrado.

- PREMIO AL CARTEL GANADOR DEL CONCURSO DE CARTELES
ANUNCIADORES DE LAS V JORNADAS DE ENFERMERIA
Dotado con: 75.000 ptas.

Los accésit en formacion son otorgados por la gentileza del Ilustre Colegio
Oficial de Enfermeria de Alicante.

Correspondiendo a los siguientes trabajos:

1" Premio a la Comunicacion:
Educacién para la Salud en un marco Solidario. Un Reto Humano.

2° Premio a la Comunicanion:
PAE en un Programa de Alta Precoz en Postoperatorios de Cirugia
Cardiaca.

3" Premio a la Comunicacion:
Evolucién en la Entrevista de Donacién en los Programas de
Transplantes.

4° Premio a la Comunicacion:
Estudio del Nivel de Cumplimentacién de la Hoja de Valoracién de
Enfermeria al Ingreso en el H.G.U.A.

1" Premio al Péster:
(Qué es el Reuma?
2° Premio al Péster:
Ejercicio Fisico y Hemodidlisis. Efectos Sobre la Calidad de Vida.
Premio a la Mejor Comunicacién por Votacién Popular:
Protocolo y Registro del apoyo emocional en el ingreso del nifio
Oncolégico.
Premio a la Unidad o Centro de Salud, con mayor produccion cientifica:
Servicio de Nefrologia del Hospital General Universitario de Alicante
Afadir que el Premio al Cartel anunciador de las V Jornadas qued6

desierto.
D. Miguel Angel Ferndndez Molina D. Ginés A. Rodriguez Aguilar
Presidente IV Jornadas de Enfermeria Presidente Comité Organizador
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PRIMER PREMIO A LA COMUNICACION

EDUCACION PARA LA SALUD EN UN
MARCO SOLIDARIO: UN RETO HUMANO

Gallardo Frias, Y.; Siles Gonzdlez, J.; Rivado Ortega, Y.; Molero Tolino, D.;
Migallén Martinez, M. J.; Lillo Crespo, M.






INTRODUCCION

Los autores de este articulo somos una parte de los socios del Foro de
Enfermeria para el Desarrollo, asociacién sin dnimo de lucro, fundada en el seno
de la E.U. de Enfermeria de la Universidad de Alicante en 1996.

El trabajo que en este articulo se expone, estd originado en el valor de la soli-
daridad, sentimiento que estd marcando las pautas de actuacién de muchas per-
sonas en este final de siglo, y entre éstas, muchos estudiantes y profesionales de
Enfermeria. De hecho la escasez de organizaciones humanitarias en las que la
actividad enfermera sea el modo de lograr unos objetivos de ayuda, fue el nexo
de unioén y catalizador de la asociacion.

Al mismo tiempo que movidos por un deseo de justicia e igualdad, nos
inquieta la tecnificacién y despersonalizacion (Siles, 1996) que, como personas,
percibimos en muchos profesionales de nuestro entorno, chocando frontalmente
con los preceptos de humanizacién y personalizacion que desde la Universidad
se nos inculca.

Por este motivo, en el Foro pensamos que la accién enfermera ha de estar
basada en el respeto a la singularidad de cada persona, en la comprensién de la
realidad cambiante donde se actda, sin perder de vista la consecucién de unos
objetivos que a la fin y a la postre se convertirdn en acciones reales de cuidado.

Asi pues, este articulo es la expresién de cémo en el Foro se estd trabajando
por aunar el trabajo enfermero con el espiritu solidario, enmarcdndonos en la
necesidad de respeto y comprension hacia los demds.

OBJETIVO

En consonancia con los objetivos del Foro de Enfermeria para el Desarrollo,
este trabajo pretende:

a) Adecuar y estructurar los fines y actividades de un programa de educacién
para la salud, enmarcado dentro de la accidn solidaria, a las caracteristicas
culturales y sociales de la comunidad del orfanato Casa-Hogar Juan Pablo II
de Lurin (Pert), compatibilizando asi, las acciones y pretensiones de la
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Enfermeria humanitaria con los métodos de trabajo y de investigacién de
la Enfermeria humanistica.

b) Concienciar socio-sanitariamente sobre la necesidad de la elaboracién y
ejecucion de trabajos como éste, persiguiendo un sociedad equitativa y
justa.

Definicién del problema: Partiendo de una inquietud humana de solidaridad,
se intenta conocer desde el respeto y la comprension, como paso previo y nece-
sario para el desarrollo del proyecto humanitario, una realidad distinta a la nues-
tra, en valores, recursos, cultura... con la finalidad de detectar necesidades basi-
cas reales y cubrirlas. De este modo el problema que se nos plantea es doble.

El primero se definirfa como «la adaptacién del impulso solidario y de sus
acciones a la cultura de la comunidad de la Casa-Hogar», y el segundo seria «la
cobertura de las necesidades reales detectadas».

La hipétesis de partida es que el estudio y comprension de las concomitantes
culturales y sociales de la comunidad con la que se interactia, aumenta la perti-
nencia, y por tanto su eficacia, en los programas de educacion para la salud
(Leinniger, 1970, 1991).

MATERIAL Y METODOS

Este trabajo se fundamenta en la teoria y metodologia propia del paradigma
socio-critico (Siles y Garcia 1995), siguiendo las lineas del investigacion-accion
(Siles y Garcia 1995; Taylor y Bogdan 1996; Pérez Serrano 1990), por lo tanto,
la finalidad ultima del trabajo es la modificacién de la realidad investigada, sien-
do los mismos integrantes de esta realidad los motores de cambio. En este caso,
la comunidad estudiada es la integrada por los miembros del orfanato Casa-
Hogar Juan Pablo II de Lurin (Pert), y serdn estas mismas personas las protago-
nistas del cambio en su realidad, que serd en definitiva una mejora en las condi-
ciones higiénicas y de educacién en la Casa-Hogar.

El desarrollo de la accion se divide en varias fases

1. Documentacién en Espafia desde mediados de 1995, e investigacién y
recogida de datos «in situ» durante los meses de julio y agosto de
1996.

2. Andlisis de los datos recogidos y elaboracion de un proyecto de edu-
cacion para la salud, ademds de varios proyectos de dotacién de recur-
sos en colaboracién con varios organismos publicos y otras ONG’s, los
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cuales seran un apoyo indispensable para la consecucion de los fines
ya expresados. Esta fase se extiende en el tiempo desde otofio de 1996
hasta la primavera de 1997.

3. Ejecucién de los proyectos, que se materializan en las actividades de
educacion para la salud en la Casa-Hogar, en la compra de material con
los fondos recaudados, envio de ropa, material sanitario, farmacéutico
y educativo, y la financiacién de una parte del mantenimiento diario de
los nifios. Esta fase se inicia, en Espaiia, a finales de 1996 con los pro-
gramas de financiacién, continda con el envio del material durante lo
primeros seis meses de 1997, y concluye, ya sobre el terreno, con la
ejecucién del programa de educacién para la salud y la compra de
material.

4. Evaluacion de las actividades emprendidas y divulgacion de éstas. Esta
fase se inicia al retornar el equipo de Lurin y se extiende hasta hoy
mismo con la elaboracion de este trabajo.

En la recogida de datos, durante la primera fase, se utilizan las técnicas pro-
pias del marco tedrico expuesto anteriormente, es decir, técnicas y métodos cua-
litativos desarrollados con anterioridad en trabajos de investigacion enmarcados
en la Antropologia y la Enfermeria Transcultural (Leinninger 1967, 1968, 1979,
1991; Taylor y Bogdnan 1996; Malinowski 1982, 1984; Boyd 1993; Kavanagh y
Kennedy 1992; Spector 1996; Swanson-Kauffman 1986; Kottak 1991; Kocht
1995):

- La observacidn participante
- Entrevistas con los personajes clave del orfanato
Los instrumentos de recoleccion de datos fueron los propios investigadores
sobre el terreno durante el verano de 1996.

En la segunda fase los datos obtenidos en la Casa-Hogar, son analizados
fenomenoldgicamente (Walters 1994, 1995), para ser estructurados en necesida-
des percibidas de tres tipos:

- Necesidades educativas
- Necesidades higiénicas
- Necesidades materiales y econdmicas
Estas carencias nos sirven de base para la elaboracién de un proyecto de edu-

cacién para salud (Costa y Lopez 1996; Salleras 1985; Polaino-Lorente 1987,
Pineault y Daveluy 1967) y varios de dotacidon de recursos materiales y econd-
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micos. En esta ocasion son los nifios los destinatarios del programa de educacién,
que mediante juegos y manualidades son educados en rutinas de higiene. Como
apoyo a este programa, se aportaron recursos materiales y econémicos, como
libros, calentadores de agua...

En la tercera fase los investigadores y los tutores fueron los responsables de
la ejecucidn de las actividades de educacion y compra de los materiales de apoyo
necesarios para la consecucion de los objetivos establecidos.

La evaluacion de estas acciones se realiza por dos sistemas:

- Uno interno y continuo, llevado a cabo por los tutores de la Casa-
Hogar, puesto que estdn en constate interrelacion con los nifios.

- 'Y otro externo y puntual, llevado a cabo por el propio equipo de inves-
tigacion cada vez que se desplaza a la Casa-Hogar.

DESARROLLO DEL TEMA

1.- CONTEXTUALIZACION GEOGRAFICA E HISTORICA DE
LA CASA-HOGAR

1.1.- CONDICIONES GEOGRAFICAS Y AMBIENTALES DE LA
ZONA

El nicleo donde se ha ejecutado el programa de educacion y de dota-

cion de recursos de este proyecto se corresponde con la comunidad del orfa-
nato «Casa-Hogar Juan Pablo II», enclavado en uno de los barrios margina-
les de Lima (capital de Pert) denominado Lurin, a unos 25 km. del centro en
direccion sur y proximo a la costa del Océano Pacifico (Aréstegui 1982;
Sociedad Geogréfica de Lima 1982; Brown 1996).

Dicho barrio estd conformado por una poblacién de nivel socioeconé-
mico medio-bajo, y consta de unos 5.000 habitantes aproximadamente. En la
actualidad se estd produciendo un ligero desarrollo econdémico, principal-
mente supeditado a actividades comerciales y de servicio.

1.2.- DESARROLLO HISTORICO DE LA CASA-HOGAR

La Casa-Hogar fue fundada en 1.985 por el padre José Walijewski,

gracias a la ayuda econdmica del actual Papa Juan Pablo II. En el orfanato se
acogen en la actualidad a unos 113 nifios, que proceden de todas las partes del
pais: sierra, selva y calles de Lima. Los nifios son principalmente nifios aban-
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donados en las calles de Lima —son los llamados «Piraiiitas», grupos de nifios
que sobreviven en las calles a base de pequefios hurtos y delitos y de lo que
encuentran—, o bien son nifios huérfanos, debido a los actos terroristas del
grupo guerrillero «Sendero Luminoso».

2.- ORGANIZACION DE LA CASA-HOGAR

Los nifios son agrupados por «familias» segtn sus edades, tutelados por una
persona que se responsabiliza de ellos. Cada familia estd compuesta por alrede-
dor de 10 nifios.

La educacién de los nifios se realiza dentro de la religién catdlica, coexis-
tiendo, ademds con las distintas creencias de las personas que alli llegan con
fines humanitarios.

La formacién escolar bésica estd reglada, y se produce en los colegios publi-
cos de Lurin hasta la edad de 18 afios, momento en el cual el joven tiene que
abandonar la Casa-Hogar.

El orfanato se sustenta econémicamente con los fondos de la Iglesia Catdlica
Peruana y donaciones particulares. Ademds, en la casa, se realizan trabajos de
autoabastecimiento: cultivo de vegetales autoctonos en su huerto (chacra) vy
crianza de cerdos (chanchos) y patos.

Las normas de la casa son respetadas y cumplidas por todos los miembros de
la Casa-Hogar. La distribucion de las labores de limpieza, cocina, cuidado de sus
animales y actividades agricolas se realizan por todos los miembros de la Casa-
Hogar, en turnos estructurados por los tutores.

Desde las 5 de la mafiana, a toque de campana, hasta las 20 horas, a toque de
campana, se distribuyen las actividades diarias en un clima apacible donde todos
participan y colaboran para que la Casa siga adelante.

Todas las familias, junto al padre, se retinen 3 veces al dia en las comidas,
momento donde cada uno, como miembro de esta familia, tiene un sitio concre-
toy especial. Cada familia se sienta en una mesa presidida por su tutor.

3.- PLANIFICACION DE LOS PROYECTOS
Tras el analisis de los datos recolectados de la fase II, se detectan una serie de

necesidades, a partir de las cuales se elaboran los proyectos de educacién para la
salud y de dotacion de recursos:
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Proyecto «Salud e Higiene Infantil», que consiste en: dotacién de medica-
mentos, material sanitario y un programa de Salud Infantil, ejecutado en los
meses de julio y agosto de 1997.

Partiendo de las necesidades educativas, higiénicas y de recursos materiales
detectadas, se elabor6 este proyecto con los siguientes objetivos:

- Concienciar sobre hébitos higiénicos y de respeto medioambiental a
través de un programa educativo.

- Participar de forma activa a través de la convivencia diaria en la apli-
cacién de hébitos higiénicos.

- Conseguir para la Enfermeria de la Casa-Hogar una dotacién de
medicamentos y material sanitario suficiente, al menos, para un afio.

- Mejorar el estado de salud buco-dental de los nifios.
- Prevenir y tratar la pediculosis.
- Realizar un taller de elaboracion de jabén natural.

- Dar continuidad al proyecto con posterioridad a la estancia en la
Casa-Hogar con diversas iniciativas desde Espafa.

La poblacion diana de este proyecto son los nifios de la Casa. Para ello se
informé a los tutores responsables y se les pidio su colaboracion, obteniendo su
total aprobacién y apoyo.

Los medios econémicos y parte de los medios materiales (cepillos de dientes,
ropa, libros, medicamentos) para llevar a cabo el programa fueron gestionados y
conseguidos en Espafia, y otra parte fueron adquiridos en el lugar de destino
(calentadores de agua, equipo deportivo, herramientas) debido al abaratamiento
de los costes.

Se instal6 un calentador de agua en cada una de las 8 viviendas del edificio
central con el fin de incentivar habitos higiénicos.

La financiacién de este proyecto fue aprobada por la Comisién 0,7 de la
Universidad de Alicante, ademas se contd con la colaboracion de otras ONG’s
como Farmacéuticos Mundi de Albacete, Libros para el Mundo, Grupo de Apoyo
de la Casa-Hogar Juan Pablo II.

La estrategia utilizada en el programa de educacion fue la realizacién de jue-
gos y actividades de cardcter lddico en funcion de sus edades, fomentando la
motivacién y participacién activa de todos los miembros de la Casa-Hogar.
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Proyecto «Vistele los pies», que consiste en la recogida y envio por barco de
calzado y ropa infantil ejecutado en el mes de junio de 1.997.

Partiendo de las necesidades materiales reales y con la ayuda econdmica de
distintas instituciones y de la ONG «Grupo de Apoyo a la Casa-Hogar Juan Pablo II»,
se pudo conseguir el material requerido, asi como los fondos para su envio.

Proyecto «Un libro para crecer», que consiste en la instalacion y dotacién
de una biblioteca y ludoteca infantil-juvenil y, aplicacién de un programa de ani-
macion a la lectura.

Los recursos econdémicos se consiguieron gracias a la colaboracién del
Departamento de Enfermeria de la Universidad de Alicante, asi como de las
ONG?’s Libros para el Mundo y Grupo de Apoyo a la Casa-Hogar Juan Pablo II.
Bajo el lema «Hazte donante de libros» se extendi6 el programa a algunos insti-
tutos de Educacion Secundaria de nuestro entorno, con el objetivo de implicar a
jovenes espaioles en el envio directo de libros lddicos.

Proyecto «Unidos por el juego», que consiste en dotacién de equipamiento
deportivo y un programa de educacion fisica compensatorio.

Como respuesta a una necesidad de educacidn infantil, este proyecto es desa-
rrollado por compafieros profesionales en Educacion Fisica, con ayuda de
medios materiales y econdmicos donados por particulares e instituciones publi-
cas, como el Ayuntamiento de Albacete, Iglesia de Alcaraz, Cofradia de la Virgen
de Cortes de Alcaraz y Asociacion de Mujeres de Alcaraz.

RESULTADOS

Las consecuencias directas de las acciones emprendidas en la Casa-Hogar
fueron:

- La divulgacién de conductas y creacion hdbitos y rutinas higiénicas.

- Colaboracion directa en las acciones sanitarias y de higiene de la Casa-
Hogar.

- Dotacion a la Casa-Hogar de sistema de agua caliente (calentadores eléc-
tricos) y de material para su mantenimiento.

- Abastecimiento de la Enfermeria de la Casa-Hogar de material sanitario
y medicamentos.

- Equipacién bésica para la prictica de actividades deportivas.
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- Instalacién y dotacién de una biblioteca con libros lidicos infantiles y
juveniles y con material educativo.

- Renovacién y acondicionamiento del utillaje de cocina.
- Inicio de un programa de apadrinamiento de niflos de la Casa-Hogar
- Demanda de nuevas actividades educativas y de colaboracion.

- Inicio de actividades paralelas, dentro del entorno de Lurin con el pro-
grama de apadrinamiento de ancianos de Villa Salvador.

Esos resultados han sido fruto de la buena acogida de estos proyectos, tanto
por los nifios, como por los tutores y responsables directos de la continuidad de
los mismos en la Casa-Hogar. Por otra parte, los resultados de los proyectos de
dotacion economica individualizada, tanto a nifios como a ancianos, basan su
desarrollo y continuidad en las ayudas directas que desde Espaiia se estdn obte-
niendo a través de sus «padrinos».

Como consecuencia de las acciones de divulgacion de estos proyectos en
Espafia, se ha obtenido el apoyo econémico de algunas instituciones publicas
relacionadas con la Enfermeria, como el Departamento de Enfermeria de la
Universidad de Alicante y la E.U. de Enfermeria de la misma universidad.
Ademads, el Foro de Enfermeria para el Desarrollo, ha sido beneficiario de dos
becas otorgadas por la Comisién 0,7 de la Universidad de Alicante para la con-
secucion de los fines anteriormente expuestos.

La elaboracion de este articulo es, de momento, la tltima actividad de divul-
gacion realizada por el Foro de Enfermeria para el Desarrollo de las actividades
realizadas en la Casa-Hogar.

CONCLUSIONES

Mediante el proyecto de educacién para la salud llevado a cabo en la Casa-
Hogar, se ha conseguido uno de nuestros objetivos iniciales, puesto que asi queda
confirmado por los resultados obtenidos. Asi pues, se logra la adaptacion de los
objetivos y actividades de los programas a la cultura de la comunidad, mediante
un estudio previo de la misma, obteniendo, asi unos resultados positivos en el
cambio de hdbitos en la comunidad pretendidos con el programa de educacion.

A pesar de haber conseguido respaldo econdmico, el apoyo institucional ha
sido puntual y condicionado a ayudas de otras instituciones.
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También es relevante que en ninguno de los tres viajes realizados a la Casa-
Hogar por el equipo de investigacion, no se hallara entre ellos algin profesional
de la Enfermeria, siendo todos sus miembros alumnos de esta disciplina.

Aln asi, es bastante positivo que en el programa de apadrinamiento de los
nifios de la Casa-Hogar se halla conseguido apadrinar a cerca de la mitad de los
nifios, gracias al compromiso de particulares, grupos de alumnos, instituciones,
familias... Siendo algo m4s escasa la respuesta obtenida en el programa de apa-
drinamiento de ancianos.
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INTRODUCCION

La cirugfa cardiaca, una especialidad con gran repercusién sociosanitaria
tanto por su coste econdmico como por la afectacion psiquico-fisica del pacien-
te y su entorno, tiende actualmente a acelerar la recuperacion del paciente mini-
mizando su estancia tanto en la unidad de reanimacién como en el hospital sin
disminuir la calidad ni la satisfaccién del paciente, aprovechando al médximo los
recursos. Estos programas son llamados por los anglosajones «Fast-Track».

Las unidades de reanimacién pasan por ser claves en la recuperacion progre-
sando en aspectos como la extubacién precoz, fisioterapia respiratoria, moviliza-
cidn, analgesia, etc... que han supuesto un auténtico cambio en los programas de
atencion de Enfermeria.

En nuestra unidad nos propusimos aplicar un plan de cuidados de Enfermeria
distinto a lo que hasta ahora refleja la literatura publicada, dado la escasa biblio-
graffa existente sobre cuidados de Enfermeria y recuperacion precoz en cirugia
cardiaca y la oportunidad que se nos presentaba de tratar estos pacientes por pri-
mera vez, ya que hasta ahora se enviaban todos a la unidad de cuidados intensi-
vos de nuestro hospital.

OBJETIVOS

Evaluar un plan de cuidados de Enfermeria en postoperatorio inmediato de
cirugia cardiaca para reducir la estancia en la unidad de reanimacion.

MATERIAL Y METODOS

En los ultimos tres meses hemos disefiado una hoja de recogida de datos para
cada uno de los pacientes basado en las siguientes variables:

- Diagndstico, intervencion, horas de intubacién orotraqueal, inicio de tole-
rancia oral y fisioterapia respiratoria, sedestacion, control del dolor, tipo de anal-
gesia, complicaciones y horas de estancia en el servicio.

41



El método empleado es el proceso de atencion de Enfermeria con el que esta-
blecemos los siguientes diagndsticos y aplicamos las actividades correspondien-
tes:

- Déficit de conocimientos de la rutina postoperatoria R/C, la falta de
familiaridad de los procesos hospitalarios
- Objetivo
El paciente expresard verbalmente y demostrard la comprension de
la rutina postoperatoria a las dos horas de su ingreso en reanima-
cién
- Actividades
Explicar al paciente los diversos aspectos de la rutina postoperato-
ria y cada una de las actividades que se vaya a realizar con él

- Dolor R/C, trauma histico-quiruargico

- Objetivo

El paciente presentard aspecto relajado y manifestard alivio del
dolor tras la aplicacion de medidas analgésicas

- Actividades
- Obtener la historia dlgica del paciente
- Valorar la presencia de indicadores no verbales de dolor
- Proporcionar todo tipo de apoyo, aclaraciones y refuerzo positivo
- Reducir al médximo los factores que pueden aumentar el dolor

- Administrar y registrar analgésicos por catéter epidural, subcu-
tdneo o intravenosas segun prescripcion médica

- Reevaluar repetidamente el dolor
- Calmar la ansiedad y la aprension

- Movilizar al paciente despacio y en bloque
- Alteracion del bienestar:nauseas o vomitos R/C, la anestesia

- Objetivos

El paciente no sufrird nduseas o vomitos en su postoperatorio
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- Actividades
- Mantener sonda nasogdstrica las primeras horas permeable

- Administrar antiemético a las dos horas de la extubacién segin
prescripcion médica

- Pinzar sonda nasogdstrica treinta minutos después del antieméti-
o, acto seguido probar tolerancia a liquidos

- Evitar distensiéon abdominal, dolor, desequilibrio electrolitico y
reacciones farmacoldgicas idiosincraticas

- Potencial shock postoperatorio R/C, hemorragia o hipovolemia

- Objetivos
El paciente no sufrird shock hipovolémico en su postoperatorio
- Actividades

- Controlar y registrar constantes vitales (TA, FC, T°, PVC. PAP,
FR, DIURESIS, SATO:) en el momento del ingreso y cada hora

salvo inestabilidad hemodindmica que se hard cada quince minu-
tos

- Valorar apésito quirtirgico en el ingreso y cada hora

- Valorar cantidad y caracter de los drenajes tordacicos cada hora

- Valorar zona quirtrgica para detectar hematoma o inflamacién

- Controlar cambios en el estado mental a través de Glasgow horario
- Controlar hematocrito y hemoglobina segun prescripcion médica

- Balance hidrico por turno
- Patron respiratorio ineficaz R/C, acto quiridrgico y/o anestesia

- Objetivo

El paciente tendrd un buen intercambio gaseoso mientras dure su
postoperatorio

- Actividades
- Valorar y registrar signos vitales cada hora

- Proporcionar oxigenoterapia en cada momento
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- Colaborar en la extubacién precoz del paciente

- Animar a respirar profundamente, toser y expectorar secreciones
una vez extubado. Ensefar a utilizar el espirometro incentivado

- Ordefiar y registrar drenajes tordcicos cada hora

- Colaborar en la retirada de drenajes tordcicos en 24 horas mini-
mo

- Sedestacion una vez retirado los drenajes tordcicos

- Ofertar ingesta oral de liquidos

- Realizar RX de térax al ingreso y cada 24 horas

- Auscultar buscando sonidos claros y audibles en todos los cam-

pos pulmonares cada hora

- Potencial alteracion urinaria R/C, déficit de aporte de liquidos intra-
operatorio
- Objetivo
El paciente mantendra un balance equilibrado en su postoperatorio
- Actividades
- Valorar y registrar diuresis horaria

- Mantener un aporte de liquidos primero intravenoso y posterior-
mente via oral adecuado a sus necesidades

- Valorar estado de mucosas, urea, creatinina, aparicion de ede-
mas, dificultad respiratoria, etc...

- Administracion de diuréticos segtin prescripcién médica
- Balance hidrico por turno
- Potencial de lesion postoperatoria R/C, posibles cambios en el esta-
do mental debido a la circulacion extracorporea y anestesia
- Objetivo
El paciente no sufrird lesiones histicas en su postoperatorio
- Actividades

- Valorar Glasgow al ingreso y cada hora
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- Mantener barandillas laterales de la cama levantadas
- Controlar signos vitales cada hora
- Ayudar al paciente en todas las actividades

- Tener preparado por riesgo de convulsidn, cdnula de Guedel,
ambu conectado a la red de oxigeno, medicacién anticonvulsio-
nante, etc...

RESULTADOS

Nuestra muestra fue obtenida de los primeros 53 pacientes de cirugia cardia-
ca con circulacion extracorpdrea que ingresaron en la unidad de reanimacion del
servicio de anestesiologia en el primer cuatrimestre del afio en curso.

El 60% (n=32) eran varones y el 39,6% hembras (n=21). En los hombres los
casos recogidos de cirugia de recambio valvular (n=12) fue similar a los de ciru-
gia de pontaje coronario (n=13). Cirugia mixta, valvular y coronario, fueron 4
casos y cirugia de cardiopatia congénita se obtuvieron tres casos de correccion
de ostium secundum.

En el grupo de las mujeres predominaba la cirugia de recambio valvular con
71,4% (15 casos), obteniendo 5 casos de cirugia de pontaje coronario y un solo
caso de cirugia mixta. Todos los pacientes fueron programados para cirugia con
anestesia combinada general-epidural tordcica segtin protocolo disefiado por el
servicio de anestesia de nuestro hospital.

Patroén respiratorio

El 81% de los pacientes estaban extubados a las dos horas de su
ingreso en la unidad, con un 24% de extubacién inmediata en quiréfa-
no. En fisioterapia respiratoria activa (toser, expectorar, inspirometria
incentivada) un 68% la inici6 a las 2 horas de su ingreso. Las compli-
caciones respiratorias fueron 2 casos de atelectasias, 1 caso de neu-
motdrax, y 1 de enfisema subcutdneo cervicotordcico. No contabiliza-
mos ninguna reintubacion.

Digestivo

El 70% iniciaban tolerancia oral antes de las 4 horas, retirandose la
sonda nasogéstrica como media a las 8 horas. La ingesta oral progre-
saba de dieta liquida postoperatoria a semiblanda en 24 horas.
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El 17% presentaron algun episodio de nduseas y/o vomitos que se
resolvian tras la administracion de antiemético.
Sedestacion

El 83% iniciaban sedestacion a los 20 horas tras retirada de los dre-
najes tordcicos.

Analgesia

El 96% de los pacientes controlaron el dolor referido a la esterno-
tomia con anestésicos locales administrados en perfusiéon continua por
catéter epidural y antinflamatorios no esteroideos por via intravenosa.
En dos casos hubo necesidad de administrar opidceos parenterales.

Hemodinamico

En el 96% estabilidad hemodindmica con algunos episodios de
hipotensidn leve transitoria resueltas con dosis bajas de aminas vaso-
activas (dopamina).

En un caso de cirugia de tres vdlvulas constatamos hipotension con
parada cardiorespiratoria que respondié a maniobras de RCP. En otro
caso de cirugia de recambio de vdlvula adrtica se evidencio fallo ven-
tricular izquierdo con edema agudo de pulmén al que se le asocié un
fallo renal que condujo al éxitus.

Estancia

El 80% de los pacientes (42) estuvieron 24 horas en la unidad. A las
48 horas el 95% estaban en condiciones de abandonar la unidad.

CONCLUSIONES

El disefio de un plan de cuidados en el postoperatorio inmediato de cirugia
cardiaca nos permite aplicar un proceso de atencion de Enfermeria basado en
una serie de variables cuyo abordaje precoz contribuye significativamente a
obtener estancias cortas en la unidad de reanimacion con una calidad asistencial
satisfactoria.

La gran mayoria de pacientes son extubados precozmente, facilitindonos en
las primeras horas abordar de forma mas auténoma por el equipo de Enfermeria
aspectos como la comunicacién verbal, el inicio de la fisioterapia activa y la tole-
rancia oral en comparacion a otros trabajos (1) donde se realizan al dia siguien-
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te de la intervencion, al protagonizar los aspectos hemodindmicos las primeras
24 horas.

Las nduseas y vomitos que registramos en un porcentaje elevado al inicio de
la tolerancia, no atribuible a la casi inexistente utilizacién de opidceos, no cons-
tituyeron una complicacién para progresar a dieta estdndar a las 24 horas

La técnica de administracién de anestésicos locales, bupivacaina 0,2%, por
catéter epidural tordcico en perfusioén continua nos revela un excelente control
analgésico que refleja el grado de satisfaccidn colaboracion y confort del pacien-
te en la curas de esternotomia, ejercicios respiratorios y retirada de drenajes tord-
cicos en comparacion a otros trabajos donde el dolor alcanza su médxima intensi-
dad con las movilizaciones y se empieza a controlar el primer dia con morfina y
el segundo dia con metamizol (nolotil), aceptando las posibles complicaciones
derivadas de la depresion respiratoria y disminucion del nivel de conciencia.

La familiarizacién con los dispositivos de administracion de analgésicos por
via epidural, nos permite evaluar el dolor y ajustar el ritmo de perfusion.

Se demuestra con este programa que un alto porcentaje de pacientes progra-
mados para cirugia cardiaca pueden ser dados de alta a las 24 horas de su ingre-
so en la unidad, en comparacién a la mayoria de trabajos revisados en la litera-
tura donde la estancia media de cirugia cardiaca programada se sitda en 2,5 dias.

Algunos pacientes prolongaron su estancia por problemas organizativos,esca-
sa disponibilidad de camas de hospitalizacion en la planta de cirugia cardiotora-
cica.

Esta experiencia es nueva para nuestro equipo de Enfermeria, pero creemos a
raiz de los resultados, que con una buena organizacién podemos aplicar nuestro
plan de cuidados a la casi totalidad de pacientes de cirugia cardiaca programada,
aumentando la calidad asistencial.
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INTRODUCCION

Desde los albores de los programas de trasplantes el H.G. de Alicante desta-
c6 en el drea de formacion de otros coordinadores de trasplantes con el tema de
la entrevista de donacion, la cual era enfocada desde el punto de vista de causas
por las que las familias niegan la donacidn y estrategias para evitar estas causas.

A partir del afo 1996 debido a la formacién recibida y a la experiencia acu-
mulada cambiamos esta estrategia, recurriendo a la relacién de ayuda como la
herramienta més eficaz para reducir las negativas familiares a la donacion.

Uno de los temores al que los Coordinadores de Trasplantes (en lo sucesivo
CT) se enfrentan, y que han de racionalizar, consiste en la creencia de que al diri-
girse a los familiares para hacer la solicitud de donacién aumentan el dolor que
esa familia estd padeciendo. Esta idea, que ha sido desmentida por estudios post-
donacidn, sigue pesando en el bagage de pensamientos de los CT y se agudiza
cuando se trata de ciertos donantes, como los nifios pequefios, ante la perspecti-
va de abordar a unos padres embargados en dolor.

Ante un panorama tan desolador, nos representamos la intervencién del CT
como una intromisioén en la privacidad de esa familia, como una agresion, un
dolor mds. En definitiva, un «hurgar en la herida».

El tema que vamos a desarrollar, persigue atacar esa imagen del CT como
intruso inoportuno y desarrollar un aspecto bésico y necesario de su rol profe-
sional: el de profesional experto en el manejo de una situacién en crisis, en la que
su papel fundamental serd prestar apoyo incondicional y ayuda experta a esos
familiares a los que se les acaba de comunicar el fallecimiento de un ser queri-
do. Ese apoyo, se habra de ejercer desde un determinado modelo, que mds tarde
desarrollaremos, en donde la empatia, la aceptacion y la acogida serdn actitudes
bésicas a desarrollar.

El CT estard ahi; primero, para valorar la necesidad de ayuda que esos fami-
liares necesitan; segundo para, efectivamente, ejercer esa ayuda experta; y terce-
ro, para solicitar la donacion.

Sin esta secuencia, sin considerar que lo que tenemos que hacer con nuestro
trabajo es ayudar a los familiares a establecer las bases para un logico duelo,
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posiblemente la visualizacién y la vivencia del rol de CT sea de intromisién y no
de facilitador en la resolucién de una situacion critica.

Para que lo expuesto sea asi, es preciso que los CCTT tengan la suficiente for-
macién en el manejo de una situacion critica y las habilidades y destrezas nece-
sarias para ejercer la relacién de ayuda como buenos terapeutas. Ese es el obje-
tivo deseable de esta exposicion.

OBJETIVOS

Es objetivo de la entrevista de donacién ayudar a la familia a iniciar el duelo
de la forma mds adaptada posible y asi puedan tomar la decisién de donar o no
donar libremente sin la presion que supone el no controlar sus emociones y deci-
siones por el gran choque emocional que estdn viviendo.

MATERIAL Y METODOS

Para la realizacion de este cambio de filosofia hemos utilizado la técnica de
relacion de ayuda.

QUE ES LA RELACION DE AYUDA

El concepto de relacion de ayuda se inspira en la teoria del psicélogo Carl
Rogers, que la desarrolla en sus obras «Psicoterapia centrada en el cliente» y «El
proceso de convertirse en persona», entre otras.

Segun este autor, el individuo, posee en si mismo los mecanismos para auto-
rregularse y adaptarse al medio, desarrollando sus capacidades hasta hacerlas
concordantes con el mundo en el que vive, y mortificindose en base a los pro-
blemas que este medio le plantee.

En este sentido, la relacion de ayuda, como relacién que se produce, por regla
general entre dos personas, es aquella en la cual, una de las partes intenta hacer
surgir en la otra, esas capacidades y recursos latentes, con el fin de hacer frente
a los problemas de la manera mds adecuada, funcional y resolutiva posible.

Acercandonos mads al concepto definiremos la relaciéon de ayuda como:

- Aquella relacién terapettica que se produce en una situaciéon de comu-
nicacién cara a cara, ante la necesidad de dar respuestas adaptativas a
los problemas planteados
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Hay que resaltar:

- Que es una relacion terapéutica. Por tanto, se busca el restablecimiento
de un estado de salud-equilibrio del individuo

- Que se produce en una situacién de comunicacién cara a cara, mediante
la entrevista, en la que tendremos que facilitar y motivar la comunicacién

- Que el objetivo es buscar soluciones a los problemas que una situaciéon
nueva ha planteado

Estos tres componentes: relacion terapéutica, situacion cara a cara y bisque-
da de soluciones, se nos van a presentar en la entrevista de donacién para el tras-
plante.

En esta interaccion, la persona que ayuda (el Coordinador de Trasplante), rea-
liza un acompafiamiento activo de la persona en situacion de necesidad de ayuda
ante la pérdida (el familiar), realizando una primera intervencion encaminada a
la expresién de su duelo.

Del choque inicial que produce la comunicacién de la muerte, y la consi-
guiente respuesta mas o menos desestructurada de la familia, serd la intervencién
del CT la que la sacard o al menos encauzara hacia una manifestacion mds adap-
tativa y equilibrada del duelo, intervencion que por otra parte, de no ser el falle-
cido susceptible de donacion para el trasplante, no se harfa.

Aqui reside el objetivo inicial y primordial que debe perseguir el CT en el
abordamiento que hace a la familia: acompafiar activamente a la familia, esta-
bleciendo con ellos una relacién de ayuda que les facilite el paso de la situacién
de crisis, producida por la pérdida, a la expresion adecuada del duelo.

Establecida la relacion de ayuda a la familia, asumida la pérdida y desde el
maximo respeto a la decision ultima que ésta adopte, entonces, realizaremos la
solicitud de donacidn.

En toda relacion de ayuda existe:
- Un profesional: el que ayuda
- Un cliente: el ayudado
- Una interaccidon-comunicacion
En el caso del CT, éste ademas de tener conocimientos sobre estos tres ele-

mentos, deberd conocer el contexto especifico de su rol. También, deberd identi-
ficar las formas concretas a través de las que los familiares demandan su necesi-
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dad de ayuda. Para ello serd preciso haber establecido una relacién célida, aco-
gedora, respetuosa y auténtica.

RESULTADOS

Este hospital ha reducido su tasa de negativas familiares en los dos tltimos
afios obteniendo los siguientes resultados:

Afo Tasa de negativas Negativas Entrevistas Donantes
familiares %(n) judiciales de donacién reales
1995 13 (6) 0 32 26
1996 94 (5 2 29 23
1997 11,9 (4) 1 25 21

Esta técnica esta siendo utilizada, a través de nuestros cursos de formacion,
por numerosos coordinadores de diversos hospitales nacionales, no disponiendo
en la actualidad de datos sobre las negativas familiares en dichos centros.

La Organizacién Nacional de Trasplantes ha designado a este hospital como
centro de referencia para la formacién de coordinadores de trasplantes en lo refe-
rente a la relaciéon de ayuda en el proceso de donacién, desde el afio 1995,
habiendo disminuido la tasa de negativas familiares a nivel nacional (Gréfica I).

Por comunidades auténomas, la Comunidad Valenciana fue en 1997 la segun-
da comunidad con la menor tasa de negativas familiares tras Asturias. (Gréfica II).

CONCLUSIONES

La relacion de ayuda es una «herramienta», aunque conocida por la
Enfermeria, muy poco utilizada como profesionales expertos en su ejecucion.

Deseariamos poder extrapolar esta técnica a otros campos de la Enfermeria
por su ductilidad y excelentes resultados no sélo en el proceso del duelo, sino en
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aquellos procesos en los que los pacientes y sus familiares necesitan trabajar en
post de una vida mds satisfactoria y auténoma.

Grafica I: Evolucion de las negativas familiares en Espaiia.
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INTRODUCCION

La necesidad de realizar una valoracion objetiva e integral del paciente es una
realidad evidente desde cualquier punto de vista, ya sea a nivel asistencial,
docente, investigador o legal (1). Es una herramienta de trabajo fundamental por
ser la base del plan de cuidados a realizar, de forma que humanicemos el trato al
paciente siguiendo el modelo holistico que actualmente estd vigente (hdbitos,
costumbres, situacion social y estado de salud del paciente). De esta forma con-
seguiremos cuidados individualizados de calidad.

Desde el punto de vista legal, cuamplimentar adecuadamente la hoja de valo-
racion es la mejor defensa frente a demandas judiciales que afronta nuestro
colectivo.

Enfermeria no debe ver el registro como un documento incriminador sino
todo lo contrario; todo lo que no se registra, no se ha hecho a efectos legales (2,
3,4,5y0).

El objetivo de nuestro trabajo es comprobar el nivel de cumplimentacion de
la hoja de valoracién del paciente al ingreso por el personal de Enfermeria segin
la hoja oficial de la Conselleria de Sanitat en el Hospital General Universitario
de Alicante.

Las hipétesis a estudio son las siguientes:

1. El nivel de cumplimentacion de la hoja de valoracion del paciente al
ingreso por el personal de Enfermeria es bajo (inferior al 95%), ya que
todo documento obligatorio no debe tener un tanto por ciento de no
cumplimentacién superior al 5%. Esto ocurre sobre todo en los aspec-
tos relacionados exclusivamente con Enfermeria como son las necesi-
dades bésicas y los aspectos psicosociales.

2. La inexistencia de una guia oficial para la cumplimentacion de la hoja
de valoracion del paciente al ingreso por Enfermeria hace que no exis-
ta unanimidad en los datos a reflejar en este documento, tanto en la
calidad como en la cantidad de los mismos.

3. El grado de cumplimentacién de la hoja de valoracién de Enfermeria
al ingreso es mayor con personal contratado que fijo.
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MATERIAL Y METODOS

Realizamos un estudio descriptivo retrospectivo, que se hizo en la unidad de
documentacion clinica del Hospital General Universitario de Alicante, durante
los meses de julio, agosto y septiembre de 1998.

A través de una busqueda bibliogréfica de los tdltimos 5 afios, comprobamos
que se habian realizado en Espafia estudios que estudiaban todos los registros de
Enfermeria, tan sélo un estudio similar se hizo en el mismo hospital a estudio
hacia 4 anos. Los descriptores utilizados han sido: valoracién, documentacion,
documentacion clinica, assessment, registros de Enfermeria, nursing records
documentation, register. Los indices utilizados han sido el I.N.I., Index de
Enfermeria, Medline.

Mediante un método de muestreo sistemadtico y aleatorio obtuvimos un total
de 526 ingresos en el Hospital General Universitario de Alicante durante el perio-
do comprendido entre 1996-1998.

Para el estudio de la hoja de valoracién, tan s6lo utilizamos 339 historias, ya
que del resto 67 no fueron encontradas por motivos diversos y 120 no incluian la
hoja de valoracion.

El tinico documento tenido en cuenta en el estudio ha sido la hoja de valora-
cion de Enfermeria al ingreso.

Para recoger los datos pertinentes , diselamos una hoja de recogida de datos
a proposito del estudio, cuyas variables a estudio, de respuesta SI/NO son las que
siguen:

- Numero de historia de clinica.
- Unidad, mes y afio.
- Letra clara, identificacion de la enfermera (firma legible).

- Procedencia, motivo de ingreso, alergias, antecedentes, constantes, nece-
sidades bdsicas, seguridad, integridad de la piel, sentidos, aspectos psi-
coldgicos y sociales.

Elaboramos una base de datos y los analizamos mediante un paquete estadis-
tico (S.P.S.S.), obteniendo los siguientes resultados.
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De ello se deduce la necesidad de elaborar un documento consensuado que
sirva a los profesionales para recabar y constatar los datos pertinentes.

Respecto a la dltima hipdtesis, no hemos podido verificar al existir una baja
tasa de correcta identificacion de la enfermera/o que hace la valoracion al pacien-
te. Los resultados obtenidos dejan patente la evidente necesidad de identificarse
en todos los documentos cumplimentados, tan s6lo un 44,8% mostraba una firma
legible, con todos los problemas que esto puede acarrear en el campo legal.

Como datos mds destacables, observamos que un 62,8% no refiere si el
paciente es alérgico a algo o no. Recordamos que todo lo no escrito es no valo-
rado.

Otro aspecto relacionado intimamente con las funciones de Enfermeria son
los items de las constantes vitales y es uno de los datos que aparece reflejado en
la hoja en un tanto por ciento mds bajo (FC 5,3%, temperatura 18,6% y tension
arterial 35,7%), a pesar de que sabemos que es una practica generalizada, pero se
refleja en la hoja de constantes y no en la valoracién al ingreso.

Si no escribimos lo que hacemos no podremos constatar las cargas de
Enfermeria (1) a las autoridades sanitarias. Si nosotros mismos ignoramos nues-
tra profesion en su totalidad, no podremos defenderla.

Hemos hablado de las ventajas legales y asistenciales de un buen registro,
pero no debemos olvidar que existe un aspecto de suma importancia que es el
desarrollo de la Enfermeria como ciencia y que esto es posible gracias a la inves-
tigacién que se fundamenta en un buen registro enfermero.

Como sugerencias a pensar o debatir pensamos que convendria elaborar,
como ya se ha dicho anteriormente, una guia de cumplimentacion de la hoja de
valoracion y que se podria ver la posibilidad de convertir la hoja de valoracién
de Enfermeria al ingreso en un indicador de calidad junto a las tlceras por pre-
sion, la infeccidn urinaria, flebitis, caidas, etc. Asi, mediante estudios retrospec-
tivos de la hoja de valoracién y de la de cuidados, evaluar la calidad del profe-
sional de Enfermeria.

Se ha comprobado que existe correlacion entre una historia bien cumplimen-
tada y una buena atencion, debido a los audit médicos.
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RESULTADOS

Tras el andlisis estadistico de los datos, los resultados expresados en frecuen-
cias relativas son los siguientes:

1. En cuanto a datos administrativos los tanto por ciento de cumplimentacién
son: letra clara un 88,8%, identificacion del paciente un 93,8%, fecha y turno en
el momento del ingreso un 70,2%, firma legible 44,8% y procedencia 46,6%.

2. Respecto a datos de salud general del paciente, se valora el motivo de
ingreso y/o diagnéstico médico en un 90,6%; las alergias 37,2%; los anteceden-
tes en un 28%, los habitos toxicos 2,4%. Y en cuanto a las constantes vitales: la
menos valorada la frecuencia cardiaca con un 5,3 %, seguido de la temperatura
con un 18% vy la tension arterial con un 35,7%.

3. En cuanto al porcentaje medio de cumplimentacion de las necesidades
basicas se obtiene el 15,8%, variando de una necesidad a otra: respiracion 12,4%,
alimentacién 28,6% (la mas valorada), eliminacién fecal 8,8% (la menos valora-
da), eliminacién urinaria 19,1%, aseo e higiene 10,3% y movilidad 13%.

4. Los tantos por ciento de cumplimentacion de valoracién del resto de nece-
sidades son: seguridad 28%, integridad piel y los tegumentos 8,8%, sentidos:
vista 3,.9% y oido 2,1% y prétesis 3,2%.

5. Como ultimo aspecto a valorar estan los aspectos psicosociales y sociales,
con un tanto por ciento de cumplimentacién del 8,6%.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

El nivel de cumplimentacion de la hoja de valoracion de Enfermeria al ingre-
so es insastisfactorio debido a que no alcanza el 95%, minimo establecido para
los documentos de obligada cumplimentacion (recomendaciones de la Comision
de historias clinicas del Hospital de Alicante). Esta circunstancia se da sobre todo
en los aspectos especificos de Enfermeria como son las necesidades bdsicas.
Dentro de ellas destaca con un 8,8% la eliminacion fecal; en contraposicion la
mds valorada es la alimentacion.

Existe una falta de uniformidad en la recogida de datos para la valoracién
observando una pobreza de recogida de los mismos en todos los servicios. Esta
situacion se podria atribuir a la inexistencia de una guia de ayuda para la cum-
plimentacion.
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INTRODUCCION

En septiembre de 1996, se cre6 en nuestro Hospital, la Unidad de Oncologia
Infantil. Desde el primer momento nos propusimos dar una atencion integral a
los padres y nifios con céncer; para ello se cred un equipo interdisciplinar, for-
mado por médicos, personal de Enfermeria, psicloga, trabajadoras sociales una
de ellas de la Asociacion de Padres de Nifios Oncolégicos (ASPANION) y maes-
tras.

El equipo nos reunimos una vez por semana y revisamos los nifios que acu-
den a nuestro Servicio «uno a uno», en todos sus aspectos con el fin de propor-
cionarles un cuidado integral. El hecho de conocer la situacion de la enfermedad
del nifio, el estado psico-emocional de la familia y su situacion social, nos ayuda
mucho a adaptar nuestras actuaciones en funcién de las necesidades especificas
en cada caso.

En diciembre de 1997 la trabajadora social del Hospital y miembro del equi-
po multidisciplinar, Pilar San Pio, realizé una encuesta para conocer el nivel de
satisfaccion de las familias asistidas por nuestro equipo, en la que se preguntd
sobre la acogida y el trato recibido por los padres y sus hijos en el momento del
ingreso.

Un 75% la valoraron como muy buena y un 22% como buena.

Estos resultados tan positivos nos animaron a plantearnos la posibilidad de
elaborar una hoja de registro donde los cuidados que didbamos quedaran por
escrito con el fin de:

- Aumentar la informacién que tenemos del estado emocional de la familia
- Comunicarnos mejor con el resto de los profesionales

- Mejorar la calidad de las actuaciones y evaluar su eficacia

- Dejar constancia de ello en la historia del nifio

- Intentaremos averiguar y aclarar las dudas de los padres procurando
transmitir confianza en el equipo y en los medios de que disponemos
hasta el momento de ser informados por el médico.
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- Si la persona reacciona al diagndstico negando su situacion, evitar caer
en razonamientos que en ese momento no puede asimilar.

- Permitirles las expresiones de ira o la proyeccién de una falsa culpa
hacia otros profesionales, procurando no reforzar su opinion.

- Antes de la informacién médica, buscar el momento mds adecuado para
el niflo y los padres procurando un clima de intimidad y el tiempo nece-
sario para que los padres puedan manifestar sus emociones antes de reu-
nirse con su hijo.

- El equipo de Enfermeria si no estuviera presente en el momento de la
informacién médica, contactard lo mds rdpido posible con el médico para
conocer la informacién dicha y la reaccion de los padres para poder
reforzar la informacion cuando sea oportuno.

- Si estd confirmado el diagndstico, entregar a la familia los folletos expli-
cativos sobre su enfermedad, medidas higiénicas, manejo de catéteres,
alimentacidn, etc.

- Informar a la familia de la existencia de la Asociacién de Padres, psico-
loga y otros profesionales del equipo y ponerlos en contacto si los soli-
citan.

Decir que las actuaciones de Enfermeria fueron casi siempre improvisadas,
guiadas por la intuicién y criterio de la persona que en ese momento cuidaba al
nifio. Creemos por lo tanto, que seria muy titil la sistematizacion de los cuidados
que por nuestra experiencia, hemos comprobado que son mds efectivos, con el
fin de unificar criterios y asi mantener o mejorar si fuera posible los resultados
positivos manifestados en 1a encuesta antes citada. Todo ello respetando siempre
las peculiaridades de cada familia, asi como las distintas reacciones ante el cono-
cimiento de la enfermedad de su hijo y las formas de expresar los sentimientos
que esta suscita.

Para que este intento de protocolizar las actuaciones de Enfermeria tenga uti-
lidad, es necesario que todo el personal al cuidado de los nifios afectos de cancer
y sus familias, disponga de conocimientos minimos sobre las reacciones que pue-
dan considerarse «normales» ante el impacto del diagndstico, como son la ira, la
negacidén e incluso la proyeccién de su sentimiento de culpa sobre otros profe-
sionales, y debe estar conforme a la metodologia de trabajo y dispuesto a llevar-
la a cabo.

Para conseguirlo, es importante que el equipo multidisciplinar y cada uno de
sus profesionales se implique en la educacion del personal que trabaja en la
Unidad de Oncologia, trasmitiendo su experiencia sobre las técnicas de acerca-
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miento a la familia més eficaces en las distintas etapas de la enfermedad y su tra-
tamiento y la ventaja de hacerlo en equipo.

Hemos experimentado en estos dos afios que esta forma de trabajar es mds
beneficiosa que hacerlo individualmente, aunque se pusiera toda la mejor volun-
tad; y lo hacemos con la esperanza de abrir nuevos caminos para que otros nifios,
adolescentes y adultos (aunque no sean oncoldgicos) puedan beneficiarse del
resultado de aunar fuerzas en un objetivo comun.
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REGISTRO ETIQUETA

PROCEDENCIA :

PADRE : NOMBRE............ccor..... EDAD......... PROFESION.....

EN ACTIVO:sI[] No O
MADRE : NOMBRE.............. EDAD.......PROFESION....

. EN ACTIVO : sI00 NO O

EDAD......cco.ce.
CONVIVENCIA DEL NINO PADRES[] N° HERMANOS MAYORES
PADRE [J SEXO0...ooecen
MADREO]
oTros O EDAD.............
MENORES
512 (o J—
CARACTER HABITUAL :INTROVERTIDO [
EXTROVERTIDO [
HIPOACTIVO O
HIPERACTIVO O
OTROS......
posiTiva [
PREVIAS HOSPITALIZACIONES e EXPERIENCIA
NEGATIVA O
ESTADO GENERAL NUTRICION: BUENA [ HIGIENE : BUENA [
REGULAR [J REGULAR [
maLa O MALA O
PRIMERA IMPRESION DEL ESTADO EMOCIONAL
PADRE -TEMOR O MADRE -TEMOR |
-ENsHock O -EN sHock [
-0TROS a -0TROS
NINO :
-COLABORADOR [J
-COMUNICATIVO [J
-RECHAZO A LA HOSPITALIZACION (0
-FALTA DE COLABORACION [J EN: COMIDA O
HIGIENE a
PROCEDIMIENTOS [
COMUNICACION a
OTRAS......oovercee
-RABIETAS O
-EXCESIVA PASIVIDAD [
SO TRAS: smesmmenerrerreerissnivsisisisits
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INFORMACION MEDICA

MEDICO...eeiriennennnnns HORA.

CONTENIDO DE LA INFORMACION
_-DIAGNOSTICO PROBABLE O
-DIAGNOSTICO CONFIRMADO [

-PRONOSTICO %

-TRATAMIENTO : QUIMIOTERAPIA [] INTENSIDAD DEL
QUIRURGICO O TRATAMIENTO : sUAVE O
RADIOTERAPIA [J men1a O
puRA O
REACCION A LA INFORMACION :
- CONFIANZAL]
PADRE - SHOCK O
-NEGACION [
PROYECCION DE cuLPA [J SOBRE QUIEN............
-IRA O
-OTRAS......coocvvee.

-CONFIANZA [

MADRE -SHOCK O
-NEGACION [
PROYECCION DE cuLpa [ SOBRE QUIEN.............
-IRA O
-0TRAS....ccoeeeeee
AVISADA : -PSICOLOGA O

-TRABAJADORA socIAL [

ENTREGADOS FOLLETOS INFORMATIVOS [

MANIFESTACIONES DE DUDAS POR PARTE DEL NINO Y FAMILIA :

SOBRE LA ENFERMEDAD O CUALES....corernnene
TI0 i O CUALES..
NORMAS Y SERVICIO DEL HOSPITAL [J CUALES....onreeneeen

FECHA ,TURNO Y ENFERMERA
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INTRODUCCION

El tabaco era desconocido en Europa hasta hace quinientos afios, cuando
marineros al servicio de la Corona Espaifiola lo introdujeron en el Viejo
Continente. A partir del siglo XVI el hédbito se extendié progresivamente por
Europa, pero hasta el siglo XIX fue una conducta minoritaria e incluso elitista.

La situacién cambid radicalmente hace 150 afos, a partir del momento en que
los procedimientos industriales permitieron la fabricaciéon de cigarrillos manu-
facturados, aunque fue a partir de la Primera Guerra Mundial cuando su consu-
mo se hizo masivo entre los hombres y después de la Segunda Guerra entre las

. 1
mujeres.

Con la extension del consumo, aparecieron las primeras sospechas sobre el
papel del tabaco en la etiologia de diferentes enfermedades, confirmdndose como
un grave problema de Salud Publica en los afos 50, con el estudio epidemiol6-
gico de Doll y Hill ”’ y en la década de los sesenta con los primeros informes
publicados al respecto por el Royal College of Physicians de Londres, el Surgeon
General de los Estados Unidos y la Organizacién Mundial de la Salud *.

Hoy en dia existe un acuerdo general en cuanto a que el consumo de tabaco
constituye la primera causa de pérdida de la salud, asi como la primera causa de
muerte prematura y evitable en los paises desarrollados. Segtin estimaciones de
la Organizaciéon Mundial de la Salud, anualmente mueren 800.000 personas en
Europa como consecuencia de su efecto, y en Espafia se calcula que provoca més
de 40.000 muertes anuales . El tabaquismo es, pues, el principal problema de
salud puiblica susceptible de prevencién .

En insuficientes renales en tratamiento substitutivo renal con didlisis o en
trasplantados, aunque la enfermedad primaria no esté en relacién con el consu-
mo de tabaco, si existe una clara asociacion entre el hdbito de fumar y el em-
peoramiento de la enfermedad vascular. La incidencia de muerte vascular
(ACVA, infarto miocdardico, vasculopatia periférica) es significativamente mas
alta en fumadores comparada con no fumadores °.

Fumar se asocia con disminucion de la supervivencia en hemodidlisis. Asi, en
un estudio prospectivo en diabéticos insuficientes renales, la supervivencia al
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afio y los cinco afios fue mucho mads baja en fumadores en comparaciéon con no
fumadores .

Esto nos da idea de la relevancia del control del consumo de tabaco, que cons-
tituye el dnico factor de riesgo dependiente inicamente de la voluntad del suje-
to.

Ante todo lo expuesto los profesionales sanitarios y especialmente los enfer-
meros (paraddjicamente constituimos un grupo social donde la conducta tabé-
0-

quica es mayoritaria *"'.) tenemos la responsabilidad de hacer mucho més que
promocionar el hébito de no fumar en los pacientes de nuestras unidades.

Por los motivos anteriormente expuestos y dada la importancia del tema
hemos considerado oportuno efectuar un estudio, con el objetivo de conocer la
prevalencia y las caracteristicas del hédbito tabaquico en los pacientes incluidos
en hemodidlisis en nuestra provincia y estudiar asi mismo, algunas actitudes y
conocimientos relacionadas con este habito que nos orienten en la creacion de un
Plan Sanitario para la disminucién del consumo de tabaco en los pacientes de
didlisis.

DISENO DEL ESTUDIO

Estudio descriptivo transversal, realizado entre los meses de octubre de 1997
y abril de 1998.

CRITERIOS DE INCLUSION

Formaron parte del estudio todos los pacientes en programa de hemodidlisis
de la provincia de Alicante con més de tres meses en programa con capacidad
fisica-psiquica para contestar.

DESCRIPCION DE LA MUESTRA

Se estudian 469 pacientes en programa de hemodidlisis, de los cuales 281 son
hombres (59,9%) y 188 mujeres (40,1%), con una edad media de 59,3 (+/-15)
afios (Rango: 18-87 afios) que llevaban un tiempo medio en hemodidlisis de 65.9
(+/-63) meses (Rango: 3-300 meses).
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MATERIAL Y METODOLOGIA DE TRABAJO

Para conocer el consumo de tabaco entre los enfermos de hemodialisis, reali-
zamos una encuesta personal para lo que se disefidé un cuestionario, tras prueba
piloto previa, que contenia un total de 35 variables con respuestas abiertas y
cerradas, agrupadas en 6 bloques que contienen los siguientes apartados:

1. Datos de filiacién, tiempo en hemodidlisis y centro.

2. Patologias relacionadas con el tabaco como las vasculares periférica, car-
diaca y cerebral, HTA, Dislipemias, Tumoral, Diabetes y Bronco-neumopatia
cronica. Este apartado era cumplimentado por los facultativos de cada unidad de
didlisis.

3. Habitos tabaquicos. Los criterios sobre este hdbito se tomaron de la
Encuesta Nacional de Salud °, considerando:

- Fumador habitual: persona que en el momento de la encuesta consume
diariamente cigarrillos, cigarros o pipa

- Fumador ocasional: persona que en la actualidad fuma, pero no lo hace
diariamente

- No fumador: persona que nunca ha fumado

- Ex-fumador: persona que no fuma en la actualidad pero que ha fumado
alguna vez de forma habitual

4. Bloque «fumadores». Recogemos informacién de las variables nimeros
de cigarrillos/dia, intentos de abandono y motivo, causas de recaida, si recibi6
consejos del personal que le atiende sobre dejar de fumar y si estd interesado en
seguir un programa que le ayude a dejar de fumar.

5. Bloque «ex - fumadores». Motivos de abandono, cuando lo abandond y el
método empleado.

6. Conocimientos de los encuestados acerca de algunos aspectos del taba-
quismo y sus opiniones sobre el problema.

La encuesta se pasé individualmente a todos los pacientes durante la sesion
de hemodidlisis por enfermeros de cada una de las unidades de la provincia,
cuyos criterios fueron previamente discutidos y homogeneizados.

Los datos han sido tratados con el programa estadistico SPSS/PC+. Las prue-
bas estadisticas empleadas para establecer relaciones con la variable «habito
tabdquico» fueron: la media, desviacion estdndar y chi-cuadrado. Se consider6
como significativo el valor de p<0,05.
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RESULTADOS

Contestaron la encuesta un total de 469 pacientes de hemodidlisis obtenién-
dose una tasa de respuesta del 87,5 % de los pacientes en las 10 unidades de
hemodidlisis de la provincia.

DISTRIBUCION HABITO TA__B."\QUICO SEGI:I_N EDAD

FUMD. OCASI EX
18-40 ANOS | 32 - 485 23 | 7-10% 25-379
41 - 64 ANOS 48-26'1 7-38 45-24'5 84-457
>65 ANOS 19-8'3 4-1'8 83-38,'1 113-51'8

CUADRO 1

5

82-82'8 ~ 11-84%

HOMBRES

MUIJERES 17-17"2 2-154
CUADROD 2
HABITO TABAQUICO EN HD HABITO TABAQUICO
EN PAREJA O CUIDADOR PACIENTE
EX-FUMA aealn FUM.ACT OCASION
135 17 13
287% 24'9% 23%

43

FUM.ACT
99 10°4%
21%
NO FUMA
222
7% FIGURA 1 c::‘ FIGURA 2

BFUM
BEX-FUM

E.DIAG PRONOL C.MED LFAMI OTROS
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ACTITUD FUMADORES

MIENZO HABITO O TABACO O
TaBAQuIcO
=20 OTROS

" 27%
e oeven
FISICA
7%
=10
PR;"I:G 43% RUTINA
ESTRES 40%
16%
EFUM
BEX-FUM
EDIAG PROVOL C.MED LFAMI OTROS

OPINION DE LOS ENCUESTADOS FUMADORES SOBRE:

MEJORA LA SALUD PARA ABANDONAR TABACO
NO INDIFER - ANDONAR EI TADACO
INDIFER
e 15% RECUER NO s
4% 43
sl L
69% 65% ot
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PRE-HD
79%

EX-FUMADORES

ENHD
21%

FIGURA 14

OPINION DE FUMADORES, EX-FUMADORES Y NO FUMADORE BRE :

| EL EJEMPLO QUE DA EL PERSONAL SANITARIO PUEDE INFLUIR EN LOS FUMADORES |

SI (N - %) NO (N -%) DUDOSO (N - %)
FUMADOR 33-29 71-63'3 8-71
NO FUMADOR 103 - 46’3 96 - 43'2 23-103
EX-FUMADOR 52-38'5 71 -52'S 12-8'8
TOTAL 188 - 40 238 -50"7 43-9'1

EXISTE UNA ASOCIACION SIGNIFICATIVA (p<0'014) ENTRE EL HABITO O NO TABAQUICO Y EL CONSIDERAR
COMO INFLUYENTE EL CONSUMO DE TABACO POR PARTE DEL PERSONAL SANITARIO

CUADRO 3

OBSERVA SI EL, PERSONAL SANITARIO FUMA EN SU CENTRO

SI(N- %) NO (N - %)
FUMADOR 78-69'6 34-30°3
NO FUMADOR 124 - 55'8 98 - 44’1
EX-FUMADOR 83-61'48 52-38'5
TOTAL 285 - 60°7 184 -39'2

NO SE APRECIAN DIFERENCIAS ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVAS

CUADRO 4

SL(N - %) NO(N—%) DUDOSO (N -%)
FUMADOR 22-19%6 81-72'3 9-8
NO FUMADOR 87-39°1 106 -477 29-13
EX-FUMADOR 51-378 68-504 16-11'8
TOTAL 160 - 341 255-54'3 54-11'5

CUADRO S

ENCONTRAMOS DIFERENCIAS SIGNIFICATIVAS, (p<0'001) ENTRE FUMADORES Y NO FUMADORES Y LA OPINION
[ACERCA DE LAS PRIORIDADES

89



OTROS RESULTADOS

FUMADOR % | NO FUMADOR % | EX-FUMADOR % | OCASIONAL %

SI 39-21'7 70 - 38'9 67-37"2 4-2712
NO 60 - 20°8 152 - 526 68 - 23'S 9-3"1

V. CEREBRAL |S1 5-13%9 23-63"9 7-194 1-2'8 NS
NO 94 -21°7 199 - 46 128 - 29'6 12-2'8

V. PERIFERIC |SI 27-25'S 33-311 44-41'5 2-19 p = 07000
NO 72-19'8 189 - 52°1 91 - 25°1 11 -3'0

H.TA. SI 75-22°5 145-434 103 - 30°8 11-33 NS
NO 24-17'8 77-57 32-23'7 2-1'S

DIABETES s1 12-23"1 18 - 34’6 20 - 38’5 2-3'8 NS
NO 87 -20"9 204 - 48'9 115-276 4-2'6

DISLIPEMIA  |SI 30 -24'8 50 -41°3 37-30°6 4-3'3 NS
NO 69 -19°8 172-494 98 - 28"2 9-26

EPOC SI 15-294 12-23'5 24-47"1 p = 0000
NO 14 -20"1 210 - 50'2 111 - 26°6 13-31

TUMORAL SI 3-143 8-38°1 9-42'5 1-4'8 NS
NO 96 -21'4 214 -47'8 126 - 28°1 12-2'7

CUADRO 6

INTERPRETACION DE RESULTADOS

No hemos encontrado publicados datos previos sobre el consumo de tabaco
en los pacientes de hemodidlisis en Espafia que nos permitan establecer relacio-
nes con los resultados de nuestro estudio.

Estos se pueden considerar altamente representativos dada la elevada tasa de
respuesta obtenida (87,55%). Aunque admitimos la posibilidad de ausencia de
veracidad en alguna respuesta, por el grado de compromiso personal que contie-
nen algunas preguntas.

Declararon ser fumadores el 23,9 % de los encuestados, (21,1% fumaban dia-
riamente y el 3% de forma ocasional) (FIG-1). Aunque la prevalencia de fuma-
dores en hemodidlisis es baja si la comparamos con los resultados sobre la pobla-
cién general (36,6%) ", o de la Comunidad Valenciana (38,3%) “, o de un estu-
dio sobre enfermos trasplantados renales en Sevilla que previamente habian
recibido una atencién terapéutica minima anti-tabaco (25%) °, y de un estudio
del Reino Unido en pacientes de hemodidlisis * (58%;, s6lo el 36% nunca han
fumado), (FIG-3). Consideramos que son altas para unos pacientes ya muy
sobrecargados de factores de riesgo de origen cardiaco, vascular (periférico y
cerebral) entre otros "’

Al analizar la prevalencia del tabaquismo por edad (CUADRO-1), compro-
bamos al igual que en otros estudios de poblacidn general, personal de atencion
primaria y enfermos crénicos ", que existe un descenso progresivo de fumado-
res habituales con la edad, a expensas del crecimiento de los ex fumadores. En
los mayores de 65 afios s6lo el 8% son fumadores actuales, en comparacién con
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la poblacién espafiola donde las cifras son del 15% “. La prevalencia por sexo
(CUADRO-2) es mayor en los varones (29,2%) que en las mujeres (9,1%). Esto
agrava el problema si tenemos en cuenta que el sexo masculino ya es de por si
un factor independiente de riesgo vascular . Al contrario que en la poblacién
espafiola los ex-fumadores hombres (43%) superan a los fumadores y al contra-
rio las fumadoras (9,1%) superan a las ex-fumadoras (7,1%), si bien en un por-
centaje poco significativo .

En el nimero medio de cigarrillos/dia (FIG-5), entre los fumadores diarios,
destaca que s6lo un 9% son grandes fumadores (mds de 20 cigarrillos/dia). Por
término medio fuman unos 11 cigarrillos al dia frente a unos 15/dia de la pobla-
cién general "

El 93% de los pacientes han comenzado a fumar antes de entrar en progra-
ma de hemodidlisis (FIG-4) y los motivos (FIG-6) que dan para seguir fumando,
la mayoria de ellos (40,9%) es por rutina, siguiéndole por orden de importancia,
otros factores (26,3 %) y el stress (15,4%). En otros estudios de poblacién gene-
ral y especialmente sanitaria la causa mds frecuente es la dependencia fisica,.

(35%) lS-lf).

Un 81% de los fumadores habian intentado dejar el habito de fumar por lo
menos en una ocasién (FIG-7). Entre los motivos alegados por ellos para inten-
tar abandonar el hdbito destaca la propia voluntad (49,4%), y en menor frecuen-
cia el consejo del personal médico o enfermero (24,1%) y el comienzo de la
enfermedad (24,1%). No son relevantes la iniciativa familiar u otros motivos.
(FIG-8) Al contrario que en otros estudios, no apreciamos diferencias significa-
tivas entre los motivos alegados por los ex-fumadores frente a los todavia fuma-
dores ”. Las causas de recaida (FIG-9) eran también la falta de voluntad (32,2%),
la ansiedad (19,5%), la falta de apoyo o fumar para no beber o comer resultan
poco significativas. Estos datos coinciden con estudios realizados en poblacién
sanitaria o estudiantes de ciencias de la salud *.

Al hacer una valoracion de las actitudes y opiniones de los fumadores frente
al habito de fumar, destacamos que el 69% de los pacientes estdn seguros de que
el abandono del tabaco mejoraria su salud y sélo el 16% no lo cree asi (FIG-10).
El 42% de los pacientes no recuerda haber recibido consejo alguno del personal
que le atiende para abandonar el habito (FIG-11). Pero tenemos que tener en
cuenta que no todos los pacientes aconsejados recuerdan el consejo; asi, estudios
como el de Folsom constataban que sélo el 60% de los pacientes recordaban
haberlo sido después de tres meses ~'. Es especialmente relevante saber para el
objetivo de este estudio, (porque va a marcar el tipo de intervencion que reciban
estos pacientes), que solo el 46% de los pacientes fumadores estd verdadera-
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mente interesado en seguir un programa que le ayude a dejar el hédbito, el 11% se
muestra indiferente y el 43% estd de acuerdo con su hdbito tabaquico y no se ha
planteado abandonarlo (FIG-12).

El 79% de nuestros ex-fumadores abandonaron el tabaquismo antes de co-
menzar a dializarse (FIG-13) y la mayoria de ellos (98%) no ha utilizado méto-
do alguno para dejar de fumar, (FIG-14) coincidiendo también con otros estudios
publicados. Esto nos da a entender la inexistencia de programas de ayuda a los
fumadores tanto en los Centros de Didlisis como en sus Centros de Salud.

A la pregunta de que si el hdbito o no tabaquico y el considerar como influ-
yente el consumo de tabaco por parte del personal sanitario pueda influir sobre
aquel, encontramos una asociacion significativa, de modo que son los no fuma-
dores los que mds declaran la existencia de dicha influencia, (CUADRO-3) fren-
te a los pacientes fumadores o ex-fumadores. El 60,7% de los encuestados decla-
ra haber observado al personal sanitario fumar en su centro (CUADRO-4). Este
dato es especialmente significativo, si tenemos en cuenta que como profesiona-
les de la Salud podemos contribuir con nuestro mal ejemplo a desacreditar las
campaiias dirigidas a proporcionar informacién sobre los riesgos que para la
salud de nuestros pacientes supone el consumo de tabaco. Se aprecian diferen-
cias estadisticamente significativas entre el hibito o no tabaquico y la opinién
acerca de la prioridad en listas de espera para consultas, pruebas funcionales o la
misma lista de trasplante. Los no fumadores son los que mds consideran que el
consumo o no tabdquico sea criterio a tener en cuenta, pero entre los fumadores
también encontramos a un 19,6% que esté de acuerdo con los no fumadores y ex-
fumadores aunque se viesen perjudicados (CUADRO-5). De nuestros resultados
entre el hébito tabdquico y los factores de riesgo, el habito tabaquico se ha com-
portado como factor de riesgo estadisticamente significativo para padecer enfer-
medad cardio-vascular (p= 0,009), patologia vascular periférica (p = 0,000) y
EPOC (p = 0,000). No encontrdndose relacion estadistica en el resto de patolo-
gias (CUADRO-6).

CONCLUSIONES

La prevalencia e intensidad del hédbito tabdquico en nuestros pacientes de
hemodidlisis son menores que en el conjunto de la poblacion, pero creemos que
contindan siendo elevadas, para un grupo de pacientes con un alto indice de fac-
tores de riesgo relacionados con el tabaco, siendo algunos de ellos futuros recep-
tores de un trasplante renal.

Los profesionales sanitarios, en general, y especialmente los enfermeros,
debemos adoptar un papel ejemplarmente positivo, abandonando el hébito si
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somos fumadores, o al menos procurando no fumar donde podamos ser observa-
dos por los pacientes, y por supuesto nunca en su presencia.

La Enfermeria Nefroldgica, en colaboracién con el resto del equipo de la uni-
dad, debe desarrollar planes o programas de lucha contra el tabaco, para evitar la
incorporacién de nuevos fumadores y facilitar los mecanismos para el abandono
del habito tabdquico. Para ello, debemos adquirir los conocimientos suficientes
acerca de los efectos del tabaco sobre la salud, y las técnicas de accion educati-
va a nivel individual y de grupo.

Los datos obtenidos en este estudio, nos serdn muy utiles para evaluar los
resultados de nuestros programas informativos y educativos en la lucha antitaba-
quica.
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INTRODUCCION

El enfermo trasplantado, debe recibir de forma permanente, medicacién
inmunosupresora para evitar el rechazo del injerto.

Los inmunosupresores producen una disminucién de las defensas del orga-
nismo contra los agentes infecciosos, y ello aumenta considerablemente el ries-
go de padecer infecciones.

En el post-operatorio inmediato es, por tanto, imprescindible el adoptar una
serie de medidas preventivas, con el fin de evitar la aparicion de infecciones, que
en esta fase pueden y de hecho suponen una complicacion grave que puede lle-
var a la pérdida del injerto.

El disponer de personal asistencial especializado, las medidas estrictas de
asepsia, y las zonas de aislamiento son algunos de los preceptos ineludibles en
una Unidad de Trasplante.

OBJETIVOS

En este estudio se evaldan la incidencia de infecciones durante el primer mes
post-trasplante renal, estudiando los agentes etiolégicos causantes y los focos
afectados.

MATERIAL Y METODOS

Se realiza el estudio sobre un periodo de seguimiento de 8 afios, durante los
cuales se han realizado un total de 294 trasplantes, todos ellos de donante cada-
ver.

Durante este periodo, se han sufrido 27 pérdidas inmediatas del injerto, reali-
zéndose el estudio sobre un total de 267 injertos funcionantes al término del pri-
mer mes post-trasplante.

De los 267 pacientes estudiados, 156 son varones (58%) y 111 son hembras
(42%). Con una edad media de 41,73 +/- 11,34 afios (rango 15-64).
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Focos de entrada estudiados
1.- Urinario
2.- Pulmonar
3.- Abdominal
4 .- Herida quirtrgica

5.- Catéteres y/o vias centrales

Criterios de seleccion y/o valoracion de los episodios infecciosos
1.- Cultivo positivo, con o sin sindrome febril
2.- Sindrome febril con RX de térax

3.- Clinica con Ag. virales positivos

Métodos diagndsticos analiticos
1.- Hemocultivos
2.- Urocultivos
3.- Cultivo de secreciones y exudados

4 .- Antiginemia C.M.V.

Métodos diagnésticos analiticos en los procesos pulmonares
1.- RX de térax
2.- Aspirado bronquial
3.- Catéter telescopado
4 .- Puncion trasbronquial

5.- Cubrir pneumocistis
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RESULTADOS

Durante el periodo estudiado, el nimero de pacientes que han padecido algtin
proceso infeccioso durante el primer mes post-trasplante han sido un total de 93
pacientes (El 34,8% del total), de ellos 46 son varones (49,5%) y 47 son hembras
(50,5%). La edad media es de 40’27 +- 12,55 afios (rango 15-62).

- El nimero total de episodios infecciosos ha sido de 116:

72 pacientes han padecido 1 solo episodio infeccioso (77,4%)

21 pacientes han padecido méas de 1 episodio infeccioso (22,6%)

- Infecciones atendiendo al foco de entrada:

88 episod. infec. (75,9%) de Foco urinario

| “ (10,3%) de Foco abdominal

6 « « (5,2%) de Foco pulmonar

6 « “ (5,2%) de Foco heri. quirdr

4 « «“ (34%) de Foco catéteres
INFECCIONES SEGUN FOCO

[m
B abdominal
O pulmonar
O her.quirur
DO cateteres
- Grupos de gérmenes:
Bacterias 94 casos (81%)
Hongos 12 “ (10%)
No filiados 5 “ (4%)
Virus 3 “ (3%)
Polimicrobiano 2 “ (2%)
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GRUPO DE GERMENES

B bacter

B hongos
Ono filiado
Dvirus

@ polimicro

- Grupo de las Bacterias. Subgrupos de gérmenes:
Enterobacterias 34 casos

Strep. B-Hemolitico 16 “

Staph. Coagulasa 14 “
Polimicrobianos 10 “
Pseudomonas 8 “
Staph. Aureus 8 «
Clostridium 2 «
Strep. ae-hemolitico 1 «
Haemophilus 1 «“

PO RIAS. SUBGRUPOS GERMENES

I

179

Denterobac @ strep.b.hemol
O staph.coag- O polimicro

O pseudomo [ staph.aure

B clostridium DO strep.ae.hemol
B haemophil
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- Subgrupo de las Enterobacterias. Gérmenes encontrados:

E. Coli
Enterobacter
Citrobacter
Proteus
Klebsiella
Hafnia Alvei

27

—_——= = NN

episodios

13

Be.coli

| |Benterob

Ocitrobac

O proteus
Dklebsiel

@ hafnia alv

ATENDIENDO AL FOCO, LOS GERMENES ENCONTRADOS
SE HAN DISTRIBUIDO DE LA SIGUIENTE FORMA:

Foco Urinario

Enterobacterias 34 Episodios

Strep. B Hemolitico 16
Staph. Coagulasa 11
Pseudomonas
Polimicrobiano
Staph. Aureus
Céndida

=i A" IR ©) SN Be o}

Strep. ae hemolitico

113

13

13
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(13%)
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FOCO URINARIO

Foco Abdominal

Céndida 9 Episodios
Clostridium 1 «
No filiado 1 «
Polimicrobiano 1 «

B candida

B clostridium

Ono filiado

O polimicro
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Herida Quirdrgica

Polimicrobiano 3 Episodios (50%)
E. Coli 1 “ (16,6%)
Clostridium 1 “ (16,6%)
Staph. Coagulasa 1 “ (16,6%)

HERIDA QUIRURGICA

Foco Pulmonar

No filiado 5 Episodios (83%)
Haemophilus 1 « (17%)
FOCO PULMONAR

Ono filiado
B staph.aure
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Catetéres
Staph. Coagulasa 2 Episodios (50%)
Staph. Aureus 2 “ (50%)

CATETERES

O staph.coag-
B staph.aure

CONCLUSIONES

El Foco Urinario, se he presentado como la localizacién mds frecuente de
entrada de gérmenes.

Las Bacterias, son los principales agentes causales.

Dentro del grupo de las Bacterias, el mayor nimero de casos, se ha dado por
Enterobacterias, y mayoritariamente por E. Coli.

La edad y el sexo, no han sido factores determinantes a tener en cuenta en la
aparicion de infecciones.
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INTRODUCCION

En esta introduccioén, quisiera contextuar las razones que me han conducido
a plantear el trabajo con grupos en atencién primaria. También quiero plantear
esta cuestion como una forma de trabajo que creo podria ser incorporada de
manera permanente, tanto en el campo de la prevencién, como en el de los trata-
mientos de Enfermeria en los centros de salud.

Desde hace trece afios trabajo en atencion primaria realizando educacién para
la salud y a lo largo de este tiempo, esta tarea la he desarrollado en la consulta
de Enfermeria con entrevista individualizada. La propia experiencia, la lectura de
textos, y el conocimiento de experiencias en otros lugares me llevé a plantearme
otra forma de trabajar con los pacientes, como el trabajo con grupos. Esto se tra-
dujo en un principio en incorporaciones de la familia en la entrevista con el
paciente, intervenciones aisladas en trabajos con grupos y mi colaboracion en
una investigacion sobre el apoyo familiar con pacientes hipertensos.

El trabajo con grupos no constituia una forma habitual y continuada en mi tra-
bajo de educacién con enfermos crénicos. Esta situacion, extensiva a otros pro-
fesionales de nuestra drea de Alicante —y de nuestra Comunidad— me hizo refle-
xionar sobre esta cuestion y desarrollar este trabajo.

Esta perspectiva se empez0 a plantear para atencion primaria en 1978 en la
conferencia de Alma-Ata. Y posteriormente, la propia reforma sanitaria impulsa-
ba, abriendo el campo de la participacion comunitaria, proponiendo el trabajo en
equipo, etc. Sin embargo en el transcurso del tiempo todas estas propuestas ini-
ciales no se han venido desarrollando o al menos, lo han sido minimamente, en
el trabajo cotidiano de los centros de salud de nuestra comunidad. No ha sido asi
en otras comunidades, que aunque haya sido lentamente, y sin alcanzar la exten-
siéon deseada, si que existen multiples experiencias de trabajos grupales.
Podemos incluso hablar de un cierto retraso de nuestra comunidad en este aspec-
to.

Un estudio realizado por una compaiiera enfermera, en la Comunidad de
Madrid, «EI trabajo enfermero con grupos especificos, una prioridad», me pare-
ci6 muy interesante, en cuanto que investigd sobre los motivos que impedia a los
profesionales de primaria desarrollar este tipo de actividades. En este trabajo se
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planteaban, entre otras, dos cuestiones: ;por qué hay que trabajar con grupos? y
(por qué no se trabaja con grupos? Estos temas son los que van a ocupar la pri-
mera parte de mi exposicidn; posteriormente me referiré a una experiencia reali-
zada en el centro de salud donde trabajo.

EL TRABAJO CON GRUPOS

Nuestra propuesta de trabajo grupal estd en la linea que guia estas jornadas:
«humanizacion del producto enfermero», en la medida que los grupos permiten
proporcionar a los pacientes otros espacios terapéuticos y de prevencién mds
convenientes que el tratamiento individual.

A través de la intervencidn grupal en salud se pretende que sus miembros
aprendan, adquieran conocimientos, cualidades y actitudes para el mejor manejo
de su situacion de salud y enfermedad.

El uso de técnicas grupales en el &mbito de la salud ha tenido diversas finali-
dades: como instrumento de intervencion con los usuarios, como intervencion en
la propia organizacion sanitaria, y como instrumento de investigacion. Como ins-
trumento de intervencion con los usuarios en atencion primaria, pueden mencio-
narse: grupos de informacion a pacientes crénicos, grupos de trabajo con muje-
res, con adolescentes, padres, etc., y grupos psicoterapéuticos en salud mental.

El origen de este tipo de actividades se remonta a Kurt Lewin en los afios cua-
renta en EE.UU. que inici6 estas actividades, a lo que se llamé dindmica de gru-
pos. Otro modelo de grupo es el grupo operativo, de Pichon-Riviere, en el que se
considera la tarea la nocion central del grupo, es decir, se definen como grupo
centrado en la tarea. Este es el modelo al que hemos intentado acercarnos con
nuestro trabajo, ya que en los grupos de crénicos, en este caso, de hipertensos,
nos interesa que la gente no sélo se redna, sino que hable de hipertension y temas
relacionados con ella.

Para trabajar con crénicos, interesa mas la tarea que la dindmica; ellos se reu-
nen para algo, y eso es fundamental en el trabajo con hipertensos. El profesional
debe ayudar al paciente a vencer las dificultades que tiene para aprender y utili-
zar lo que sabe.

La extensién de la comunicacidén no nos permite desarrollar nada mds que
algunas cuestiones tedricas con respecto a este modelo, del que pueden resaltar-
se dos cosas: la importancia de la tarea, y la funcién del coordinador. La tarea,
inicialmente exterior al grupo (propuesta por los profesionales, consiste en infor-
maciones), debe pasar a ser interior al mismo: el grupo debe apropiarse de la
tarea y el trabajo grupal consiste en esta apropiacion.
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En cuanto al coordinador: su funcién es acompaiar al proceso de aprendiza-
je que realiza el grupo, trabajar los obstdculos que dificultan o impiden que esto
se produzca.

Podemos dar algunas orientaciones con respecto a algunos aspectos grupales,
por ejemplo, respecto al nimero de integrantes del grupo, se podria decir que el
limite inferior es de 5, mientras que el limite superior seria de 10. El niimero
ideal, tedricamente aceptado por los investigadores es de 8-10 asistentes. La
duracién de las reuniones debe oscilar entre 60-90 minutos, con un espacio de
15-20 minutos para dar la informacion y el resto del tiempo para el trabajo en

grupo.

TRABAJO CON UN GRUPO DE PACIENTES HIPERTENSOS
Y CAMBIOS DE HABITOS

Se realizé en el centro donde trabajo, con grupo de 9 personas, hipertensas,
tratadas durante al menos 4 6 5 afios en las consultas de Enfermerfa de forma
individualizada; su edad media era de 60 afios. La captacion se hizo a través de
estas consultas, y al paciente se le explicé personalmente y se le planteé como un
trabajo de educacion para la salud, durante dos meses y con una frecuencia sema-
nal.
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En la primera reunion se estableci6 la forma de trabajo: tiempo, duracion de
las reuniones, asi como los temas a tratar. La duracion de la sesion se establecio
en una hora y cuarto, con 15 minutos de informacién y 60 minutos de discusion
en grupo.

Los temas tratados fueron: la hipertensiéon como enfermedad crénica, ali-
mentacion, ejercicio fisico, medicacion y entorno familiar y social del crénico.

La alimentacion se trabaj6 en dos reuniones; en la primera se habl6 de las die-
tas sanas y alimentacion ideal y en la segunda de la dieta restringida de los enfer-
mos hipertensos. También el ejercicio se traté en dos reuniones y de la misma
manera, el ejercicio fisico en general y particularidades del ejercicio para hiper-
tensos.

Estos temas fueron impartidos por distintos profesionales del centro: la hiper-
tension y la alimentacién por enfermeras, el ejercicio por un fisioterapeuta, la
medicacién por un médico y el entorno familiar y social por la trabajadora social.
La coordinacién del grupo la desempeiié yo misma.

DESARROLLO DEL TRABAJO GRUPAL

La informacién que proporcionamos al paciente por el sistema de comunica-
cidén bidireccional en la consulta individualizada de Enfermeria, se debilita y se
pierde, al ser enfrentada en el exterior. Sin embargo esa informacién recibida en
un contexto grupal, al ser enfrentada y contrastada en el mismo grupo se consti-
tuye como propia y tiene mds solidez frente al exterior.

En la primera reunién (cuyo tema era la enfermedad) hablaron mucho sobre
las limitaciones que les supone ser enfermos crénicos, cuestiones que no habian
manifestado de esa manera en la consulta. Hablaron también de la etiologia de la
hipertensidn, etc.

En la segunda y tercera reunién sobre alimentacidn, los pacientes hablaron de
sus costumbres, sus recuerdos infantiles relacionados con la comida, sus gustos
y preferencias. También hablaron de la limitacién que les supone tener que ajus-
tarse a una dieta determinada, sin sal, y no poder comer determinados alimentos.
En realidad justificaban sus «malos» hdbitos, y lamentaban tener que renunciar
a determinados alimentos. Casi al final de la reunién, uno de los pacientes, apa-
rentemente bien adaptado a los cambios, establecié un mondlogo, sobre lo que €l
tenfa que «sacrificar» por ser hipertenso y lo que le molestaba tener que «repri-
mirse»; afirm6, de forma rotunda, que su vida habia cambiado desde que era
hipertenso. Parecia claro que lo que este paciente expresaba representaba, en
gran parte, lo que pensaban y sentian el resto de integrantes.

112



En la cuarta y quinta reunién sobre el ejercicio fisico se trataron aspectos
especificos, no referidos solamente a lo fisico (si hay o no que caminar, etc.) sino
que tienen que ver con otro tipo de dificultades internas que funcionan luego
como obstdculos dificiles de franquear, si no se resuelven y nos impiden cambiar
una actitud determinada. Lo mds destacable es que la reunidn se inicié por el lado
de los temores (que si aumenta la tension, que si hay riesgo al practicar deportes,
etc.) y terminaron hablando del baile y de la sexualidad, tema este ultimo que
raramente se trata en la consulta individual.

El tema de la medicacidén aparecié como especialmente importante, no falté
ninguin integrante, incluso alguno hizo algin cambio de horario laboral para
poder asistir. Fue la reunién donde realizaron mds preguntas a la persona que dio
la informacién, un médico. El comentario casi undnime fue que era una de las
pocas ocasiones en que se habfan despachado a gusto, pudieron preguntar todo
lo que querian, algo que no era posible en la consulta individual.

Se mostraron muy interesados en la charla con la trabajadora social y en esta
reunién hablaron mucho sobre la vejez y las limitaciones de la edad.

En la dltima reunidn, sin informacién previa, y donde se hablaria de lo que
quisieran (o pudieran), sacaron sus propias conclusiones sobre la experiencia:
«esto estd muy bien, aunque escuches cosas que ya sabes, te enteras de lo que
piensan los demds», «con la enfermera estamos menos tiempo», «en la otra con-
sulta falta didlogo», etc.

CONCLUSIONES

Por tltimo, corresponde plantear el andlisis de la propia coordinadora, con la
aclaracion de la dificultad de definirlo en pocas palabras.

- Descubrimiento de actitudes y expectativas de pacientes que si bien eran
muy conocidos (llevo afios trabajando con ellos) sin embargo, en mo-
mentos, me parecian bastante desconocidos.

Por ejemplo, las cosas que a veces nos parecen las mds importantes
desde el punto de vista profesional no son las que mas les preocupan. De
ahi que si no se resuelven esas preocupaciones y ansiedades nuestras
informaciones y propuestas caen en el vacio.

- Reconocimiento de una demanda de informacién que no considerdba-
mos. Surgieron temas nunca hablados en la consulta individual.

- Los pacientes hablaban en la dltima sesién de lo que les habia parecido
el grupo y lo compararon con su otra experiencia: la «consulta indivi-
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dual». Puede destacarse frases como: «en la consulta individual escu-
chamos, aqui hablamos», «falta didlogo», «aqui nos hemos enterado de
lo que piensan los demds (otros enfermos)», «esta tertulia relaja»,
«hemos visto muchas cosas nuevas», etc.

Por tanto la conclusiéon fundamental para mi es que esto hay que hacerlo vy,
por lo tanto, quiero lanzar una propuesta a los profesionales de Enfermeria de
atencion primaria para que descubran y utilicen este instrumento en el campo de
la salud, en prevencién y en tratamiento de las poblaciones que nos son asigna-
das, haciendo hincapié en que en otras Comunidades se estd realizando desde
hace tiempo y que existe un soporte escrito y publicaciones de estas experiencias
asf como una muestra bibliografica de referencias para los interesados en el tema.

La conclusién fundamental que derivamos de esta experiencia es que real-
mente merece la pena iniciar el trabajo con grupos en atencién primaria. Como
experiencia personal, quiero expresar que si bien se trata de un inicio de esta
forma de trabajo, me ha llevado a revisar posiciones y actitudes que tenia frente
a estas cuestiones, lo cual me conduce a ampliar el campo de la educacién para
la salud con pacientes crénicos, incorporando incluso nuevos aspectos en la con-
sulta individual, no modificados en anos.

Como un intento de propuesta para los profesionales de Enfermeria de aten-
cion primaria, considero importante que se utilice este instrumento, el trabajo
grupal, en el campo de la salud, en prevencién y en el tratamiento de las pobla-
ciones que nos son asignadas. Y no s6lo desde mi propia experiencia (la que he
relatado), sino teniendo en cuenta que también se han comenzado a realizar expe-
riencias grupales en otras Comunidades Auténomas desde hace tiempo ya, como
puede observarse en diversas referencias bibliograficas.
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