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Prólogo

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

a este entorno cambiante, en el que la sociedad exige cada vez con
más fuerza unos servicios más esmerados y de calidad, no podemos ser
ajenos los profesionales de enfermería. los que trabajamos en el
ámbito de influencia del área sanitaria nº 18, estamos experimentan-
do, al igual que en muchas áreas de la comunidad valenciana, la pro-
funda transformación a la que están siendo sometidas las instituciones,
ya sean éstas de atención especializada como de primaria. Un cambio
cualitativo en la orientación de la práctica en el «arte de cuidar» no
debe contemplarse ya como una mera recomendación de las autorida-
des profesionales o sanitarias, sino como una reivindicación 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 están 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
atención primaria, se consolidan en su tarea de acercamiento a los ciu-
dadanos anticipándose –cada vez con mayor frecuencia– a los proble-
mas de salud y dando cada vez más soluciones cuando la enfermedad
hace acto de presencia.

en este compromiso de mejora continua de la calidad se enmarcan
las Jornadas de enfermería del área 18. es éste el foro escogido por la

7



enfermería alicantina, para exponer públicamente 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, científico y humano al mismo tiempo, se cele-
braron las iv Jornadas de enfermería del área 18, los días 20 y 21 de
noviembre de 1998. fiel a su título genérico (que le acompaña desde
su primera edición): «Divulgación de trabajos científicos», se fijó
como lema: Humanizar el Producto Enfermero. nuevamente, sirvie-
ron como punto de encuentro para los profesionales sanitarios de los
dos niveles asistenciales del área, 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 año, de los miembros de los
comités científico y organizador mereció 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 enfermería, conferencia de clausura sobre el plan de
Humanización en la comunidad valenciana y cómo participan de ella
nuestros profesionales, el apoyo de numerosas casas comerciales,
autoridades de la organización colegial, de la administración
sanitaria, etc., hicieron que en las iv Jornadas se hablara, y mucho, de
enfermería.

pero todo esto no puede quedarse en flor de un solo día. la disemi-
nación de lo que hacen los profesionales de enfermería del área 18,
deberá llegar a todas las enfermeras y enfermeros de la comunidad
valenciana, pues nuestros errores y nuestros aciertos pueden ayudar en
la difícil tarea de reorientar la práctica de nuestros compañeros a nivel
comunidad. es aquí donde el consejo de enfermería de la comunidad
valenciana (cecova), ha jugado un papel decisivo en esta tarea de
Divulgación.
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es esfuerzo de cecova por ayudar a la mejora continua de la
enfermería 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 enfermería valenciana, y su
firme interés en difundir los contenidos más relevantes de los trabajos
presentados en las iv Jornadas del área 18.

su apoyo y ejemplo de divulgar el esfuerzo de los profesionales de
enfermería a través de la colección enfermería comunidad
valenciana, es el mejor estímulo para seguir luchando cada día para
que se nos oiga y ocupemos el lugar que la sociedad nos está reser-
vando por méritos propios. al cecova por su incansable labor y al
conjunto de las enfermeras y enfermeros del área, mis felicitaciones
y gracias más sinceras.

Miguel Ángel Fernández Molina.

Presidente IV Jornadas de Enfermería Área 18.
Director de Enfermería Hospital General Universitario de Alicante y C.EE. Babel
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el comité científico de las iv Jornadas de enfermería del área 18, celebra-
das en el Hospital General Universitario de alicante los días 20 y 21 de noviem-
bre de 1998, bajo el título genérico de «Divulgación de trabajos científicos» y
con el lema de Humanizar el Producto Enfermero, reunido para elaborar las con-
clusiones que sobre las mismas emite el citado comité, presidiendo Dña.
mercedes albaladejo tello, expone:

se han presentado un total de 29 trabajos en forma de 22 comunicaciones y 7
carteles científicos, 18 de ellos inéditos, y de los restantes 11 algunos habían
alcanzado premios locales y nacionales. el comité científico, tras la lectura,
evaluación y posterior exposición 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 metodología descriptiva, divulgativa e investigadora el denomi-
nador común de todos ellos.

asimismo quiere resaltar la diversidad de edades de los participantes, habién-
dose presentado desde alumnos de enfermería hasta profesionales con muchos
años de ejercicio, que están 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 fernández miranda y lozana, vicepresidente del congreso de los
Diputados, y otra de clausura a cargo del sr. D. ernesto armañanzas villena,
Director del Hospital General Universitario de elche y presidente de la
permanente de la comisión 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 fernández miranda y
lozana, hizo un repaso por el programa político sanitario, realzando el modelo
de la comunidad valenciana en materia de salud, poniendo de manifiesto la
necesidad de la reordenación de los distintos niveles asistenciales. Habló de la
atención primaria donde la enfermería debe ser generalista, enfocando más su
labor al campo de la prevención, sin olvidar los grupos de riesgo como drogode-
pendientes, siDa o pacientes crónicos, contando y potenciando la hospita -
lización en el domicilio. en los niveles de atención especializada es donde la
enfermería debe adquirir unos conocimientos distintos basados en el aumento de
la alta tecnología que en ellos se desarrolla, pero siempre teniendo en cuenta el
aspecto psicosocial del individuo. lanzó el mensaje sobre la necesidad o no de
las especialidades para el personal de enfermería si éste se compromete en algo
que cree con propia identidad y en el marco que la población 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 títulos siguientes:

mesa de trabajo n° 1: «caliDaD y meJora en el Desarrollo Del
traBaJo De enfermería»
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mesa de trabajo n° 2: «continUiDaD De los cUiDaDos entre
los Distintos niveles De atención»

mesa de trabajo n° 3: «más alla De la tÉcnica. eDUcación
para la salUD»

mesa de trabajo n° 4: «impacto Del DiseÑo en la
HUmanización De la activiDaD De enfermería»

mesa redonda. «¿es posiBle la HUmanización 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 número de profesionales, y que abarcan a
una amplia mayoría de la población, yendo más allá de la técnica e introducien-
do conceptos de prevención, como son el tabaquismo, los factores de riesgo en
la isquemia, la valoración nutricional y con temas innovadores: la educación
hasta un marco solidario, en el cual la voluntariedad es un instrumento llevado a
la práctica, y a la investigación humanística en enfermería.

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

se plantearon nuevas técnicas de trabajo en grupo, entrevistas y relación de
ayuda, en las que no sólo sirve el dar información, y que se establezca además
una buena relación paciente-profesional, sino que al mismo tiempo el individuo
busque sus nuevos estilos de vida terapéuticos.

el comité científico considera muy esperanzador para la enfermería del año
2000, que el denominador común de la mayoría de las comunicaciones de estas
Jornadas sea potenciar la utilización del método científico para mejorar la cali-
dad de los cuidados de enfermería, 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 humanización nuestra labor
diaria.

en la conferencia de clausura, pronunciada por D. ernesto amañanzas
villena, se expuso el auge que se está dando al plan de Humanización creado en
la comunidad valenciana, formándose 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 atención al Usuario, todo ello con el
apoyo que desde el ivesp se está proporcionando a través de los planes de
formación.

el Dr. armañanzas, terminó con una frase de manos Unidas que decía: «si
QUeremos camBiar el mUnDo, DeBemos camBiar nosotros
mismos». nosotros queremos añadir a esta frase: «camBiar nosotros
mismos, no es más QUe refleXionar en lo QUe nos impiDe
impreGnar De HUmanlzación nUestra laBor cotiDiana, ya
QUe DeBemos partir en Definitiva De QUe HUmanización es
la esencia misma De la enfermería».
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la inscripción fue gratuita gracias a la colaboración de diferentes entidades y
empresas que hicieron su aportación para premios y demás gastos derivados de
las Jornadas. además 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 Documentación entregada.

la documentación entregada estuvo compuesta por una carpeta que contenía
la papelería estándar, el libro de resúmenes y el programa de las Jornadas, ade-
más se entregó una chapa que a modo de solapín, con el anagrama de las
Jornadas, servía de identificación.

el certificado de asistencia se entregó el último día junto a la encuesta de
valoración, que incluía el voto al premio por votación popular.

el número de encuestas contestadas y evaluadas ha sido de 178, cuyo resul-
tado se explica en los gráficos anexos.

además, y gracias a la colaboración del ilustre colegio oficial de enfermería
de alicante, y de las entidades colaboradoras, se entregaron los siguientes
premios:

—premios a las comUnicaciones otorGaDos por el
 comitÉ científico

ler. premio: 60.000 ptas.
y accésit de 40.000 ptas. en formación colegial de postgrado.

2° premio: 50.000 ptas.
3er. premio: 25.000 ptas.
4° premio: 25.000 ptas.

—premios al meJor cartel/póster otorGaDos por el
comitÉ científico

ler. premio: 30.000 ptas.
y accésit de 25.000 ptas. en formación colegial de postgrado.

2° premio: 10.000 ptas.

—premio al meJor traBaJo otorGaDo por votación
 popUlar

40.000 ptas.
y accésit de 30.000 ptas. en formación colegial de postgrado.
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- accÉsit otorGaDo por el comitÉ orGanizaDor a la Uni-
DaD o centro De salUD con mayor proDUcción científica
presentaDa

«serie mosby de enfermería clínica», (10 volúmenes)
y accésit de 75.000 ptas. en formación colegial de postgrado.

- premio al cartel GanaDor Del concUrso De carteles
anUnciaDores De las v JornaDas De enfermería

Dotado con: 75.000 ptas.

los accésit en formación son otorgados por la gentileza del ilustre colegio
oficial de enfermería de alicante.

correspondiendo a los siguientes trabajos:
1er. premio a la comunicación:

educación para la salud en un marco solidario. Un reto Humano.
2º premio a la comunicanión:

pae en un programa de alta precoz en postoperatorios de cirugía
cardiaca.

3er. premio a la comunicación:
evolución en la entrevista de Donación en los programas de
transplantes.

4º premio a la comunicación:
estudio del nivel de cumplimentación de la Hoja de valoración de
enfermería al ingreso en el H.G.U.a.

1er. premio al póster:
¿Qué es el reuma?

2º premio al póster:
ejercicio físico y Hemodiálisis. efectos sobre la calidad de vida.

premio a la mejor comunicación por votación popular:
protocolo y registro del apoyo emocional en el ingreso del niño
oncológico.

premio a la Unidad o centro de salud, con mayor producción científica:
servicio de nefrología del Hospital General Universitario de alicante

añadir que el premio al cartel anunciador de las v Jornadas quedó
 desierto.
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D. Miguel Ángel Fernández Molina
presidente iv Jornadas de enfermería

D. Ginés A. Rodríguez Aguilar
presidente comité organizador
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Primer Premio a la comunicación

educacIón Para la salud en un
marco solIdarIo: un reTo Humano

Gallardo frías, y.; siles González, J.; rivado ortega, y.; molero tolino, D.;
migallón martínez, m. J.; lillo crespo, m.





InTroduccIón

los autores de este artículo somos una parte de los socios del foro de
enfermería para el Desarrollo, asociación sin ánimo de lucro, fundada en el seno
de la e.U. de enfermería de la Universidad de alicante en 1996.

el trabajo que en este artículo se expone, está originado en el valor de la soli-
daridad, sentimiento que está marcando las pautas de actuación de muchas per-
sonas en este final de siglo, y entre éstas, muchos estudiantes y profesionales de
enfermería. 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 unión y catalizador de la asociación.

al mismo tiempo que movidos por un deseo de justicia e igualdad, nos
inquieta la tecnificación y despersonalización (siles, 1996) que, como personas,
percibimos en muchos profesionales de nuestro entorno, chocando frontalmente
con los preceptos de humanización  y personalización que desde la Universidad
se nos inculca.

por este motivo, en el foro pensamos que la acción enfermera ha de estar
basada en el respeto a la singularidad de cada persona, en la comprensión de la
realidad cambiante donde se actúa, sin perder de vista la consecución de unos
objetivos que a la fin y a la postre se convertirán en acciones reales de cuidado.

así pues, este artículo es la expresión de cómo en el foro se está trabajando
por aunar el trabajo enfermero con el espíritu solidario, enmarcándonos en la
necesidad de respeto y comprensión hacia los demás.

obJeTIVo

en consonancia con los objetivos del foro de enfermería para el Desarrollo,
este trabajo pretende:

a) adecuar y estructurar los fines y actividades de un programa de educación
para la salud, enmarcado dentro de la acción solidaria, a las características
culturales y sociales de la comunidad del orfanato casa-Hogar Juan pablo ii
de lurín (perú), compatibilizando así, las acciones y pretensiones de la
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enfermería humanitaria con los métodos de trabajo y de investigación de
la enfermería humanística.

b) concienciar socio-sanitariamente sobre la necesidad de la elaboración y
ejecución de trabajos como éste, persiguiendo un sociedad equitativa y
justa.

definición del problema: partiendo de una inquietud humana de solidaridad,
se intenta conocer desde el respeto y la comprensión, 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 bási-
cas reales y cubrirlas. De este modo el problema que se nos plantea es doble.

el primero se definiría como «la adaptación del impulso solidario y de sus
acciones a la cultura de la comunidad de la casa-Hogar», y el segundo sería «la
cobertura de las necesidades reales detectadas».

la hipótesis de partida es que el estudio y comprensión de las concomitantes
culturales y sociales de la comunidad con la que se interactúa, aumenta la perti-
nencia, y por tanto su eficacia, en los programas de educación para la salud
(leinniger, 1970, 1991).

maTerIal Y mÉTodos

este trabajo se fundamenta en la teoría y metodología propia del paradigma
socio-crítico (siles y García 1995), siguiendo las líneas del investigación-acción
(siles y García 1995; taylor y Bogdan 1996; pérez serrano 1990), por lo tanto,
la finalidad última del trabajo es la modificación 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 lurín (perú), y serán estas mismas personas las protago-
nistas del cambio en su realidad, que será en definitiva una mejora en las condi-
ciones higiénicas y de educación en la casa-Hogar.

el desarrollo de la acción se divide en varias fases

1. Documentación en españa desde mediados de 1995, e investigación y
recogida de datos «in situ» durante los meses de julio y agosto de
1996.

2. análisis de los datos recogidos y elaboración de un proyecto de edu-
cación para la salud, además de varios proyectos de dotación de recur-
sos en colaboración con varios organismos públicos y otras onG’s, los
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cuales serán un apoyo indispensable para la consecución de los fines
ya expresados. esta fase se extiende en el tiempo desde otoño de 1996
hasta la primavera de 1997.

3. ejecución de los proyectos, que se materializan en las actividades de
educación para la salud en la casa-Hogar, en la compra de material con
los fondos recaudados, envío de ropa, material sanitario, farmacéutico
y educativo, y la financiación de una parte del mantenimiento diario de
los niños. esta fase se inicia, en españa, a finales de 1996 con los pro-
gramas de financiación, continúa con el envío del material durante lo
primeros seis meses de 1997, y concluye, ya sobre el terreno, con la
ejecución del programa de educación para la salud y la compra de
material.

4. evaluación de las actividades emprendidas y divulgación de éstas. esta
fase se inicia al retornar el equipo de lurín y se extiende hasta hoy
mismo con la elaboración de este trabajo.

en la recogida de datos, durante la primera fase, se utilizan las técnicas pro-
pias del marco teórico expuesto anteriormente, es decir, técnicas y métodos cua-
litativos desarrollados con anterioridad en trabajos de investigación enmarcados
en la antropología y la enfermería 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 observación participante

- entrevistas con los personajes clave del orfanato

los instrumentos de recolección 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
fenomenológicamente (Walters 1994, 1995), para ser estructurados en necesida-
des percibidas de tres tipos:

- necesidades educativas

- necesidades higiénicas

- necesidades materiales y económicas

estas carencias nos sirven de base para la elaboración de un proyecto de edu-
cación para salud (costa y lópez 1996; salleras 1985; polaino-lorente 1987;
pineault y Daveluy 1967) y varios de dotación de recursos materiales y econó-
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micos. en esta ocasión son los niños los destinatarios del programa de educación,
que mediante juegos y manualidades son educados en rutinas de higiene. como
apoyo a este programa, se aportaron recursos materiales y económicos, como
libros, calentadores de agua... 

en la tercera fase los investigadores y los tutores fueron los responsables de
la ejecución de las actividades de educación y compra de los materiales de apoyo
necesarios para la consecución de los objetivos establecidos.

la evaluación de estas acciones se realiza por dos sistemas:

- Uno interno y continuo, llevado a cabo por los tutores de la casa-
Hogar, puesto que están en constate interrelación con los niños.

- y otro externo y puntual, llevado a cabo por el propio equipo de inves-
tigación cada vez que se desplaza a la casa-Hogar.

desarrollo del Tema

1.- conTeXTualIZacIón geogrÁfIca e HIsTórIca de
la casa-Hogar

1.1.- condIcIones geogrÁfIcas Y ambIenTales de la
Zona

el núcleo donde se ha ejecutado el programa de educación  y de dota-
ción 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 perú) denominado lurín, a unos 25 km. del centro en
dirección sur y próximo a la costa del océano pacífico (aréstegui 1982;
sociedad Geográfica de lima 1982; Brown 1996).

Dicho barrio está conformado por una población de nivel socioeconó-
mico medio-bajo, y consta de unos 5.000 habitantes aproximadamente. en la
actualidad se está produciendo un ligero desarrollo económico, principal-
mente supeditado a actividades comerciales y de servicio.

1.2.- desarrollo HIsTórIco de la casa-Hogar

la casa-Hogar fue fundada en 1.985 por el padre José Walijewski,
gracias a la ayuda económica del actual papa Juan pablo ii. en el orfanato se
acogen en la actualidad a unos 113 niños, que proceden de todas las partes del
país: sierra, selva y calles de lima. los niños son principalmente niños aban-
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donados en las calles de lima –son los llamados «pirañitas», grupos de niños
que sobreviven en las calles a base de pequeños hurtos y delitos y de lo que
encuentran–, o bien son niños huérfanos, debido a los actos terroristas del
grupo guerrillero «sendero luminoso».

2.- organIZacIón de la casa-Hogar

los niños son agrupados por «familias» según sus edades, tutelados por una
persona que se responsabiliza de ellos. cada familia está compuesta por alrede-
dor de 10 niños.

la educación de los niños se realiza dentro de la religión católica, coexis-
tiendo, además con las distintas creencias de las personas que allí llegan con
fines humanitarios.

la formación escolar básica está reglada, y se produce en los colegios  públi-
cos de lurín hasta la edad de 18 años, momento en el cual el joven tiene que
abandonar la casa-Hogar.

el orfanato se sustenta económicamente con los fondos de la iglesia católica
peruana y donaciones particulares. además, en la casa, se realizan trabajos de
autoabastecimiento: cultivo de vegetales autóctonos en su huerto (chacra)  y
crianza de cerdos (chanchos) y patos.

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

Desde las 5 de la mañana, 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 reúnen 3 veces al día en las comidas,
momento donde cada uno, como miembro de esta familia, tiene un sitio concre-
to y  especial. cada familia se sienta en una mesa presidida por su tutor.

3.- PlanIfIcacIón de los ProYecTos

tras el análisis de los datos recolectados de la fase ii, se detectan una serie de
necesidades, a partir de las cuales se elaboran los proyectos de educación para la
salud y de dotación de recursos:
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Proyecto «salud e Higiene Infantil», que consiste en: dotación 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 elaboró este proyecto con los siguientes objetivos:

- concienciar sobre hábitos higiénicos y de respeto medioambiental a
través de un programa educativo.

- participar de forma activa a través de la convivencia diaria en la apli-
cación de hábitos higiénicos.

- conseguir para la enfermería de la casa-Hogar una dotación de
medicamentos y material sanitario suficiente, al menos, para un año.

- mejorar el estado de salud buco-dental de los niños.

- prevenir y tratar la pediculosis.

- realizar un taller de elaboración de jabón natural.

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

la población diana de este proyecto son los niños de la casa. para ello se
informó a los tutores responsables y se les pidió su colaboración, obteniendo su
total aprobación y apoyo.

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

se instaló un calentador de agua en cada una de las 8 viviendas del edificio
central con el fin de incentivar hábitos higiénicos.

la financiación de este proyecto fue aprobada por la comisión 0,7 de la
Universidad de alicante, además se contó con la colaboración 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 educación fue la realización de jue-
gos y actividades de carácter lúdico en función de sus edades, fomentando la
motivación y participación activa de todos los miembros de la casa-Hogar.
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Proyecto «Vístele los pies», que consiste en la recogida y envío 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 económica de
distintas instituciones y de la onG «Grupo de apoyo a la casa-Hogar Juan pablo ii»,
se pudo conseguir el material requerido, así como los fondos para su envío.

Proyecto «un libro para crecer», que consiste en la instalación y dotación
de una biblioteca y ludoteca infantil-juvenil y, aplicación de un programa de ani-
mación a la lectura.

los recursos económicos se consiguieron gracias a la colaboración del
Departamento de enfermería de la Universidad de alicante, así 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 extendió el programa a algunos insti-
tutos de educación secundaria de nuestro entorno, con el objetivo de implicar a
jóvenes españoles en el envío directo de libros lúdicos.

Proyecto «unidos por el juego», que consiste en dotación de equipamiento
deportivo y un programa de educación física compensatorio.

como respuesta a una necesidad de educación infantil, este proyecto es desa-
rrollado por compañeros profesionales en educación física, con ayuda de
medios  materiales y económicos donados por particulares e instituciones públi-
cas, como el ayuntamiento de albacete, iglesia de alcaraz, cofradía de la virgen
de cortes de alcaraz y asociación de mujeres de alcaraz.

resulTados

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

- la divulgación de conductas y creación hábitos y rutinas higiénicas.

- colaboración directa en las acciones sanitarias y de higiene de la casa-
Hogar.

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

- abastecimiento de la enfermería de la casa-Hogar de material sanitario
y medicamentos.

- equipación básica para la práctica de actividades deportivas. 
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- instalación y dotación de una biblioteca con libros lúdicos infantiles y
juveniles y con material educativo.

- renovación y acondicionamiento del utillaje de cocina.

- inicio de un programa de apadrinamiento de niños de la casa-Hogar

- Demanda de nuevas actividades educativas y de colaboración.

- inicio de actividades paralelas, dentro del entorno de lurín 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 niños, 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
dotación económica individualizada, tanto a niños como a ancianos, basan su
desarrollo y continuidad en las ayudas directas que desde españa se están obte-
niendo a través de sus «padrinos».

como consecuencia de las acciones de divulgación de estos proyectos en
españa, se ha obtenido el apoyo económico de algunas instituciones públicas
relacionadas con la enfermería, como el Departamento de enfermería de la
Universidad de alicante y la e.U. de enfermería de la misma universidad.
además, el foro de enfermería para el Desarrollo, ha sido beneficiario de dos
becas otorgadas por la comisión 0,7 de la Universidad de alicante para la con-
secución de los fines anteriormente expuestos.

la elaboración de este artículo es, de momento, la última actividad de divul-
gación realizada por el foro de enfermería para el Desarrollo de las actividades
realizadas en la casa-Hogar.

conclusIones

mediante el proyecto de educación para la salud llevado a cabo en la casa-
Hogar, se ha conseguido uno de nuestros objetivos iniciales, puesto que así queda
confirmado por los resultados obtenidos. así pues, se logra la adaptación de los
objetivos y actividades de los programas a la cultura de la comunidad, mediante
un estudio previo de la misma, obteniendo, así unos resultados positivos en el
cambio de hábitos en la comunidad pretendidos con el programa de educación.

a pesar de haber conseguido respaldo económico, 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 investigación, no se hallara entre ellos algún profesional
de la enfermería, siendo todos sus miembros alumnos de esta disciplina.

aún así, es bastante positivo que en el programa de apadrinamiento de los
niños de la casa-Hogar se halla conseguido apadrinar a cerca de la mitad de los
niños, gracias al compromiso de particulares, grupos de alumnos, instituciones,
familias... siendo algo más escasa la respuesta obtenida en el programa de apa-
drinamiento de ancianos.
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InTroduccIón

la cirugía cardíaca, una especialidad con gran repercusión sociosanitaria
tanto por su coste económico como por la afectación psíquico-física del pacien-
te y su entorno, tiende actualmente a acelerar la recuperación del paciente mini-
mizando su estancia tanto en la unidad de reanimación como en el hospital sin
disminuir la calidad ni la satisfacción del paciente, aprovechando al máximo los
recursos. estos programas son llamados por los anglosajones «fast-track».

las unidades de reanimación pasan por ser claves en la recuperación progre-
sando en aspectos como la extubación precoz, fisioterapia respiratoria, moviliza-
ción, analgesia, etc... que han supuesto un auténtico cambio en los programas de
atención de enfermería.

en nuestra unidad nos propusimos aplicar un plan de cuidados de enfermería
distinto a lo que hasta ahora refleja la literatura publicada, dado la escasa biblio-
grafía existente sobre cuidados de enfermería y recuperación precoz en cirugía
cardíaca 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 enfermería en postoperatorio inmediato de
cirugía cardíaca para reducir la estancia en la unidad de reanimación.

maTerIal Y mÉTodos

en los últimos tres meses hemos diseñado una hoja de recogida de datos para
cada uno de los pacientes basado en las siguientes variables: 

- Diagnóstico, intervención, horas de intubación orotraqueal, inicio de tole-
rancia oral y fisioterapia respiratoria, sedestación, control del dolor, tipo de anal-
gesia, complicaciones y horas de estancia en el servicio.
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el método empleado es el proceso de atención de enfermería con el que esta-
blecemos los siguientes diagnósticos 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 expresará verbalmente y demostrará la comprensión de
la rutina postoperatoria a las dos horas de su ingreso en reanima-
ción

- 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 hístico-quirúrgico

- Objetivo

el paciente presentará aspecto relajado y manifestará alivio del
dolor tras la aplicación de medidas analgésicas

- Actividades

- obtener la historia álgica del paciente

- valorar la presencia de indicadores no verbales de dolor

- proporcionar todo tipo de apoyo, aclaraciones y refuerzo positivo

- reducir al máximo los factores que pueden aumentar el dolor

- administrar y registrar analgésicos por catéter epidural, subcu-
táneo o intravenosas según prescripción médica

- reevaluar repetidamente el dolor

- calmar la ansiedad y la aprensión

- movilizar al paciente despacio y en bloque

- alteración del bienestar:náuseas o vómitos r/c, la anestesia

- Objetivos

el paciente no sufrirá náuseas o vómitos en su postoperatorio
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- Actividades

- mantener sonda nasogástrica las primeras horas permeable

- administrar antiemético a las dos horas de la extubación según
prescripción médica

- pinzar sonda nasogástrica treinta minutos después del antieméti-
co, acto seguido probar tolerancia a líquidos

- evitar distensión abdominal, dolor, desequilibrio electrolítico y
reacciones farmacológicas idiosincráticas

- Potencial shock postoperatorio r/c, hemorragia o hipovolemia

- Objetivos

el paciente no sufrirá shock hipovolémico en su postoperatorio

- Actividades

- controlar y registrar constantes vita les (ta, fc, tº, pvc.  pap,
fr, DiUre sis, sato2) en el momen to del ingreso y cada hora
salvo inestabilidad hemodinámica que se hará cada quince minu-
tos

- valorar apósito quirúrgico en el ingreso y cada hora

- valorar cantidad y carácter de los drenajes torácicos cada hora

- valorar zona quirúrgica para detectar hematoma o inflamación

- controlar cambios en el estado mental a través de Glasgow horario

- controlar hematocrito y hemoglobina según prescripción médica

- Balance hídrico por turno

- Patrón respiratorio ineficaz r/c, acto quirúrgico y/o anestesia

- Objetivo

el paciente tendrá un buen intercambio gaseoso mientras dure su
postoperatorio

- Actividades

- valorar y registrar signos vitales cada hora

- proporcionar oxigenoterapia en cada momento

44



- colaborar en la extubación precoz del paciente 

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

- ordeñar y registrar drenajes torácicos cada hora

- colaborar en la retirada de drenajes torácicos en 24 horas míni-
mo

- sedestación una vez retirado los drenajes torácicos

- ofertar ingesta oral de líquidos

- realizar rX de tórax al ingreso y cada 24 horas

- auscultar buscando sonidos claros y audibles en todos los cam-
pos pulmonares cada hora

- Potencial alteración urinaria r/c, déficit de aporte de líquidos intra-
operatorio

- Objetivo

el paciente mantendrá un balance equilibrado en su postoperatorio

- Actividades

- valorar y registrar diuresis horaria

- mantener un aporte de líquidos primero intravenoso y posterior-
mente vía oral adecuado a sus necesidades

- valorar estado de mucosas, urea, creatinina, aparición de ede-
mas, dificultad respiratoria, etc...

- administración de diuréticos según prescripción médica

- Balance hídrico por turno

- Potencial de lesión postoperatoria r/c, posibles cambios en el esta-
do mental debido a la circulación extracorpórea y anestesia

- Objetivo

el paciente no sufrirá lesiones hísticas 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 convulsión, cánula de Guedel,
ambú conectado a la red de oxígeno, medicación anticonvulsio-
nante, etc...

resulTados

nuestra muestra fue obtenida de los primeros 53 pacientes de cirugía cardia-
ca con circulación extracorpórea que ingresaron en la unidad de reanimación del
servicio de anestesiología en el primer cuatrimestre del año en curso.

el 60% (n=32) eran varones y el 39,6% hembras (n=21). en los hombres los
casos recogidos de cirugía de recambio valvular (n=12) fue similar a los de ciru-
gía de pontaje coronario (n=13). cirugía mixta, valvular y coronario, fueron 4
casos y cirugía de cardiopatía congénita se obtuvieron tres casos de corrección
de ostium secundum.

en el grupo de las mujeres predominaba la cirugía de recambio valvular con
71,4% (15 casos), obteniendo 5 casos de cirugía de pontaje coronario y un solo
caso de cirugía mixta. todos los pacientes fueron programados para cirugía  con
anestesia combinada general-epidural torácica según protocolo diseñado por el
servicio de anestesia de nuestro hospital.

Patrón respiratorio

el 81% de los pacientes estaban extubados a las dos horas de su
ingreso en la unidad, con un 24% de extubación inmediata en quirófa-
no. en fisioterapia respiratoria activa (toser, expectorar, inspirometria
incentivada) un 68% la inició a las 2 horas de su ingreso. las compli-
caciones respiratorias  fueron 2 casos de atelectasias, 1 caso de neu-
motórax, y 1 de enfisema subcutáneo cervicotorácico. no contabiliza-
mos ninguna reintubación.

digestivo

el 70% iniciaban tolerancia oral antes de las 4 horas, retirándose la
sonda nasogástrica como media a las 8 horas. la ingesta oral progre-
saba de dieta líquida postoperatoria a semiblanda en 24 horas.
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el 17% presentaron algún episodio de náuseas y/o vómitos que se
resolvían tras la administración de antiemético.

sedestación

el 83% iniciaban sedestación a los 20 horas tras retirada de los dre-
najes torácicos.

analgesia

el 96% de los pacientes  controlaron el dolor referido a la esterno-
tomía con anestésicos locales administrados en perfusión continua por
catéter epidural y antinflamatorios no esteroideos por vía intravenosa.
en dos casos hubo necesidad de administrar opiáceos parenterales.

Hemodinámico

en el 96% estabilidad hemodinámica con algunos episodios de
hipotensión leve transitoria resueltas con dosis bajas de aminas vaso-
activas (dopamina).

en un caso de cirugía de tres válvulas constatamos hipotensión con
parada cardiorespiratoria que respondió a maniobras de rcp. en otro
caso de cirugía de recambio de válvula aórtica  se evidenció fallo ven-
tricular izquierdo con edema agudo de pulmón al que se le asoció 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 diseño de un plan de cuidados en el postoperatorio inmediato de cirugía
cardíaca  nos permite aplicar un proceso de atención de enfermería basado en
una serie de variables cuyo abordaje precoz contribuye significativamente a
obtener estancias cortas en la unidad de reanimación con una calidad asistencial
satisfactoria.

la gran mayoría de pacientes son extubados precozmente, facilitándonos  en
las primeras horas abordar de forma más autónoma por el equipo de enfermería
aspectos como la comunicación verbal, el inicio de la fisioterapia activa y la tole-
rancia oral en comparación a otros trabajos (1) donde se  realizan al día siguien-
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te de la intervención, al protagonizar los aspectos hemodinámicos las primeras
24 horas.

las náuseas y vómitos que registramos en un porcentaje elevado al inicio de
la tolerancia, no atribuible a la casi inexistente utilización de opiáceos, no cons-
tituyeron una complicación para progresar a dieta estándar a las 24 horas 

la técnica de administración de anestésicos locales, bupivacaina 0,2%, por
catéter epidural torácico en perfusión continua nos revela un excelente control
analgésico  que refleja el grado de satisfacción colaboración y confort del pacien-
te en la curas de esternotomía, ejercicios respiratorios y retirada de drenajes torá-
cicos en comparación a otros trabajos donde el dolor alcanza su máxima intensi-
dad con las movilizaciones y se empieza a controlar el primer día con morfina y
el segundo día con metamizol (nolotil), aceptando las posibles complicaciones
derivadas de la depresión respiratoria y disminución del nivel de conciencia.

la familiarización con los dispositivos de administración de analgésicos  por
vía epidural, nos permite evaluar el dolor y ajustar el ritmo de perfusión.

se demuestra con este programa que un alto porcentaje de pacientes progra-
mados para cirugía cardíaca pueden ser dados de alta a las 24 horas de su ingre-
so en la unidad, en comparación a la mayoría de trabajos revisados en la litera-
tura donde la estancia media de cirugía cardíaca programada se sitúa en 2,5 días.

algunos pacientes prolongaron su estancia por problemas organizativos,esca-
sa disponibilidad de camas de hospitalización en la planta de cirugía cardiotorá-
cica.

esta experiencia es nueva para nuestro equipo de enfermería, pero creemos a
raíz de los resultados, que con una buena organización podemos aplicar nuestro
plan de cuidados a la casi totalidad de pacientes de cirugía cardíaca programada,
aumentando la calidad asistencial.
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InTroduccIón

Desde los albores de los programas de trasplantes el H.G. de alicante desta-
có en el área de formación de otros coordinadores de trasplantes con el tema de
la entrevista de donación, la cual era enfocada desde el punto de vista de causas
por las que las familias niegan la donación y estrategias para evitar estas causas.

a partir del año 1996 debido a la formación recibida y a la experiencia acu-
mulada cambiamos esta estrategia, recurriendo a la relación de ayuda como la
herramienta más eficaz para reducir las negativas familiares a la donación.

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 donación aumentan el dolor que
esa familia está padeciendo. esta idea, que ha sido desmentida por estudios post-
donación, sigue pesando en el bagage de pensamientos de los ct y se agudiza
cuando se trata de ciertos donantes, como los niños pequeños, ante la perspecti-
va de abordar a unos padres embargados en dolor.

ante un panorama tan desolador, nos representamos la intervención del ct
como una intromisión en la privacidad de esa familia, como una agresión, un
dolor más. 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 básico y necesario de su rol profe-
sional: el de profesional experto en el manejo de una situación en crisis, en la que
su papel fundamental será 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 habrá de ejercer desde un determinado modelo, que más tarde
desarrollaremos, en donde la empatía, la aceptación y la acogida serán actitudes
básicas a desarrollar.

el ct estará ahí; 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 donación.

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 lógico duelo,

53



posiblemente la visualización y la vivencia del rol de ct sea de intromisión y no
de facilitador en la resolución de una situación crítica.

para que lo expuesto sea así, es preciso que los cctt tengan la suficiente for-
mación en el manejo de una situación crítica y las habilidades y destrezas nece-
sarias para ejercer la relación de ayuda como buenos terapeutas. ese es el obje-
tivo deseable de esta exposición.

obJeTIVos

es objetivo de la entrevista de donación ayudar a la familia a iniciar el duelo
de la forma más adaptada posible y así puedan tomar la decisión de donar o no
donar libremente sin la presión que supone el no controlar sus emociones y deci-
siones por el gran choque emocional que están viviendo. 

maTerIal Y mÉTodos

para la realización de este cambio de filosofía hemos utilizado la técnica de
relación de ayuda.

QuÉ es la relacIón de aYuda

el concepto de relación de ayuda se inspira en la teoría del psicólogo carl
rogers, que la desarrolla en sus obras «psicoterapia centrada en el cliente» y «el
proceso de convertirse en persona», entre otras.

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

en este sentido, la relación de ayuda, como relación 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 más adecuada, funcional y resolutiva posible.

acercándonos más al concepto definiremos la relación de ayuda como:

- aquella relación terapeútica que se produce en una situación de comu-
nicación cara a cara, ante la necesidad de dar respuestas adaptativas a
los problemas planteados
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Hay que resaltar:

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

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

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

estos tres componentes: relación terapéutica, situación cara a cara y búsque-
da de soluciones, se nos van a presentar en la entrevista de donación para el tras-
plante.

en esta interacción, la persona que ayuda (el coordinador de trasplante), rea-
liza un acompañamiento activo de la persona en situación de necesidad de ayuda
ante la pérdida (el familiar), realizando una primera intervención encaminada a
la expresión de su duelo.

Del choque inicial que produce la comunicación de la muerte, y la consi-
guiente respuesta más o menos desestructurada de la familia, será la intervención
del ct la que la sacará o al menos encauzará hacia una manifestación más adap-
tativa y equilibrada del duelo, intervención que por otra parte, de no ser el falle-
cido susceptible de donación para el trasplante, no se haría.

aquí reside el objetivo inicial y primordial que debe perseguir el ct en el
abordamiento que hace a la familia: acompañar activamente a la familia, esta-
bleciendo con ellos una relación de ayuda que les facilite el paso de la situación
de crisis, producida por la pérdida, a la expresión adecuada del duelo.

establecida la relación de ayuda a la familia, asumida la pérdida y desde el
máximo respeto a la decisión última que ésta adopte, entonces, realizaremos la
solicitud de donación.

en toda relación de ayuda existe:

- Un profesional: el que ayuda

- Un cliente: el ayudado

- Una interacción-comunicación

en el caso del ct, éste además de tener conocimientos sobre estos tres ele-
mentos, deberá conocer el contexto específico de su rol. también, deberá identi-
ficar las formas concretas a través de las que los familiares demandan su necesi-
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dad de ayuda. para ello será preciso haber establecido una relación cálida, aco-
gedora, respetuosa y auténtica.

resulTados

este hospital ha reducido su tasa de negativas familiares en los dos últimos
años obteniendo los siguientes resultados:

año tasa de negativas negativas entrevistas Donantes     
familiares %(n) judiciales de donación reales 

1995 13 (6) 0 32 26

1996 9,4 (5) 2 29 23

1997 11,9 (4) 1 25 21

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

la organización nacional de trasplantes ha designado a este hospital como
centro de referencia para la formación de coordinadores de trasplantes en lo refe-
rente a la relación de ayuda en el proceso de donación, desde el año 1995,
habiendo disminuido la tasa de negativas familiares a nivel nacional (Gráfica i). 

por comunidades autónomas, la comunidad valenciana fue en 1997 la segun-
da comunidad con la menor tasa de negativas familiares tras asturias. (Gráfica ii).

conclusIones

la relación de ayuda es una «herramienta», aunque conocida por la
enfermería, muy poco utilizada como profesionales expertos en su ejecución. 

Desearíamos poder extrapolar esta técnica a otros campos de la enfermería
por su ductilidad y excelentes resultados no sólo 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 más satisfactoria y autónoma. 

58



bIblIografía

«el proceso de donación de órganos: actitudes e «aplicaciones» programa integral europeo para la
Donación de órganos (eDHep)

carl rogers: «el proceso de convertirse en persona» ed. paidós. Buenos aires, 1979

f. Davis: «la comunicación no verbal» alianza editorial. madrid, 1982

J. chaklfour: «la relación de ayuda en cuidados de enfermería. Una perspectiva holística y huma-
nista» ed. s.G. editores. Barcelona, 1993
Jeffrey a. Kelly: «entrenamiento de las habilidades sociales» ed. Desclee de Brouwer. Bilbao, 1987

Georg Dietrich: «psicología general de] counseling. teoría y práctica» ed. Herder. Barcelona, 1986

Gómez sancho, marcos: «cómo dar las malas noticias en medicina» ed. Grupo aula médica.
madrid, 1996.

irvin l. Janis: «formas breves de consejo» ed. Desclee de Brouwer. Bilbao

luis cibanal y mª carmen arce: «la relación enfermera paciente» ed. Universidad de alicante.
alicante, 1991

patterson, c. H.: «teorías del counseling y psicoterapia» ed. Desclee de Brouwer. Bilbao, 1978

p. Watzlawlck y otros: «teoría de la comunicación humana» ed. Herder. Barcelona, 1981

59





cuarTo Premio a la comunicación

esTudIo del nIVel de 
cumPlImenTacIón de la HoJa 

de ValoracIón de enfermería 
al Ingreso en el HosPITal 

general unIVersITarIo de alIcanTe

Gómez robles, Javier; Domingo pozo, manuela; terrés ruiz, carolina; ruiz
vilchez, verónica; Gabaldón Bravo, eva; molina fernández, m.ª ángel.





InTroduccIón

la necesidad de realizar una valoración 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 holístico que actualmente está vigente (hábitos,
costumbres, situación social y estado de salud del paciente). De esta forma con-
seguiremos cuidados individualizados de calidad.

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

enfermería 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, 5 y 6).

el objetivo de nuestro trabajo es comprobar el nivel de cumplimentación de
la hoja de valoración del paciente al ingreso por el personal de enfermería según
la hoja oficial de la conselleria de sanitat en el Hospital General Universitario
de alicante.

las hipótesis a estudio son las siguientes:

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

2. la inexistencia de una guía oficial para la cumplimentación de la hoja
de valoración del paciente al ingreso por enfermería 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 cumplimentación de la hoja de valoración de enfermería
al ingreso es mayor con personal contratado que fijo.
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maTerIal Y mÉTodos

realizamos un estudio descriptivo retrospectivo, que se hizo en la unidad de
documentación clínica del Hospital General Universitario de alicante, durante
los meses de julio, agosto y septiembre de 1998.

a través de una búsqueda bibliográfica de los últimos 5 años, comprobamos
que se habían realizado en españa estudios que estudiaban todos los registros de
enfermería, tan sólo un estudio similar se hizo en el mismo hospital a estudio
hacía 4 años. los descriptores utilizados han sido: valoración, documentación,
documentación clínica, assessment, registros de enfermería, nursing records
documentation, register. los índices utilizados han sido el i.n.i., index de
enfermería, medline.

mediante un método de muestreo sistemático 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 valoración, tan sólo utilizamos 339 historias, ya
que del resto 67 no fueron encontradas por motivos diversos y 120 no incluían la
hoja de valoración.

el único documento tenido en cuenta en el estudio ha sido la hoja de valora-
ción de enfermería al ingreso.

para recoger los datos pertinentes , diseñamos una hoja de recogida de datos
a propósito del estudio, cuyas variables a estudio, de respuesta si/no son las que
siguen:

- número de historia de clínica.

- Unidad, mes y año.

- letra clara, identificación de la enfermera (firma legible).

- procedencia, motivo de ingreso, alergias, antecedentes, constantes, nece-
sidades básicas, seguridad, integridad de la piel, sentidos, aspectos psi-
cológicos y sociales.

elaboramos una base de datos y los analizamos mediante un paquete estadís-
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 última hipótesis, no hemos podido verificar al existir una baja
tasa de correcta identificación de la enfermera/o que hace la valoración al pacien-
te. los resultados obtenidos dejan patente la evidente necesidad de identificarse
en todos los documentos cumplimentados, tan sólo un 44,8% mostraba una firma
legible, con todos los problemas que esto puede acarrear en el campo legal.

como datos más 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 íntimamente con las funciones de enfermería son
los ítems de las constantes vitales y es uno de los datos que aparece reflejado en
la hoja en un tanto por ciento más bajo (fc 5,3%, temperatura 18,6% y tensión
arterial 35,7%), a pesar de que sabemos que es una práctica generalizada, pero se
refleja en la hoja de constantes y no en la valoración al ingreso.

si no escribimos lo que hacemos no podremos constatar las cargas de
enfermería (1) a las autoridades sanitarias. si nosotros mismos ignoramos nues-
tra profesión 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 enfermería como ciencia y que esto es posible gracias a la inves-
tigación que se fundamenta en un buen registro enfermero.

como sugerencias a pensar o debatir pensamos que convendría elaborar,
como ya se ha dicho anteriormente, una guía de cumplimentación de la hoja de
valoración y que se podría ver la posibilidad de convertir la hoja de valoración
de enfermería al ingreso en un indicador de calidad junto a las úlceras por pre-
sión, la infección urinaria, flebitis, caídas, etc. así, mediante estudios retrospec-
tivos de la hoja de valoración y de la de cuidados, evaluar la calidad del profe-
sional de enfermería.

se ha comprobado que existe correlación entre una historia bien cumplimen-
tada y una buena atención, debido a los audit médicos.
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resulTados

tras el análisis estadístico de los datos, los resultados expresados en frecuen-
cias relativas son los siguientes:

1. en cuanto a datos administrativos los tanto por ciento de cumplimentación
son: letra clara un 88,8%, identificación 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 diagnóstico médico en un 90,6%; las alergias 37,2%; los anteceden-
tes en un 28%, los hábitos tóxicos 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% y la tensión arterial con un 35,7%.

3. en cuanto al porcentaje medio de cumplimentación de las necesidades
básicas se obtiene el 15,8%, variando de una necesidad a otra: respiración 12,4%,
alimentación 28,6% (la más valorada), eliminación fecal 8,8% (la menos valora-
da), eliminación urinaria 19,1%, aseo e higiene 10,3% y movilidad 13%.

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

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

dIscusIón Y conclusIones

el nivel de cumplimentación de la hoja de valoración de enfermería al ingre-
so es insastisfactorio debido a que no alcanza el 95%, mínimo establecido para
los documentos de obligada cumplimentación (recomendaciones de la comisión
de historias clínicas del Hospital de alicante). esta circunstancia se da sobre todo
en los aspectos específicos de enfermería como son las necesidades básicas.
Dentro de ellas destaca con un 8,8% la eliminación fecal; en contraposición la
más valorada es la alimentación.

existe una falta de uniformidad en la recogida de datos para la valoración
observando una pobreza de recogida de los mismos en todos los servicios. esta
situación se podría atribuir a la inexistencia de una guía de ayuda para la cum-
plimentación.
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InTroduccIón

en septiembre de 1996, se creó en nuestro Hospital, la Unidad de oncología
infantil. Desde el primer momento nos propusimos dar una atención integral a
los padres y niños con cáncer; para ello se creó un equipo interdisciplinar, for-
mado por médicos, personal de enfermería, psicóloga, trabajadoras sociales  una
de ellas de la asociación de padres de niños oncológicos (aspanion) y maes-
tras.

el equipo nos reunimos una vez por semana y revisamos los niños 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 situación de la enfermedad
del niño, el estado psico-emocional de la familia y su situación social, nos ayuda
mucho a adaptar nuestras actuaciones en función de las necesidades específicas
en cada caso.

en diciembre de 1997 la trabajadora social del Hospital y miembro del equi-
po multidisciplinar, pilar san pío, realizó una encuesta para conocer e1 nivel de
satisfacción de las familias asistidas por nuestro equipo, en la que se preguntó
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 dábamos quedaran por
escrito con el fin de:

- aumentar la información 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 niño

- 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 diagnóstico negando su situación, evitar caer
en razonamientos que en ese momento no puede asimilar.

- permitirles las expresiones de ira o la proyección de una falsa culpa
hacia otros profesionales, procurando no reforzar su opinión.

- antes de la información médica, buscar el momento más adecuado para
el niño 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 enfermería si no estuviera presente en el momento de la
información médica, contactará lo más rápido posible con el médico para
conocer la información dicha y la reacción de los padres para poder
reforzar la información cuando sea oportuno.

- si está confirmado el diagnóstico, entregar a la familia los folletos expli-
cativos sobre su enfermedad, medidas higiénicas, manejo de catéteres,
alimentación, etc.

- informar a la familia de la existencia de la asociación de padres, psicó-
loga y otros profesionales del equipo y ponerlos en contacto si los soli-
citan.

Decir que las actuaciones de enfermería fueron casi siempre improvisadas,
guiadas por la intuición y criterio de la persona que en ese momento cuidaba al
niño. creemos por lo tanto, que sería muy útil la sistematización de los cuidados
que por nuestra experiencia, hemos comprobado que son más efectivos, con el
fin de unificar criterios y así mantener o mejorar si fuera posible los resultados
positivos manifestados en 1a encuesta antes citada. todo ello respetando siempre
las peculiaridades de cada familia, así 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 enfermería tenga uti-
lidad, es necesario que todo el personal al cuidado de los niños afectos de cáncer
y sus familias, disponga de conocimientos mínimos sobre las reacciones que pue-
dan considerarse «normales» ante el impacto del diagnóstico, como son la ira, la
negación e incluso la proyección de su sentimiento de culpa sobre otros profe-
sionales, y debe estar conforme a la metodología 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 educación del personal que trabaja en la
Unidad de oncología, trasmitiendo su experiencia sobre las técnicas de acerca-
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miento a la familia más eficaces en las distintas etapas de la enfermedad y su tra-
tamiento y la ventaja de hacerlo en equipo.

Hemos experimentado en estos dos años que esta forma de trabajar es más
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 niños,
adolescentes y adultos (aunque no sean oncológicos) puedan beneficiarse del
resultado de aunar fuerzas en un objetivo común.
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InTroduccIón

el tabaco era desconocido en europa hasta hace quinientos años, cuando
marineros al servicio de la corona española lo introdujeron en el viejo
continente. a partir del siglo Xvi el hábito se extendió progresivamente por
europa, pero hasta el siglo XiX  fue una conducta minoritaria e incluso elitista. 

la situación cambió radicalmente hace 150 años, a partir del momento en que
los procedimientos industriales permitieron la fabricación 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
mujeres.1

con la extensión del consumo, aparecieron las primeras sospechas sobre el
papel del tabaco en la etiología de diferentes enfermedades, confirmándose como
un grave problema de salud pública en los años 50, con el estudio epidemioló-
gico de Doll y Hill 2-3 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 organización mundial de la salud 4-5.

Hoy en día existe un acuerdo general en cuanto a que el consumo de tabaco
constituye la primera causa de pérdida de la salud, así como la primera causa de
muerte prematura y evitable en los países desarrollados. según estimaciones de
la organización mundial de la salud, anualmente mueren 800.000 personas en
europa como consecuencia de su efecto, y en españa se calcula que provoca más
de 40.000 muertes anuales 6. el tabaquismo es, pues, el principal problema de
salud pública susceptible de prevención 7.

en insuficientes renales en tratamiento substitutivo renal con diálisis o en
trasplantados, aunque la enfermedad primaria no esté en relación con el consu-
mo de tabaco, sí existe una clara asociación entre el hábito de fumar y el em -
peoramiento de la enfermedad vascular. la incidencia de muerte vascular
(acva, infarto miocárdico, vasculopatía periférica) es significativamente más
alta en fumadores comparada con no fumadores 8.

fumar se asocia con disminución de la supervivencia en hemodiálisis. así, en
un estudio prospectivo en diabéticos insuficientes renales, la supervivencia al
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año y los cinco años fue mucho más baja en fumadores en comparación con no
fumadores 9.

esto nos da idea de la relevancia del control del consumo de tabaco, que cons-
tituye el único factor de riesgo dependiente únicamente de la voluntad del suje-
to.

ante todo lo expuesto los profesionales sanitarios y especialmente los enfer-
meros (paradójicamente constituimos un grupo social donde la conducta tabá-
quica es mayoritaria 10-11.) tenemos la responsabilidad de hacer mucho más que
promocionar el hábito 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 características del hábito tabáquico en los pacientes incluidos
en hemodiálisis en nuestra provincia y estudiar así mismo, algunas actitudes y
conocimientos relacionadas con este hábito que nos orienten en la creación de un
plan sanitario para la disminución del consumo de tabaco en los pacientes de
diálisis.

dIseño del esTudIo

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

crITerIos de InclusIón

formaron parte del estudio todos los pacientes en programa de hemodiálisis
de la provincia de alicante con más de tres meses en programa con capacidad
física-psíquica para contestar.

descrIPcIón de la muesTra

se estudian 469 pacientes en programa de hemodiálisis, de los cuales 281 son
hombres (59,9%) y 188 mujeres (40,1%), con una edad media de 59,3 (+/-15)
años (rango: 18-87 años) que llevaban un tiempo medio en hemodiálisis de 65.9
(+/-63) meses (rango: 3-300 meses).
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maTerIal Y meTodología de TrabaJo

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

1. datos de filiación, tiempo en  hemodiálisis y centro.

2. Patologías relacionadas con el tabaco como las vasculares periférica, car-
díaca y cerebral, Hta, Dislipemias, tumoral, Diabetes y Bronco-neumopatía
crónica. este apartado era cumplimentado por los facultativos de cada unidad de
diálisis.

3. Hábitos tabáquicos. los criterios sobre este hábito se tomaron de la
encuesta nacional de salud 12, 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 información de las variables números
de cigarrillos/día, intentos de abandono y motivo, causas de recaída, si recibió
consejos del personal que le atiende sobre dejar de fumar y si está interesado en
seguir un programa que le ayude a dejar de fumar.

5. bloque «ex - fumadores». motivos de abandono, cuando lo abandonó 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 pasó individualmente a todos los pacientes durante la sesión
de hemodiálisis 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 estadístico spss/pc+. las prue-
bas estadísticas empleadas para establecer relaciones con la variable «hábito
tabáquico» fueron: la media, desviación estándar y chi-cuadrado. se consideró
como significativo el valor de p<0,05.
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resulTados

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

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

Éstos 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 hemodiálisis es baja si la comparamos con los resultados sobre la pobla-
ción general (36,6%) 13, o de la comunidad valenciana (38,3%) 14, o de un estu-
dio sobre enfermos trasplantados renales  en sevilla que previamente habían
recibido una atención terapéutica mínima anti-tabaco (25%) 15, y de un estudio
del reino Unido en pacientes de hemodiálisis 16 (58%, sólo el 36% nunca han
fumado), (fiG-3). consideramos que son altas para unos pacientes ya muy
sobrecargados de factores de riesgo de origen cardíaco, vascular (periférico y
cerebral) entre otros 8-17.

al analizar la prevalencia del tabaquismo por edad (cUaDro-1), compro-
bamos al igual que en otros estudios de población general, personal de atención
primaria y enfermos crónicos 18-19, 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 años sólo el 8% son fumadores actuales, en comparación con
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la población española donde  las cifras son del 15% 13. 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 sí
un factor independiente de riesgo vascular 17. al contrario que en la población
española 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 14.

en el número medio de cigarrillos/día (fiG-5), entre los fumadores diarios,
destaca que sólo un 9% son grandes fumadores (más de 20 cigarrillos/día). por
término medio fuman unos 11 cigarrillos al día  frente a unos 15/día de la pobla-
ción general 13.

el 93% de los pacientes  han comenzado a fumar antes de entrar en progra-
ma de hemodiálisis (fiG-4) y los motivos (fiG-6) que dan para seguir fumando,
la mayoría 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 población gene-
ral y especialmente sanitaria la causa más frecuente es la dependencia física,.
(35%) 18-19.

Un 81% de los fumadores habían intentado dejar el hábito de fumar por lo
menos en una ocasión (fiG-7). entre los motivos alegados por ellos para inten-
tar abandonar el hábito 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 todavía fuma-
dores 19. las causas de recaída (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 población
sanitaria o estudiantes de ciencias de la salud 20.

al hacer una valoración de las actitudes y opiniones de los fumadores frente
al hábito de fumar, destacamos que el 69% de los pacientes están seguros de que
el abandono del tabaco mejoraría su salud y sólo el 16% no lo cree así (fiG-10).
el 42% de los pacientes no recuerda haber recibido consejo alguno del personal
que le atiende para abandonar el hábito (fiG-11). pero tenemos que tener en
cuenta que no todos los pacientes aconsejados recuerdan el consejo; así, estudios
como el de folsom constataban que sólo el 60% de los pacientes recordaban
haberlo sido después de tres meses 21. es especialmente relevante saber para el
objetivo de este estudio, (porque va a marcar el tipo de intervención que reciban
estos pacientes), que sólo el 46% de los pacientes fumadores está verdadera-
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mente interesado en seguir un programa que le ayude a dejar el hábito, el 11% se
muestra indiferente y el 43% está de acuerdo con su hábito tabáquico y no se ha
planteado abandonarlo (fiG-12).

el 79% de nuestros ex-fumadores abandonaron el tabaquismo antes de co -
men zar a dializarse (fiG-13) y la mayoría 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 Diálisis como en sus centros de salud.

a la pregunta de que si el hábito o no tabáquico y el considerar como influ-
yente el consumo de tabaco por parte del personal sanitario pueda influir sobre
aquel, encontramos una asociación significativa, de modo que son los no fuma-
dores los que más 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
campañas dirigidas a proporcionar información  sobre los riesgos que para la
salud de nuestros pacientes supone el consumo de tabaco. se aprecian diferen-
cias estadísticamente significativas entre el hábito o no tabáquico y la opinión
acerca de la prioridad en listas de espera para consultas, pruebas funcionales o la
misma lista de trasplante. los no fumadores son los que más consideran que el
consumo o no tabáquico sea criterio a tener en cuenta, pero entre los fumadores
también encontramos a un 19,6% que está de acuerdo con los no fumadores y ex-
fumadores aunque se viesen perjudicados (cUaDro-5). De nuestros resultados
entre el hábito tabáquico y los factores de riesgo, el hábito tabáquico se ha com-
portado como factor de riesgo estadísticamente significativo para padecer enfer-
medad cardio-vascular (p= 0,009), patología vascular periférica (p = 0,000) y
epoc (p = 0,000). no encontrándose relación estadística en el resto de patolo-
gías (cUaDro-6).

conclusIones

la prevalencia e intensidad del hábito tabáquico en nuestros pacientes de
hemodiálisis son menores que en el conjunto de la población, pero creemos que
continúan siendo elevadas, para un grupo de pacientes con un alto índice 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 hábito 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 enfermería nefrológica, en colaboración con el resto del equipo de la uni-
dad, debe desarrollar planes o programas de lucha contra el tabaco, para evitar la
incorporación de nuevos fumadores y facilitar los mecanismos para el abandono
del hábito tabáquico. para ello, debemos adquirir los conocimientos suficientes
acerca de los efectos del tabaco sobre la salud, y las técnicas de acción educati-
va a nivel individual y de grupo.

los datos obtenidos en este estudio, nos serán muy útiles para evaluar los
resultados de nuestros programas informativos y educativos en la lucha antitabá-
quica.
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InTroduccIón

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

los inmunosupresores producen una disminución 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 aparición de infecciones, que
en esta fase pueden y de hecho suponen una complicación 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 evalúan la incidencia de infecciones durante el primer mes
post-trasplante renal, estudiando los agentes etiológicos causantes y los focos
afectados.

maTerIal Y mÉTodos

se realiza el estudio sobre un período de seguimiento de 8 años, durante los
cuales se han realizado un total de 294 trasplantes, todos ellos de donante cadá-
ver.

Durante este período, se han sufrido 27 pérdidas inmediatas del injerto, reali-
zándose 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 años (rango 15-64).
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focos de entrada estudiados

1.- Urinario

2.- pulmonar

3.- abdominal

4.- Herida quirúrgica

5.- catéteres y/o vías centrales

criterios de selección y/o valoración de los episodios infecciosos

1.- cultivo positivo, con o sin síndrome febril

2.- síndrome febril con rX de tórax

3.- clínica con ag. virales positivos

métodos diagnósticos analíticos

1.- Hemocultivos

2.- Urocultivos

3.- cultivo de secreciones y exudados

4.- antiginemia c.m.v.

métodos diagnósticos analíticos en los procesos pulmonares

1.- rX de tórax

2.- aspirado bronquial

3.- catéter telescopado

4.- punción trasbronquial

5.- cubrir pneumocistis
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resulTados

Durante el periodo estudiado, el número de pacientes que han padecido algún
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 años (rango 15-62).

- el número total de episodios infecciosos ha sido de 116:

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

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

- Infecciones atendiendo al foco de entrada:

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

12 “ “ (10,3%) de foco abdominal

6 “ “ (5,2%) de foco pulmonar

6 “ “ (5,2%) de foco heri. quirúr

4 “ “ (3,4%) de foco catéteres

- 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 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 “
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- subgrupo de las enterobacterias. gérmenes encontrados:

e. coli 27 episodios 
enterobacter 2 “
citrobacter 2 “
proteus 1 “
Klebsiella 1 “
Hafnia alvei 1 “

aTendIendo al foco, los gÉrmenes enconTrados
se Han dIsTrIbuIdo de la sIguIenTe forma:  

foco urinario

enterobacterias 34 episodios (40%) (De ellos el 27% son e. coli)

strep. B Hemolítico 16 “ (19%) 

staph. coagulasa 11 “ (13%)

pseudomonas 8 “ (9,5%)

polimicrobiano 7 “ (8,5%)

staph. aureus 6 “ (7%)

cándida 2 “ (2%)

strep. ae hemolítico 1 “ (1%)

103



foco abdominal

cándida 9 episodios (75%) 

clostridium 1 “ (8,3%)

no filiado 1 “ (8,3%)

polimicrobiano 1 “ (8,3%)
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Herida Quirúrgica

polimicrobiano 3 episodios (50%)

e. coli 1 “ (16,6%)

clostridium 1 “ (16,6%)

staph. coagulasa l “ (16,6%)

foco Pulmonar

no filiado 5 episodios (83%)

Haemophilus 1 “ (17%)
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catetéres

staph. coagulasa 2 episodios (50%)

staph. aureus 2 “ (50%)

conclusIones

el foco Urinario, se he presentado como la localización más frecuente de
entrada de gérmenes.

las Bacterias, son los principales agentes causales.

Dentro del grupo de las Bacterias, el mayor número 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
aparición de infecciones.
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InTroduccIón

en esta introducción, quisiera contextuar las razones que me han conducido
a plantear el trabajo con grupos en atención primaria. también quiero plantear
esta cuestión como una forma de trabajo que creo podría ser incorporada de
manera permanente, tanto en el campo de la prevención, como en el de los trata-
mientos de enfermería en los centros de salud.

Desde hace trece años trabajo en atención primaria realizando educación para
la salud y a lo largo de este tiempo, esta tarea la he desarrollado en la consulta
de enfermería con entrevista individualizada. la propia experiencia, la lectura de
textos, y el conocimiento de experiencias en otros lugares me llevó 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 colaboración en
una investigación sobre el apoyo familiar con pacientes hipertensos.

el trabajo con grupos no constituía una forma habitual y continuada en mi tra-
bajo de educación con enfermos crónicos. esta situación, extensiva a otros pro-
fesionales de nuestra área de alicante –y de nuestra comunidad– me hizo refle-
xionar sobre esta cuestión y desarrollar este trabajo.

esta perspectiva se empezó a plantear para atención primaria en 1978 en la
conferencia de alma-ata. y posteriormente, la propia reforma sanitaria impulsa-
ba, abriendo el campo de la participación 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 mínimamente, en
el trabajo cotidiano de los centros de salud de nuestra comunidad. no ha sido así
en otras comunidades, que aunque haya sido lentamente, y sin alcanzar la exten-
sión deseada, sí que existen múltiples experiencias de trabajos grupales.
podemos incluso hablar de un cierto retraso de nuestra comunidad en este aspec-
to.

Un estudio realizado por una compañera enfermera, en la comunidad de
madrid, «el trabajo enfermero con grupos específicos, una prioridad», me pare-
ció muy interesante, en cuanto que investigó sobre los motivos que impedía 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 exposición; posteriormente me referiré a una experiencia reali-
zada en el centro de salud donde trabajo.

el TrabaJo con gruPos

nuestra propuesta de trabajo grupal está en la línea que guía estas jornadas:
«humanización del producto enfermero», en la medida que los grupos permiten
proporcionar a los pacientes otros espacios terapéuticos y de prevención más
convenientes que el tratamiento individual.

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

el uso de técnicas grupales en el ámbito de la salud ha tenido diversas finali-
dades: como instrumento de intervención con los usuarios, como intervención en
la propia organización sanitaria, y como instrumento de investigación. como ins-
trumento de intervención con los usuarios en atención primaria, pueden mencio-
narse: grupos de información a pacientes crónicos, 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 años cua-
renta en ee.UU. que inició estas actividades, a lo que se llamó dinámica de gru-
pos. otro modelo de grupo es el grupo operativo, de pichon-rivière, en el que se
considera la tarea la noción central del grupo, es decir, se definen como grupo
centrado en la tarea. Éste es el modelo al que hemos intentado acercarnos con
nuestro trabajo, ya que en los grupos de crónicos, en este caso, de hipertensos,
nos interesa que la gente no sólo se reúna, sino que hable de hipertensión y temas
relacionados con ella.

para trabajar con crónicos, interesa más la tarea que la dinámica; ellos se reú-
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 extensión de la comunicación no nos permite desarrollar nada más que
algunas cuestiones teóricas con respecto a este modelo, del que pueden resaltar-
se dos cosas: la importancia de la tarea, y la función 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 apropiación. 
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en cuanto al coordinador: su función es acompañar al proceso de aprendiza-
je que realiza el grupo, trabajar los obstáculos que dificultan o impiden que esto
se produzca.

podemos dar algunas orientaciones con respecto a algunos aspectos grupales,
por ejemplo, respecto al número de integrantes del grupo, se podría decir que el
límite inferior es de 5, mientras que el limite superior seria de 10. el número
ideal, teóricamente aceptado por los investigadores es de 8-10 asistentes. la
duración de las reuniones debe oscilar entre 60-90 minutos, con un espacio de
15-20 minutos para dar la información y el resto del tiempo para el trabajo en
grupo.

TrabaJo con un gruPo de PacIenTes HIPerTensos
Y cambIos de HÁbITos

se realizó en el centro donde trabajo, con grupo de 9 personas, hipertensas,
tratadas durante al menos 4 ó 5 años en las consultas de enfermería de forma
individualizada; su edad media era de 60 años. la captación se hizo a través de
estas consultas, y al paciente se le explicó personalmente y se le planteó como un
trabajo de educación para la salud, durante dos meses y con una frecuencia sema-
nal. 
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en la primera reunión se estableció la forma de trabajo: tiempo, duración de
las reuniones, así como los temas a tratar. la duración de la sesión se estableció
en una hora y cuarto, con 15 minutos de información y 60 minutos de discusión
en grupo.

los temas tratados fueron: la hipertensión como enfermedad crónica, ali-
mentación, ejercicio físico, medicación y entorno familiar y social del crónico.

la alimentación se trabajó en dos reuniones; en la primera se habló de las die-
tas sanas y alimentación ideal y en la segunda de la dieta restringida de los enfer-
mos hipertensos. también el ejercicio se trató en dos reuniones y de la misma
manera, el ejercicio físico en general y particularidades del ejercicio para hiper-
tensos.

estos temas fueron impartidos por distintos profesionales del centro: la hiper-
tensión y la alimentación por enfermeras, el ejercicio por un fisioterapeuta, la
medicación por un médico y el entorno familiar y social por la trabajadora social.
la coordinación del grupo la desempeñé yo misma.

desarrollo del TrabaJo gruPal

la información que proporcionamos al paciente por el sistema de comunica-
ción bidireccional en la consulta individualizada de enfermería, se debilita y se
pierde, al ser enfrentada en el exterior. sin embargo esa información recibida en
un contexto grupal, al ser enfrentada y contrastada en el mismo grupo se consti-
tuye como propia y tiene más solidez frente al exterior.

en la primera reunión (cuyo tema era la enfermedad) hablaron mucho sobre
las limitaciones que les supone ser enfermos crónicos, cuestiones que no habían
manifestado de esa manera en la consulta. Hablaron también de la etiología de la
hipertensión, etc.

en la segunda y tercera reunión sobre alimentación, los pacientes hablaron de
sus costumbres, sus recuerdos infantiles relacionados con la comida, sus gustos
y preferencias. también hablaron de la limitación que les supone tener que ajus-
tarse a una dieta determinada, sin sal, y no poder comer determinados alimentos.
en realidad justificaban sus «malos» hábitos, y lamentaban tener que renunciar
a determinados alimentos. casi al final de la reunión, uno de los pacientes, apa-
rentemente bien adaptado a los cambios, estableció un monólogo, sobre lo que él
tenía que «sacrificar» por ser hipertenso y lo que le molestaba tener que «repri-
mirse»; afirmó, de forma rotunda, que su vida había cambiado desde que era
hipertenso. parecía claro que lo que este paciente expresaba representaba, en
gran parte, lo que pensaban y sentían el resto de integrantes. 
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en la cuarta y quinta reunión sobre el ejercicio físico se trataron aspectos
específicos, no referidos solamente a lo físico (si hay o no que caminar, etc.) sino
que tienen que ver con otro tipo de dificultades internas que funcionan luego
como obstáculos difíciles de franquear, si no se resuelven y nos impiden cambiar
una actitud determinada. lo más destacable es que la reunión se inició por el lado
de los temores (que si aumenta la tensión, que si hay riesgo al practicar deportes,
etc.) y terminaron hablando del baile y de la sexualidad, tema este último que
raramente se trata en la consulta individual. 

el tema de la medicación apareció como especialmente importante, no faltó
ningún integrante, incluso alguno hizo algún cambio de horario laboral para
poder asistir. fue la reunión donde realizaron más preguntas a la persona que dio
la información, un médico. el comentario casi unánime fue que era una de las
pocas ocasiones en que se habían despachado a gusto, pudieron preguntar todo
lo que querían, algo que no era posible en la consulta individual.

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

en la última reunión, sin información previa, y donde se hablaría de lo que
quisieran (o pudieran), sacaron sus propias conclusiones sobre la experiencia:
«esto está muy bien, aunque escuches cosas que ya sabes, te enteras de lo que
piensan los demás», «con la enfermera estamos menos tiempo», «en la otra con-
sulta falta diálogo», etc.

conclusIones

por último, corresponde plantear el análisis de la propia coordinadora, con la
aclaración de la dificultad de definirlo en pocas palabras.

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

por ejemplo, las cosas que a veces nos parecen las más importantes
desde el punto de vista profesional no son las que más les preocupan. De
ahí que si no se resuelven esas preocupaciones y ansiedades nuestras
informaciones y propuestas caen en el vacío.

- reconocimiento de una demanda de información que no considerába-
mos. surgieron temas nunca hablados en la consulta individual.

- los pacientes hablaban en la última sesión de lo que les había 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, aquí hablamos», «falta diálogo», «aquí nos hemos enterado de
lo que piensan los demás (otros enfermos)», «esta tertulia relaja»,
«hemos visto muchas cosas nuevas», etc.

por tanto la conclusión fundamental para mí es que esto hay que hacerlo y,
por lo tanto, quiero lanzar una propuesta a los profesionales de enfermería de
atención primaria para que descubran y utilicen este instrumento en el campo de
la salud, en prevención y en tratamiento de las poblaciones que nos son asigna-
das, haciendo hincapié en que en otras comunidades se está realizando desde
hace tiempo y que existe un soporte escrito y publicaciones de estas experiencias
así como una muestra bibliográfica de referencias para los interesados en el tema.

la conclusión fundamental que derivamos de esta experiencia es que real-
mente merece la pena iniciar el trabajo con grupos en atención 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 tenía frente
a estas cuestiones, lo cual me conduce a ampliar el campo de la educación para
la salud con pacientes crónicos, incorporando incluso nuevos aspectos en la con-
sulta individual, no modificados en años. 

como un intento de propuesta para los profesionales de enfermería de aten-
ción primaria, considero importante que se utilice este instrumento, el trabajo
grupal, en el campo de la salud, en prevención y en el tratamiento de las pobla-
ciones que nos son asignadas. y no sólo 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 autónomas desde hace tiempo ya, como
puede observarse en diversas referencias bibliográficas.
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