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1. PRESENTACION

En esta edicién de las Jornadas de Enfermeria sobre Trabajos Cientificos, las X,
proponemos a nuestros invitados hacer un viaje por etapas con un itinerario muy
especial. Queremos recorrer la vida bioldgica del ser humano deteniéndonos en los
cuidados especificos que, de nosotros los profesionales de Enfermeria, demandan las
personas cuando hay pérdida de la salud o problemas que ponen en riesgo su calidad
de vida.

El lema “Las etapas de la vida y sus cuidados” es el sugerente reclamo para que
investiguemos en los ultimos avances hechos por y para la Enfermeria en cada uno
de esos tramos en los que se apoya el hecho biolégico de que “los seres nacemos,
vivimos, nos reproducimos y finalmente desaparecemos”.

Como un apasionante viaje por la vida, el itinerario se iniciard asistiendo al naci-
miento del ser humano tal y como lo conocemos hoy dia como resultado del desa-
rrollo de revolucionarias técnicas de reproduccién asistida, atravesando posterior-
mente la infancia y visitando la adolescencia, la espléndida juventud, la madurez y
finalmente la ancianidad. Nos detendremos en cada uno de esos periodos para cono-
cer mds sobre sus problemas y necesidades especificas, abordando tanto las cuestio-
nes que afecten los procedimientos asistenciales como las de tipo social, psicolégico
y demografico, entre otras.

El colofén final serd un sugestivo guifio a la larga vida, pues incorporaremos una
visién nueva del envejecimiento al que pasaremos a denominar: “longevidad funcio-
nal”.

A este periplo por el ciclo vital humano no podemos faltar los que formamos parte
de la Divisién de Enfermeria: Enfermeras, Matronas, Fisioterapeutas, Técnicos
Especialistas, Auxiliares de Enfermerfa asi como alumnos y profesionales de otras
ciencias que comparten ese compromiso de ayudar con sus conocimientos a mejo-
rar la salud de todos. Nuevamente, y fiel a su estilo propio, las Jornadas de
Enfermeria albergardn a muchos y diversos profesionales que contribuyen a esa casi
obsesion que tienen los Comités Cientifico y Organizador por abrir el campo de
accién de Enfermeria escuchando e incorporando las ideas de todos aquellos que tie-
nen algo interesante que decir.



Como ya hemos hecho durante los dltimos 9 afios de forma ininterrumpida, reitera-
mos esta llamada a la participacién de asistenciales, investigadores, docentes y ges-
tores, todos ellos imprescindibles para dar una calidad de atencion a nuestros pacien-
tes, y damos la bienvenida a todos los que quieran compartir con nosotros este viaje
por la vida que, ojald, todos podamos culminar sus etapas con éxito.

MIGUEL ANGEL FERNANDEZ MOLINA
Presidente X Jornadas de Enfermeria.



2.

OBJETIVOS GENERALES

1. Conocer los ultimos avances en los cuidados en cada etapa especifica del
ciclo vital humano.

2. Divulgar la produccioén cientifica de los profesionales de Enfermeria de la
Provincia de Alicante.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Actualizar el conocimiento enfermero sobre patologias asociadas a la edad.

2. Incorporar modelos y planes de cuidados adaptadas a las necesidades de los
pacientes segtin su etapa de desarrollo.

3. Evaluar las repercusiones sociodemograficas en los niveles asistenciales.

4. Debatir nuevas técnicas que influyen sobre la calidad de vida de los pacien-
tes segun el ciclo vital.



3. COMITE DE HONOR

(Decreto 116/2003)

Honorable Sr. D. Vicente Rambla Momplet
CONSELLER DE SANIDAD DE LA COMUNIDAD VALENCIANA
Ilmo. Sr. D. Manuel Cervera Taulet
SECRETARIO AUTONOMICO PARA LA AGENCIA VALENCIANA DE LA SALUD
Ilmo. Sr. D. Juan Prefaci Cruz
SUBSECRETARIO PARA LOS RECURSOS DE SANIDAD
IImo. Sr. D. José Cano Pascual
DIRECTOR GENERAL DE RECURSOS HUMANOS
IImo. Sr. D. Eloy Jimenez Cantos
DIRECTOR GENERAL DE RECURSOS ECONOMICOS
Ilmo. Sr. D. Melchor Hoyos Garcia
DIRECTOR GENERAL DE ASISTENCIA SANITARIA
Ilmo. Sr. D. Bartolomé Pérez Galvez
DIRECTOR GENERAL DE ATENCION A LA DEPENDENCIA
Ilmo. Sr. D. José Luis Gomis Gavilan
DIRECTOR GENERAL DE FARMACIA Y PRODUCTOS SANITARIOS
Ilmo. Sr. D. Antonio Galan Serrano
DIRECTOR GENERAL DE CALIDAD Y ATENCION AL PACIENTE
Ilmo. Sr. D. Manuel Escolano Puig
DIRECTOR GENERAL DE SALUD PUBLICA
D. Alfonso Bataller Vicente
DIRECTOR GENERAL DE ORDENACION, EVALUACION E INVESTIGACION
SANITARIA
Ilmo Sr. D. Jose Antonio Avila Olivares
PRESIDENTE DEL CONSEJO DE ENFERMERIA DE LA C. VALENCIANA
Ilmo. Sr. D. José Vicente Garcia Garcia
DIRECTOR TERRITORIAL DE LA CONSELLERIA DE SANIDAD EN ALICANTE
Ilma. Sra. Diia. Belén Paya Pérez
PRESIDENTA ILUSTRE COLEGIO OFICIAL DE ENFERMERIA DE ALICANTE
Ilmo. Sr. D. Rafael Diaz Bonmati
DIRECTOR DEL HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO DE ALICANTE Y C.E.
BABEL
Ilma. Sra. Dia. Loreto Macia Soler
DIRECTORA DE LA ESCUELA DE ENFERMERIA DE LA UNIVERSIDAD DE
ALICANTE
Ilmo. Sr. D. Luis Cibanal Juan
DIRECTOR DEL DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA DE LA UNIVERSIDAD
DE ALICANTE
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4. ESTRUCTURA ORGANIZATIVA

PRESIDENCIA
D. Miguel Angel Fernandez Molina
Director de Enfermeria del Hospital General Universitario de Alicante

COMITE CIENTIFICO COMITE ORGANIZADOR

PRESIDENTA
Diia. Mercedes Albaladejo Tello

VOCALES
D? Nieves Izquierdo Garcia
D?* Asuncién Sempere Quesada
D? Pilar Toboso Gonzdlez
D? Josefa Martinez Gil de Arana
D?® Mercedes Segura Cuenca
Diia. Asuncién Pérez Andreu
D?® M*® Angeles Lillo Herndndez
D? Ascensién Marroqui Rodriguez
D? Inés Gonzdlez Sanchez
D? Esther Moncho Domenech
D? Julia Lopez Arenas
D. Francisco Ballesta Lopez
D?* Dolores Saavedra Llobregat
D?* Alicia Mufioz Moll

PRESIDENTE
D. Ginés A. Rodriguez Aguilar

VOCALES
D. Pedro Herndndez Bermudez
D. José Borrell Climent
D. Francisco Blanes Compafi
D. Fidel Climent Aragd
D? Isabel Aznar Martinez
D. Héctor Terol Royo
D?* Manuela Domingo Pozo
D? Catalina Pardo Lépez
D. Javier Gébmez Robles
D? Victoria Burguera Anguiano
D?* Maria Torres Figueiras
D. Francisco Pérez Useros
D? Isabel Chaves Mufoz-Alcén
D? Francisca Mildn Navarro
D* M? José Muiioz Reig
D?® Rosa Gémez Garcia

SECRETARIAS
Dna. M.? Dolores Mas Planelles, Secretaria Subdireccion de Enfermeria

Dna. Fernanda Ferndndez Gil, Secretaria Direccion de Enfermeria

Dia. M.? José Jaén Garrido, Secretaria Subdireccion de Enfermeria



5. NORMAS GENERALES
Y DE PARTICIPACION

NORMAS GENERALES

e Las jornadas van dirigidas a todos los profesionales de Enfermeria de la
Provincia de Alicante, con un limite mdximo de inscripciones de acuerdo al
aforo de la sede.

¢ Fl lugar de celebracion serd el Salén de Actos del H.G.U.A. y dependencias
adyacentes

e La Inscripcién es gratuita pero debe formalizarse en la Secretarfa de las
Jornadas situada en la Subdireccién de Enfermeria del H.G.U.A. a fin de poder
recibir la identificacién y documentacion pertinente.

* Es requisito indispensable, estar inscrito en las Jornadas para la presentacion de
Trabajos.

e Durante las dos jornadas habra exposicién de Carteles Cientificos.
» Habrén actividades paralelas relacionadas con la actividad asistencial.

e Se realizaran talleres interactivos de enfermeria, en los que se desarrollardn
temas relacionados con el quehacer diario del personal de Enfermeria.

* Se hard entrega del certificado de asistencia a toda persona que, previa inscrip-
cion, justifique personalmente su asistencia a las X Jornadas de Enfermeria en
la seccién de Documentacion.

* LOS TALLERES DE ENFERMERIA: Por tratarse de una actividad acredi-
tada y con reconocimientos oficiales, para la obtencién del correspondiente
Diploma deberd firmar y cumplimentar la asistencia a los mismos.

* Habrd una zona destinada a exposicién comercial (stands).

NORMAS DE PARTICIPACION

Podra participar el personal de la Divisién de Enfermeria de Centros Sanitarios
de la Provincia de Alicante, con plaza en propiedad o contratado, que esté trabajan-
do actualmente o que haya realizado el trabajo durante su permanencia en estos
Centros; asi como los Alumnos de pregrado

Se podran presentar aquellos trabajos que hayan sido realizados hasta el 17 de
Octubre de 2004 y que no hayan sido presentados en anteriores ediciones de estas
Jornadas.
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La estructura de las Jornadas permite la contribucién libre de los participantes
en los apartados que a continuacién se detallan:

—Comunicaciones.

—Carteles

—Audiovisuales (videos, diaporamas)

Serd condicion indispensable para participar en cualquiera de las modalida-
des el que alguno de los autores esté inscrito en las Jornadas.

SON NORMA ESPECIFICA DE CADA APARTADO LAS SIGUIENTES

1) Normas para enviar las comunicaciones

—Se enviara copia de la comunicacién completa y del resimen presentdndo-
los, obligatoriamente, en soporte informético (diskette), realizado con el procesador
de texto Word para Windows, versién 7.0 o inferior, y una copia en papel.

—Nombre y dos apellidos de todos los autores.

—Lugar de trabajo

—Teléfono de contacto.

—La presentacién en papel se deberd ajustar a un folio Din A-4, por una cara,
con las siguientes caracteristicas:

Tipo de letra: Times New Roman

Tamafio: 12

Margenes: Izquierdo y Derecho: 3 cm
Arriba y Abajo: 2,5 cm

Interlineado: 1,5

—El resumen debe contener, en lineas generales, los siguientes apartados:
Objetivos y/o Hipdtesis, Material y Métodos, Resultados y Conclusiones o
Discusién. La extension del resumen se adaptard al formato oficial.

—No se aceptardn resimenes que presenten informacién vaga y/o general que
imposibilite a los miembros del Comité Cientifico determinar cudl ha sido la meto-
dologia concreta seguida en el estudio. Es conveniente que en el texto figuren expre-
samente los términos: objetivos y/o hipdtesis, material y métodos, resultados y dis-
cusién, como encabezamiento de los respectivos contenidos.

2) Normas Para Remitir Carteles
Los autores que deseen participar en esta modalidad deberdn atenerse a las nor-
mas que rigen para la presentacién de resimenes de comunicaciones, sefialando la

modalidad "CARTEL" en el espacio destinado para ello en la hoja de restimenes.

Cuando el cartel sea principalmente grafico (no texto), los autores deberan des-
cribir (en la hoja resumen) las ideas a expresar, asi como las imdgenes y simbolos
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usados. Si estd elaborado, remitirdn una copia reducida del cartel, con un comentario
descriptivo del mismo (en la hoja mencionada).

El dia de la exposicién se deberd facilitar la documentacién sobre el contenido
del cartel a los asistentes que la soliciten.

3) Normas para participar en muestra de audiovisuales (video/diaporamas/etc.)

—Video. Los interesados en participar en esta muestra, remitirdn la cinta en
formato VHS.

—Diaporama. Los autores remitiran las diapositivas y el montaje del audio.

—En todos los casos, se adjuntard un escrito (DIN A4) que contenga:

* Datos de identificacion de los autores (nombre, centro de trabajo y direccién
completa del primer firmante).

* Fecha de realizacion.

* Breve sinopsis del guién (video) o guién completo (diaporama).

* Finalidad o uso principal.

e Duracion (en minutos).

PREMIOS

Los Comités premiardn a seis de los trabajos presentados en las X Jornadas de
Divulgacién de Trabajos Cientificos de Enfermeria:

* 4 Premios a los mejores trabajos, otorgados por el Comité Cientifico.

* 2 Premios a los mejores carteles otorgado por el Comité Cientifico

¢ 1 Premio al mejor trabajo, otorgado por votacién popular.

* Premio BANCAJA, al trabajo de mayor repercusién social

El premio fallado por el Comité Cientifico valorard la calidad cientifica y la
relevancia prictica o tedrica del trabajo. En el caso del cartel se valorard, a su vez, la
calidad grafica.

El fallo del Comité Cientifico serd inapelable.

Los premios se entregardn en la jornada de clausura.

PLAZOS

El plazo mdximo para la recepcién de restimenes de comunicaciones, carteles,
videos y diaporamas, finaliza el 17 de Octubre de 2004.

El Comité Cientifico decidird qué resimenes de comunicaciones y carteles son
los aceptados y lo comunicard al primer autor antes del dia 27 de Octubre de 2004;
asi como el dia y hora de exposicion o presentacion de sus trabajos.
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El autor debera comunicar, antes del dia 9 de Noviembre 2003, los recursos
materiales necesarios para su exposicion (proyectores, videos, etc.).

A fin de facilitar la participacién a todo el personal de Enfermeria de la pro-
vincia de Alicante, no serd excluyente ser miembro del Comité Cientifico y figurar
como autor de un trabajo. En este caso, el autor no podra participar en la valoracién
de su propio trabajo.

Indicar el tipo de material que necesitard para la exposicion de la Comunicacion

U Diapositivas [ Transparencias [ Videoproyector ] Otros:

SERAN RECHAZADAS TODAS AQUELLAS PROPUESTAS QUE NO SE
ADECUEN A LAS PRESENTES NORMAS

15
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7. PROGRAMA

VIERNES, 19 DE NOVIEMBRE
MANANA

8,30 h. Entrega de Documentacion.
9,30 h. Bienvenida. Acto Inaugural Jornadas.
9,45 h. CONFERENCIA INAUGURAL:

“EL ORIGEN DE LA VIDA”

A cargo de: Dra. Dia. Nieves Cremades Herndndez. Bidloga. Unidad de
Reproduccion Asistida del H.G.U.A.

10,45 h. Pausa Café y Visita a Talleres de Enfermeria y Stands Comerciales

11,15 h. Mesa de Trabajo N° 1. Moderada por Dia. Encarna Mateo Lépez,
Supervisora de Pediatria/Lactantes del H.G.U.A.

“CUIDADOS EN LA INFANCIA”
Expone Diia. Teresa Clemente Mafiez
ENFERMERIA DENTRO DEL AREA DE URGENCIAS. CUIDADOS PEDIATRI-
COS. MISCELANEA POR PREVALENCIA
(Hospital General Universitario de Alicante)

Expone Diia. Elena Diez Lucas
CUIDAR A UN PACIENTE QUEMADO

(Hospital General Universitario de Alicante)

Expone Diia. M? Teresa Quesada Pastor
ESTRATEGIAS DE CUIDADOS AL RECIEN NACIDO PRETERMINO DE BAJO
PESO: INTERVENCION SOBRE FACTORES ESTRESANTES
(Hospital General Universitario de Alicante)

Expone D. Antonio Pefla Rodriguez
LA COMISION DE DOCENCIA DE ENFEMERIA DEL H.G.U. DE ELCHE: VALO-
RACION DE SU CONTRIBUCION A LA FORMACION Y LA INVESTIGACION EN
LOS PROCESOS DE ATENCION ASISTENCIAL
(Hospital General Universitario de Elche)

Expone Diia. Caridad Vela Morales
PROGRAMA DE INFORMACION PERSONALIZADA PARA PADRES EN UN HOS-
PITAL DE DIA DE ONCOLOGIA PEDIATRICA
(Hospital General Universitario de Alicante)

17



12,15 h. Debate Mesa de Trabajo 1.
12,30 h Mesa de Trabajo N° 2 Moderada por D. Alfonso Navarro Atienza,
Director del Centro de Recepcién de Menores de drea d’Alicanti.

“CUIDADOS EN LA ADOLESCENCIA”
Expone D. Carlos Lozano Quijada
EVALUACION DE UNA CONSULTA DE ENFERMERIA
EN EL INSTITUTO DE MUTXAMEL
(Centro de Salud de Mutxamel)

Expone Diia. Jorquelina Brana Noya
EN EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA HIPERHIDROSIS, ;CONVIENE
CONTROLAR LA TEMPERATURA PALMAR?
(Hospital General Universitario de Alicante)

Expone Diia. Venesa Sevila Bellido
LA PRESENCIA DE ENFERMERIA EN LA UNIDAD DE TABAQUISMO
DEL HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO DE ALICANTE
(Hospital General Universitario de Alicante)

Expone Diia. M* Jesus Colomina Rodriguez
ESTUDIO MEDIANTE GRUPOS DE DISCUSION DE LA CALIDAD PERCIBIDA

POR LOS USUARIOS DE UNA PLANTA DE CIRUGIA GENERAL
(Hospital General Universitario de Elche)

13,15 h. Debate Mesa de Trabajo 2
13,30 h. Fin Sesion Manana.

TARDE

16,15 h. Mesa de Trabajo N° 3. Moderada por Dr. Carlos Clavijo Fernandez-
Golfin. Centro de Transfusiones de Alicante.

“CUIDADOS EN LA JUVENTUD”
Expone D. Miguel Castells Molina
ESTUDIO DE LAS NECESIDADI:IS, EXPECTATIVAS E }NQUIETUD]?)S DE LOS
ESTUDIANTES DE ENFERMERIA DURANTE LAS PRACTICAS CLINICAS EN
EL H.G.U.A.
(Hospital General Universitario de Alicante)
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Expone Diia. Concepcién Mirambell Miralles
IMPLANTACION DE UN SISTEMA DE INFORMACION DE ENFERMERIA EN EL
HOSPITAL POLIVALENTE
(Hospital General Universitario de Alicante)

Expone Diia. Carmen Pilar Miguel Roig
CUIDADOS DE ENFERMERIA EN UCI REVISION ACTUALIZADA SEGUN EVI-
DENCIA CIENTIFICA
(Hospital General Universitario de Elche)

Expone Diia. Nieves Izquierdo Garcia
ESTOY EN “OFF”’: GESTION DE UN CASO DE CUIDADOS

(Hospital General Universitario de Alicante)

Expone D. José Isidoro Galvaii Garcia
INFLUENCIA DE LA DONACION DE SANGRE EN LOS NIVELES DE HIERRO
(Centro de Transfusiones de Alicante)

17,15 h. Debate Mesa de Trabajo 3.

17,30 h. Pausa Café y visita a Stands.

18,00 h. Mesa de Trabajo N° 4. Moderada Diia. Adela Alonso Gallegos,
Coordinadora del Centro de Salud Florida

“CUIDADOS EN LA MADUREZ”

Expone Diia. Sara Molina Garro
ANSIEDAD Y DEPRESION EN PACIENTES PORTADORES DE DESFIBRILADOR
AUTOMATICO IMPLANTABLE

(Hospital General Universitario de Alicante)

Expone Diia. M? Cristina Sogorb Garri
PROYECTO DE IDENTIFICACION Y DIFUSION DEL SINDROME DE BRUGADA
(Hospital General Universitario de Alicante)

Expone Diia. M? Dolores Saavedra Llobregat
LA PERCEPCION DE LAS MUJERES SOBRE LA MENOPAUSIA. UN ESTUDIO

CUALITATIVO
(Centro de Salud de Florida)

Expone Diia. Vanessa Riallin De Cruz
VALIDEZ Y FIABILIDAD DE LAS LAMINAS COOP-WONCA EN UNA MUESTRA

DE MUJERES MENOPAUSICAS
(Centro de Salud de Ciudad Jardin))
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Expone Diia. Cecilia Melia Beigbeder
“,QUE PERCEPCION TIENEN LOS PROFESIONALES DE NUESTRO CENTRO
SOBRE LA MENOPAUSIA?. UN ESTUDIO CUALITATIVO...
(Centro de Salud de Florida)

19,00 h. Debate Mesa de Trabajo 4.
19,15 h. Actividades Complementarias
19,45 h. Fin sesi6n de Tarde

SABADO, 20 DE NOVIEMBRE.
MANANA

9,00 h. Mesa de Trabajo N° 5. Moderada por D. Francisco Martinez Pastor,
Coordinador Enfermeria Residencia La Florida

“CUIDADOS EN LA ANCIANIDAD”’

Expone D. Salvador de Haro Marin
CUIDADOS Y PATRONES FUNCIONALES EN PERSONAS MAYORES EN LA

UNIDAD DE HOSPITALIZACION A DOMICILIO DE ALICANTE
(Hospital General Universitario de Alicante)

Expone Diia. Adela Alonso Gallegos
VALORACION DE ENFERMERIA DEL PACIENTE EN ATENCION DOMICILIA-
RIA: DEL PROYECTO A LA PRACTICA
(Centro de Salud Florida)

Expone Diia. Yolanda Planells Aleixandre y Diia. Josefa Martinez Cutanda
PROYECTO PEYCA

(Hospital General Universitario de Alicante)

Expone D. Javier Gémez Robles
ESTUDIO MULTICENTRICO NACIONAL DE PREVALENCIA
EN EL USO DE TERAPIAS COMPLEMENTARIAS Y ALTERNATIVAS
POR EL PACIENTE ONCOLOGICO
(Hospital General Universitario de Alicante)

Expone Diia. Yolanda Seva Gosalvez
GUIA DE CUIDADOS PARA EL PACIENTE DEL HOSPITAL

DE DIA DE ONCOLOGIA DEL H.G.U.A.
(Hospital General Universitario de Alicante)

10,00 h. Debate Mesa de Trabajo 5.
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10,15 h. Pausa Café, Votacién Popular y Entrega de encuestas. Visitas a Talleres de
Enfermeria y Stands Comerciales.

11,15 h. CONFERENCIA DE CLAUSURA
“Envejecimiento: longevidad funcional”
A cargo de: Profesor D. Jaime Miquel Calatayud. Ex Jefe de Patologia experimen-

tal NASA (EE.UU). Profesor del Departamento de Biotecnologia de la Universidad
de Alicante.

12,30 h. Lectura de Conclusiones.

12,45 h. Comunicacién Fallo Comité Cientifico X Jornadas y Resultado de la votacidn.
Entrega de Premios. Fallo 1* Edicién Premio Extraordinario BANCAJA

13,00 h. Acto de Clausura de las X Jornadas de Enfermeria

13’30 h. Fin de las Jornadas.
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8. TALLERES DE ENFERMERIA

Coordina: Mercedes Albaladejo Tello.

* TALLER: “ARRITMIAS: SINCOPES Y MARCAPASOS”

Coordina: Dia. Amparo Herrero Belmonte, Supervisora de Cardiologia del
H.G.UA.

(Que es un Marcapasos.? Condcelo mas de cerca : Definicién y nociones bdsi-
cas sobre estos dispositivos y sus aplicaciones

Pruebas funcionales cardioldgicas. MESA BASCULANTE: Indicaciones e infor-
macion sobre esta técnica diagnostica.

JUSTIFICACION:

Las enfermedades cardiovasculares suponen en el momento actual la mayor
causa de mortalidad en las sociedades avanzadas. La patologia del corazén condi-
ciona la existencia de multiples técnicas y tratamientos que ofertan importante infor-
macién para las actuaciones cardioldgicas cientificamente idoneas en esta patologia.

Es por ello que el colectivo de enfermeria ha de estar en todo momento informa-
do y ser capaz de afrontar los nuevos retos que suponen los avances tecnoldgicos, asi
como la gestion de los procesos que conllevan.

Debido al aumento de la expectativa de vida en la poblacion, la implantacion de
marcapasos viene siendo hoy en dia una préctica habitual en los servicios de
Cardiolologia, no solo por el aumento de pacientes en edad avanzada, por bloqueos
o bradicardias extremas, si no porque constituyen una terapia de eleccién en otras
enfermedades cardiacas.

Siendo frecuente el ingreso de pacientes portadores de marcapasos en otros
Servicios y por otras patologias, consideramos interesante que el colectivo de
Enfermeria esté informado del manejo de estos pacientes, asi como de las posibles
interferencias que diversas técnicas y/o protocolos puedan interferir en estos dispo-
sitivos

OBJETIVOS GENERALES:
1- Informar de forma sencilla sobre algunas técnicas diagnésticas y terapéuticas
en cardiologia: marcapasos y mesa basculante.
2- Difundir dicha informacién entre los profesionales de enfermeria de otros ser-
vicios.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

MARCAPASOS
1- Desarrollar los conceptos generales de marcapasos
2- Informar sobre la evolucién de estos dispositivos en las ltimas décadas.
3- Incrementar mayor cultura en el campo de la cardiologia.
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4- Capacitar al profesional de enfermeria para instruir y aconsejar a paciente por-
tadores de marcapasos en su incorporacién a una vida normal manteniendo
intactas sus expectativas.

5- Mostrar la técnica de implantacién de un marcapasos mediante la proyeccién
de un video.

6- Dar a conocer la gufa informativa que de forma sistematica se suministra a los
pacientes tras la implantacion de un marcapasos, donde aparecen las recomen-
daciones y precauciones necesarias.

MESA BASCULANTE
1- Informacién de su utilidad como método de eleccién para el diagndstico etio-
l16gico del Sindrome vasovagal.
2- Demostracion en directo de su manejo y fases de la técnica.

e TALLER: “LIBRE DE HUMO”
Coordina: Diia. Nieves Izquierdo Garcia, Supervisora de Neurologia del
H.G.U.A.

JUSTIFICACION:

El tabaco es el cuarto factor de riesgo mds comun entre las causas de enfermeda-
des a nivel mundial. Es la principal causa de enfermedad, invalidez y muerte evita-
ble en los paises desarrollados.

Provoca cinco millones de muertes al afio en el mundo. En Espaiia, segin la
SEPAR (sociedad espaiiola de Neumologia y Cirugia Toréacica), el tabaco es la pri-
mera causa de enfermedad y muerte ocasionando 45.000 muertes anuales.

Es la causa directa, seglin numerosas investigaciones de numerosos tipos de can-
cer de pulmon, laringe, boca, es6fago, garganta y vejiga.

Reconociendo la problematica de salud personal, laboral y sociosanitaria en
general que suscita el uso reiterativo del consumo y amparados en la legislacion
vigente que nos respalda en cuanto que el abandono de ese habito proporciona un
bien ambiental nos propusimos hacer este taller aprovechando el medio hospitalario,
en el cual estamos y que sabemos que, por la afluencia de personal sanitario, puede
ser un medio de difusién muy importante.

Hemos utilizado la didactica como elemento no sélo instructivo, sino también
concienciador y motivador para contribuir de una manera fehaciente en el proceso de
adopcién de compromisos de cambios de pautas de comportamiento para facilitar los
cambios de habitos insanos a saludables.

OBJETIVOS GENERALES:
1- Aumentar los conocimientos relacionados con los efectos nocivos sobre la
salud que produce el tabaquismo para el fumador y su entorno.
2- Fomentar en la poblacién la adquisiciéon de héabitos de vida saludable en los
que no este presente el tabaco.
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3- Recomendar a la poblacion los beneficios que reporta el abandono del tabaco.
4- Promover en la poblacién el compromiso de deshabituacién para prevenir la
adhesién de jévenes y nifios que imitan conductas de mayores.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1- Dar a conocer herramientas de ayuda para dejar de fumar.

2- Informar de las principales implicaciones sociosanitarias derivadas del consu-
mo de tabaco.

3- Estimular el compromiso del personal del centro, como responsables sanitarios
en el cumplimiento de la norma relativa al consumo de tabaco.

4- Instruir en el manejo y control de situaciones criticas en el periodo de desha-
bituacién tabdquica.

5- Recoger informacién de los consumidores de tabaco, por medio de una encues-
ta de las expectativas sobre el tema.

6- Realizar la prueba de valoracion de mondxido de carbono en el organismo del
fumador, exfumador y fumador pasivo.

7- Dar a conocer a través de los test de Richmond la motivacién y de Fagerstrom
la dependencia de la nicotina de los fumadores en su intencién de dejar de
fumar.

* TALLER: “MANEJO DE RESERVORIOS”
Coordina: Diia. M* Carmen Gozalves Manzanera, Supervisora de Oncologia del
H.G.UA.

JUSTIFICACION:

En Espafia el cdncer es la segunda causa de muerte cada afio, apareciendo 10
millones de casos nuevos cada afo.

Estos pacientes precisan de muchos cuidados de Enfermeria para mejorar su cali-
dad de vida a o largo de su enfermedad. Entre estos cuidados tenemos que destacar
e cuidado de Reservorio, ya que estos pacientes van a ser sometidos a terapias con
Quimioterapia y el deterioro de las venas va a ser muy rapido, por ello el 60 % de
estos pacientes serdn portadores de un acceso venoso central para administracion de
farmacos, soportes nutricionales, transfusiones, analgesias, extracciones de sangre...
y es fundamental que la gran mayoria de profesionales tanto del 4rea de especializa-
da cémo de Atencién Primaria conozcan este dispositivo, con ello conseguiremos
una:

* mejor asistencia y mejor calidad en cuidados,

e contribuiremos a mejorar la calidad de vida del paciente,

e disminuiremos el riesgo de infecciones en nuestros pacientes.

OBJETIVOS GENERALES:
1- Aumentar los conocimientos relacionados con la implantacién, manejo y cui-
dados de Reservorio subcutaneo dirigido al personal de enfermeria.
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2- Proporcionar a la poblacién portadora del Reservorio un servicio que aumen-
te la calidad asistencial y reducir costes econdmicos del Sistema Sanitario.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
1- Dar a conocer el Sistema Venoso Central (Port-Cath) o Reservorio.
2- Conocer la técnica de implantacién del Reservorio Subcutaneo.
3- Informar de sus utilidades e indicaciones.
4- Instruir en el manejo y cuidados del mismo.
5- Indicar sobre los diferentes sistemas de reciclado de material punzante, resi-
duos biolégicos y quimicos.
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9. PREMIOS

PREMIOS A LA MEJOR COMUNICACION
OTORGADOS POR EL COMITE CIENTIFICO

1 Premio de: 500,00 euros
Y Accésit de 240 euros en Formacién Colegial de Postgrado
2.° Premio de: 250,00 euros
Y Accésit de 120 euros en Formacién Colegial de Postgrado
3 Premio de: 150,00 euros
Y Accésit de 120 euros en Formacién Colegial de Postgrado
4.° Premio de: 150,00 euros

Y Accésit de 120 euros en Formacién Colegial de Postgrado

PREMIOS AL MEJOR CARTEL/POSTER
OTORGADOS POR EL COMITE CIENTIFICO

1 Premio de: 180,00 euros
Y Accésit de 150 euros en Formacién Colegial de Postgrado
2.° Premio de: 60,00 euros

Y Accésit de 150 euros en Formacién Colegial de Postgrado

PREMIO AL MEJOR TRABAJO OTORGADO
POR VOTACION POPULAR
250,00 euros
Y Accésit de 180 euros en Formacién Colegial de Postgrado

BANCAJA

PREMIO BANCAJA
DOTADO CON 1.200 euros

Que pretende premiar al autor o autores que realice/n el trabajo de mayor reper-
cusidn social dentro de los admitidos en las X Jornadas de Enfermeria a celebrar en
el Hospital General Universitario de Alicante los dfas 19 y 20 de noviembre de 2.004

*Los accésit en formacion son otorgados por gentileza del Ilustre Colegio Oficial de Enfermeria de

Alicante.

27



10. ENTIDADES COLABORADORAS

La Divisiéon de Enfermeria del Hospital General Universitario de Alicante y
Centro de Especialidades de Babel, expresan su mds profundo agradecimiento a las
siguientes empresas colaboradoras por su especial sensibilidad hacia nuestros profe-
sionales y el apoyo que han prestado a la organizacion de estas X Jornadas.
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11. MESA DE TRABAJO N.° 1

Moderada por, Diia. Encarna Mateo Lopez. Supervisora de Pediatria/Lactantes del
H.G.U.A.

“CUIDADOS EN LA INFANCIA”

JUSTIFICACION:

La atencién a la salud infantil ha ido cambiando de forma paralela al reconocimiento
social del nifio como individuo singular y con necesidades y caracteristicas especiales.

Para hablar de cuidados tendriamos antes que hablar de Educacién, Prevencién y al
Fomento de la salud. La enfermera ya no participa tinicamente en el cuidado episédico de los
nifios durante las enfermedades agudas, asumen de forma creciente la prestacion de cuidados
integrales dirigidos a satisfacer las necesidades de salud de los nifios y sus familias en cada
etapa de su crecimiento y desarrollo cobrando gran importancia la educacion sanitaria a padres
y nifios tanto en atencién primaria como en el dmbito hospitalario.

En los ultimos afios el desarrollo de la enfermeria dedicada al cuidado de los nifios ha
estado inmersa en la evolucién cientifica y técnica, en este momento ya hablamos de planes
de cuidados en pediatria y hemos empezado en nuestro hospital a elaborar planes de cuidados
estandarizados .El progreso en la practica de Enfermeria Infantil es a través de la investiga-
cién y es muy importante que el profesional de enfermeria tome conciencia de que la inves-
tigacion le ayudara a encontrar respuestas a sus interrogantes en la practica profesional, cons-
tituyendo un recurso valioso para elaborar nuevos modelos y estrategias dirigidos a solucio-
nar los problemas de salud de los nifios.

Para ello es necesario que participe activamente en todo el proceso de investigacion, pues
de otro modo juzgara los resultados de la investigacién como una critica a su trabajo y no
como una gufa para mejorar los cuidados de enfermeria

Los objetivos planteados para estas Jornadas van encaminados a compartir los avances en
la asistencia, gestion e investigacion en Enfermeria Infantil, asi como intercambiar experien-
cias para promover estrategias de mejora en los cuidados de enfermeria dirigidos a los nifios.

Dentro de una relacién adecuada a estas dimensiones como son Enfermerfa Cuidados e
Infancia quisiera exponer en esta mesa de trabajo un tema de gran demanda social y gran
actualidad como son Las principales causas de lesiones en la Infancia

Las lesiones se han convertido en la principal causa de mortalidad entre los nifios después
del primer afio de vida .Caidas atropellos, picaduras, mordeduras intoxicaciones o quemadu-
ras son parte de una larga lista de accidentes, la mayoria de veces casuales e inevitable otras
no, ligados a la existencia de los mas pequefios .

CONCLUSIONES:

La prevencién de accidentes se apoya en tres pilares fundamentales: la epidemiologia, la
legislacion y la educacion

Debemos orientar nuestros esfuerzos en la investigacion epidemiolégica de corte analiti-
co, que nos permita la identificacion de las caracteristicas de alto riesgo para establecer unas
estrategias adecuadas de prevencion.
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La accién legislativa tendrd como meta, la proteccién del nifio frente al entorno que le
rodea, estableciendo la normativa necesaria, que evite los riesgos a los que se encuentra
expuesto el menor (seguridad en el hogar, productos téxicos, juguetes, seguridad en los vehi-
culos, guarderias, escuelas, piscinas,etc).

Los programas educativos deben dirigirse, por un lado, al nifio para que desarrolle una
conducta de autodefensa ante el peligro de accidente y por otro, a aquellos grupos sociales con
responsabilidad en la labor preventiva (maestros, pediatras, arquitectos, fabricantes, etc.) sin
olvidar campaiias orientadas a la poblacion general.

COMUNICACIONES DE LA MESA:

Enfermeria dentro del area de Urgencias. Cuidados pediatricos.

Miscelanea por prevalencia. . . ................ it 33
(Hospital General Universitario de Alicante)

Autores: Teresa Clemente Mafiez, Silvia Escribano Cubas,

Ascension Fernandez Sampere, Carmen Maria Irafieta Ibaiiez.

Rosario Marin Galvez, Felipe Rico Noguera, Lucia Roche Martinez.

"Cuidar a un paciente quemado' . ............ .. ... ... ... 45
(Hospital General Universitario de Alicante)

Autores: Begofla Algarra Juan, M* Angeles Pardo Patifio,

Elena Diez Lucas, José Luis Francés Milan.

Estrategias de cuidados al recién nacido pretérmino de bajo peso:

Intervencion sobre factores estresantes. . ............... ... . ... ... 0., 53
(Hospital General Universitario de Alicante)

Autores: M* Teresa Quesada Pastor, Encarnacién Romero Sellés.

La Comision de Docencia de Enfermeria del H.G.U. de Elche:

Valoracién de su contribucién a la Formacién y la Investigacion

en los procesos de Atencion Asistencial. ........... ... . ... ... ... .. ... ... 69
(Hospital General Universitario de Elche)

Autores: Antonio Pefia Rodriguez, M* Carmen Aliaga Sanchez,

Antonia Sanchez Amoros, Concepcién Porras Lépez.

Programa de informacion personalizada para padres

en un Hospital de Dia de Oncologia Pedidtrica. ............................... 77
(Hospital General Universitario de Alicante)

Autores: Caridad Vela Morales, Rosa Crespo Martinez,

Lola Serna Arias, Maria Tasso Cereceda.
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ENFERMERIA DENTRO DEL AREA DE
URGENCIAS. CUIDADOS PEDIATRICOS.
MISCELANEA POR PREVALENCIA.

(HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO DE ALICANTE)

Teresa Clemente Mdiiez, Silvia Escribano Cubas, Ascension Ferndndez Sampere, Carmen
Maria Irajieta Ibaiiez. Rosario Marin Gdlvez, Felipe Rico Noguera, Lucia Roche Martinez.

Enfermeria dentro del area de
urgencias. Cuidados pediatricos.
Miscelanea por prevalencia
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Introduccion
|

e Los cuidados pediatricos en urgencias segun
la prevalencia diagndstica son:

e Sindrome febril

e Dificultad respiratoria

e \/omitos y diarrea (GEA)
e Convulsiones

e |ntoxicaciones
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Intoxicaciones

—l 2 |dentficacion del theco |

3 Interrupcidn de exposicidn |
del tdnica

Aurnentn de elminacian renal !

Objetivos
O —

e Conocer % diagnéstico de Urgencias de

Pediatria
e Consensuar cuidados de enfermeria

e Educar a los padres sobre estos cuidados
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Material y métodos
e

e Revision sistematica
e Estudio observacional

e Archivos hospitalarios

Resultados
e E}R}ERERPREREREREhShShSESS ..

e En el afno 2003, se vieron 43931pacientes en
urgencias de pediatria.

e El hospital les Cruces de Bilbao, trabaja con
volumenes similares, pudiendo extrapolar sus
porcentajes diagndsticos a nuestro hospital.
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Discusién

El 58% de las visitas no podemos
considerarlas urgencias, estos se debe al
desconocimiento por parte de los padres, por
ellos hemos considerado importante, dedicar una
parte de nuestro trabajo a educar a los

que mas nos necesitan en sus preocupaciones.

Autores

Teresa Clemente Mafiez

Silvia Escribano Cubas
Ascension Fernandez Sampere
Carmen Maria Irafieta |bafiez
Rosario Marin Géalvez
Felipe Rico Noguera
Lucfa Roche Martinez
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CUIDAR A UN PACIENTE QUEMADO

(HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO DE ALICANTE)
Begoiia Algarra Juan, M® Angeles Pardo Patiiio, Elena Diez Lucas, José Luis Francés Milan

RESUMEN

El desconocimiento que en general existe sobre los cuidados del paciente que-
mado, nos ha impulsado a realizar este trabajo para clarificar los cuidados basicos de
una quemadura local y de un paciente quemado ingresado.

OBJETIVOS

1. Proporcionar a los profesionales de enfermeria una guia basica de la actitud a
seguir ante una quemadura.

2. Dar a conocer los cuidados que requiere un paciente quemado que ingresa.

MATERIAL Y METODO
El método elegido es una divulgacién informativa.
El material que hemos utilizado, al margen de nuestra experiencia profesional en
la Unidad de Quemados, es :
- Diaz Aguilar, P. “ Manual CTO de Enfermeria” ED. CTO 2000.
- Gémez P. Y Moreno C. IV Curso sobre quemaduras. Hospital Vall D’ Ebrén
2002.
- Granados B. Y Gonzélez F “ Preparacion del lecho de la herida . Quemaduras”
Smith & Nephew S.A. 2004.
- Algarra B. “ Cuidados de Enfermeria al paciente quemado *“ Curso de quema-
dos E.V.E.S. 2000.
- Lopez Corral, JC “ Actuacién de Enfermeria ante las tdlceras y heridas”
Universidad Complutense de Madrid. Laboratorios Knoll. 1992.
- Gémez P.Palao R., Crisol F.,, “ Quemaduras. Guia practica para Atencién
Primaria” 1% Ed. 2000.
- Garcia V., “ Quemaduras. Tratamiento de Urgencia” Duphar Farmacéutica, 1993.
- Stacy, K. “ Enfermerfa Medico — Quirtrgica “. Ed. Paradigma, 1996.

CONCLUSION
Proporcionar informacién bésica sobre los cuidados de los pacientes quemados.
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INTRODUCCION

{ Qué es una quemadura? Es una lesion tisular producida por un agente térmico,
quimico, eléctrico o mecanico con gran componente inflamatorio y, en consecuencia,
una gran cantidad de exudado. Como resultado del impacto del calor, o el frio en la
piel y tejidos subyacentes se produce una destruccion tisular.

Dependiendo del grado de destruccion tisular que se produzca, clasificaremos la
quemadura en primero, segundo o tercer grado.

Segtin la bibliografia la mayorfa de las quemaduras tienen lugar en el medio
doméstico ( 60%),que junto con las producidas en el medio laboral ( 15 % — 20 %),
forman el grupo mas numeroso. Dentro del 20% restante podriamos destacar las que-
maduras por pélvora muy caracteristicas en la zona en que vivimos.

Dichas quemaduras se reparten en todas las etapas de la vida, yendo desde la
infancia hasta la tercera edad, sirva como ejemplo que durante el primer semestre de
este aflo se han atendido en nuestra unidad 325 urgencias de pacientes quemados,
repartiéndose de la siguiente forma:

- 35,38% £ 18 anos.

-57.84 %, 18 — 65 afos.

- 6.76 % = 65 afios.

Lo mads llamativo de estos datos es que del total de nifios y / o adolescentes aten-
didos casi la mitad ( 44.34 % ) eran menores de 5 afios.

La atencion de enfermeria al paciente quemado se determinard segun el tipo de
lesiones , sus problemas de salud anteriores al accidente y deberd realizarse siempre
de forma individualizada.

Distinguiremos entre el paciente con quemaduras extensas, a partir del 15/20%
de Superficie Corporal Quemada ( S.C.Q.) y pacientes con quemaduras menores y
sin otras patologias asociadas. La diferencia entre este tipo de pacientes radica en que
el pequefio quemado presenta fisiopatologia local ( de la zona afectada), mientras que
el gran quemado o ““ quemado critico” presenta fisiopatologia local y general, que
requiere cuidados especificos segun las alteraciones sistémicas que presente.

OBJETIVOS
1. ACTITUD A SEGUIR ANTE UNA QUEMADURA.
Quemadura menor sin patologia asociada.
- Enfriar la quemadura con agua en el momento del accidente ( evitar remedios
caseros).
- Limpieza de la herida con Suero Fisioldgico ( si la quemadura ha sido produci-
da por un agente quimico habra que irrigar abundantemente).
- Desbridamiento de flictenas, si las hay.
- Cobertura con tul — graso mds, apdsito y / o vendaje oclusivo( no comprimir).
- PAT. si procede.

2. CUIDADOS BASICOS DEL PACIENTE QUEMADO.

La atencién del paciente quemado comprende cuatro fases:
1. Asistencia inicial.
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2. Fase aguda.
3. Fase subaguda.
4. Fase de Rehabilitacion.

ASISTENCIA INICIAL.
Objetivo:

-Estabilizar al paciente de manera rdpida y precisa, estableciendo prioridades en
los cuidados.

Actividades:

- Valoracién de la funcién cardiorrespiratoria, proporcionando oxigenoterapia o
ventilacién asistida si precisa.

- Realizacion de anamnesis completa que incluye hora de accidente, lugar, meca-
nismo de produccién de la quemadura, edad, seco y existencia de patologias
previas o asociadas ( fracturas, hemorragias, inhalacién de humos, T. C. E. ..).

- Canalizacion de via venosa periférica de grueso calibre en drea cutdnea sana o
via central.

- Iniciar fluidoterapia con cristaloides ( Ringer Lactato) ,( 2 — 4 ml por Kg. De
peso por S. C. Q. ).

- Sondaje vesical con sistema de medicion horaria.

- Administrar analgesia indicada para control del dolor ( paracetamol, metamizol,
morficos...).

- Obtener muestras sanguineas para analitica completa de sangre y orina, mas
gasometria con carboxihemoglobina.

- Determinar el peso corporal del paciente.

- Realizar ECG si la quemadura fuera eléctrica y/o si el paciente refiere antece-
dentes de patologia cardiaca.

- Proceder una vez estabilizado el paciente , a la limpieza de las quemaduras con
S.F. mediante lavado de arrastre, desbridando flictenas, si las hay. Si se tratase
de una quemadura quimica se irrigaria con abundante agua durante aproxima-
damente 20 — 30 min.

- El Cirujano Plastico realizara escarotomias en las quemaduras circulares con
compromiso vasculo/ nervioso, y/ o respiratorio, y Enfermeria debera vigilar
pulso distal, T* y sensibilidad de la zona, asi mismo controlara la posible hemo-
rragia producida por la escarotomia mediante apésitos hemostaticos y compre-
sion.

- Continuamos con la cobertura de quemaduras con tul-graso limpio y realizar un
vendaje almohadillado oclusivo en postura funcional.

- Administrar PAT si procede.

FASE AGUDA
Corresponde a las 72 horas posteriores a la quemadura.
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Objetivo:
- Estabilizacion hemodinamica.

Actividades de Enfermeria:

- Mantener oxigenoterapia adecuada a la situacion del paciente.

- Monitorizar saturacién de O2, mediante pulsioximetro y realizar gasometrias
arteriales periddicas, si procede.

- Realizar control Rx de térax, siempre.

- Monitorizacién de constantes vitales en la grafica correspondiente.

- Medicion de diuresis, segin indicacién

- Pasadas las primeras 24 horas disminuir fluidoterapia en funcién de la diuresis
y el estado general del paciente, segin pauta indicada.

- Realizar control analitico periddico.

- Administrar analgésicos prescritos para el control del dolor.

- Administrar tratamiento preventivo para ulcus y profilaxis tromboembdlica.

- Vigilar presencia edemas y/o hemorragias, asi como elevar MMSS y MMII
como medida preventiva, si existe quemadura en los mismos.

- Control de pulsos distales y T* de los miembros, si existe quemadura circular .

- Valoracién e instauracion de nutricién a partir de 24 horas, ya sea oral, enteral
o parenteral.

- Control de peso corporal ¢/ 48 horas.

- Realizacion cura quemaduras segtin indicacién (cada 12 / 24 / 48 horas ).

FASE SUBAGUDA

Comienza desde el final de la fase anterior hasta la cicatrizacién de las heridas o
alta hospitalaria.

Se caracteriza por:
a) Control del dolor:

- Administrar tt° especifico prescrito.

- Proporcionar medidas de confort.

- Ensefiar técnicas de relajacion.

- Controlar prurito en fase de cicatrizacion.

b) Apoyo psicosocial:
- Permitir al paciente expresar sus sentimientos, temores y dudas.
- Implicar a los familiares mds préximos en la asistencia fisica y psicoldgica del
paciente.
- Responder a las preguntas que puedan surgir, tanto por parte del paciente como
de sus familiares.
- Proporcionar atencién psicoldgica y /o psiquidtrica si el paciente lo requiere.

¢) Recuperacion funcional:
- Estimular movilizacion precoz de extremidades.
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- Favorecer la autonomia del paciente.
- Iniciar la sedestacion y deambulacién temprana.
- Potenciar la ejecucién de ejercicios rehabilitadores.

d) Nutricion:
- Estimular la ingestién de liquidos orales.
- Aportar dieta hiperproteica e hipercalérica ajustada a las preferencias alimenti-
cias del paciente.
- Alentar a la autoalimentacidn.
- Proporcionar complementos nutricionales hiperproteicos, si precisa.

e) Prevencion de infecciones:
- Controlar signos y sintomas de infeccion.
- Tomar cultivos de las quemaduras ( 2 veces / semana ).
- Extraer hemocultivos seriados, si precisa.
- Crear ambiente aséptico en la medida de lo posible.
- Vigilar posibles focos de infeccién ( catéteres venosos, sondaje vesical...).

f) Cuidado de las heridas:
- Cura estéril de la quemadura.
- Tres principios inviolables caracterizan la cura de una quemadura:
 Funcidn protectora frente la infeccion.
* Funcién metabdlica ( minimizar la pérdida calérica y reducir el
enfriamiento del paciente.
* Funcién de confortabilidad ( evitar el dolor, vendajes almohadi-
llados y en posiciones funcionales ).

- La frecuencia de la cura dependera de la pérdida de alguna de estas tres fun-
ciones en el apdsito seleccionado.

- El tratamiento elegido para la cura de una quemadura dependera del estadio de
la misma, siendo los mas frecuentes:

Sulfadiazina Argéntica al 1% ( Silvederma ,, Flammacine ,)fi Bactericida de
amplio espectro, eficaz frente a pseudomona aureoginosa.Se aplica directamente en
la herida, con una capa de unos 3mm de grosor. Cura cada 12/ horas.

Colagenasa ( Iruxol, mono ) fi Vinculada al desbridamiento de las lesiones.
Requiere de un ambiente himedo para ser activa.

Mupirocina ( Bactroban,) fi Empleada como antimicrobiana, sobre todo indicada
en estafilococo dureos.

Betametasona ( Diproderm,) fi Alivio del prurito en tejidos en epitelizacion.

Betametasona y Gentamicina ( Diprogenta , ) fi Heridas en fase de granulacion.
Con facilidad crea resistencias.

Nitrofurazona ( Furacin,) fi Eficaz frente a estafilococo dureos y Saamr, pero no
frente a pseudomonas. Muy hidrosoluble. Presenta reacciones alérgicas.

Povidona yodada ( Betadine ,) fi Amplio espectro antibacteriano y antifingi-
co.No se usa en quemaduras pues se inactiva con las secreciones.
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Hidrogeles, Hidrocoloides fi empleado como desbridantes. Poco aptos para el tra-
tamiento de quemaduras infectadas.

Plata nanocristalina ( Acticoat ,) fi Actia como barrera antimicrobiana de mayor
espectro frente a los gérmenes mds comunes de las quemaduras.Cura himeda.

- Cura de las zonas injertadas:
Levantar ap6sito quirtrgico al 4° - 5° dia post — intervencion .
Limpieza con suero fisiolégico.
Secado por toques.
Retirada de puntos y / o grapas del injerto, si precisa.
Cura con povidona yodada diluida con suero fisioldgico.
Cobertura con tul — graso mas vendaje.

- Cura de las zonas donantes:

Levantar apésito quirdrgico segin indicacién médica (esto dependerd basica-
mente del apdsito seleccionado en el acto quirtrgico).

Los apdsitos mds utilizados en este tipo de curas son: apdsito biosintético poroso
(Biobrane,)/ levantar al 2° dia , plata nanocristalina (Acticoat,) / levantar al 3° dia.

Limpieza con suero fisiolégico.

Secado por toques.

Cura especifica segun indicacién médica.

Cobertura con vendaje.

FASE DE REHABILITACION.
Discurre desde el final de la etapa anterior hasta el alta definitiva.

Objetivos:

- Resocializacién del paciente y prevencién de complicaciones.

- Prevencion de secuelas funcionales:

Movilizacién precoz.

Importancia de los vendajes.

- Prevencion de secuelas estéticas:

Cirugias correctoras.

Uso de prendas de presoterapia.

Parches de silicona, si precisa.

Importancia de los cuidados de la piel ( hidratacién, proteccién solar..).

- Prevencion de las secuelas psiquicas:

Apoyo psicoldgico para la aceptaciéon de la nueva imagen corporal y reintegra-
cién social / laboral.

MATERIAL Y METODO

Se realizé como base para la realizacion de este plan de actividades enfermeras
ante un paciente quemado una revision bibliografica ( referencias bajo especifica-
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das), asi como los protocolos internos de la propia unidad y la experiencia profesio-
nal, siendo este el primer paso dado para la posterior creacién del plan de cuidados
estandarizado al paciente quemado.
« Ambito: Unidad de Quemados. HGU de Alicante.
 Referencias bibliograficas:
- Diaz Aguilar, P. “ Manual CTO de Enfermeria” ED. CTO 2000.
- Gémez P. Y Moreno C. IV Curso sobre quemaduras. Hospital Vall D” Ebrén
2002.
- Granados B. Y Gonzélez F “ Preparacion del lecho de la herida . Quemaduras”
Smith & Nephew S.A. 2004.
- Algarra B. ““ Cuidados de Enfermeria al paciente quemado “ Curso de quema-
dos E.V.E.S. 2000.
- Lépez Corral, JC “ Actuacién de Enfermeria ante las ulceras y heridas”
Universidad Complutense de Madrid. Laboratorios Knoll. 1992.
- Gémez P.,Palao R., Crisol F.,, “ Quemaduras. Guia practica para Atencién
Primaria” 1* Ed. 2000.
- Garcia V. , “ Quemaduras. Tratamiento de Urgencia” Duphar Farmacéutica,
1993.
- Stacy, K. “ Enfermeria Medico — Quirdrgica “. Ed. Paradigma, 1996.

CONCLUSION

Pretendemos que otros enfermeros dispensadores de cuidados posean los conoci-
mientos y conozcan los recursos necesarios para enfrentarse a los desafios que supo-
ne la atencidén a un paciente quemado.

Es nuestro deseo que los profesionales de la salud puedan encontrar en €l los ele-
mentos concretos que precisen, siendo conscientes de que la atencién a un paciente
quemado siempre se hard de forma individualizada e integral.
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ESTRATEGIAS DE CUIDADOS AL RECIEN
NACIDO PRETERMINO DE BAJO PESO:
INTERVENCION SOBRE FACTORES
ESTRESANTES

(HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO DE ALICANTE)

M* Teresa Quesada Pastor, Encarnacion Romero Sellés

INTRODUCCION

El avance y desarrollo de los cuidados intensivos neonatales han permitido que
sobrevivan niflos muy inmaduros, un gran desafio para el equipo Neonatal, tanto
desde la perspectiva de seguir disminuyendo la mortalidad, como mejorar las condi-
ciones de vida de los Recién Nacido de bajo peso.

Los factores biolégicos que influyen en el prondstico del recién nacido pretérmi-
no son diversos: edad gestacional, peso al nacer, sexo, infecciones, lesiones de la sus-
tancia blanca cerebral (hemorragia, isquemia). Sin embargo existen otros factores
que influyen en gran forma en el desarrollo final del nifio y que no siempre han sido
suficientemente valorados, algunos de estos factores son el entorno ambiental (luz,
ruido, etc) de las unidades de cuidados intensivos neonataless y el entorno sociofa-
miliar.

El nacimiento del recién nacido pretérmino se produce en un momento muy pre-
coz del desarrollo del SNC, esta gran inmadurez favorece que la estimulacién sen-
sorial que reciben los distintos érganos, asi como el impacto del ambiente fisico en
que se desarrolla en una UCI neonatal (ruidoso, brillante, luminoso, con continuas
interrupciones de suefio), comparado con el que seria su ambiente intrauterino, sea
muy importante, mayor que a cualquier otra edad. A todo ello se afiade un nuevo
estimulo, tipicamente extrauterino como es el dolor, capaz de interferir directamente
en la organizacién del SNC.

Los grandes inmaduros no estdn preparados ni son capaces de responder de una
manera organizada a tantas agresiones.

En los tltimos afos se ha generado suficiente informacién sobre el efecto positi-
vo que la modificacién del entorno ambiental y una mayor atencién a la familia
podria ejercer en el prondstico evolutivo del recién nacido pretérmino. Ello ha moti-
vado que surja una nueva corriente llamada “cuidado del desarrollo” (developmen-
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tal care), cuyo objetivo fundamental es el logro de un estado de desarrollo 6ptimo
para el recién nacido pretérmino en el que primen la estabilidad y el equilibrio fisio-
16gico, neurolégico y comportamental.

El NIDCAP¢ (Newborn Individualized Developmental Care and Assessment
Program), originado en Boston hace aproximadamente 20 afios a partir de los traba-
jos de la Dra. Als y colaboradores!2 es un programa de intervencion basado en obser-
vaciones estructuradas del nifio, tiene la particularidad de individualizar los cuidados
de cada recién nacido pretérmino a partir de la observacién de sus conductas antes,
durante y después de los procedimientos de cuidado. Sus objetivos son:

* Reducir los factores estresantes.

e Estructurar las actividades de cuidado en respuesta a las claves de conducta del

nifio.

e Implicacién de la familia.

La existencia de resultados clinicos en diversos estudios randomizados, avalan la
aplicacién de este tipo de cuidados, tanto en relacién a una mejoria del prondstico
(menor dependencia del respirador, mejoria en la ganancia de peso, acoplamiento
mads precoz al pezén, mejorias en la funcion cerebral, menor nimero de apneas y dias
de antibidticos) 1-2.3 como en términos de coste-eficacia, todos ellos corroborados por
estudios de investigacion (Westrup et al.48).

Nuestro objetivo es adaptar la UCIN a las caracteristicas y necesidades del pre-
maturo y crear un ambiente apropiado, favoreciendo su desarrollo fisico y emocio-
nal, por lo que hemos desarrollado un plan de cuidados de enfermeria para que la
adaptacion sea lo mas natural posible, logrando que su desarrollo no se vea interfe-
rido.

Objetivo general:

e Realizar un plan de cuidados adaptado a las caracteristicas fisioldgicas del
recién nacido pretérmino, disminuyendo factores estresantes, asi como transformar
la unidad de cuidados intensivos neonatales en un medio mds favorecedor, adecuado
a las necesidades del nifio.

Objetivos especificos:
¢ Reducir morbilidad y mortalidad.
e Mejorar calidad de los cuidados atendiendo las necesidades del RNPR.
* Modificar rutinas y procedimientos.
* Promover la atencién individualizada.
* Adaptar el ambiente para reducir factores estresantes.
¢ Prevenir dolor y proporcionar confort.
* Favorecer el desarrollo fisico y emocional de los grandes prematuros.
« Facilitar el vinculo paterno —filial e integrar a los padres en el cuidado del nifio.
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ESTRATEGIAS DEL CUIDADO NEONATAL (programa NIDCAP)s:

Modificaciones ambientales Luz, ruido, temperatura, humedad, actividad,
fomentar suefio, reposo.

Cuidado postural Flexioén, contencidn, nidificacion, confort,
prono o lateral.

Concentrar actividades Optimizar preparacion.
Minima manipulacidn.
Facilitar recuperacion.

Padres. Familia. Entender las sefiales del nifo.
Reconocer sus necesidades.
Participar en su cuidado.

Manejo del dolor

LAS INTERVENCIONES IRAN ENCAMINADAS A PROPORCIONAR
(Sparshott?):

* Seguridad y Confort.

 Desarrollo adecuado.

* Descanso y suefo.

e Comunicacién.

SEGURIDAD:

El nifio no debe sentirse agredido por el medio que le rodea, los cuidados serdn
lo menos agresivos y en el menor tiempo posible, se recomienda que cada manipu-
lacién no exceda de 30 minutos. A la vez hay que vigilar estrechamente la tempera-
tura, humedad, ruido y luz.

CONFORT INDIVIDUALIZADO:

El nifio no debe sentir dolor. Las experiencias adversas del RN prematuro en el
hospital pueden ser causadas por dolor, molestia y/o incomodidad. Muchas de estas
experiencias son intercambiables, dependiendo del nifio, de su edad gestacional, con-
dicién fisica y de su estado de conciencia, lo que un nifio puede percibir como dolo-
roso, puede que sélo sea incémodo para otro.

Utilizar medidas simples de confort como el uso del chupete para succién no
nutritiva, posturas en flexién con "barreras" y administrar sacarosa oral, siempre que
sea posible, para procedimientos menores.
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DESARROLLO ADECUADO:

El recién nacido necesita crecer y aprender.

- Al ingreso y durante algtin tiempo en el caso del nifio de alto riesgo fisiolégica-
mente inestable necesitara “manipulacién minima” pero en otros momentos, cuando
esté estable y con organizacion en su comportamiento (alerta, tranquilo,..), precisard

estimulos que fomenten su desarrollo!!.

DESCANSO Y SUENO3:

Cada vez mds datos indican que el sistema cronoldgico circadiano es un sistema
homeostatico fundamental que puede influir sobre el comportamiento y la fisiologia
humana a lo largo del desarrollo. Después del nacimiento, el sistema circadiano
madura progresivamente, con desarrollo de ritmos diurnos y nocturno en patrones de
suefio y vigilia, temperatura corporal y de secrecién hormonal. El marcapasos circa-
diano debe ser reajustado todos los dias, de no ser asi el reloj endégeno perderia su
coordinacion.

Los lactantes prematuros estdn privados de varios factores de ajuste materno.
Esta falta de ajuste, asi como la atencién e iluminacién extrauterina irregular en la
UCIN puede generar alteraciones en el suefio, la temperatura corporal, la alimenta-
cién y en otros ritmos biolégicos en los nifios pretérmino. Por ejemplo, el trabajo de
Mann y col (1986), demuestra que el cuidado de un grupo de nifios en la UCIN, en
un régimen ciclico dia/noche, era beneficioso en patrones de suefio y crecimiento.

Toda manipulacién debera adaptarse para respetar los periodos de suefio. El pro-
medio de interrupciones que recibe un recién nacido en UCIN es de 200 veces al dia.
Se trata de establecer un horario para evitar despertares sucesivos que alteren su
patrén de suefio. Cuando el nifio estd en suefio ligero muestra menor oxigenacion que
cuando estd en suefio profundo. El ambiente de la UCIN no le permite alcanzar un
estado de suefio profundo, si a esto le sumamos las continuas intervenciones, da
como resultado significativas y prolongadas reducciones en la oxigenacion. El res-
peto de los episodios de suefio es fundamental para permitir la organizaciéon de SNC
y su adecuado desarrollo.

Las manipulaciones serdn mds frecuentes durante el dia y mas espaciadas por la
noche, el resto del tiempo los controles serdn por medios no invasivos.

COMUNICAR:
* Dejar que exprese sus necesidades y satisfacerlas.
¢ Cuidado individualizado.
* Facilitar la relacion de los padres con el nifio.
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CATEGORIA DE LOS CONTACTOS - ESTIMULOS
DEPENDIENDO DEL GRADO DE ESTRES

Contactos beneficiosos: * Contactos con padres y personal enfermeria

Contactos perjudiciales e Insercidn catéter umbilical.

* Manipulacién tubo endotraqueal.

» Cambio sonda orogastrica-nasogdstrica.
* Extracciones venosas y cambio de vias.
e Examen fisico y manipulacién.

Otros contactos no invasivos: | * Alimentacién por sonda orogdstrica.
¢ Control de temperatura.

* Control de tension arterial.

e Administracién de medicacién I.V.
* Aseo-Bano.

» Cambio de pafial-ropa.

e Estimulacion si apnea/bradicardia.

e Auscultacion.

Entendemos por técnica agresiva (contactos perjudiciales) aquella actuacion,
generalmente invasiva, que provoca en mayor o menor grado molestia, sufrimiento
y sobre todo dolor en el RN. Estas actuaciones son necesarias en la UCIN, pero se
debe valorar siempre la relacién riesgo-beneficio, la posibilidad de analgesia y/o
sedacion, y otras alternativas menos dolorosas.

ESTRATEGIAS DE CUIDADO

TEMPERATURA!!. 14.

Las intervenciones irdn encaminadas a mantener un Ambiente Térmico Neutro
(ATN)11: hace referencia a los limites precisos de la temperatura ambiental en los
cuales el RN no necesita incrementar ni disminuir la produccién de calor por arriba
de los niveles naturales de reposo, y que muestra consumo minimo de O2.

Objetivos:
- Prevenir la hipotermia, el estrés por frio y la hipertermia.
- Conseguir un Ambiente Térmico Neutroll (ATN

Intervenciones:
- Disefiar la UCIN para proporcionar una temperatura ambiental de 22-26 °C y
una humedad relativa de 30-60%, evitando la condensacion en las paredes y
superficies de las ventanas!s.
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- Mantener la incubadora en servo control y que el calentamiento del RN sea
lento y progresivo.

- En RN hipotérmicos que estdn en servo control, se produce un sobrecalenta-
miento del aire de la incubadora en poco tiempo, por lo tanto se consigue un
mejor ATN pasando a control aire y modificando la temperatura cada 30-60’.

- Colocar sensor en la linea media abdominal entre apéndice xifoides y ombligo,
adherido a la piel, sin cubrir ni apoyar al RN sobre él, siempre visible, evitando
zonas 0seas.

- Programar temperatura del aire inspirado a 37 °C. Vigilar agua.

- Utilizar siempre material precalentado dentro de la incubadora.

- Colocar de gorros y patucos.

- Mantener postura en flexién para disminuir la superficie corporal y la pérdida
de calor.

- Realizar los procedimientos a través de las entradas de la Incubadora. No abrir
la puerta principal (insercién de vias etc.).

- Durante las manipulaciones prolongadas se aconseja pasar la incubadora a con-
trol aire y subir la temperatura 0.5 - 1 °C, para evitar enfriamiento y/o calenta-
miento. Finalizada la manipulacién sé volverad a servo-control. Si se abre la
incubadora se aplicard una fuente de calor.

- Vestir al RN cuando sea posible.

HUMEDAD.

Debido a la inmadurez del estrato cérneo de la epidermis y a una relativa gran
area de superficie en relacion con el peso corporal, el RN pretérmino pierde grandes
cantidades de calor por el proceso pasivo de evaporacién, conocido como pérdida de
agua transepidérmica.

La reducciones en la pérdida de calor por evaporacién pueden lograrse afiadien-
do altos niveles de humedad al aire circulante del nifio.

Objetivos:
- Evitar pérdidas de agua por evaporacion (pérdida transepidérmica).
- Controlar la humedad ambiental para mantener un ambiente termoneutral.

Intervenciones:

- Mantener los tres primeros dias de vida el grado de humedad al 80% (no-con-
densacion).

- Comprobar niveles de agua y temperatura del calentador del respirador y de la
incubadora.

- Administrar oxigeno humedificado y caliente.

CONFORT:

Para conseguir el maximo confort actuaremos sobre el nifio y sobre el medio
ambiente, adecuando las manipulaciones a sus respuestas.
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CONDUCTAS MANIFESTADAS POR EL PREMATURO
(adaptadas de Als)!0

Conductas de estrés: - Apneas y bradicardias.

- Cambios de coloracion,

- Hipotonia.

- Arqueo de tronco.

- Extension de brazos y piernas.
- Extension de dedos.

- Temblor.

- Nauseas, hipo.

- Irritabilidad.

- Desviacién de la mirada.

Conductas de equilibrio: - Respiracién y pulso estables.

- Cuerpo recogido.

- Extremidades flexionadas y cercanas al tronco.
- Aproximacién de manos a la boca.

- Manos en puifio.

- Succién de mano o chupete.

- Mirada enfocada.

- Estados de suefio y alerta definidos

Objetivos:
- Identificar estimulos y factores que producen estrés.
- Interpretar e identificar las diferentes conductas que manifiesta el nifio (cua-
drol), reflejo de su estado neuro-comportamental en un momento dado.
- Reducir, regular y sincronizar adecuadamente los estimulo y factores estresan-
tes que existen en el entorno de UCIN.

Intervenciones:

- Observar al RN cuando se produzca situacion de estrés y proporcionar “tiempo
muerto” hasta que vuelva a su estado de equilibrio.

- Evitar despertares bruscos, facilitindole la transicién de suefio a vigilia, hablan-
dole y tocandole con suavidad, antes de iniciar cualquier intervencién.

- Utilizar activamente las manos del cuidador para contener adecuadamente el
cuerpo del nifio en la posicién correcta, sobre todo después de manipularlo. Esta
técnica se denomina “containment”

- Proporcionar técnicas de consuelo, hasta que el nifio se calme:

e Realizar caricias en la frente desde la linea del pelo hacia las cejas o
en la parte superior de la cabeza.

e Estimular succién no nutritiva: ofrecer chupete de tamafio y forma
apropiada, permitir que se lleve la mano a la boca.
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* Ofrecer la posibilidad de asirse a algtin elemento, dedos del cuidador
o extremo de una sdbana.

* Mantener durante las intervenciones, las extremidades en posicién de
flexion con las manos o envueltas con una sabanita, asi como permi-
tir que se lleve las manos a la cara. Seguir con las medidas de con-
suelo hasta que se calme.

- Vestir al nifio tan pronto como sea posible, o bien cubrirlo con una sabanita.

- Establecer limites fisicos con ayuda de superficies estables, bien con rodillos
hechos con sabanas o toallas o bien con “nidos”, evitando asi la inseguridad del
nifio. Han de ser de tamafio adecuado, que permitan la sujecion eficaz del cuer-
po v las extremidades, sin impedirle la movilidad.

- Realizar maniobras de contencién y recogimiento tales como envolverlos, aga-
rrarles de los dedos o manos, cruzarles las manos en la linea media, mientras se
les manipula, lo que les ayuda a la autorregulacién, incrementa la sensacion de
seguridad, quietud y autocontrol y mejora la tolerancia al estrés.

- Colocar almohadilla escapular (aumenta la capacidad tordcica, evita la retrac-
cién de los hombros y ayuda a estar mds cémodo en prono). Su tamafio serd
igual que la medida hombro-hombro.

- Proporcionar lecho blando, utilizar colchones de gel o agua, evitando deformi-
dades 6seas y tlceras en la piel.

- Realizar cambios posturales frecuentes.

- Comprobar que las manos del cuidador estdn calientes antes de manipular al
RN.

- Estimular suavemente en las pausas apneicas y/o bradicardias.

POSTURAS ADECUADAS

El posicionamiento busca el confort del nifio y la postura funcional. La postura
que desea le nifio es la que le permita: conseguir el mejor suefio, comunicar sus nece-
sidades, interactuar con sus cuidadores cuando este dispuesto, y ser mas competente
en la regulacion de sus funciones fisioldgicas para conseguir estabilidad y conserva-
cién de energia.

Objetivos:

- Estimular la flexién activa del tronco y extremidades (facilita la actividad mano
boca).

- Conseguir una rotacion activa de la cabeza y evitar aplanamiento (cabeza redon-
deada).

- Conseguir posturas mas simétricas.

- Facilitar movimientos antigravitatorios.

- Estimular la exploracién visual del entorno (cabeza-linea media)

- Mantener un grado necesario de flexion, que posibilita mayor autorregulacion y
autotranquilizacién que a su vez ayuda en la Intervencion de la conducta.
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Intervenciones:

- Mantener la correcta alineacién del cuerpo cuando se le manipula o se le cam-
bia de posicidn, especialmente al rotarlo de prono a supino o viceversa: el cuer-
po ha de mantenerse recogido, no arqueado, con las extremidades flexionadas
siempre hacia la linea media evitando la abertura y extension del tronco y extre-
midades.

- Realizar los cambios de posicién, rotacién y la manipulacion de forma gradual
evitando movimientos bruscos.

Prono:

Es la posicién mas comoda y preferente para el nifio, facilita la flexién, disminu-
ye el area corporal, facilita el control de la cabeza y el acercamiento de manos a la
boca, asi como la oxigenacién.

Técnica:

- Caderas y rodillas dobladas con las rodillas debajo de las caderas, éstas mas

altas que los hombros,

- Brazos flexionados con las manos cerca de la boca para facilitar la succién,

- Almohadilla escapular debajo de los hombros

Lateral:

Facilita la flexion, favorece la actividad de la mano en la boca y evita la posicién
de arqueo.
Técnica:

- Caderas y rodillas flexionadas.

- Brazos suavemente flexionados hacia los hombros.

- Cabeza en linea con el cuerpo o un poco flexionada.

Supino:

Los bebés prematuros que estdn colocados en supino, estdn a veces extremada-
mente agitados, batiendo brazos y piernas, taquicardicos y gastando una preciosa
cantidad de energia y calorias, ademds, con esta postura se dificulta la flexién y se
facilita la extension. En lugar de medicacion estos nifios pueden estar calmados si se
les coloca en un “nido” de sabanas con las extremidades flexionadas dentro de ese
utero artificial.

Técnica:

- Caderas y rodillas un poco flexionadas hacia el abdomen.

- Hombros hacia adelante, colocando almohadilla escapular y manos sobre el

pecho o el abdomen.

- Brazos y piernas simétricas.

La American Academy of Pediatrics (APP) (1996) destaca que las posiciones de
decubito dorsal y lateral hacen que el nifio esté expuesto a un menor peligro de sin-
drome de muerte infantil sibita (SIDS), sin embargo reafirma que dichas directrices
tienen como destinatarios solamente a los neonatos sanosl11.

61



Posicion de la cabeza en supino:
Técnica:

- Mantener la cabeza del nifio en la linea media o lo mds cerca posible. Esto dis-
minuird la presion intracraneal .

- Asegurar una correcta posicion de la cabeza durante la RX de térax, para evi-
tar errores en la posicion del TET, que pueden estar relacionados con la posicién de
la cabeza.

- Evitar flexionar la cabeza, ni siquiera para una puncién lumbar debido a que
aumenta la presion intracraneal.

AMBIENTE EN LA UCI: LUZ Y RUIDO

El ambiente tradicional en la UCIN se ha caracterizado por tener constantemen-
te luz intensa y niveles de ruidos elevados, sin diferenciar entre dia y noche.
LUZ

Los nifios nacidos prematuramente tienen mayor riesgo de padecer defectos
visuales y

problemas de procesamiento visual, que es consecuencia de su prematuridad.

La retina es una parte del sistema nervioso central, que los neurobi6logos del
desarrollo la han establecido como una ventana clinica para la maduracién de muchas
estructuras, la exposicion a la luz intensa puede representar un peligro a la retina en
vias de desarrollo, asi como afectar a la organizacién cortical visual.

La cantidad de luz que llega a la retina depende de factores fisicos de la luz (fluo-
rescente, natural, radiacion 6ptica, luz directa, variaciones estacionales, etc.) y facto-
res fisiologicos derivados de las caracteristicas de las estructuras visuales del pretér-
mino (parpados, no hay constriccion del iris antes de las 30-34 semanas y medios de
trasmision oculares) 6. 13-

En la 5* Conferencia de Consenso sobre el disefio de UCI Neonatal (2002) el
Comité Americano para Establecimiento de Patrones, recomienda para el disefio de
la UCI neonatal!s:

1. Debe de haber, por lo menos, una fuente de luz natural visible en las dreas de
UCIN. Los cristales de las ventanas deben de tener aislante, se equipardn con dispo-
sitivos de color neutro u opaco para minimizar la intensidad de la luz y disefiarse para
evitar la luz del sol directa sobre el nifio, fluidos IV, o pantallas de monitores.

2. Las ventanas al exterior proporcionan un beneficio psicolégico importante para
el personal sanitario y las familias, la luz natural es la iluminacién mas deseable para
realizar los cuidados.

3. La incubadora se situard por lo menos a unos 61centimetro de las ventanas,
para minimizar la pérdida de calor radiante.

4. Niveles de iluminacién ambiente ajustables en un intervalo de 10 a 600 lux

5. Iluminacién para los procedimientos independiente en cada unidad de UCIN,
con el fin que no afecte a los demads nifios

6. Se prohibe la iluminacién directa a la vista del nifio. Hay evidencia considera-
ble de que los bebés son incapaces de reaccionar ante una luz directa constante

7. Dispositivos de luz artificial regulables.
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Objetivos:
- Prevenir Morbilidad.
- Disminuir la intensidad luminica: evitar luces intensas, brillantes y directas.
- Favorecer el descanso.
- Respetar ritmos circadianos.

Intervenciones:

- Proteger y cubrir parcialmente la parte superior y los lados de la incubadora con
sabana de colores suaves, sobre todo durante la noche.

- Evitar la luz directa sobre la cara del nifio.

- Establecer premeditadamente “horas quietas”, segtin rutina de la unidad: perio-
dos en los que la actividad de la unidad se reduce al minimo, asi como la lumi-
nosidad y el volumen de voz, permitiendo el descanso.

RUIDO.

Es conocido que el aprendizaje auditivo ocurre antes del término de la gestacion.
Se ha comprobado la existencia de respuestas auditivas corticales evocadas desde las
25 semanas de gestacion, a medida que aumenta la edad gestacional aumenta la com-
plejidad de las ondas y disminuye la latencial6 y que la experiencia de la voz mater-
na in-ttero capacita al recién nacido para reconocer la voz de su madre y el lengua-
je que ella usa.

El desarrollo y maduracién normal del sistema sensorial del oido en los nifios pre-
maturos, ocurre en una unidad de cuidados intensivos caracterizada por un ambiente
ruidoso de sonidos transmitidos por el aire, (a diferencia de los intrauterinos) que
pueden ser continuos, impredecibles y fuertes incluso para adultos.

Los prematuros son particularmente sensibles a ruidos intensos por la inmadurez
del caracol y del 6rgano Corti, estructuras con gran sensibilidad. El ruido excesivo o
los ruidos fuertes y agudos pueden dafiar las delicadas estructura auditivas del nifio,
con riesgo de perdida auditiva neurosensorial, agravada en ocasiones por la propia
enfermedad y medicaciones.

Los efectos adversos en el nifio en relacién a ruidos intensos y repentinos pueden
producir agitacion, llanto o ambas manifestaciones y con ello signos fisiolégicos de
estrés como interferencia en el suefio, episodios de desaturacién y aumento de pre-
sion intracraneal.

En la 5* Conferencia de Consenso sobre el disefio de UCI neonatal (2002) el
Comité Americano para Establecimiento de Patrones recomiendal5:

- La combinacién de sonido continuo de fondo y sonido transitorio, en cualquier

espacio de UCIN o area de cuidado, no excederd una media horaria de 50 dB.

- Sonidos intermitentes maximos no excederan 70 dB,

- La disminucién del ruido en una UCIN estd bajo el control del personal, produ-
cir un ruido del fondo minimo y evitar ruido ocasional.

Objetivo:

- Prevenir morbilidad.
- Disminuir la intensidad acustica y evitar ruidos intensos.
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- Favorecer el descanso.
- Respetar ritmos circadianos.

Intervencion:

- Cerrar las puertas y ventanillas de la incubadora con suavidad.

- Disminuir el ruido en el interior de la incubadora, cerrando los sistemas de aspi-
racién y evitando la acumulacién de agua dentro de las tubuladuras del respira-
dor y del oxigeno.

- No apoyar objetos (biberones, carpetas) ni golpear con los dedos directamente
sobre la incubadora.

- Fijar adecuadamente los limites de alarmas y responder rdpidamente cuando
éstas suenen.

- Utilizar la funcién “suspender alarma” mientras se estd manipulando activa-
mente al nifio, siempre que tengamos ante nuestros ojos tanto a él como las
cifras del monitor.

- Hablar suavemente alrededor del nifio (relevos, visita médica, etc).

- Evitar choques de mesillas, papeleras, soportes del suero o bombas contra la
incubadora.

- Apagar aparatos de radio en la UCIN.

- Evitar el ruido que se hace al tirar material pesado (cristal en las papeleras vaci-
as).

- Evitar cerrar fuerte las puertas de los muebles.

- Reducir el volumen de voz dentro de la unidad y evitar llamadas a voces de un
extremo a otro de la misma..

- No abrir ruidosa y bruscamente el equipo estéril (gasas, etc.) al lado de la cabe-
za del prematuro.

- Utilizar carteles o sefiales de silencio para concienciar al personal sanitario y a
los familiares.

DOLOR:

La International Association for the Study of Pain ha definido el dolor como “una
experiencia sensorial y emocional desagradable asociada a una lesién tisular real o
potencial o descrita en condiciones de tal lesion” (Merskey y col., 1979). El dolor
siempre es Subjetivo.

Los mecanismos atenuadores del dolor (sistemas inhibitorios, endorfinas) son tar-
dios en la gestacion, por lo tanto el RNPR siente y reacciona exageradamente ante €l;
ademds el umbral del dolor sube con la edad gestacional.

Como los neonatos no pueden verbalizar su dolor, dependen de los profesionales
sanitarios para evaluar y tratar el estrés y el dolor en los neonatos, mediante la valo-
racion de las respuestas fisioldgicas (cambios de la frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, la presion arterial, la saturacion de O2, el tono vagal, la sudoracion, etc.)
y del comportamiento (expresion facial, movimientos corporales o llanto) asociadas
al neonato!ls.
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(Qué causa dolor a un recién nacidos?

Estimulos dolorosos que se realizan durante el cuidado con fines diagndsticos o
terapéuticos, procedimientos de cuidados o exploraciones, sin olvidar el dolor conti-
nuo por situaciones patoldgicas.

Objetivos:
- Identificar y conocer las reacciones conductuales y fisioldgicas al dolor.
- Prevenir, limitar o evitar estimulos nocivos innecesarios (acusticos, visuales,
tactiles o posturales).
- Minimizar los procedimientos dolorosos o estresantes
- Favorecer el bienestar del neonato y la familia.

Intervenciones:

- Identificar las sefiales de estrés y responder a ellas variando el ritmo de las
manipulaciones, permitiendo pausas entre un cuidado y otro, colocidndolo en
una posicion correcta, etc.

- Ayudar al nifio a calmarse tras un estimulo doloroso utilizando la técnica de
“containment”, la succién no nutritiva (chupete) y su adecuado posicionamien-
to, hasta su estabilizacion.

- Considerar el método menos doloroso en las intervenciones (ejemplo: realizar
puncién venosa por personal adiestrado puede ser menos dolorosa que la pun-
cién de talén).

- Utilizar los protocolos de manipulacién minima, previenen el dolor y prolongan
los periodos de suefio.

- Estrategias preventivas:

I En una muestra de sangre concentrar muchos exdmenes.

I Vias centrales cada vez que se pueda.

I Evitar monitoreo invasivo en lo posible. Seleccién de personal com-
petente.

I Cintas adhesivas pequefias.

I Equipos y premedicaciéon apropiada antes de los procedimientos
dolorosos.

ESTRATEGIAS DE APOYO A LOS PADRES. 011

El aspecto clave para que se logre una interaccion mutua satisfactoria entre el
nifio y los padres es establecer un enfoque “centrado en la familia” desde el ingreso
en la UCIN.

Objetivo:
- Participar activamente y conocer las necesidades en el cuidado de su hijo pre-
maturo.
- Reforzar vinculo paterno-filial.
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Intervenciones:

Explicar la esencia del enfoque que utilizamos y su importancia.

Favorecer el apego de los padres por el RN explicdndoles cuales son las nece-
sidades de su hijo.

Enseiiar la correcta manera de tocar, manipular e interaccionar con su hijo,
haciéndole comprender sus especiales caracteristicas e individualidad.

Definir pequefas parcelas de participacioén en los cuidados (cambio de pafial,
medicién de temperatura, higiene y bafio en la incubadora, extraccién y alma-
cenamiento de leche materna, etc.) ensefidandoles gradualmente a realizarlas.
Promover el “método canguro” (sujecién del prematuro tapado sobre el pecho
de la madre/padre estableciendo contacto piel con piel).

CONCLUSIONES:
Son muchas las responsabilidades de las enfermeras neonatales en el cuidado del

nifio

prematuro, velar por su adecuado desarrollo y satisfacer sus necesidades duran-

te su estancia en la UCIN es una de ellas.
El cumplimiento de este plan de cuidados basado en las estrategias de interven-

cion

sobre factores estresantes en el recién nacido pretermino, facilita la adaptacién

del nifio al nuevo medio en el que se encuentra. La optimizacién de los cuidados
podra dar como resultados:

1

. Reduccion del estrés ambiental.

2. Mayor nivel de bienestar.
3. Reduccién del numero de complicaciones y probablemente un mejor desarro-

1lo neurolégico.

4. Establecimientos de ritmos circadianos.
5. Mayor aproximacion de los padres a sus hijos.
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Antonio Peria Rodriguez, M* Carmen Aliaga Sdnchez, Antonia Sdnchez Amoros,
Concepcion Porras Lopez

INTRODUCCION

La continua aparicién de avances cientificos y tecnolégicos obliga a los profe-
sionales sanitarios a la actualizacién de conocimientos y al reciclaje, que debe ser
impulsado por las instituciones sanitarias, mediante planes estratégicos que contri-
buyan a lograr la mejor asistencia sanitaria posible, dentro de un marco de calidad.

Una de las herramientas indiscutibles para alcanzar este objetivo es la formacién
continua y el desarrollo de actividades de investigacién orientadas a la mejora de la
préctica sanitaria de enfermeria, que debe englobar todas las dimensiones del pacien-
te (bioldgica, mental, social y espiritual).

La Comisién de Docencia de Enfermeria del Hospital General Universitario de
Elche fue creada en 1986 con la misién de apoyar, motivar y promocionar activida-
des formativas e investigadoras del personal adscrito a la direccién de enfermeria.
Estd formada por 20 miembros cuya pertenencia a la misma es voluntaria y no retri-
buida. Por otra parte, se podria decir que su evolucién coincide, en gran medida, con
la propia evolucién en la formacién de sus integrantes, a través de la cual se han
generado nuevas inquietudes y una mayor capacitacion para colaborar con los com-
pafieros en el logro de sus proyectos.

En cualquier caso, para conseguir sus objetivos es necesaria la existencia de un
buen sistema de comunicacién bidireccional que, por una parte, recoja las inquietu-
des o necesidades docentes e investigadoras sentidas por los profesionales y, por otra,
permita la divulgacién de la informacidn relacionada con diferentes actividades cien-
tificas y formativas (congresos, jornadas, cursos, ...). Para que esta la comunicacién
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fuera lo mas eficaz posible, la comisién viene utilizando diferentes estrategias, tales
como, 1) la maxima pluralidad en la eleccidn de sus miembros, con representacion
del mayor nimero de categorias profesionales y de servicios posible, 2) la distribu-
cion y asignacion de los diferentes servicios del hospital entre estos miembros, cons-
tituyéndose como a modo de referente, y 3) la emision, desde noviembre de 2003 y
con periodicidad bimensual, de un boletin de enfermeria.

El procesamiento de la informacién generada, tanto en uno como en otro sentido,
se realiza a través de reuniones mensuales en la que cada miembro de la comisién
transmite las necesidades de formacion de los servicios que coordina y recoge infor-
macidn al respecto. En ocasiones, estas reuniones coinciden con la jornada laboral
por lo que es justo reconocer y agradecer la colaboracion de los compaiieros que que-
dan en el servicio asumiendo una mayor carga asistencial.

Por otro lado, la necesidad de conocer las demandas de formacién para el proxi-
mo afio, para solicitarlas a la EVES, y una amplia reflexién y debate sobre el resul-
tado de las actividades que desarrolla la comision, dentro de una linea de mejora de
la calidad, hizo que nos plantedramos como objetivo general conocer si nuestra con-
tribucién estaba cumpliendo con la misién propuesta, y como objetivos especificos
conocer: 1) la asistencia a cursos y/o congresos durante el afio 2003, 2) las propues-
tas de actividades formativas a realizar y los horarios de preferencia, 3) la conside-
racion que se le da a la investigacion, 4) el grado de conocimiento de la comision, 5)
el grado de conocimiento y opinion sobre el boletin informativo, 6) las publicacio-
nes cientificas conocidas y leidas, 7) el grado de conocimiento de las publicaciones
de enfermeria de la biblioteca del hospital, 8) posibles sugerencias.

METODOLOGIA

Con el fin de alcanzar los objetivos propuestos y tras una tormenta de ideas y
sucesivas discusiones sobre su finalidad y contenido, se disefié6 una encuesta “ad
hoc” de caracter exploratorio en la que, ademas de datos generales (profesion, edad,
sexo, afio de finalizacién de estudios, turno, unidad, tiempo trabajado y relacion labo-
ral), se incluyeron preguntas abiertas y cerradas, referentes a los aspectos de interés
referidos en los objetivos especificos (Anexo).

Con posterioridad fue distribuida por los miembros de la comisién a los profe-
sionales y servicios de los que eran referente, y cumplimentada por éstos de forma
voluntaria, durante los meses de febrero y marzo de 2004.

Una vez recogidos los datos se realizé un estudio descriptivo y comparativo con
el paquete estadistico SPSS 11.5 para Windows. Se han considerado como estadisti-
camente significativos valores de p inferiores a 0,05.

RESULTADOS

De las mds de 400 encuestas repartidas en todas las unidades de enfermeria se
recogieron un total de 121 correspondientes a 16 servicios, con un grado de cumpli-
mentacion irregular. La edad media de los encuestados es de 35 afios con una dies-
viacién tipica de 8,76 (rango 21 a 53); el afio de finalizacién de los estudios tiene una
media de 1991 (+ 8,19) con un rango entre 1975 y 2003 y la media de tiempo traba-
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jado es de 11,5 anos (+ 8,17) oscilando entre menos de 1 y 30 afios. Del total de
encuestas recibidas, el 66,9% correspondieron a mujeres, el 21,5% a hombres y el
resto (11,6%) no presentaban el dato. En cuanto a la profesion, 61,2% habia sido
cumplimentado por enfermeras, el 30,6% a auxiliares de enfermeria y el 3,3% por
técnicos (en el 4,9% de las encuestas no aparecia la profesion).

El turno mayoritario era el rodado (64,5%), frente al 19,8% de las mafianas fijas,
el 41% de las tardes fijas y el 1’7% de otros turnos (el 9,9% de encuestas no pre-
sentaban el dato). El 31,4% correspondi6 a encuestas cumplimentadas por personal
fijo y el 63,6 a contratado (el 5% no indicé la relacién laboral).

El 56% de los encuestados manifest6 haber realizado alguna actividad formativa
durante 2003, frente al 36,4% que no habia realizado ninguna y un 7,6% que no con-
test6 a la pregunta. De las actividades realizadas, el 43,8% fueron de la EVES en el
hospital, el 23,86% actividades propias del centro ajenas a la EVES, el 20,45% acti-
vidades de la EVES fuera del hospital y el 11,89% otras actividades. El turno, la cate-
goria profesional o la relacién laboral no influyeron en la realizacién o no de cursos
en el 2003.

En cuanto a la asistencia a actividades cientificas (jornadas, congresos, ...), el
47% no habia asistido, el 29,85% no contesto, y el resto (23,15%) habia asistido a
éstas. Es significativo que el porcentaje mds alto de asistentes a estas actividades
sean enfermeras (89%).

En lo referente a la propuestas de cursos a realizar, y dado que se trataba de res-
puestas abiertas de hasta 5 actividades, se decidié agruparlas por afinidad temadtica,
obteniéndose los siguientes resultados destacables: Técnicas de enfermeria (37),
Cuidados de enfermeria (26), Atencién al paciente oncolégico (20), Atencion al
paciente en Urgencias (18), Radiologia (16), Informatica (16), Relaciones interper-
sonales, trato al paciente, humanizacion... (14), Cuidados a pacientes criticos (11),
Investigacion (9), Gestién (8), Farmacologia para enfermeria (8), Quir6fano (6),
Especificos para auxiliares de enfermeria (4),Valenciano (3), Prevencion riesgos
laborales (3). El horario preferido para la realizacioén de las mismas fue de un 9,9%
por la mafiana, un 39,7% por la tarde, un 15,7% maiana y tarde y un 5,8% que indi-
caron que dentro de jornada laboral. El 28,9% no indicé nada en el apartado horario.

El 85% de los encuestados considerd necesaria la investigacion para su profesion,
frente al 2,5% que la considera innecesaria y un 12,5% que no contest6 a la pregun-
ta. Solamente el 27,3% indica que utiliza el manual de procedimientos de enferme-
ria, mientras que el 55,4% refiere no hacerlo y el 17,3% no contesta. Estos datos son
similares en personal fijo y contratado.

La mayoria de los encuestados conoce la comisiéon de docencia de enfermeria
(62%), frente al 28,8% que no la conoce y el 9,2% que no contesta la pregunta, no
habiendo diferencias significativas por relacion laboral. Sin embargo, sélo el 37,2%
conoce su cometido, frente al 51,2% que lo desconocen y el 11,6% que no contesta esta
cuestion. Ahora bien, la gran mayoria de los encuestados (76,9%) conoce a los miem-
bros de la comisién, ante un 15,7% que no los conocen o un 7,4% que no contestan. El
81% considera que los grupos de trabajo son utiles para el desarrollo de enfermeria,
mientras que el 5% indica lo contrario y el 14% no contesta a la pregunta.
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Alrededor de la mitad de los encuestados (50,4%) consideran que la informacién
sobre actividades formativas llega bien, el 27,3% que no llega y el 22,3% no contes-
ta. Estos datos varfan significativamente de unas unidades a otras. Sélo el 23% indi-
ca que ha leido el boletin de enfermeria, frente al 57,9% que no lo ha hecho y el
19,1% que no contesta. Sorprende que el 30% considere util el boletin de enferme-
ria, frente al 0,8% que opina de forma opuesta y el 69,2% no contesta. Al cruzar los
datos se observa que no existe relacion entre los que consideran util el boletin de
enfermeria y los que lo han leido. Es posible que consideren ttil la herramienta, atin
sin haber leido la editada.

El 56% de los encuestados manifiesta leer publicaciones de carcter cientifico, en
oposicién al 22,3% que indica no leer nada y el 21,7% que no contesta. El 22,3%
indica que lee publicaciones mensuales. No se aprecian diferencias significativas por
relacién laboral en cuanto a la lectura y subscripcion a publicaciones cientificas. Sélo
el 17,4% conoce las revistas de enfermeria que se reciben en la biblioteca, frente al
59,5% que dicen no conocerlas y el 23,1% que no contestan. Existe una relacion sig-
nificativa entre los que dicen conocer las revistas de la biblioteca y los que leen el
boletin. El 53,7% de los encuestados manifiesta que la posibilidad de acceso a revis-
tas on line en la Unidad repercutiria en un aumento en la lectura de literatura cienti-
fica; el 11,6% no leeria mas y el 34,7% no contesta.

DISCUSION

Llama la atencién que no haya diferencias entre el porcentaje de personas que ha
realizado cursos durante 2003 en funcidn del turno ya que éstos suelen impartirse por
la tarde, ni de la categoria profesional, ni de la relacion laboral, cuando tradicional-
mente se ha pensado que los contratados hacen mds cursos para conseguir curricu-
lum de cara a oposiciones.

Parece 16gico que sea enfermeria la categoria que asiste a mds actividades cienti-
ficas (congresos, jornadas), por ser un colectivo mds numeroso y por el escaso nime-
ro de estas actividades para auxiliares de enfermeria.

Los cursos solicitados estdn relacionados bdsicamente con la funcién asistencial
de los trabajadores, haciendo especial hincapié en la dimension bioldgica de la aten-
cion al paciente, aunque sin olvidar otros temas.

Otro dato destacable es que, a pesar de su importancia a nivel profesional y legal,
el uso que se le da al manual de procedimientos de enfermeria es escaso, tanto por
personal fijo, como contratado.

La comisién de docencia de enfermeria debe mejorar en cuanto a informacién al
personal de enfermeria, tanto sobre su existencia, y si sobre todo sobre su cometido.
El bajo porcentaje de personal que ha leido el boletin, creemos que es debido al esca-
so tiempo de implantacién previo a la encuesta (sélo habia salido dos ediciones),
aunque parece mostrarse como un buen vehiculo para acercar a los profesionales a
las publicaciones cientificas que se reciben en el hospital, algo que creemos impor-
tante, dado que los porcentajes de héabito de lectura profesional estian por debajo de
los descritos por Carretero a nivel nacional (56% frente a 74%).
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El hecho de que no se haya realizado un muestreo aleatorio, sino voluntario, ha
originado que en algunos servicios y categorias profesionales (matronas, fisiotera-
peutas) la respuesta haya sido escasa o nula, quizds debido a falta de insistencia por
el miembro responsable de los mismos o a otros factores ajenos a la Comision de
Docencia de Enfermeria tales como malestar general o falta de motivacion; hecho
que también podria haber influido en la irregular cumplimentacién de los cuestiona-
rios. Esto puede haber originado un sesgo de seleccién que haga que algunos resul-
tados se deban tomar con cautela, aunque creemos que el objetivo general de la
encuesta se ha cumplido, ya que ha permitido a la Comisién dreas de mejora.

Resulta llamativo, dada la escasa tradicion investigadora de enfermeria, el eleva-
do porcentaje de encuestados que consideran necesaria esta faceta de la profesion.
Esto plantea la pregunta de porqué no se investiga mads, ;es falta de formacién, de
informacién, de tiempo, de motivacién?

Coémo reflexion ultima, podriamos decir que si los profesionales no perciben la
necesidad de implicacién en proyectos de investigacion, no se exige la disponibili-
dad de profesionales con capacidad para ello, de modo que la comisién sélo tiene un
cometido organizador e informador. Ojald que en préximos trabajos podamos contar
que estamos desbordados por la solicitud de colaboracién en mudltiples trabajos de
investigacion, pero, por ahora, esto una incdgnita.
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ANEXO: Cuestionario o encuesta realizada.
CUESTIONARIO SOBRE ACTIVIDADES FORMATIVAS 2003/04

ENCUESTA SOBRE "PROGRAMAS DE FORMACION DEL PERSONAL DE ENFERMERIA"
(Enfermeras, Matronas, Fisioterapeutas, TE, y Auxiliares de Enfermeria)

Con el fin de conocer tu opinién y dar una respuesta real a las demandas de formacién de los profesionales de
enfermeria del Centro, rogamos cumplimentes la siguiente encuesta.

[ Profesion | Edad | Sexo Afio que finalizd sus estudios
[TJATSDE [ JMatrona [ IFisio [JTE __ [JAE| [CTF Om |

Turno (especificar) Servicio/Unidad Tiempo trabajado Relacién laboral
OFijo L Contratado

Sefiala con una X la respuesta que mds se aproxime a lo que pi u opinas:

Has asistido a alguna accién formativa (curso o charla) el afio 20037 | |
En caso afirmativo, indica nimero y tipo de actividad:

] EVES hospital [] EVES fuera hospital _[] Actividades hospital [ Otras

En el 2003, ;Has asistido a algiin congreso, jornada,...? ] [
En caso de respuesta afirmativa, ;Cual/es?

4Qué temas propondrias para tu formacién? ;Cémo lo impartirias?
TEMA CHARLA | CURSO

AR Ll

:Qué horario consideras mds adecuado para las acciones formativas?

S1 NO

;Consideras necesaria la investigacién en tu profesién?
(Hay alguna faceta de tu trabajo que te gustaria investigar? ;Cual?

;Utilizas el Manual de Procedimientos de Enfermeria habitualmente?
;Conoces la Comisién de Docencia de Enfermeria?
;Estés al tanto del trabajo que realiza?
;Conoces a alguno de sus miembros?
;Has participado alguna vez como docente en alguna de las actividades formativas del Centro?
En caso de respuesta negativa, ;Te gustaria participar como docente?
;Crees que son utiles los grupos de trabajo de Enfermeria para el desarrollo de la profesién?
En caso de respuesta afirmativa, ;En cudl/es estarias interesado?

Continda detras...
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SI NO

La informacién relativa a formacion (comunicacién de admisién a cursos, convocatorias de cursos de [
EVES, otras actividades formativas, etc.) ;Te llega bien?

;Has leido el boletin de Enfermeria que desde el mes de noviembre llega a tu servicio?

;Lo consideras iitil?

(Qué apartado afiadirias?

¢ Qué apartado eliminarias?

¢ Lees algln tipo de publicacion sanitaria (libros, revistas,..) relacionada con tu profesién? ]

En caso de que la respuesta sea afirmativa, ;Qué publicacién y con qué frecuencia?

Diariamente | Semanalmente | Mensualmente | Esporddicamente

Nunca

Publicaciones a las que
estd suscrito;

Publicaciones que tiene la
biblioteca del hospital:

Revistas sanitarias
electrénicas en Internet:

Otras publicaciones
relacionadas con su
profesion:

Sl | NO

;Sabes qué revistas de enfermeria se reciben en la biblioteca del hospital?

¢ Afadirias alguna mas? En caso afirmativo, ;Cudl?

¢Suprimirfas la suscripcion a alguna? En caso afirmativo, ;A cudl?

¢ Crees que el acceso desde tu Unidad a las revistas a través del ordenador haria que leyeras mas
literatura cientifica de enfermeria?

¢ Qué otras sugerencias harias para mejorar cualquiera de los aspectos comentados en esta encuesta?

NOTA: Si estds interesado/a en formar parte de algin grupo de trabajo, en pertenecer a la Comisién de
Docencia de Enfermeria o participar como docente en algin curso contacta con la Unidad de Docencia

(®W79076)

MUCHAS GRACIAS POR TU COLABORACION,
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PROGRAMA DE INFORMACION
PERSONALIZADA PARA PADRES EN
UN HOSPITAL DE DIA DE ONCOLOGIA
PEDIATRICA

(HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO DE ALICANTE)

Caridad Vela Morales, Rosa Crespo Martinez, Lola Serna Arias, Maria Tasso Cereceda

INTRODUCCION

En nuestra Unidad de oncologfa infantil, la informacién a los padres es un obje-
tivo fundamental de todo el equipo .

Desde la puesta en marcha de la unidad, a parte de las explicaciones orales que
se daba a los padres, se entregaban unos folletos informativos que abordaban desde
una sencilla explicacién de la enfermedad de su hijo hasta los problemas derivados
de la administracion de la quimioterapia.

Esta informacién es adecuada durante el ingreso, ya que en ese momento de la
enfermedad al estar ingresados los nifios todas las dudas que surgen pueden ser con-
testadas in situ. Es cuando se les da el alta hospitalaria, y los padres se implican en
solitario al cuidado de su hijo, cuando se genera mds ansiedad y se duda mds de sus
actuaciones ante un determinado problema que pueda surgir.

Consideramos que los padres necesitan una informacién mds ajustada y persona-
lizada al problema concreto y segin se vaya presentando; y es en el hospital de dia
desde donde se puede abordar esta carencia de informacion, dado que es el momen-
to en que a los padres les surgen mds dudas, ya que es cuando tienen que afrontar la
enfermedad de su hijo en su medio cotidiano: la casa .

OBJETIVOS
* Disefiar una carpeta que de forma compartimentada permita organizar la infor-
macion.
* Personalizar los contenidos de la carpeta segtin las circustancias de cada nifio,
para que les sirva de guia de actuacion en su domicilio y de ayuda en las ruti-
nas hospitalarias.
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METODO

(Coémo se llegaron a determinar los contenidos de dicha carpeta?. Para llegar a
precisar los contenidos mds habituales se utilizaron dos fuentes de informacion:

* Los folletos de los que se dispone en la Unidad y que se entregan a los padres

durante el ingreso.

e Las preguntas mds habituales que nos hacen los padres cuando llegan al hospi-
tal de dia con su hijo o bien de forma teléfonica, problemas que les surgen cuan-
do vuelven a sus casas y se les presentan situaciones concretas.

Asi se unificaron los contenidos y se han clasificado en: contenidos generales y

contenidos especificos.

En la primera visita al hospital de dia se entregara a cada familia una carpeta com-
partimentada donde se archivaran de forma ordenada los informes médicos, citas en
consulta o para exdmenes complementarios y los contenidos generales. Se ird entre-
gando mds documentacion cuando se vaya presentando cada problema, situacién o
pregunta y siempre después de que el personal de enfermeria explique y adiestre de
forma apropiada y relativa a esta nueva informacioén.

Cada tema que se incluye se formulard como pregunta y se contestard de forma
sencilla y clara y no ocupard mas de un folio. Los folios seran de diferentes colores,
para hacer mds atractiva la presentacion y facilitar a los padres con dificultades de
entendimiento la situacién de cada tema en la carpeta.

RESULTADOS
Finalmente la carpeta quedara ordenada de la siguiente manera:
* Primer apartado para tarjeta de citas en nuestra consulta/hospital de dia u otros
servicios del hospital.

* Un segundo apartado para informes médicos.

* A continuacién se han incluido como contenidos generales los siguientes:
1. Ubicacién y funcionamiento del hospital de dia (folio de color azul).

2. Aplicacién de pomada anestésica tépica (folio de color salmén).

3. Higiene general (folio de color salmén).

4. Higiene bucal (folio de color salmén).

5. Guia sobre alimentacion (folio de color salmén).

* Consideramos contenidos especificos:

I. Recogida de orina (folio de color amarillo).

II. Recogida de heces y parasitos (folio de color amarillo).

III. Heparinizacién de cateter Hickman (folio de color rosa).

IV. Administracién de G-CSF subcutdneo (folio de color verde).

V. Pruebas radiolégicas generales (Rx torax, ecografias, etc.) (folio de color
verde).

VI. Tomografia Computerizada (TC) y Resonancia Magnética (folio de color

verde).
VII. Gammagrafia (folio de color verde).
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VIII. Radioterapia (folio de color verde).
IX. Otros, en este apartado se podran incluir nuevos contenidos especificos que
podran surgir ante nuevas preguntas de los padres o situaciones personales.

DISCUSION

Se ha realizado un disefio de presentacion sencillo para que sea de facil manejo
para los padres y de facil consecucién con los materiales habitualmente disponibles
en nuestro hospital ademads de atractivo y econémico.

Pensamos que la carpeta de informacién personalizada puede ser de gran utilidad
para los padres: ya que por una parte ayudara a tener todos los documentos del nifio
unificados y por otra y mds importante es que reducird la necesidad de preguntas
repetidas y la ansiedad ante determinadas situaciones.

Todo ello se evaluard tras la puesta en marcha del programa. Una vez comence-
mos a entregar las carpetas personalizadas registraremos las llamadas telefénicas de
consultas de los padres y las compararemos con las que tenemos registradas ante-
riormente (se tiene previsto comparar el nimero de llamadas al 1°, 2°, 3°, 4°, 5°y 6°
mes del inicio de la atencién en el hospital de dia), ademds se podran comparar el
tipo de preguntas anterior y posterior a la entrega de las carpetas ya que estas se
registran en el relevo de enfermeria o en la hoja de evoluciéon médica.

CONCLUSIONES

La Carpeta de Informacion Personalizada (CIP) que presentamos puede ser una
herramienta eficaz para la mejora de la calidad asistencial en la atencién a padres y
nifios enfermos de céncer.
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12. MESA DE TRABAJO N.° 2

Moderada por, D. Alfonso Navarro Atienza. Director del Centro de Recepcion de
Menores de Alicante.

“CUIDADOS EN LA ADOLESCENCIA”’

EL SISTEMA DE PROTECCION DE MENORES EN LA COMUNIDAD VALENCIA-
NA Y LA PROBLEMATICA DE SALUD EN LA POBLACION ADOLESCENTE
ATENDIDA POR EL MISMO.

NORMATIVA APLICABLE

La proteccién de menores en nuestro pais se rige por el siguiente marco legal:

- Constitucién Espailola: Establece los principios sobre los que se sustentan la politica
social y econémica de los poderes publicos. En ella se recogen los derechos fundamentales y
las libertades prblicas, extensibles también a los menores.

- Cédigo Civil: Constituye la norma basica de ambito estatal en materia de instituciones
de proteccién de menores.

- LaLey 21/1987, de 11 de noviembre, por la que se modifican determinados articulos del
Cédigo Civil y de la Ley de Enjuiciamiento Civil en materia de adopcidn; y la Ley Organica
1/1996, de 15 de enero, de Proteccion Juridica del Menor.

La Comunidad Valenciana tiene competencias exclusivas en esta materia segun el articu-
lo 31 del Estatuto de Autonomia, desarrollaindose esta competencia en las siguientes normas
autondémicas:

- Ley 7/1994, de 5 de diciembre, de la Generalitat Valenciana, de la Infancia:

- Reglamento de Medidas de Proteccién Juridica del Menor de la Comunidad Valenciana,
aprobado por el Decreto 93/2001, de 22 de mayo, del Gobierno Valenciano.

ACTUACIONES Y MEDIDAS DE PROTECCION

Las normas juridicas contemplan dos situaciones de desproteccién del menor, que impli-
can un distinto grado de intervencion de la Administracion:

- Situacién de Riesgo: Aquella situacién que, por circunstancias personales, interpersona-
les o del entorno, ocasiona un perjuicio para el desarrollo y bienestar personal o social del
menor, sin que sea necesaria la asuncién de la tutela por ministerio de la Ley para adoptar las
medidas encaminadas a su correccion.

- Situacién de Desamparo: Se define como la que se produce de hecho a causa del incum-
plimiento, o del imposible o inadecuado ejercicio de los deberes de proteccion establecidos
por las leyes para la guarda de los menores, cuando éstos queden privados de la necesaria asis-
tencia moral o material. Estos casos se caracterizan porque la gravedad de los hechos aconse-
ja la separacion del menor de su familia.

Ante una situacion de desproteccion social, la Administracién Publica puede adoptar una
serie de medidas de proteccion:

- La ayuda o el apoyo familiar en situaciones de riesgo.
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- La guarda del menor: La entidad piblica asumira la guarda del menor cuando previa-
mente haya sido declarado en desamparo, a solicitud de los padres cuando concurran circuns-
tancias graves que impidan a aquellos el cuidado de sus hijos, y cuando lo determine un juez.

- Segtin el Cédigo Civil, la guarda, con o sin tutela del menor, se realizard a través de algu-
na de las siguientes medidas:

¢ El acogimiento residencial del menor.

¢ El acogimiento familiar del menor.

- La asuncién de la tutela por ministerio de Ley, previa declaracién de la situacién de
desamparo del menor, que conllevara siempre la guarda del menor.

ENTIDADES PUBLICAS COMPETENTES

La Generalitat, como persona juridico-ptblica, es la que asume en la Comunidad
Valenciana las potestades y facultades de proteccién del menor, a través de la Direccion
General de la Familia, Menor y Adopciones.

A nivel territorial, las citadas competencias se ejecutan a través de las Direcciones
Territoriales de Bienestar Social. A ellas les compete el ejercicio directo, dentro de su dmbito
territorial, de las facultades que, en materia de proteccién de menores, tiene atribuidas la
Generalitat Valenciana, y, en especial, la declaracién de desamparo y la asuncién de la tutela.

La legislacion vigente también prevé la participacion de las entidades locales, a través de
los equipos municipales de servicios sociales de los Ayuntamientos o de los servicios integra-
les de atencién a la familia (SIAF).

Ademas, las instituciones colaboradoras de integracion familiar debidamente habilitadas
(asociaciones o fundaciones sin dnimo de lucro), pueden colaborar en la realizacién o ejerci-
cio de algunas actuaciones protectoras.

PROTECCION A LA INFANCIA

- Consiste en garantizar la integraciéon del menor en sus grupos naturales de convivencia,
en unas condiciones que posibiliten su participacion en la vida familiar, social, cultural y eco-
ndémica, potenciando su desarrollo como individuo.

- La deteccion y la notificacion de las situaciones de maltrato constituyen el inicio del pro-
ceso de proteccion, el cual implica a un conjunto de profesionales bastante heterogéneo como
trabajadores sociales, profesionales de la sanidad, psicdlogos, fiscales, jueces, maestros, edu-
cadores, etc., y con funciones bien diferentes.

ACTUACIONES Y COMPETENCIAS DE LOS PROFESIONALES DEL AMBITO
SANITARIO ANTE EL MALTRATO INFANTIL

- Las actuaciones y las funciones de los profesionales del ambito sanitario con respecto al
tema del maltrato infantil son multiples y todas ellas tienen como factor comun contribuir a
que las necesidades del menor sean cubiertas.

- Fundamentalmente, las responsabilidades de los servicios sanitarios en relacion con el
tema se pueden resumir en:

 Deteccion y notificacion de los casos de maltrato o sospechas de ello.

¢ Realizacion de diagnéstico y provision de tratamiento médico a las victimas.

* Seguimiento de menores en riesgo y de familias vulnerables con dificultades en la rela-
cién con sus hijos.

* Ensefianza a los padres de pautas adecuadas de crianza infantil.

* Elaboracion de informes adecuadamente documentados y fundamentados que puedan ser
utilizados para la evaluacién del caso por el Servicio Territorial con competencias en
Proteccion de Menores y por el Juez.
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Hay que tener en cuenta una serie de recomendaciones para los profesionales

sanitarios:

- Es necesaria una formacion y experiencia de los profesionales sanitarios en el campo de
los malos tratos.

- Se debe actuar sobre la problematica del maltrato desde una perspectiva integral.

- Hay que entender que el maltrato tiene un origen psicosocial.

- Hay que tener presente que el objetivo bdsico es la proteccién del menor.

- El menor es un sujeto con derechos y las actuaciones deben ir encaminadas a prevenir
todas aquellas situaciones que pueden perjudicar su desarrollo integral.

- Hay que crear desde el principio una relacién de confianza con los padres y motivarlos
para una intervencion psicosocial.

- Se ha de fomentar la coordinacién con otros profesionales.

- Se ha de facilitar la transmisién de informacién.

- Debe disponer de unos instrumentos que permitan recoger de forma ordenada y sistema-
tica las caracteristicas del maltrato infantil y unos protocolos de actuacion que faciliten y sis-
tematicen el tratamiento de estas situaciones.

- Tomarse el tiempo y las seguridades necesarias para estudiar el caso con objetividad.

- Entender que el menor maltratado tiene unas necesidades emocionales importantes y
requiere una atencion y apoyo especial.

LAS FUNCIONES PRINCIPALES EN EL AREA CLINICA

PERSONAL DE PEDIATRIA Y ENFERMERIA DE LOS CENTROS DE SALUD

El contacto periddico y estrecho que mantienen con los padres y el nifio durante la infan-
cia, realizando un seguimiento fisico del nifio, su nivel de desarrollo general y el cuidado que
recibe, permite a estos profesionales observar disfunciones en las relaciones padres — hijos y
profundizar en aquellas situaciones sospechosas de malos tratos.

Estos profesionales tienen una funcién privilegiada en:

- La sensibilizacién socioeducativa de los padres para establecer unas bases de crianza
adecuadas y fomentar relaciones padres - hijos positivas.

- La deteccion de algtin tipo de lesion o secuelas resultantes de abusos o negligencias.

- La deteccion de retrasos en el desarrollo o problemas de conducta que no obedezcan a
causas orgdnicas diagnosticables.

- La deteccion de riesgo a causa de la incapacidad transitoria o permanente de sus cuida-
dos, ya sea por abuso de sustancias, trastornos psicopatoldgicos, elevado nivel de estrés, pro-
blemas fisicos y comportamentales importantes en el nifio, etc.

- La reduccién de las crisis de origen ambiental derivando a los padres al Equipo
Municipal de Servicios Sociales, que puede prestar ayuda econdmica, psicoterapéutica,
vivienda, empleo, etc.

- Colaboracién en la accidn protectora dirigida por otros profesionales:

¢ Proporcionando informes documentados sobre el estado de salud del nifio, informando
sobre la etiologfa de las lesiones, etc.

¢ Proporcionando informacién periddica acerca de la evolucion de la salud del menor al
Servicio Territorial competente en la Protecciéon de Menores.

e Implicdndose en la consecucion de los objetivos de la accidn protectora, como ensefiar a
los padres a cubrir las necesidades fisicas y emocionales de su hijo, reforzar la implicacion de
los padres en el cuidado de su hijo, etc.
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PERSONAL SANITARIO HOSPITALARIO:

La actuacién de estos profesionales en los casos de desproteccion infantil se centra en:

- La deteccién de situaciones de abuso o abandono de nifios a través de la observacion y
recogida de informacion sobre el nifio y los acompaiiantes del menor.

- La deteccién de situaciones de riesgo en menores hospitalizados mediante la observacién
del tipo de interaccién padres — hijo y de conductas y actitudes individuales de padres e hijos.

- La elaboracion de informes documentados sobre el estado de salud del nifio y la etiolo-
gia de sus lesiones dirigidos a los servicios territoriales competentes en la proteccién de meno-
res y a los juzgados.

PROBLEMATICA DE SALUD EN MENORES ADOLESCENTES USUARIOS DE
LOS RECURSOS DE PROTECCION DE MENORES

En este periodo especialmente vulnerable, los temas de salud mds importantes son la pre-
vencién de abuso de sustancias, la alimentacion (especialmente en mujeres); la prevencion de
accidentes, y los cuidados de la sexualidad.

Los adultos nos preocupamos a menudo por el abuso de sustancias en la adolescencia,
heroina, cocaina, y otras drogas "fuertes".

Esas drogas son muy daiiinas, pero su uso es infimo en comparacion con otras sustancias
muy perjudiciales como son el ALCOHOL, el TABACO y la MARIHUANA.

La sexualidad y el desarrollo de la identidad sexual son las caracteristicas mas interesan-
tes y atemorizantes en la adolescencia, para los padres y para los hijos.

La informacién no siempre es adecuada, y no siempre proviene del sitio éptimo que es la
familia, a veces pensando que son muy jévenes, o que se los induce a iniciar relaciones sexua-
les. El inicio sexual puede producirse no sélo a deseos especificamente sexuales, también a
necesidad de aprobacién de sus pares, rebeldia, reafirmacion de la identidad sexual, necesidad
de apoyo y cariflo, sometimiento, o simple curiosidad.

Los riesgos de la sexualidad a toda edad son los embarazos no deseados y las enfermeda-
des de transmision sexual. Los adolescentes con su sentimiento de omnipotencia y ansias de
explorar, se exponen especialmente sin proteccién a mayor nimero de parejas sexuales.

Si durante la nifiez la alimentacién ha sido uno de las cuestiones que mds ha preocupado
a los padres, en la adolescencia parece que tendemos a bajar la guardia. La alimentacién es tan
importante que puede condicionar el estado de salud y el desarrollo del adolescente. Una dieta
adecuada puede ser esencial para prevenir trastornos tan importantes como la obesidad, la ano-
rexia o la bulimia.

Mencidn especial merece el capitulo de los trastornos de conducta en la adolescencia, sin-
toma de los cuales puede ser alguno de los problemas anteriormente citados.

Esta etapa evolutiva estd marcada por los cambios bioldgicos, y por la aparicién de la
madurez sexual.

En una adolescencia normal no son habituales mds que sintomas ansiosos y depresivos
leves. Los trastornos de conducta en esta etapa pueden consistir en: explosiones agresivas
severas, actividad vandélica, consumo de sustancias psicoactivas y actividad sexual promis-
cua.

La tasa de prevalencia del trastorno de conducta que varfa entre un 1.5% y 8.7%. Los fac-
tores de riesgo para padecer un trastorno de conducta, son:

- el trastorno de conducta es mds frecuente en varones.

- para algunos autores las tasas de prevalencia son inversamente proporcionales al nivel
socioeconémico, aunque en este punto existe controversias..

- el trastorno de conducta aumenta con la edad.
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- la conflictividad en el medio familiar y el bajo rendimiento escolar, son otros dos facto-
res de riesgo.

ETIOLOGIA Y PATOGENIA

* Factores individuales.

* Factores familiares.

* Factores sociales.

Desde el punto de vista de los servicios de proteccion de menores, los mds importantes son
los familiares y sociales.

- Factores Familiares

La desorganizacién del medio familiar, las agresiones fisicas entre los padres, la discordia,
las agresiones y los déficits emocionales del nifio son frecuentes en la historia personal de
jovenes delincuentes, y un aspecto de enorme interés es conocer qué factores asociados deter-
minan que un nifio maltratado evolucione o no hacia conductas delictivas.

Es reconocido que los nifios imitan las conductas de las que son testigos, es lo que deno-
minarfamos modelaje.

El abuso fisico a menudo conduce a la lesion cerebral, la cual a su vez es a menudo aso-
ciada con impulsividad y fluctuaciones en el afecto y temperamento.

Finalmente, desde un punto de vista psicodinamico, el abuso fisico de un nifio fomenta
rabia que a menudo es desplazada hacia otros en el entorno del niflo.

Concluyendo, las experiencias negativas que el nifio tiene durante la infancia, condicionan
el momento de aparicién de los comportamientos agresivos, las circunstancias en que se dan
y la frecuencia con que se presentan. Sin embargo, es bastante probable que determinados fac-
tores individuales del nifio, cognitivos y emocionales, estén también implicados en el tipo de
interaccion que se establece entre los padres y los hijos y, en tltimo término, en la génesis de
la violencia en el medio familiar.

- Factores Sociales

Existen ciertos correlatos de clase social que son probablemente mds importantes que el
estatus socioecondmico “per se” en la etiologia de la conducta antisocial. Por ejemplo, tama-
fio familiar, pobre supervision, y una elevada prevalencia de enfermedad mental y fisica, estin
asociadas a bajo nivel socioecondémico. Estos tipos de factores, mds que la pobreza por si sola,
serian importantes. La ausencia de acceso a servicios médicos, psiquidtricos y sociales debe
ser también considerada.

El rol de la TV en modelar la conducta agresiva ha sido revisado por Eysenk y Nivas
(1978), quienes encontraron que un pequefio grupo de chicos socialmente aislados, menos
inteligentes y habituales televidentes, estdn mas predispuestos a la violencia y al incremento
de su conducta agresiva como resultado de exponerse a programas de TV violentos. Las chi-
cas son marcadamente menos proclives a imitar programas violentos, probablemente porque
los modelos de rol violento en peliculas y TV son varones (Wolf, 1985).

Concluimos diciendo que el rol que la sociedad ejerce en la etiologia de la conducta anti-
social es complejo. Para el clinico, sin embargo, es esencial no concluir que robos reinciden-
tes, mentiras, llevar armas peligrosas o asaltos son conductas normales adaptativas en minori-
as de jévenes que permanecen en condiciones de pobreza. La mayoria de nifios socioecond-
micamente desaventajados no entran en conflicto con la ley, y no son necesariamente los méas
agresivos de forma reincidente.
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EVALUACION DE UNA CONSULTA DE
ENFERMERIA EN EL INSTITUTO
DE MUTXAMEL

Carlos Lozano Quijada, Pilar Escudero Escanero, Loreto Gomis Garcia

INTRODUCCION

En Junio del afio 2000 se celebr6 la I Semana de la Salud de Mutxamel, organi-
zada por el equipo de enfermeria del Centro de Salud, y con la colaboracién de la
Escuela de Enfermeria y el Ayuntamiento de Mutxamel. Como consecuencia de
aquella experiencia, y tras valorar la aceptaciéon que los alumnos del instituto de
Mutxamel mostraron por los diversos talleres que se organizaron, se comenzo a tra-
bajar en un proyecto con el propdsito de acercar la enfermeria a este colectivo y
poder asi incidir de manera regular en sus hébitos de salud. Dada la escasa asisten-
cia de los adolescentes al Centro de Salud, se pens6 que la mejor opcién era implan-
tar una Consulta de Enfermeria en el mismo instituto. Esta consulta no naceria con
una funcién asistencial, si no con la intencién de fomentar la Educacién para la Salud
dentro de este colectivo. Seria finalmente en el curso 2001-2002 cuando, como expe-
riencia piloto, incluimos esta Consulta de Enfermeria durante cuatro meses en el
Instituto de Mutxamel.

OBJETIVOS

1- Cuantificar la respuesta asistencial de los alumnos del instituto de Mutxamel
a la Consulta de Enfermeria, asi como el tipo de asistencia demandada.

2- Conocer el grado de satisfaccién en cuanto a la consulta de enfermeria de los
alumnos de 3°,4° de ESO y 1° Bachillerato del I.LE.S de Mutxamel.

MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio descriptivo de tipo cuali-cuantitativo. La poblacién diana
fue la totalidad de alumnos del instituto (896), aunque por el rango de edad y dispo-
nibilidad de ellos, el trabajo se centr6 en los cursos de 3°,4° de ESO y 1° Bachillerato.
Se decidi6 asi pues los alumnos de 1°y 2° de ESO no poseian la madurez legal y los
de 2° de Bachillerato estaban centrados en la prueba de Selectividad. La ubicacién de
la consulta fue una sala de alrededor de 8m?2, situada en los planta baja del instituto,
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en el mismo pasillo de la conserjeria, la administracion, y la direccién. La sala dis-
ponia de varias mesas y sillas que se colocaron a modo de mesa redonda, un armario
con llave donde guardar material, y un panel donde poder colgar informacién. Para
el desarrollo del trabajo un enfermero del centro de Salud de Mutxamel acudié al ins-
tituto una vez por semana, dos horas por sesién, durante cuatro meses (de Febrero a
Mayo del 2002). Utilizando una planilla elaborada ad-hoc se recogian de cada alum-
no y consulta: edad, sexo, n® de visita y tipo de informacién-actuacién demandada.
Se disefi6 también una encuesta de siete items elaborada ad-hoc para medir la satis-
faccién de los alumnos. La encuesta era anénima y solamente quedaba vinculada la
edad y el sexo. Se distribuy6 en el mes de Junio por la totalidad de los cursos selec-
cionados como prioritarios (478 alumnos) y se recogieron 303 encuestas, debiéndo-
se las pérdidas a la ausencia de los alumnos, a la mala distribucién por parte de los
tutores, y la mala cumplimentacion.

Los alumnos podian acudir a la consulta de enfermeria dentro del horario estipu-
lado con o sin cita. En funcién de si acudian solos o en grupos, y segun el tipo de
asistencia demandada, se procedia en modo de charla o taller. Los alumnos acudian
por propia iniciativa, sin ser obligados, aunque en alguna ocasién fueron derivados
voluntariamente por sus profesores. En funcién de la consulta se repartia también
folletos informativos elaborados por la Conselleria, asi como preservativos.

Para la divulgacién de la existencia de la consulta de enfermeria se realizaron reu-
niones con profesores y alumnos y se colgaron carteles informativos por todo el ins-
tituto.

Los datos obtenidos a través de las encuestas de satisfaccion se introducen en una
base de datos Access y se procede a su andlisis estadistico a través del programa
SPSS 10.0 obteniéndose frecuencias absolutas y relativas de respuesta. Los datos
extraidos de la asistencia a la consulta de enfermeria se introducen en una base de
datos Excel.

El presupuesto destinado al desarrollo de la consulta de enfermeria fue de O euros.

RESULTADOS
DE ASISTENCIA:

Considerando que todos los alumnos del instituto tenian la posibilidad de acudir
ala consulta, diremos que la poblacién del IES de Mutxamel estaba formada en aquel
momento por 896 alumnos (51% chicos y 49% chicas).

- El numero de visitas en total recibidas fue de 108, con lo cual se obtuvo una
media de 7.2 visitas por dia, en las 15 ocasiones que acudimos.

- Del total de visitas, 76 fueron “primeras visitas”.

- Del total de visitas, 32 fueron “visitas sucesivas”, es decir alumnos que acu-
dieron en mds de una ocasién a demandar informacién.

- Puesto que en muchas ocasiones acudieron juntos mas de un alumno, hay que
especificar que el total de visitas, se reparten en 29 grupos (2 o mas alumnos), y 13
visitas individuales.

- ElI 54,83% de las visitas fueron chicas, y el 45,37% fueron chicos.
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- La media de edad sobre visitas totales fue de 15.1 afios (14,83 para los chicos,
y 15,32 para las chicas)

- Los temas sobre los que se solicité atencién-informacién en la consulta se dis-
tribuyeron en cinco categorias: Sexo, drogas, alimentacion, otros temas (medica-
mentos, piercings,etc.) y asistencial (cura, mareo, malestar, etc.). La representacion
porcentual de las categorias y por sexo es la siguiente:

TEMAS DEMANDADOS POR LOS ALUMNOS EN LA
CONSULTA DE ENFERMERIA

CHICOS CHICAS

= B0R0GAS DALMENTACE |
| moTROS DASISTENCIAL

Consulta sobre: SEXODROGAS ALIMENTACION OTROS ASISTENCIAL

CHICOS 64,28%  23,21% 1,78% 3,57% 7,14%
CHICAS 42,68% 25,6% 14,63% 15,85% 1,21%
ENCUESTAS:

- La edad media de los encuestados fue de 15,56 afios, con una desviacion tipica
de 1,06.

- El porcentaje de chicos encuestados fue de 49,8% y el de chicas de 50,2%

- Enel item 1, a la pregunta de: ;Conoces la existencia de la consulta de enfer-
meria del instituto?

El1 63% SI conocian su existencia.

- En el item 2, a la pregunta de: ;La has visitado alguna vez?

El 11,9% de los encuestados la habian visitado.

- En el item 3, a la pregunta de: ;Qué cosas crees que puedes consultar al enfer-
mero que estd alli?

¢ QUE COSAS CREES QUE PUEDES
CONSULTAR AL ENFERMERO?
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- En el item 4, a los que habian asistido alguna vez se les preguntaba: ; Te ha gus-
tado?

El 97% de los que acudieron contestaron que SI.

- Enel item 5, a los que no habian asistido nunca se les preguntaba: ;Te gustaria
acudir en alguna ocasién?

El 70% respondi6 que SI, el 17,5% que NO, y el 12,5% no contesto.

- En el item 6, a la pregunta: ;Te gustaria que el afio que viene siguiese estando
la consulta de enfermeria?

El 90,8% respondi6 que SI les gustaria, el 5,3% no contestd, y el 4% no les gus-
tarfa.

- En el item 7, se sugeria que escribieran alguna propuesta para mejorar el curso
siguiente la consulta de enfermeria.

PROPUESTAS PARA EL CURSO
SIGUIENTE

7%

29%

9%

14%

MATOR PRESENCIA ACTIVIDAD SASISTENCIALBOTIOUIN
CENFERMERA MUWER OASEESTA BIEN
OPFROPAGANDADIFUSIGN oOTROS

DISCUSION Y CONCLUSIONES

La presencia de la Consulta de Enfermeria en los institutos se hace necesaria
debido a las crecientes inquietudes y demandas en educacién para la salud por parte
de alumnos, padres y profesores y esta necesidad queda patente en nuestro estudio
con las cifras asistenciales y el grado de satisfaccion.

También creemos que el profesional de enfermeria es el adecuado para cubrir las
necesidades sentidas y de salud de los adolescentes dentro del dambito educativo.

De los datos obtenidos queremos destacar ademds de las buenas cifras asisten-
ciales las diferencias que encontramos segtin el sexo en los temas que se demanda-
ron en la consulta, centrandose los chicos casi exclusivamente en sexo y drogas y
siendo las chicas las que demandaron mds aclaraciones sobre alimentacioén (inclu-
yendo informacion sobre anorexia y bulimia) y sobre otros temas ( piercings, enfer-
medades en general, medicamentos,...). Otro dato interesante ha sido el comprobar
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que no atribuyen como funcién principal a la enfermeria la labor asistencial siendo
la Educacién para la Salud la mds importante. En cuanto a las propuestas de los alum-
nos para el curso siguiente destacamos la peticién de un horario mas amplio, una
mayor propaganda/difusién y la de que la consulta quede conformada por una enfer-
mera ademas del enfermero ya presente.

En cuanto a las limitaciones del estudio destacar el sesgo de seleccién de la mues-
tra de la encuesta y las pérdidas. También consideramos que seria importante la dota-
cioén de un presupuesto para la continuidad y desarrollo de la consulta asi como para
mejorar su difusion.

Por tdltimo resefiar que esta intervencion surge como un proyecto piloto que debe-
rd ir conformédndose en las siguientes fases de un macroproyecto que continia en
marcha y donde participan otros profesionales, instituciones y organismos, para dis-
poner y facilitar de un mayor numero de recursos.
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EN EL TRATAMIENTO QUIRURGICO
DE LA HIPERHIDROSIS
(CONVIENE CONTROLAR 1A TEMPERATURA PALMAR?

(Hospital General Universitario de Alicante)
M* Jesiis Olaso Maquefa, Jorgelina Braiia Noya.

INTRODUCCION

El sistema nervioso simpatico estd situado delante de la columna vertebral y
unido a la médula espinal por fibras nerviosas, consta de una doble cadena ganglio-
nar que, entre otras funciones, es responsable de regular la temperatura corporal y
suministrar fibras secretoras motoras para las glandulas sudoriparas.

Cuando existe una disfuncion de este sistema se produce una sobreactividad de
estas gldndulas, generandose el sindrome de hiperhidrosis, caracterizado por la exce-
siva sudoracién de pies, cara, axilas y manos, llegando éstas a mostrarse constante-
mente frias, himedas y enrojecidas e incluso hasta gotear por los dedos. En las per-
sonas que lo sufren, por temor a ser rechazados, produce una invalidez que repercu-
te tanto a nivel social y personal como profesional.

Un tratamiento eficaz y permanente es la simpatectomia tordcica por videotora-
coscopia que se realiza en posicion semisentado y en una tnica intervencion

OBJETIVOS
Valorar la eficacia del control de la temperatura palmar en la simpatectomia tora-
cica para predecir el resultado de la intervencion

MATERIAL

Se utilizaron sensores cutdneos conectados a un termdémetro digital de doble pan-
talla y hojas de registro de temperatura.

Material para anestesia general, fibrobroncoscopio, tubo de doble luz para intu-
bacioén selectiva pulmonar, etc..

Material quirdrgico especifico, como un toracoscopio quirurgico, electrocoagula-
dor, tubo tordcico y sistema aspiracién Pleur-Evac
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METODO
Una vez el paciente estd en quiréfano procedemos a la monitorizacién hemodi-
namica, a canalizar una via periférica y después colocamos

los sensores cutdneos en la zona hipotenar de ambas manos

Posteriormente se induce la anestesia con propofol, remifentanilo y Cis-atracurio,
se intuba la trdquea con un tubo de doble luz para ventilacién unipulmonar y se com-
prueba la perfecta colocacion del tubo mediante fibrobroncoscopia. A continuacién
colocamos al paciente en posicioén semisentado con los brazos en cruz las palmas de
las manos en posicién prona y protegemos todas las zonas susceptibles de lesion
(hombros, codos, muifiecas, manos)

Tras el colapso pulmonar del lado donde se va a realizar la intervencion, el ciru-
jano practica un orificio de lcm en el tercer espacio intercostal sobre la linea axilar
media, por el que se introduce el toracoscopio quirtirgico y secciona por electrocoa-
gulacién la cadena simpdtica a nivel de T2 - T3. Después se coloca un tubo de dre-
naje que se conecta a un sistema de aspiracion Pleur-Evac. Posteriormente se expan-
de el pulmén. Este mismo procedimiento se repite en el lado contrario.

REGISTROS
Durante el proceso medimos la temperatura de las palmas de las manos del
paciente, consideramos hasta 33° hipotérmicas.
Los tiempos de los registros térmicos realizados a cada paciente fueron:
¢ A la entrada de quir6fano
e Tiempo post-induccién
* Diez minutos post-simpatectomia
¢ A la salida de quiréfano
* En la sala de despertar durante los primeros cuarenta minutos con un intervalo
de diez minutos entre cada registro y una toma final dos horas después de fina-
lizada la intervencion, antes de ser trasladado el paciente a la planta correspon-
diente.
Para valorar la efectividad de la intervencién a largo plazo realizamos una
encuesta telefénica al afio de la intervencion, por la que valoramos la persistencia de
hipersudoracién en las manos, si existe sudoraciéon compensadora y el grado de satis-
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faccidn del paciente con la intervencién. La comparacién de las temperaturas se rea-
1iz6 con la t de Student pareado.

RESULTADOS

Se estudiaron 30 pacientes con una edad entre 14 y 51 afios de los que 7 fueron
hombres y 23 mujeres.

Antes de la intervencién la temperatura media de las manos de los pacientes era
de 31,7°. Apreciamos una diferencia de temperatura entre ambas manos entre 0,5 y
1,5° no existiendo homogeneidad térmica entre ellas.
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En el 83,3% de los casos la temperatura era inferior a 33° en la mano dcha. y en
un 66,6% en la izqda. La temperatura media ascendié a 33,6° a los 10 minutos post-
simpatectomia y a 35,4° a las 2 horas de la intervencion. Estos aumentos de tempe-
ratura muestran una diferencia estadisticamente significativa en relacién con la tem-
peratura inicial y post-induccién, con una p inferior a 0.05 y 0.001 respectivamente.
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Transcurridas dos horas desde el final de la intervencion la mayoria de los pacien-
tes tienen una temperatura palmar en torno a los 35° al tiempo que existe una mayor
homogeneidad entre ellas.

T2 final ambas manos
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La diferencia entre los graficos 1 y 3 tiene una significacion estadistica con un p
menor 0.001

Al afio de la intervencion el 96% de los pacientes estaba muy satisfecho. A la pre-
gunta “;le sudan a usted las manos?” La respuesta de todos los paciente fue “no”.
También observamos que la mitad de los paciente presentaban sudoracién compen-
sadora relevante pero no la percibian como molesta.

CONCLUSIONES

Los cambios en la temperatura palmar parecen tener relacion con la prediccién
del resultado de la simpatectomia tordcica. Por ser un indicador eficaz debe formar
parte del protocolo de actuacién de enfermeria en estas intervenciones.
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LA PRESENCIA DE ENFERMERIA EN LA
UNIDAD DE TABAQUISMO DEL HOSPITAL
GENERAL UNIVERSITARIO DE ALICANTE

(Servicio de Neumologia del HGUA)
Vanesa Sevila Bellido, Inmaculada Lassaletta Gofti, Mercedes Alvarez Gonzdlez, Miguel
Castells Molina, Santos Asensio Sdnchez, Luis Herndndez Blasco.

INTRODUCCION

El tabaco constituye en los paises desarrollados la primera causa prevenible de
pérdida de salud, y de muerte evitable y prematura. El tabaquismo es, por tanto, el
principal problema de salud publica en estos paises, siendo susceptible de preven-
cion.

De acuerdo con el dltimo informe de la OMS, esta drogodependencia habra cau-
sado 10 millones de muertos en el afio 2020, por lo tanto es inevitable que las auto-
ridades sanitarias establezcan y asignen recursos para prevenirla y tratarla.

Por otro lado, el tabaquismo es una enfermedad adictiva crénica que se inicia
antes de los 18 afios de edad. Esta condicién de enfermedad adictiva crénica es el
principal motivo de desarrollo de intervenciones clinicas sobre sujetos fumadores. En
Espafia varios sistemas autonémicos de salud han comenzado a elaborar planes de
control de tabaquismo, creando un programa de asistencia integral a los sujetos
fumadores. Dicho programa contempla la creacién de las unidades especializadas del
tabaquismo (UET). Segtin la normativa SEPAR sobre organizacién y funcionamien-
to de las UET todos los profesionales de la salud, independientemente del nivel asis-
tencial en el que se encuentren, deben intervenir sobre el tabaquismo. Y esta inter-
vencién debe ajustarse a la fase de abandono del consumo de tabaco en la que se
encuentre el paciente. Las fases de abandono son:

* Fase de precontemplacién: fumadores sin intencién de cambio de su habito en
los préximos seis meses, no reconocen los efectos nocivos del tabaco. Y los
argumentos a favor de fumar superan los argumentos en contra.

* Fase de contemplacién: fumadores que estdn pensando dejar de fumar en los
préximos seis meses. El recuento de argumentos a favor y en contra son casi
idénticos.

* Fase de preparacién: son fumadores que se plantean dejar el consumo de taba-
co en el proximo mes. Los argumentos para dejar de fumar superan claramente
a los argumentos en contra.
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e Fase de accidén: son exfumadores que llevan menos de seis meses sin fumar, es

la fase en la cual existe mayor riesgo de recaidas.

* Fase de mantenimiento: son exfumadores de mas de 6 meses.

La sensibilizacion del fumador es diferente en cada una de las fases, siendo
importante encuadrar a cada fumador en la fase adecuada para un correcto abordaje
terapéutico. Por lo tanto, los diferentes profesionales deben saber distinguir las dis-
tintas fases de abandono en las que se puede encontrar el fumador para conseguir de
esta manera que el paciente enviado a la UET esté en fase de preparacion o incluso
de accidn, ya que no es funcién de la UET motivar al paciente para dejar de fumar.

OBJETIVOS
Los objetivos de nuestro estudio fueron los siguientes:
* Describir las caracteristicas de la Unidad Especializada de Tabaquismo de nues-
tro hospital.
* Determinar el papel de enfermeria en la Unidad Especializada de Tabaquismo.

MATERIAL Y METODOS

La UET de nuestro Hospital se encuentra en el Servicio de Neumologia dentro
del laboratorio de pruebas funcionales respiratorias en la 5% planta de Consultas
Externas. Para acceder a nuestra Unidad es necesario una hoja de consulta prescrita
por un médico especialista o médico de atencién primaria.

La Unidad dispone de un equipo multidisciplinar formado por un neumélogo, una
enfermera y una auxiliar de enfermeria del Servicio de Neumologia, ademds de una
administrativa responsable de citar las primeras visitas. Este equipo desarrolla otras
funciones dentro del laboratorio de pruebas funcionales, de tal manera que el tiempo
dedicado a la Unidad es parcial (un dia a la semana).

Dentro de la Unidad la enfermera desarrolla una funcién docente-educadora de
promocidn de la salud, ademds de su funcidn asistencial y de investigacion. La enfer-
mera representa un rol modélico y de educador, por lo tanto puede generar la con-
cienciacion y la sensibilizacién general permitiendo la conduccién y consolidacion
de cambios de estilo de vida.

Durante el tratamiento el paciente debe acudir en varias ocasiones para control y
seguimiento a la Unidad, la segunda y tercera visita se realizaran en las semanas
sucesivas a la primera visita, la cuarta visita a la quinta semana, la quinta visita a la
novena semana, la sexta visita a los 3-4 meses, la séptima visita a los seis meses y la
octava al afio. Si el paciente no acude a alguna de las visitas, la enfermera es la encar-
gada de realizar un rescate telefénico.

La enfermera es quien recibe al paciente cuando acude por primera vez a la
Unidad, explicdndole que profesionales le van a atender, las pruebas a las que va a
ser sometido, como se distribuyen las distintas visitas, los diferentes tipos de trata-
miento y su uso, asi como de realizar la valoracién de la fase de abandono en la que
se encuentra el paciente. También es la responsable de la realizacién de las siguien-
tes pruebas complementarias:
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* Espirometria forzada: valora la funcién pulmonar del paciente. Se realizard en
la primera visita y posteriormente a los seis meses y al afio de la abstinencia. Se
realiza mediante el espirémetro Vmax22 (Sanro®).

e Cooximetria: mide el monéxido de carbono en aire espirado, existiendo una
buena correlacién con la fraccién de monoxihemoglobina en sangre arterial. Por
lo tanto es una forma no cruenta de medicién del monoéxido de carbono. Se
puede valorar la abstinencia del paciente, ya que la medicion esta en relacion
con la cantidad de cigarrillos y el tiempo transcurrido desde el dltimo cigarro.
A su vez puede ser utilizada por el paciente como refuerzo positivo, ya que al
no fumar la medicién se equipara a la de un no fumador, asi como de refuerzo
negativo, ya que al haber fumado se elevan los niveles de mondxido de carbo-
no. Se considera fumador cuando existen niveles de mondxido de carbono = 10
ppm, fumador esporddico entre 7 y 10 ppm, y no fumador cuando los niveles
son < 6 ppm. La medicién se realiza con el cooximetro MiniSmokerlyzer®
(Bedfont) en cada una de las visitas.

e Toma de tension arterial y peso: para comparar estos pardmetros durante el
seguimiento, ya que pueden variar tanto por el cese del habito tabdquico como
por el tratamiento del mismo.

El neumologo de la Unidad en la primera visita, realiza una historia de tabaquis-

mo ademads de una historia clinica y de una exploracion fisica.

Se realizan distintos test para valorar la dependencia de los pacientes hacia el
tabaquismo. El andlisis del nivel de dependencia fisica a la nicotina se evalda
mediante el test de Fagerstrom, consistente en un cuestionario de seis {tems.
Considerdndose baja dependencia los pacientes que obtengan una puntuaciéon menor
o igual a 4, dependencia media los que puntten entre 5 y 6, y dependencia alta aque-
llos que obtengan una puntuacién mayor o igual a 7. El andlisis de la dependencia
psicosocial y conductual se evaliia mediante el test de Glover-Nilson que consta de
18 items clasificados en tres grupos para valorar independientemente la dependencia
psiquica, la dependencia social y la dependencia gestual. Se evaltia la motivacion con
la que acude el paciente a la Unidad para abandonar el habito tabaquico mediante el
cuestionario de Richmond, que consta de 6 items, considerandose baja motivacién
aquellos pacientes que obtienen una puntuacién menor o igual a 6, motivacién mode-
rada los que obtienen entre 7 y 9, y motivacidn alta los pacientes con diez 0 mas pun-
tos.

Al finalizar la primera visita se le entrega al paciente material de refuerzo para
leer en casa que consiste en: “Decdlogo para dejar de fumar de la SEPAR” y
“Consejos bésicos que le hardn mds facil dejar de fumar”, asi como la realizacién por
parte del paciente de un registro de cigarrillos que consiste en apuntar todos los ciga-
rrillos que fuma al dia durante una semana, anotando la situacién, la hora y la nece-
sidad (de O a 2) que tiene de fumadrselo. De esta manera el fumador valora que can-
tidad real fuma al dia, en que horas fuma mas y que situaciones son las mas peligro-
sas, y por tanto la que debera evitar durante los primeros meses de abstinencia. Por
otro lado, al cumplimentar el autoregistro valoramos indirectamente la motivacién
del paciente para participar en su tratamiento.
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La segunda visita se realiza a la semana de la primera, es en esta visita donde se
analiza junto con el paciente los resultados de los cuestionarios y el registro de los
cigarrillos de la semana anterior. Se realiza la cooximetria, toma de tensién arterial y
peso del paciente. En esta visita, el paciente y el médico, eligen el tratamiento mas
adecuando segtn las caracteristicas del primero, y es el momento en el que se esta-
blece el dia para dejar de fumar.

En la tercera visita se realiza una nueva medicién del mondxido de carbono
mediante el cooximetro, toma de tension arterial y peso. Se valoran los posibles sin-
tomas de abstinencia, asi como las dudas que tenga el paciente sobre el tratamiento
y su manejo.

En las sucesivas visitas se continuard evaluando la presencia de sintomas de abs-
tinencia y mediante el cooximetro se controla el abandono real del hédbito tabaquico.
La dltima visita se realizard cuando el paciente lleve un afio sin fumar.

Se evaluaron los resultados obtenidos de los primeros 100 pacientes que acudie-
ron a nuestra Unidad. Para el andlisis estadistico utilizamos el programa SPSS 9.0.

RESULTADOS

Los pacientes evaluados tenian una edad media de 47 = 9.7 aios, siendo el 51%
hombres. Los pacientes presentaban una media de 39.6 + 23 afios/paquete, fumaban
en el momento de acudir a nuestra Unidad una media 27+ 23 cigarrillos/dia. El1 79%
de los pacientes habia realizado algin intento previo de abandono, siendo el tiempo
mayor de 6 meses en el 10%.

Los pacientes remitidos presentaban diferentes fases de abandono, el 10% se
encontraba en fase de contemplacién, el 80% en fase de preparacion y el 10% en fase
de accién. En la medicién del mondxido de carbono mediante el cooximetro presen-
taban una media de 21.6 + 12 ppm, en la primera visita. El nivel de motivacién para
el abandono del habito era moderado en la mayoria de los pacientes, asi como el
grado de dependencia fisica a la nicotina.

De los cien pacientes incluidos en el andlisis, 19 no acudieron a la segunda visi-
ta, 9 pacientes acuden a la segunda visita pero no quieren dejar de fumar y 72 reali-
zan un intento serio para dejar de fumar. El 26% del total de los pacientes incluidos
consigui6 a largo plazo el abandono del hébito tabaquico, aunque si solo tenemos en
cuenta los 72 pacientes que realizaron un intento serio el porcentaje de pacientes que
consiguieron dejar de fumar a largo plazo fue del 37%.

CONCLUSIONES

1. La UET debe estar compuesta por un equipo multidisciplinario que debe
incluir imprescindiblemente un neumdlogo/a y una enfermera/o.

2. La enfermeria cumple una labor fundamental, dentro del equipo de la Unidad
Especializada de Tabaquismo de nuestro Hospital, con un rol modélico, educador,
social y asistencial.

3. Los resultados obtenidos inicialmente en nuestra Unidad son similares a los
previamente publicados.
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ESTUDIO MEDIANTE GRUPOS DE DISCUSION
SOBRE I A CALIDAD PERCIBIDA POR LOS
USUARIOS EN LA 3° PLANTA DEL HOSPITAL
GENERAL UNIVERSITARIO DE ELCHE

(Hospital General Universitario de Elche)
Luis Herrero Valiente, M* Jesiis Colomina Rodriguez,
Teresa Molina Soler, José Almela Gonzdlvez

OBJETIVOS:

Estudio cualitativo para detectar problemas susceptibles de ser modificados o
resueltos por el personal de la planta, detectdndolos directamente de los interesados
(pacientes y acompanantes), mediante el método de grupos de discusion. Asi mismo
la formacidn experimental de un grupo de profesionales de enfermeria en investiga-
cién con grupos de discusion, labor pionera en nuestro hospital.

METODOLOGIA:

Los individuos seleccionados saldrdn de la poblacién total de pacientes, y acom-
pafiantes, que hayan estado ingresados en la 3* planta del Hospital General
Universitario de Elche, Area de salud 19 de la Comunidad Valenciana.

Se seleccionaron individuos para la formacién de 4 grupos de discusion con unas
caracteristicas diferenciadoras, dos de los grupos estdn formados por pacientes y
acompafiantes que estaban en el momento de la realizacién de las reuniones ingresa-
dos en la planta, y otros dos grupos se formaron con pacientes y acompafiantes con-
tactados telefénicamente extraidos del listado de pacientes atendidos en la 3% planta
durante el afio 2003; se realizaron llamadas de forma aleatoria sin tener en cuenta
ningun tipo de dato (diagnostico, edad, sexo, etc.) excepto aquellos pacientes que no
perteneciesen al drea de atencién de nuestro hospital por considerar insalvable la dis-
tancia para acudir a las reuniones. Con esta diferenciacién en los grupos queriamos
valorar si existian diferencias significativas en los datos obtenidos en razén del tiem-
po transcurrido, el ser usuario en ese mismo instante y la posibilidad de sentirse cohi-
bido e incluso el miedo a represalias en cuanto atencién o trato.

El lugar para realizar las reuniones fue el aula de docencia del hospital, edificio
anexo al mismo con acceso independiente y posibilidad de ofrecer a los componen-
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tes de los grupos un ambiente distendido, aislado del hospital y con la disponibilidad
de bebidas calientes y frias para hacer mas amena la tertulia.

Los moderadores de los grupos, en todos los casos, fuimos miembros del grupo
de investigadores.

Las reuniones se grabaron en video y en cinta magnetofénica.

Se registraron la hora de inicio y finalizacién de las reuniones, asi como, la fecha,
n°® de componentes y nombre del moderador

El moderador tenia un guidn, igual para todos los grupos, para que se tocaran
todos los temas que seleccionamos de relevancia en todos los grupos, independien-
temente del orden en que se trataran. Los temas que se trataron fueron,
Profesionalidad, Relacion o Trato recibido, Bienestar o Comodidad durante su estan-
cia, Comidas e Higiene y Limpieza.

RESULTADOS:
Exponemos los resultados agrupados por los grupos en que fueron agrupados:

® Profesionalidad:

Practica unanimidad en los integrantes de todos los grupos en la no distincién,
sobre todo los primeros dias de estancia, entre los distintos profesionales que les
atienden, con la salvedad del medico a quien casi todos reconocen como tal y las
encargadas del servicio de limpieza, pero enfermeros/as, auxiliares, celadores, estu-
diantes, etc., hasta que no pasan unos dias no saben quien es cada cual.

Manifiestan sentirse agradecidos en el trato recibido distinguiendo a las personas,
pero en muchas ocasiones no conocen nombres, aunque si distinguen entre “unos
buenos y otros no”

Asi como manifiestan generalmente “una confianza plena” en los profesionales
que les atienden, también demandan mas informacién. y se aprecian criterios dispa-
res sobre quien debe de dar la informacién y a quien demandarla.

Sobre la informacion recibida al ingreso en planta sobre ubicacidn, rutinas de la
planta, timbres, aseos y normas internas en general hay diversidad de opiniones
pudiendo calificarla como de un 50% que si la reciben y el otro restante que no.

Siempre reciben el informe medico al alta y casi siempre el informe de enferme-
ria al alta.

® Relacion o Trato recibido:

El trato recibido lo consideran correcto, destacando el mejor trato por parte de
los/as enfermeros/as que por parte de los médicos a quienes consideran que les dedi-
can poco tiempo.

Se quejan de que los médicos no hacen un seguimiento personalizado (cada dia
puede ser un medico distinto).

En ocasiones detectan problemas en los cambios de turno y los fines de semana
y la atencién no se mantiene constante.

Detectan en ocasiones un cierto descontrol o desorganizacion, relacionandolo con
personal nuevo o en practicas.
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® Bienestar o Comodidad durante su estancia:

En todos los grupos existe la queja generalizada del deterioro general del hospi-
tal y material especialmente en cuanto a pintura, colchones, sillones de acomparfian-
tes, luces, camas, ventanas y aire acondicionado.

Reconocen que el personal del hospital se preocupan de que los pacientes estén
en una habitacidn, si se puede, con compafieros adecuados a su patologia o edad para
favorecer la comodidad.

Se quejan del olor a tabaco sobre todo en las habitaciones mas préximas al con-
trol de enfermeria y las que estdn mas préximas al pasillo de entrada a la planta.

Quejas de que por las tardes no se les atiende correctamente cuando precisan
movilizarse, cambios de pafial, acostarse y precisan de un celador en la planta.

Quejas de ruidos por la noche de arrastrar muebles en el piso superior y mucho
ruido de las cisternas, sobre todo por las noches.

Se aburren bastante, dependiendo también de con quien compartan la habitacion.

® Comidas:

En las dietas se aprecian las diferencias entre las personas y hemos recogido opi-
niones para todos los gustos, desde quienes nos dicen que le ha gustado la comida a
quien no podia comerse lo que le ddbamos, en un momento u otro de su estancia han
tenido problemas con la comida, sobre todo destaca en que suele estar fria, el agua
que se reparte es insuficiente, filetes de carnes y pescados secos y con presentacion
poco apetecible o poca variedad y fallos entre lo que se pide y lo que se sirve.

Alguna frase nos da a entender que se dan cuenta que se desperdicia comida y que
también deberiamos dar de comer a los acompafiantes en casos especiales.

Quejas sobre que las comidas y limpieza coinciden en ocasiones.

¢ Higiene y Limpieza:

Unanimidad plena al valorar los aseos de familiares del exterior de la planta,
desde muy sucios, asquerosos, inutilizables, sucisimo, etc. en todos los grupos.

Manifiestan en ocasiones un deterioro en la limpieza los fines de semana, asi
como en los olores de las papeleras de los cuartos de aseo de las habitaciones.

En algunos casos la limpieza y el deterioro del material se sobreponen en las opi-
niones.

® Fuera de contexto:

Se hablé en todos los grupos de forma espontanea de las reclamaciones y protes-
tas por escrito, del servicio de atencién al paciente, de su utilidad o no, de si sirven
para algo esos escritos, existiendo disparidad de criterios pero habiendo cierta una-
nimidad en que hay que hacerlo por escrito, pues de boca sirve para poco. La creen-
cia casi undnime es que si acuden al periédico o medios de comunicacién se les hace
caso rapidamente.

También surgié el tema de las visitas de familiares y amigos evidencidndose una
gran disparidad de opiniones, desde quienes estdn a favor de restringir las visitas a
quienes estan de acuerdo con el régimen actual, con todos los matices posibles, nifios
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no, nifios si, horarios especiales, numero de visitantes por paciente, por habitacion,
de dia, por la noche, etc.

CONCLUSIONES:

* Los pacientes y acompafantes no identifican al profesional que les atiende o a
quien se dirigen, con la salvedad, en ocasiones, de los facultativos. Necesidad
de una correcta identificacién y de una presentacion del profesional cuando se
aborde al paciente o familiar.

* Los usuarios estan satisfechos con el rato recibido durante su estancia por parte
de los profesionales que les atendieron, especialmente enfermeria, pero deman-
dan mds y un mejor trato con el medico (humanizacién) y una continuidad en la
persona del facultativo que les atiende e informa.

* La falta de recursos humanos y/o materiales repercute en la calidad asistencial
percibida por los usuarios.

* Se evidencia un deterioro grave y generalizado del mobiliario y de las instala-
ciones en general, la carencia de recursos materiales producen contratiempos y
falta de atencidn al usuario.

* La limpieza diaria del servicio es correcta, pero el aseo de familiares deberia de
limpiarse con mayor frecuencia, también durante los fines de semana y festivos
la limpieza de la planta es insuficiente.

* La climatizacién y/o ventilacion de las habitaciones es bastante deficiente.

* Deberiamos plantearnos seriamente la prohibicién de fumar en el servicio pues
causan molestias importantes a los usuarios de determinadas zonas o habitaciones.

¢ El descanso nocturno no se ve especialmente afectado por la realizacién de las
tares rutinarias del servicio, excepto por el ruido de las cisternas de los aseos.

 La comida, principalmente, la presentacién y la variedad deben de mejorar, asi
como el problema de “comida fria” que creemos es el causante de la sequedad
de los alimentos y del mayor nimero de quejas.

* Necesidad de que los usuarios sepan que sus quejas o sugerencias son tenidas
en cuenta.

* Necesidad de establecer algtn tipo de control de visitas, para evitar saturaciéon
de personas en habitaciones mal ventiladas, que repercute en el bienestar del
paciente y en el desarrollo de nuestras funciones.
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13. MESA DE TRABAJO N.° 3

Moderada por D. Carlos Clavijo Fernandez-Golfin, Centro de Transfusiones de
Alicante.

“CUIDADOS EN LA JUVENTUD'"

JUSTIFICACION:

Juventud, divino tesoro, jya te vas para no volver! Cuando quiero llorar, no lloro... y a
veces lloro sin querer... (Rubén Dario 1905).

La inmensa mayoria de las personas que han disfrutado de todas las etapas de la vida, res-
ponden que fue en su época de juventud a dénde les gustaria retroceder si ello fuera posible.

Existe energia, vigor, nos encontramos bien, sanos, felices atin con la percepcion de las
dificultades de nuestro entorno.

Es la etapa que empieza en la pubertad y se extiende a los comienzos de la edad adulta, y
es por lo general cuando comienzan las primeras etapas del desarrollo de algo, se inician o
mantienen relaciones de pareja, se adquieren los conocimientos y preparacion para la incor-
poracién al mundo laboral y la posibilidad de adquirir vehiculos para trasladarnos, se adoptan
posturas frente al uso de drogas y toxicomanias e iniciamos nuestra ansiada independencia.

Practicas de riesgo de transmision sexual, drogodependencias o accidentes de trafico entre
otros, pueden constituir enfermedades y dolencias propias de esta etapa de juventud que debe-
mos cuidar y proteger.

La juventud deja impronta y como vivamos este periodo asi nos beneficiaremos en las eta-
pas posteriores.

No es posible tratar de saberlo todo; lo importante es identificar dénde puede encontrarse
la informacién y seguir las recomendaciones de los expertos. La colaboracién de aquellos que
utilizan métodos cientificos deben tener como habitat a la comunidad a la que se dirige la
informacién conociendo bien los centros y equipos pluridisciplinares.

Los informadores cientificos y sanitarios juegan un papel crucial. Se necesita una comu-
nicacion atrayente y de calidad, tener conciencia de las posibles consecuencias que pueden
derivarse de sus avances para lograr en definitiva una mayor calidad de vida.

Jornadas como las presentes nos brindan esa oportunidad.

OBJETIVOS GENERALES:
1- Conocer los recientes avances en cuidados y promocién de la salud acontecidos en esta
etapa de la vida.
2- Exponer los trabajos cientificos de los profesionales de enfermeria referentes a este
periodo y su patologia asociada.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
1- Identificar las enfermedades y dolencias propias de esta etapa y su prevalencia.
2- Evaluar los tltimos protocolos de enfermeria en atencién y cuidados en la juventud y
su discusion.
3- Unificar procedimientos de actuacién por los profesionales implicados y su influencia
en la calidad de vida.
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4- Realizar una revision bibliografica de las comunicaciones presentadas.
5- Elaborar y difundir las conclusiones obtenidas.

COMUNICACIONES DE LA MESA:

Estudio de las necesidades, expectativas e inquietudes
de los estudiantes de enfermeria durante las practicas

clinicas en el H.G.U.A. ... ... . . . .

(Hospital General Universitario de Alicante)
Autores: Miguel Castells Molina, M* Teresa Picazo Molla, José Siles Gonzélez.

Implantacién de un sistema de informacion

de enfermeria en el Hospital Polivalente. . .................................

(Hospital General Universitario de Alicante)
Autores: Manuela Domingo Pozo, Ginés Angel Rodriguez Aguilar,
M? José Muiioz Reig, Concepcion Mirambell Miralles.

Cuidados de enfermeria en U.C.I. Revision actualizada

segin evidencia cientifica. ............ ... . ... ... ...

(Hospital General Universitario de Elche)

Autores: Carmen Pilar Miquel Roig, Cristina Huertas Linero, Maria Pastor Martinez.

Estoy en ""OFF'': Gestion de un caso de cuidados. ..........................

(Hospital General Universitario de Alicante)

Autores: Nieves Izquierdo Garcia, Nieves Prieto Castelld,
Lorena Giménez Ballester, Carmen Molina Minguez,

Maria Torres Marin, Emilia Bielsa Julid, Laura Favieres Aracil,
M?* Antonia Alonso Roman, M? José Mora Zamora.

Influencia de la donacion de sangre en los niveles de hierro. . .................

(Centro de Transfusiones de Alicante)
Autores: José Isidoro Galvaii Garcia, Antonio Pena Rodriguez,
Nuria Delgado Alcald, Maravillas Risuefio Sdnchez, Victoria Rodriguez Cutillas.
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ESTUDIO DE LAS NECESIDADES,
ESPECTATIVAS E INQUIETUDES DE LOS
ESTUDIANTES DE ENFERMERIA DURANTE
LAS PRACTICAS CLINICAS EN EL H.G.U.A.

(Hospital General Universitario de Alicante)
Miguel Castells Molina, M*® Teresa Picazo Molla, José Siles Gonzdlez

INTRODUCION

En los estudios de la diplomatura de enfermeria existe una division, tanto a nivel
secuencial-cronoldgico (transmisién gradual y 16gica de los contenidos), como en la
dimensidn espacio-ambiental (aula, sala simulacion y servicio sanitario: comunitario
u hospitalario). Estas divisiones tienen consecuencias en la estructura curricular de la
disciplina: médulo teérico, mddulo practico y médulo practico-clinico, confiriéndo-
le a estos estudios una peculiaridad asentada en las diferencias en los tipos de esce-
narios, ambientes, instituciones, normas, y personas que se manifiestan en los con-
trastes percibidos (Merleau Ponty, 1988) por los alumnos en su proceso de ensefian-
za-aprendizaje seguin se de éste en un médulo u otro. La enorme variabilidad de la
practica se ve también afectada por las caracteristicas del escenario en el que tienen
lugar las précticas: centros de atencion primaria y/o instituciones hospitalarias, en los
que el alumno debe iniciar sus practicas de enfermeria con el que va a constituir su
objeto--sujeto de trabajo durante toda su vida profesional: el ser humano (individuo,
familia y comunidad) atendiendo a sus necesidades fisioldgicas, psicoldgicas y socia-
les desde una perspectiva holistica. Los contrastes entre el aula y el servicio sanita-
rio suponen a veces contradicciones que desenfocan la visidn légica con la que el
alumno pretende interpretar su realidad formativa en esta compleja fase de sus estu-
dios, y esta vision borrosa puede derivar en situaciones de disminucién o pérdida de
significado que esta experiencia educativa debe tener en el alumno (Bruner, 1991)

JUSTIFICACION

El alumno tiene una serie de problemas en el proceso de la ensefianza-aprendi-
zaje y mediante la herramienta del cuaderno de campo le damos la oportunidad de
que ellos participen en la resolucién de sus problemas.
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En el contexto conformado por la estructura curricular de la diplomatura de enfer-
meria se han detectado déficit en las necesidades formativas de los alumnos que se
derivan de la naturaleza compleja de la realidad cultural (Geertz, 1989, 1994) en la
que se realizan las précticas clinicas.

Estos problemas formativos se manifiestan en dificultades para dotar de signifi-
cado ciertos comportamientos, procedimientos y tareas que estando integrados en el
curriculum "aparentemente” se contradicen (no tienen mucho que ver) con la reali-
dad en los que se deben aplicar.

Dicha dificultad es connatural con el momento de cambio histérico en el que
estan inmersos tanto el sistema educativo como el sanitario (en lo que respecta a los
estudios de enfermeria), cambios inmersos en dindmicas muy diferentes que "embo-
rronan” los intentos del alumno por percibir el futuro del sistema sanitario de cuya
construccién forma parte, como resultado de los cambios que se estdn produciendo
(Toffler, 1999).

La complejidad de las practicas clinicas es la resultante de la confrontacién entre
dos culturas en proceso de cambio: la cultura del aula (propia del sistema educativo),
y la cultura del servicio sanitario (sistema sanitario), por lo que se hace necesaria la
"construccién" de una plataforma cultural cuya funcién consista en potenciar la refle-
xién critica y el andlisis de las experiencias desarrolladas por los alumnos en sus
practicas clinicas. Esta plataforma puede materializarse mediante la organizacion de
sesiones de practicas clinicas en cuyo transcurso los alumnos puedan desarrollar la

reflexion critica de sus experiencias utilizando como documento base los diarios
de campo elaborados por ellos mismos durante sus practicas.

Se facilita la reflexion, se les da voz y enmarcamos el trabajo dentro del paradig-
ma socio-critico.

HIPOTESIS

Durante la realizacién de las practicas clinicas el alumno experimenta una serie
de necesidades emergentes relacionadas con dicho proceso.

Los alumnos experimentan por primera vez y de forma significativa las diferen-
cias existentes entre el sistema educativo y el sistema sanitario durante las practicas
clinicas.

Los métodos y técnicas etnograficos resultan especialmente pertinentes en el
diagndstico de los problemas que se dan en el transcurso de las practicas clinicas.

MARCO TEORICO:J120
Allen, Bowers y Diekelmann (Op. Cit.) denominan paradigma tradicional o
"aprender a escribir" (por oposicién al paradigma de "escribir para aprender") mode-
lo que presenta las siguientes caracteristicas:
e Las estudiantes pueden asimilar el conocimiento profesional con independencia
de sus habilidades para la escritura.
e Escritura y pensamiento implican procesos y habilidades de distinta naturaleza.
Cada uno puede, y quizas debiera, aprenderse por separado.
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* Conocer algo es l6gicamente superior a escribir acerca de ello.

e La escritura es una actividad secuencias y lineal que supone el dominio acumu-
lativo de elementos como sentencias y estructuras.

* El principal objetivo de la escritura es la comunicacién. Realizar un trabajo por
escrito permite a la estudiante mostrar lo que sabe.

e La audiencia a la que va dirigida los escritos de las alumnas estd constituida
principalmente por profesoras.

Los diarios se engloban en el paradigma de "escribir para reflexionar" (Allen,
Bowers y Diekelman, 1989) que se funda en las siguientes asunciones:

« El diario implica un proceso de reflexion a través del cual las alumnas acceden
al conocimiento profesional de una manera profunda, comprensiva y significa-
tiva (como opuesto a aquel aprendizaje memoristico).

e Las habilidades de escritura que el diario potencia son primeramente habilida-
des de pensamiento (ambas competencias son inseparables).

¢ El diario permite el desarrollo de comprensiones profundas como proceso de
construccién de significados.

e La escritura en el diario es un proceso dialéctico (una conversacién con uno
mismo Yy la situacién) antes que lineal.

e Las habilidades de pensamiento de orden superior (que incluyen ademas de la
cognitiva, las dimensiones efectivas, logicas, sociales y actitudinales del pensa-
miento) pueden potenciarse a través del proceso de didlogo con uno mismo y
con otros que el diario genera.

Regularmente se les imparte unos seminarios a los alumnos en ambos turnos y se
mantienen reuniones para unificar criterios, aclarar dudas que los alumnos plantean
y para que vayan realizando sus planes de cuidados con los pacientes que tienen asig-
nados.

Cada alumno hace tres modulos de précticas en hospital y un médulo en atencién
primaria.

En su periodo de practicas el alumno va rotando por las diferentes unidades del
hospital, alternando en la medida de lo posible las unidades médicas con las quirtr-
gicas.

Comenta Zabalegui (2002) que estd disminuyendo el tiempo que los estudiantes
de enfermeria dedican a las précticas clinicas. Aproximadamente el 50% de horas
lectivas se dedican a las practicas simuladas en laboratorio, las précticas clinicas y
los seminarios post-clinica. Es decir, las practicas clinicas a lo largo de los tres cur-
sos académicos, suponen de 8 a 10 meses segtin los planes de estudio de las diferen-
tes universidades espafiolas.

Al mismo tiempo, los docentes estan discutiendo acerca de si es mejor el que las
practicas clinicas las realice el alumno de manera concentrada o distribuidas durante
todo el periodo formativo (Zabalegui, 1999).
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Concepto de entorno de aprendizaje clinico

Hart y Rotem (1995) de modo general, lo definen como "el conjunto de caracte-
risticas del puesto de trabajo clinico que influyen en el desarrollo profesional de la
enfermeria ". Desde esta misma perspectiva ecologicista, Dunn y Hansford (1997)
lo conciben como "una red interactiva de fuerzas presentes en la clinica que influyen
en el resultado del proceso de aprendizaje clinico de los alumnos".

Desde una aproximacion cognitivo-social, Thorell-Ekstrand y Biorvell (1995)
sefialan que "las précticas clinicas proporcionan al alumno la mejor oportunidad para
observar los modelos del rol profesional, para practicar y para reflexionar acerca de
lo visto, oido, sentido y hecho".

Windsor (1987) y también, Lee y French (1997) afirmaran que el proceso de
socializacion profesional en los estudiantes de enfermeria se produce en gran medi-
da, en la practica.

Massarwesh (1999) da una vision pedagdgica del entorno clinico y lo conceptua-
liza como un aula clinica. Sefiala ademads, la importancia de tener en cuenta que la
educacién clinica tiene lugar en un complejo contexto social, en el que estudiantes,
enfermeras, pacientes, supervisoras, otros profesionales y profesores interactian.

Chan (2001) desde una perspectiva global, afirmara que "el entorno de aprendi-
zaje clinico constituye una entidad multidimensional que tiene un impacto directo
sobre los resultados obtenidos por los alumnos en las practicas clinicas".

El objeto antropoldgico en enfermeria.

Ademas de su origen histérico, la enfermeria comparte con las ciencias sociales
su objeto antropoldgico de estudio: el ser humano. Subsanar el déficit, cualquiera
que sea la necesidad no cubierta, supone su objetivo (el cual implica una interven-
cién que repercute en la realidad modificdndola). Ademds, en dltima instancia la
finalidad estriba en capacitar al individuo, la familia o la comunidad para su propia
satisfaccidn socioantropoldgica.

Del paradigma adoptado depende que la realidad biopsicosocial del individuo sea
considerada e implicada en el proceso de intervencién social (dando lugar al interac-
cionismo que permite el aprovechamiento contextualizador del conocimiento subje-
tivo "no prefabricado"), o que, por el contrario, dicha intervencién conforme exclu-
sivamente un eslabén mas de la cadena de montaje estandarizado que constituye el
mecanismo de funcionamiento de la "factoria social". Por otro lado, el enfermero-a
es un agente social (agente de cambio) que debe ejercitarse en la reflexion critica del
contexto mediante el andlisis de la realidad (Medina, 2002) .

En este trabajo nos vamos a centrar desde la perspectiva emic, esto es: el como
perciben los alumnos este entorno en el proceso de adaptacion al escenario sociocul-
tural que supone el entorno clinico.

OBJETIVOS
OBJETIVOS GENERALES
Identificar las necesidades emergentes de los alumnos de pricticas clinicas
mediante la utilizacién del cuaderno de campo.

114



Conocer las percepciones de los estudiantes de enfermeria acerca del entorno de
aprendizaje clinico en el que realizan sus practicas hospitalarias.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
Concienciar al alumno de su papel como “agente de cambio” interactivo entre los
sistemas educativos y laborales.

MATERIAY METODO
BASE DE DATOS
Se ha realizado una bisqueda bibliogréfica en las bases de datos MEDLINE,
CINAHL y CUIDEN combinando los descriptores: antropologia, educacién, cuader-
no de campo, etnografia, pedagogia, practicas clinicas, alumnos enfermeria.

Paginas web consultadas:

e http://www .aahe.org

Péagina de la American Association of Higher Education que ofrece informacién
y vinculos con otras paginas sobre el tema de la ensefianza universitaria.

* http://www.earli.eu.org/menu l.htm

Péagina de la European Association for Research on Learning and Instruction
(EARLI), que incluye una seccidén sobre la enseflanza superior universitaria en
Europa.

* http:// lalab. gmu.edu/Projects

Ofrece informacion sobre proyectos de investigacion desarrollados o en vias de
desarrollo acerca del manejo estratégico del conocimiento. Proyectos financiados por
el Centro de Estudios Avanzados (ARPA) de los EEUU.

* http://www. choicemall.com/brainworkshops/index.htrnl
Trata el tema de los estilos de aprendizaje desde una perspectiva amplia y actua-
lizada, incluyendo los modernos estudios de la neurociencia.

* http://www.cospa.es (ponenci2.html)

Esta pagina, mantenida por algunos profesores de la Universidad Complutense de
Madrid, contiene informacién sobre la adecuacion de los métodos de ensenanza a las
diferencias individuales.

* http://www.iasce.net
Péagina web de la Cooperative Leaming Network que ofrece informacién y enla-
ces a otras paginas sobre el tema del aprendizaje cooperativo.

* http://www. ince.mec.es

Acceso a la pagina web del Instituto Nacional de Calidad Educativa (INCE)
dependiente del MECD, encargado de la evaluacion del sistema educativo.
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* http:// book.netstoreusa.com

Ofrece informacién bibliografica sobre métodos de ensefianza de las ciencias
sociales en general y en cada una de las areas de historia, geografia, economia, leyes,
etc.

* http://www irn.pdx.edu

Base de datos que ofrece informacion bibliografica sobre métodos de investiga-
cion cualitativa. Tiene multiples enlaces con departamentos y centros de informacion
sobre el mismo tema.

* http://ericir .sunsite.syr.edu
Direccién de la Base de datos sobre educacion mas extensa del mundo, de libre
acceso, mantenida por el Departamento de Educacion de los Estados Unidos.

MARCO INSTITUCIONAL

Hospital General Universitario de Alicante.

El HG.U. Alicante y Centro de Especialidades Babel, junto con el Hospital de San
Vicente, estdn dentro del Area de Salud de L"Alacanti , perteneciendo al distrito sanitario niimero 18,
Atiende una poblacién de 240.316 habitantes, incluyendo los siguientes municipios: Alicante, San
Vicente del Raspeig, Agost, La Alcoraya, La Cafiada, Moralet, Verdegis y Monforte del Cid. Asi
mismo se atiende de forma irregular, y por tanto en un mimero dificil de evaluar a poblacitn de Aspe,
Hondén de las Nieves, Hondén de los Frailes, El Aled v Torrellano.

Ademds por ser hospital de refe ia, atiende a paci de toda la provincia, en relacién a las
siguientes especialidades:

Neurofisiologia Clinica C.O.T. Infantil

MNeurocirugia Cirugia Infantil

Neonatologia Oncologia Médica/Onco/Infantil.

Cirugia Vascular Cirugia Pldstica

Cirugia Cardiaca UCI Pedidtrtica

Unidad de Trasplante Renal Quemados

Cirugia Torécica Hemodindmica

El hospital tiene una capacidad global de 801 camas, liendo todas las especialidad

médicas y quinirgicas, con una actividad asistencial importanie. Datos de la memoria del 2.002, como
sonel n'de ingresos producidos 35.823, las mas de 154.000 urgencias atendidas o las més de 21.000
intervenciones quirirgicas avalan la envergadura de este hospital.
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ORGANIGRAMA DE LA DIVISION DE ENFEMERIA

DIRECTOR

SUBDIRECTORES
2

ADJUNTIAS
7
SUPERVISORES  _ | ENFERMERA SAU
44 2
ENFERMERAS _—
735
TECNICOS _
21
AAEE. ]
560
FISIOTERAPEUTAS MATRONAS

21

TECNICAS E INSTRUMENTOS PARA LA INVESTIGACION

Andlisis de contenido del diario de campo elaborado por los alumnos en el perio-
do de précticas como reflexion personal de sus précticas clinicas en el hospital.

Jarvis (Op. Cit.), Cameron y Mitchell (1 993) y Allen, Bowers y Diekelmann (1
989) proponen el uso de los diarios como modo de elicitar una enseflanza y aprendi-
zaje reflexivos. Las historias de vidas, autobiografias o autobiografias colaborativas
son también consideradas como técnicas apropiadas para favorecer los procesos
reflexivos (Diekelmann, 1991). La narracién de situaciones ha sido usada por auto-
res como Lanshley y Wittstadt (1993) y Allen (1989) con ese mismo fin. También se
han considerado como utiles los estudios de casos y los seminarios (de Tomyay y
Thompson, 1987).

Los alumnos comienzan las pricticas la primera quincena del mes de febrero, y
las finalizan en la segunda quincena del mes de junio.

El dia que comienzan las pricticas son recibidos en el salén de actos del hospital
por el equipo de direccién. A continuacién se les imparte un seminario sobre pre-
vencion de accidentes en el medio hospitalario a cargo del personal de enfermeria de
Medicina Preventiva. Una vez finalizada la charla, el responsable de docencia les va
leyendo a los alumnos los servicios a los que van a ir y se les presenta al supervisor
de la unidad correspondiente, que les acompaiia a la unidad y les presenta al resto de
compaferos.

Los alumnos estdn sujetos a la normativa laboral existente en el centro en cuanto
a normas de régimen interno de funcionamiento de la unidad, realizando sus practi-
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cas bien en el turno de la mafiana (de 8 a 15 horas) bien en el turno de la tarde (de
15 a 22 horas).

Durante la realizacion de estas practicas clinicas, los estudiantes han de asumir su
responsabilidad en pro de su aprendizaje. Se les anima a que muestren un nivel alto
de autonomia, eleccién y libertad a la hora de negociar sus necesidades de aprendi-
zaje, tanto con el profesor tutor como con las enfermeras de referencia.

De esta forma, los estudiantes determinan la secuencia para la adquirir capacidad
(conocimiento, habilidades y actitudes) segun sus necesidades individuales.

En este periodo el alumno depende para su formacién de la colaboracion del per-
sonal de enfermeria de la unidad y del supervisor, existiendo una gran variabilidad
en el grado de implicacion de los diferentes agentes responsables de la formacion del
alumno.

En todo momento estdn tutorizados por el responsable de practicas del centro y
por la responsable de docencia.

Los alumnos deben de llevar un cuaderno donde planifiquen los cuidados que dis-
pensan a sus pacientes, es lo que se llama un diario de practicas o plan de cuidados.

La escritura en este diario supone para el alumno una planificacién de sus tareas,
una toma de conciencia de los problemas ante los que se encuentra y una herramien-
ta de reflexion y de estudio de situaciones reales.

Para realizar el andlisis de contenido del diario de campo elaborado por los alum-
nos en el periodo de practicas hemos estudiado tres métodos de analisis diferentes
para ver cual serfa el mas adecuado para nuestros propdsitos.

El primero que hemos estudiado es el andlisis de textos propuesto por Siles
(1999)

1. CLASIFICACION DEL TEXTO.

2. ANALISIS DEL TEXTO.

3. COMENTARIO DE TEXTO.

El segundo método contemplado ha sido basarnos en las 14 necesidades de
Virginia Henderson.

NECESIDADES.

Henderson identifica 14 necesidades basicas del paciente, que comprenden los
componentes de los cuidados de Enfermeria.

Estos incluyen la necesidad de:

1. Respirar normalmente.

2. Comer y beber adecuadamente.

3. Eliminar los residuos corporales.

4. Moverse y mantener una postura conveniente.

5. Dormir y descansar.

6. Seleccionar ropas apropiadas: vestirse y desvestirse.

7. Mantener la temperatura del cuerpo dentro de los limites normales, adaptando

la ropa y modificando el ambiente.
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8. Mantener el cuerpo limpio y bien cuidado y proteger el tejido cutdneo.

9. Evitar peligros ambientales e impedir que perjudiquen a otros.

10. Comunicarse con otros para expresar emociones, necesidades, temores u opi-
niones.

11. Rendir culto de acuerdo con la propia fe.

12. Trabajar de tal manera que exista un sentido de logro.

13. Jugar o participar en diversas actividades recreativas.

14. Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce al desarrollo nor-
mal y a la salud, y hacer uso de las instalaciones sanitarias disponibles.
El tercer método analizado ha sido basandonos en la escala de necesidades de
Maslow.

Necesidades de autorealizacidn
Dar [0 que uno &5 capaz, sutocumplimiento

des de autoestima

i, éxito, prestigio

RESULTADOS

Los resultados obtenidos se consideran preliminares, ya que seguimos trabajando
en la misma linea de investigacién, para profundizar mds en el tema y ofrecer resul-
tados mds completos.

Niumero de cuadernos de campo estudiados : 20
Mujeres: 80%
Hombres: 20%

Periodo de cumplimentacién del cuaderno de campo: del 17 al 28 de febrero o del
3 al 17 de marzo.

Percepciones y sentimientos manifestados en el cuaderno de campo:

* Han descubierto que es su verdadera profesion: 50%

Comentan que al verse en el hospital, ayudando a los pacientes en esos momen-
tos tan duros, viendo como son ttiles a la gente, han vivido sensaciones muy inten-
sas y les ha recompensado la gratitud y la sonrisa del enfermo. Otro grupo comenta
que han vivido cosas que habian sofiado imaginado alguna vez.

* Han sufrido un accidente laboral (salpicadura de sangre en la cara): 5%

A una alumna de segundo le salpico sangre de un paciente de VIH a la cara y se
asusté mucho. Fue a Medicina Preventiva y alli le tranquilizaron.
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» Comentan que han recibido apoyo psicolégico/emocional del enfermo mientras
lo atendian: 50%

Comentan que para ellos ha sido muy importante el estimulo y el apoyo que les
han dado los pacientes con su comportamiento. Dicen que cuando estdn con el
paciente les animo mucho que les hablaran les diesen dnimo, sonrieran y sobretodo
que les dijesen que lo estaban haciendo muy bien, que se notaba que les gustaba lo
que estaban haciendo. También se mostraron muy contentos los alumnos cuando al
alta los pacientes se despedian de ellos, pues se sentian parte importante del equipo
de cuidados y que su labor era reconocida.

* No pudieron dormir la noche anterior a comenzar las practicas: 15%

Refieren que la noche antes no pudieron dormir de los nervios que tenian ante el
inicio de las précticas clinicas. Cuentan que ya estaba ahi el momento que tanto espe-
raban, y se pasaron toda la noche imaginando como seria su primer dia, que compa-
fieros le tocarian, como serian los enfermeros de la unidad, etc..

* Se sintieron muy impresionados cuando murié un paciente en su unidad: 30%

Relatan que cuando se murié un paciente que tenian asignado en su unidad se sin-
tieron muy mal y se quedaron con la sensacién de que podian haber hecho algo mas.
También comentan la impotencia ante la pena de los familiares.

También reflejan como les impresiono la primera vez que vieron a un paciente
sangrando por la boca, echando bilis, cuando descubren que un paciente tiene una
gran escara (herida) en le sacro que casi se le ve el hueso.

* Refieren sentirse muy cansados por las précticas: 25%
Comentan que las siete horas de practicas se les hacen muy cuesta arriba a medi-
da que avanza la semana, pues no paran en las siete horas que estdn en el hospital.

» Comentan que la relacion con el equipo de enfermeria de la unidad que les asig-
naron fue buena: 75%

Este es un {tem muy importante para el alumno.

Comentan que se han sentido muy bien con los compafieros que trabajan en la
unidad. Se han sentido atendido, escuchados, han demostrado interés por sus pre-
guntas, se han molestado en acompaiarles a diferentes sitios para que vean como se
hacen las cosas, han ido con ellos a las habitaciones para ensefiarles las diferentes
técnicas de enfermeria, etc..

Distinguen perfectamente a los profesionales que les gusta la docencia de los que
lo hacen casi de forma obligada o para que les quiten el trabajo (como veremos en
los item siguientes). Reconocen ser muy impulsivos a la hora de realizar una critica
al profesional, pues el primer comentario que anotan en su cuaderno de campo esta
influenciado por la primera impresion que les causa el profesional al llegar a la uni-
dad: “este es muy simpatico” “gasta muchas bromas, es un buen compafiero” pero
luego a medida que trabajan con ellos se dan cuenta que a la hora de ensefiarles o de
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la competencia profesional, no siempre hay una relacién y al compaifiero que a prio-
ri lo habian tratado de “seco” se muestra mas interesado en la docencia, les deja hacer
mads cosas, y es mds competente que otros. Pero lo que més valoran ellos aparte de
que les ensefien cosas y les hagan caso es que les traten como a uno mds del equipo,
que le llamen para tomar café con todos, que les gasten las mismas bromas que a los
demds, que ellos se sientan aceptados como uno mds del equipo y no como algo
externo a él.

A la hora de despedirse lo hacen con pena y suelen traer pasteles, coca salada y
dulce y muchos traen una cdmara de fotos para tener un recuerdo.

» Comentan sentirse utilizados: 25%

Un porcentaje de alumnos comenta que se siente utilizado como mano de obra
barata para atender a los enfermos y que les tienen de recaderos de aqui para all4.
También se quejan mucho de que les mandan hacer tal cosa porque las auxiliares tie-
nen trabajo y resulta que cuando lo estdan haciendo se dan cuenta de que la auxiliares
estan leyendo una revista o viendo la tele y ellos estdn trabajando, y no les parece
justo.

 Son muy criticos con las actuaciones de los veteranos: 75%

La principal queja la hacen hacia las auxiliares de enfermeria pues comentan que
no preservan la intimidad del paciente a la hora de realizar la higiene del paciente,
que lo hacen deprisa y corriendo, a veces de forma incorrecta y mal.

Los alumnos dicen que se sienten mal por los pacientes, que sienten vergiienza
ajena y sobre todo comentan lo poco que costaria hacerlo de la manera adecuada.

También se quejan en una unidad determinada de racismo hacia la etnia gitana.

Comentan también de falta de paciencia para atender a los pacientes cuando
luego estan sin hacer nada en la unidad.

Una alumna se muestra muy critica por la forma de trabajar de los veteranos, dice
que de lo que se ensefia en la universidad a lo que luego se hace en el hospital a veces
hay una distancia considerable, y que espera que cuando sea profesional y trabaje en
un hospital sea mucho mejor que ellos, para finalmente afiadir que cree que esta tan
disgustada porque “mafiana me toca la regla” y estd algo irascible.

* Tienen miedo de cometer errores: 25%
Un grupo de alumnos comenta que es mucha responsabilidad para ellos todo 1o
que les mandan y tienen mucho miedo de cometer un error fatal para el paciente.

* Han sufrido al ver las condiciones del enfermo: 10%
Dicen implicarse mucho con los problemas de los pacientes y que les gustaria
poder hacer algo mds por ellos.

* Han necesitado comentar con la familia los logros conseguidos: 30%

Un grupo de alumnos comenta que estaban tan excitados por haber realizado una
técnica bien por primera vez que nada mds llegar a casa tuvieron que llamar a su
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familia para contarles lo que habian hecho. También cuando algo les habia impre-
sionado o les habia llamado la atencién. Mas de un alumno comenta que su familia
le ha dicho: {C6émo lo aguantas?

e Tenfan muchas ganas de aprender y de que les dejasen tomar iniciativas: 50%

Los alumnos comentan que creen aprender mucho y rdpido pero sin embargo
cuando les dicen de hacer algo en un primer momento les da miedo. Comentan que
estdn todo el dia preguntdndole a los veteranos cosas como: ;Esto como se hace?
(Esto para qué sirve? ;Porqué se hace esto asi? Etc.

* Comentan haber pasado buenos momentos: 30%

Los alumnos comentan haber pasado buenos momentos sobretodo cuando han
sido reconocidos como uno mds del equipo, cuando los pacientes al despedirse han
llorado de pena (una comenta que al ver llorar al paciente se puso a llorar con €l y
luego se preguntaba ella misma si eso era de ser buena profesional.

» Comentan haber pasado malos momentos: 30%

Los malos momentos han venido sobre todo propiciados por la muerte de un
paciente que tenfan asignado en su unidad. También por el comportamiento de enfer-
meros/auxiliares hacia ellos. Una también comenta el comportamiento inadecuado de
un facultativo con ella faltdndole el respeto.

* Se han sentido recompensados por el paciente: 30%

Los alumnos se muestran muy contentos cuando en el momento del alta el
paciente se ha acordado de ellos y les han traido algiin obsequio por muy pequefio
que fuese: A una le trajeron una tarta, a otra le hicieron una alpargata de esparto, a
otra, que le impresiondé mucho, una cestita echa con una piel de una mandarina y a
otra le trajeron bombones. Una comenté que habia sido un dia maravilloso pues una
paciente le dijo “que tenia manos de Santa”, la alumna estaba que no se lo podia
creer. Y dos alumnas comentaron haber llorado de felicidad al ver al paciente al irse
de alta finalmente curado.

Pero todos comentan que la mayor recompensa para ellos ha sido ver la sonrisa
de los pacientes cuando les atendian.

* Han sido rechazados por el paciente por ser alumnos: 10%
Sélo dos alumnos han sido rechazados por el paciente por verlos tan jovenes y
novatos y aunque les ha sabido mal lo han entendido.

e La relacién con los compaifieros de practicas ha sido buena: 40%

La relacién con sus compafieros de practicas ha sido muy buena. Hacen una dife-
rencia entre los compaiieros de su promocion y los de segundo. Casi todas las discu-
siones ha sido con los de segundo, pues éstos en algunos casos no les dejaban reali-
zar algunas técnicas, pues las querian hacer ellos, ya que 16gicamente el afio pasado
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hicieron cuidados basicos y ahora quieren realizar mas técnicas propias de enferme-
ria. Por el contrario con sus compafieros de curso han estado muy a gusto, sobretodo
porque se daban apoyo mutuo, se daban dnimos y cuando surgia alguna adversidad
se buscaban para consolarse: Uno de los momentos que mds les gustaban era el del
desayuno pues tenfan ganas de encontrarse todos en cafeteria para comentar las inci-
dencias.

Una alumna comenta estar hecha un lio en este periodo de practicas, pues parece
que se ha enamorado de un compafiero y que ella tiene

novio, pero que se ha quedado “mds a gusto plasmandolo en el cuaderno de
campo” pues necesitaba decirselo a alguien.

 Han realizado su primera venopuncién bien pero con mucho nerviosismo y pen-
sando que se iban a pinchar: 65%

Todos comentan lo importante que ha sido para ellos la primera vez que han pin-
chado una vena y han sido capaces de canalizarla. Dicen que estaban muy nerviosos,
que pensaban continuamente que no iban a cogerla, y una vez que la habian cogido
pensaban que se iban a pinchar con la aguja delante del paciente, y cuando estaban
introduciendo la sangre en los tubos también pensaban que se iban a pinchar de un
momento a otro.

Una alumna comenta que tuvo “un subidén de adrenalina de mucho cuidado” y
que el enfermero de la planta la mandé a casa un poco antes de la hora para que se
tranquilizase.

e Han realizado su primera venopunciéon mal y se han sentido muy frustrados:
30%

Los alumnos que han realizado su primera venopuncién y no han conseguido su
objetivo se muestran muy desolados y esperan que la préxima vez les vaya mejor.
También son conscientes que es la primera vez y que es normal.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Teniendo en cuenta de que se tratan de resultados preliminares y de que seguimos
trabajando en la investigacién, comentaremos las siguientes impresiones.

En primer lugar debemos de comentar la dificultad a la hora de analizar los datos
al tratarse de una fuente de datos abierta, lo cual lo hace mas complicado de analizar.

Hallazgos cuantitativos:

* Nos encontramos que segtn reflejan los cuadernos de campo de los alumnos
estudiados ven como lo mds importante que se les considere como uno mas,
buscar la aceptacion social; quiere identificarse y compartir las aficiones de un
grupo social y quiere que este grupo lo acepte como miembro como a un igual;
uno de ellos comentaba “me han gastado una broma como si ya fuese uno de
ellos, jque bien!” otro decia “esto me va gustando cada vez mas, hacemos de
todo, como ellos “
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* En un porcentaje similar se sitian los alumnos que comentan que para ellos lo
mads importante es el hecho de que se sientan escuchados, atendidos en sus nece-
sidades, problemas e inquietudes.

* Y por tltimo y subiendo un peldafio mas en la pirdmide de Maslow, lo més valo-
rado por los alumnos ha sido cuando han podido pinchar por primera vez una
vena, han visto que han sido capaces y le han demostrado a los compafieros de
la unidad de lo que han sido capaces.

Hallazgos cualitativos:
* Los alumnos comentan lo solos que se sienten al realizar las practicas y como
en muchos casos les animan mads los paciente que los propios profesionales que
estan tutelandolos.

* En segundo lugar cuentan que la relacién con el equipo ha sido buena, estando
en relacién directa con el grado de reconocimiento por parte de los profesiona-
les de la unidad a los alumnos.

¢ En tercer lugar demuestran que la formacion en el aula les ha marcado de mane-
ra importante, pues tienen muy claro como se deben de realizar los procedi-
mientos, las atenciones que se le deben de dispensar al enfermo y la atencién y
cuidados que necesitan, y cuando creen que uno de los profesionales que les
deben de enseiiar no lo realizan, son muy criticos con el/ella y lo plasman en su
cuaderno.

ANEXO 1

O Han descubierto su
verdadera profesion

E Accidente laboral

O Apoyo emocional del
enfermo

O No durmieron la noche
anterior

O Impresionados por
muerte paciente
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O Muy cansados por las
practicas

O Relacion con el equipo
de enfermeria muy
buena

O Se sienten utilizados

@ Muy criticos con los
veteranos

B Tienen miedo de
cometer errores

O Han sufrido al ver
condiciones del
enfermo

B Necesidad de
comentar con la
familia

O Ganas de aprender e
iniciativas

O Buenos momentos

O Malos momentos

O Recompensados por
el paciente

B Rechazados por el
paciente

O Buena relacion con
companeros

O Realizar su 1*
venopuncion bien
pero con nervios

O Realizar su 1?
venopuncion mal
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IMPLANTACION DE UN SISTEMA
DE INFORMACION DE ENFERMERIA
EN EL HOSPITAL POLIVALENTE

(Hospital General Universitario de Alicante)
Manuela Domingo Pozo, Ginés Angel Rodriguez Aguilar, M José Muiioz Reig,
Concepcion Mirambell Miralles

INTRODUCCION

El Hospital Polivalente del
Hospital General Universitario de
Alicante es una unidad bdsica asis-
tencial de enfermeria de corta
estancia dirigida a prestar cuidados
de enfermeria a personas cuyas
caracteristicas clinicas exijan una
atencion terapéutica activa de dura-
cidén corta que no esté indicada rea-
lizar en otros dispositivos hospita-
larios. Consta de 23 camas distri-
buidas alrededor de un control de
enfermeria. Es una unidad donde existe un horario de visitas e informacién para los
familiares.

Nuestra mision es la mejora continua de productos y servicios para satisfacer las
necesidades de nuestros pacientes y de los servicios médicos y quirdrgicos que con-
fian en la cualificacidn profesional de los enfermeros.

El proyecto ha consistido en la puesta en marcha y desarrollo en el hospital poli-
valente de un modelo de gestion propio de enfermeria, considerado este como un
medio para la consecucién de unos resultados. El liderazgo de la enfermeria en la
asistencia sanitaria lleva consigo responsabilidades para prestar cuidados eficientes a
pacientes y sus familiares.

Los valores bdsicos fundamentales para el éxito de la unidad son:

- Los pacientes: En esta Unidad se atiende a personas, personas, con derechos,
con necesidades sanitarias y sociales, en el respeto a los principios de intimidad,
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autonomia y dignidad. La atencién personalizada e integral es donde se apoya toda
nuestra filosoffa.

- Los profesionales de enfermeria: Son el pilar central de la unidad.

- Los Servicios Médicos y Quirtirgicos: Son nuestros clientes, la confianza de
estos en nuestras actuaciones es el resultado final de nuestros esfuerzos. Tal y como
nuestros procedimientos son percibidos, somos nosotros percibidos.

- Los resultados: Son la medida final de la eficiencia con la que proporcionamos
a nuestros pacientes y servicios médicos y quirdrgicos los mejores productos para sus
necesidades. La evaluacién continua de los resultados es esencial para la mejora con-
tinua.

Los profesionales de enfermeria tenemos la necesidad de definir el alcance de
nuestro trabajo y la aportacién a la mejora de la salud de la poblacién mostrando el
impacto de nuestro trabajo en la prestacion de cuidados sanitarios. Una de las claves
para mostrar y demostrar la aportacion de la enfermeria a la salud de la poblacién es
poder evidenciar los resultados obtenidos en una unidad de enfermeria en el indivi-
duo-familia. Pero, esto no es posible, sin sistemas que proporcionen la informacién
necesaria para la evaluacion de los cuidados (1,2). La estandarizacién de los proce-
sos de cuidados y la evaluacién continua de la actividad asistencial se configuran
como las herramientas de gestién que dotan a los érganos directivos de la informa-
cién adecuada y necesaria para la toma de decisiones. (3,4,5).

Si analizamos las ventajas que nos ofrecen los sistemas de informacién son(6):
.. para los profesionales de enfermeria:

- Ayuda a mostrar el impacto de su trabajo en el sistema de prestacion de cuida-

dos.

- Define la base de conocimientos de la practica de Enfermeria a través de un len-

guaje unificado.

- Facilita la toma de decisiones.

- Crea foros de debate a través de grupos de trabajo y de comités técnicos de nor-

malizacion.

- Fomenta el desarrollo uniforme de la practica de enfermeria.

...para los organos gestores y unidades hospitalarias:
- Permite examinar y comparar el coste de los cuidados.
- Permite evaluar y comparar la eficacia de los cuidados suministrados en multi-
ples situaciones.
- Facilita la comunicacion de los tratamientos de enfermeria a otros profesiona-
les.

...para las instituciones sanitarias:
- Facilita la implantacién de sistemas de gestion integrados.
- Permite la planificacion de las necesidades de personal y de equipos y su ges-
tion.
- Favorece el sistema de retribucién para los servicios de enfermeria.
- Impulsa la promocién de la enfermeria en el campo de la politica sanitaria.
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- Identifica lineas de investigacion.
- Incorpora los principios de la calidad total a la gestién de la organizacion.

...para la ensefianza:
- Ayuda a los docentes a desarrollar programas que articulen de mejor manera la
docencia
- Facilita la ensefianza de toma de decisiones clinicas a profesionales noveles.

...para la sociedad:
- Sirve de comunicacién de la naturaleza de los cuidados al pblico.
- Favorece el desarrollo del enfoque humanista de la atencién sanitaria.
- Permite desarrollar procesos de certificacion en el campo de la enfermeria que
garanticen los cuidados prestados.”

En el Hospital Polivalente, debido al grado de complejidad, variedad de los
pacientes y rotacion de las camas, se hace necesario un andlisis en profundidad de los
procesos y registros de enfermeria , que permitan agilidad en su desarrollo y cum-
plimentacion, y que contemplen toda la actividad de enfermeria.

Se precisa de un sistema de informacién potente que determine la actividad que
se desarrolla en el hospital polivalente y que contribuya a la mejora de la calidad de
los cuidados de enfermeria que se prestan en el mismo. Asi, se presentan las herra-
mientas de estandarizacién que se estan desarrollando.

OBJETIVOS
1. Estandarizar los procesos mds frecuentes en el Hospital Polivalente.
2. Implantar un sistema de informacién de enfermeria.
3. Evaluar el nivel de cumplimentacién y la implantacion del registro de enfer-
meria del Hospital Polivalente.

MATERIAL Y METODOS
Fases del estudio:

1. Andlisis de las caracteristicas propias de la unidad y del tipo de pacientes aten-
didos.

2. Estandarizacién de los procedimientos mds frecuentes.

3. Disefio de un nuevo registro que contempla toda la actuaciéon de enfermeria
con su guia de cumplimentacién (anexo I).

4. Implantacién del registro en fase piloto.

5. Reuniones con las enfermeras para analizar modificaciones necesarias en el
registro.

6.Implantacién definitiva del registro.

7. Audit. del registro: Estudio descriptivo trasversal los dias 8 y 11 de octubre
2004 de las hojas de enfermeria del polivalente. Sujetos a estudio: registro de
enfermeria Hospital Polivalente. Muestreo aleatorio simple con reposicién de
100 historias clinicas. Variables a estudio: especialidad, motivo ingreso, hora
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llegada, alergias, valoracién enfermera, preparaciéon del paciente, cuidados
post procedimiento, evolucién, planificacion del alta, constantes, pruebas,
medicacion, hora salida, fecha y firma enfermera. Se disefia una hoja de reco-
gida de datos para el audit. (anexo II). Se introducen los datos en una base de
datos Access y se procede a su andlisis estadistico a través del programa SPSS
10.0. Se obtienen frecuencias absolutas y relativas.

RESULTADOS
Resultados del analisis de la actividad asistencial: (grafico 1)

Tabla 1: Cuidados de adaptacion al medio a pacientes atendidos en el Hospital
Polivalente por: (enero- junio 2004.)

Procedimientos N %
Cateterismos cardiacos 321 14,26
ACTP (Angioplastia coronaria trasluminal percutdnea) 271 12,03
Endoscopias 11 0, 48
Arteriografias cerebrales 88 3,9
MieloTAC 4 0,17
Arteriografifas de miembros inferiores 33 1,46
Puncién hepatica 1 0,04
Cardioversion eléctrica 65 2,88
Estudios electrofisioldgicos cardiolgicos 37 1,64
Implantacién de marcapasos 12 0,53
Ablaciones cardiacas 1 0,04
Puncién ovirica (reproduccién asistida) 103 4,57
Transferencia embrionaria(reproduccion asistida) 88 3,9
Artroscopias de rodilla 110 4,88
Intervenciones de cirugia plastica 15 0,66
Hernias inguinales 72 3,19
Lipomas 10 0,44
Sinus 35 1,55
Fistulas 11 0,48
Hemorroides 9 0,39
Fisuras 10 0,44
Otras intervenciones menores de cirugia 6 0,26
Biopsias hepdticas 16 0,7
Paracentesis 2 0,08
Transfusiones 7 0,31
Sangrias 3 0,13
Administracion de tratamientos intravenosos 278 12,35
Procedimientos de banco de sangre 614 27.2
Intervenciones quirtirgicas UDO (unidad del dolor) 10 0,44
Varios 8 0,35
TOTAL INGRESOS 2251
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Estandarizacion de los procesos mas frecuentes en el Hospital Polivalente:

Procedimientos estandarizados: 9

Cuidados de enfermeria a pacientes que van a ser sometidos a:

* Angioplastia coronaria trasluminal percutdnea (ACTP).
* Cateterismos cardiacos.

e Artroscopia.

* Cardioversiones eléctricas.

¢ Estudio electrofisiolégicos.

* Puncidn ovdrica.

e Transferencia embrionaria.

e Implantacién de marcapasos.

* Biopsias hepdticas

Todos los procedimientos siguen la misma estructura y han sido validados por la
Comisién de Planes de Cuidados del HGUA.

La estructura que siguen es: definicidn, objetivos, estancia, material necesario,
preparacién al procedimiento, cuidados post procedimiento , observaciones y una
tabla resumen de las actividades mds importantes.

Intervenciones de enfermeria estandarizadas (ver anexo III): 3

* Ensefianza: prequirtrgica (5610)
* Preparacién quirtdrgica (2930)
¢ Planificacién del alta (7370)

Registro de enfermeria: Se disefia un registro que recoja todas y cada una de las
peculiaridades de la unidad (Anexo I) y las intervenciones estandarizadas para todos
los pacientes, asi el registro consta de los siguientes apartados:

e Valoracién de enfermeria a la llegada a la unidad.

* Preparacién previa: donde se incluye las intervenciones Ensefianza: pre-
quirurgica (5610) y Preparacion quirtirgica (2930)

¢ Cuidados post procedimiento.

¢ Evolucién del paciente.

e Alta : se incluye la intervencion Planificacién del alta (7370).

* Grafica de constantes y pruebas.

e Administracion de medicacion.

En un dnico documento aparecen reflejadas todas las actividades que realiza la
enfermera durante la estancia del paciente en la unidad. Resultados del audit. tras dos
meses de implantacién (ver tabla 2): el registro se ha implantado en el 100% de los
pacientes que ingresan en el hospital polivalente. Las estancias medias por procedi-
miento son:

e Tratamientos: 3,35 horas

* ACTP: 20 horas.

¢ Cateterismos cardiacos: 23, 9 horas.
¢ Puncién ovdrica: 6,4 horas

e Artroscopias: 8,5 horas

El grado de adecuacién de las estancias medias recogidas en los protocolos es
bastante alto. Aunque existen diferencias como por ejemplo en la ACTP cuya estan-
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cia media registrada en el protocolo es de 24 horas y en cambio en la préctica es de

20 horas.

Grdfico 1: procedimientos mds frecuentes realizados en el Hospital Polivalente.

Procedimientos mas frecuentes

13%

4%

25,

a7

oCateterismos cardiacos
oArtroscopias
oTratamientos intravenosos
oBanco de sangre

oOtros

oACTP
oPuncidon ovarica

o Arteriografias cerebraes

o Transferencia embrionaria

Grdfico 2:variables mds cumplimentadas en la valoracion al ingreso.
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Grafico 3: variables mds cumplimentadas del apartado de preparacion al procedi-
miento.

Variables mas cumplimentadas en la
preparacion paciente
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50 - ¥
40 -

10 1

Ayunas Via Higiene otras

Grdfico 4: Variables mds cumplimentadas en el apartado de post procedimiento:

Variables mas cumplimentadas tras el procedimiento

cE2REEEREE

Grdfico 5: % de cumplimentacion de las intervenciones estandarizadas.
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Grdfico 6: motivos de ingreso mds frecuentes registrados.

Motivos de ingreso

15%

o Tratamientos
mACTP

o Cateterismos
oPunciones ovaricas

mResto

Tabla 2: Resultados del audit. del registro tras 2 meses de implantacion :

Variables

Especialidad

Motivo ingreso

Datos del paciente
Alergias

Teléfono

Hora llegada y salida
Valoracién

TA

FC

Diabetes

Pauta Insulina/ antidiabéticos
HTA
Anticoagulacién
Proétesis

Porcentaje de cumplimentacion (%)

99 %

98%

100%
89%
51%
80%

75%
52%
79%
68%
75%
65%
72%
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35 % Hemodinamica

17 % Unidad del dolor

11 % Nefrologia

8 % FIV

6% Cardiologia

6% Neuroradiologia

29% para tratamientos

19% ACTP

15% cateterismos cardiacos
7% Puncidn ovdrica



Dieta

Otros

Movilidad

Seguridad

Otras necesidades alteradas

Exploraciones que aporta el paciente

Preoperatorio

Consentimiento cumplimentado
Informacién previa
Informacién después

Ensefianza prequirtrgica (5610)
Preparacién quirtirgica (2930)
Ayunas

Via

Profilaxis

Higiene

Rasurado

Retirar joyas

Otras intervenciones

Fecha

Firma DUE

Post procedimiento

TA

FC

ECG

Estado de consciencia
Nivel de dolor (escala EVA)
Tolerancia oral
Deambulacion

Miccién

Diuresis

Retirada compresion
Retirada de introductor
Observaciones

Fecha
Firma DUE
Evolucién

55%
14%
80%
77%
4%

16%
22%
14%
12%
4%

Preparacion

13%
5%

31%
52%
2%

31%
20%
21%
51%
86%
88%

67%
50%
17%
66%
67%
63%
19%
39%
4%

28%
20%
53%

57%
62%
69%
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“Ingresa para...” 26 %

“Hecho procedimiento X 28%
“Pulsos pedios +” 21%

“No sangrado” 19%
“Normotenso” 8%

9 % registra la medicacion
administrada en este apartado.



Alta

Planificacién del alta (7370) 40 %
Observaciones 79%
Fecha 81%
Firma DUE 80%

Grdfica
FR 0 %
TA 57%
FC 32%
T 3%
dolor 1%
Pruebas 5%
Medicacién T1%
Glucemias 8%
DISCUSION:

Tras el analisis de los resultados obtenidos se puede concluir que es muy impor-
tante adaptar los registros de enfermeria de tal forma que sea mas fécil dicho regis-
tro de toda la actividad de enfermeria derivada de la practica. Si se aportan herra-
mientas metodoldgicas que ayuden a la enfermera a la estandarizacién de los proce-
dimientos mas frecuentes y a la planificacion de los cuidados, se conseguird un
mayor seguimiento y evaluaciéon documentada de los cuidados de enfermeria que
reciben los pacientes en las unidades de enfermeria(7). Asi, el aumento de los nive-
les de cumplimentacién en variables que antes no se cumplimentaban, como por
ejemplo los aspectos referidos a la valoracion inicial de enfermeria al ingreso del
paciente en la unidad, denota esa necesidad. El nuevo documento que ha sido apro-
bado por la Comisién de Historias Clinicas sustituye a 5 documentos que antes de la
implantacion de este registro se utilizaban, pero muchos de ellos no se cumplimen-
taban en su totalidad. La agilidad de su formato (A3) y el reflejo en él de las activi-
dades mas frecuentes permiten a la enfermera el registro de todos los cuidados que
realiza.

De los resultados de la auditoria del registro se deduce una minusvaloracién de
ciertas actividades de enfermeria, que realizdndose y estando reflejadas en el regis-
tro no se cumplimentan, es el caso de las tres intervenciones NIC estandarizadas en
el registro: Ensefianza prequirtdrgica (13%), preparacion quirdrgica (5%) y planifica-
cién del alta (40%). Este también es el caso del dolor que tras el procedimiento se
mide en un 67% de los casos, el seguimiento del dolor en la grifica apenas aparece
en 1 %. La evaluacién de la respuesta del paciente al dolor debe tender al 100%, al
igual que las alergias se valoran en un 89 %.Estos datos vienen a afirmar la idea de
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relegar las actividades propias del cuidado a favor de las actividades biomédicas. La
canalizacién de vias periféricas y la administraciéon de medicacion contemplan nive-
les de cumplimentacién elevados en comparacién con las intervenciones anterior-
mente citadas.

Tras esta primera evaluacién del registro y del grado de cumplimiento de los pro-
cedimientos de enfermeria estandarizados, se hace necesario reflexionar sobre cier-
tas deficiencias para corregirlas. Asi se procederd a mantener una reunién con los
profesionales de enfermeria donde se analizardn las variables menos cumplimenta-
das. Ademds, tras el audit. se realizardn algunas modificaciones en el registro para
hacerlo, si cabe mas 4gil. La formacién y la evaluacion continua del personal debe
incorporarse en un modelo de gestion que pretende la mejora continua de la calidad
de los cuidados.

En la actualidad el 70 % de los procedimientos por los que ingresan los pacien-
tes en el polivalente estdn estandarizados. El objetivo de los préximos meses sera lle-
gar al 90 %, asi como informatizar el registro y crear una potente base de datos de
los cuidados enfermeros que se llevan a cabo en esta unidad. Asi, la practica asisten-
cial debe basarse en la mejora continua de los cuidados; esto se conseguird con el
trabajo en equipo y basando los cuidados en la evidencia cientifica. Se debe aumen-
tar la conciencia del personal en la valia propia y en la autonomia profesional para
poder mostrar que nuestros cuidados son altamente eficaces y consiguen una rapida
recuperacién de los pacientes, con altos niveles de seguridad y minimizando para ello
los riesgos(9,10).

Los sistemas de registro de enfermeria deben reflejar la atencién recibida por los
pacientes por lo que la baja cumplimentacién no permite conocer los efectos que los
cuidados de enfermeria tienen en los pacientes. En una revision sistematica de la
Cochrane Library no se encuentran estudios de investigacion lo suficientemente séli-
dos para afirmar si el aumento de la cumplimentacion de los registros supone una
mejora de la calidad de los cuidados (8). Sin embargo, otros articulos como el de
Fernandez Molina (7) demuestran cémo la valoracién de los problemas del paciente
aumenta con un cambio de formato mas agil y con formacion a los profesionales en
su cumplimentacion.

Deciamos al principio que el modelo de gestién de los cuidados que hemos desa-
rrollado en el Hospital Polivalente no es un fin en si mismo, sino que tiene sentido
con el propésito de mejorar los resultados finales, conseguir maximizar el grado de
competencia global como Unidad de Enfermeria del Hospital General Universitario
de Alicante.

Gracias a la estandarizacién y normalizacién de los cuidados de enfermeria se
habra conseguido convertir al Hospital Polivalente en un ejemplo de gestién basado
en un modelo enfermero y no biomédico. Pero para ello todavia queda mucho cami-
no que recorrer.

“La sociedad en todos los tiempos y latitudes, acaba por crear aquellas institu-
ciones que le resulten necesarias para su funcionamiento”. B.Malinoswky (1884-
1942)
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Anexo I: Registro de enfermeria
Cara 1

SEGENERALITAT VALENCIANA Hospital General PAMER
Universitario de Alicante | COGNOM

AGENCIA SEGON COGNOM
VALENCIANA SEGUNDO

DE SALUT NOM
NOMBRE

Especialidad DATADE

Fecha Ingresot......cmne Hora llegadar..oveceeieees FECHA DEN-"CMEWO SEXE ] _i
. 1 SEXO M F

lfllohvlo de Ing NUM. DE TARGETA SANITARIA

NUM. DE TARJETA SANITARIA

NOM. DHISTORIA CLINIGA ‘:I:I:EEI:I
NUM. DE HISTORIA
REGISTRO DE ENFERMERIA. Hospital Polivalente

VALORACION ENFERMERA:
Constantes: T.A.: FC.:

Diabetes: O si ONo  Pauta Insulinal Antdiabeticos:........evveiiitiiieieee e e i e eeenieeeenaeaeens

Hipertension: Q Si QNo Terapia anticoagulante: @ Si D No  Tipoi. ..o
Protesis dentarias: Q@ si O No Dledaliconiimsaiiada g
Otros

NECESIDADES:
Movilidad:
Qindependiente
ODependiente O Cama Q Silla ruedas

Seguridad: Estado cognitivo-perceptivo:

Q Orientado O Desorientado Q Alerta O Ansioso O Agitado
Otros.

Otras necesidades alteradas.

Exploraciones que aporta al ingreso: 0 Analitica QECG QRX 0O Valoracion preanestesia
Precisa preoperatorio: @ i ONo
Exploraciones que $€ realizan:.........coocvvievveerennieiinsissserinnieisnns

Consentimiento cumplimentado: O si QNo
Informacién: Previa al procedimiento: Q si O No Después del procedimientoQ si Q No

QEnsenanza: prequirdrgica (5610)
QPreparacion quirdrgica (2930)
Q Ayunas Q Via periférica 0 Profilaxis antibidtica

Q Higiene O Rasurado zona O Retirada protesis, joyas, esmaltes ufias

Otras intervenciones de enfermeria (actividades, cuidados):

Fechay Firma Enfermera:.............ccocooeeriveronneeinnsennnans
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Cara 2

Hospital General — &iswns
Universitario de Alicante
AGENCIA
Cuidados post-procedimiento: ‘[;‘ELSEA“]_%#NA
Hora llegada:
TA:..

OBSERVACIONES/INCIDENCIAS:.

FCzinmninnaaaECG:

ES(&ﬂD de COHSCIBI“ICIE
Nivel de dolor (Escala EVA 0-10)

Tolerancia alimentos / qumdos

Deambulacion:.. 2

Miccion: O Espontanea 0 Inducida Q Diuresis

z[-|=z

Retirada comprasion:. ..c..cocoiiiiiiiinn s sarssissnsssasssasssirass

Retirada Introduclor:...........cocriiniimmeii i

Fecha ¥ Firma nferMeral. ... ..ovureruereiererseaneanennenesnaeaesnsansaneenenneens

EVOLUCION DE ENFERMERIA

FECHA

HORA RELEVO DE ENFERMERIA FIRMA
ENFERMERA
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Cara 3

Hospital General ?E‘EE'.'.‘f‘E'.‘.".[A‘.*!l.\.c.".‘.\"ﬁ
Universitario de Alicante .
AGENCIA
VALENCIANA
DE SALUT

Q Planificacion del alta (7370)

<

5

<

=

<

Enfermeralo:.........cccceevniinreinnnininnns Fecha: 5
Hora Salda R i iiivenasinass
GRAFICA DE CONSTANTES |
Dia
Horas

R FC TA T*
80 180 210 42°

70 160 18 41°

60 140 16 40°

50 120 14 39°

40 100 12 38°

30 80 10 37°

20 60 80 36°

10 40 60 35°

0 20 40 34°

Fecha

HORAS

DOLOR

Pruebas
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Cara 4

SRR

Hospital General
Universitario de Alicante

AGENCIA
VALENCIANA
DE SALUT
Tratamiento
Fecha
PAUTA DE INSULINA segiin glucemia: De De De
Co Co Co
Ce Ce Ce
M a @i a n a
Enfermera
Tarde
(firma con las iniciales legibles)
Noche
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Anexo II: Planilla de recogida de datos

Variables Contenido Variables Contenido
(Cumplimentadas) (Cumplimentadas)
QEspecialidad QEspecialidad
OMotivo ingreso OMotivo ingreso
OHora llegada QOHora llegada
QAlergias QAlergias
QTeléfono OTeléfono

QTA QTA

Qrc gdFcC

ODiabetes ODiabetes
OPlInsulina QOPInsulina
OHTA OHTA

O Anticoagulacion O Anticoagulacion
QProtesis OProtesis

ODieta ODieta

QOtros QOtros
OMovilidad OMovilidad

QO Seguridad QSeguridad
QOtras necesidades QOtras necesidades
UExploraciones QExploraciones
aporta aporta

QPreoperatorio

QOPreoperatorio

QConsentimiento

OConsentimiento

QInformacion

OlInformacion

previa previa
QInformacion Olnformacién
después después
Preparacién
OEnsefianza pregx OEnsefianza pregx
OPreparacion gx QO Preparacion gx
O Ayunas QAyunas
QVia OVia
OProfilaxis OProfilaxis
QHigiene OHigiene
QRasurado ORasurado

ORetirar joyas

ORetirar joyas

OOtras interv

O Otras interv

OFecha OFecha

dFirma DUE OFirma DUE
Post procedimiento

QHora llegada QOHora llegada

QTA QTA

Qrc arc

QECG QECG

O Consciencia OConsciencia

OEVA dEVA
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QTolerancia OTolerancia

QDeambulacién ODeambulacion

OMiccion OMiccion

QDiuresis ODiuresis

QOCompresion QO Compresion

Qintroductor Qlntroductor

QObservaciones O Observaciones

OFecha OFecha

OFirma DUE OFirma DUE

QEvolucién OEvolucion

Alta

OPlanif alta OPlanif alta

QObservaciones O Observaciones

OFecha OFecha

OFirma DUE QFirma DUE

OHora salida U Hora salida
Griifica

QFR adFR

aTA QTA

arc arc

ar: anr

Qdolor Qdolor

OPruebas QOPruebas

OMedicacién OMedicacion
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Anexo III:
Intervenciones de enfermeria estandarizadas para todos los pacientes.
Incorporadas en el registro de enfermeria.

Ensefianza: prequirdrgica / preprocedimiento (5610)
Ayudar a un paciente a comprender y prepararse mentalmente para la cirugia y el
periodo postoperatorio.

Actividades:

5610.1. Informar al paciente y familia acerca de la fecha, hora y lugar programa-
do del procedimiento.

5610.2. Informar al paciente y familia de la duracién esperada del procedimien-
to.

5610.3. Conocer el nivel de conocimientos del paciente previo relacionado con el
procedimiento.

5610.4. Evaluar la ansiedad del paciente y familia relacionada con el procedi-
miento.

5610.5. Dar tiempo al paciente para que haga preguntas y discuta sus inquietu-
des.

5610.6. 9Describir las actividades pre y post procedimiento.

5610.7. Proporcionar informacién acerca de lo que sentird durante el procedi-
miento.

5610.8. Discutir las medidas de control del dolor.

5610.10.Instruir al paciente sobre la técnica para levantarse de la cama.

5610.13.Reforzar la informacién proporcionada por otros miembros del equipo.

Preparacion quirirgica (2930)

Provision de cuidados a un paciente inmediatamente antes de la cirugia y verifi-
cacién de los procedimientos , pruebas y documentacion requeridos en el registro cli-
nico.

Actividades:

2930.1. Determinar el nivel de ansiedad o miedo del paciente respecto del proce-
dimiento quirdrgico.

2930.2. Confirmar la explicacién preoperatorio.

2930.3. Asegurarse de que el paciente esta en ayunas, si procede.

2930.4. Verificar que se ha firmado el consentimiento informado.

2930.5. Verificar que se han realizado las pruebas de laboratorio necesarias.

2930.6. Verificar que se ha realizado ECG.

2930.7. Comunicar al personal de quiréfano las necesidades de cuidados espe-
ciales.
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2930.8. Comprobar que el paciente lleva la banda de identificacion, y de alergias
si procede.
2930.9.10 Retirar anillos, pulsera, y extraer dentaduras postizas, gafas, lentillas u
otras protesis.
2930.11. Quitar el esmalte de ufias, maquillaje, si procede.
2930.12. Administrar enemas, si precisa.
2930.13. Administrar la medicacién preoperatorio, si procede.
2930.14. Realizar rasurado y ducha, si procede.
2930.15. Comprobar que el paciente se ha colocado las prendas de vestir segtin
el protocolo.
2930.16. Proporcionar informacién a la familia sobre las zonas de espera..
2930.17. Preparar la habitacién para el retorno del paciente de la cirugfa.

Planificacion del alta (7370)

Preparacion para trasladar al paciente desde un nivel de cuidados a otro dentro o

fuera del centro de cuidados actual.

Actividades:

7370.1. Ayudar al paciente y familia a preparar el alta.
7370.2. Colaborar con el médico, paciente y familia y demas miembros del equi-
po sanitario en la planificacion de la continuidad de cuidados.

7370.3. Identificar la comprensién de los conocimientos o habilidades necesarios por

parte del paciente y del cuidador principal para poner en practica después del
alta.

7370.4. Identificar lo que debe aprender el paciente para los cuidados posteriores al

alta.

7370.5. Observar si todo estd listo para el alta.
7370.6. Comunicar al paciente los planes de alta.
7370.7. Registrar los planes de alta en la documentacion de enfermerfa.
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CUIDADOS DE ENFERMERIA EN U.C.I.
REVISION ACTUALIZADA
SEGUN EVIDENCIA CIENTIFICA

(Hospital General Universitario de Elche)
Carmen Pilar Miquel Roig, Cristina Huertas Linero, Maria Pastor Martinez

INTRODUCCION

Los cuidados y técnicas en las Unidades de Cuidados de Intensivos plantea cier-
ta variabilidad, ya que muchos de ellos se realizan de forma rutinaria y sin base cien-
tifica.

Partiendo de esta premisa, nos planteamos realizar una busque bibliografiita que
confirmara de manera cientifica nuestra actuacién en los cuidados y técnicas.

OBJETIVOS

- Actualizar de forma cientifica, la correcta realizacion de los cuidados de
Enfermerfa.

- Aportar un instrumento de trabajo(tabla protocolizada), de facil manejo para el
personal de Enfermeria.

ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

Para la bisqueda de la evidencia se revisaron las bases de datos
Medline,Cochrane,Cinahl y Cuide. Se estableci6 contacto con profesionales exper-
tos, para averiguar la existencia de trabajos en realizacién o recientemente comple-
tados(O.R.L,Medicina Preventiva,Oftalmologia, Odontologia) y también con labora-
torios.Se revisaron publicaciones en revistas de Enfermeria(Enfermeria Intensiva,
Nursing,Rol) y manuales de Cuidados de Enfermeria.

CRITERIOS DE SELECCION

Se incluyeron todos los ensayos controlados con asignacién al azar, realizados en
Unidades de Criticos y aquellos trabajos realizados con pacientes similares a los de
nuestra unidad. Se excluyeron, los estudios realizados en Unidades de Criticos
Pediatricas.
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RESULTADOS

La revision de los estudios seleccionados se lleva a cabo por dos revisores de
forma independiente.

Para la clasificacién de los niveles de evidencia, se sigui6 la clasificacién de la
metodologia canadiense del departamento de fuerzas, utilizando niveles de calidad
de evidencia publicada y grado de recomendaciones:

Tabla 1 Clasificacion de la evidencia publicada

I Evidencia por lo menos de un ensayo clinico controlado con asignacién
aleatoria adecuado

II-1  Evidencia obtenida a partir de ensayos clinicos controlados sin asignacién
aleatoria de disefio adecuado

II-2 Evidencia de estudios de cohortes de casos y controles bien disefiados,
preferiblemente de mas de un centro o grupo de investigacion

I3  Evidencia de series temporales multiples con o sin intervencion.
Resultados importantes en experimentos no controlados.

III Opinién de autoridades respetadas, basadas en su experiencia clinica, estu-
dios descriptivos o informes de comités de expertos.

Tabla 2 Grado de recomendaciones

A Fuerte relacion resultados/ beneficio para apoyar la intervencion

B Moderada relacién resultados/beneficio para apoyar la intervencién

C Evidencia débil a favor o en contra, pero la recomendacion se puede hacer
con otros argumentos

D Moderada relacién riesgo/ beneficio en contra de la intervencion

E Fuerte relacién en contra de la intervencion

Los resultados obtenidos muestran:

- La disminucién en el numero de curas de catéteres venosos o arteriales y los
cambios de sistemas de infusién se traducia en una menor incidencia de las infec-
ciones(nivel de evidencia IA).

- En sondaje vesical y nasogdstrico, no encontramos evidencia cientifica respec-
to al cambio periodico, siendo aconsejable su retirada ante cualquier sintomatologia.

- En la higiene bucal y ocular en pacientes intubados y/o sedados el nivel de evi-
dencia fue de IIIB.Para estos casos la recomendacion de los expertos es,la clorhexi-
dina 0,12 % para la higiene bucal y suero fisiolégico mds lubricante ocular para la
higiene ocular.

- Encontramos evidencia que sustenta que el cambio de tubuladuras del repirador,
debe realizarse una vez por semana(nivel de evidencia IA).

- En los cambios de cdnula completa de traqueotomia, se encontrd evidencia cien-
tifica a favor del cambio cada 5 dias, tanto el primer cambio como los
sucesivos(nivel de evidencia IA).

- Fuerte evidencia a favor del uso de la clorhexidina alcohdlica 2% como anti-
séptico de primera eleccidn en curas de catéteres.
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Ver tabla 3

Cuidados de enfermeria

Técnica

Curas *

Cambio sist, Infusidn
Y llaves de 3 pasos.**

Vias periféricas

Lavado de manos, guan-

Solo en caso de sucie-

No precisa,solo en caso de

labios TTIB

limpios. IA Dad o mojade. IA cambio de via. IA
Vias Centrales Estéril TA C/72h IA C/72h IA
Cat. Arteriales Estéril IA C/72h IA No precisa cambio. Lavar
Llave 3p.Tapdn estéril.TA
Swan-Ganz Estéril IA C/72h y cambio 5 dias IA | C/72h IA
Introductor F. Retirada 4-6h. Compre-
cateterismo sivo durante 24h, IIIB
Técnica Cuidados Cambio
Estéril IA Lavado zona con clorhexi- | C728 dias latex.Silicona
dina c¢/24h y si precisa C/ 2 meses. Utilizar
ITI-B sistema cerrado. ITTA
Lavado de manos Lavar y lubricar fosas na- | Cuando haya obstruccién
Guantes limpios IA sales,cambio aposito y mo-| u otros problemas. IITA
vilizar S.N.G ¢/24h TIIB
Técnica Frecuencia
Higiene bucal Enjuague con clorhexi- 1 vez por turno y cuando
dina 0.12%. Hidratar precise

Higiene ocular

Lavado por arrastre con
S.F y después ldgrima
artificial. ITIB

1 vez por turno y cuando
precise

Higiene corporal

Lavado agua y jabdn neu-
tro e hidratacién IIIB

1 vez al dia y cuando pre-
cise.

Cuidados Cambio
Tubo O.T Alternar comisura labial
C/turno III B
Tubuladura 1 vez por semana(LUNES)
respipadop y cuando precise IA
Humidificador 1 vez por turno y cuando
respirador precise ITT
Cdnula Cura C/24h y si precisa | Cdnula interna c/24h y si
Traqueotomia con S.F y clorhexidina 2% | precisa. Cdnula completa
Cambio sujecidn €/24 y si | cambiar ¢/5 dias (1° vez
precisa TA y sucesivas) LA

* El antiséptico de eleccion serd la clorhexidina alcohdlica al 2%.IA
*CLASIFICACION DE LA EVIDENCIA.

-Tabla 3-
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CONCLUSIONES

Algunas técnicas y cuidados, que realiza el personal de Enfermeria, disminuye la
calidad asistencial y en ocasiones aumenta la carga de trabajo.

Segtin nuestro estudio podemos afirmar la carencia de base cientifica, en ciertos

cuida

dos como la higiene bucal y ocular en pacientes intubados y/o sedados.

Destacamos la importancia de realizar revisiones periddicas de los Cuidados de
Enfermeria en todas las Unidades de Hospitalizacidn.
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ESTOY EN "OFF"':
GESTION DE UN CASO DE CUIDADOS

(Hospital General Universitario de Alicante)
Nieves Izquierdo Garcia, Nieves Prieto Castelld, Lorena Giménez Ballester,
Carmen Molina Minguez, Maria Torres Marin, Emilia Bielsa Julid, Laura Favieres Aracil,
M Antonia Alonso Roman, M José Mora Zamora

INTRODUCCION

La enfermedad de Parkinson es una dolencia neurodegenerativa, de curso créni-
co y progresivo, y de etiologia multifactorial y desconocida, caracterizada por 4 sin-
tomas principales: temblor de reposo, rigidez, bradicinesia y alteracion del equilibrio
y la marcha.

Descrita originariamente en 1817 por el doctor britdnico James Parkinson14, en
la actualidad su causa sigue siendo desconocida, aunque la investigacién en este area
es activa y constantemente se estdn recibiendo resultados nuevos e interesantes.
Varias hipdtesis la relacionan con factores como: envejecimiento acelerado, dafio
oxidativo, toxinas ambientales y/o predisposicién genética, siendo ésta ultima, junto
con la presencia de una toxina quimica MP-TP las tnicas causas probadas10.

La enfermedad de Parkinson se desarrolla cuando se produce una pérdida de neu-
ronas productoras de dopamina en una pequefia regién de la base del cerebro llama-
da sustancia negra. La pérdida de dopamina (neurotransmisor que permite la trans-
misién de informacién entre neuronas) es la que provoca que los impulsos no pue-
dan transmitirse correctamente, dejando a los pacientes incapaces de controlar sus
movimientos de forma normal, desarrollandose los signos y sintomas descritos ante-
riormente.

Tratindose de una enfermedad muy heterogénea, el tratamiento varia dependien-
do del estado de evolucién del paciente y de la edad de comienzo de los sintomas,
por lo que ha de ser siempre individualizado, adaptado a las necesidades y dirigido a
controlar los sintomas, con el objetivo de prevenir que éstos causen discapacidad.
Las 2 vias principales de tratamiento son: cirugia y tratamiento farmacolégico3, sien-
do la Levodopa el farmaco mas efectivo. Actualmente se esta ulilizando también la
Apomorfina en los periodos en “off”, aquellos en los que el paciente se queda total-
mente bloqueado.

Es uno de los trastornos neuroldgicos degenerativos de mds alta frecuencia. Una
persona de cada mil la desarrolla. Afecta a ambos sexos por igual, no es hereditaria
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ni contagiosa. No conoce de fronteras sociales, econdmicas o geograficas, s6lo la
edad esta correlacionada con la aparicién de la enfermedad, siendo propia de la edad
avanzada y creciendo el riesgo de padecerla con la misma. Es una enfermedad de los
afios intermedios-finales de vida, se inicia entre los 50 y 60 afios en el 40% de los
casos, siendo los 65 la edad promedio de iniciol9. No obstante, 1 de cada 7 indivi-
duos con Parkinson ha desarrollado los sintomas antes de los 40 afios. Distinguimos
pues el Parkinson de Inicio Precoz, cuando la enfermedad se desarrolla entre los 21
y los 40 afios, con una prevalencia entre 2-5% y el Parkinson Juvenil desarrollado
antes de los 21 afios.

En el caso de nuestro paciente, se le diagnosticé la enfermedad a los 27 afios, la
cual le supone un deterioro y afectacion para desarrollar una vida normal a nivel indi-
vidual, familiar, social y laboral. Este caso es suficientemente motivador para noso-
tros por sus caracteristicas con respecto a su inicio, evolucion, tratamiento y pers-
pectivas de futuro, asi como las consecuencias sociofamiliares que se desarrollan en
su entorno.

Pretendemos con este trabajo cerciorarnos de que el método cientifico (Proceso
de Atencién de Enfermeria) aplicado a la practica asistencial es posible. La estanda-
rizacién de los cuidados ha de servir para aunar teoria y practica, hecho éste impres-
cindible para la realizacién de las intervenciones enfermeras. De ello se derivard la
individualizacién de los cuidados, motivo éste que nos ha llevado al planteamiento
de hipdtesis y objetivos que esperamos lograr.

HIPOTESIS

e Con un plan de cuidados individualizado el paciente aumentard el grado de
autonomia en las actividades de la vida diaria e integrard al cuidador mds eficaz-
mente en el proceso de la enfermedad.

OBJETIVOS
¢ Individualizar un plan de cuidados estandarizado
* Medir los resultados obtenidos a través de un plan de cuidados individualizado.

MATERIAL Y METODO

Se realiza una revision bibliografica sobre la patologia y las bases de la metodo-
logfa del proceso enfermero.

Se ha utilizado como soporte el Plan de cuidados al paciente con Enfermedad de
Parkinson (GRD-012), confeccionado segin el modelo de cuidados de Dorothea
Orem, elaborado en nuestra unidad y validado por la Comisién de Planes de cuida-
dos del Hospital General U. Alicante. Este plan estdndar, elaborado con taxonomias
de NANDA (Definicién y Clasificacion de los Diagnésticos Enfermeros, 2003-
2004), CIE/NIC (Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria), CRE/NOC
(Clasificacion de Resultados de Enfermeria), que se encuentran en la INTRANET de
nuestro hospital, nos ha servido como guia para la realizacién del Plan
Individualizado aplicado a nuestro paciente (varén de 34 afios diagnosticado de
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Enfermedad de Parkinson juvenil hace 7 afios). Se pidi6 consentimiento verbal y por
escrito para tratar su caso.

Tras una valoracidn inicial, donde se detectaron los diagndsticos enfermeros pre-
sentes en el paciente, planteamos para cada uno de ellos los objetivos a conseguir, asi
como las intervenciones a realizar; midiendo los resultados obtenidos con las escalas
(NOC) determinadas en el plan estandar.

El plan fue aplicado y reevaluado diariamente y por turnos durante los 8 dias de
estancia en la unidad, realizdndose durante esos dias 3 sesiones clinicas de enferme-
ria para el seguimiento y consenso acerca del plan.

En la evaluacidn al alta se valor6 el plan, midiendo de nuevo los resultados con
las escalas (NOC) prefijadas al ingreso.

La validacién de las escalas de los indicadores, método de medida utilizado, se
realizé por observacion directa en la primera y tltima valoracién por la misma enfer-
mera.

RESULTADOS
Siguiendo las etapas del plan de cuidados llegamos a los siguientes resultados:

VALORACION
El 6-10-04 se recogieron datos a través de la entrevista con el paciente y cuida-
dor y la observacién directa, que nos permitieron identificar unos diagndsticos seguin
los problemas especificos del paciente, aplicindoles a cada uno de ellos las escalas
de medicion prefijadas (NOC) y obteniendo al ingreso la siguiente puntuacion:
1. Deterioro de la movilidad fisica r/c temblor, rigidez y bradicinesia -> 2-3
. Riesgo de caidas r/c dificultades en el equilibrio y la marcha -> 5
. Deterioro de la comunicacién verbal r/c la enfermedad de Parkinson -> 3
. Déficit de autocuidado: alimentacién r/c la enfermedad de Parkinson ->4-5
. Déficit de autocuidado: bafio/higiene 1/c la falta de coordinacién -> 3-4
. Déficit de autocuidado: vestido/acicalamiento r/c la dificultad de movimiento
>4
7. Déficit de autocuidado: uso de WC r/c la falta de coordinacién -> 4-5
8. Deterioro del patrén del suefio r/c efectos secundarios del tratamiento y facto-
res de la enfermedad del Parkinson -> 3
9. Disfuncién de la sexualidad r/c la enfermedad de Parkinson -> 1-2
10. Incontinencia urinaria funcional r/c la limitacién neuromuscular y enferme-
dad de Parkinson -> 2-3
11. Cansancio en el desempefio del rol del cuidador 1/c la enfermedad crénica -> 2
El 7-10-04 aparecié un nuevo diagndstico, repitiéndose en dias sucesivos en 5
ocasiones:
12. Dolor agudo r/c espasmos y contracturas -> 3
Como complicacién al ingreso el paciente presentaba sialorrea que se mantuvo
hasta el alta.

AN AW
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PLANIFICACION

Nos planteamos unos objetivos concretos al ingreso, en base a los cuales selec-
cionamos las intervenciones realistas y ajustadas a nuestros recursos que nos permi-
tieran alcanzarlos (ANEXO 2)

EJECUCION

Las actividades se fueron revisando, modificando, incorporando y suprimiendo
continuamente durante los dias de aplicacién del plan, haciendo un registro estanda-
rizado y por turnos de las actividades llevadas a cabo.

EVALUACION
El dia del alta del paciente, 14-10-04, se realizé una nueva valoracion de los pro-
blemas para evaluar el resultado de nuestras intervenciones, segin las escalas de
medicién (NOC), definiendo como problemas resueltos todos aquellos diagndsticos
que alcanzaban nuestros objetivos propuestos, siendo éstos los resultados obtenidos:
1. Deterioro de la movilidad fisica r/c temblor, rigidez y bradicinesia -> 4
2. Riesgo de caidas r/c dificultades en el equilibrio y la marcha -> 5
3. Deterioro de la comunicacion verbal r/c la enfermedad de Parkinson -> 3
4. Déficit de autocuidado: alimentacion r/c la enfermedad de Parkinson -> 5
5. Déficit de autocuidado: bafo/higiene r/c la falta de coordinacién -> 5
6. Déficit de autocuidado: vestido/acicalamiento 1/c la dificultad de movimiento
->5
. Déficit de autocuidado: uso de WC r/c la falta de coordinacién -> 4-5
8. Deterioro del patrén del suefio r/c efectos secundarios del tratamiento y facto-
res de la enfermedad del Parkinson -> 5
9. Disfuncién de la sexualidad r/c la enfermedad de Parkinson -> 4
10. Incontinencia urinaria funcional r/c la limitacién neuromuscular y enferme-
dad de Parkinson -> 3-4
11. Cansancio en el desempeifio del rol del cuidador r/c la enfermedad crénica -> 5
12. Dolor agudo r/c espasmos y contracturas -> 5

~

El porcentaje de consecucién segun los objetivos planteados y actividades reali-
zadas es del 83%. El 27% restante no se resolvieron, pero mejoraron considerable-
mente.

Los criterios de resultados (ANEXO 2.2) que se han utilizado en nuestro Plan y
las valoraciones iniciales y finales aparecen detallados en ANEXO 1.1 y ANEXO 1.4
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Deterioro de Riesgo Deterioro de la Déficit de Déficit de Déficit de
la movilidad de caidas c icacio tocuidad autocuidado: autocuidado:
verbal alimentacion bafio/higiene  vestido/acicalamiento
_— oo
. e

1)

Déficit de Deterioro Disfuncio Incontinenci Cansancio en Dolor

autocuidado: del patron de la urinaria el desempefio agudo
uso del WC del suefio sexualidad funcional del rol del n
cuidador
B ingreso (1) Este problema aparecié I en 5 ocasiones, resolviénd
T e en menos de 2 horas y por tanto cumpliendo ¢l objetivo
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Problemas no resueltos

17%

83%

Problemas resueltos

CONCLUSIONES

En primer lugar, referente a la aplicacién del plan de cuidados al paciente y cui-
dador, ultimamos que aplicado de un modo individualizado, atiende y cubre las nece-
sidades del paciente, al tiempo que aumenta el grado de autonomia en las activida-
des de la vida diaria, mejorando la calidad de vida esperada dentro del marco del
desarrollo de la enfermedad, a la vez que colabora en la integracién del cuidador
principal, soporte bésico y primordial en esta patologia. Al mismo tiempo también
pudimos identificar carencias que de otro modo hubieran pasado desapercibidas
como las referidas a temas sobre recursos sociales, disfuncion de la sexualidad en el
paciente...

Asi, en nuestro caso, tratdndose de una enfermedad crénica degenerativa y pro-
gresiva de larga evolucién y con un cuidador principal estable a lo largo de la misma,
pudimos comprobar que es posible individualizar un plan estandar.

En segundo lugar, a nosotros en concreto nos ha supuesto una nueva experiencia
a la vez que un reto, que resulté por un lado duro por falta de medios y practica al
ser la primera vez en esta nueva metodologia, a la vez que gratificante al hacernos
caer en la cuenta en todas las actividades cotidianas que realizamos y que al no estar
reflejadas en ningtn sitio no se tiene conciencia de ellas.

El plan nos ha servido para asegurarnos de que se cubren las necesidades del
paciente, obteniendo un seguimiento mayor en todos sus procesos diagnosticados.

En tercer lugar y en general creemos que ha de suponer para la enfermeria su
desarrollo como tal, ya que posibilita que su funcién en el marco sanitario sea reco-
nocida y valorada, fomentando su autonomia como profesionales en relacién con los
cuidados y entrando dentro del terreno de la gestién y de la investigacién; pues s6lo
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una vez que obtenemos resultados cuantificables podemos tener el control de los mis-
mos, de los que s6lo nosotros como profesionales somos los responsables. Asi pues,
es importante para las enfermeras medir los efectos de sus intervenciones sobre los
resultados de los pacientes, para asegurar que las contribuciones de las actuaciones
enfermeras sobre los resultados a nivel del paciente, familia y comunidad no se atri-
buyan a otros proveedores asistenciales. Si la enfermeria depende sé6lo de la infor-
macién centrada en el médico “el impacto de los cuidados enfermeros continuaran
sin especificarse y, por tanto, serdn invisibles” Mallison, 1990.

Tras todo lo expuesto en este punto concluimos que hemos alcanzado los objeti-
vos que nos propusimos al inicio de este trabajo.
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ANEXO 1.2.

Hospital General Universitario de Alicante

PRINCIPALES PROBLEMAS DE SALUD DE LOS PLANES DE CUIDADOS DE LA UNIDAD DE

Plan de cuid

NEUROLOGIA 8 C

A

CODIGO |PROBLEMAS DE ENFERMERIA Relacionado con | Inicio | Resuelto

NANDA (ETIQUETA DIAGNOSTICA) (causa del problema)

00136 QOTemor

00123 Desatencion unilateral

00146 O Ansiedad

00126 OConocimientos deficientes (régimen
terapéutico)

00155 QRiesgo de caidas

00122 UTrastorno de la percepeion sensorial: téctil,
visual

00047 ORiesgo de deterioro de la integridad cutinea

00086 DRiESgO de disfi ion neuro I
periférica

00069 0 (Riesgo de) Afrontamiento inefectivo

00039 UORiesgo de aspiracion

00085 ODeterioro de la movilidad fisica

00103 O Deterioro de la deglucion

00020 Qincontinencia urinaria funcional

00014 Qincontinencia fecal

00015 ORiesgo de Estrefiimiento

00095 O Deterioro del patron sueiio

00008 O Termorregulacion ineficaz

00031 OLimpieza ineficaz de las vias aéreas

00120 UBaja autoestima situacional

00059 QDisfuncién de la sexualidad

00061 O Afrontamiento familiar inefectivo

00051 ODeterioro de la comunicacion verbal

00004 QRiesgo de infeccion

00135

QDuclo disfuncional
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a Hospital General Universitario de Alicante

OTROS PROBLEMAS DE ENFERMERIA (ETIQUETA DIAGNOSTICA)

FECHA
INICIO

FECHA
resuelto

COMPLICACIONES POTENCIALES (C.P.)

QRepeticion ACV

QDolor.

ORiesgo de tromboembolismo

Déficit de autocuidados:

FECHA
INICIO

FECHA
resuelto

OAlimentacion

QEliminacion

QVestido

OHigiene

Observaciones y firma enfermera/o:
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ANEXO: 14.

i PRIMER COGHOM
GENERALITAT nbvrnio e Al || PAIED
VA'_[NC[ANA y Centro de Especalidades Babel SEGON COGNOM
SEGUNDO APELIDO
CONSELLERIA DE SANITAT
HOM
OMESE
St secoon AT MACMENTO
UBCACO 23 w0
cornommu [] omvemans O (e [TTTTITIIIITIITT]
%ﬁ: &um‘mcﬂm I:EEED:]
FULL DE PLA D’ALTA D’INFERMERIA / HOJA DE PLAN DE ALTA DE ENFERMERIA
Unidad/Senvicio de Procedencia: . Estatus funcional (OMS) |:J
T Seguridad:
Do Estado da -ty ]
g ?t., oo del Ingresc. evolucstn § MOtho del P o cakdes siC] NoJ
dad: sill]  NDO
Tipo =
ALERGIAS Estado de plel y mucosas: - ’L__
previas. Alterado sid No [ ;Ih IH
4
'jl. %
pravios .ﬁ
. (henia Gnsgoa. uiceras. bo0. ratariento. Cura. Srecuenca | Idlff
(43
NECESIDADES BASICAS Alterada si0 N0
RESPIRACION: L e
Alterada siOd No [
P F |
(derwa secrecones. O, FRQUICEIOTE |
Habito si1 N0
(Carsdad)
ALIMENTACION: Comp > yplan do cuidados Si ]~ No [
Antecada si0 N0 Aceptaciin de su entermedad sid Nl
(excesc/tetects. GSTAQA Gertsdura postra. | Cuidador principal
) . de
Dieta VALORACION ESPECIFICA / RECOMENDACIONES Y
Sonda OBSERVACIONES
(Tipe, ", fecha colocacdn. | Pmoractn EsgecSCE SQUn Lredaces O EICECIOS N0 COMETEISOoS ArSen. Crenayes. viss,
a si[] Mo [ caniares, SUtrES, RGO, MUlnCn enterel. ACCONes. ParimeNnos oguimcos. |
Habitos toxicos (alcohol, otros) sid0 mwNeld
ACarmaad)
ELIMINACION:
Fecal: Alterada sid0 w0
(eatredeTeerts. CArTEA. FCOSNANCA. DAASL. Ostoma. |
Patron:
Urinaria: Allerada sigd No O
[reontnencia. retencidn, sonda. Bpo. ¥ y techa de colocacion. |
Necesita ayuda No [J D de otros
DESCANSO:
Alterado sigd No [J (Fiscternpeuta. Trabapador Socal )
ey, i cnsdiondan) Fecha praxima cita en Hospital (Consutas Extemas. Hosotal de Dia. ) ———
Patron: ____
e T sifl NeD Entermerajo:
\p Nombre
(eatac On Pegeara. Dreciss Byucs | Fm m
MOVILIDAD:
Alterada sic] mNod FIRMA,

(AnGadce, T 08 rUBGES, SCAMaOn. NGCESTA CATER0S POBMABS. DIOIS ¥ pO)

_k
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ANEXO: 2

PROBLEMAS DE
CRITERIO DE RESULTADO / OBJETIVO INGRESO ALTA
ENFERMERIA

Deterioro de la Nivel de la movilidad (0208)
movilidad fisica r/e | 020801. Mantenimiento del equilibrio 2-3 4
temblor, rigidez y 020802. Mantenimiento de la posicidn corporal RESUELTO
bradicinesia 020806. Deambulacion: camina

OBJ: QUE EL PACIENTE CONSIGA LA MAXIMA MOVILIDAD DENTRO DE

SUS LIMITACIONES (LLEGAR A 3 PTOS EN LA ESCALA LIKERT DE | A Y
Riesgo de caidas v/'c | Conducta de seguridad: caidas (1909)
dificultades en el 190901. Uso correcto de dispositivos de ayuda. 5 ]
equilibrio y la 190903. Colocacidn de barreras para prevenir caidas. RESUELTO
marcha OBJ: EL PACIENTE NO PRESENTARA CAIDAS DURANTE SU ESTANCIA

HOSPITALARIA (MANTENER 5 FTOS)
Dolor agudo r/c Control del dolor (1603)
£5pasmos y 160511, Refiere dolor controlado, 3 5
contracturas Nivel del dolor (2102) RESUELTO

210201. Dolor referido. 210208. Inguietud.

OBJ.: EL PACIENTE MANIFESTARA DISMINUCION O ALIVIO TOTAL DEL

DOLOR ANTES DE LAS PRIMERAS 2 H. DE APARICION (LLEGAR A § PTOS)
Deterioro de la Capacidad de comunicacidn (0902)
comunicacion 090201. Utiliza el lenguaje escrito. 3 3
verbal r/c la 090202. Utiliza el lenguaje hablado. RESUELTO
Enfermedad de OBJ.: EL PACIENTE SE COMUNICARA EFICAZMENTE CON LOS DEMAS.
Parkinson QUE EL PACIENTE ADQUIERA CONOCIMIENTOS Y HABILIDADES PARA

CONSEGUIR UNA COMUNICACION MAS EFICAZ (MANTENER 3 PTOS)
Déficit de Cuidados personales: comer (0303)
autocuidado: 030303. Maneja utensilios. 4-5 5
alimentacién r/c la | 030312, Mastica la comida. RESUELTO
Enfermedad de 030313. Deglute la comida
Parkinson. OBJ.: EL PACIENTE MANTENDRA CUBIERTA LA NECESIDAD DE

ALIMENTACION DURANTE LA ESTANCIA HOSPITALARIA. (LLEGAR A 5)
Déficit de Cuidados personales: bafio (0301)
autocuidado: bafio / | 030109. Se bafia en la ducha 34 5
higiene ric la falta Cuidados personales: higiene (0305) RESUELTO
de coordinacion, 030507. Se lava en el lavabo.

030507. Se pone la ropa.

OBJ.EL PACIENTE MANTENDRA CUBIERTA LA NECESIDAD DE HIGIENE

DURANTE LA ESTANCIA HOSPITALARIA (LLEGAR 4 5)
Déficit avtocuidado: | Cuidados personales: vestir .(0302)
vestido / 030212. Se pone la ropa. 4 5
acicalamiento r/c la | 030210. Se pone los zapatos. RESUELTO

dificultad de

movimiento.

030206. Se abrocha la ropa.

OBJ: EL PACIENTE MANTENDRA CUBIERTA LA NECESIDAD DE VESTIDO
DURANTE LA ESTANCIA HOSPITALARIA (LLEGAR A 5 PTOS)

! Escala Likert: escala de medicién de los indicadores de los criterios de resultado que refleja la situacién
del 1 al 5, siendo el 1 lo menos deseable con respecto al resultado y el 5 lo mas deseable.
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Déficit de

Cuidados personales: uso del inodoro (0310)

autocuidado: uso del | 031003, Se coloca en el inodoro o en el orinal. 4-5 4-5
WC r/c la falta de 031008, Se levanta del inodoro, NO
coordinacion. OBJ.:EL PACIENTE MANTENDRA CUBIERTA LA NECESIDAD DE RESUELTO
ELIMINACION DURANTE LA ESTANCIA HOSPITALARIA. (LLEGAR A 5)
Deterioro del patron | Descanso (0003)
del suefio r/c efectos | 000306, Consumo de farmacos psicolropos. 3 5
secundarios del 000303. Calidad de descanso. RESUELTO
tratamiento Sueito (0004)
y factores de la 000407. Hébito de suefio
Enfermedad del OBJ: EL PACIENTE DORMIRA LAS HORAS HABITUALES DURANTE LA
Parkinson. ESTANCIA HOSPITALARIA )
EL PACIENTE MANIFESTARA LA SENSACION DE SUERD REPARADOR
EL PACIENTE SE MANTENDRA DESPIERTO DURANTE EL DIA. (LLEGAR A 5)
Disfuncion de la Funcionamiento sexual (0119)
sexualidad r/c la 011924. Comunica las necesidades sexuales. 1-2 4
enfermedad de 011907. Expresa la capacidad de realizar la actividad sexual a pesar RESUELTO
Parkinson. de las limitaciones fisicas.
0BJ: EL PACIENTE MANIFIESTA CONOCER SUS LIMITACIONES EN TORNO
A LAS PRACTICAS SEXUALES Y ACEPTA EL PROBLEMA (LLEGAR A 4)
Inconti Conti ia urinaria (0502)
urinaria funcional 050212. Ropa interior seca durante el dia. 2-3 34
rfe la limitacion 050213. Ropa interior o de la cama seca durante la noche. NO
neuromuscular y OBJEL PACIENTE MANTENDRA SU MAXIMO NIVEL DE CONTINENCIA RESUELTO
ciifsriisdad dé URINARIA (LLEGAR A 4)
Parkinson.
Cansancio en el Alteracion del estilo de vida del cuidador familiar (2203)
desempefio del rol 220307. Apoyo social comprometido 2 5
del cuidador Bienestar del cuidador familiar (2508) RESUELTO

relacionado con la

enfermedad cronica

250803. Satisfaccion con el estilo de vida

250807. Satisfaccion con el apoyo profesional

250809. Satisfaccion con el rol de cuidador familiar

OBJ: EL CUIDADOR MANIFESTARA SU CAPACIDAD DE AUTOSATISFACER
SU PROPIO BIENESTAR.

EL CUIDADOR MANIFESTARA QUE SE HA INTEGRADO EN LA ACEPTACION
DE LA ENFERMEDAD. (LLEGAR. A 5 PTOS)

178




ANEXO 2.1
ESCALAS DE LOS CRITERIOS DE RESULTADO

DETERIORO DE LA MOVILIDAD FiSICA R/C TEMBLOR, RIGIDEZ Y
BRADICINESIA.
NIVEL DE LA MOVILIDAD (0208)

1. Dependiente, no participa.

2. Requiere ayuda personal y de dispositivos.

3. Requiere ayuda personal.

4. Independiente con ayuda de dispositivos.

5. Completamente independiente.

RIESGO DE CAIDAS R/C DIFICULTADES EN EL EQUILIBRIO Y LA
MARCHA
CONDUCTA DE SEGURIDAD: CAIDAS (1909)

1. No adecuada.

2. Ligeramente adecuada.

3. Moderadamente adecuada.

4. Sustancialmente adecuada.

5. Completamente adecuada.

DETERIORO DE LA COMUNICACION VERBAL R/C LA ENFERMEDAD
DE PARKINSON
CAPACIDAD DE COMUNICACION (0902)

1. Extremadamente comprometida.

2. Muy comprometida.

3. Moderadamente comprometida.

4. Levemente comprometida.

5. No comprometida.

DEFICIT DE AUTOCUIDADO: ALIMENTACION R/C LA ENFERMEDAD
DE PARKINSON
CUIDADOS PERSONALES: COMER (0303)

1. Dependiente, no participa.

2. Requiere ayuda personal y de dispositivos.

3. Requiere ayuda personal.

4. Independiente con ayuda de dispositivos

5. Completamente independiente.

DEFICIT DE AUTOCUIDADO: BANO/HIGIENE R/C LA FALTA DE
COORDINACION
CUIDADOS PERSONALES: BANO (0301)

1. Dependiente, no participa.

2. Requiere ayuda personal y de dispositivos.
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3. Requiere ayuda personal.

4. Independiente, con ayuda de dispositivos.

5. Completamente independiente.
CUIDADOS PERSONALES: HIGIENE (0305)

1. Dependiente, no participa.

2. Requiere ayuda personal y de dispositivos.

3. Requiere ayuda personal.

4. Independiente, con ayuda de dispositivos.

5. Completamente independiente.

DEFICIT DE AUTOCUIDADO: VESTIDO/ACICALAMIENTO R/C LA DIFI-
CULTAD DE MOVIMIENTO
CUIDADOS PERSONALES: VESTIR (0302)

1. Dependiente, no participa.

2. Requiere ayuda personal y de dispositivos.

3. Requiere ayuda personal.

4. Independiente, con ayuda de dispositivos.

5. Completamente independiente.

DEFICIT DE AUTOCUIDADO: USO DEL WC R/C LA FALTA DE
COORDINACION
CUIDADOS PERSONALES: USO DE INODORO (0310)

1. Dependiente, no participa.

2. Requiere ayuda personal y de dispositivos.

3. Requiere ayuda personal.

4. Independiente con ayuda de dispositivos.

5. Completamente independiente.

DETERIORO DEL PATRON DEL SUENO R/C EFECTOS SECUNDARIOS
DEL TRATAMIENTO Y FACTORES DE LA ENFERMEDAD DE PARKIN-
SON
DESCANSO (0003)

1. Extremadamente comprometido.

2. Sustancialmente comprometido.

3. Moderadamente comprometido.

4. Levemente comprometido.

5. No comprometido.
SUENO (0004)

1. Extremadamente comprometido.

2. Sustancialmente comprometido.

3. Moderadamente comprometido.

4. Levemente comprometido.

5. No comprometido.
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DISFUNCION DE LA SEXUALIDAD R/C LA ENFERMEDAD DE PARKIN-
SON
FUNCIONAMIENTO SEXUAL (0119)

1. Nunca manifestado.

2. Raramente manifestado.

3. En ocasiones manifestado.

4. Con frecuencia manifestado.

5. Manifestado constantemente.

INCONTINENCIA URINARIA FUNCIONAL R/C LA LIMITACION NEU-
ROMUSCULAR Y ENFERMEDAD DE PARKINSON
CONTINENCIA URINARIA (0502)

1. Nunca manifestado.

2. Raramente manifestado.

3. En ocasiones manifestado.

4. Con frecuencia manifestado.

5. Constantemente manifestada.

CANSANCIO EN EL DESEMPENO DEL ROL DEL CUIDADOR R/C LA
ENFERMEDAD CRONICA
ALTERACION DEL ESTILO DE VIDA DEL CUIDADOR FAMILIAR (2203)
1. Intensa.
2. Sustancial.
3. Moderada.
4. Ligera.
5. Ninguna.
BIENESTAR DEL CUIDADOR FAMILIAR (2508)
1. Extremadamente comprometido.
2. Importantemente comprometido.
3. Moderadamente comprometido.
4. Levemente comprometido.
5. No comprometido.

DOLOR AGUDO R/C ESPASMOS Y CONTRACTURAS
CONTROL DEL DOLOR (1605)

1. Nunca manifestado.

2. Raramente manifestado.

3. En ocasiones manifestado.

4. Con frecuencia manifestado.

5. Manifestado constantemente.
NIVEL DEL DOLOR (2102)

1. Intenso.

2. Sustancial.

3. Moderado.

4. Ligero.

5. Ninguno.
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INFLUENCIA DE LA DONACION DE SANGRE
EN LOS NIVELES DE HIERRO

Galvarii Garcia, José Isidoro*; Peiia Rodriguez, Antonio**; Delgado Alcald, Nuria*;
Risuerio Sanchez, Maravillas*; Rodriguez Cutillas, Victoria*. Tfno. 96 565 81 12
*Centro de Transfusion de Alicante. **Dpto. Enfermeria. Universidad de Alicante.

Hospital General Universitario de Elche.

INTRODUCCION.

El hierro es un elemento esencial para la vida, ya que participa en todos los pro-
cesos de oxidacidn-reduccion. Se encuentra formando parte esencial de las enzimas
del ciclo de Krebs, en la respiracién celular y como transportador de electrones en
los citocromos. Asi mismo, estd presente en numerosas enzimas involucradas en el
mantenimiento de la integridad celular, tales como las catalasas, peroxidasas y oxi-
genasas!.

Los 3,5-5 g de hierro que existen en el organismo de un individuo normal se
encuentran en dos compartimentos delimitados y conectados entre si, de manera que
el 20% se halla en un compartimento depdsito, en forma de ferritina y hemosiderina,
y el 80% restante, en un compartimento funcional, unido a la hemoglobina (65%),
mioglobina (10%) o enzimas (5%). Una pequefia cantidad, 0,1-0,2%, estd unida a la
transferrina (proteina transportadora) 23. Las pérdidas de hierro a través de heces
orina y sudor son minimas (1-2 mg), proceden de una pequefia parte del hierro no
recuperado en la eritrocateresis (fagocitosis eritrocitaria a los 120 dias de vida de los
hematies), y son repuestas por la absorcion de hierro presente en la dieta2.

La donacién de 425-475 ml de sangre supone una importante pérdida de entre
200 y 250 mg de hierro+. Esta pérdida va a generar la movilizacién de las reservas
orgénicas y, el requerimiento de una mayor absorcion, que estd supeditada tanto a la
ingesta de alimentos ricos en hierro, como de otras sustancias, que inhiben su absor-
cion (productos lacteos’, huevos, café o té y fibra), o la potencian (alcohol y carne)s.

A pesar de las importantes pérdidas referidas, en la mayoria de los bancos de san-
gre, los pardmetros utilizados para habilitar al donante para la donacién son las tasas
de hemoglobina (> 12,5 en la mujer y > 13,5 en el hombre) y/o hematocrito’.

El objetivo de este estudio es determinar la repercusion de la donacién en los
niveles de hierro orgdnico en donantes de sangre de la provincia de Alicante.
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MATERIAL Y METODO

Para conseguir el objetivo propuesto se ha realizado un estudio descriptivo trans-
versal con una muestra de 458 donantes de la provincia de Alicante, entre noviembre
y diciembre de 2003, que tenian niveles de hemoglobina adecuados para realizar la
donacidn, consistente en unos 450 ml de sangre extraidos por flebotomia. De estos
donantes se desestimaron 19 por diversos motivos (12 por muestras no viables y 7
por identificacién errénea).

La muestra se ha seleccionado de forma estratificada por nimero de donaciones
y lugar de residencia. A estos donantes se le pasé una encuesta “ad hoc” con datos
demogréficos, nimero de donaciones y habitos de interés con posible influencia en
la eritropoyesis o en el metabolismo del hierro, tales como: consumo de tabaco y de
alimentos (verduras, frutas, carne, lacteos, pasta y cereales, pescado, legumbres).
Para el andlisis estadistico, los donantes se han categorizado en tres grupos, segun el
nimero de donaciones previas, (ninguna, entre 1 y 20, y mas de 20), mientras que los
habitos de interés han sido categorizados, en funcién de la frecuencia de consumo.
Asi mismo, se les recogi6é una muestra sanguinea (bioquimica y hematologia) para
determinacién de hemograma y estudio de hierro (hierro sérico, transferrina, ferriti-
na y saturacion).

Con los datos recogidos se ha realizado un estudio descriptivo y comparativo
utilizando los programas Epiinfo 2000 y SSPS para windows, y realizando pruebas
paramétricas (chi-cuadrado, ANOVA de un factor) y no paramétricas (Kluscar-
Wallis), en funcion de las variables estudiadas. Se han considerado como estadisti-
camente significativos valores de p inferiores a 0,05.

RESULTADOS.

Los resultados obtenidos, tras el andlisis de los datos, son los siguientes: Del
total de 439 donantes, el 56% eran hombres (246) y el 44% mujeres (193) con una
edad media de 31,5 afios y desviacion tipica de 11,5 (rango entre 18 y 64). El 25%
de los casos fueron primeras donaciones, el 47,8% tenian entre 1 y 20 donaciones y,
el 26,7% restante, habian donado sangre en mas de 20 ocasiones.

La tasa media de hemoglobina fue de 14,65 g/dl para el primer grupo, 14,22 g/dl
para el segundo y 14,40 g/dl para el tercero, siendo inferior en mujeres en los tres
grupos.

Los niveles medios de ferritina (reserva de hierro) fueron de 97,96 ng/ml para el
primer grupo, 50,74 ng/ml para el segundo y 53,38 ng/ml para el tercero, siendo infe-
rior en mujeres en los tres grupos. Cabe resaltar que, aunque en los hombres el des-
censo estd relacionado directamente con el nimero de donaciones, en las mujeres
esto no se cumple, siendo la media del tercer grupo superior a la del segundo.

Los niveles medios de transferrina fueron de 281,17 mcg/dl para el primer grupo,
295,13 mcg/dl para el segundo y 290,14 mcg/dl para el tercero, siendo superior en
mujeres en los tres grupos.

Los donantes de ambos sexos del presente estudio presentan niveles normales en
otros pardmetros relacionados con el metabolismo férrico (sideremia, saturacion de
transferrina), aunque con valores inferiores en mujeres.
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Otros datos estadisticamente significativos (p < 0,05) son que:

* El porcentaje de donantes masculinos es superior en el grupo de mas de 20
donaciones.

* Existe una relacion inversamente proporcional entre el niimero de donaciones y
el nimero de plaquetas circulantes, aunque siempre se mantienen en valores
normales.

* Existe una relacién significativa entre los niveles de ferritina y el consumo de
ciertos alimentos. Y asi, a mayor consumo de carne, mayor tasa de ferritina, y a
mayor consumo de fruta menor tasa de ferritina.

DISCUSION

El hierro es un elemento de vital importancia en el metabolismo humano. Tiene
un papel primordial en la eritropoyesis y en muchos otros procesos organicos. La
donacién de sangre es un factor a tener en cuenta en el descenso en los niveles de
ferritina, reserva férrica del organismo. Diversos estudios han mostrado, ya desde los
afios 70, que la deficiencia férrica es alta en donantes de sangre (1,8-8,4% en hom-
bres y 4,5-34,8 en mujeres, segun series).

Aunque en nuestro estudio el descenso de ferritina es superior en donantes de 1-
20 donaciones, en otros estudios existe una relacion directa4. Esta diferencia creemos
que es debida a que en nuestro estudio se ha tomado como referencia el niimero abso-
Iuto de donaciones, y en otros la frecuencia de éstas (n° de donaciones en un tiempo
determinado)s.

La reduccién de los niveles de hierro sérico, ferritina, hemoglobina y saturacién
de transferrina, asi como la elevacién de transferrina en la mujer, respecto al hombre,
se considera normal, y es secundaria a las pérdidas menstruales2. El mayor porcenta-
je de hombres en los grupos de mas donaciones creemos que es debido a que éstos
pueden realizar una donacién mads al afio.

Por otro lado, la relacién entre el consumo de ciertos alimentos (carne y fruta) con
los niveles de ferritina, puede ser debida al efecto que éstos tienen sobre la absorcién
de hierro, tal como se ha comentado en la introduccion. Por otra parte, no ha apare-
cido relacién del consumo de lacteos, descritos por otros autores como inhibidores
de la absorcion de hierro, con la tasa de ferritinas.

CONCLUSIONES

La donacién de sangre tiene una gran influencia sobre las reservas férricas y
constituye un importante factor de deficiencia de éste metal, sobre todo en personas
multidonantes y, especialmente, en mujeres.

La alta frecuencia de donantes de sangre con deficiencia férrica, plantea la duda,
de si valorar dnicamente la tasa de hemoglobina antes de la donacidn es suficiente,
ya que puede darse la circunstancia de tener valores normales de hemoglobina, pero
reservas de hierro limites de anemia. Esto hace que algunos autores recomienden el
uso del receptor de transferrina en suero %1011 o de los indices de hematies (VCM,
HCM)2 como herramientas para el diagndstico y prevencion de la deficiencia férri-
ca en donantes.
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14. MESA DE TRABAJO N.” 4

Moderada por Diia. Adela Alonso Gallegos, Coordinadora del Centro de Salud de
Florida

"CUIDADOS EN LA MADUREZ"

Rosalinda Alfaro en su definicién de proceso de atencion de enfermeria nos recuerda que
"El proceso de atencién de enfermeria es un método sistematico y organizado de brindar cui-
dados de enfermeria individualizados que se centra en la identificacién y tratamiento de las
respuestas del usuario (individuo, familia, grupo) a procesos vitales/ alteraciones de la salud
reales o potenciales".

En esta definicién observamos que los cuidados de enfermeria se orientan a las respuestas
humanas de los usuarios en las distintas etapas del ciclo vital. En la madurez, entendiendo esta,
como el periodo de la vida del adulto, comprendido entre la juventud y la vejez, después de
haber alcanzado la plenitud vital, el individuo se mantiene en un alto nivel de sus funciones,
pudiendo desarrollar todos los conocimientos, valores y actitudes adquiridos hasta ese
momento. Es una etapa de estabilidad fisica, psicolégica y social, de tal manera que el usua-
rio acude de forma ocasional al sistema sanitario, pero mantener y potenciar la salud es uno
de los objetivos fundamentales de los profesionales de la salud para alcanzar una ancianidad
con buena calidad de vida.

Por tanto, el objetivo principal de los cuidados de enfermeria es favorecer conductas salu-
dables en los usuarios y las actividades de enfermeria irdn encaminadas a fomentar estas con-
ductas mediante educacion, motivacion, asesoramiento, ensefianza y comunicacion.

El profesional de enfermeria realizard una valoracién bio-psico-social, utilizando los
patrones funcionales de M. Gordon, prestando atencién a su estilo de vida, factores de riesgo,
creencias, expectativas...para motivar y animar a alcanzar un estado éptimo de salud.

El diagnéstico de Enfermeria NANDA 00084 "Conductas generadoras de salud" se defi-
ne como "Estado en el que una persona que tiene una salud estable, busca activamente méto-
dos para cambiar los habitos higiénicos propios o el entorno, o ambas cosas, con el fin de
alcanzar un nivel superior de bienestar". Entendiendo salud estable como el cumplimiento de
las medidas de prevencion de la enfermedad adecuadas para la edad, la afirmacién por parte
del cliente de que tiene una salud buena o excelente, y el control de los signos y sintomas de
la enfermedad, si existen.

Las caracteristicas definitorias principales y secundarias que deben estar presentes para
enunciar este diagndstico son:

1. Deseo expreso o manifiesto de buscar informacién sobre el fomento de la salud.

2. Deseo expreso o manifiesto de aumentar el control sobre la salud.

3. Expresion de preocupacion por el efecto de las condiciones ambientales actuales sobre
la salud.

4. Desconocimiento expreso o manifiesto de los recursos de la comunidad que promueven
el bienestar..

5. Desconocimiento expreso o manifiesto de las conductas saludables.

Las intervenciones de enfermeria que proponemos para alcanzar el objetivo de conductas
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saludables de nuestros usuarios estardn basadas en las Recomendaciones del Programa de
Actividades Preventivas y de Promocién de la salud (PAPPS) para adultos sin factores de ries-
go conocidos, de la Sociedad Espailola de Medicina de Familia y comunitaria.

INTERVENCION
ENFERMERIA

4490: Ayuda para dejar de fumar

4500: Prevencion del consumo

de sustancias nocivas.

6610: Identificacion de riesgos (cardiovasculares)

1100: Manejo de la nutricién.
1260: Manejo del peso

0200: Fomento del ejercicio.

6610: Identificacién de riesgos
(en relacion al cancer)

5622: Ensefianza: sexo seguro

6530: Manejo de inmunizacién/vacunacion.

ACTIVIDADES
Y PERIODICIDAD

+ Interrogatorio sobre habito tabquico y registro ¢/ 2 aflos
* No reinterrogar a los mayores de 30 que nunca han fumado.
+ Consejo y ayuda a los fumadores.

+ Cuantificacion sobre el consumo de alcohol ¢/ 2 afios.
* Intervencion breve si se consume més de 280g/semana
en varones y mds de 170g/semana en mujeres.

¢ Determinacién del colesterol ¢/ 5 afios hasta los 75 afios,
después s6lo una vez si no hay ninguna previa.
* Toma Presi6n arterial ¢/ 2 afios.

* Control del peso cada 2 aflos

* Para la deteccidn de la obesidad (IMC mayor de 30).

o Para la deteccion de la malnutricion (IMC menor de 20),
frecuente en mayores de 75 afios. Investigar ante la pérdida de
peso de un 5% en un mes o de un 10% en 6 meses.

* Fomento de la ingesta de una alimentacién saludable

* Informacién y consejo para aumentar los niveles de actividad
fisica habitual o que se realice ejercicio aerdbico o deporte més
de 30 minutos 3 veces semana, con pulsaciones entre el 60 y
85% de la frecuencia cardfaca médxima tedrica (220-edad)

* Periodicidad no inferior a 3 meses ni superior a 2 afos.

+ Céancer de cervix: En mujeres de 35-65 afios, realizar dos con
periodicidad anual, y si son normales cada tres afios.

+ Cancer de mama: Mamograffa cada 2 afios.

* Céncer de endometrio: Consejo para que consulte ante cual-
quier hemorragia vaginal.

* Céncer de prostata: No recomendado el cribado en personas
asintomdticas.

+ Céancer de colon: Consejo sobre el consumo de dieta rica en
fibra y vegetales y pobre en grasas saturadas, prictica de ejer-
cicio y evitar alcohol y tabaco.

+ Consejo uso medidas anticonceptivas (ambos sexos)
* Valorar como minimo cada dos afios.

* Vacunacién de la gripe: anual para grupos de riesgos y mayo-
res de 65 afios.

* Vacunacién de tétanos y difteria con dosis de recuerdo cada
10 afios.

* Vacunacién antirrubedlica, mujeres en edad fértil.
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ANSIEDAD Y DEPRESION EN PACIENTES
PORTADORES DE DESFIBRILADOR
AUTOMATICO IMPLANTABLE

(Hospital General Universitario de Alicante)
Sara Molina Garro, Ana Rosa Ibaiiez Vera, Juan G. Martinez Martinez.

INTRODUCCION

Cada vez son mas las indicaciones de implantacién de desfibrilador automatico
(DAI); no solo en pacientes que han sufrido episodios de arritmias ventriculares sino
también como prevencién primaria en aquellos que tienen un riesgo elevado.

Un alto porcentaje de las muertes subitas extrahospitalarias no sobreviven pese al
desarrollo de los sistemas de emergencia y de la difusion de las técnicas de reanima-
cion cardio-pulmonar.

Por otro lado, aunque la mayoria de los pacientes portadores de DAI tienen una
cardiopatia estructural e importante, en ocasiones se trata de pacientes con “corazén
sano”, como son los casos de Sindrome de Brugada.

La muerte subita de origen cardiaco supone el 12% de todas las muertes natura-
les y el 88% de todas las muertes subitas.

La enfermedad coronaria es la causa mas frecuente (superior al 80%) y en oca-
siones su primera manifestacion clinica (50%).

La mayoria de los episodios de muertes stbitas extrahospitalarias ocurren en
pacientes no identificados previamente como de alto riesgo.

En los afios 1950 a 1980, se desarrollaron las bases para el disefio e implante de
dispositivos que permitieran la deteccion y el tratamiento de las arritmias ventricula-
res malignas (taquicardia ventricular y FV).

En 1980, el equipo dirigido por el Dr Mirouski, implanté el primer desfibrilador
automadtico en un paciente joven con FV recurrente. El primer implante en Espaiia
de un DAI se realiz6 en 1985.

Se trata de un dispositivo de unos 250 gr, no programable, implantado en el abdo-
men, con electrodos y parches epicdrdicos colocados mediante esternotomia.

Actualmente se han simplificado las caracteristicas tecnolégicas del DAI, tenien-
do como componentes un generador y electrodos, disminuyendo también de peso y
tamafio. La técnica de implante ya no es abdominal, siendo hoy en dia pectoral sub-
cutdnea, disminuyendo asi la morbilidad del implante.
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Existe también una gran variedad de algoritmos de estimulacién para terminar
con la arritmia, pero los mds usados son: Los trenes de impulso o rafaga. La rampa
y la rampa-scan. Si después de utilizada la terapia no se ha podido quitar la arritmia,
es cuando da la cardioversidén o desfibrilacién, segiin sea la arritmia auricular o ven-
tricular.

También tienen funcién de deteccién bradicardica y pueden funcionar como MP
con estimulacion antibradicardica.

La posibilidad de sufrir una descarga del DAI o el hecho de haberlas tenido,
puede crear en los pacientes sintomas de ansiedad y/o depresion, que pueden alcan-
zar niveles patolégicos.

OBJETIVOS

Con el objetivo de valorar la incidencia de ansiedad y/o depresion, en pacientes
portadores de DAI se suministré a 50 pacientes consecutivos, 43 hombres y 7 muje-
res con edades medias de 69°6 (+) 13’6 afos; rango 18-80 el cuestionario HADS
(escala hospitalaria de ansiedad y depresion).

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un cuestionario autoaplicado de 14 items, integrado en dos subescalas
de 7 items, una de ansiedad (items impares) y otra de depresion (items pares).

Los items de la subescala de ansiedad, estdn seleccionados a partir del andlisis y
revision de la escala de ansiedad de Hamilton evitando la inclusién de sintomas fisi-
cos, que puedan se confundidos por parte del paciente con la sintomatologia propia
de su enfermedad fisica. Los items de la subescala de depresion se centran en el area
de la anhedonia (perdida del placer).

El paciente tiene que seleccionar para cada item, la alternativa de respuesta que
mejor refleje su situacion.

La puntuacién para cada subescala se obtiene sumando los valores de las frases
seleccionadas (0-3) en los items respectivos. El rango de puntuacion es de 0-21 para
cada subescala.

En versién original de la escala se propone los mismos puntos de corte para las
dos subescalas.

0-7 NORMAL
8- 10 DUDOSO
11 PROBLEMAS CLINICOS.

RESULTADOS

Un 24% de los pacientes mostraran puntuacion patoldgica para ansiedad y/o
depresion.

Un 20% para ansiedad; 20% para depresion y el 16% patoldgica para ambas
(8/50).

Se encontré una relacion significativa entre el sexo femenino y ambas patologi-
as. No se encontr6 relacion entre la edad, nivel cultural o estudios y profesién con la
puntuacién de ambas subescalas.
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El grupo de pacientes que habian sufrido alguna descarga mostré una relacion
significativa con la escala de depresién, pero no de ansiedad.

CONCLUSIONES

Para concluir diré que, una cuarta parte de los pacientes portadores de DAI pre-
sentan trastornos psicolégicos en grado patolégico, bien depresion, bien ansiedad.

Estos trastornos son mas frecuentes en mujeres en general y en pacientes que han
sufrido alguna descarga para el caso de la depresion.

El cuestionario HADS, permite una identificacion sencilla de estos trastornos,
posibilitando una mejor valoracion por parte del especialista adecuado.

RESUMEN

Cada vez son mas las indicaciones de implantacion de desfibrilador automatico
implantable (DAI), tanto en prevencién secundaria como en prevencidén primaria.
Con el objetivo de valorar la incidencia de ansiedad y/o depresion en pacientes por-
tadores de DAI se suministré a 50 pacientes consecutivos (43 hombres y 7 mujeres,
con edad media de 69,6 + 13.6 afios, rango 18-80) de la consulta de desfibriladores
el cuestionario HADS (escala hospitalaria de ansiedad y depresién). Es un cuestio-
nario autoaplicado de 14 items, integrado por dos subescalas de 7 items, una de
ansiedad y otra de depresion. La intensidad o frecuencia del sintoma se evalda en
una subescala de Likert de 4 puntos (rango 0-3), con diferentes formulaciones de res-
puesta. El corte para las subescalas se considera: normal <7, dudoso 8-10, patold-
gico > 11.

Resultados: Un 24% de los pacientes mostraron puntuaciones patoldgicas para
ansiedad y/o depresién: 20% para ansiedad, 20% para depresion y 16% patolégicas
para ambas (8/50). Se encontré una relacion significativa entre el sexo femenino y
ambas patologias (p<0.02). No se encontré relacién entre la edad, nivel cultural o
estudios y profesioén con la puntuacion de ambas subescalas. El grupo de pacientes
que habian sufrido alguna descarga mostré una relacion significativa con la subesca-
la de depresion (p<0.05), pero no de ansiedad.

Conclusiones: Una cuarta parte de los pacientes presentan trastornos psicoldgi-
cos en grado patolégico, y en depresion y en ansiedad, siendo mas frecuentes en
mujeres en general, y en pacientes que han sufrido alguna descarga para el caso de
la depresion. El cuestionario HADS permite una identificacion sencilla de estos tras-
tornos posibilitando una mejor valoracién por parte del especialista adecuado.

193






PROYECTO DE IDENTIFICACION
Y DIFUSION DEL SINDROME DE BRUGADA

(Hospital General Universitario de Alicante)
M‘ Cristina Sogorb Garri, M* Angeles Bonmati Montiel, David Garri Sogorb,
M‘ Dolores Segui Mengual, Enriqueta Navarro Placencia, Amparo Herrero Belmonte

Hace aproximadamente 3 décadas, pocos enfermeros sabian interpretar un ECG;
esto no nos debe sorprender ya que la mayoria no habia visto ninguno y mucho menos
lo habfan evaluado. Sin embargo actualmente los electrocardidgrafos, al igual que
otros aparatos se han convertido en instrumentos estandarizados de valoracién. Por lo
tanto la lectura e interpretacion de los registros del ECG es importante no solo para la
enfermeria en las unidades coronarias, sino también en las consultas medicas, centros
de atencién primaria, servicios de urgencia y muchas otras unidades de enfermeria
intra y extra hospitalarias ya que nuestra responsabilidad no debe finalizar con la
obtencidn de un trazado de calidad. La interpretacion correcta del ECG requiere ade-
mds suspicacia e instinto, permitiendo asi detectar precozmente algunas alteraciones
cardiacas dificilmente evidenciables por carecer de cualquier otra manifestacion.

Un buen ejemplo de ello es el Sindrome de Brugada en el cual hemos basado el
presente estudio.

Desde el afio 1953 hasta la década de los 80, se describieron pacientes con la ima-
gen de bloqueo de rama derecha y supradesnivel del S-T, como variantes de la nor-
malidad.(1-2)

Solo los doctores Pedro y José Brugada en 1991, relacionaron dicho patrén(3)
electrocardiografico con la muerte subita cardiaca. Este sindrome suele diagnosti-
carse de forma casual a pacientes con o sin sintomas durante la realizacion de un
E.C.G de rutina, el cual se caracteriza por un aparente bloqueo de rama derecha y ele-
vacion del segmento S-T en las derivaciones precordiales V1 a V3.

La recurrencia o la posibilidad de un primer episodio sincopal o de muerte sibi-
ta cardiaca es del 30% en los 3 primeros afios de realizado el diagndstico.(4) Dichos
episodios son causados por crisis de taquicardia ventricular polimérfica rdpida, que
aparecen de una manera inesperada y sin prédromos.

Este sindrome estd determinado genéticamente por alteracién en el funciona-
miento de los canales del sodio y aunque pueden haber formas aisladas, suele darse
en varios miembros de una misma familia.
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En cuanto a su incidencia es dificil conocer datos exactos, a causa del poco tiem-
po transcurrido desde la descripcidn de este sindrome, aunque segun diferentes estu-
dios, entre el 4 al 12% de las muertes stbitas e inesperadas en gente joven (menos de
50 afios) son debidas a este sindrome.

Esta enfermedad con consecuencias fatales si no se diagnostica, tiene sin embar-
go un prondstico excelente, ya que una vez identificado dicho patrén electrocardio-
grafico y tras estudio farmacoldgico y/o electrofisiolégico, a aquellos pacientes que
sean tributarios se les implanta un D.A.I (5) (Desfibrilador Automatico Implantable)
ya que este dispositivo esta disefiado para detectar y abortar este tipo de taquicardias
malignas.

Estas imdgenes muestran ejemplos de E.C.G. donde aparecen las caracteristicas
anteriormente expuestas. Estos electrocardiogramas fueron realizados con motivo de
estudio preoperatorio por enfermeria de la unidad de electrocardiografia de este hos-
pital. Pertenecen a pacientes de menos de 50 afios y no presentaban ninguna sinto-
matologia cardiaca.

Identificados como sospechosos del Sindrome de Brugada por dicha unidad, cada
caso fue puesto en conocimiento de la seccién de arritmias del servicio de cardiolo-
gia para posteriores estudios.

En cuanto a las caracteristicas electrocardiograficas, es importante distinguir los
detalles que diferencian las imagenes del sindrome de Brugada, con las del bloqueo
de rama derecha, con las cuales puede ser confundido. El bloqueo de rama derecha
se caracteriza porque en las derivaciones V1-V3 el complejo QRS se inicia con una
deflexién r seguida de una S, seguida de R’ hasta volver a la linea isoeléctrica. Por el
contrario en el sindrome de Brugada, el E.C.G. se inicia igualmente r, S, R’ persis-
tiendo el segmento ST elevado con un descenso progresivo y lento del mismo (supra-
desnivel del ST).

En esta forma andémala de la repolarizacién, pueden haber dos tipos de morfolo-
gia del supradesnivel del S-T, una es en forma de domo o convexa, la cual se rela-
ciona mas frecuentemente con episodios agudos, o en forma de silla de montar inver-
tida o triangular, la cual parece estar relacionada mas con el curso crénico, aunque
existen otras formas que no tienen esta manifestacion electrocardiografica tan carac-
teristica.

OBJETIVOS
Con el presente estudio, nos planteamos dos objetivos:
1°- Conocer la informacién que posee acerca de este sindrome el personal de
enfermeria.
Y dependiendo de los resultados.

2°- Difundir informacién tedrica y practica sobre este tema a los profesionales de
enfermeria de cualquier centro sanitario de la manera mas sencilla posible.
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MATERIAL Y METODOS

-Biusqueda bibliografica.

-Estudio observacional descriptivo, realizado durante los meses enero-febrero del
afio 2004, con una muestra de 90 profesionales de enfermeria de centros pertene-
cientes a las dreas de salud 15,16,17,18 y 20, de nuestra provincia, tanto de Atencién
Primaria, Especializada, enfermeria de empresa y centros privados.

Se excluyeron todos aquellos que no tuviesen acceso a la realizacién de E.C.G,
en su préctica diaria.

Se utilizé para las encuestas un cuestionario adecuado (ad hoc), con preguntas
disefiadas para averiguar la informacién que se poseia acerca de este tema.

RESULTADOS
Analisis de la muestra:
Consta de 90 enfermeros, de los cuales 69 eran mujeres (77%) y 21 eran hombres
(23%), con una edad media de 40,7 afios, y una media de afios trabajados de 16.
Del total de la muestra, 53 e (58,8%) pertenecian a Atencidon Primaria; 20e
(22,2%) a Atencién Especializada; 11e (12,2%) a Centros Privados y 6e (6,6%) eran
enfermeros de empresa.

Distribucién por areas de salud:
Area 15-Villajoyosa: 2e.
Area 16-San Juan: 10e.
Area 17-Elda: 17e.
Area 18-Alicante: 52e.
Area 20-Almoradi: 9e.

A la pregunta ;Conoces el Sindrome de Brugada?, 79 enfermeros respondieron
que NO (88%), 11 enfermeros respondieron SI (12%), de los cuales solo 3 (3,3%)
contestaron positivamente el identificarlo en un E.C.G, puesto que describieron sus
caracteristicas.

CONCLUSIONES

El sindrome de Brugada, es una enfermedad practicamente desconocida por el
personal de enfermeria. Son pocos los que reconocen tener alguna informacién sobre
esta entidad, y menos los que sabrian reconocer esta anomalia en un E.C.G.

Dada la importancia de su diagndstico precoz para prevencion de desenlaces fata-
les, y dada la escasa expresividad de este sindrome, consideramos importante, que
toda la enfermeria que tenga acceso a informacion electrocardiografica, ya sea den-
tro del hospital o fuera de €I, tenga la posibilidad de detectar esta anomalia en un
E.C.G, ya que supone un marcador importante de muerte subita, y es la expresion
mds valiosa de esta entidad.

Por ser el método que nos parecié mas sencillo, iniciamos proyecto de difusién
en principio a través de Internet, para lo cual se creo un espacio dedicado a enfer-
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meria en la pagina web de nuestro Servicio de Cardiologia, la cual ponemos a vues-
tra disposicion en (http://icarhos.net/).
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LA PERCEPCION DE LAS MUJERES SOBRE
LA MENOPAUSIA
UN ESTUDIO CUALITATIVO

(Centro de Salud de La florida)
M‘ Dolores Saavedra Llobregat, Cecilia Melia Beigbeber, Olga Herrero Herrero

INTRODUCCION

El climaterio, al igual que otras etapas del ciclo vital como la infancia o la ado-
lescencia, se muestran como un periodo marcado por los cambios que se presentan,
en el que los acontecimientos bioldgicos se unen a transformaciones sociofamiliares
y personales que pueden llegar a producir dificultades adaptativas en esta etapa.

Desterrar cualquier connotacién de enfermedad o de patologia ligada al aconte-
cimiento fisiolégico de la menopausia es, probablemente uno de los aspectos mas
importantes a desarrollar desde cualquier 4&mbito de la salud y que mds puede con-
tribuir a desdramatizar esta etapa a muchas mujeres.

Este aspecto tan ligado a la Educacion para la salud podria ayudar a resolver
muchos de los problemas que se asocian a la menopausia, y liberar de los tabues y
mitos que contribuyen a mantenerlos todavia.

Los sintomas propios de esta etapa son tanto fisicos como psiquicos, aparecien-
do también cambios de tipo familiar ( independencia de los hijos) y social, a los que
no es fécil adaptarse, pudiendo producir sentimientos de desvalorizacién y vejez.

Estas circunstancias pueden condicionar la sobreutilizacién de los servicios sani-
tarios y provocar un aumento de medicalizacion en las mujeres.

Al realizar la bisqueda bibliografica, hemos comprobado que la mayoria de estu-
dios de intervencion se han realizado sin tener en cuenta previamente las percepcio-
nes de las mujeres durante esta etapa, que reflejan los argumentos que las mujeres se
dan a si mismas para aceptar o no, los cambios en sus comportamientos durante este
periodo.

En muchas ocasiones los fracasos de los programas de promocién de salud, se
deben a este desconocimiento.

Falta conocer la subjetividad del individuo ante su proceso de salud.

La finalidad de este estudio se basa en conocer las creencias, percepciones y valo-
res que las mujeres tienen de la menopausia, desde una metodologia cualitativa.

La técnica elegida para la recogida de informacidn, son los grupos de discusion (
focus group ). Un grupo focal es una conversacién cuidadosamente planeada, dise-
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flada para obtener informacion sobre las experiencias y perspectivas de los partici-
pantes, es de gran utilidad cuando se pretende investigar qué piensan y el porqué, ya
que exponen sus ideas y vivencias a través de comentarios, en un grupo de personas
que poseen ciertas caracteristicas en comun, obteniéndose datos de naturaleza cuali-
tativa en una conversacién guiada y grabada para su reproduccion.

En nuestro pais los médicos hablan de la menopausia y de lo que sienten las
mujeres sin preguntarles a ellas.

Solo se conocen 2 estudios publicados que se hayan interesado por conocer que
piensan las mujeres sobre la menopausia.

Es una obligacién de la Atencién Primaria, que constituye el primer contacto con
las mujeres y el mas continuado, conocer los significados que esta etapa para las
mujeres y cambiar el discurso negativo y medicalizador sobre la menopausia.

OBJETIVOS
1. Conocer la percepcion de las mujeres de clase media y baja urbana acerca de
la menopausia, en relacién con los comportamientos cotidianos, aspectos cul-
turales y sobre su salud y sus creencias.
2.Identificar factores modificables, para elaborar posteriormente una estrategia
educativa, de acuerdo con las necesidades manifestadas por las participantes.

MATERIAL Y METODOS

La metodologia elegida para este estudio es cualitativa y la técnica utilizada son
los grupos de discusion .

En el ambito de la Atencidon Primaria, en un centro de salud urbano.

La poblacién a estudio son mujeres de clase media y baja urbana de 40-60 afios,
usuarias del Centro de Salud Florida del area 18 de la Comunidad Valenciana, corres-
pondiente a poblacién de Alicante.

Los barrios adscritos a este centro, son de nivel medio y bajo, segin los indica-
dores utilizados (nivel de instruccién, ingresos del cabeza de familia, y tasa de anal-
fabetismo), obtenidos del censo de poblacién.

La seleccién de participantes se realizé teniendo en cuenta las variables de homo-
geneidad y heterogeneidad. Se decide incluir como variables de homogeneidad : el
nivel socio cultural, la edad, y el género (para evitar interferencias en la comunica-
cién), y como variables de heterogeneidad : 1a maternidad, el asociacionismo y el tra-
bajo remunerado.

Se convocaron 8 grupos de discusion, formados por 8 — 10 mujeres, realizando
1 6 2 reuniones con cada de ellos, en funcidn del criterio de saturacion (criterio de
calidad y suficiencia de datos) y con una duracién de 90 a 120 minutos.

DISENO MUESTRAL (TAMANO MUESTRAL)
Se realiz6 en funcidn de la representatividad de la poblacién diana, en este caso,
mujeres perimenopausicas y menopausicas.
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Al mismo tiempo hemos tenido en cuenta aquellas variables de estructura social
mads importantes para el objetivo del estudio, como son el nivel cultural, socioeco-
némico y participacion en asociaciones de mujeres.

Es necesario que el grupo sea homogéneo, es decir que los participantes perciban
que tienen caracteristicas coincidentes.

Por otra parte deben existir también factores de heterogeneidad, que es lo que
posibilita la discusién y generacién de ideas.

Para identificar a los participantes que reunan el perfil definido anteriormente, se
recurri6 a informadores clave (presidentas de asociaciones, lideres del barrio, matro-
na, enfermeras y trabajadoras sociales del centro de salud).

Las dificultades para acudir a las reuniones tratamos de solucionarlas, facilitando
el horario etc.

El desarrollo de las reuniones tuvo lugar en un local cedido por la asociacion de
vecinos, protegiendo asi el discurso de “contaminacién”, no utilizando las depen-
dencias del centro de salud, con los distintos significantes que tendria para las parti-
cipantes, usuarias del mismo.

ANALISIS DE LA INFORMACION

Los métodos de caracter cualitativo utilizan el paradigma interpretativo.

La recogida de informacidn , en investigacion cualitativa, se realiza mediante un
muestreo intencional y razonado, esto significa que los sujetos de estudio son aque-
llos que informan de su visién y percepcion de la realidad que queremos estudiar.

El modelo de andlisis que se usa es el de contenidos: Proceso de examen siste-
matico del texto, identificando y clasificando los temas y codificando el contenido
del discurso.

El andlisis del contenido consta de las siguientes fases:

1. Trascripcion literal de las grabaciones.

2. Lectura preliminar de las trascripciones.

3. Elaboracién de un guidén de categorias

4. Codificacién de las transcripciones.

5. Andlisis del contenido de las trascripciones.

6. Elaboracion del informe final

VENTAJAS Y LIMITACIONES DEL ESTUDIO

El grupo de discusiéon comparte las ventajas y limitaciones de otras técnicas cua-
litativas.

Una de las ventajas mds importantes es que la interaccioén en grupo estimula la
generacién de ideas, aportando utilidad en temas complejos sobre los que existe poca
informacidn, como es nuestro caso.

Tiene también la ventaja de desarrollar instrumentos de medida adecuados a la
poblacién diana, a través de la informacién que se obtiene de los propios usuarios
desde el ambito sanitario de la Atencién primaria.
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Pero también tiene limitaciones:

- La presion del grupo puede coartar a algunos participantes y limitar la confi-
dencialidad.

- Requiere experiencia del moderador para no perder el rumbo de la investiga-
cién.

- Los datos no tienen el caricter de representatividad estadistica.

- La formacién de un grupo homogéneo puede resultar dificil y el andlisis de los
datos complejo.

- Dificultades técnicas para concertar las reuniones con los participantes, despla-
zamientos fuera del centro para realizarlas,etc.

Lo mads importante, es la aportacion que este tipo de estudios hace en el conoci-
miento de temas complejos sobre los que existe poca informacién y de los que, de
otra manera es imposible profundizar.

RESULTADOS
El andlisis de la informacion obtenida nos descubre:
Como actores percibidos por las mujeres:
- En el dmbito social: madre, mujer, suegra, amiga-hermana;
- En el dmbito salud: Médico, ginec6logo, psic6logo, matrona;.

Se perciben como problemas fisicos: trastornos éseos, sofocos, dispauremia, obe-
sidad, cansancio fisico y edemas.;

y como problemas psicolégicos: Depresion, falta de animo, abandono, disminu-
cion de la libido, apatia e irritabilidad.

Destacamos también en este estudio los aspectos relacionados con el dmbito
doméstico, los miedos, las carencias y los ritos.

Los factores identificados que ayudarian en el proceso, son la actividad fisica, el
cardcter personal, uso de medicina alternativa, actividad intelectual y laboral y trata-
miento farmacoldgico.

Destaca la queja generalizada de falta de informacién, asesoramiento y preven-
cion.

CONCLUSIONES

Las mujeres perciben la menopausia como un problema de salud, tanto en su esfe-
ra fisica, psicoldgica como social, influyendo de forma destacable los miedos,
carencias y ritos. Asi mismo se sienten poco comprendidas socialmente, con poco
apoyo familiar y desatendidas por parte de los profesionales de la salud.

La intervencién por parte del sistema sanitario mas adecuada, seria aquella que
proporcionara informacién, ofreciera seguimiento y preparacién (prevencion).

La utilizacién de las técnicas cualitativas para conocer la percepciéon que tienen
las mujeres sobre el tema de la menopausia es el método adecuado puesto que apor-
ta informacion dificilmente obtenible con otros métodos.
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VALIDEZ Y FIABILIDAD DE LAS LAMINAS
COOP-WONCA EN UNA MUESTRA
DE MUJERES MENOPAUSICAS

(Centro de Salud de Ciudad Jardin)
Vanessa Riallin de Cruz, M* José Cabariero Martinez, M* Luisa Raga Ortega,
Angel Villalba Pacheco.

OBJETIVO
Evaluar la fiabilidad y validez del cuestionario COOP-WONCA en mujeres
menopausicas.

METODO
Diseiio. Estudio transversal.

Personas. 122 mujeres menopdusicas, cuya edad media fue de 53.96 afios (dt =
6.744), de ellas el 79.9% estaban casadas y la media de hijos por mujer era de 2.28.
Unicamente un 4.9% eran analfabetas y practicamente la mitad de ellas el 45% sélo
trabajaba en el hogar en el momento de medida. El nivel de ingresos econdmicos
oscil6 en un 83.6% entre 6.000 y 30.000 euros. En cuanto a las variables relaciona-
das con la salud, el 65.2% tenian algtin problema que precisaba seguimiento, entre
los que se encontraban la Hipertension Arterial ( 27.9%), la Osteoporosis (21.3%) y
la Obesidad (14.8%), y el 67.2% de las mujeres habian padecido uno o varios de los
siguientes signos y sintomas en las 2 dltimas semanas: insomnio (25.4%), varices
(22.1%), dolor en MMII (18.9%), tirones y/o calambres (17.2%), estreiiimiento
(19.7%) o hemorroides (18.9%).

Instrumentos. Autocumplimentacién de la adaptacion espaiiola de las ldminas
COOP-WONCA, (Lizan y Reig, 1999) que en su adaptacién inicial mostraron un
indice de consistencia interna, alfa de Cronbach de 0.7, tanto para las versiones de
6/ 7y 9 items y una estructura unidimensional tras el andlisis factorial de compo-
nentes principales. Las ldminas COOP-WONCA han sido utilizadas en diversas
poblaciones, como son: pacientes de atencion primara, acompafantes de pacientes de
atencion primaria, embarazadas, cuidadores de enfermos de Alzheimer y drogadic-
tos, con las que obtuvo un coeficiente alfa de Cronbach de 0.79 y volvié a mostrar
una estructura unifactorial (Lizdn, Reig, Richart y Cabrero, 2000). Sin embargo,
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hasta el momento no se han realizado estudios sobre el comportamiento de este ins-
trumento con poblaciéon menopdusica.

Andlisis. Para el andlisis de consistencia interna y validez de constructo hemos
utilizado el coeficiente alfa de Cronbach y el andlisis factorial de componentes prin-
cipales.

RESULTADOS

Las puntuaciones medias obtenidas muestran que las ldminas de actividades coti-
dianas y actividades sociales presentan los valores mds bajos y las ldminas de estado
de salud y forma fisica son las que presentan las puntuaciones mds altas, tal y como
se observa en la figura 1.

Figura 1: Puntuacnnes medias obenidas en cada una de las laminas.
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El andlisis de fiabilidad muestra un indice de consistencia interna alfa de
Cronbach de 0.82 y del andlisis factorial exploratorio emerge una tnica dimension
que explica el 45.46% de la varianza total y a la que podemos denominar calidad de
vida relacionada con la salud (CVRS).

CONCLUSIONES

- Las mujeres menopdausicas mostraron niveles bajos de dificultad o limitacién en
las dreas de actividades cotidianas y actividades sociales, mientras que las ldminas de
estado de salud y forma fisica exhibieron las puntuaciones mas altas, lo que nos indi-
ca una peor capacidad funcional en dichas dimensiones. Las ldminas restantes pre-
sentaron valores intermedios entre las mencionadas anteriormente.

Los resultados obtenidos muestran que las ldaminas COOP-WONCA poseen unas
adecuadas propiedades psicométricas, tal y como han mostrado en estudios anterio-
res (Lizan y Reig, 1999 y Lizan et al., 2000).
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:QUE PERCEPCION TIENEN LOS
PROFESIONALES DE NUESTRO CENTRO
SOBRE LA MENOPAUSIA?

UN ESTUDIO CUALITATIVO

(Centro de Salud Florida-Babel)
M* Cecilia Melia Beigbeder, M® Dolores Saavedra Llobregat, Olga Herrero Herrero,
Joaquin Uris Selles, Manuel Lillo Crespo, Isabel Casanova Martinez,

INTRODUCCION

Durante muchos afios la menopausia ha sido y es todavia considerada. Desde una
perspectiva social, como una “ desgracia “para las mujeres. Esta percepcion ha esta-
do alimentada por algunos profesionales de la salud, que y han llegado a considerar-
lo casi una enfermedad, y a catalogarlo como una endocrinopatia.

Hasta hace s6lo unas décadas las mujeres veia la menopausia como un hecho
natural y biolégico que reconocian y manejaban gracias a un sistema de auto cuida-
do construido culturalmente. En la actualidad, los profesionales de la salud y conse-
cuentemente los medios de comunicacién han elaborado un discurso, segin el cual
la menopausia es un proceso patoldgico.

En nuestro pais los médicos hablen de la menopausia y de lo que sienten las
mujeres ante ésta sin preguntarles a ellas. Cuando se relatan los miiltiples perjuicios
que acarrean para la salud de las mujeres, se basan bien en estereotipos, bien en datos
de muestras procedentes de consulta ginecoldgica, lo cual implica grave sesgos de
seleccion , como se ha sefialado repetidas veces.

Desterrar cualquier connotacién de enfermedad o de patologia ligada al aconte-
cimiento fisiolégico de la menopausia es , probablemente unos de los aspectos mas
importantes ha desarrollar desde cualquier dmbito de la salud y que mds puede con-
tribuir a desdramatizar esta etapa a muchas mujeres. Este aspecto tan ligado a la edu-
cacion para la salud podria ayudar a resolver muchos de los problemas que se aso-
cian a la menopausia, y liberar de los tabies y mitos que contribuyen a mantenerlos
todavia,

El dmbito de la atencidén primaria como primer contacto del usuario de los servi-
cios sanitarios es el lugar idoneo para realizar la promocién de la salud en esta etapa
vital, tanto desde el punto de vista individual, como desde el punto de vista grupal.
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Existen evidencias de que intervenciones educativas sobre diferentes tipos de
poblacién producen resultados positivos porque mejoran sus conocimientos e indu-
cen cambios en sus estados de salud.

Al realizar la busqueda bibliografica, hemos comprobado que la mayoria de estu-
dios de intervencién se han realizado si tener en cuenta previamente las percepcio-
nes de las mujeres durante esta etapa, que reflejan los argumentos que las mujeres se
dan a si mismas para aceptar, o no los cambios en sus comportamientos durante la
menopausia.

Después de realizar un estudio cualitativo para conocer las creencias, percepcio-
nes y valores que las mujeres tienen de la menopausia y ante los resultados del
mismo, este equipo investigador decidi6 llevar a cabo un segundo estudio para cono-
cer estas creencias y percepciones en los profesionales de la salud asi como sus
vivencias personales y profesionales. Para ello elegimos a los profesionales mencio-
nados como sujetos principales por las mujeres en el anterior estudio.

OBJETIVOS

1. Conocer la percepcién de los profesionales de La salud: médicos de familia,
especialistas, matrona, enfermeras, etc acerca de la menopausia., en relacién con los
comportamientos cotidianos (Situacién familiar y social del entorno en que viven )
, aspectos culturales y aspectos sobre la salud y sus creencias.

2. Conocer las experiencias de estos profesionales en la atencién a mujeres con
problemas relacionados con la menopausia.

3. Identificar factores modificables relacionados con la atencién que desarrollan,
asi como aspectos de prevencién y coordinacion interdisciplinar que puedan propo-
nerse.

MATERIAL Y METODOS

La metodologia utilizada en este estudio es cualitativa y la técnica elegida la
entrevista en profundidad. Se trata de una entrevista de 60 minutos de duracidn, rea-
lizada y guiada por dos investigadores, para obtener informacién sobre las percep-
ciones, experiencias y perspectivas del entrevistado. Informacién que se graba y
transcribe integramente, garantizando el caracter confidencial, anonimato y la utili-
zacién y destino de las cintas.

Fueron realizadas diez entrevistas, cuya informacién fue categorizada, para la
posterior aplicacion del programa informatico NUDIST*, que nos permite un anali-
sis pormenorizado de dicha informacién.

La poblacién a estudio son los profesionales de la salud que atienden a las muje-
res adscritas al centro de salud Florida del drea 18 de la Comunidad Valenciana.

Estos profesionales son: médicos de familia, especialista ginecélogo, matrona,
enfermera, fisioterapeuta , psiquiatras y trabajadora social

Diseiio muestral (Tamaifio muestral)

La investigacion cualitativa lo que busca no es la significacion estadistica, sino la
profundidad de los datos y la férmula que utiliza es el criterio de saturacién ( Criterio
de calidad y suficiencia de los datos ) .
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Por tanto se realiz6 en funcién de la representatividad de la poblacién diana: 4
médicos de familia, dos mujeres y dos hombres, 4 Enfermeros,

1 Ginecdlogo, 1 Matrona, 1 Psiquiatra, 1 Auxiliar de enfermeria de salud mental,
1 Trabajadora social y 1 Fisioterapeuta.

Identificamos a los participantes que segtin el equipo investigador, reunian un
perfil definido con anterioridad.

Las entrevistas se realizaron, en una sala de reuniones del centro de salud. El
guién de la entrevista utilizado consiste en un alista de temas o cuestiones a tratar a
lo largo de ella, que sirve para garantizar que se recoge toda la informacién necesa-
ria para responder a los objetivos del estudio. Las cuestiones son formuladas en
forma de preguntas abiertas, que permitan obtener informacién en profundidad.

Andlisis de la informacién

La recogida de informacidn, en investigacion cualitativa, se realiza mediante un
muestreo intencional y razonado, esto significa que los sujetos de estudio son aque-
llos que informan de su visién y percepcion de la realidad que queremos estudiar.

El modelo de andlisis que se utiliza es el de contenidos: Proceso de examen sis-
tematico del texto, identificando y clasificando los temas y codificando el contenido
del discurso.

El andlisis del contenido consta de las siguientes fases:

1. Trascripcion literal de las grabaciones

2. lectura preliminar de las trascripciones.

3. Elaboracién de un guidén de categorias

4. Codificacién de las trascripciones.

5. Analisis del contenido de la trascripciones

6. Elaboracion del informe final

Ventajas y limitaciones del estudio

La ventaja mds importante es la aportacién que este tipo de estudios hace en el
conocimiento de temas complejos sobre los que existe poca informacién y de los que
de otra manera es imposible profundizar.

El inconveniente es la dificultad para concertar las entrevistas, por la resistencias
de algunos profesionales a ser entrevistados y las dificultades para coincidir en la
franja horaria entrevistadores y entrevistados.

ESTADO DE LA CUESTION

Se procede a la realizacion de este proyecto debido a la falta de trabajos realiza-
dos con este tipo de poblacion y desde esta perspectiva metodolégica. Existen ensa-
yos realizados desde la perspectiva de la mujer en cuanto a su percepcién sobre la
menopausia como es el caso del trabajo que se realizo con anterioridad a este acerca
de la percepcion de las mujeres sobre la menopausia, dotado con una beca FIS por el
Instituto Carlos III-INVESTEN y llevado a cabo en 3 Centros de Atencién Primaria
de la ciudad de Alicante mediante grupos de discusion (LILLO, 2002; SAAVEDRA,
2003) o el llevado a cabo por enfermeras sobre aquello que las mujeres andaluzas de
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entre 30 y 60 afios demandaban o querian saber sobre el climaterio, también dotado
con beca FIS en 1997. Otros trabajos emplearon las entrevistas personales y en pro-
fundidad dirigidas a mujeres con menopausia quirdrgica con la finalidad de incidir
en su educacion sanitaria (GIRIBET I RUBIOL, 2001) y perimenopdusicas sobre el
climaterio (ARMADILLO, 1998). Solo en un caso se encontré un trabajo que hicie-
se referencia a las unidades de Menopausia multidisciplinares (JIMENEZ DE
LUQUE, 2001) y donde se remarcaba el valor de la Enfermeria dentro del equipo
sanitario de Atencion Primaria en cuanto a la Menopausia.

BASES DE DATOS Y CATALOGOS BIBLIOGRAFICOS CONSULTADOS

Se ha realizado una bisqueda bibliogréfica en las bases de datos MEDLINE,
CINAHL, CUIDEN, CUIDATGE, IME, BDIE, Biblioteca Cochrane, Health Star y
algunas de las bases de las AETS combinando los descriptores anglosajones:
Menopause, qualitative research, professional perception, interview y anthropology;
y los descriptores en castellano: Menopausia, estudios cualitativos, percepcidn pro-
fesional, entrevista y antropologia. A partir de esta se puede afirmar que existe un
vacio absoluto en la literatura mundial de trabajos que aborden de manera especifica
la percepcion que los profesionales de un centro de salud tienen acerca de la meno-
pausia desde una perspectiva cualitativa.

RESULTADOS

Para la clasificacion de la informacion obtenida se empleo el sistema NUD*IST
en version QSR N5 para Windows, concretamente en el formato “Free Nodes” donde
los Nodos o dominios utilizados se obtuvieron del mismo guién de la entrevista.
Cada agente de salud entrevistado se identifico con un color, tal y como se especifi-
ca a continuacién donde se muestran la codificacién de resultados de algunos de los
participantes mas representativos para la muestra seleccionada:

Matrona* ; Medico Varén** ; Enfermera [***; Fisioterapeuta®*** ; Trabajadora
Social##*x*

DEFINICIONES DE LOS PROFESIONALES SOBRE MENOPAUSIA
*Es un cambio hormonal en la mujer que le da unas consecuencias, se les retira
la regla, los ultimos cambios de regla...

INFORMACION / CONSEJOS QUE SE LES DA A LAS MUJERES SOBRE
MENOPAUSIA POR PARTE DE LOS PROFESIONALES
**Y la mujer que tampoco viene a comentarte, o bueno, a la mujer no le damos
pie para que nos explique o nos comente situaciones, que a lo mejor si fueran chicos,
chicos con chicos, la comunicacién podria ser mas producente, o chicas con chicas
*#*#*a aceptacion por parte de ellas y de todos los demds, sobretodo del marido.
*#**No, aceptarlo, dsea, por ejemplo los sofocos en el gimnasio aparecen mucho
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AGENTES DE SALUD QUE LOS PROFESIONALES CREEN QUE LA MUJER
RELACIONA CON LA MENOPAUSIA'Y SU TRATAMIENTO

En general

*ya te identifican a la matrona con los problemas de la mujer y al ginecé6logo.

*Todos, el ginecdlogo, la matrona, el psicélogo, a veces, el psiquiatra también lo
necesita la enfermera...

Concretamente
*Pues a la matrona.
***Las matronas, las matronas son las que estdn trabajando con ese tema.

SINTOMAS Y SIGNOS QUE LAS MUJERES MANIFIESTAN SOBRE MENO-
PAUSIA ANTE LOS PROFESIONALES

De tipo fisico

*Ellas se quejan de los sofocos, se quejan de dolor de huesos, eso son la mayo-
ria, de los cambios del humor, de la tristeza.

*#%%%S1 que te suponen los cambios fisicos te suponen un cambio a nivel de ima-
gen, entonces mucha gente lo lleva mal.

De tipo psiquico

*Que es normal, que la tristeza que tengan es normal...

*Claro no lo asocian, los nervios que tienen cuando surge el cambio hormonal...
puede coincidir en el tiempo pero no es responsable de... por eso cuando yo hablo de
climaterio no me atrevo a decir que ademas el sindrome de vacio aparece cuando
aparece el climaterio aunque coincidan en el tiempo.

*#*+%Por los cambios de humor y... yo tampoco creo que los cambios sean tan
drasticoDe tipo social

POSIBLES SOLUCIONES PLANTEADAS PARA TRATAR LA MENOPAUSIA
SEGUN EL PROFESIONAL

**Pues malamente porque no hay mucho, el tema estd en buscar apoyo un poco
de apoyo pero mas a nivel individual, buscar un poco de apoyo psicolégico para
reconducirte un poco.

LIMITACIONES DEL SISTEMA ANTE LA MENOPAUSIA SEGUN EL PROFE-
SIONAL

*Porque no hay cobertura, con una matrona s6lo hay mucho nimero de embara-
zadas, y no me queda tiempo para las menopdusicas. Estamos

*#*y de que quizd no atendamos demasiado a la parte no fisica del tema que no
le podamos proporcionar demasiada ayuda.
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RELACION DE PAREJA DE LA MUJER MENOPAUSICA DESDE LA PERS-
PECTIVA DEL PROFESIONAL
*Claro, que la pareja también estuviese informada.

CONSEJOS DE SALUD QUE EL PROFESIONAL DA A LA MUJER CON
MENOPAUSIA

**#*Me repito otra vez en lo mismo, habrd quién necesite y habra quién no nece-
site.

*#**En si la menopausia es una etapa mas de la vida de una mujer que no hay
que darle mas importancia de que tiene para no convertirlas en enfermas.

*##k*+¥Pueden haber, pero vamos, es que yo por ejemplo tengo la idea de que
menopausia se toma como enfermedad o que se le ha dado mucha carga y tal, yo creo
que no, darle menos carga, vamos, independientemente de que si, que un tratamien-
to en un momento determinado, pero automdaticamente, que menopausia signifique
enfermedad pues no lo veo.

DIFERENCIA CON ANTERIORES GENERACIONES SEGUN LOS PROFESIO-
NALES

*No, pero ahora la gente sabe que hay medios por la television, por las revistas...
y que no lo van a pasar igual que su madre...

*#*Yo pienso que en aquel momento ni se lo planteaban el tema. Toda su vida a
cuidar a los hijos y a la familia se les iban los hijos y se les quedaba un poco la vida,
no sin razén de ser pero muy mermada.

SATISFACCION DE LAS MUJERES SEGUN LOS PROFESIONALES

Tratamiento hormonal todas en si tenfan un rechazo hacia él porque se encontra-
ban peor desde que lo estaban haciendo, en lineas generales habia alguna que no pero
una mayoria si rechazaban ese tratamiento.

CONCLUSIONES

Gracias a la realizacién del estudio conocemos la percepcion de los profesionales
de la salud acerca de la menopausia, complementada con la de las mujeres perime-
nopéausicas —estudio FIS-MENOPAUSIA-, concretamente de aquellos profesionales
que las mismas mujeres destacaron en el estudio previo como “actores dentro del
ambito de salud de la menopausia”.

Identificamos las experiencias de estos profesionales en la atencién a las mujeres,
en cuanto a problemas en la atencion, formas de pensar en cuanto al tema, posibles
actividades a desarrollar, etc...

Valoramos los factores modificables relacionados con la atencién que desarrollan
estos profesionales.

Se abren nuevas lineas de investigacion a la hora de trabajar con mujeres meno-
pdausicas, no sélo en cuanto a las preferencias y percepciones de las mismas, sino
también en cuanto al papel del profesional de atencién primaria.
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15. MESA DE TRABAJO N.° 5

Moderada por D. Francisco Martinez Pastor, Coordinador de Enfermeria
Residencia La Florida.

“CUIDADOS EN LA ANCIANIDAD*

JUSTIFICACION:

La poblacién anciana se incrementa anualmente y cada vez se hace mas evidente la nece-
sidad de realizar una enfermeria geridtrica de calidad, que preste una atencién individualizada
a este colectivo teniendo en cuenta su variabilidad, diversidad, su cultura, valores, creencias. ..

Asimismo la poblacién que reside en el medio sociosanitario cada vez es méds dependien-
te, lo que hace necesario el administrar cuidados adaptados, y para ello, el profesional mds id6-
neo es el de enfermeria, por su formacion, su filosoffa de profesion y por la continuidad que
llegan a tener los cuidados que presta ( Atencién directa) ...

Los cuidados en la ancianidad se debe abarcar dos grandes aspectos, primero, la persona
y sus necesidades individuales y en segundo lugar, el entorno en el que se desenvuelve coti-
dianamente.

La edad cronoldgica suele ser indicador de los cambios en la ancianidad, pero debemos
buscar las herramientas necesarias para adecuar los cuidados enfermeros y valorar aspectos
como la edad funcional, AVD, AVDi...

La herramienta a la que nos referimos es la valoracion geriétrica integral, (VGI), donde la
enfermeria forma parte de ese equipo interdisciplinar aportando sus conocimientos y expe-
riencia, con el objetivo principal de mejorar la calidad de vida de la persona anciana, no solo
supliendo a la persona, sino fomentando su autocuidado y desarrollo en su entorno cercano.

COMUNICACIONES DE LA MESA:

Cuidados y patrones funcionales en personas mayores

en la unidad de Hospitalizacion a Domicilio de Alicante. .. .................... 217
(Hospital General Universitario de Alicante)

Autores: Salvador de Haro Marin, M* Teresa Barrios Rincén.

Valoracion de Enfermeria del Paciente en Atencion Domiciliaria:

Del proyecto ala practica. .......... ... ... . ... . . .. 229
(Centro de Salud Florida de Alicante)

Autores: Adela Alonso Gallegos, M* José Dasi Garcia, Elena Costa Ferrer,

José Vicente Cardona Gémez, Josefa Soler Leyva, Adolf Guirao-Goris.

Proyecto PEYCA. . ... ... . 251
(Hospital General Universitario de Alicante)

Autores: Nieves Martinez Alcolea, Josefa Martinez Cutanda, Antonia Gomariz Martinez,
M*® Angeles Cuartero Abril, Trinidad Follana Tovar, Yolanda Planells Aleixandre,

Jenny de la Torre Aboki, José Miguel Segui Ripoll.
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Estudio multicéntrico nacional de prevalencia en el uso de terapias

complementarias y alternativas por el paciente oncologico. ................... 261
(Hospital General Universitario de Alicante)

Autores: Javier Gémez Robles, M* Carmen Gozalves Manzanera, Yolanda Seva Gosalbez,
M? Teresa Huerta Baydal, Serafina Ibafiez Santamaria, M* Paz Fernandez Ortega.

Guia de cuidados para el paciente del Hospital de Dia

de Oncologia del H.G.U.A. ... ... ... . e 269
(Hospital General Universitario de Alicante)

Autores: M* Carmen Gozalves Manzanera, Serafina Ibafiez Santamaria,

M?® Teresa Huertas Baydal, Yolanda Seva Gosalbez, Javier Gémez Robles.
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CUIDADOS Y PATRONES FUNCIONALES
EN PERSONAS MAYORES
EN LA UNIDAD DE HOSPITALIZACION
A DOMICILIO DE ALICANTE

(Hospital General Universitario de Alicante)
Autores: Salvador de Haro Marin, M Teresa Barrios Rincon.

INTRODUCCION

Cuidar a otros es un arte y una ciencia que la enfermera practica dia a dia.

Virginia Henderson nos dice que el cuidado esta centrado sobre el mantenimien-
to o la recuperacion de la persona en la satisfaccién de sus necesidades fundamen-
tales. Consiste en sustituir a la persona por un tiempo, cuando no puede realizar por
ella misma ciertas actividades ligadas a la salud. También incluyen actividades de
ensefianza y apoyo para ayudar a la persona a recuperar los mds pronto posible su
independencia en la satisfaccion de sus necesidades.

Callista Roy nos dice que la meta de enfermeria es promover la adaptacion de la
persona.

Dorotea Orem nos dice que la meta de enfermeria es mantener la capacidad de
la persona para ejecutar sus auto cuidados.

M Leininger, nos dice que la enfermeria es un arte y ciencia aprendida y huma-
nistica que se centra en conductas de cuidados personalizados bien individuales o de
grupos, y de procesos dirigidos hacia la promocidn, el mantenimiento de conductas
de salud o la recuperacién de enfermedades que tienen significacion fisica, psico-cul-
tural y social, para aquellos que estdn asistidos generalmente por una enfermera pro-
fesional. Considera el cuidado como uno de los conceptos mds poderosos y el fené-
meno particular de la Enfermerfa. No se puede separar factores de la estructura
social de la salud como; la religion, politica, cultura, economia. (1,2,3,4,5,7,8,)

Francesc Torralba i Roselld. Libro antropologia del cuidar.Nos habla que Cuidar
de un ser humano en su sufrimiento, en su dolor, o en su proceso de muerte no es un
ejercicio automdtico, ni una sucesion premeditada de actos sino que se trata de un
arte que abarca un saber antropoldgico y ético.(5)
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Los modelos de enfermeria nos van a permitir trabajar de una forma estructura-
da, facilitan la recogida de datos, abarcar la totalidad de la persona cuando sufre una
enfermedad o tiene problemas de salud .(6)

Utilizar un Modelo de valoracién como el de los Valores Funcionales de Gordon,
nos va a permitir la aplicacién de planes de cuidados y su posterior evaluacion. (1,2)

(Cuadles son los datos necesarios para la elaboracién de un plan de cuidados
enfermeros? El modelo conceptual que adoptemos responderd a nuestras preguntas.
Si hablamos de patrones los datos se recogerdn en funcién de los 11 patrones fun-
cionales.

OBJETIVOS
* Cuidados generales en personas mayores en una Unidad de Hospitalizacién a
Domicilio de Alicante.
* Cuidados por patologias en personas mayores.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo observacional transversal realizado durante los meses de
febrero y mayo del afio 2003. Se registraron pacientes con edad de 65 afios en ade-
lante. La enfermedades se reagruparon por patologias: cardiacos, respiratorios, palia-
tivos, crénicos y neurolégicos.

Para ello se disefio una hoja de recogida de datos de cuidados mas habituales en
personas mayores de una Unidad de Hospitalizaciéon a Domicilio siguiendo el
Modelo de Patrones Funcionales de Gordon . Esto son:

1.- Patrén de Percepcién y Control de la Salud: Valora: Hemodindmica.
Alergias. Edad. Peso . Motivo por el que requiere asistencia. Analiticas. Manejo del
tratamiento. Otras patologias. Habitos tdéxicos. Medicaciones que toma.
2 .- Patrén Nutricional y Metabdlico: Valora:. Peso. Talla. Dietas. Gustos. Sintomas
digestivos. Mucosa oral. Dentadura. Balance Hidrico. Desnutricién. Deshidratacién.

3.- Patrén de Eliminacién: Valora: Estrefiimiento Diarrea .Incontinencia

4 .- Patrén de Actividad y Ejercicio: Valora: Limitaciones de movimiento. Ulce-
ras. Atrofias musculares. Trombos. Infecciones respiratorias.

5 .- Patrén de Reposo y Suefio: Valora: Dificultad para conciliar el suefio. Horas
de suefio. Ambiente en el que duerme. Signos que indican descanso insuficiente.

6.- Patron Cognoscitivo y Perceptual: Valora: Nivel de conciencia. Dolor.
Capacidad senso perceptiva. Dificultades para hablar, escribir, leer, lagunas de
memoria etc...

7.- Patr6n de Auto percepcion y Auto concepto: Valora: autoestima. imagen cor-
poral impotencia. identidad personal .

8 .- Patrén de Funcién y Relacién: Valora: comunicacién verbal. Aislamiento
social .Relacién con los cuidadores. Relaciones sociales. Soledad. Dependencia

9 .- Patrén de Sexualidad y Reproduccion: Valora: Aceptacion de los cambios
fisiolégicos o corporales Disfuncion sexual.

10 .- Patrén de Afrontamiento y Tolerancia al Estrés: Valora: Capacidad para

218



resolver problemas. Sintomas o signos de estrés .Sistemas de apoyo ; familia, ami-
gos etc..

11.- Patrén de Valores y Creencias : Valora: Importancia de la religién y creen-
cias. Confrontacion entre los tratamientos, creencia y culturas . Armonizar las prac-
ticas espirituales con la enfermedad.

Se analizaron 121 cuestionarios .Las variables a estudio fueron la presencia de
cuidados siguiendo los 11 patrones funcionales de Gordon. (expresado en valores
absolutos y porcentajes). Todos los datos se registraron en una base de datos
Access2000 y el andlisis estadistico se realiz6 con el programa estadistico Epiinfo 6.

RESULTADOS

De los 121 cuestionarios estudiados observamos que los Cuidados mds frecuen-
tes en general en las personas mayores fueron: sobre farmacos , dieta, deshidratacion,
boca, estrefiimiento, movilizacién, descanso-suefio, dolor, autoestima-impotencia,
comunicacidn, aislamiento-soledad, aceptacidn de los cambios corporales, cuidado-
res. (tabla 1)

Los Cuidados menos frecuentes fueron: diarrea, incontinencia, fisioterapia respi-
ratoria, técnicas de inyeccion, sondajes, confusion- agitacion. (tabla 1)

Por Cuidados y Patologias;

Cardioldgicos; los Cuidados mds frecuentes fueron: sobre farmacos , dieta, deshi-
dratacidén, boca, estrefiimiento, movilizacion, descanso-sueflo, dolor, autoestima-
impotencia, comunicacién, aislamiento-soledad, aceptacién de los cambios corpora-
les, cuidadores. (tabla 2) Los Cuidados menos frecuentes: diarrea, incontinencia, fisio-
terapia respiratoria, técnicas de inyeccion, sondajes, confusion- agitacién. (tabla 2)

Respiratorios; Cuidados mds frecuentes: sobre farmacos, dieta, deshidratacion,
boca, estrefiimiento, fisioterapia respiratoria, , descanso-suefio, autoestima-impoten-
cia, comunicacion, aislamiento-soledad, aceptacién de los cambios corporales, cui-
dadores. (tabla 3) Los Cuidados menos frecuentes: dieta, diarrea, incontinencia,
movilizacion, técnicas de inyeccion, sondajes,. dolor, confusion- agitacion. (tabla 3)

Paliativos; Cuidados mas frecuentes: sobre farmacos , dieta, deshidratacion,
boca, estreflimiento, diarreas, incontinencia, movilizacion, descanso-suefio dolor,
autoestima-impotencia, confusién- agitacién. comunicacién, aislamiento-soledad,
aceptacion de los cambios corporales, cuidadores. (tabla 4)

Los Cuidados menos frecuentes fueron: fisioterapia respiratoria, técnicas de
inyeccidn, sondajes, (tabla 4)

Cronicos; Cuidados mas frecuentes: sobre fairmacos , dieta, deshidratacion, boca,
estrefiimiento, movilizacién, descanso-suefio, dolor, autoestima-impotencia, comu-
nicacion, aislamiento-soledad, aceptacion de los cambios corporales, cuidadores.
(tabla 5)

Los Cuidados menos frecuentes: diarrea, incontinencia, fisioterapia respiratoria,
técnicas de inyeccién, sondajes, confusion- agitacion. (tabla 5)

Neurolégicos ;Cuidados mas frecuentes: sobre farmacos , dieta, deshidratacion,
boca, estrefiimiento, incontinencia, movilizacién, fisioterapia respiratoria, descan-
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so-suefio, dolor, confusidn- agitacidn, , autoestima-impotencia, comunicacion, aisla-
miento-soledad, aceptacion de los cambios corporales, cuidadores. (tabla 6)
Los Cuidados menos frecuentes: diarrea, técnicas de inyeccion, sondajes, (tabla 6)

DISCUSION

Las enfermeras/os tienen funciones que le pertenecen como propias como son en
el campo de los cuidados. No podemos hacer posible un cuidado 6ptimo a la pobla-
cién sino clarificamos lo que hacemos, clarificando la naturaleza del servicio que
ofrecemos. Para que la practica enfermera tenga un impacto real sobre los planes
sociales y politicos, ante todo hay que dar una idea clara de la naturaleza de los cui-
dados que realizamos.(1,7,9,10,11,12)

(Como explicar a los demds la naturaleza de nuestros servicios que ofrecemos?.
(Como obtener un reconocimiento si nos es dificil explicar claramente lo que hace-
mos. (Cudndo dejaremos de trabajar a “tientas”? ;Cudndo nos aproximaremos a sis-
tematizar nuestro quehacer al igual que otros profesionales?

Los modelos conceptuales de la disciplina enfermera permiten tal claridad.
Permiten explicar a la sociedad nuestra contribucién y nuestro rol. Seremos mas
reconocidos por otros profesionales y por los beneficiarios de nuestros cuidados.
(1,2)

Utilizaremos un proceso de cuidados sistemdtico y formularemos planes de cui-
dados que van a ofrecer la continuidad de las intervenciones.(6)

El utilizar un modelo sea el de Gordon , Henderson, Roy, Orem, es lo de menos
; lo que importa es hacer una eleccién y que sirvan de comunicacién entre nosotros
y con otros profesionales. Los modelos conceptuales nos ofrecen la oportunidad de
precisar nuestra identidad profesional.(1,2,3.4,8)

Todo cambio entrafa dificultades, incertidumbre, ocasionando a veces impor-
tantes resistencias a estos cambios tan necesarios para practica enfermera. El inno-
var en el campo de la practica auténoma conlleva grandes desafios que algunos con-
sideran amenazantes. Por ellos es necesario un apoyo atento y especial a las enfer-
meras/os ; y sensibilizar a los centros hacia estos cambios; en la adopcién de un
modelo conceptual para nuestra practica.

Es necesario que los centros docentes y los investigadores se impliquen cada vez
mads en los modelos conceptuales.

La contribucién de la enfermeria a los cuidados de la salud serd determinante
cuando seamos capaces de integrar su concepcion del cuidado sea cual sea, en su
practica cotidiana, con el fin de responder lo mas adecuadamente posible a las cre-
cientes necesidades de salud de la poblacién en un mundo en plena transformacion..
(1

Este proceso es lento requiere tiempo espacio, dedicacién y técnica, ciencia y
sabiduria conocimiento tedrico y praxis, y todo ello requiere un marco institucional
idéneo donde sea posible cuidar a un ser humano. (5)

La vida es un proceso de desarrollo, de crecimiento y de aprendizaje de nuevas
habilidades. R. Carkhuff.
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VALORACION DE ENFERMERIA
DEL PACIENTE EN
ATENCION DOMICILIARIA: DEL PROYECTO
A LA PRACTICA

(Centro de Salud Florida de Alicante)
Adela Alonso Gallegos, M* José Dasi Garcia, Elena Costa Ferrer, José Vicente Cardona
Gomez, Josefa Soler Leyva, Adolf Guirao-Goris

INTRODUCCION

Dentro de la linea de gestién de conocimientos y en el drea de normalizacién de
los instrumentos de la Iniciativa para la Mejora de la Atencién Domiciliaria (IMAD)
de la Comunitat Valenciana, que pretende potenciar la atenciéon domiciliara coordi-
nando todos los recursos socio-sanitarios, se ha realizado el consenso sobre la
Valoracion de Enfermeria del Paciente en Atenciéon Domiciliaria (AD). Esta valora-
cion forma parte de una valoracién multicliente, multidimensional y multidisciplinar.

En Noviembre del 2001 se informo a las Direcciones de las Areas selecciona-
das para participar en el Proyecto de Atencién Domiciliaria, como objetivo primor-
dial de trabajo en la Comunidad Valenciana.

En Enero del 2002 se realizaron grupos nominales con informadores-clave, de las
distintas areas implicadas, con distintos profesionales que intervienen en la Atencién
Domiciliaria, en los que se detectd problemas para el desarrollo de este tipo de aten-
cion y la necesidad de mejorar la Atencién Domiciliaria de nuestra Comunidad.

Uno de los problemas que se detectaron en los grupos nominales fue la falta de
desarrollo de Metodologia de Enfermeria dentro de la Conselleria de Sanitat de la
Comunidad Valenciana, formdndose un grupo de trabajo de enfermeras con expe-
riencia en Atencién Primaria y Unidades de Hospitalizacién a Domicilio, que cons-
tituye el Grupo de Elaboracién de Mejora de Metodologia de Enfermeria (GEM-
MAD). Todos los miembros del grupo consideran que la Atencién Domiciliaria es un
servicio que implica a todo un equipo asistencial (Equipos de Atencién Primaria,
Unidades de Hospitalizacién a Domicilio, Cuidadores, Residencias, Ayuda
Domiciliaria, Voluntariado...) donde el profesional de enfermeria es el responsable de
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garantizar la continuidad de cuidados, en estrecha colaboracién con el resto del equi-
po, debe marcar pautas a seguir en la planificaciéon de los cuidados domiciliarios
entendiendo al usuario y cuidador los ejes sobre quien gira la atencidn, fijando obje-
tivos para su posterior evaluacién de los resultados de salud. Esto solo se puede lle-
var a cabo con la implantacién progresiva de la utilizaciéon de la Metodologia de
Enfermeria.

OBJETIVOS DEL GRUPO

Desarrollar la documentacion de enfermeria necesaria, orientada a la valoracién
y seguimiento del paciente en Atencién Domiciliaria, utilizando la metodologia
enfermera.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Consensuar el Modelo de Enfermeria a utilizar en el Proceso Atencién
Enfermeria en Atencién Domiciliaria.

2. Unificar la terminologfa.

3. Elaborar el modelo de Valoracién de Enfermeria en Atenciéon Domiciliaria.

4. Seleccionar escalas validadas que apoyen la valoracion enfermera.

5. Identificar las categorias Diagnésticas de Enfermeria de la Taxonomia
NANDA que se vayan a utilizar en el ambito de la Atencién Domiciliaria.

6. Seleccionar las Intervenciones y actividades mas frecuentes que se vayan a uti-
lizar en el ambito de la Atencién Domiciliaria.

7. Elaborar los soportes de valoracién y de seguimiento enfocados a su informa-
tizacion en Abucasis II.

8. Elaborar los manuales de utilizacién e interpretacion.

9. Identificar barreras previsibles y recomendar soluciones.

METODOLOGIA

El GEMMAD decidié entre todas las propuestas metodoldgicas de Valoracién de
Enfermeria y después de llevar a cabo una exhaustiva revision bibliografica, y a par-
tir de la evidencia cientifica, la experiencia profesional y el conocimiento de los
miembros del Grupo, por unanimidad, se determina qué son los Patrones Funcionales
de Salud de Marjory Gordon (1982), la herramienta de valoracién pertinente para
aplicar al paciente y al cuidador en la Atenciéon Domiciliaria, apoyandose en los
siguientes criterios:

1. Es el mas extendido en el territorio nacional.

2. Se puede utilizar con independencia del modelo de enfermeria a aplicar.

3. Esta relacionado con los Diagnésticos de Enfermeria de la taxonomia NANDA
por lo que favorece la aplicacién del proceso de cuidados de enfermeria tanto en la
historia de salud en papel como en la electrénica (Abucassi II).

4. Proporciona un valoracién sistemdtica de datos objetivos y subjetivos del
paciente y cuidador principal que favorece el conocimiento de la situacién desde una
esfera integral (bio-psico-social). Ademds permite la introduccién de las distintas
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escalas de valoraciéon multidimensional adaptando a cada patrén y posibilitando una
valoracion del paciente y cuidador integrada y multidimensional.

Los Patrones Funcionales de Salud permiten valorar y conocer el patrén de fun-
cionamiento habitual del individuo, comiin al resto de personas, asi como cualquier
alteracion o disfuncién de los mismos.

El propésito de la valoracién inicial es evaluar el estado de salud de un paciente,
identificando cualquier patrén disfuncional que pueda presentar un problema y poder
establecer la relacion terapéutica de ayuda.

Los patrones funcionales descritos por Gordon son los siguientes:

Patrén n°1. Percepcién-manejo de la salud: Describe el patrén de salud y bie-
nestar percibido por el individuo y / o cuidador principal o familia y como maneja su
salud.

* Incluye la percepcién del individuo y / o cuidador principal o familia de su esta-
do de salud.

¢ Incluye la importancia que tiene para el individuo y / o cuidador principal o
familia sobre las actividades que realiza en la actualidad en el cuidado de su salud y
en la planificacion futura.

¢ Incluye los comportamientos de cuidados de salud que tiene el individuo y / o
cuidador principal o familia sobre su salud, medidas preventivas, habitos téxicos, tra-
tamiento y seguimiento de cuidados.

Patrén n°2. Nutricional-metabdlico: Describe los patrones de consumo de ali-
mentos y liquidos con relacién a las necesidades metabdlicas, los patrones de provi-
sion restringida de nutrientes ( dietas)

¢ Incluye intolerancias alimentarias, asi como hdabitos, y costumbres en la dieta
(horas, tipos, cantidad de alimentos y liquidos, preferencias, uso de suplementos)

* Incluye el estado de la piel y mucosas, pelo, ufas, dientes y la capacidad gene-
ral de cicatrizacién. Medidas de la temperatura corporal, altura y peso.

* Este patrén esta muy relacionado con el de ACTIVIDAD- EJERCICIO y el de
AUTOPERCEPCION-AUTOCONCEPTO.

Patron n°3. Eliminacién: Describe los hébitos de eliminacién intestinal, urinaria
y cutdnea asi como los cambios detectados (frecuencia, cantidad, caracteristicas) y
utilizacién o no de medidas auxiliares (sondaje, absorbentes, colectores..).

* Incluye los cambios detectados (frecuencia, cantidad, caracteristicas).

¢ Incluye la utilizacién o no de medidas auxiliares (sondaje, absorbentes, colec-
tores..,) y el uso sistemdtico de laxantes.

« Si procede, se incluye el patrén de eliminacién de residuos tanto familiar (donde
se ubican los desechos como indicadores de riesgo para la aparicién de roedores mos-
cas y mosquitos, etc.) como comunitario (eliminacioén de residuos, polucién del aire)

231



Patrén n°4. Actividad-ejercicio: Describe el patron de actividad, ejercicio, tiem-
po libre y ocio.

e Incluye la actividad fisica de la vida diaria como higiene, cocinar, comprar,
comer, trabajar y mantenimiento del hogar.

¢ Incluye el tipo, la cantidad y la calidad del ejercicio teniendo en cuenta la ocu-
pacidn laboral, asi como las actividades de ocio.

¢ Incluyen los factores que interfieren con el patrén deseado o esperado por el
individuo (déficit neuromuscular, disefia, riesgos cardiopulmonares).

Patrén n°S. Suefio-descanso: Describe el patrén de suefo y descanso de un indi-
viduo.

¢ Incluye los patrones del suefio y los periodos de descanso-relax a lo largo de las
24 horas del dia.

¢ Incluye la percepcion de la calidad y la cantidad de suefio y descanso y la per-
cepcion del nivel de energia.

¢ Incluye las ayudas para dormir como las medicaciones o la rutina empleada a la
hora de acostarse.

Patrén n°6. Cognitivo-perceptivo: Describe los patrones sensorio-perceptuales y
cognitivos.

¢ Incluye la adecuacién de los 6rganos de los sentidos, como la vista, el oido, el
gusto, el tacto o el olfato, y la compensacion o prétesis utilizada para hacer frente a
los trastornos.

* Incluye las manifestaciones de percepcion del dolor y como se trata éste

¢ Incluye la descripcion de las habilidades cognitivas funcionales, como el len-
guaje, la memoria, el juicio y la toma de decisiones.

Patrén n°® 7 Autoconcepto-autopercepcion: Describe el concepto que tiene de si
mismo el individuo, como se percibe y como cree que le perciben los demas.

¢ Incluye las actitudes hacia uno mismo, la percepcion de las capacidades (cog-
nitivas, afectivas o fisicas).

¢ Incluye las modificaciones de autoimagen y autoestima que se pueden presen-
tar ante un proceso de enfermedad.

¢ Incluye el patrén emocional general.

¢ Incluye el patrén de la postura corporal y del movimiento, contacto visual y
patrones de voz y de conversacion.

Patrén n°8. Rol-relaciones. Describe el patrén de compromisos de rol y de rela-
ciones, la necesidad humana de los demads y la influencia de las relaciones en el desa-
rrollo personal y de los grupos.

» Contempla el papel que desempefia el paciente/cuidador, en sus relaciones y
compromisos sociales, familiares y laborales.

e Incluye la percepcién que tiene la persona, de los roles mds importantes y las
responsabilidades en su situacion actual.
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¢ Estdn incluidas tanto la satisfaccion, como las alteraciones en la familia, traba-
jo o relaciones sociales y las responsabilidades relacionadas con estos roles.
* Este patron esta muy relacionado con el d¢e TOLERANCIA AL ESTRES

Patrén n°9. Sexualidad-reproduccion: Describe los patrones de satisfaccién o
insatisfaccion de la sexualidad; describe el patrén reproductivo.

¢ Incluye la satisfaccion percibida o las alteraciones en la sexualidad o en las rela-
ciones sexuales.

¢ Incluye el estado reproductor en las mujeres, premenopausia 0 posmenopausia
y los problemas percibidos.

Patrén n°10. Adaptacion-tolerancia al estrés: Describe el patrén general de res-
puestas de adaptacién de un individuo ante determinados acontecimientos, enfer-
medades, tratamientos o situaciones.

¢ Incluye la reserva o capacidad para resistir los cambios en la propia integridad,
formas de tratar el estrés, sistemas de apoyo familiar o de otro tipo y la habilidad per-
cibida para controlar y dirigir situaciones ( relajacion, ejercicio fisico, grupos de
autoayuda, medicacion....).

Patrén n°11. Valores y creencias: Describe el sistema de valores y creencias
(incluyendo las espirituales) que guia al individuo en sus decisiones.

¢ Incluye la valoracién de creencias que influyen en la salud y que facilitan o
entorpecen la adopcién de hébitos saludables, adherencia a tratamientos.

* Incluye lo que es percibido como importante en la vida del paciente/cuidador y
cualquier percepcién de conflicto en los valores, creencias o expectativas relativas a
la salud.

¢ Incluye opiniones acerca de lo que es correcto, desde el punto de vista personal.

Para favorecer la sencillez en el registro y ayuda a la valoracién de enfermeria, el
GEMMAD ha estandarizado por consenso las preguntas pertinentes a cada patrén
que permitan objetivar la normalidad o disfuncionalidad de cada patrén. Ayuda a la
gestion del conocimiento para posteriormente emitir un juicio y determinar un pro-
blema de salud y/o diagndstico enfermero.

Evidentemente, cuando se estandarizan las preguntas relativas a cada patrén no
se excluyen las valoraciones focalizadas que estaran relacionadas con cada motivo de
consulta y que cada enfermero realizard segin su experiencia y la practica asisten-
cial.

La recogida de datos para la valoracién de enfermeria se desarrollard mediante
entrevista clinica en la cual profesional y usuario entran en relacién y se comunican,
es algo mas que un proceso técnico y mecdnico de recopilacién de datos.

Para mejorar y completar la valoracién enfermera se aconseja la utilizacién de
escalas o indices validados y se recomienda su periodicidad:
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1.- PERCEPCION-CONTROL DE LA SALUD
En caso de existir cuidador: Indice de Carga del Cuidador, Test de Zarit:
- Menor de 47: no sobrecarga.
- 47 a 55: sobrecarga leve.
- Mas de 55: sobrecarga intensa.
- Se pasara al inicio, cuando se produzcan cambios

2.- NUTRICIONAL-METABOLICO:

- Dentro de este patrén se valora la piel y mucosas y si existe riesgo de ulceras
por presion se pasa Escala Norton.

Indice de 5 a 11: Muy alto riesgo de formacién de ulceras.

Indice de 12 a 14: Riesgo de formacién de tlceras.

Indice de 15 a 20: Minimo riesgo.

- La escala de Norton deberd pasarse regularmente y siempre que las condiciones
del paciente cambien. Al menos una vez al afio.

- Nutritional Screening Initiative:

0-2: No riesgo de desnutricion: Pasar cada 6 meses.

3-5: Riesgo moderado: Pasar cada 3 meses.

6 o mds: Riesgo alto: Derivacién al médico.

4.- ACTIVIDAD EJERCICIO:

- Se valorard la capacidad funcional fisica de las actividades de la vida diaria
mediante la Escala de Barthel.

Los resultados globales se agrupan en cuatro categorias de dependencia:

- Independiente: De 86 a 100

- Dependencia leve: De 85 a 60

- Dependencia moderada: De 55 a 40

- Dependencia grave: De 35 a 20

- Dependencia total: De 19 a 0.

- La capacidad funcional fisica de las actividades instrumentales de la vida dia-
ria, mediante la Escala de Lawton y Brody

Independiente: 8 puntos.

Dependencia moderada: De 4 a 7 puntos

Dependencia severa: Cuando la puntuacién es inferior a 4

Estd escala se pasard una vez al afio pero si la puntuacién de la Escala de Barthel
es inferior a 35 no hace falta hacerlo.

6.- COGNITIVO-PERCEPTIVO
- El Test de Pffifer detecta el deterioro cognitivo del paciente.
Puntuacién normal: De O a 2 errores.
Deterioro cognitivo leve: De 3 a 4 errores.
Deterioro cognitivo moderado: De 5 a 7 errores. Patolégico.
Deterioro cognitivo importante: De 8 a 10 errores. Patoldgico.
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- Si punttiia normal (0-2) repetir cada tres afios.

- Si puntta entre (3-4) repetir al afio.

- Si puntta (5-7) repetir al afio.

- Si puntiia mds de 7 no hay que repetir.

- TIN valora el drea cognitiva funcional a través del cuidador principal.

8.- ROL-RELACIONES:
- Valorar los factores de riesgo social: Consultar el apgar familiar.
0-3 Disfuncién familiar grave,
4-6 Disfuncion familiar leve.
7-10 Familia funcional
- Duke apoyo social funcional.

10.- ADAPTACION-TOLERANCIA AL ESTRES:

- Serd muy importante realizar una valoracion psiquica mediante la Escala de
Ansiedad-Depresion de Goldberg.

Puntuacién de la escala: Puntuar por separado la de ansiedad y la depresion.

Puntos de corte: Ansiedad 3 / 4. Depresion 1/ 2.

Se considera ansiedad probable mayor o igual a 4.

Se considera depresion probable mayor o igual a 2.

Se considera caso probable de malestar psiquico cuando puntia por encima del
umbral en cualquiera de las dos subescalas o en ambas.

El GEMMAD de metodologia seleccion6 una lista inicial de veinte Diagndsticos
Enfermeros de la Taxonomia NANDA, hasta llegar a 42 en la 5% version. Se han teni-
do en cuenta las aportaciones que realizaron los diferentes GEM de drea cuando
sugerian mejoras.

Para finalizar el proceso de Atencién de Enfermeria se seleccionan por consenso
las Intervenciones y Actividades mds frecuentes en Atencién Primaria y UHD, que
suman un total de 200 intervenciones. A continuacién clasificamos los diagndsticos
e intervenciones por patrones:

PERCEPCION- CONTROL DE LA SALUD:
00126. CONOCIMIENTOS DEFICIENTES (especificar) p 29
Definicion: carencia o deficiencia de informacién cognitiva relacionada con un
tema especifico.

INTERVENCIONES

1100 Manejo de la nutricién

5624 Ensefianza: sexualidad.

5622 Ensefianza: sexo seguro.

5602 Ensefianza: proceso de enfermedad.
5614 Ensefianza: dieta prescrita.

5612 Ensefianza: actividad/ ejercicio prescrito.
5616 Ensefianza: medicamentos prescritos.
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7140 Apoyo a la familia.
5240 Asesoramiento.

5480 Clarificacion de valores.
5604 Ensefianza: grupo

00078 MANEJO INEFICAZ DEL REGIMEN TERAPEUTICO p.33

Definicién: Patrén de regulacion e integracion en la vida diaria de un programa
de tratamiento de la enfermedad y de sus secuelas que resultan insatisfactorias para
alcanzar objetivos especificos de salud.

INTERVENCIONES

4360 Modificacion de la conducta

4420 ACUERDO CON EL PACIENTE

5602 Ensefianza : proceso enfermedad

5614 Ensefianza: DIETA PRESCRITA

5612 Ensefianza: ACTIVIDAD /EJERCICIO PRESCRITO
5616 Ensefianza: MEDICAMENTOS PRESCRITOS.
5270 Apoyo emocional

8190 Seguimiento telefénico

5604 Ensefianza: grupo

8990 CONCERTAR CITA

7330 Intermediacion cultural

00079 INCUMPLIMIENTO DEL TRATAMIENTO p 34

Definicién: Conducta de una persona o de un cuidador que no coinciden con un
plan terapéutico o de promocién de la salud acordado entre la persona ( o la familia,
o la comunidad) y un profesional del cuidado de la salud.

INTERVENCIONES

7400 Guias del sistema sanitario

4420 Acuerdo con el paciente
5250Apoyo en la toma de decisiones
5440Aumentar sistemas de apoyo

2380 Manejo de la medicacién

5480 CLARIFICACION DE VALORES

00082 MANEJO EFICAZ DEL REGIMEN TERAPEUTICO p 28

Definicion: El patron de regulacion e integracion en la vida diaria de una perso-
na para el tratamiento de la enfermedad y de sus secuelas es satisfactorio para alcan-
zar objetivos especificos de salud.

INTERVENCIONES
5210 Guia de anticipacién
7400 Guias del sistema sanitario
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4420 ACUERDO CON EL PACIENTE
4410 ESTABLECIMIENTO DE OBJETIVOS COMUNES
5480 CLARIFICACION DE VALORES

00149. RIESGO DE CAIDAS p.30
Definicién: Aumento d la susceptibilidad a las caidas que pueden causar dano
fisico.

INTERVENCIONES

6490 Prevencion de caidas

5486 Manejo ambiental: seguridad
0222 Terapia de ejercicio: equilibrio
5616 Ensefianza: medicacién prescrita.

00035 RIESGO DE LESION p.31
Definicién: Riesgo de lesion como consecuencia de la interaccion de condicio-
nes ambientales con recursos adaptativos y defensivos de la persona.

INTERVENCIONES

5486 Manejo ambiental seguridad

3500 Manejo de presiones

2690 Precauciones contra las convulsiones
6490 Prevencién de caidas.

00098 DETERIORO DEL MANTENIMIENTO DEL HOGAR P.35
Definicion: Incapacidad para mantener independientemente un entorno inmedia-
to seguro y promotor del desarrollo.

INTERVENCIONES:

8100 Derivacién

7180 Asistencia en el mantenimiento del hogar.
5440 Aumentar los sistemas de apoyo.

6486 Manejo ambiental: seguridad.

7400 Guias del sistema sanitario.

NUTRICIONAL- METABOLICO
00001 DESEQUILIBRIO NUTRICIONAL POR EXCESO p.47
Definicién: Aportes de nutrientes que exceden las necesidades metabdlicas.

INTERVENCIONES

1100 MANEJO DE LA NUTRICION
1260 MANEJO DEL PESO

0200 FOMENTO DEL EJERCICIO
5606 ENSENANZA: INDIVIDUAL
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00002 DESEQUILIBRIO NUTRICIONAL POR DEFECTOp.48

Definicién: Ingesta de nutrientes insuficiente para satisfacer las necesidades
metabolicas.

INTERVENCIONES

1030 Manejo de los trastornos de la alimentacién

5246 Asesoramiento nutricional

1240 Ayuda para ganar peso

1100 Manejo de la nutricién

1260 Manejo del peso

4120 Manejo de liquidos

1080 Sondaje nasogdstrico

1870 Cuidados de la sonda de gastrostomia (PEG)

1056 ALIMENTACION ENTERAL POR SONDA

00007 HIPERTERMIA p.40
Definicién: Elevacion de la temperatura corporal por encima de 1o normal.

INTERVENCIONES

3780 Tratamiento de la exposicion al calor
3900 Regulacién de la temperatura

6680 Monitorizar los signos vitales

1610 Bano

4120 Manejo de liquidos

00047 RIESGO DE DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA p44
Definicion: Riesgo de que la piel se vea negativamente afectada .

INTERVENCIONES

3540 Prevencidn de las tlceras por presion
3500 Manejo de las presiones

3590 Vigilancia de la piel

2316 Administraciéon medicacion topica
4070 Precauciones circulatorias

1660 Cuidados de los pies

0202 Fomento del ejercicio : entrenamiento de extension.
0410 Cuidados incontinencia intestinal
1100 Manejo de nutriciéon

1680 Cuidado de las ufias

0740 Cuidado paciente encamado

00046 DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA p-43
Definicién: Alteracion de la epidermis, dermis o ambas.
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INTERVENCIONES

3660 Cuidado de las heridas

3440 Cuidado del sitio de incision
3520 Cuidado de tlceras por presion
0740 Cuidados del paciente encamado
3540 Prevencion de tlceras por presion
1660 Cuidados de los pies

4020 Disminucién de la hemorragia
1100 Manejo de la nutricién

00103 DETERIORO DE LA DEGLUCION p.45

Definicién: funcionamiento anormal del mecanismo de deglucién asociado con

déficit de la estructura o funcién oral, faringea o esofgica.

INTERVENCIONES

1860 Terapia de deglucion.

1050 Alimentacion.

1056 Alimentacion enteral por sonda.
1100 Manejo de la nutricién.

00045 DETERIORO DE LA MUCOSA ORAL p.42
Definicion: Alteracion de los labios y tejidos blandos de la cavidad oral

INTERVENCIONES

1730 Restablecimiento de la salud bucal
1720 Fomentar la salud bucal

1710 Mantenimiento de la salud bucal

ELIMINACION
00011 ESTRENIMIENTO p.60

Definicion: Reduccién de la frecuencia normal de evacuacion intestinal, acom-
panada de eliminacién defectuosa o incompleta de heces excesivamente duras/secas.

INTERVENCIONES

0450 Manejo del estrefiimiento / impactacion
0440 Entrenamiento del habito intestinal
0430 Manejo intestinal

2380 Manejo de la medicacién

1100 Manejo de la nutricién

0200 Fomento del ejercicio

0420 Irrigacion intestinal

4120 Manejo de los liquidos
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00013 DIARREA p54
Definicion: Eliminacién de heces liquidas, no formadas.

INTERVENCIONES
0460 Manejo de la diarrea
1260 Manejo del peso

1100 Manejo de la nutricién
2080 Manejo de liquidos

00014 INCONTINENCIA FECAL p.55

Definicién: Cambio en el habito de eliminacion fecal normal caracterizado por la
emision involuntaria de heces.

INTERVENCIONES

0410 Cuidados de incontinencia intestinal
0440 Entrenamiento del hébito intestinal
1100 Manejo de la nutricién

0200 Fomento del ejercicio

1750 Cuidados perineales

1804 Ayuda con los autocuidados :aseo

00021 INCONTINENCIA URINARIA TOTAL P.57
Definicion: Pérdida de orina continua e imprevisible

INTERVENCIONES

0620 Cuidados de la incontinencia urinaria
0580 Sondaje vesical

0590 Manejo de la eliminacién urinaria
1750 Cuidados perineales

1804 Ayuda con los autocuidados : aseo

00023 RETENCION URINARIA p.58
Definicién: Vaciado incompleto de la vejiga.

INTERVENCIONES

0620 Cuidados de la retencion urinaria
1876 Cuidados del sondaje vesical

0580 Sondaje vesical

0590 Manejo de eliminacién urinaria

1750 Cuidados perianales

0221 Terapia de ejercicios : deambulacién
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ACTIVIDAD- EJERCICIO

00031 LIMPIEZA INEFICAZ DE LAS VIAS AEREAS p67

Definicion: Incapacidad para eliminar las secreciones u obstrucciones del tracto
respiratorio para mantener las vias aéreas permeables.

INTERVENCIONES

3140 Monitorizacion respiratoria

4490 Ayuda para dejar de fumar

5270 Apoyo emocional

3140 Manejo de las vias aéreas

3250 Mejorando la tos

3160 Aspiracion de las vias aéreas

3320 Oxigenoterapia

00085 DETERIORO DE LA MOVILIDAD FiSICA p69
Definicién: Limitacion del movimiento independiente, intencionado, del cuerpo
o de una o mas extremidades .

INTERVENCIONES

0221 Terapia de ejercicios: deambulacién

0224 Terapia de ejercicios: movilidad articular
0201 Fomentar el ejercicio: entrenamiento de extension.
0740 Cuidados del paciente encamado

0200 Fomento del ejercicio

1780 Cuidado de una prétesis

4066 Cuidados circulatorios: insuficiencia venosa.
0910 Inmovilizacién

4062 Cuidados circulatorios: insuficiencia arterial
1400 Manejo del dolor

00108. DEFICIT DE AUTOCUIDADO: BANO / HIGIENE p72
Definiciéon: deterioro de la habilidad de la persona para realizar o completar por
si misma las actividades de bafio/ higiene.

INTERVENCIONES

1810 Ayuda en los autocuidados: bafio/ higiene.
1610 Bato.

1680 Cuidados de las ufias.

1660 Cuidados de los piés.

1750 Cuidados perineales.

1710 Mantenimiento de la salud bucal.

00102. DEFICIT AUTOCUIDADO: ALIMENTACION p71

Definicion: deterioro de la habilidad para realizar o completar las actividades de
alimentacion.
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INTERVENCIONES

1050 Alimentacién

1100 Manejo de la nutricién.

1710 Mantenimiento de la salud bucal.
4420 Acuerdo con el paciente

SUENO- DESCANSO
00092. DETERIORO DEL PATRON DEL SUENO.
Definicion: trastorno de la cantidad y calidad del suefio (suspensién de la con-
ciencia periddica, natural) limitado en el tiempo.

INTERVENCIONES
Fomentar el suefo.

Manejo ambiental: confort
Terapia de relajacion simple.
Disminucién de la ansiedad.
Fomento del ejercicio.
Manejo del dolor

ROL- RELACIONES
00053 AISLAMIENTO SOCIAL
Definicién: Soledad experimentada por el individuo y percibida como negativa o
amenazadora e impuesta por otros.

INTERVENCIONES

5220 Potenciar la socializacion

5270 Apoyo emocional
Asesoramiento

Aumentar sistemas de apoyo
Fomento de la normalizacién familiar
Potenciacién de la autoestima

Grupo de apoyo

Facilitar el duelo

00061 CANSANCIO EN EL DESEMPENO DEL ROL DE CUIDADOR
Definiciéon: Dificultad para desempeiiar el papel de cuidador de la familia.

INTERVENCIONES

7040 Apoyo al cuidador principal

5440 Aumentar los sistemas de apoyo
Asistencia en el mantenimiento del hogar
Potenciacion de roles
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00061 RIESGO DE CANSANCIO EN EL DESEMPENO DEL ROL DEL CUI-
DADOR (55)

Definiciéon: El cuidador es vulnerable a la percepcion de dificultad para desem-
peiiar su rol de cuidador de la familia.

INTERVENCIONES

Aumentar los sistemas de apoyo

Apoyo al cuidador principal

Asistencia en el mantenimiento del hogar
Estimulacién de la integridad familiar
Cuidados intermitentes

Grupo de apoyo

00097 DEFICIT DE ACTIVIDADES RECREATIVAS.
Definicién: disminucién de la estimulacién del interés o de la participacién en
actividades recreativas o de ocio.

INTERVENCIONES

Terapia de entretenimiento.
Facilitar la autoresponsabilidad.
Grupo de apoyo.

00135 DUELO DISFUNCIONAL.

Definicién: fracaso o prolongacion en el uso de respuestas intelectuales y emocio-
nales mediante las que los individuos, familias y comunidades tratan de superar el pro-
ceso de modificacién del autoconcepto provocado por la percepcién de una pérdida.

INTERVENCIONES

Facilitar el duelo.

Apoyo a la familia.
Asesoramiento.

Ayuda para el control del enfado.
Disminucién de la ansiedad.
Escucha activa.

Intervencion en el caso de crisis.
Presencia.

Grupo de apoyo.

Aumentar los sistemas de apoyo.
Dar esperanza

00136 DUELO ANTICIPADO.

Definicién: respuestas y conductas intelectuales y emocionales mediante las que
las personas, familias y comunidades intentan superar el proceso de modificacion del
autoconcepto provocado por la percepcion de la pérdida potencial.
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INTERVENCIONES
Facilitar el duelo.
Apoyo a la familia.
Apoyo emocional.
Cuidados en la agonia.
Escucha activa.
Presencia.

Apoyo espiritual.
Grupo de apoyo.

00060 INTERRUPCION DE LOS PROCESOS FAMILIARES
Definicion: Cambio en las relaciones o en el funcionamiento familiar.

INTERVENCIONES

Apoyo a la familia

Aumentar los sistemas de apoyo
Estimulacién de integridad familiar
Fomento de normalizacién familiar
Terapia Familiar

Asistencia mantenimiento del hogar
Apoyo al cuidador principal

00052 DETERIORO DE LA INTERACCION SOCIAL
Definicion: Intercambio social inefectivo o cuantitativamente insuficiente o
excesivo.

INTERVENCIONES:
Potenciacién de la socializacion.
Grupo de Apoyo

Aumentar los sistemas de apoyo.

COGNITIVO- PERCEPTIVO
00131 DETERIORO DE LA MEMORIA.
Definicion: incapacidad para recordar o recuperar parcelas de informaciéon o
habilidades conductuales.

INTERVENCIONES
Entrenamiento de la memoria.
Disminucién de la ansiedad.
Manejo de la demencia.
Orientacion de la realidad.
Apoyo a la familia.

Apoyo emocional.
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00132 DOLOR AGUDO.

Definicién: experiencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada por una
lesidn tisular real o potencial o descrita en tales términos (International Association
for the Study of Pain); inicio subito o lento de cualquier intensidad de leve a severa
con un final anticipado o previsible y una duracién menor de seis meses.

INTERVENCIONES

Asistencia en la analgesia controlada por el paciente (PCA).
Manejo del dolor.

Disminucién de la ansiedad.

Bafio.

Dar esperanza.

Distraccion.

Escucha activa.

Fomentar el suefio.

Fomento del ejercicio.

00133 DOLOR CRONICO.

Definicién: experiencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada por una
lesion tusular real o potencial o descrita en tales terminos (International Association
for the Study of Pain); inicio subito o lento de cualquier intensidad de leve a severa
con un final anticipado o previsible y una duracién mayor de seis meses.

INTERVENCIONES

Asistencia en la analgesia controlada por el paciente (PCA).
Manejo del dolor.

Administracién de medicacion.

Aplicacién de calor o frio.

Manejo de la medicacién.

Distraccion.

Escucha activa.

Fomento de ejercicios: extension.

Terapia de relajacion simple.

ADAPTACION TOLERANCIA AL ESTRES
00069 AFRONTAMIENTO INEFICAZ
Definiciéon: Incapacidad para llevar a cabo una apreciacion valida de los agentes
estresantes para elegir adecuadamente las respuestas habituales o para usar los recur-
sos disponibles.

INTERVENCIONES
5250 Apoyo en toma de decisiones
5230 Aumentar el afrontamiento
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Apoyo emocional

Aumentar los sistemas de apoyo
Ayuda para el control del enfado
Intervencién en caso de crisis
Establecer 1imites

Establecimiento de objetivos comunes
Facilitar autorresponsabilidad
Potenciacién autoestima

AUTOPERCEPCION- AUTOCONCEPTO
00118 TRASTORNO DE LA IMAGEN CORPORAL.
Definicién: confusién en la imagen mental del yo fisico.

INTERVENCIONES

Potenciacién de la imagen corporal.
Apoyo emocional.

Asesoramiento.

Clarificacién de los valores.

Fomento del desarrollo: adolescentes.
Grupo de apoyo.

Manejo del peso.

Apoyo en toma de decisiones.
Fomento del ejercicio

0120 BAJA AUTOESTIMA SITUACIONAL.
Definicion: desarrollo de una percepcién negativa de la propia valia en respues-
ta a una situacion actual (especificar).

INTERVENCIONES

Potenciacién de la autoestima.

Potenciacién de la imagen corporal.

Apoyo emocional.

Asesoramiento.

Aumentar los sistemas de apoyo.

Cuidados de la incontinencia urinaria: enuresis.

00146 ANSIEDAD.

Definicion: vaga sensacion de malestar o amenaza acompaifiada de una respues-
ta autonémica (cuyo origen con frecuencia es desconocido para el individuo); senti-
miento de aprensién cansada por la anticipacién de un peligro. Es una sefial de aler-
ta que advierte de un peligro inminente y permite al individuo tomar medidas para
afrontarlo.
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INTERVENCIONES
Disminucién de la ansiedad.
Seguimiento telefonico
Presencia.

Asesoramiento.

Grupo de apoyo.

Terapia de relajacion simple.

00148 TEMOR.
Definicion: respuesta a la percepcion de una amenaza que se reconoce conscien-
te como un peligro.

INTERVENCIONES
Aumentar el afrontamiento.
Disminucién de la ansiedad.
Apoyo emocional.

Apoyo toma decisiones.
Presencia.

Ensefianza: proceso enfermedad

00124 DESESPERANZA

Definicién: Estado subjetivo en que la persona percibe pocas o ninguna alterna-
tiva o elecciones personales y es incapaz de movilizar su energia en su propio pro-
vecho.

INTERVENCIONES:

Dar esperanza

Apoyo emocional

Apoyo en toma de decisiones
Aumentar sistemas de apoyo
Facilitar el duelo

Grupo de Apoyo

SEXUALIDAD -REPRODUCCION
00065 PATRONES SEXUALES INEFICACES
Definicién: Expresion de preocupacion respecto a la propia sexualidad.

INTERVENCIONES
Asesoramiento sexual

Ensefianza : sexo seguro
Potenciacién de la imagen corporal
Ensefianza : sexualidad

Aumentar el afrontamiento
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Grupo de apoyo
Manejo de conducta: Sexual
Potenciar autoestima

VALORES- CREENCIAS
00066 SUFRIMIENTO ESPIRITUAL
Definicion: Alteracion del principio vital que satura todo su ser e integra y tras-
ciende la naturaleza biolégica y psicosocial del ser humano.

INTERVENCIONES:
Apoyo espiritual

Cuidados en la Agonia

Dar esperanza
Disminucién de la ansiedad

RESULTADOS

Se ha presentado la quinta versién de la Valoracién del Paciente en Atencion
Domiciliaria. Se trata de una valoracion estructurada que se focaliza en la deteccién
de los Diagnésticos de Enfermeria mas prevalentes en Atencion Domiciliaria. La
seleccidn inicial de los problemas fue mediante una revision bibliografica y la técni-
ca del grupo nominal. El GEMMAD desarroll6 una version inicial y una segunda
versién que recopilaba aquella informacién clave que, en el proceso de razonamien-
to diagnéstico, conduce a la identificacion de los diagndsticos enfermeros. Esta
segunda version se distribuy6 entre los centros piloto para que los responsables de
atencion domiciliaria realizasen aportaciones.

Con las sugerencias aportadas se elabord una tercera versién que se utiliz6 como
documento de trabajo y un encuentro para profesionales referentes de metodologia
de cuidados en los equipos piloto. Con las nuevas sugerencias se elaboré una cuarta
version para Atencion Primaria de Salud y se decidié formar un GEM especifico de
enfermeras de Unidad de Hospitalizacién a Domicilio que, partiendo de la version ya
consensuada, deberia elaborar un valoracién que recogiese las caracteristicas especi-
ficas de estas unidades y que fuese compatible con el estiandar elaborado para
Atencién Primaria de Salud.

La cuarta versién de la valoracion de enfermeria de Atencién Primaria de Salud
y la segunda versiéon de Unidades de Hospitalizacién a Domicilio se expuso en un
segundo encuentro multidisciplinar con todos los profesionales de los equipos que
pilotaran la IMAD. Fruto de las sugerencias del encuentro se estudiard la elaboracién
unica para Unidades de Hospitalizacién a Domicilio y Atencién Primaria de Salud,
dado que los profesionales se decantan porque exista una tinica valoracion ya que las
similitudes son mayores que las diferencias. En Junio se define la quinta versiéon y
el pilotaje se inicia en octubre del 2003.

El Centro Salud Florida del Area 18, que es centro piloto, comienza a utilizar la
valoracion del paciente en Atencién a Domicilio de forma progresiva, compartiendo
los resultados en sesiones de enfermeria semanales, que desde julio del 2003 a febre-
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ro del 2004 han sido 32. En estas reuniones se presentaban pacientes concretos, expo-
niendo la valoracién apoyada en escalas, priorizacion de los diagnésticos identifica-
dos y seleccion de las intervenciones y actividades mas adecuadas para el paciente y
familia.

Al utilizar de forma sistematica la valoracién del paciente, con una cobertura del
35% del total de pacientes en Atencién a Domicilio, es decir de 395 tenemos 96 con
la nueva valoracién, las enfermeras han detectado oportunidades de mejora, sobre
todo en actividades de prevencién primaria, eligiendo aquellas intervenciones que
tienen mayor evidencia en relacién con su eficacia y efectividad.

Ademads de las sesiones de enfermeria se han realizado sesiones formativas en
relacién con intervenciones de: ejercicios de coordinacién y equilibrio, incontinencia
urinaria de esfuerzo, manejo de inhaladores, fisioterapia respiratoria, ejercicios de
relajacion...

CONCLUSION

Concluimos que se ha disefiado una herramienta util en la Valoracién de
Enfermeria por Patrones Funcionales de Salud de Marjory Gordon en el paciente de
Atencion a Domicilio, que puede implementase en la historia de papel e informati-
zada, que permite ademads identificar los Diagnésticos Enfermeros prevalentes en
Atencion Domiciliaria y realizar Intervenciones Enfermera.
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PROYECTO PEYCA.
PROGRAMA DE EVALUACION Y CONSEJO AL ANCIANO

(Hospital General Universitario de Alicante)
Nieves Martinez Alcolea, Josefa Martinez Cutanda, Antonia Gomariz Martinez,
M* Angeles Cuartero Abril, Trinidad Follana Tovar, Yolanda Planells Aleixandre,
Jenny de la Torre Aboki, José Miguel Segui Ripoll.

INTRODUCCION

La geriatria se define como la rama de la medicina que estudia los aspectos cli-
nicos, preventivos, terapéuticos y sociales del anciano, en situacién de salud o de
enfermedad. Incluye aspectos relativos a la mayor parte de las disciplinas clinicas y
constituye una parte de la gerontologia. Es también una ciencia relativamente joven.

En 1909 Nascher utilizé por primera vez el término * geriatria *, refiriéndolo a
aquella parte de la medicina relativa a la vejez y sus enfermedades. Es a partir del
final de los afios treinta, cuando la Dra. Majorie Warren, en el West Middlesex de
Londres, demostré que la asistencia especifica a determinados ancianos mejoraba,
notablemente, la morbilidad y mortalidad de muchos de ellos.

Existen muchas razones para entender el auge que la geriatria estd teniendo en
todo el mundo durante los dltimos afos. Entre las mds importantes cabe citar las
siguientes:

* Presion demografica: El nimero de ancianos crece en todos los paises desarro-
llados, y los ancianos cada vez alcanzan edades mds elevadas, con un mejor nivel de
salud y con una mayor conciencia de sus derechos en éste terreno.

* Socioecondémicas: Derivadas de la trascendencia que las decisiones médicas tie-
nen en la politica, en la economia y en lo social. Bastaria recordar el volumen eco-
némico que todos los paises deben dedicar a pensiones y el derivado del consumo de
farmacia o de la necesidad de aportar recursos sanitarios y sociales a los ancianos
incapacitados o con problemas de recuperacion

* Cientificas: El conocimento de lo que representa el proceso de envejecer y de
las consecuencias que se derivan del mismo es algo que se viene produciendo de una
manera tardia en relacién con otras partes de la medicina, lo que deja un mayor mar-
gen para el estudio y la investigacion en este campo.
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Es conveniente esclarecer algunos conceptos. En primer lugar, que envejecer no
es lo mismo que enfermar, si bien, habitualmente, la vejez se acompafia de un mayor
nimero de padecimientos. Ademds, no siempre esta clara la frontera entre los tres
grupos de procesos que modulan los cambios que presenta el anciano: a) las modifi-
caciones fisioldgicas establecidas por el simple paso del tiempo (envejecimiento); b)
las consecuencias de la exposicién a lo largo de muchos afios a agentes como la con-
taminacion, el humo, las dietas inadecuadas, el alcohol, el estrés o la falta de activi-
dad fisica, y c) las enfermedades propiamente dichas o sus secuelas acumuladas a lo
largo del tiempo. En segundo término, un anciano no es estrictamente un adulto
mayor; en su camino hacia el envejecimiento se han producido cambios muy impor-
tantes en sus 6rganos y sistemas a nivel morfoldgico, funcional, psicoldgico y tam-
bién social.

Los ancianos tienen: a) algunas enfermedades especificas de su edad ( muy raras
o inexistentes en edades anteriores ); b) otras con una incidencia mucho mads alta que
la que se encuentra en periodos previos de la vida; c¢) las mismas enfermedades que
a cualquier otra edad pero con peculiaridades especificas que es necesario conocer, y
d) con mucha maés frecuencia compromiso de otros 6rganos y sistemas en el curso de
sus enfermedades y concurrencia de mas de un proceso morboso ( pluripatoldgico ).
Ademads, en mayor medida que en otras edades, hay que tener en cuenta que todos
estos procesos se hallan modulados por problemas sociales, psicolégicos, de com-
portamiento y por la mayor necesidad de considerar factores como la rehabilitacidn,
reinsercion social, ...

La atencidn al anciano esta pasando por un periodo de transformacion social, por
todo ello es la sociedad quien de manera indirecta asume la responsabilidad del cui-
dado de los ancianos, provocando que el contacto hospitalario entre los profesiona-
les de la salud y el paciente anciano resulte cada vez mas frecuente, reincidiendo en
la Enfermeria como profesional sanitario.

Esta manifestacion social esta causando un acopio de conocimientos a cerca del
envejecimiento de la poblacion y de los cuidados en la ancianidad. Sin embargo el

desconocimiento de estos cambios relacionados con la edad, pueden acarrear
resultados insatisfactorios.

La dependencia del anciano no es consecuencia de la edad, sino que se debe a pro-
blemas de salud y a veces a una sobreproteccion del entorno familiar y hospitalario.

La busqueda de curacién para una enfermedad dada o incluso el establecimiento
de un diagnéstico especifico no es tanto una meta primaria como la formulacién de
una estrategia, a menudo de naturaleza préctica, para conservar la independencia, la
dignidad y la funcién en un individuo enclenque y con multiples incapacidades. La
hospitalizacién misma es un riesgo para la precaria homeostasis del anciano,...
(Hazzard,1990).

El crecimiento econémico, los cambios demograficos y el cambio en los valores
de la sociedad actual, donde los roles que habitualmente han desempenado hombres
y mujeres se fusionan, trasciende a los cuidados del anciano y al concepto que de €l
se tiene.
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El profesional de Enfermeria por su posicién como profesional sanitario y por su
intervencién en la vida social es el profesional mds indicado como mediador en las
dificultades que hoy por hoy tienen los ancianos.

La valoracién del anciano es un proceso diagndstico multidimensional, general-
mente interdisciplinario que ofrece amplias ventajas puesto que nos permite medir
sus capacidades funcionales y sus necesidades reales de cuidado.

El uso de escalas estandarizadas pueden ayudar a la valoracién del anciano y por
consiguiente a una mejor atencion sanitaria. La valoracién funcional puede ofrecer
indices de prediccion de la mortalidad, del riesgo de institucionalizacién, del dete-
rioro fisico y del uso de recursos sociosanitarios.

OBJETIVO

El objetivo primario es la valoracién del estado funcional del paciente anciano al
ingreso y posteriormente al alta, con el objeto de evaluar si el proceso de hospitali-
zacion ha influido favorable o desfavorable en dicho estado.

El objetivo secundario es la realizacién y entrega al alta de una guia de consejos
practicos del Cuidado del Anciano ( PEYCA ) destinada al paciente anciano, fami-
liares, cuidadores.

PACIENTES Y METODO

Criterios de inclusion: se incluird en el programa a todos los pacientes mayores
de 75 afios no quirtirgicos que ingresen en la Unidad de Medicina Interna.

Criterios de exclusion: pacientes con deterioro cognitivo severo y paciente pen-
diente de intervencidn quirdrgica.

Meétodo: después de realizar una revision bibliogréfica, se seleccioné el Indice de
Katz de independencia de las actividades de la vida diaria y el indice de Lawton que
mide 8 actividades instrumentales. Se administraran ambos cuestionarios al ingreso
y al alta del paciente.

La valoracién integral del anciano es un método diagnéstico multidimensional,
generalmente interdisciplinario, que determina en los ancianos fragiles, las capaci-
dades y los problemas médicos, psicosociales y funcionales, con la finalidad de desa-
rrollar un plan integral de tratamiento y de seguimiento a largo plazo. La valoracién
integral se puede realizar en diferentes ambitos: los hospitales de agudos, la atencién
domiciliaria, los hospitales de dia, en los programas de rehabilitacién y en los pro-
gramas de atencién domiciliaria.

El 4mbito donde atendemos al anciano puede tener influencias importantes, obte-
niendo informacién de la familia o de los principales cuidadores. La historia clinica
y la exploracion fisica van a ser los elementos clave para un diagndstico correcto, por
esto es conveniente utilizar instrumentos adecuados para complementar la historia
clinica convencional con aspectos geridtricos. Basicamente la valoracién del ancia-
no debe de atender a unas dimensiones concretas: la salud fisica, valorando proble-
mas de movilidad, alteraciones visuales o auditivas, fatiga, incontinencias, etc. y la
salud mental, prestando especial atencién a la funcién cognoscitiva y al estado de
animo, el talante del anciano. Las circunstancias ambientales seria otra de las dimen-
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siones, el ambiente fisico en el que el anciano vive, incluso el ambiente fisico del
hospital (bordes, dangulos prominentes, muebles, desorden, cables sueltos, etc.) ; tam-
bién tendremos en cuenta los recursos sociales y econémicos, identificar a las perso-
nas que atenderan al anciano cuando se requiera teniendo muy en cuenta que la fati-
ga de un cuidador, en muchas ocasiones, puede ser punto de partida de valoracién ya
que supondria hospitalizacién o confinamiento prolongado. Ademas serfan de gran
valor la busqueda de fuentes de apoyo indirecto en la comunidad. Como tltima
dimension a tener en cuenta en la valoracion, estaria el estado funcional del anciano,
la atencién debe adecuarse a la capacidad funcional.

La valoracién de la funcién fisica la iniciaremos con una medicién de las activi-
dades de la vida diaria (AVDB) que son el conjunto de actividades primarias de la
persona, encaminadas a su autocuidado y movilidad, que le dotan de autonomia e
independencia elementales y le permiten vivir sin precisar ayuda continua de otros;
entre ellas se incluyen actividades como: comer, controlar esfinteres, usar el retrete,
vestirse, bafiarse, trasladarse, deambular, etc. Para ello hemos escogido el Indice de
Katz (Anexo 1)de independencia de las actividades de la vida diaria, ideado inicial-
mente en el Hospital Benjamin Rose de Cleveland en 1958 para fracturados de cade-
ra. Desde 1963, su simplicidad lo ha popularizado internacionalmente como instru-
mento de valoracidn en instituciones geriatricas, introduciéndose de forma paulatina
su uso en la asistencia primaria, para la valoraciéon domiciliaria de los pacientes cré-
nicos.

Evalda la continencia de esfinteres y el grado de dependencia funcional del
paciente para la realizacién de cinco tipos de actividades cotidianas: levantarse, usar
el bafio y el retrete, vestirse y comer, con tres posibles respuestas que nos permiten
clasificar a los pacientes en siete grupos (de mayor dependencia a mayor indepen-
dencia).

Las situaciones se expresan alfabéticamente en una escala creciente de pérdida de
capacidades, a partir de las experiencias de Guttman segun la progresion habitual del
declive fisico filogenético, desde la A, independiente para las tareas mencionadas,
hasta la G, dependiente absoluto.

Ademas utilizaremos una escala para medir las actividades instrumentales de la
vida diaria (AIVD) que incluyen funciones mas complejas que requieren un mayor
grado de independencia y permiten al anciano vivir de forma independiente en la
comunidad. En general se valoran aspectos como el uso del teléfono, hacer la comi-
da, realizar trabajos domésticos, tomar la medicacién y manejar con normalidad el
dinero. El instrumento mads utilizado es el indice de Lawton que mide 8 actividades
instrumentales.

Al alta se entregard el programa de consejo al paciente y al cuidador principal con
el fin de que ambos mantengan este programa en el domicilio. Basdndonos en las
escalas citadas anteriormente planteamos una serie de recomendaciones segtin las
necesidades del anciano, utilizando un vocabulario sencillo y de facil comprensién
(indicaciones cortas, dibujos explicativos, letras grandes...) tanto para el anciano
como para los cuidadores:
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Anexo 1. Indice de Katz

Banarse (con esponja, ducha o baiiera):

* Independiente: asistencia tinicamente al lavar una parte del cuerpo (como la espalda o
una extremidad incapacitada) o se lava s6lo completamente.

* Dependiente: asistencia al lavar mas de una parte del cuerpo; asistencia al salir o entrar
de la bafiera o no se bafia sélo.

Vestirse:

« Independiente: saca la ropa del armario y los cajones; se pone la ropa, vestidos externos
y ropa interior; se maneja bien con los botones; se excluye el acto de ponerse los zapatos.

* Dependiente: no se viste s6lo, o queda parcialmente vestido.

Ir al servicio:

* Independiente: llega hasta el servicio; se sienta y se levanta del servicio; se arregla la
ropa, se limpia los genitales; (puede manejar la cuiia que usa sélo por la noche, y puede que
use 0 NO apoyos Mecanicos).

* Dependiente: usa la cufia permanentemente, o la silla retrete, o recibe ayuda al ir y usar
el servicio.

Desplazarse:

¢ Independiente: se levanta y se acuesta en la cama con independencia, y se sienta y se
levanta de la silla independientemente (puede usar 0 no apoyos mecanicos).

» Dependiente: asistencia al levantarse o acostarse en la cama y/o silla; no realiza uno o
mds desplazamientos.

Continencia:

* Independiente: autocontrol absoluto de la miccién y la defecacion.

* Dependiente: incontinencia parcial o total en la miccién o la defecacién; control total o
parcial por enemas, catéteres, o uso regulado de orinales o cuias.

Alimentarse:

* Independiente: lleva la comida del plato o equivalente hasta la boca; (el corte de la carne
previamente, y la preparacion de la comida, como untar el pan, quedan excluidos de la eva-
luacién).

* Dependiente: ayuda al alimentarse; no come nada, o alimentacién parenteral.

Independencia significa sin supervision, direccion o asistencia personal activa excepto en
los casos que arriba se seflalan. Esto estd basado en el “status” actual y no en la capacidad. Si
un paciente rehusa realizar una funcion se considera que no la realiza, aunque se le considere
capaz de ello.

A. Independiente al alimentarse, ser continente, desplazarse, ir al servicio, vestirse y banarse.

B. Independiente para todas estas funciones menos una.

C. Independiente para todas excepto para baniarse y otra funcion adicional.

D. Independiente para todas excepto para baiiarse, vestirse y otra funcion adicional.

E. Independiente para todas excepto para baiiarse, vestirse, ir al servicio y otra funcion adicional.

F. Independiente para todas excepto para bafiarse, vestirse, ir al servicio, desplazarse y otra funcion adi-
cional.

G. Dependiente para las seis funciones.

Otras. Dependiente para al menos dos funciones, pero no clasificable como C, D, E, o F.
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Anexo 2. Escala de Lawton y Brody

Capacidad para usar el teléfono:

« Utiliza el teléfono por iniciativa propia . ............couuviunniinneinnnenn.. 1
* Es capaz de marcar bien algunos nimeros familiares . ........................ 1
* Es capaz de contestar el teléfono, peronode marcar ......................... 1
e Noutilizael teléfono . ...... ... .. i 0

Hacer compras:

* Realiza todas las compras necesarias independientemente ..................... 1
* Realiza independientemente pequefias Compras . ...............c.c.o.oounnenn.. 0
* Necesita ir acompafado para realizar cualquier compra . ...................... 0
e Totalmente incapaz de COMPIAr .. ... .....utuuntiunet e, 0

Preparacion de la comida:

* Organiza, prepara y sirve las comidas por si solo adecuadamente ............... 1
* Prepara adecuadamente las comidas si se le proporcionan los ingredientes . . . ... .. 0
* Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta adecuada .......... 0
* Necesita que le preparen y sirvan las comidas ............. ... ... ......... 0

Cuidado de la casa:

* Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional (para trabajos pesados) ............ 1
* Realiza tareas ligeras, como lavar los platos o hacer las camas ................. 1
* Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un nivel

adecuado de limpieza .. ...... ..ttt 1
* Necesita ayuda en todas las labores de lacasa ............. ... ... . ... .... 1
* No participa en ninguna laborde lacasa .............. ... ... ... oo, 0

Lavado de la ropa:

* Lava por s1s0lo toda SUTOPa . ... ovu ittt 1
e Lava por si solo pequefias prendas ............. ... 1
* Todo el lavado de ropa debe ser realizado porotro . ......... ... ... ......... 0

Uso de medios de transporte:

* Viaja solo en transporte publico o conduce su propiocoche ... ................. 1
* Es capaz de coger un taxi, pero no usa otro medio de transporte ................ 1
* Viaja en transporte publico cuando va a compaiado por otra persona . ........... 1
« Utiliza el taxi 6 el automdvil solo con ayudade otros ........................ 0
O NO VIAJA .« oottt 0

Responsabilidad respecto a su medicacion:

¢ Es capaz de tomar su medicacion a la hora y dosis correcta ... ................. 1
» Toma su medicacién si la dosis es preparada previamente ..................... 0
* No es capaz de administrarse su medicacion .. ............. ... ... ..o, 0

Manejo de sus asuntos econémicos:

* Se encarga de sus asuntos econdmicos porsisolo ........... ... ... .. .. ... 1
¢ Realiza las compras de cada dfa, pero necesita ayuda en las grandes compras, bancos1
e Incapaz de manejar din€ro . .......... ... ... i 0

Total puntos: Maxima dependencia: O puntos. Independencia total: 8 puntos.
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ANEXO 3. Guia de consejos practicos del Cuidado del Anciano
(PEYCA).

ASEO
* Higiene diaria
* Ducha no bafio
¢ Adaptacién de asiento en ducha
* Suelo antideslizante
* Asideras o agarraderas
e Buen secado corporal (haciendo hincapié en pliegues)
* Buena hidratacion de piel (cremas)
 Lavado de ojos, boca y nariz
* Cuidado de uiias: visita periédica al poddlogo (si se realiza en casa cortar ufias de los pies
rectas)
« Utilizar cepillos de mango largo (para evitar posturas forzadas)
« Si tuviera escaras: curar por enfermeria de zona

RECOMENDACIONES:
* Permitir que el anciano realice su higiene, en lo posible (peinado, lavado de manos, dien-
tes...)

VESTIDO
e Utilizar ropa cémoda, evitando botones y cremalleras (sustituir por velcro, gomas y/o
tirantes)
 Zapatos féciles de poner sin cordones y planos (para evitar posibles caidas)
e Utilizar zapato de piel y suela de goma.
« Usar tejidos de fibras naturales (algodon, lino...) y procurar no utilizar fibras sintéticas
(ya que podrian provocar alergias, rozaduras y sudoracion excesiva).

ALIMENTACION

* Beber abundantes liquidos para evitar la deshidratacion (salvo contraindicacion)

* Comida: dieta equilibrada, rica en fibra, fruta y verduras para prevenir el estrefiimiento

* Consumir protefnas (huevos, carne y pescado) para una mejor cicatrizacién de posibles
heridas.

* Obtener el calcio necesario de lacteos y derivados para conservar la estructura 6sea en
las condiciones mas Optimas.

« BEvitar el exceso de grasas en la dieta

« Si faltan piezas dentarias: utilizar dieta triturada y/o suplementos dietéticos

« Si la tensidn arterial es alta evitar el consumo de sal

* Los diabéticos podran tomar zumos naturales pero no consumirlos industriales. Evitar
todo lo que contenga aztcares.

* En cuanto a dispensacion de medicamentos seguir siempre prescripcion médica, respe-
tando horarios y dosis.

CONTINENCIA DE ESFINTERES
* Retrasar en lo posible la utilizacién de panales, potenciando ir frecuentemente al WC.
« Si es portador de sonda vesical: extremar higiene de genitales y utilizar bolsas de siste-
ma cerrado.
« Si circunstancialmente precisa uso de pafial, estimular la retirada de éste lo antes posible.
Para recuperar su independencia en el uso del WC.
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* Para las pérdidas de orina, en mujeres, utilizar compresas tocoldgicas.

* Si no defeca con regularidad, no demorar consulta con médico de cabecera.

« Si utiliza pafial: cambio frecuente y lavado de zona genital (utilizar cremas para evitar
irritaciones y escoceduras).

CONDICIONES PARA EL WC:
e Utilizar adaptadores para acomodar altura
 Agarraderas cerca del WC
« Evitar alfombrillas que puedan deslizarse provocando una caida.

MOVILIZACION
PERSONAL:
« Utilizacion de bastones y andadores para facilitar la deambulacién.
» Agarraderas en pasillos para que el anciano se sienta seguro e independiente en su mar-
cha.
* Es recomendable el paseo diario, siempre que sea posible al aire libre.
« Si esta encamado, cambios de postura frecuentes ayudados por almohadones.
 Estimular movilizacién de extremidades (brazos y piernas).

MOBILIARIO:

» Cama con barandillas y si precisa articulada.

¢ Si es encamado, se recomienda la utilizacion de colchén antiescaras.

« Evitar alfombras.

e Interruptores de luz grandes.

¢ Grifos monomando.

* Calentadores con encendido automatico.

* Armarios de fécil acceso (altura adecuada).

¢ Vivienda de una planta, evitar escaleras.

* Teléfono con nimeros grandes y memoria.

* Proteger cantos de muebles afilados utilizando cantoneras.

Estos consejos podrian ser modificados, ampliados o simplificados en base a los datos que
obtengamos tras le realizacion y del estudio y el andlisis de los datos.

CONCLUSION

El crecimiento econémico, los cambios demograficos y el cambio en los valores
de la sociedad actual, donde los roles que habitualmente han desempefiado hombres
y mujeres se fusionan, trasciende a los cuidados del anciano y al concepto que de €l
se tiene.

El profesional de Enfermeria por su posicién como profesional sanitario y por su
intervencién en la vida social es el profesional més indicado como mediador en las
dificultades que hoy por hoy tienen los ancianos.

El paciente anciano padece mas enfermedades, es mucho mas vulnerable a todo
tipo de agresion, sus mecanismos de defensa son mas limitados, en él es menor la
reserva fisioldgica, las patologias se imbrican unas sobre otras en mayor medida que
en otras edades y tienen una mayor implicacién social; lo que obliga a que deba ser
contemplado de una manera integral, en la medida de lo posible, por un equipo inter-

258



disciplinario constituido por médicos, profesional de enfermeria, auxiliares de enfer-
meria, trabajadores sociales, terapeutas ocupacionales, dietistas, rehabilitadotes y
psicélogos-psicogeriatras.

Mantenemos que el uso de escalas o estdndares simples, segtn la bibliografia
revisada, pueden ayudar a la evaluacién del anciano y por consiguiente a una mejor
atencion sanitaria. La valoracién funcional puede ofrecer indices de prediccién de la
mortalidad, del riesgo de institucionalizacidn, del deterioro fisico y del uso de recur-
SOs sociosanitarios.

Pretendemos la implantacién de estos instrumentos de evaluacién y actuacién en
el servicio de Medicina Interna del H.G.U.A. para alcanzar los objetivos de inde-
pendencia funcional, autonomia, calidad de vida, bienestar y dignidad para el pacien-
te anciano.
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ESTUDIO MULTICENTRICO NACIONAL DE
PREVALENCIA EN EL USO DE TERAPIAS
COMPLEMENTARIAS (TC)/ ALTERNATIVAS
POR EL ENFERMO ONCOLOGICO

(Hospital General Universitario de Alicante)
Javier Gomez Robles, M* Carmen Gozalves Manzanera, Yolanda Seva Gosalbez,
M* Teresa Huerta Baydal, Serafina Ibaiiez Santamaria, M Paz Ferndndez Ortega.

INTRODUCCION

Nuestro estudio parte como una iniciativa Europea para conocer los diferentes
tipos de Terapias Complementarias T.C en diversos paises Europeos. Para ello, se
cred en nuestro pais un grupo de trabajo entre los diversos hospitales nacionales con
enfermeros del drea de Oncologia con inquietudes y motivaciones en el cuidado del
enfermo con cédncer y la investigacién. Se conté con mds de 15 hospitales inicial-
mente, y de estos se han recogido datos en 13, con una distribucion por toda la geo-
grafia nacional y se planificé como estudio de diseiio multicéntrico. (Tabla A) La
coordinacion nacional se ha realizado desde el Institut Catala de Oncologia, ICO.
Barcelona.

Entendiendo que las Terapias Complementarias son aquellas que se utilizan con-
juntamente con las de medicina convencional, mientras que las terapias alternativas
son las que se utilizan en lugar de las convencionales. El uso de las terapias/medici-
nas alternativas y de las complementarias (TA o TC) han presentado un incremento
importante en los dltimos 10 afios en Estados Unidos y en Europa. Su uso especifi-
co por parte del enfermo con cdncer es de todos conocido, pero no existen datos de
prevalencia en nuestro pais, donde se utilizan cifras de otros paises del norte de
Europa o de USA que no puede ser extrapolables a nuestra realidad sociocultural.
Pocos estudios se han realizado en el dmbito de la Enfermeria Oncolégica Espafiola,
a pesar de que los pacientes con cancer las usan ampliamente y, las relacionan como
minimo, con diversas aportaciones y en general con una mejora en su calidad de vida
durante el proceso oncoldgico.

SITUACION ACTUAL DEL TEMA
La revision sistemdtica de Ernst y Cassileth (1998) sugiere y, no significa que
pruebe, que el uso de las T.C. entre pacientes con cdncer presenta una prevalencia en
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los estudios realizados de 31°4% (rango de 7 a 64%). Esta revision incluye 26 estu-
dios de 13 paises y se realiz6 entre 1997 y Enero de 1998. Las terapias mds popula-
res entre los enfermos eran los tratamientos dietéticos, fitoterapia, homeopatia, hip-
noterapia y la visualizacién o imagineria. La meditacion, los suplementos mega-vita-
minicos, la relajacién y el soporte espiritual fueron también descritos entre los mas
comunes. Un posterior estudio longitudinal, llevado a cabo en Noruega, en el que
252 enfermos con céancer fueron controlados durante 5 afios (Risberg et al, 1998). Al
finalizar el estudio, una proporcion de 27% de los pacientes habian usado una forma
u otra de T.C, con un aumento ligeramente superior durante este final de periodo.

En el estudio realizado con un muestra de 100 enfermos oncol6gicos en el 1998
y publicado en el 2002. Ferndndez P, en una unidad de hospitalizacién del mismo
centro coordinador de este estudio compara los niveles de ansiedad de enfermos con
cancer ingresados que utilizan T.C. y los que no utilizan, con una prevalencia en su
uso del 27%. Este estudio concluye que presentan menor nivel de ansiedad y que la
utilizacién primordial es para intentar aumentar las defensas de organismo.

A destacar es la publicacién de Patterson (2002) y el Fred Hutchinson Cancer
Research Center en Washington (USA), que realizé un estudio telefénico con 356
adultos diagnosticados de cancer de mama, colon y préstata. Los resultados de pre-
valencia para su poblacion se situaron en el 70% de pacientes que usaban las terapias
complementarias a lo largo de la enfermedad oncoldgica. En éste estudio se analiza-
ron ademds cuales eran las motivaciones, los factores predictores, los costes de dife-
rentes tipos de terapias complementarias y las actitudes de los pacientes sobre la
efectividad de estas terapias. A pesar del estudio de Cassileth (2001), ningtin otro ha
intentado actualmente obtener una informacién acerca de este tema en un dmbito
Europeo ni Nacional.

CAMBIOS SOCIOCULTURALES:

1. Mayor implicacién activa del enfermo en la enfermedad. Este cambio socio
cultural en la relacién con la propia salud se expresa con una necesidad de realizar
actividades de mejora e intervencion en el curso de la enfermedad, tanto por parte del
enfermo como de las familias. El uso de Terapias Complementarias potencia este
sentimiento de “estar haciendo algo contra la enfermedad”, siendo especialmente
fuerte en determinados perfiles de pacientes en Oncologia.

2. Exportacién de hébitos de otras culturas, vinculadas a tradiciones milenarias en
otras culturas ajenas a las nuestras.

3. Desconocimiento y rechazo por parte de los profesionales de la Oncologia
relaciondndolos en general con potenciales riesgos. Los expertos en cancer reco-
miendan generalmente la supresién de cualquier suplemento. Puede que algunos
suplementos dietéticos pudieran causar reacciones de sensibilidad con la exposicién
a la radioterapia o quimioterapia, Otro ejemplo bien estudiado es la dieta con sobre-
saturacién de soja que estimula la produccién de estrégenos que debe ser reducida en
ciertos tumores hormonodependientes de mama.

4. Incremento en la toma de decisiones por parte del enfermo y de la familia. Los
enfermos deciden la toma de estas terapias de manera libre, ajenos al sistema nacio-
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nal de salud y pocas veces informan al profesional de la Oncologia. Esta falta de
informacién y de comunicacion es bidireccional, tanto por efecto del poco interés de
los oncdlogos o de las enfermeras de oncologia, como por parte de los enfermos que
por la percepcién de que “lo natural” estd exento de riesgos y no lo informan. Este
dato, relevante, queda pocas veces recogido en las Historias Clinicas de los pacientes.

5. Megadosis, “cuanto mds mejor”. Este sentimiento estd fuertemente arraigado
en la sociedad moderna. Este error puede derivar en efectos secundarios poco cono-
cidos. Un ejemplo son los antioxidantes y vitaminas que dificultan la absorcién de
metales y electrolitos, por ser solubles en grasas e incrementar los niveles téxicos en
el organismo.

6. Interacciones medicamentosas desconocidas, con capacidad de aumento o des-
censo en la absorcidn de otros farmacos, ya que no se ha realizado experimentacién
clinica con muchas de las terapias complementarias. Por otra parte la recoleccion de
plantas y raices no siempre se realiza con la misma sistematica, asi la raiz de algunas
plantas como “el Diente de Ledn” tiene efecto laxante, pero las hojas son diuréticas.

7. No se solicitan los mismos controles clinicos que a las drogas o farmacos exis-
tentes. Los niveles de seguridad, farmacocinética, absorcion y niveles de excrecion,
de muchos productos son desconocidos. En contraste con los estrictos controles de
los farmacos quimioterapicos o citotéxicos. ;Habria algtin enfermo que aceptara que
la quimioterapia no estuviera contrastada?.

8. Gran diversidad de preparados y compuestos asi como, diversidad en las pre-
sentaciones al puiblico. Algunos obedecen a una transmision oral o tradicional, y se
alega que no han sido probados en ensayos clinicos. ;Se han de desechar por ello?.
A su vez, existen diversidad de etiquetajes equivocos o ambiguos; “Promueve una
circulacién adecuada”, “mejora su flujo urinario”, “ayuda a relajarse”. Asi, “Ayuda a
mantener una prostata saludable”, ;podria inducir a una lectura de que mantiene la
prostata libre de enfermedad?.

9. Confusién entre quimioprevencion y efecto protector. Aunque existen estudios
de cohortes en personas con riesgo de presentar cancer a los que se estd aplicando
aportes de minerales o vitaminas para estudiar el efecto protector antes de que la
enfermedad aparezca, ello no implica que tal efecto protector exista una vez se pre-
sente el cancer.

OBJETIVOS
* Conocer qué prevalencia y tipo de terapias complementarias(TC) se utilizan
entre los pacientes con cancer en el &mbito nacional.
* Conocer qué factores motivan a estos enfermos a utilizar estas terapias, en qué
momento se inicia y cual es el coste de estas terapias
* Conocer qué fuentes de informacion y de acceso tienen los enfermos con can-
cer a estas terapias.

METODOLOGIA
Tipo de estudio: Descriptivo, transversal, multicéntrico nacional con la partici-
pacién de 12 hospitales de toda las regiones de la geografia. Poblacién de estudio.
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Pacientes que reciben tratamiento convencional por una patologia oncolégica. Area
del estudio: Unidades de tratamiento oncolégico ambulatorio, o de Hospital de Dia,
de 12 hospitales de Espaiia, (Tabla A). Periodo de estudio: 8 meses, desde Dic. 2002
hasta Sept. 2003 hasta la obtencién del tamafio muestral previsto. Criterios de inclu-
sién: Pacientes mayores de edad, de ambos sexos que estén recibiendo tratamiento
oncolégico ambulatorio y sean visitados en un servicio de consultas externas o en
hospitales de dia oncolégicos. Pacientes conocedores de su diagndstico, capaces de
entender los objetivos del estudio, sin discapacidad intelectual y que consientan en
participar (firma del Consentimiento Informado). Uno de los criterios esenciales a
estudio ha sido el recibir, o haber recibido tratamientos oncolégicos convencionales;
(Cirugia, Quimioterapia, Radioterapia, Inmunoterapia, Hormonoterapia o
Transplante de Médula Osea). Criterios de exclusién: Pacientes oncolégicos en pri-
mer tratamiento o que no hayan sido todavia diagnosticados de neoplasia, o estén en
periodo de estadiaje.

Tamafio muestral y seleccion de la muestra: La seleccion de los pacientes ha
sido no aleatorizada, consecutiva y prospectiva. Se ha considerado usuario de tera-
pias complementarias a las convencionales al paciente con criterio de inclusién que
afirme utilizar o haber utilizado algunos de estos tratamientos a lo largo del proceso
de su enfermedad. Hospitales: De los 15 hospitales inicialmente dispuestos para el
reclutamiento se ha realizado finalmente, en 12 hospitales espafioles distribuidos en
distintos puntos de la geografia nacional que estan ubicados en zonas urbanas y semi-
urbanas o rurales. De pacientes: Para estimar la prevalencia de las T.C. con una pre-
cisién de mds menos el 3% y con un error de tipo alfa del 5% (confianza del 95%)
se han incluido 573 enfermos, 313 mujeres (54,6 %) y 260 hombres (45,4%).

Variables: Socio-demograficas: Edad, sexo, raza, estado civil, convivencia,
nivel de estudios, nivel socioeconémico, profesion, situacién laboral, nivel de adhe-
rencia a creencias personales y rezos y nivel de practica religiosa. El grupo étnico
mayoritario de nuestra muestra corresponde al tipo Europeo 98,6%, con pocas per-
sonas de otras razas; 2 Negros, 2 Suramericanos y 1 persona de etnia Gitana, esta
variable poco incidente en nuestro pais, podria ser relevante en el estudio europeo.

Variables relacionadas con el uso de terapias complementarias: Uso de tera-
pias, tipo de terapia, uso de terapia anteriormente a la enfermedad, profesional al que
acude, coste econdémico dedicado, tiempo transcurrido desde el diagnéstico y
momento de inicio, tiempo de uso de las terapias alternativas, efectos secundarios y/o
adversos e informacion recibida y persona que la ha otorgado.

Variables clinicas y asistenciales: Diagndstico principal o primario, que ha sido
categorizado segtin los grandes grupos; Cabeza y cuello, digestivos, mama, pulmon,
colorrectal, ginecolégicos femeninos, préstata y vejiga, leucemia, linfomas, testicu-
lares, piel y una categoria que agrupa diversos tumores de baja prevalencia. La loca-
lizacién de la enfermedad comprende el lugar anatémico de afectacién ya que inter-
viene en las implicaciones funcionales. El estadiaje de la enfermedad (avanzado o
no) se ha determinado segun la clasificacién de los tumores TNM. La fecha y tiem-
po transcurrido desde el diagnéstico serd la variable para definir el contacto del
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enfermo con la enfermedad. Los tipos de terapias médicas convencionales recibidas
anteriormente, los tratamientos actuales que estd recibiendo y el sintoma/s que pre-
senta en el momento de la recogida de datos.

Cuestionario de recogida de datos: Consta de tres partes: La primera, de tipo
general para todos los pacientes (sigan o no terapias complementarias), una especifi-
ca s6lo para los pacientes que siguen terapias complementarias y la dltima y también
general con datos clinicos que son recogidos de la historia clinica de los pacientes.

RESULTADOS

En la tabla A se presentan los doce centros hospitalarios participantes en el estu-
dio y se identifica al coordinador de cada uno de ellos, junto a la distribucién de
reclutamiento de los participantes.

Los 573 pacientes presentan un rango de edad situado entre 18 afios y 85 con una
media de 54,58 afios y una mediana de 54. Los resultados de prevalencia (Tabla 1) se
sitdan en 24,4% a un nivel nacional, con un rango de 20,8% a 27,9% en las diferen-
tes provincias, proporcion cercana a 1 de cada 4 pacientes oncolégicos que han utili-
zado las T.C. en nuestro pais. El estudio de la correlacién por edades y uso de T.C.
muestra 7 afios de diferencia entre los dos grupos, con medias de edad de 49,61afios
para los que han utilizado T.C., frente a los 56,19a. del grupo que no ha utilizado
T.C.(IC. 95%). La prueba de T para igualdad de medias, asumiendo varianzas iguales
en los dos grupos de edades es de 5,715, con una significacién =<0,001 (Tabla 2). La
contingencia entre el uso de T.C resulta estadisticamente significativa con la variable
de sexo (p=<0.001). Presentando una razén de proporciones de 2,01 en las mujeres
con 31,6% en contraste con el 15,8% para el grupo masculino. (Tabla 3).

El tipo de terapias mds utilizadas se consulta en tres apartados: Antes del diag-
néstico de cancer, tras y actualmente y los resultados antes de ser diagnosticados se
distribuyen entre todas las terapias con ligero incremento en la Homeopatia con 28
como mas utilizada y persiste con 44 participantes en la més utilizada después de ser
diagnosticados, seguido de la Fitoterapia en 34 enfermos. La Relajacion es utilizada
por 28 y las altas dosis de vitaminas y minerales por 26. La Visualizacién (19) y la
Naturopatia se incrementa su uso tras ser diagnosticado, por otra parte los masajes
terapéuticos que son mas utilizados antes del diagnéstico dejan de ser utilizados a lo
largo del proceso. (Tabla B)

Las razones que aducen los enfermos para acercarse a las T.C. en nuestra mues-
tra, reflejan que los pacientes mayoritariamente buscan en estas terapias aumentar las
capacidades del organismo en un 22,4%, una mejoria emocional en el 14,5% y un
deseo de hacer todo lo posible y contrarrestar efectos secundarios de los tratamien-
tos antitumorales en igualdad de proporcién con un 14,2%. (Tabla 4). A destacar que
s6lo el 6,6% intenta luchar directamente con estas terapias contra la enfermedad
oncologica. Ello refuerza que el concepto de complementariedad de estas terapias es
bien conocido por nuestros enfermos. En contrapartida los beneficios subjetivos que
los enfermos describen que obtienen de las T.C. son en mayor medida fisicos (26,3%)
y de mejorfa emocional (24,1%), junto con un 23,7% que describen aumento de
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capacidades del organismo para luchar contra la enfermedad y sus secuelas, s6lo un
1,85% perciben una disminucién subjetiva del tumor como consecuencia de estas
terapias (Tabla 5). Los enfermos tardan una mediana de 6 semanas en iniciar el uso
de terapias complementarias, pensamos que ello se debe al tiempo necesario para la
aparicion de los primeros efectos secundarios de los tratamientos médicos oncoldgi-
COs.

La distribucién por diagndsticos se distribuye de manera desigual entre las cate-
gorias con diferencias a destacar para las enfermas con tumores ginecolégicos y de
mama que utilizan estas terapias en el 35,5% y en el 32,1%, los enfermos con cancer
de piel y leucemia con 33,3% y 30,8%, frente a los enfermos con tumores del drea
de cabeza y cuello que sélo los utilizan en un 3,8%, (tabla 6).

Existe correlacion significativa (p=<0,001) entre el nivel superior de estudios y
el uso de terapias complementarias(Tabla 7), pero no existe con la variable de ingre-
sos econdmicos, ni con la variable de adherencia a creencias religiosas. El tipo de
profesion, con representantes de todas las profesiones, con dispersion entre todas las
categorias y sin correlacion significativa con el uso de TC. Tampoco resulta haber
recibido quimioterapia o quimioterapia y otras terapias con los que no la han recibi-
do nunca, con diferencia estadisticamente significativa (p=0,213), (Tabla 8). Las
fuentes de informacidn para el uso de las T.C son mayoritariamente informales (tabla
9) 38% son los amigos, seguido de 25,9% de la propia familia que presiona o busca
este tipo de soporte complementario.

Los participantes no describen efectos secundarios a los tratamientos comple-
mentarios (88,9%), s6lo un 5,9 han descrito problemas de indole gastrointestinal
(gastritis, plenitud, vomitos, diarreas). Se describe un cuadro severo de diarreas y
pérdida de 6Kg en 3 dias que requiri6 ingreso hospitalario.

El coste de los productos o de las visitas se sitda en torno a una media de 120,27
Euros/mes.

El nivel de satisfaccién (en una escala de 1 a 7) es de 5/7 y de efectividad perci-
bida aumenta a 6/7.

Llama la atencién el nimero tan bajo de visitas a los profesionales de T. C. con
una media de 4,14.

Las razones que aducen en el grupo de los que no usan T.C. son en primer lugar
46,46% estar contento con el tratamiento que reciben y un 31,92% no haber pensa-
do nunca en ellas. (Tabla 10).

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Las limitaciones del estudio tienen que ver con la seleccién de la muestra ya que
se ha reclutado al enfermo oncolégico que acude al servicio hospitalario y desde los
mismos servicios de tratamiento. Este sesgo de seleccidn, se ha intentado controlar
con una seleccion de los pacientes a conveniencia en diferentes dias de estudio pero
con la mayor alternancia, adecudndose a las diferencias estructurales de funciona-
miento de cada servicio y hospital. Se solicit6 por tanto, al enfermo oncolégico haga
o no haga terapias la participacion en el estudio ya que es importante conocer tam-
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bién la opinién de los que no han utilizado nunca estas terapias. La generalizacién de
los datos requiere un andlisis mds detallado por regiones.

CONCLUSIONES

En este estudio nacional se describe que 1 de cada cuatro enfermos con cancer
utiliza o ha utilizado alguna forma de Terapia complementaria T.C. La prevalencia es
menor que los resultados descritos en Europa y otros paises, pero el tipo de persona
que las utiliza confirma lo descrito en otros estudios. El prototipo es mujer, mas joven
que el resto de la muestra con mayor nivel de estudios, afectadas con tumores gine-
coldgicos, mama, piel o leucemia, que se acerca a las terapias complementarias sobre
todo para reforzar sus capacidades y tolerar o contrarrestar los efectos secundarios a
los tratamientos oncolégicos convencionales.

Se puede concluir que las razones y las percepciones de beneficios que los enfer-
mos indican son adecuadas y realistas ya que la mayoria atribuye un rol de comple-
mentariedad a estos tratamientos como soporte externo para tolerar mejor los trata-
mientos oncoldgicos. Existe solo, un pequefio grupo de personas, 6,6% que les atri-
buye capacidad para luchar directamente sobre el tumor

IMPLICACIONES EN LA PRACTICA

El impacto de esta prevalencia permite incorporar los criterios de los pacientes en
el disefio de nuevas estrategias terapéuticas y de educacion Enfermeras, ya que con-
tiene las nuevas tendencias y los cambios que los propios enfermos oncolégicos
incorporan en materia de su propio cuidado.

Serd necesario una aproximacion terapéutica multidisciplinar con atencién con-
creta a pautas de informacion especificas sobre comportamientos positivos y canali-
zar mejor las informaciones poco contrastadas sobre habitos y conductas dietéticas y
de salud.

Aportar mejor informacién bidireccional paciente y enfermera en un &mbito cam-
biante y moderno apunta a mejorar la relacién de todas las intervenciones, las pro-
pias del Sistema de salud como las de los enfermos en particular para abordar mas
ampliamente el proceso oncoldgico

La intervencién Enfermera debe promover una adecuada discriminacién de los
enfermos en la eleccién de sus terapias de soporte y complementariedad en el proce-
so del cancer

(Estudio no financiado)
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realizacién de este estudio y a todos los coordinadores que han ofrecido tiempo,
esfuerzo y motivacion en conocer mds a nuestros enfermos para mejorar en nuestros
cuidados.
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GUIA DE CUIDADOS PARA EL PACIENTE
DEL HOSPITAL DE DIiA DE ONCOLOGIA.
HGUA.

(Hospital General Universitario de Alicante)
M* Carmen Gozalves Manzanera, Serafina Ibaiiez Santamaria, M* Teresa Huertas
Baydal, Yolanda Seva Gosalbez, Javier Gomez Robles

INTRODUCCION

En el dltimo afio, el HDO atendi6 a un total de 813 nuevos pacientes, con un total
de 3801 visitas totales, incluyendo consultas programadas, administracién de qui-
mioterapias, transfusiones, pruebas diagndstico terapéuticas, asesoramientos, etc.
Debido al impacto que tiene en los pacientes el diagnéstico de cancer, la compleji-
dad terapéutica, los numerosos efectos secundarios de la quimioterapia y la reper-
cusién de todo el proceso en la calidad de vida de los pacientes, la informacién sani-
taria es un punto fundamental para afrontar la enfermedad y el tratamiento. Hasta el
momento, en el HDO la informacién ofrecida por las enfermeras se presta de forma
oral, sin material escrito de apoyo, como recomienda la bibliografia.

OBJETIVO
Elaborar una gufa de cuidados para el paciente del HDO que sirva de apoyo escri-
to a la informacién verbal que ya se facilita.

METODOLOGIA
* Revision bibliografica sobre los cuidados en pacientes oncoldgicos ambulantes
(varios grupos de trabajo).
* Puesta en comun del resultado de la revision.
* Acuerdo en la estructura y contenidos de la guia.
* Elaboracién de la guia definitiva tras varias revisiones.

RESULTADOS
La estructura final de la guia es la siguiente:
* Presentacion
* Ubicacion
* Funcionamiento
¢ Informacién para el paciente que recibe Quimioterapia
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1. ;c6mo se administra la quimioterapia?
2. (qué es la quimioterapia?
3. efectos secundarios de la quimioterapia
3.1 Alteraciones en la analitica.
3.2 Alteraciones en la mucosa de la boca.
3.3 Alteraciones del gusto y olfato.
3.4 Alteraciones en el sistema Digestivo.
3.5 Efectos en su cabello, alopecia.
3.6 Cambios cutdneos.
3.7 Funcién renal.
3.8 Alteracién de la fertilidad.
4. Preguntas y respuestas

CONCLUSIONES

La guia empezard a repartirse préximamente el la futura consulta de enfermeria.
Compararemos los resultados de las encuestas de satisfaccién de octubre 2004 con
las que se pasardn pasados unos meses de la implantacion de la guia. Esperamos
aumentar el nivel de satisfaccién con la informacién recibida y la seguridad del
paciente al tener siempre en casa un apoyo escrito a la informacién que se le da en el
servicio.
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16. MEMORIA DE LAS IX JORNADAS
“La Comunicacion en la actuacion profesional”

FECHAS: 21 y 22 de noviembre de 2.003
LUGAR: Alicante
SEDE: Salén de Actos del Hospital General Universitario de Alicante

Las IX Jornadas de Enfermeria de trabajos cientificos, fueron organizados por
profesionales del Hospital General Universitario de Alicante y Centro de
Especialidades Babel.

Fueron declaradas de interés Cientifico-
Sanitario por la Conselleria de Sanidad de la
Comunidad Valenciana, de interés Profesional
por el Consejo de Enfermeria de la Comunidad
Valenciana (CECOVA), reconocidas por la
Comisién de Cursos Especiales y Créditos de
Libre Eleccién Curricular (CECLEC) de la
Universidad de Alicante.

OBJETIVOS GENERALES
e Profundizar en las estrategias para la mejora de la comunicacién en los dmbitos
de actuacion profesional.
e Divulgar la produccién cientifica de los profesionales de Enfermeria de la
Provincia de Alicante.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. IMPULSAR la comunicacién como estrategia de mejora de las organizaciones.
2. PROVOMER la intercomunicacion de los profesionales con el paciente y su
entorno.
3. FOMENTAR la comunicacién para la salud desde los centros asistenciales.
4. CONOCER Ias nuevas tecnologias de comunicacion visual en el contexto sani-
tario.

PROGRAMA CIENTIFICO

La Conferencia Inaugural la pronuncié D. Luis Galindo
Olivera, bajo el titulo: “La comunicacién en la actuacién profe-
sional”, en la que explicé los siguientes aspectos de la
Comunicacién.

e La Comunicacion y sus dimensiones

* La Comunicacion positiva/transparente

e La Comunicacion Verbal y No Verbal

* Crear espacios de confianza

* Sintonia: la plena comunicacién

» Comunicar positiva y eficazmente, para entender y hacerse entender

* Comunicando emociones
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MESAS DE TRABAJO

El Comité Cientifico aceptd 29 trabajos que se expusieron en forma de comuni-
cacién y 9 poster cientificos. Durante los 2 dias se celebraron 5 Mesas de trabajo y 1
Mesa redonda.

Las mesas de Trabajo y sus lemas fueron:

Mesa de Trabajo N° 1. Moderada por, Diia. Isabel Chaves Mufioz-Alcon,
Supervisora General H.G.U.A.
""La comunicacion como estrategia en las organizaciones'

Mesa de Trabajo N° 2. Moderada por D. Rafael Calderén Reig, Supervisor de
Radiologia del H.G.U.A..
""La imagen de la Comunicacién"

Mesa de Trabajo N° 3. Moderada por Diia. Nieves Izquierdo Garcia,
Supervisora Neurologia H.G.U.A.
"'La intercomunicaciéon con el paciente y su entorno"

Mesa de Trabajo N° 4. Moderada por Diia. Soffa Gutiérrez Loépez,
Coordinadora Centro de Salud San Blas.
""La salud hablada"

Mesa de Trabajo N° 5. Moderada por Dfia. Juana Rodriguez Lozoya,
Supervisora Reanimacion H.G.U.A.
""Las Nuevas tecnologias y la comunicacién"

Mesa Redonda: Moderada por D. José Joaquin Mira Solbes, Profesor
Universidad Miguel Hernandez de Elche.
'"La responsabilidad de comunicar correctamente'

Intervienen:
- D. Luis Cibanal Juan, Director del Departamento de Enfermeria de la
Universidad de Alicante
-D. José Antonio Avila Olivares, Presidente del Consejo de
Enfermeria de la Comunidad Valenciana.
-D. Julio José Ubeda de los Cobos, Magistrado de la Audiencia
Provincial de Alicante
A destacar la participacién muy activa, tanto de ponentes y comunicantes, asi
como de todos los asistentes en cada una de las sesiones, en las que surgieron discu-
siones de interés. Con ellas se pretendié impulsar el deseo de abrir canales de comu-
nicacion entre profesionales, pacientes y sus familiares como elemento clave para
prevenir la ansiedad, el miedo, el aislamiento. Como en la mesa redonda, compues-
ta por un equipo multidisciplinar de expertos todos ellos en tema de comunicacién y
moderados por D. José Joaquin Mira Solves, en la que se abordd, entre otras cues-
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tiones, el derecho o no a ser informado y la necesidad de utilizar la comunicacién
escrita con la responsabilidad de hacerlo correctamente.

TALLERES DE ENFERMERIA

Como novedad este aflo se ha presentado en estas Jornadas el “Stand de
Enfermeria” dandonos a conocer a todos, como primicia, las herramientas con las
que en estos momentos cuenta la Division de Enfermeria del Hospital General
Universitario de Alicante.

El stand de enfermeria presenté el nuevo portal de la Divisién donde se pueden
consultar, a través de las secciones principales (Direccién de enfermeria, docencia e
investigacion, cuidados de enfermeria y registros enfermeros)
informacién muy relevante para los profesionales de enferme- [portal_de enfermeria
ria. Ademas en el stand se pudo revisar los planes de cuidados
validados por la comision de planes y también se abordaron los
siguientes temas:

¢ El marco conceptual de los cuidados.

e Actividad asistencial de cuidados en el HGUA. fospital Geaeral

Universitario de Alicante

* Cartera de servicios HGUA.

¢ ;Quiénes somos la Divisién de Enfermeria?

e Actividad cientifica en el HGUA.

Para contribuir a la divulgacién del trabajo que realiza la Enfermeria en su ambi-
to de actuacion y siguiendo la linea satisfactoria de los talleres iniciados en las 5°
Jornadas, se organizaron paralelamente 4 Talleres de Enfermeria que sirvieron de
motivacién para que la participacion fuera mas numerosa, en cuanto a los profesio-
nales que quisieron confeccionarlos y darnoslos a conocer. Cumpliendo los requisi-
tos cientificos, fueron, ademads: divertidos, creativos, participativos, actuales, y con
los siguientes lemas:

Coordina: Mercedes Albaladejo Tello.

TALLER: BIOSEGURIDAD.

Responsable: D. Norberto Martinez Soler.
Enfermero de Medicina Preventiva del H.G.U.A.

En este taller se desarrollaron las siguientes
actividades:

e Dar a conocer el material de Bioseguridad en
los procedimientos de Enfermeria

* Demostrar el funcionamiento de los distintos
materiales de bioseguridad

TALLER: ENDOSCOPIAS: "La Enfermera en endoscopias''.

Responsable: Diia. Luisa Bafio Guedea. Supervisora del Servicio de
Digestivo/U. Sangrantes del H.G.U.A.

Taller interactivo en el que se di6 a conocer los distintos procedimientos en
endoscopia digestiva y los cuidados que requieren.
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En este taller se desarrollaron las siguientes acti-
vidades:
* Charla sobre el Servicio de Endoscopias
e Charla sobre la Gastrostomia Endoscépica
Percutdnea

TALLER: ALERGIA. ;Qué sabes sobre alergias?. Pilar Plana Serra
Responsable: Diia. Pilar Plana Serra. Supervisora de Consultas Externas del
H.G.U.A.
Prevencidn, diagnéstico, tratamiento y manejo de las alergias desde la experien-
cia del equipo de alergologia del H.G.U.A.
En este taller se desarrollaron las siguientes acti-
vidades:
e Dar a conocer la alergia a la enfermeria
* Enseiiar las distintas técnicas diagndsticas
* Mostrar los cuidados al paciente alérgico (at6-
pico)
* Reforzar conocimientos en tratamiento de ana-
filaxia y alergia al latex

ACTIVIDADES PARALELAS

Las actividades de los stands comerciales se rea-
lizaron simultdneamente, en el Lucernario que pre-
cede la entrada al Salon de Actos, al resto de las acti-
vidades programadas en las Jornadas. Ofrecieron al
visitante la oportunidad de conocer de cerca deter-
minados procedimientos y técnicas.

La totalidad de los Actos fueron de caracter gra-
tuito y estuvo representada la practica totalidad de
los Hospitales y Centros de Atencién Primaria de la
Provincia de Alicante.

EQUIPO ORGANIZATIVO

A destacar, la colaboracion desin-
teresada de los miembros de los
Comités Cientifico y Organizador
cuyos componentes fueron:

PRESIDENCIA
D. Miguel Angel Fernindez
Molina
Director de Enfermeria del
H.G.U.A.
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COMITE CIENTIFICO
PRESIDENTA
D?. Mercedes Albaladejo Tello

VOCALES
Diia. Nieves Izquierdo Garcia Dia. Inés Gonzdlez Sanchez
Dna. Pilar Toboso Gonzalez Dia. Lorena Jiménez Ballester
M?® José Mufioz Reig Diia. Emilia Bielsa Julid
Diia. Asuncién Sempere Quesada Dna. Mar Torres Marin
Dia. Josefa Martinez Gil de Arana Diia. Rosa Serrano Borrell
Dna. Mercedes Segura Cuenca Diia. Bienvenida Pérez Vazquez
Dna. Rosa Herrero Mataix Dia. Alicia Mufioz Moll
Dia. Pilar Pérez Alcantara D. Francisco Ballesta Lépez
COMITE ORGANIZADOR
PRESIDENTE

D. Ginés A. Rodriguez Aguilar

VOCALES
Dia. Ana I. Mira Abad Dia. Asuncién Pérez Andreu
Diia. Monica Fernandez Nadal D. Pedro Hernandez Bermudez
D. Pedro Muiioz Puller D. José Borrell Climent
D. Francisco Blanes Compai D. Fidel Climent Aragd
Dia. M? Dolores Martin Garcia Dia. Teresa Clemente Maiiez
D. Héctor Terol Royo Diia. Manuela Domingo Pozo
Diia. Catalina Pardo Lopez D. Javier Gémez Robles
Dia. M? Victoria Burguera Anguiano  Difia. Maria Torres Figueiras
D. Francisco Pérez Useros Dia. Maria Gonzalez Cerro
Diia. Encarnacién Farach Montero Diia. Josefina Soriano Garcia
Dia. Rosa M* Gémez Garcia Dia. Isabel Chaves Muifioz-Alcén

Diia. Francisca Milan Navarro

SECRETARIAS
Dia. M? Dolores Mas Planelles
Diia. Fernanda Fernandez Gil
Dia. M? José Jaén Garrido

DIVULGACION INFORMATIVA

La difusion se realiz6 en dos fases principalmente, una primera informacién pro-
visional a través de una carta informativa, y una segunda informacién, acompafada
ya de tripticos con la informacion preliminar y los posters de las Jornadas. Dicha
informacién se envid tanto a las Direcciones de Enfermeria de Atencién Primaria y
de Atencion Especializada, Hospitales y Centros Privados, como a las Casas
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Comerciales que colaboraron. Ademds, los dias previos a la realizacién de las
Jornadas, se enviaron mediante Fax, invitaciones a las Direcciones de Atencion
Primaria y Especializada.

El Tlustre Colegio Oficial de Enfermeria de Alicante, informé en sus boletines
sobre la celebracion de las Jornadas. Algunas revistas especializadas de Enfermeria
resefiaron la celebracion de estas Jornadas en sus paginas.

INSCRIPCIONES

En la 9" edicién el nimero de inscrip-
ciones fue de 1.300, superando amplia-
mente el nimero de ediciones anteriores.
Continuando ademds con el cardcter gra-
tuito de las Jornadas.

Junto a toda la documentacion entrega-
da, se adjunté una encuesta que fue contes-
tada por los profesionales, y en la que por
medio de los 12 items de que constaba, se
pudo evaluar las IX Jornadas.

VALORACION ENCUESTAS

N° Encuestas contestadas: 391

Como afios anteriores la organizacion confecciond una encuesta para recoger opi-
nién sobre el contenido, desarrollo asi como nuevos temas de interés para proximas
ediciones entre los asistentes.

Para esta edicion el 84 % de los asistentes procedian de Hospitales de toda la pro-
vincia, el 8 % fueron alumnos de ciencias de la salud, y un 3 % procedian de Centros
de Salud.

Un 33 % de los encuestados valoré la divulgacién de las Jornadas como muy
buena, frente a un 13 % que lo hizo como mala.

El esfuerzo realizado por la organizacion ha sido gratamente valorado con un 46
% manifesto ser muy buena.

Tan s6lo un 2 % consider? la calidad global de la formacién recibida como mala
frente a un 47 % que lo consider6 buena.

El interés por asistir a las Jornadas ha sido el de ampliar conocimientos en un 61
%, dato interesante ya que en ediciones anteriores este item no habia sido valorado
tan altamente.

El 43 % de los encuestados ha presentado algun trabajo, de los cuales un 5’3 %
solicité asesoramiento, siendo las dreas de Docencia e Investigacion los lugares a los
cuales han acudido para ello.

En el apartado de posters, sélo un 2 % los han considerado de mala calidad fren-
te al 33 % que los consideré como buena en cuanto a calidad cientifica aplicabilidad
o un 27 % que consideré muy buena la presentacion.

Los talleres con un total de 1.000 asistentes en las distintas sesiones y horarios,
quedaron repartidos en:
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Taller de Alergia: 413

Taller de Endoscopias: 244

Taller de Bioseguridad: 343

Considerados todos ellos como muy utiles e interesantes.

Con el fin de conocer temas de interés para proximas Jornadas y poder asi adap-
tar las expectativas que nuestros profesionales demandan, en el apartado que hace
referencia al mismo, se recogio:

- Educacién Sexual

- Bulimia y Anorexia

- Clonacién

- Tatuajes

- Habilidades de Comunicacién

- Esclerosis

- Geriatria

- Educacién Diabetolégica, etc

DOCUMENTACION ASISTENTES
e Libro de ponencias y comunicaciones
¢ Informacién de diferentes Casas Comerciales
e Carpeta con boligrafo
* Encuesta de valoracion
e Papeleta para el Premio por Votacién Popular
e Certificado de Asistencia

DOCUMENTACION MODERADORES
¢ Documentacion Asistentes
¢ Certificado de Moderadores
* Gastos de viaje y alojamiento
» Camara de Fotos 6 Reloj 6 Brujula

DOCUMENTACION PONENTES
¢ Documentacion Asistentes
e Certificado de Ponentes
* Gastos de viaje y alojamiento
¢ Gastos dietas
* Reloj

DOCUMENTACION EQUIPO ORGANIZATIVO
¢ Documentacion Asistentes
e Certificado de Comités
e Camara de Fotos
* Obsequios Casas Comerciales
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RELACION DE INSTITUCIONES COLABORADORAS
* Conselleria de Sanitat de la Comunidad Valenciana
* Consejo de Enfermeria de la Comunidad Valenciana
* Colegio Oficial de Enfermeria de Alicante
* Hospital General Universitario y Centro de Especialidades Babel

RELACION DE CASAS COMERCIALES COLABORADORAS
* 3M Espana, S.A.
« ABBOTT LABORATORIES, S.A.
¢ ABBOTT NUTRICION
« ALDIMESA
« ANALIZER, S.A.
« ASEVAL
* B.BRAUN O.PM.
¢ B.BRAUN. Productos Farmaceuticos
* B.BRAUN. Surgical
¢ BANCAJA
* BECTON DICKINSON
e CENTRO ORTOPEDICO MARVA
e COBE CARDIO-VASCULAR
* COLOPLAST
* CONVATEC, S.A.
* COORDINACION DE TRASPLANTES DEL HGUA
« EL CORTE INGLES. DIVISION COMERCIAL
¢ ELITE BAGS, S.L.
¢ FUNDACION VICENTE FERRER
« HOTEL ABBA ALICANTE
¢ INDAS
¢« INDUSTRIAS HIDRAULICAS PARDO, S.A.
* JOHNSON & BABY
* JOHNSON & JOHNSON
¢ JOYERIA PEDRO BARBERA
« LABORATORIOS BAMA-GEVE,S.A.
* LABORATORIOS FARMACEUTICOS ROVI, SL
* LABORATORIOS LAUCLAR
¢ LABORATORIOS UNITEX-HARTMANN, S.A.
* LABORATORIOS VYGON
+ LORCA MARIN
* M.B.A.
e MCGRAW-HILL
« MEDILEVEL
* MENARINI
« MOLNLYCKE HEALTH CARE
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* NOVARTIS ABA

* NOVARTIS NUTRICION

« NUTRICIA

* ORTOPEDIA AMERICANA

* ORTOPEDIA O'DONNELL

*« PODOLAB

* PRIM, S.A.

* PULEVA

« REVISTA “METAS DE ENFERMERIA”

* REVISTA ROL

* REVISTA TU BEBE

« ROCHE DIAGNOSTICS

* SMITH + NEPHEW, S.A.

« TECNOVA

* TYCO CRITICAL CARE / TYCO HOSPITAL CARE / TYCO-AUTOSUTU-
RE ESPANA

ACTOS SOCIALES

El Acto Inaugural lo presidi6 el Ilmo. Sr. D.
José Cano Pascual, Director General de
Recursos Humanos, a quién acompafiaban el
Director del Hospital General Universitario de
Alicante, Dr. D. Rafael Diaz Bonmati, y el
Director de Enfermeria y Presidente de las
Jornadas, D. Miguel Angel Fernandez Molina.

A continuacion se procedi6 a la Conferencia Inaugural a cargo de D. Luis Galindo
Olivera, y con el titulo: “La comunicacién en la actuacion profesional”.

La Mesa de Clausura estuvo compuesta por
el Ilmo. Sr. D. José Cano Pascual -Director
General de Recursos Humanos-, Ilma. Daia.
Belén Paya Pérez -Presidenta del Ilustre
Colegio Oficial de Enfermeria de Alicante-,
Ilmo. Sr. D. José Antonio Avila Olivares
—Presidente del Consejo de Enfermeria de la
Comunidad Valenciana, Ilmo. Sr. D. Luis
Cibanal Juan —Director del Departamento de Enfermeria de la Universidad de
Alicante, D. Miguel Angel Ferndndez Molina —Director de Enfermerfa del H.G.U.A.
y Presidente de estas IX Jornadas de Enfermeria-, D. Ginés A. Rodriguez Aguilar
—Subdirector de Enfermeria del H.G.U.A. y Presidente del Comité Organizador de
las IX Jornadas de Enfermeria-, y Diia. Mercedes Albaladejo Tello —Adjunta de
Enfermeria del H.G.U.A. y Presidenta del Comité Cientifico de las IX Jornadas de
Enfermeria -. En ella se leyeron las Conclusiones de esta Jornadas y se dieron a cono-
cer los Trabajos Premiados que fueron:
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ler. PREMIO A LA MEJOR COMUNICACION
"IMPLANTACION DE PLANES DE CUIDADOS
ESTANDARIZADOS EN EL HOSPITAL GENERAL
UNIVERSITARIO DE ALICANTE"

2° PREMIO A LA MEJOR COMUNICACION
i NO ME HAGA DANO, POR FAVOR!

3er. PREMIO A LA MEJOR COMUNICACION )
"VULNERABILIDAD DE LOS PACIENTES MAYORES DE 64 ANOS A
TRAVES DE UNA VALORACION MULTIDIMENSIONAL"

4° PREMIO A LA MEJOR COMUNICACION
"PERCEPCION, CALIDAD DE VIDA Y PERSONAS MAYORES"

1° PREMIO AL MEJOR CARTEL CIENTIFICO
"PROCEDIMIENTO ENFERMERO EN LA PIELOGRAFIA DESCENCEN-
TE POR NEFROSTOMIA PERCUTANEA"

2° PREMIO AL MEJOR CARTEL CIENTIFICO
""ATLAS GRAFICO DE LA MALA PRAXIS EN LA PREVENCION Y TRA-
TAMIENTO DE LAS ULCERAS POR PRESION"

PREMIO POR VOTACION POPULAR:
NO ME LLAMES NINO DE LA CALLE

Una vez entregados los premios se dieron por clausuradas
las IX Jornadas de Enfermeria.

EL PRESIDENTE DE LAS JORNADAS
Miguel Angel Ferndndez Molina
DIRECTOR DE ENFERMERIA DEL H.G.U.A.
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