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1. PRESENTACION

Coincidiendo con el lema elegido este afio 2009 por el Consejo Internacional de
la Enfermeria (CIE), la Edicién XV de las Jornadas de Enfermeria de Divulgacién de
Trabajos Cientificos del Departamento de Salud de Alicante Hospital General, ver-
sard sobre la Innovacién y el compromiso de los profesionales para aplicar los nue-
vos conocimientos en la practica diaria.

La eleccion de este topico para su debate no puede ser mds oportuna en un con-
texto de cambio constante, ampliacién del conocimiento, globalizacién de los pro-
blemas sanitarios, etc..., y donde la innovacion constituye una expectativa para resol-
ver los problemas de salud y mejorar el ejercicio profesional.

Por otra parte, es obvio que la innovacién no es un concepto nuevo para la enfer-
meria ya que en todas nuestras unidades y servicios los profesionales se dedican dia-
riamente a actividades innovadoras. Estas iniciativas estdn motivadas por el deseo de
mejorar los resultados de los cuidados, y gracias a ellos se han gestado importantes
avances percibidos ya por nuestros pacientes. Es por ello que, fieles al espiritu divul-
gador de nuestras jornadas, queremos que estas innovaciones a cargo de los profe-
sionales se conozcan, reconozcan, publiciten y se compartan entre todos aquellos que
siguen preguntdndose cada dia “;cémo puedo mejorar?”.

Nadie debe ser ajeno a este reto de la innovacidn, ya que los que constituimos la
Divisién de Enfermeria estamos en una posicién de importancia crucial para aportar
soluciones creativas y novedosas que mejoren la vida diaria de nuestros pacientes,
organizaciones y comunidades,... y también la de nuestra profesion.

De profesién se va a hablar en estas XV Jornadas, ya que la provincia de Alicante
conmemora los 100 primeros afios de andadura colegial y el evento merece ser cele-
brado. Por este motivo, todo el equipo humano de las Jornadas se ha puesto a dispo-
sicion del Iustre Colegio Oficial de Enfermeria de la Provincia de Alicante para cola-
borar en la organizacién de una serie de actividades de notable relevancia histérica y
que de seguro contard con una acogida sin precedentes dada la calidad de los acon-
tecimientos previstos.

Asf pues los dias 20 y 21 de noviembre de 2009 nos reunimos en este foro de
encuentro tradicional para ensalzar la funcién que desempefian los profesionales en la
innovacién de los cuidados de salud, con la misién de promover y compartir proyec-
tos innovadores creados, dirigidos o ejecutados por ellos. A todos les daremos el
apoyo necesario para aportar soluciones nuevas a los problemas y demandas que plan-
tean los cuidados de salud y es por ello muy importante la asistencia y participacion.

Finalmente, en nombre de los Comités Organizador y Cientifico asi como del
Colegio Oficial de Enfermeria de Alicante en su Centenario, me dirijo a todos los
profesionales invitdndoles a compartir este encuentro en el H.G.U.A. bajo el lema:
“Innovar, un compromiso con la sociedad”.

MIGUEL ANGEL FERNANDEZ MOLINA
Presidente XV Jornadas de Enfermeria



2.

OBJETIVO GENERAL

. Consolidar el compromiso de los profesionales en el desarrollo e imple-
mentacion de innovaciones en el campo de la salud.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

.Dar a conocer las tultimas innovaciones tecnoldgicas en la gestion de
pacientes.

. Identificar las iniciativas de la Organizacion colegial para impulsar la inno-
vacion en los campos de actuacion de la Enfermeria.

. Divulgar los trabajos cientificos y experiencias de los Profesionales que
supongan mejorar en la calidad de los cuidados.

. Hacer un recorrido por la Historia de la Enfermeria a través de la icono-
graffa y el material profesional en el centenario del Colegio Oficial de
Enfermeria de Alicante.



3. COMITE DE HONOR

Honorable Sr. D. Manuel Cervera Taulet
CONSELLER DE SANIDAD DE LA COMUNIDAD VALENCIANA

Honorable. Sr. D. Luis Rosado Breton
SECRETARIO AUTONOMICO DE SANITAT.
DIRECTOR GERENTE DE LA AGENCIA

Ilmo. Sr. D. Alfonso Bataller Vicent
SUBSECRETARIO CONSELLERIA DE SANITAT

Ilmo. Sr. D. José Cano Pascual
DIRECTOR GENERAL DE RECURSOS HUMANOS

IImo. Sr. D. Eloy Jiménez Cantos
DIRECTOR GENERAL DE RECURSOS ECONOMICOS

Ilma. Sra. Diia. M?. Luisa Carrera Hueso
DIRECTORA GENERAL DE ASISTENCIA SANITARIA

Ilma. Sra. Diia. Sofia Tomas Dols
DIRECTORA GENERAL DE ATENCION A LA DEPENDENCIA

IImo. Sr. D. José Clérigues Belloch
DIRECTOR GENERAL DE FARMACIA Y PRODUCTOS SANITARIOS

Ilma. Sra. Diia. Pilar Ripoll Feliu
DIRECTORA GENERAL DE CALIDAD Y ATENCION AL PACIENTE

Ilmo. Sr. D. Manuel Escolano Puig
DIRECTOR GENERAL DE SALUD PUBLICA

IIma. Sra. Diia. Pilar Viedma Gil de Vergara
DIRECTORA GENERAL DE ORDENACION, EVALUACION
E INVESTIGACION SANITARIA

Ilmo. Sr. D. José Antonio Avila Olivares
PRESIDENTE DEL CONSEJO DE ENFERMERIA DE LA COMUNIDAD
VALENCIANA

Ilmo. Sr. D. José Angel Sanchez Navajas
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. José Martinez Soriano
GERENTE DEL DEPARTAMENTO DE SALUD. HOSPITAL GENERAL



4. ESTRUCTURA ORGANIZATIVA

PRESIDENCIA
D. Miguel Angel Fernandez Molina
Director de Enfermeria del H.G.U.A.

VICEPRESIDENCIA
D. José Ramoén Gonzélez Gonzalez
Director de Enfermeria de Atencion Primaria

Diia. Asuncion Sempere Quesada
Subdirectora de Enfermeria del H.G.U.A.

COMITE CIENTIFICO COMITE ORGANIZADOR

PRESIDENTA
Dia. Nieves Izquierdo Garcia
Supervisora de Area

VOCALES:

Dna. M®. Angeles Lillo Herndndez
Dina. Mercedes Segura Cuenca
Diia. Belén Payd Perez
Dia. M?. José Muiioz Reig
Dia. Ana I. Sabater Sala
Dna. Manuela Domingo Pozo
D. José Luis Giménez Tebar
Dia. Asuncién Adsuar Mas
Dna. Nieves Prieto Castell6
Diia. M. Dolores Tornero Tomas
Diia. Alicia Muiioz Moll
Diia. Asuncién Pérez Andreu
Diia. Virginia Alemaifi Santos
Diia. M?. Teresa Ortiz de Saracho Pérez
Diia. M?. Luisa Ruiz Miralles
Dna. Carmen Llabata Garcia
Diia. Lorena Giménez Ballester

SECRETARIA TECNICA
Diia. Fernanda Fernandez Gil
Diia. M?. José Jaén Garrido
Dia. M?. Dolores Mas Planelles

GESTION DE RECURSOS
D. Ginés A. Rodriguez Aguilar
Subdirector de Enfermeria
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PRESIDENTA
Dna. Mercedes Albaladejo Tello
Adjunta de Enfermeria

VOCALES:

Diia. M. Dolores Martin Garcia
Dia. Pilar Gazquez Galera
Diia. Encarnaciéon Mateo Lépez
Diia. Teresa Valdés Menor
D. Javier Gébmez Robles
Dna. M®. Victora Burguera Anguiano
Diia. Francisca Mildn Navarro
Dna. Catalina Pardo Lépez
Diia. Josefa Martinez Cutanda
Dia. Isabel Chaves Mufioz-Alcon
D. Francisco Pérez Useros
D. Héctor Terol Royo
D. Fco. Vicente Blanes Compaii
Dia. Julia Lépez Arenas
D. Fidel Climent Aragé
D. José Borrell Climent
Diia. Cristina Climent Amat
Diia. Ana Bellot Bernabé
Diia. Beatriz Lopez Ortega

TALLERES HISTORICOS
COORDINACION
Diia. Belén Payé Pérez
Presidenta Colegio Oficial de
Enfermeria de Alicante



5.1. NORMAS GENERALES

NORMAS GENERALES

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

¢ El lugar de celebracion serd el Salén de Actos del H.G.U.A. y dependencias adya-
centes

* La Inscripcién es gratuita pero debe formalizarse en la Web de la Divisién de
Enfermeria del H.G.U.A. a fin de poder recibir la identificacién y documentacién
pertinente.

* Es requisito indispensable, que el autor que presente el trabajo esté inscrito en las
Jornadas.

* Se hard entrega del certificado de asistencia a toda persona que, previa inscripcion,
justifique personalmente su asistencia a las XV Jornadas de Enfermeria en la sec-
cién de Documentacion.

* Para poder acceder a los premios otorgados por el Colegio Oficial de Enfermeria de
Alicante, serd requisito necesario que el autor esté al corriente de sus cuotas cole-
giales si se trata de una enfermera/o (normas colegiales).

* Durante las dos jornadas habra exposicién de Carteles Cientificos.
* Se realizaran actividades paralelas relacionadas con la actividad asistencial.
* Se establecerd una zona destinada a exposicién comercial (stands).

* Se dispondrdn zonas de exposicién de la Historia de la Enfermeria con motivo del
centenario del Colegio Oficial de Enfermeria de Alicante.
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5.2. NORMAS PARA LA PARTICIPACION
XV JORNADAS

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 26 de
Octubre de 2009 y que no hayan sido presentados en anteriores ediciones de estas
Jornadas. Tendrdn preferencia aquellos relacionados directamente con el lema de esta
edicion: “Innovar, un compromiso con la sociedad”

La estructura de las Jornadas permite la contribucién libre de los participantes en
los apartados que a continuacion se detallan:

- Comunicaciones ORALES.

- Carteles.

- Experiencias en innovaciones.

Serd condicion indispensable para poder participar en cualquiera de las modali-
dades de presentacion de trabajos el que alguno de los autores, el autor que presente
el trabajo, esté inscrito en las Jornadas.

1) NORMAS PARA ENVIAR LOS RESUMENES.

- El envio de restimenes se realizard antes del 26 de octubre del 2009, obligato-
riamente, a la direccion de correo enfermeria@hospitalalicante.org. Al enviar el resu-
men es MUY Importante que conste los datos siguientes:

- Nombre y 2 Apellidos de todos los autores.

- Persona de contacto.

- Lugar de trabajo

- Teléfono de contacto.

- E-mail de contacto.

- Formato de presentacion:

- COMUNICACION ORAL.

- CARTEL

- El resumen debe contener, en lineas generales, los siguientes apartados:
Objetivos, Métodos, Resultados y Conclusiones o Discusion que deberd incluir las
implicaciones para la prictica clinica. La extensién del resumen se adaptara al for-
mato oficial. Se realizard con una extension mdxima de 400 palabras, con las siguien-
tes caracteristicas:

Tipo de letra: Times New Roman

Tamafio: 12

Margenes: Izquierdo y Derecho: 3 cm

Arriba y Abajo: 2,5 cm

Interlineado: 1,5
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No se aceptardn resimenes que presenten informacién vaga y/o general que
imposibilite a los miembros del Comité Cientifico determinar cudl ha sido la
metodologia concreta seguida en el estudio. Es conveniente que en el texto
figuren expresamente los términos: objetivos, métodos, resultados y discusion,
como encabezamiento de los respectivos contenidos.

Excepcionalmente, se podrdn presentar experiencias en innovaciones, que se
entenderdn conceptualmente como programas, proyectos, acontecimientos,
etc.., implantados en una unidad o centro. Esta modalidad no optard a Premio
del Comité Cientifico.

Tras el envio del resumen a la direccion de correo electrénico
enfermeria@hospitalalicante.org, el comité cientifico enviard al autor un
e-mail de recepcion indicandole su nimero de recepcion.

Tras la evaluacion del comité cientifico de todos los resimenes enviados, el
Comité Cientifico decidird qué resimenes de comunicaciones y carteles son
los aceptados y lo comunicard al persona de contacto antes del dia 3 de
Noviembre de 2009; teniendo un plazo maximo de 1 semana para enviar al
comité cientifico el trabajo completo para su publicacién y opcién a premio, asi
como el dia y hora de exposicidn o presentacién de sus trabajos.

2) NORMAS ESPECIFICAS DE PRESENTACION DE COMUNICACIONES
ORALES:

Tiempo. El tiempo asignado para presentar las comunicaciones orales es de 10
minutos. S6lo se dispondré de ese tiempo que debe ser respetado escrupulosa-
mente por respeto al resto de comunicantes.

Formato de envio de las diapositivas: Powerpoint de Office 2000 (Windows)
Medios audiovisuales: La organizacidn proporciona un proyector para presen-
taciones en formato electrénico, no obstante, si necesita otro tipo de material
deberd solicitarlo a la organizacién antes del dia 6 de noviembre del 2009.
Certificado: s6lo se dard certificado de presentacion a los nombres de las per-
sonas que consten en el resumen enviado para la evaluacion por el comité cien-
tifico. No se admitird ningtin cambio de autor tras dicha evaluacién.
IMPORTANTE: debido al gran nimero de presentaciones y para facilitar la
organizacion y ajustarse al programa, deberd remitir las diapositivas a la orga-
nizacion antes del dia 16 de noviembre del 2009. Tras esta fecha, no se admi-
tirdn cambios en las diapositivas.

3) NORMAS ESPECIFICAS DE PRESENTACION DE CARTELES.

Los autores que deseen participar en esta modalidad deberan atenerse a las nor-
mas que rigen para la presentacién de resimenes de comunicaciones, sefialando la
modalidad "CARTEL" en el resumen.

El cartel serd expuesto en posicion vertical y debe tener las siguientes medidas
maximas: Ancho 90 cm., Altura 120 cm.

Recomendaciones: incluya solamente el texto imprescindible para que el objeti-
vo, metodologia y conclusiones queden suficientemente claros para el lector. Los
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resultados deberdn presentarse preferentemente en graficos y tablas. Es conveniente
aportar unas 50 copias reducidas del cartel para que los interesados puedan llevarse-
las en caso necesario. Por lo que es importante que se incluya en el cartel una direc-
cioén de e-mail de contacto. El dia de la exposicion se debera facilitar la documenta-
cion sobre el contenido del cartel a los asistentes que la soliciten.

Los carteles serdn expuestos durante las Jornadas. La organizacién se encargard
de su colocacién. El cartel deberd remitirse a la organizacién antes del dia 18 de
noviembre del 2009. Los autores podran llevarse el cartel al finalizar las Jornadas el
dia 21 de noviembre a las 13:00 h.

- Certificado: sélo se dard certificado de presentacién a los nombres de las per-
sonas que consten en el resumen enviado para la evaluacién por el comité cientifico.
No se admitird ningtin cambio de autor tras dicha evaluacion.

4) PREMIOS.
Los Comités premiaran a seis de los trabajos presentados en las XV Jornadas de
Divulgacion de Trabajos Cientificos de Enfermeria:

3 Premios a los mejores trabajos, otorgados por el Comité Cientifico.
2 Premios a los mejores carteles, otorgados por el Comité Cientifico
1 Premio al mejor trabajo otorgado por Votacion Popular.

El premio fallado por el Comité Cientifico valorard la calidad cientifica y la rele-
vancia practica o tedrica del trabajo. En el caso del cartel se valorard, a su vez, la cali-
dad grafica.

El fallo del Comité Cientifico serd inapelable.

Los premios se entregardn en la jornada de clausura.

Para poder acceder a los premios otorgados por el Colegio Oficial de
Enfermeria de Alicante, serd requisito necesario que el autor esté al corriente de sus
cuotas colegiales si se trata de una enfermera/o (normas colegiales).

5) PLAZOS.

El plazo médximo para la recepcién de resimenes de trabajos, finaliza el 26 de
Octubre de 2009.

El Comité Cientifico decidird qué restimenes de comunicaciones y carteles son
los aceptados y lo comunicard al primer autor por e-mail, antes del dia 3 de
Noviembre de 2009; asi como el dia y hora de exposicién o presentacioén de sus tra-
bajos.

El autor debera comunicar, antes del dia 6 de Noviembre 2009, los recursos mate-
riales necesarios para su exposicion.

A fin de facilitar la participacién a todo el personal de Enfermeria de la provin-
cia 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 valoracion de su
propio trabajo.

SERAN RECHAZADAS TODAS AQUELLAS PROPUESTAS QUE
NO SE ADECUEN A LAS PRESENTES NORMAS.
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6. PLANO DEL AREA DE LAS XV JORNADAS
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7. PROGRAMA

Viernes, 20 de noviembre de 2009
MANANA

8'30 h. Entrega de Documentacion.
9,00 h. Bienvenida.

9,15 h. Mesa de presentaciéon de Museos y talleres. Centenario Ilustre Colegio

Oficial de Enfermeria “Innovando con la Historia”

Modera: Dna. Belén Paya Pérez. Presidenta Ilustre Colegio Oficial de Enfermeria

de Alicante.

Participan:

- Coleccién de libros antiguos de enfermeria y relacionados: D. Koldo Santisteban
Cimarro. Vocal II Colegio de Enfermeria Bizkaia.

- Coleccién de posters histdricos de educacion para la salud: Dfia. Monserrat Angulo
Perez. Enfermera Matrona. Vocal IV Colegio de Enfermeria de Alicante, responsa-
ble de Especialidades y Asociaciones de Enfermeria.

- Coleccién Museo de la profesion: D. Antonio Verdid Rico. Vicepresidente del Colegio
de Enfermeria de Alicante y Presidente de la fundacién “José Llopis™

- Coleccién filatélica de Enfermerfa: Dia. Teresa Miralles Sangro. Profesora titular
departamento de Enfermeria Universidad de Alcald (Madrid).

10,00 h. CONFERENCIA INAUGURAL

Ponente: D. Guillermo Dorronsoro Artabe. Director General de Innovacion
Tecnologica Agencia Vasca de la Innovacion.

“Gestion de la Innovacion y papel de los Hospitales en los sistemas de
Innovacién”

10,45 h. Pausa Café y Visita a Posters y Stands Comerciales

11,15 h. Mesa Expertos N° 1.

Moderada por: D. Gregorio Gémez Soriano. Director de Asistencia Sanitaria de

Zona. Agencia Valenciana de Salud. Conselleria de Sanitat.

“Innovaciones Tecnolégicas en la practica asistencial”

Participan:

- Diia. Juana M* Gutiérrez Aranda. Directora de Enfermeria Hospital Torrevieja.
Departamento de Salud.

- D. Francisco Flérez Revuelta. Profesor titular del Departamento de Tecnologia
informatica y computacién de la Universidad de Alicante. Miembro del Grupo
transdisciplinar sobre tecnologias de la informacién, las comunicaciones y el con-
trol para la asistencia social y sanitaria.
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12,15 h. Debate Mesa Expertos 1.
12,30 h. ACTO INAUGURAL

13,00 h. Mesa Comunicaciones Libres 1

Moderada por Diia. Manuela Domingo Pozo. Enfermera Unidad Planes de Cuidados

H.G.U.A.

C0_3. Comunicacion: ;Es necesaria una consulta de enfermeria de educacién respi-
ratoria en el Hospital General Universitario de Alicante? Diia. Vanesa Sevila
Bellido.

CO_6. Comunicacion: Prevenciéon de la obesidad desde Atencion Primaria.
Educacién grupal. Diia. M* Francisca Diaz Lépez.

CO_7. Comunicacioén: Iniciativa "Piel con Piel” con el padre en las Cesareas. M* Paz
de Miguel Ibanez.

CO_9. Comunicacion: Los medios audiovisuales, como herramienta de innovacion
en la adquisicion de conocimientos a pacientes y profesionales de enfermeria.
D. José Luis Gimenez Tebar.

CO_17. Comunicacién: Adhesion al tratamiento y edad: variaciones en funcién de

los pardmetros utilizados. D. Carmelo Iborra Molt6.

14,00 h. Debate Mesa Comunicaciones 1

14,30 h. Fin sesi6n mafiana.

TARDE

16,15 h. Mesa Expertos N° 2.

Moderada por: D. Ricardo Martin Penalver. Vocal Il Junta de Gobierno del Ilustre

Colegio Oficial de Enfermeria de Alicante.

“Impulsando e innovando la profesion desde la Institucién Colegial”

- Publicaciones cientificas: Dia. Elena Ferrer Hernandez. Vocal V' y responsable de
Jormacion Colegio de Enfermeria de Alicante

- Formacién e-learning: D. Federico Juarez Granados. Enfermero. Gerente empresa
de formacion e-learning

- Nuevos canales de comunicaciéon: Diia. M?* del Mar Ortiz Vela. Vocal 11l y respon-
sable grupo enfermeria escolar Colegio Oficial de Enfermeria de Alicante

- Biblioteca virtual: Diia. Ascensién Marroqui Rodriguez. Vocal I y responsable de
recursos bibliogrdficos Colegio Oficial de Enfermeria de Alicante

17,15 h. Debate Mesa Expertos.

17,30 h. Pausa Café, visita a Stands, carteles comerciales y museo de la profesion.
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18,00 h. Mesas Comunicaciones Libres 2

Moderada por: Dia. M* Dolores Tornero Tomas. Supervisora Unidad Medicina

Transfusional H.G.U.A.

CO_5. Comunicacion: Implantacién de un protocolo de cuidados de enfermeria para
la prevencién de la neumonia asociada a ventilacién mecénica. Diia. Maria
Torres Figueiras.

CO_14. Comunicacién: Test de sobrecarga oral de glucosa para detecciéon de nueva
diabetes en pacientes con sindrome coronario agudo. Dia. Elisa
Fontangordo Ponzoa.

CO_15. Comunicacién: Prevalencia de sindrome metabdlico en los pacientes ingre-
sados en una planta de cardiologia. D. Francisco Valero Gallardo.

CO_16. Comunicacién: Actuacién de enfermeria en la seguridad del paciente some-
tido a cirugfa bariatrica. D. Francisco M. Serna Adsuar.

CO_18. Comunicacién: Lista de verificacion de la seguridad de la cirugia. Diia. M*
José Muiioz Reig.

19,10 h. Debate Mesa Comunicaciones 2.
19,35 h. Actividades Complementarias

20,00 h. Fin sesion de Tarde

SABADO, 21 DE NOVIEMBRE.
MANANA

9,00 h. Mesa Comunicaciones Libres 3
Moderada por: Diia. M* Angeles Lillo Herndndez. Supervisora Laboratorio
HG.UA
CO_1. Comunicaciéon: Desarrollo e implantaciéon de una interfaz en el Servicio de
radiodiagndstico para pacientes pluripatologicos que precisen estudios de
TAC con administracién de contraste iodado. PARABOLANI 1.0. D. José
Miguel Bellod Guillen.
CO_11. Comunicacién: Actuacién de enfermeria durante la colocacién de shunt por-
tosistémico transyugular (tips). Dfia. Patricia Ferrandez Garcia.
CO_12. Comunicacién: Uso de dispositivo de control de la incontinencia intestinal
para tratamiento de lesion periestomal. D. Fco. Javier Ballesta Lépez
CO_13. Comunicacién: Protocolo de actuacion para la retirada de un infusor conec-
tado a un acceso venoso central subcutdneo o reservorio. Dfia. M* Carmen
Gozalves Manzanera.
EX_1. Experiencia: Experiencia de enfermeria en los comités de bioética asistencial.
Dia. Isabel Asin Llorca.

9,45 h. Debate Mesa Comunicaciones 3.
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10,00 h. Mesa Comunicaciones Libres 4
Moderada por: Diia. Ana Bellot Bernabé. Enfermera. Direccion de Atencion
Primaria. Referente ABUCASIS. Perfil Enfermeria.
CO_2. Comunicacién: Una sonrisa vale mas que mil técnicas. Dfia. Inmaculada
Lassaleta Goiii.
CO_4. Comunicacion: Estudio experimental sobre la eficacia de la esfero dinamia
durante el trabajo del parto. Diia. Beatriz Elena Delgado Garcfa.
CO_8. Comunicacioén: Guia para los usuarios del servicio de urgencias. Diia. Grisel
Bevia Puche
CO_10. Comunicacién: Gestién de casos en la integracion de niveles asistenciales:
resultados. Diia. M* Luisa Ruiz Miralles
CO_19. Comunicacion: El cuidador familiar: Me olvide de vivir. Diia. M* Dolores
Saavedra Llobregat.

11,00 h. Debate Mesa Comunicaciones 4.

11,15 h. Pausa Café, y entrega de encuestas, visita a Stands Comerciales

11,45 h. CONFERENCIA DE CLAUSURA

Ponente: D. Jose Antonio Avila Olivares. Presidente del Consejo de Enfermeria de
la Comunidad Valenciana (CECOVA)

“Cien afios al servicio de la Profesién Enfermera”.

[lustre Colegio Oficial de Enfermeria de Alicante

12,45 h. Lectura de Conclusiones.
Comunicacién Fallo Comité Cientifico. Entrega de Premios.

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

13,30 h. Fin de las Jornadas.
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8. TALLER-MUSEO DE ENFERMERIA

Centenario del Ilustre Colegio Oficial de Enfermeria de Alicante.
“INNOVANDO CON LA HISTORIA”
Coordinadora: Belén Paya Pérez
Presidenta Colegio de Enfermeria de Alicante.
Supervisora Hospital General de Alicante.

Bajo el lema de las Jornadas: “Innovar, un compromiso con la sociedad” el
Colegio de Enfermeria presenta una exposicion de gran valor histérico que recoge la
evolucion de la profesion a través de los instrumentos, utillaje, trajes, carteleria sani-
taria, documentos, libros, y una excepcional coleccién filatélica que ofrece a los pro-
fesionales y a la sociedad en general un recorrido a través de nuestra historia. Se pre-
senta un total de 400 piezas.

La presentacion de estas colecciones en la XV Jornadas de Enfermeria del HGUA
forma parte de las numerosas actividades que el Colegio de Enfermeria de Alicante
ha desarrollado a lo largo de este afio en conmemoracién de su Centenario (1909-
2009).

La Junta de Gobierno del Colegio de Enfermeria de Alicante agradece a los pro-
fesionales de Enfermeria que hayan hecho posible esta presentacién, permitiéndonos
contar con sus colecciones que con tanto interés y esfuerzo han creado. De igual
manera a la Divisién de Enfermeria del HGUA, al Colegio de Enfermeria de Murcia,
a la Fundacién “José Llopis” y al Consejo de Enfermeria de la Comunidad
Valenciana, nuestro reconocimiento por su gran ayuda y generosidad.

Animamos a todos los que quieran seguir este ejemplo a que se ilusionen con pro-
yectos que dinamicen y hagan crecer nuestra profesion, estaremos con ellos.

Ponentes:
- Coleccioén de Libros antiguos de enfermeria y relacionados:
Koldo Santisteban Cimarro. Vocal II Colegio de Enfermeria Bizkaia.

- Coleccion Carteleria Sanitaria:
Montserrat Angulo Perea. Vocal IV Colegio de Enfermeria Alicante.

- Colecciéon Museo Historico de Enfermerfa:
Antonio Verdu Rico. Vicepresidente Colegio de Enfermeria de Alicante.
Presidente Fundacién “José Llopis™.

- Coleccion Filatélica de Enfermeria:
M?® Teresa Miralles Sangro. Profesora titular del Departamento de Enfermeria,

Universidad de Alcala (Madrid).

- Coleccion trajes antiguos de Enfermeria:
Material cedido por el Colegio de Enfermeria de Murcia.
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COLECCION: LIBROS DE ENFERMERIA ANTIGUOS
Y RELACIONADOS
“Cien afios de historia. Cien libros
con historia”

Koldo Santisteban ha realizado una selec-
cién de 100 libros de su coleccidn, de los que
casi la mitad han sido editados en la
Comunidad Valenciana y dado que la muestra
ha sido concebida para las XV Jornadas de
Enfermeria sobre Trabajos Cientificos del
Hospital General Universitario de Alicante, la
misma la integran un nimero importante de
volimenes relacionados con la Enfermeria
hospitalaria.

Junto a ellos, se exhiben también ejemplares de una enciclopedia de Medicina
familiar, otros relacionados con el ambito de la sexualidad y algun otro sobre la espe-
cialidad de Obstétrico-Ginecoldgica (Matrona) conformando los que el autor llama
como “relacionados”.

A través de esta coleccion se va a ofrecer una vision retrospectiva de la profesién
en diferentes dreas, que el publico podra contemplar a través de los contenidos de las
obras y de sus interesantes grabados. Precisamente, Santisteban ha preparado una
selecta recopilacion de grabados que estardn a disposicién de los visitantes para que
se puedan consultar y fotocopiar libremente.

“A través de estos libros se aprende a valorar mucho mas nuestra maravillosa pro-
fesion. Se aprecia el enorme interés en todos los tiempos por actualizar los conoci-
mientos y, sobre todo, se adquiere una gran perspectiva histérica desde las distintas
denominaciones profesionales”, ha declarado Koldo Santisteban, quien afiade que “la
tematica de muchos libros de Enfermeria antiguos parece ser el preludio de temas
que hoy estan de actualidad”.

Presentacion:

La muestra “Cien afios de Historia, cien libros con historia” viene a complemen-
tar a nivel general lo que supone a nivel particular la historia del Colegio de
Enfermeria de Alicante al cumplirse cien afios de su creacion.

Con ella, ademads de retroceder en el tiempo hasta los origenes de la profesion, se
podran contemplar numerosas obras contemporaneas de la institucién colegial ali-
cantina que vendrdn a contextualizar las épocas por las que ha pasado el Colegio de
Alicante a lo largo de estos cien afios.

Objetivo:

Difundir la historia de Enfermeria a través de los libros, una historia intensa y
muy completa.

Demostrar el interés que ha habido siempre en la profesion por estar actualizada
en los conocimientos de cada época.
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Koldo Santisteban, autor de esta exposicion, es enfermero y vocal Il de la
Junta del Colegio de Enfermeria de Vizcaya. Ha dedicado buena parte de sus
mds de 30 aiios de vida profesional a la Enfermeria Familiar y Comunitaria,
trabajando 15 de ellos como enfermero de APD.

Koldo ha compaginado su ejercicio profesional con la pasion por coleccio-
nar y exponer libros sobre Enfermeria, aficion a la que estd totalmente entre-
gado desde hace aiios.

Gracias a ello ha conseguido atesorar unos fondos bibliogrdficos compues-
tos por mds de 1.200 ejemplares, entre los que se incluyen algunos tan antiguos
como un volumen de 1572.

Su primera exposicion tuvo lugar hace seis afios en la Escuela de
Enfermeria de Alcald de Henares en el Congreso de Historia de Enfermeria
celebrado en esta localidad madrileiia. A partir de ahi se han sucedido las
muestras, llegando en esta ocasion al Hospital General Universitario de
Alicante y al Colegio de Enfermeria de Alicante.

ksantisteban @duebizkaia.com
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COLECCION: CARTELERIA SANITARIA
“Educacion para la Salud”

El cartel, tal y como lo conocemos hoy, aparecio6 en
el siglo XIX, coincidiendo con el auge de la industria-
lizacién y la necesidad de dar publicidad a lo que se
producia. Por otro lado, la invencién de un nuevo
método de impresion, la litografia, permiti6 la ilustra-
cion en color de los carteles y aumentd sus posibilida-
des de uso.

Los carteles han sido utilizados para anunciar todo
tipo de productos y servicios. En el siglo XX, a partir
de la I Guerra Mundial, el cartel pasa a ser un instru-
mento de propaganda al que se recurre con gran fre-
cuencia, ya sea para reclutar soldados o para llevar a
cabo campaias sanitarias.

Desde su aparicién en su formato actual en la segunda mitad del siglo XIX, ha
cumplido con su cometido como medio de comunicacién y de transmisién de men-
sajes, siendo innegable su papel instructor, dotando a la imagen de un sentido expre-
sivo. Cartelismo y propaganda son dos términos intimamente ligados, que en la
Educacion para la Salud se utilizan como herramientas para crear una Cultura de
Salud en la poblacién.

Cada cartel identifica elementos que intervienen en el proceso salud/enfermedad,
con el fin de desarrollar conductas en los individuos que les permitan conocer los
riesgos para su salud e indicando la actuacién de prevencién o promocion.

El cartel se manifiesta como una actividad artistica al servicio de una ideologia,
estando su mensaje supeditado a los objetivos y paradigmas de salud imperantes,
pero en sus aspectos formales y estéticos se mantiene plenamente abierto a las
corrientes de la época.

En esta exposicion se presentan 48 carteles relacionados con la Educacién para la
Salud desde 1924 hasta nuestros dfas.

Presentacion:

La muestra recoge 48 carteles de Educacion para la Salud, algunos de ellos per-
tenecen a la época higienista que se encontraron en diversos archivos a raiz de las
investigaciones realizadas por la autora, movida por el deseo de obtener conoci-
mientos sobre la Enfermeria asturiana en su entorno (escuela y profesién), inquietud
que fue transformandose en un deseo de busqueda, de cualificacién académica y de
superacion personal y profesional y que tuvo como ultimo fin aportar y compartir
conocimiento a la profesion.

Objetivo:

Abordar la Educacion para la Salud desde la Historia de la Enfermeria, aceptan-
do que la historia regional y local son historias posibles, siendo conscientes que el
espacio micro que definimos es a la vez un instrumento analitico y que diversos enfo-
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ques pueden resultar muy productivos para construir nuevas formas de ensefianza de
la Historia del Cuidar en la Enfermeria y replantearse o cuestionarse una historia
limitada a la biisqueda de ancestros o a la glorificacién de la profesion descontex-
tualizada de otros procesos.

Carmen Chamizo es enfermera del Centro de Salud de Perchera (Gijon),
doctora cum laude por la Universidad de Alicante con la tesis El proceso de pro-
fesionalizacion de la Enfermeria en Asturias (1857-1977): periodos de inteligi-
bilidad. Ademds, es profesora asociada del Departamento de Medicina de la
Universidad de Oviedo.

Gran interesada y promotora del estudio de la historia de la Enfermeria en
el Principado de Asturias 'y en los dmbitos nacional e internacional a través de
la Red de Historia y Pensamiento de la Fundacion Index, donde es coordinado-
ra de la revista Temperamentum.

carmenchamizo@hotmail.com

(Fondos de la exposicion donados por Diia. Carmen Chamizo al Fondo
Cultural del CECOVA y depositados en el Colegio de Enfermeria de Alicante -
C/ Capitan Dema, 16 - Alicante - www.enferalicante.org)
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COLECCION: MUSEO HISTORICO DE ENFERMERIA
“Recuperando el patrimonio profesional”

En los antiguos instrumentos y uti-
llajes, textos, titulos y documentos del
pasado de la profesién, descansa parte
de nuestro patrimonio. Un patrimonio
vivo en cuanto que transmite experien-
cias, emociones y conocimientos de la
practica profesional acontecida, recor-
dando figuras de capital importancia,
como la del Practicante, la Enfermera,
la Matrona y el Ayudante Técnico
Sanitario, de los siglos XIX y XX.

La fundacién José Llopis Diez, con la colaboraciéon del Colegio Oficial De
Enfermeria de Alicante, ha adquirido el compromiso de conservar, custodiar y difun-
dir este patrimonio, dando lugar al Museo Histérico de Enfermeria. Un Museo dina-
mico, abierto y en continuo crecimiento, que favorece una relacién dialéctica entre
el pasado y el presente profesional, proyectado a la comunidad enfermera mediante
exposiciones itinerantes y por medio de la aplicacién de nuevas tecnologias que per-
miten configurar su faceta virtual.

Los fondos del Museo suman cerca de 2000 piezas, entre utillaje, documentos,
libros, etc. Su procedencia es diversa, en algunos casos son donaciones de profesio-
nales de Enfermeria, instituciones, etc.

Asi, los temas representados en la muestra expositiva, requieren una mirada con
sensibilidad histérica que permita vislumbrar parte de la transformacién de la
Enfermeria de la que son testimonio y legado los diferentes materiales. Cada objeto
habla de una finalidad, de una época determinada, de quienes los usaban y de un
orden especifico en la manera de hacer las cosas. Verlos y “escucharlos”, también
requiere imaginacién, para reconocer y comprender la realidad a la que pertenecie-
ron.

Presentacion:

Coincidiendo con la celebracién de los cien afios del Colegio Oficial de
Enfermeria de Alicante, se inaugura la primera coleccién del Museo Histérico de
Enfermeria de la Fundacién José Llopis. Con esta muestra de objetos se busca ilus-
trar algunos aspectos instrumentales del cuidado en el siglo pasado.

Practicantes, Enfermeras, Matronas y Ayudantes Técnicos Sanitarios de Alicante,
durante el siglo pasado, conocieron y dominaron diversos instrumentos y técnicas a
favor del cuidado. Parte de su legado esta presente en esta coleccion.

Objetivos:
1. Contribuir a la conservacién del patrimonio histérico de la enfermeria y sus
riquezas etnograficas.
2. Incentivar la investigacién histérica en enfermeria.
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3. Promover el reconocimiento e identidad profesional, mediante la conservacion
y exposicién de elementos legados de su practica cotidiana.

4. Educar en la historia de enfermeria, resaltando el valor de los recursos tecno-
l6gicos e instrumentales, como elementos facilitadores del cuidado.

5. Difundir a un amplio publico, los contenidos del museo y los resultados de sus
investigaciones

La Fundacion José Llopis nace a finales de los arios 70 como consecuencia
de la desaparicion de la Escuela de Ayudantes Técnicos Sanitarios Masculinos
de Alicante, heredando su patrimonio para continuar su labor en favor de la
profesion.

A partir de este momento ha desarrollado un intenso trabajo guiado por los
fines y objetivos fijados en sus estatutos, como la difusion y promocion de los
estudios de Enfermeria en todos sus grados y especialidades, fomento de la
investigacion, promocion de un mayor conocimiento de la profesion y sus disci-
plinas, asi como la formacion permanente de los titulados ofreciendo los medios
adecuados para la mejora profesional, cultural y humana, entre otros.

(Fondos del Museo depositados en el Colegio de Enfermeria de Alicante -
C/ Capitan Dema, 16 - Alicante - www.enferalicante.org)
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COLECCION: FILATELICA DE ENFERMERIA:
“La enfermera: cuidar, ensefiar y confortar”

El recorrido de la Exposicién comienza con la
representacion de aquello que es la esencia y da origen
a la profesion enfermera, el cuidado de la vida, Para el
ser humano la situacién basica del ser y el estar en este
mundo es cuidarse, que en definitiva es preocuparse
por ser y estar.

Mediante breves y profundas imdgenes se va des-
hilvanando el concepto y la evolucién de una profesion
cuyo origen se pierde en las brumas de la Edad Media.

El tercero y cuarto de los ejes de nuestro coloquio
recoge lo que de significativo tuvo la influencia de la
guerra para la implementacién de la enfermeria profe-
sional en una humanidad rota por el conflicto. Termina mostrando los primeros pasos
de la formacién de enfermeras laicas en las Escuelas de Enfermeria.

En el quinto se desbroza la construcciéon de un nuevo mundo en el que la enfer-
mera ya forma parte activa de la sociedad. Sin olvidar esos espacios donde se con-
densa el dolor, las vias férreas, el constante y masivo desplazamiento de las perso-
nas.

El sexto y séptimo desgranan la actividad profesional de las enfermeras en los
espacios y temas mds candentes. Llevando a cabo del proceso de los cuidados en la
salud y en la enfermedad, conscientes de la intimidad del individuo en la globalidad
social.

El octavo busca interpretar el reconocimiento social a la profesién. Recuperando
la idea de que las personas y sus historias permanecen (y sobreviven) en mundos
materiales.

1. Los cuidados de la vida esencia de la enfermeria
. De cuidado doméstico a profesional
. Incidencia de los conflictos bélicos en la profesionalizacién enfermera
. Enfermeria profesional
Ensefiar a cuidarse
. Confortar a la persona en sus dolencias
. Nuevos retos para la enfermeria
. Enfermeria y sociedad

Presentacion:

La exposicion se inscribe en el proyecto de creacién de la Fundacién M? Teresa
Miralles Sangro para el estudio de la evolucidn de los cuidados y el desarrollo de la
Enfermeria.

La coleccién se centra fundamentalmente en diverso material filatélico de diver-
sos paises y momentos, donde se refleja la vida y la labor de las enfermeras, los acon-
tecimientos mds sobresalientes de su historia, fundaciones, organizaciones, reuniones
profesionales y personalidades del mundo de la enfermeria
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Objetivo:
Estimular la investigacién sobre la historia de los cuidados de enfermeria y pro-
mover actitudes que favorezcan el estudio sobre los cuidados de la salud.

M* Teresa Miralles Sangro (Madrid, 1946), es diplomada en Enfermeria por
la UNED, a lo largo de sus mds de treinta afios de vida profesional ha ejercicio
como enfermera en servicios hospitalarios de la red piiblica. Asimismo ha par-
ticipado activamente en congresos Nacionales e Internacionales como confe-
renciante y ha publicado diversos articulos sobre historia de la enfermeria en
revistas profesionales.

Durante el ario 2001 promociona la Fundacion Maria Teresa Miralles
Sangro para el Estudio de la Evolucion de los Cuidados y el Desarrollo de la
Enfermeria, que queda inscrita definitivamente en el Ministerio de Educacion,
Cultura y Deporte en octubre de ese mismo ario.

El interés por todo lo relacionado con la profesion le llevo a coleccionar
todo tipo de objetos relacionados con los cuidados de enfermeria, entre ellos los
sellos de correos. En la actualidad es profesora titular del Departamento de
Enfermeria en la Universidad de Alcald (Madrid, Esparia).

teresa.miralles @uah.es
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9. PREMIOS

PREMIOS A LA MEJOR COMUNICACJ()N
OTORGADOS POR EL COMITE CIENTIFICO

1 Premio de: 580,00 euros
2.? Premio de: 350,00 euros

3 Premio de: 200,00 euros

PREMIOS AL MEJOR CARTEL/POSTER
OTORGADOS POR EL COMITE CIENTIFICO

1 Premio de: 250,00 euros

2.° Premio de: 150,00 euros

PREMIO OTORGADO POR VOTACION POPULAR

1 Premio de: 400,00 Euros

TOTAL PREMIOS EN METALICO: 1.930,00 Euros
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10. ENTIDADES COLABORADORAS Y
EXPOSICION COMERCIAL

GENERALITAT VALENCIANA @ AGENCIA
& CONSELLERIA DE SANITAT VALENCIANA
W DE SALUT

V. CECOVA

Consejo de Enfermeria de la Comunidad Valenciana

Colegio Oficial de Enfermeria de Alicante
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11. CONFERENCIA INAUGURAL

“GESTION DE LA INNOVACION Y PAPEL DE LOS HOSPITALES
EN LOS SISTEMAS DE INNOVACION”

D. Guillermo Dorronsoro Artabe.
Director General de Innovacion Tecnologica Agencia Vasca de la Innovacion.

e
=

Gestion de la Innov.
N Y papel de los Hospitales en los
Sisi_:emas de Inqovacién

Inno E %,, , Alicante, 20 de Noviembre de 2009

Creativity

"* 4 and Innovation
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Por qué ahora ¢ Y eso como le afecta
todo el mundo habla a mi Hospital,

de Innovacion ?... como me afecta a
mi ?

Por qué ahora
todo el mundo ha

de Innovacion ?..
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Creativity

x
Varh and Innovation
% European Year 2009

é Por qué ahora
todo el mundo habla
de Innovacion ?...
...si la Innovacion
es mas vieja
que Matusalén
é Por qué ahora

todo el mundo habla

de Innovacion ?...
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La innovacion
es mas vieja

que Matusalén

Owing to this struggle for life, any
variation, however slight and from
whatever cause proceeding, if it be
in any degree profitable to an
individual of any species, in its
infinitely complex relationship to
other organic beings and to external
nature, will tend to the preservation

be inherited by its offspring.

I have called this principle, by which

each slight variation, if useful, is
preserved, by the term Natural

Charles Darwin,
Origin of Species, 1859

Si el cambio
se acelera,
la innovacion cobra

mas importancia

Si el cambio
se acelera mucho,
innovacion

= supervivencia
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¢ Se esta acelerando el ritmo de cambio ?

Y con esto

de la crisis

...lo de la Innovacion
ésigue siendo
importante?

s and Innovation INN@basame
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Occurrences of the phrase
“housing bubble” in major ¢
world newspapers, &

Source: Robert J. Shiler

Hace unos aiios el
sentido comiin nos
decia que se estaba
creando una burbuja
con el mercado de las
“punto. COM".

También desde hace
varios afios sabiamos
que se estaba
formando la "burbuja
ThelewYork Tmes  jnmobiliaria”

May 2001
0

Creativity

" e Pl
_"‘* 4 and Innovation mbeu,q,.«.
« Lutopesn Year 2009 o =¥

@

B200€ T-SHIRTHUHOR.COH

Esta burbuja estaba ademas alimentando
. de forma artificial una burbuja mas
B v e e S ———— - peligrosa, que también era conocidad:
e G SE Gosr A la “Burbuja Financiera”

¥t Creativity
* ¥ i
¥ and Innovation

Luropean Year 2009
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Estos ciclos
parecen formar
parte del
funcionamiento
de los
mercados
financieros.

Valuation

Institutional

Smart Money investors

En este caso,

la burbuja tenia
dentro

13

StealthPhase AwarenessPhase ManiaPhase  Blow off Phase

e T— Tine

World Population Still Far
From Stabilizing

Population in billions Increase in millions

8 800
Population increase during
the preceding decade \
6 600
4 400
Total world population
2 \ 200
o (2]
1750 1800 1850 1900 1950 1998 2050

Source: United Nations (1995:97) and U.S. Bureau of the Census, International Data Base,

é CoOmo se esta recuperando el mundo de la crisis ?
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Evolucion de la poblaci 6n mundial

2000 2025 2050

BLOQUES Mill. Mill. Mill.

)
% % Personas

n/
Personas Personas °

DESARROLLADOS 1.072 18| 1.089 | 14| 1.088 | 12

4985 82| 6920 @86 88

TOTAL MUNDO 6.057 100| 8.009 100| 9.322 100

& CoOmo se esta recuperando el mundo de la crisis ?

Evolucion del Consumo mundial
Bloques 2005 2025
economicos [V IMEICAN Bill.$ 2%

D-6 13,1 20,6 37
E-© 76 25 [PUE
Otros 9,7 32 BEIIERT
TOTAL MUNDO 30,4 100 [0 B [ ]0)

ESPANA 0.6 1.8 0.9 57
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¢ Como se esta recuperando el mundo de la crisis ?
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¢ Como se esta recuperando el mundo de la crisis ?

Raw materials prices decrease again
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& CoOmo se esta recuperando el mundo de la crisis ?
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World Competitiveness Yearbook
2009

| realized early that the only way in
which an organization — whether a
government, business or non-profit

institution — can maintain continuity is
by building into its very structure an

organized systematic capability for
innovation

The 21st - Century CEO

A conversation with Peter Drucker,
1996.

¢ Y la Innovacion
nos puede ayudar ?
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India and China are a tsunami
about to overhelm us. | predict that
millions of jobs will be destroyed in
our country, like in the 1980’s, when
American firms refused to adopt
total-quality management
techniques, while the Japanese
surged ahead.

The only way out is innovation
Curtis Carlson

CEO Stanford Research Institute
The Economist, 13.10.2007

¢ Y la Innovacion
nos puede ayudar ?

Tsunami
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ESTRATEGIA DE LISBOA

Establecida en el a ho 2000
fija objetivos para el a ho 2010

Objetivo global:

Transformar la econom ia europea en la
econom ia basada en el conocimiento m as
competitiva y din amica del mundo, capaz de
crecer econ Omicamente de manera sostenible
con mas y mejores empleos y mayor cohesi o6n
social

Europa se dio cuenta hace 8 afnos, y
decidio pisar a fondo el acelerador

GERD 4% & poarcentages ar GUP
ODIRD on pourcentage au FIB

35 % Objetivo de Lisboa:
Gasto I+D = 3% PIB

30
5 Jupan Es una forma arcaica

de medir la innovacién
25 tecnolégica (I+D+i).

\/ Es como medir lo que anda

20 un coche por la gasolina que
ha gastado. Tampoco nos dice
. si estamos yendo por la
Hﬂm 1992 1995 1008 carretera correcta.

Se usa todavia bastante,

porque no hay otra cosa
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é COmo vamos en
el objetivo de
Lisboa ?

No acabamos
de encontrar el
pedal

Evolution of global share of total R&D, 1996-2005
Percentage share
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China parece que si lo ha encontrado
Si encima tienen buen coche, y van en la direccién correcta...
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R&D in relation to GDP in OECD 2007, percent
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y nosotros ?
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“j« y nosotros ?
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Los lideres europeos necesitan
encontrar el pedal de la Innovacién

¢ Quién falta en esta foto, que les pueda ayudar ?

faltan las Personas

Falta la Sociedad
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Es el momento de las Personas

¢ Y eso como le afecta
a mi Hospital,

como me afecta a
mi ?
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e No hay una ISO 9000 de la Innovacion

e Hay aproximaciones muy diferentes para
implantar la Innovacion en un Hospital

- Desde la EFQM/Calidad
(enfoque “procesos”)

- Desde la gestion de la I+D+i
(enfoque “cientifico - tecnolégico”)
- Desde la participacion
(enfoque “personas”)

- Desde la estrategia / organizacion /
sistemas

¢, Como se gestiona la innovacién en un Hospital ?

" “Innovafion ~ Icts
' Map - Services i .
------- R&D AT Organization Business Innovation ()
(3§ ‘ -
; | ) Business Innovation: “The
Networking 2 | k7 Soliions
. (3 creation of substantial or
1 i 2 radical new value for
F | __' 1_ | ustomerd | CUStomers and the firm by
(WHERE S . . _ (WHO) | gramatically changing one or
I more dimensions of the
Logistics /- existing business system, or
Supply Chain v " ~ Customer b " tired
} Experience y creating entirely new
1=incremental i
ggmal ‘ : business systems.”
(Discontinuous) Value Chain Revenue
rocesseg Model

o) (") Mohan Sawhney & Robert Wolcott
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¢, Como se gestiona la innovacién en un Hospital ?

La innovacién
en la gestion
hospitalaria:

implicaciones

Yy experiencias
Noviembre 2008
INFORME 2008-2009
Fundacién PERISCOPIHOS

Evolucion en el enfoque de la Innovaciéon

¥emon Innovacién orientada por la Ciencia y la Tecnologia (I1+D+i)
1.0.
= Lalnnovacidn (i ) es consecuencia de la aclividad de 4D (Innovacion Tecnoldgica)
* Indicadores exclusivamente de INPUT (il.e. Gasto en I+D / PIB, N° de Investigadores)
Innovacioén orientada por el Mercado (competitividad)
""% * Lalnnovacion se produce en las Emp que piten en el Mercado:
Z,C_l/ existe Innovacion Tecnoldgica (Producto y Proceso) y no Tecnolagica (Marketing v
Organizacion)
= Lainnovacién se beneficia de un entorno apropiado (Sociedad ir dora)
* Se anaden indicadores de OUTPUT, centrados en los resultados de la I+D (i.e. EIS, RIS,...)
";”;" Innovacién centrada en las Personas (multienfoque)

= Innovan las Personas, en las Comunidades Sociales, en las Empresas, o creando Nuevas
Iniciativas Empresariales, y sobre el apoyo de un Sistema de Ciencia, Tecnologia e Innovacién
orientado a resultados, y sdlidamente interconectado a escala global

= LaPromocidn de la Cooperacion yla Comunicacidn constituyen factores claves
*  El Territorio constituye también un factor diferencial, en sus diferentes escalas

« Es preciso afiadir nuevos Indicadores, centrados en las Personas, sus valores ysus
actitudes. Los indicadores deben adaptarse a las diferentes realidades.
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Evolucion en el enfoque de la Innovaciéon

SOCIEDAD
VAL

New
Nature of
Innovation
y /
-

Appendix 1. National innovation strategies in seven OECD countries

In order to identify the leading policy innovative countries, four criteria for broad-based innovation
formulation have been developed.

The four criteria for broad-based innovation are:

1. The country should perform well according to innovation indicator systems

2. The country should recently have introduced (or plan to introduce) a national innovation strategy

3. The innovation strategy is implemented broadly across several ministries and at high political
level

4. The national innovation strategy should be broad-based and include dimensions from a new
nature of innovation.
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Evolucion en el enfoque de la Innovacion

Generation of knowledge

Match making

Dissemination
of knowledge

Source: DAMVAD, Mapping of the Danish knowledge system, 2008

Evolucion en el enfoque de la Innovacion
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Un ejemplo: Linkedin

First 5 years In the last year
Members 22,000,000 40,000,000+
User Groups 50,000+ 300,000+
Languages 1 4
Applications 0 1"
Answers 1,000,000 2,000,000+

Un ejemplo: Linkedin

thudm. Gente @ Empl - - - Cuent y configerncibn | Ayods | Corrar sesiin ) 4% iome

Tipa de cuents: Bhaica | Actusicais » Gente ~ | m Avenzada

£ o [EGir s ol S s | e | s

H:;:mw © == HealthCare & Wellness | , Medical, Phar sicals &...
Iragyaton Scoretoend

Resumen | Debates || Noticias | Empleos = Subgrupos  Mis ~ Pedil

Thought i Euskads
Accenture Aume
Werkhwide Group

R Debates

o Pertil -

# Comenzar un debate 4§ Enviar notcias. [3% Compartr grepo

i Acthvidad reciente | Dabates reciemtes | Conmis comentarion Ayer
Wer mi perfi Gene therapy for Eye Diseases - Success Dr. Shiva Murthy Nanjundappa, MD
Recemendacenes ﬂ encourages to follow others. m";;?:;“&m“?'

B3 contactos = ey MY WS TR 3 W Success encourages to follow others.
Contacton hace | S Alade comestario »
Costactos mportados tools and
Organeadr de ‘ Par Suzanne Del Sario hace 1 dia viernes
perties Sagur debate | Alads comentario
Estaditioas de i red Suzanne Del Sarto comenzs un
‘I debate
) Buzde (1) = . ';:::::.l:‘;':““ .:: w"r;“ for getting a Developmantal sereening tools and
Redsctar mensae o me__\m':“:? pate resources
Reciidos (1) Segur dsbate | Afisdr comentaro » Ml Y0 A il ciialallt 3
Envados
Archivedos DAVID ROCK “LIVE™ IN INDIA Grant Van Der Jagt, JD, MBA, MA
& 0 World's Most Successful & Effective Coach . comenzs un debate:
pE— cN Training Program _ J Oy [ g e W
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Un ejemplo: Twitter

T originsg: $10M X-Prize for health 2.0 innovation - join the
blog rally - http://doiop.com/health2XPRIZE (about 17 hours
ago from web)

Blog Post

May 26, 2009...4:00 am

Blog Rally:

Raising Awareness for Public Participation in Healthcare X

PRIZE Development

We are entering an unprecedented season of change for the United States health care system.
Americans are united by their desire to fundamentally reform our current system into one that delivers
on the promise of freedom, equity, and best outcomes for best value. In this season of reform, we will
see all kinds of ideas presented from all across the political spectrum. Many of these ideas will be
prescriptive, and don't harness the power of innovation to create the dramatic breakthroughs required
to create a next generation health system.

We believe there is a better way.

This belief is founded in the idea that aligned incentives can be a powerful way to spur innovation and
seek breakthrough ideas from the most unlikely sources. Many of the reform ideas being put forward
may not include some of the best thinking, the collective experience, and the most meaningful ways to
truly implement change. To address this issue, the X PRIZE Foundation, along with WellPoint Inc and
WellPoint Foundation as sponsor, has introduced a $10MM prize for health care innovators to
implement a new model of health.

The focus of the prize is to increase health care value by 50% in a 10,000
person community over a three year period.

Un ejemplo: Twitter

@ twitter.com

Dudy Lngis Viston Oooge Trrds

Twitter Geographic Data

R §
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éPor qué ahora
todo el mundo habla

de Innovacion?

e Sobrevivir =
adaptarse al
entorno = cambiar

¢ El entorno esta
cambiando a un
ritmo acelerado

e O implicamos a
todos los agentes,
o fracasaremos

¢ Y eso como le afecta
a mi Hospital,

como me afecta a
mi ?

eHay muchos enfoques
posibles, todos validos:
traje a medida

eLos Hospitales estan
ganando peso en los
Sistemas de Innovacion

*El proceso de
innovacion no es lineal:
trabajo en red

Gracias !

http:/ /es.linkedin.com/in/guiller

http:/ /twitter.com/guillerdorron

www.innobasque.com

www.thoughtineuskadi.com
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12. CONFERENCIA DE CLAUSURA

CIEN ANOS AL SERVICIO DE LA PROFESION ENFERMERA
“COLEGIO DE ENFERMERIA DE ALICANTE”

D. José Antonio Avila Olivares
Preidente del Consejo de Enfermeria de la Comunidad Valenciana. CECOVA.
Secretario del Colegio de Enfermeria de Alicante

Los antecedentes histéricos de los Colegios Profesionales, nos trasladan al siglo
XV y hay que buscarlos en las formas de asociacién que imperaban en la época,
Cofradias, Hermandades, y mas en concreto en los Gremios que, en sentido mas
general de la palabra, eran asociaciones de trabajadores que tenfan la misma profe-
sién y se sujetaban a determinadas ordenanzas para lograr fines beneficiosos y comu-
nes a su clase.

Eran los encargados de examinar a quienes pretendian ejercer una profesion y de
esta forma cuidar la buena praxis profesional, al tiempo de ser una forma de comba-
tir y proteger a la poblacion del intrusismo.

La actual Enfermerfa, seguramente sea una de las titulaciones universitarias que
mds denominaciones ha tenido a lo largo de su historia. Una circunstancia que ha
propiciado un entramado asociativo muy diverso en relacién con su cometido profe-
sional y el nombre de cada momento, siendo la funcién de auxiliar del médico, un
importante condicionante en su vida corporativa.

Podiamos decir que nuestra profesion, la Enfermeria, es el resultado del desarro-
llo, evolucion y fusion, en 1953, de tres profesiones Auxiliares Sanitarias, en otra de
idénticas caracteristicas profesionales, pero con la peculiaridad de que la nueva deno-
minacién, Ayudante Técnico Sanitario, no tenia referente en ningtin pais del mundo.

Posteriormente, en 1977, estos estudios se convierten en Universitarios y como
consecuencia de ello, dan paso a una titulacién que llega a nuestros dias con el nom-
bre de <Enfermera>.

Dos periodos de tiempos muy distintos pero con un denominador comun, la pre-
sencia de los Colegios Profesionales. Unicas instituciones que han acompafado
siempre a la actual Enfermeria, a lo largo de todo su proceso evolutivo y siendo, en
gran medida, los promotores e impulsores de todos sus avances. Unas
Organizaciones que también han sufrido sus correspondientes transformaciones,
como veremos a continuacion.

Como predambulo y de forma global, para enmarcar histéricamente, el nacimien-
to y evolucién del movimiento colegial en la provincia de Alicante, hay que sefalar
que nuestro pasado profesional mds esclarecedor lo podemos situar en el afio 1857
con la promulgacién de la Ley de Instruccién Publica, mds conocida como Ley
Moyano, en donde de forma oficial nace la titulacién de Practicante, la cual viene a
sustituir a la de Cirujano Menor o Ministrante regulada en 1846'.
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Anteriormente, en 1827, se habia normalizado la figura del Cirujano Sangrador?,
mientras que las Matronas por Real Cedula de 6 de mayo de 1804, ven regulados su
examen de revalida para el ejercicio profesional.

En cuanto a la Enfermerfa, aunque la primera escuela de enfermeras se crea en
Madrid en el afio 1880°, no existe en Espafia, como profesién social, hasta la regu-
lacién de sus planes de estudios y titulaciones mediante la Real Orden de 7 de Mayo
de 1915, por la que se unifica las escuelas y sus planes de estudios. Este titulo no era
académico, sino un diploma otorgado por entidades oficiales o centros de ensefianza
privada®.

Hasta el aflo 1953, las profesiones auxiliares de la sanidad eran la de Practicante,
Matrona y Enfermera. Las dos primeras integradas en sus respectivos Colegios y con
la obligacion de cotizar a la hacienda publica, por su caracter de profesiones libera-
les con derecho a ejercer privadamente.

La tercera, las Enfermeras, a pesar de lo establecido en Ley de Sanidad de 1944,
que sefialaba la incorporacion de las Enfermeras tituladas a los Colegios de
Auxiliares Sanitarios, estas no estaban colegiadas’ y no cotizaban Hacienda ya que
no podian ejercer libremente, su cometido lo llevaban a cabo, principalmente, en cen-
tros hospitalarios.

El Decreto de 4 de Diciembre de 1953 unifican los estudios de las tres profesio-
nes antes mencionadas (Practicante, Matrona y Enfermera) dando como resultado el
titulo de Ayudante Técnico Sanitario, el cual se identificaba socialmente por la siglas
(A.T.S). En esta fecha, el titulo de Matrona se convierte en una especialidad de los
A.TS.

Esta denominacion estuvo en vigor hasta 1977, afio en el que el Real Decreto de
23 de Julio transforma la carrera de A.T.S en Diplomado en Enfermeria, con unos
planes de estudios muy distintos, mas orientados hacia la actividad cuidadora que
asistencial, haciendo hincapié en las funciones independientes de la Enfermeria e
introduciendo por primera vez el Método Cientifico como herramienta profesional.

Para homologar el titulo de ATS por el Diplomado en Enfermerfa, el Ministerio
de Educacion y Ciencia, en 1980, establecié un curso de nivelacion, del que hicieron
varias ediciones y en diferentes afios, para facilitar la convalidacién académica de
ambos titulos’. No obstante un importante nimero de ATS no convalidaron y todavia
en la actualidad queda algiin que otro sin hacerlo. Esta situacién condiciono durante
afios el nombre de los Colegios.

Nacimiento y Evolucién de los Colegios Profesionales

Desde muy temprano la profesion de Practicante, creada en 1857, intenta agrupar
a sus miembros como una forma de aunar fuerzas y luchar por su reconocimiento
profesional’. El fin principal de la creacién de la organizacién colegial, en lineas
generales, fue la defensa de los intereses de los profesionales a ella acogidos. A esto
podriamos llamarle el espiritu corporativo, presente en todos los colectivos de oficios
y profesiones®.
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Los Colegios y Asociaciones que se van
constituyendo lo hardn con el nombre de las

diferentes “titulaciones” existentes en esta A
época. S. M.

Sevilla con el Colegio de “Sangradores y o, 4 PN T O
Practicantes” en (1864), La Corufia con la ‘ ﬁw - E;Ifonso "I
“Asociaciéon de Practicantes” (1865), Con motivo de su Jura y Proclamacidn,

Almeria (1885) con su “Colegio de
Practicantes”, son ejemplos de los primeros
vestigios  colegiales-asociativos de la Ahs R P DY @
Enfermeria Espaiiola. El Colegio mas antiguo
es el de Madrid que data de 1862°.

Es a partir de 1900, y al amparo de la Ley
de Asociaciones de 1887', cuando los
Practicantes muestran un interés generalizado
por agruparse en Colegios Profesionales, MADRID
empezando a proliferar por toda la geografia e
espafiola, siendo los primeros en constituirse
los de Cadiz (1901), Valencia (1903), Avila
1904), Gipuzkoa (1904)..., y asi sucesivamente hasta crear la actual red de Colegios
que configuran la Organizacién Colegial.

Una Organizacién Colegial, que tiene como punto de partida el documento que,
con motivo de la Jura y Proclamacién del Rey Alfonso XIII, le remiti6 la Asamblea
de Practicantes de Espaiia, el 17 de mayo de 1902.

A partir de este momento, se suceden diversas Asambleas Nacionales de
Colegios, en las que también participan Practicantes representado a aquellas pro-
vincias que todavia no tienen constituido un Colegio, credndose en 1921, la
Federacién Nacional de Colegios de Practicantes de Espaiia, la cual, con el paso del
tiempo darfa lugar a la creacion del actual Consejo General de Enfermeria.

La provincia de Alicante, como no podia ser de otra manera, no fue ajena a este
incipiente movimiento asociativo-colegial, de forma que en 1909, se constituia en la
capital, un Colegio de Auxiliares de Medicina y Cirugia.

Hay que sefialar que no seria el primero ni tampoco el tinico, pues dado que en
esa época, la constitucion de un Colegio podia ser de ambito local y no provincial,
se tiene constancia de la existencia de un Colegio de Practicantes en Denia", en el
afio 1906 y otro en Alcoy"” en 1911.

El 28 de Diciembre de 1929, mediante Real Orden del Ministerio de la
Gobernaciodn, los Practicantes se organizan con cardcter oficial al aprobarse los pri-
meros Estatutos para sus Colegios Profesionales que pasan a denominarse “Colegios
Oficiales de Practicantes en Medicina y Cirugia”

En dicha norma se establecia que para constituir un Colegio Profesional, era
necesario como minimo un numero de cincuenta colegiados, debiéndose agregarse
cada individuo, en los casos de insuficiencia numérica, al Colegio mds inmediato a
la localidad de residencia y ejercicio.

17 o Mavo pe igos.

La Asamblea de Practicantes de Espana.
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También se dice que los Colegios tenfan que constituirse en la capital de la pro-
vincia, debiéndose inscribir, de forma obligatoria, todos los practicantes que ejer-
cieran en la misma.

Esta disposicion legal, hizo que con el tiempo solo prevaleciera en la provincia
de Alicante, el colegio que habia sido constituido en dicha localidad, desapareciendo
el de Denia y el de Alcoy.

En el caso de las Matronas, sefialar que obtuvieron la colegiacion obligatoria y el
reconocimiento oficial de sus Colegios, un afio después que los Practicantes”, sien-
do su inferioridad numérica el motivo de que su movimiento colegial fuera de menor
intensidad.

Por su parte las Enfermeras' se organizaban en torno a la Asociacién Nacional de
Enfermeras, cuya pertenencia era voluntaria.

Ni de los Colegios de Matronas ni de los Colegios de Enfermeras, se ha encon-
trado documentacién que indique su existencia fuera de la localidad de Alicante, a
diferencia de los Colegios de Practicantes, como ya se ha dicho.

La Ley de Sanidad de 1944 estableci6 que en cada provincia tenia que haber un
solo Colegio Oficial de Auxiliares Sanitarios que debia acoger en su seno a
Practicantes, Matronas y Enfermeras tituladas.

Se habia vuelto a cambiar, por tanto, el nombre de Colegios Oficiales de
Practicantes por el de Colegio Oficial de Auxiliares Sanitarios y de esta forma, se
pretendia unificar bajo el mismo aparato colegial, las llamadas carreras Auxiliares
Sanitarias. Hay que sefialar que en la practica, los Colegios no se constituyeron en
uno solo y siguieron durante mucho tiempo después con la antigua denominacion.

Y eso fue asi, hasta que en diciembre de 1953 se produce la unificacién de los
estudios de las profesiones de Auxiliares Sanitarios existentes en ese momento
(Practicantes, Enfermeras y Matronas) en la de Ayudante Técnico Sanitario (ATS)",
y en enero de 1954 se disuelven los Colegios Profesionales de los tres colectivos cita-
dos, ademads de sus respectivos Consejos Generales y la Asociacion Nacional de
Enfermeras Espafiolas, en aras de conseguir esa una tinica Organizacién Colegial.

En abril de 1954 se publicaron unos nuevos estatutos colegiales, en donde la
denominacién de la Organizacién Profesional tnica que se pretendia alcanzar, conti-
nuaba siendo la de Auxiliares Sanitarios, a pesar de la unificacion de estudios indi-
cada. El nuevo modelo organizativo establecia la colegiacion por secciones (la de
practicantes, la de matronas y la de enfermeras), las cuales actuaban de forma inde-
pendiente para atender a sus miembros'®. Los nuevos ATS Masculinos tenian que
colegiarse obligatoriamente en la seccion de Practicantes, mientras que las ATS
femeninas debian de hacerlo en la secciéon de Enfermeras".

En el Colegio de Auxiliares Sanitarios de la Provincia de Alicante, solo funciono
la seccion de los Practicantes, pues las Matronas y las Enfermeras eran reacias a la
integracion, no haciéndolo hasta pasado un tiempo, bastante mas largo en las prime-
ras que en las segundas.

En 1974, se promulga la Ley de Colegios Profesionales, lo que motivo otros
cambios de Estatutos, en 1978 y 1993, que trajeron también el cambio de la deno-
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minacién de la Organizacién Colegial. A finales de
2001, es cuando se publicaron los actuales Estatutos
Generales de la Organizacién Colegial de Enfermeria
de Espaia, y el nombre de los Colegios queda defi-
nitivamente como Colegio Oficial de Enfermeria de
la provincia correspondiente y la Organizacion en su
conjunto como “Organizacién Colegial de
Enfermeria de Espafia”.

Cien aiios al servicio de la Enfermeria Alicantina

El movimiento asociativo/colegial en Alicante y
su evolucion, como es obvio, ha sufrido los mismos
cambios legislativos y organizativos que se han sefia-
lado.

Siendo justo con la historia, hay que volver a
sefialar que el primer Colegio constituido en la pro-
vincia de Alicante, fue el de Denia, al frente del cual
habia una Junta Directiva cuyo presidente fue D.
Bartolomé Cardona. No obstante, de este Colegio
pionero, se sabe muy poco, por lo que nos centrare-
mos en el de Alicante, que al final fue el que perdu-
ro y ha llegado hasta nuestro dias. El Colegio de
Alcoy tuvo una existencia mas larga que el de Denia,
pero al final también se extinguié y los practicantes
de aquella comarca se integraron en el de Alicante.

La fecha de constitucién del Colegio de Alicante,
se fija en el dia 10 de marzo de 1909, ya que fue
cuando en el Colegio de Médicos de Alicante, ubica-
do en la calle San Nicolds 24, 1° se celebro para tal
fin una Asamblea a la que estaban convocados todos
los Practicantes de aquella época'®.

Segun se desprende del acta de esta Asamblea, el
primer presidente que tuvieron los practicantes
Alicantinos, fue D. José Mingot Valero, a quien en
estos 100 afios de existencia del Colegio, le han suce-
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Portada de la revista donde se reco-
ge el acta de constitucion del
Colegio de Practicantes de Alicante

D. José Mingot Valero

dido un total de 19 presidentes. La actual Presidenta, D* Belén Paya Pérez, ocup? el
cargo tras la celebraciones de elecciones para proveerlo, en el afio 2000, continuan-

do hasta la actualidad.

De las primeras etapas del Colegio, desde su constitucién en 1909, no se tiene
practicamente constancia de la actividad colegial, ya que no se ha encontrado docu-
mentacion de la época. Hay que tener en cuenta, que los Colegios de Enfermeria no
tuvieron una regulacién oficial de su funcionamiento hasta 1929, fecha en la que se
publicaron sus primeros estatutos', obligandoles a llevar libros de registros y actas.
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Es a partir de entonces, cuando la actividad administrativa del colegio empieza a
desarrollarse y a reflejarse en estos libros. Gracias a ello, sabemos que fue en 1930
cuando se adquiere la primera maquina de escribir que tuvo el Colegio, y que cinco
afios mas tarde, en 1935, se instala el teléfono en la sede colegial y también se com-
pra una multicopista para hacer las circulares. El importe de la misma era de 1.500
pesetas, siendo abonadas en plazos trimestrales®.

Del periodo de la Guerra Civil, solo existe documentacién de los primeros afios,
suficiente para conocer que con el estallido del conflicto, el Colegio se posiciona a
favor de la Reptiblica y se pone a disposicién del Gobierno Republicano. Forman en
principio un cuerpo de voluntarios, que son identificados mediante un brazalete cre-
ado al efecto y que los identifica como Practicantes?.

Sin embargo, en el afio 1938 todos los bienes del Colegio son confiscados por las
autoridades republicanas y ya no se tiene constancia de actividad colegial alguna
hasta los afos 50.

El conocimiento de los movimientos de nuestra instituciéon colegial en estos
periodos donde no existe documentacion, se ha obtenido revisando la prensa profe-
sional existente en esos momentos y que editaban otros colegios de practicantes.

Como ya se ha dicho, el objeto fundacional de los Colegios era la defensa de sus
intereses como colectivos. Entre ellos, figuraba de forma primordial, la lucha contra
el intrusismo, tanto en el terreno profesional, donde plazas de estos profesionales
eran ocupadas por otros sanitarios, como en el ambito social, defendiendo a la socie-
dad de aquellos que se hacifan pasar o decian tener virtudes sanadoras. También la
bisqueda de la unién del colectivo y el intercambio de informacién, eran objetivos
fundacionales de las instituciones colegiales.

Es por eso que a medida que la colectividad de los “Auxiliares Sanitarios” fue
organizandose, uno de los primeros y mas primordiales objetivos que se marco su
incipiente organizacién colegial, fue el de tener una prensa profesional numerosa e
importante, que sirviera para alcanzar los objetivos anteriormente sefialados, y tam-
bién para dar a conocer los asuntos y preocupaciones profesionales de cada momen-
to.

Unos medios de difusion, que con el tiempo compaginaron la informacién de su
movimiento colegial con el intelectual de la Clase. Un objetivo que se fue consi-
guiendo poco a poco y que supuso un gran esfuerzo econdémico para el colectivo en
general.

El Colegio de Alicante, en este sentido, fue pionero pues en 1910 funda la revis-
ta “El Practicante Levantino”, denominacién que se cambia por la “El Practicante
Alicantino”, una publicacién con muchos periodos en blanco, pero con una primera
época que duro 10 afios, dejandose de publicar como consecuencia de la Guerra Civil
Espafiola. “El Practicante Alicantino”, reaparece en abril de 1957, comenzando una
segunda época que duro dos afios. En diciembre de 1959 da paso a la revista
“C.A.T.S.”, la cual dejo de imprimirse en 1965. La revista “Alacant Sanitari”, coge
el relevo a finales de los afios setenta, hasta finales de la década de los noventa. A
partir de entonces, es la “Hoja Informativa” la que adquiere todo el protagonismo
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como medio de comunicacién e informacion a los :
colegiados. i MBI S DHIL

La etapa de las revistas, también es utilizada c-“-'......m
para publicar los trabajos cientificos realizados por
los colegiados alicantinos, pero a raiz del cambio del
formato de publicaciéon (de Revista a Hoja
Informativa), el Colegio promueve la “Publicacién
Cientifica para Enfermeria de Alacant Sanitari”, una
publicacién que tiene como objetivo ser el soporte
de divulgacién de los trabajos cientificos de los
colegiados. Su nacimiento tuvo lugar en 1992,
estando vigente hasta finales de 1997.

Posteriormente, en el segundo cuatrimestre de
2003, se da un importante paso cualitativo y se
empieza a publicar “Investigacion & Cuidados”,  puplicacion oficial del Consejo
Revista Cientifica de la Organizaciéon Colegial de  Provincial de Auxiliares (seccion
Enfermeria de la Comunidad Valenciana, cuya idea practicantes de Alicante)
fundacional fue promovida por la Comisién de
Docencia e Investigacion del Colegio de Enfermeria de Alicante.

Tanto el primer presidente colegial, D. José Mingot, como sus sucesores, han
tenido siempre claro la necesidad de contar con un medio de difusién de la actividad
colegial al tiempo que sirviera de vinculo de unién, informacién y comunicacion.

Las revistas colegiales también han servido para ir dando a conocer el aumento
de los servicios que se ofrecen desde los Colegios. Este incremento de prestaciones,
junto al amento de la estructura organizativa y administrativa, ha hecho necesario
que las revistas se complementasen con otro medios de comunicacién, como por
ejemplo los comunicados y circulares, telegramas, teléfonos, prensa social, telefonia
movil, hasta llegar a las nuevas tecnologias de la comunicacién e informacién:
Internert, Videoconferencia, Television IP, etc, en donde el Colegio de Enfermeria
de Alicante, podiamos decir con toda seguridad que esta a la vanguardia.

e

— i

i

Las nuevas Tecnologias

De aquella primera maquina de escribir que el Colegio adquiri6 en el afio 1930,
o la multicopista del afio 1935, se pasé a la adquisicion de la primera computadora
(ordenador) en 1979, una fotocopiadora (1980), maquina de escribir eléctrica, pro-
yector de diapositivas, retroproyector de imagenes, (1985). Con el paso del tiempo,
el Colegio se ha tenido que ir adaptdndose a las nuevas Tecnologias.

La evolucién del Colegio ha sido tal en los ultimos afios que en la actualidad se
dispone de equipos informaticos en toda la sede colegial, con un Aula, completa-
mente equipada para impartir clases de informadtica, sistema de Videoconferencia,
portatiles, proyectores, fotocopiadoras, cafién de proyeccion, etc.

La Péagina Web es uno de los mas modernos canales de comunicacién con el
Colegiado, ya que la informacion estd actualizada y es uno de los métodos mas rapi-
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dos para acceder a la misma, junto con el correo electrénico y los mensajes a mévi-
les.

Asimismo, las nuevas Tecnologias son utilizadas para realizar formacién conti-
nuada on-line, pudiendo de esta manera el colegiado adaptar su formacién a sus
necesidades horarias.

Las sedes Colegiales

Como cualquier organizacién que se precie, debia tener un local o sede social en
donde poder reunirse los asociados para hablar y debatir sobre los diferentes y nume-
rosos temas profesionales que preocupaban. El contar con una adecuada sede cole-
gial ha sido otra de las apremiantes preocupaciones que se ha tenido durante estos
cien afios.

Al principio, las reuniones se llevaban a cabo en los locales que tenia el Colegio
de Médicos de Alicante, en el Paseo de Méndez Nuifiez (Rambla, ahora), para des-
pués pasar a reunirse en diferentes locales que tuvieron en régimen de alquiler antes
de tener sede en propiedad y en ocasiones, en la casa del Presidente, y en los lugares
de trabajo como en la Casa de Socorro.

La primera ubicacién, al margen
del Colegio de Médicos, de la que se
tiene constancia es en la calle San
Vicente. De ahi se pas6, también en régi-
men de alquiler a la calle Altamira,
donde un suceso ocurrido en los afios
40, la explosién de una armeria que
existia al lado, destruy¢ la sede colegial.
Hay que sefalar que no hubo ninguna
desgracia humana entre los miembros y
personal del Colegio, porque las oficinas ~ Las instalaciones colegiales sufrieron serios des-
abrfan solo por la tarde y la exposicién perfectos obligando a buscar otra ubicacion
ocurrié por la mafana.

Posteriormente se paso a la calle San
Fernando, primero en régimen de alqui-
ler, hasta que posteriormente y con
mucho esfuerzo de los colegiados, y gra-
cias al empeflo de D. José Llopis,
Presidente Colegial del momento, se
pudo adquirir, en régimen de propiedad
el citado piso. Este suefio, ambicionado
por la mayoria del colectivo alicantino,
se hizo realidad el 7 de Marzo de 1961.

Con el paso del tiempo, aquella sede

qued6 pequena y en muy mal estado, por  p, José Llopis firmando la compra de la sede de la
lo que se optd, en los afios 70, adquirir  calle San Fernando 8
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una nueva sede. Se barajaron varias posibilidades, entre ellas la adquisiciéon de un
solar y construir el Colegio, pero era demasiado caro y las zonas donde existian loca-
les quedaban muy lejos del centro que era donde estaban todos los centros oficiales.

Finalmente, en 1981, se adquieren dos pisos en la Avda. de Padre Vendrell (actual
Eusebio Sempere), y por motivos ajenos al Colegio y que tuvieron que ver con pro-
blemas relacionados con el constructor, se retrasé la entrega de los pisos, por lo que
el Colegio se tuvo que trasladar de manera provisional a la calle Maestro Pedro
Herrera (zona conocida como Alipark), curiosamente casi enfrente de donde se ubica
la sede actual.

Con la creciente actividad colegial, el Colegio de Eusebio Sempere se queda muy
pequeno, ya que aunque todavia se conservaba la sede de la calle San Fernando, las
instalaciones no reunian condiciones para desarrollar cualquier actividad ni para
tener instaladas las oficinas.

Por ello, y tras se aprobado por la Asamblea General de colegiados, el 28 de
Octubre de 2003, actuando como Notario D. Delfin Martinez, se procedi6 a la firma
de la compra de la Nueva sede del Colegio de Enfermeria de Alicante, cuya inaugu-
racion corri6 a cargo del entonces Cosneller de Sanidad, Vicente Rambla.

Una sede que cuenta con unas amplias y modernas instalaciones para uso y dis-
frute de todos los profesionales de Enfermeria alicantinos y en las que dar cabida a
todos los servicios que se les ofertan.

José Llopis, un hombre inquieto y polifacético

D. Manuel Quesada Asensi, practicante del hospital pro-
vincial que desarrollaba su labor en el servicio antituberculo-
so, ostento la presidencia del Colegio desde 1950 hasta 1955,
fecha en que coge el relevo uno de los presidentes mas queri-
do y polifacéticos que ha tenido la profesioén en nuestra pro-
vincia.

Se trata de D. José Llopis Diez, presidente colegial duran-
te 21 afios (1955-1976), quien durante este tiempo compagi-
no este cargo con la Presidencia de la Federacién Alicantina
de Baloncesto, ademds de Concejal municipal por el tercio
familiar, siendo también teniente de alcalde. Ademas, gracias
a su ilusion y esfuerzo se pudo adquirir en propiedad, por primera vez en la historia
de nuestro colegio, una sede colegial propia, la de la Calle San Fernando, 8.

En atencion a estas iniciativas y a su labor en favor del colectivo de Practicantes,
el Ministerio de Trabajo, le concedi6 en 1979, la Medalla al Merito del Trabajo en su
categoria de Plata. A esta Condecoracion, debido a su dilatada vida profesional, hay
que afadir la Orden Civil de Sanidad y la Medalla al Merito Profesional.

Durante su mandato se revitalizo la figura del Delegado Comarcal®, los cuales,
en nimero igual al de Partidos Judiciales, ayudaron a que el Colegio tuviera una
mayor presencia en todas las comarcas de la provincia.

Fue el impulsor y primer presidente de la Escuela de ATS Masculino de
Alicante®, la cual comenz6 a funcionar en el curso 1967/68 y que tanto nombre y

D. José Llopis Diez
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prestigio dio a la ciudad en el terreno sanitario®. Por sus aulas, situadas en la calle
General O’donell, en una entreplanta que tenfan los Hermanos Maristas para la
imparticion del COU y de Informatica, pasaron once promociones con mas 788 alum-

0s”. Como curiosidad sefialar que la Esuela, en sus primeros afios de funcionamien-
to contaba con una Tuna, cuyo traje fue costeado integramente por José Llopis. A su
generosidad, también se debe la donacién de un armario biblioteca para la sede
Colegial, cuando ésta se trasladé a la calle San
Fernando y habfa que amueblarla.

Facaltad #e Medicina de Valewha

La citada Escuela de ATS, que en sus dos : & 25Ea88 ;
dltimas promociones, fue mixta, al no poder ‘J 2 SIRIAIRIE
convertirse en Escuela Universitaria, se consti- [} ma 222298 == N
tuy6 en una Fundacién sin dnimo de lucro, la ﬂm’mma{mﬂ‘&
cual desde 1985, viene realizando actividades @ &8&13&"&“‘&
bajo el nombre de Fundacién José Llopis Diez. * ARA29,

29229223
T 9933223

Este insigne compafiero falleci6 el 22 de enero
de 1997.

Modelo Organizativo Colegial

Los primeros Estatutos Colegiales de 1929, fueron los que sentaron las bases
organizativas y de funcionamiento de estas instituciones, que con el paso del tiempo
han ido incorporando todas las necesidades administrativas y normas legales carac-
teristicas de cada época.

Las Juntas Directivas de los Colegios, era el érgano representativo del mismo,
estando constituidas por un Presidente, un Vicepresidente, un Secretario, un
Tesorero, un Contador y unos Vocales en funcién del numero de colegiados de cada
colegio. Su eleccion era mediante votacion de los colegiados.

Posteriormente pasaron a denominarse Consejos Provinciales (1945), y desde
1954 hasta la actualidad se llaman Junta de Gobierno.

En 1945, se constituye el Consejo General de Colegios Oficiales de Auxiliares
Sanitarios de Espaiia, integrado por todos los Colegios existentes en nuestro pais.

Los diferentes cargos en los Colegios, durante la primera época del franquismo,
eran designados por la Direcciéon General de Sanidad, a propuesta del Consejo
General, mientras que los suyos eran elegidos libremente por la Superioridad.

En 1954, una vez dividido los Colegios y Consejo en secciones, se introduce, en
las respectivas Juntas de Gobierno, la presencia obligatoria de un Vocal en repre-
sentacion de la Delegacion Nacional de Sanidad de FE.T. y de las J.O.N.S., siendo
nombrado por este Organismo. En la secciéon de Enfermeras, ademds debia existir
también una Vocal representante del grupo de Enfermeras del Sindicato de
Actividades diversas, nombrada a propuesta de la Secretaria General del
Movimiento®.

En 1957, aun se cierra mas el control sobre los cargos directivos de los Colegios
pues ya no son propuestos por el Consejo general, sino que ahora al Presidente de
cada una de las tres secciones colegiales, los propone la Direccién General de
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Sanidad y son nombrados por el Ministerio de la Gobernacién. En cuanto a los car-
gos de Secretario y Tesorero, son nombrados por la Direccién General de Sanidad a
propuesta del Presidente de cada seccién?.

Afortunadamente, en 1965, se vuelven a modificar los Estatutos Colegiales y se
establece que los cargos colegiales, que deberan reunir una serie de requisitos, seran
elegidos por votacion entre todos los colegiados de la provincia que pertenezcan a las
secciones respectivas®.

Tras unos cambios mds en las normas de eleccion de los miembros de la Juntas
de Gobierno, en 1978, se aprobaron unos nuevos Estatutos Colegiales®. En los mis-
mos, establece la figura administrativa de la Junta General de Colegiados, para dar-
les participacion en las decisiones colegiales.

Los tltimos Estatutos de la Organizacion Colegial de Enfermeria, del afio 2001,
ya recogen todas las garantias democrdticas para los colegiados y adecuan la
Organizacién Colegial al desarrollo normativo autonémico del territorio Espafiol™.

Un nuevo Orden territorial para los Colegios Profesionales

Tras el establecimiento en la Constitucién Espafiola de 1978 del Estado de las
Autonomias. El dia 10 de Julio de 1982, se aprueba el Estatuto de Autonomia de la
Comunidad Valenciana (Ley 5/1982, de 1 de julio). En dicho Estatuto se recoge que
la Generalitat Valenciana, maximo érgano Autonémico de Gobierno, posee compe-
tencia exclusiva en materia de Colegios Profesionales.

En este contexto autonémico, se hace necesario la puesta en marcha de una
nueva organizacion colegial en Espafia, basada en su nueva divisiéon administrativa-
territorial. Por tal motivo, el Colegio de Enfermeria de Alicante, conjuntamente con
los Colegios de Castellén y Valencia, constituyeron en 1986, el Consejo de
Enfermeria de la Comunidad Valenciana (CECOVA), maximo 6rgano de representa-
ciéon de la Enfermeria y coordinacién de sus Colegios Profesionales, en esta
Autonomia.

Desde esta constitucion, la Organizacién Colegial
de Enfermeria de la Comunidad Valenciana, vienen
trabajando y desarrollando conjuntamente, un impor-
tante numero de proyectos, altamente beneficiosos
para la profesion.

Reconocimientos y Celebraciones

Ha sido siempre una constante a lo largo de su his-
toria y de sus diversas Juntas, el que desde el Colegio
se reconociera la labor de nuestros profesionales, asi
como la celebracion de actos institucionales que ten-
dieran a la unidad del colectivo. La unién de ambas
iniciativas ha marcado unas fechas significativas en el
calendario de la profesion, siendo la mas antigua la  pesge 1948 se viene celebrando la
fiesta del Dia del Practicante, la cual tenia lugar, habi- festividad de San Juan de Dios por
tualmente, en la festividad de San Vicente de Paul. ! Organizacion Colegial
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Esta conmemoracién tuvo una vida muy corta, dando paso a la celebracién de la fes-
tividad de San Juan de Dios, en torno a la cual se realizan diversos reconocimientos.
Mas recientemente, la celebracion del Dia Internacional de Enfermeria, el Dia de la
Enfermeria de la Comunidad Valenciana o el dia de la Matrona, han pasado a ser citas
habituales para la profesion.

La celebracion de la Festividad de San Juan de Dios, por parte de la Organizacion
Colegial de Enfermerta, tiene su origen en el acuerdo adoptado en el transcurso de la
IIT Asamblea de Colegios celebrada en Madrid en 1948, de tomar como Patrén de la
Enfermeria Espafiola, a San Juan de Dios. Hay que recordar que el Papa Pio XI, en
1930, habfa declarado a San Juan de Dios, Santo Patrén universal y a perpetuidad de
los enfermeros laicos de ambos sexos.

En cuanto al Dia de la Enfermeria de la Comunidad Valenciana, es una celebra-
cién institucional promovida por el Consejo de Enfermeria de la Comunidad
Valenciana (CECOVA), y que empez6 su andadura en el afio 2001.

Desde entonces, en colaboracién con los Colegios de Enfermeria de Alicante,
Castellon y Valencia, se viene celebrando en torno a un lema que cada edicién des-
taca un drea de trabajo o un aspecto de la actividad de enfermeria.

Algunos de los homenajes que se venian celebrando dentro de estas celebracio-
nes, ya han desaparecido, sin embargo otros nuevos han ido sido institucionalizado
por el Colegio, convirtiéndose en una referencia y punto de encuentro anual.

De los homenajes o reconocimientos ya desaparecidos, sefialar los Premios
Provinciales de Deontologia, donde se entregaba la Medalla de Oro de la Profesion™
para reconocer los meritos profesionales de un compafiero de la capital y otro de la
provincia, y que se entregaria cada cinco afos. Los primeros en obtenerla fueron D.
Juan Caturla Gosalbez y D. Narciso Brotons Palmer, en 1957.

También para el recuerdo queda el
Homenaje a la Madre del Practicante, que el
colegio celebro durante varios afios, a fina-
les y principio de los afios sesenta. Este
homenaje se realizaba de forma anual, cuya
organizaciéon o procedimiento consistia en
enterarse, un tiempo antes de la programa-
cién de los actos en honor de San Juan de
Dios, de cual era la mas anciana de las
madres de los compaiieros, bien fuese de la
capital o de la provincia. Conocido esto, se
adquirian algunos obsequios que se suponia
precisara o pudieran ser del agrado de la
homenajeada y esta era visitada por una
delegacion de los miembros del Consejo Provincial, quienes la felicitaban y entrega-
ban los presentes como prueba de la estimacién de todos los compaiieros de la pro-
vincia. La Comitiva Colegial estaba encabezada por su presidente y al mismo se soli-
an invitar a las autoridades de la localidad. De los presentes que mds gustaban, era la
entrega de una figura del Santo/Virgen de su devocion, bendecida por el parroco de
la localidad.

Los miembros del Consejo Provincial haciendo
entrega a la homenajeada de una artistica y
preciosa imagen de San José
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De los homenajes ya veteranos, no en vano hablamos de 1985, que contintdan en
la actualidad, cabe destacar el nombramiento de <Colegiado de Honor>. El objetivo
del mismo es reconocer publicamente la trayectoria profesional, colegial y humana
desarrollada por algin compafiero/a. El primer Colegiado de Honor fue D. Vicente
Mojica Benito, y el dltimo, el del afio del Centenario, ha recaido en la persona del
compaiiero D. José Siles Gonzélez, conocido por todos por su labor docente e inves-
tigadora.

Paralelamente a este tltimo, el Colegio ha ido incorporando otros homenajes a
distintos colectivos profesionales, tales como a los compaiieros Jubilados durante el
afio anterior, a los 25 afios de colegiacion, 50 afios de colegiacion, el colegiado de
mayor edad, etc...

También desde el Colegio se premia el reconocimiento a la “Mejor Labor
Profesional”, de compaiieros en activo. Para ello, desde el Colegio se invita a las
Direcciones de Enfermeria y Coordinadores a que envien sus propuestas de profe-
sionales de Enfermeria, bien de manera individual o colectiva que crean que por su
trayectoria profesional sean merecedores de este reconocimiento.

Se ha creado también un galardén para homenajear a los compaiieros que cola-
boran con ONG's o Asociaciones sin dnimo de lucro. Es el Premio a la “Labor
Sociosanitaria”.

Finalmente destacar dos Premios que aunque no se dan a profesionales de
Enfermeria, si tienen que ver con nuestra profesion: el “Premio Periodistico”, para
aquel profesional o medio de comunicacién que se haya destacado por difundir la
labor de los profesionales de Enfermeria.

Y el Premio de mads reciente creacién “Miembro de Honor” del Colegio de
Enfermeria. Con este Premio se quiere reconocer el apoyo de entidades o institucio-
nes a nuestros profesionales.

Actividad Formativa

El mayor despegue de la actividad cole-
gial se hace a partir de la Democracia. En
esta época, el trabajo administrativo del
Colegio comienza a aumentar considerable-
mente requiriendo un incremento de perso-
nal, la actividad formativa de postgrado fue
aumentando, celebrandose la misma no solo
en el Colegio sino también en los
Departamentos de Salud. Una clase de instrumentacion en la sede cole-

Se organizan al mismo tiempo, activida-  gial de San Fernando
des cientificas (Congresos, Jornadas,
Seminarios, etc...), bien de manera individual o en colaboracién con otras institucio-
nes (CECOVA, Asociaciones y Sociedades Cientificas de Enfermeria, Escuelas de
Enfermeria, Centros Sanitarios, ...).

La preocupacién por mantener al dia los conocimientos profesionales de los cole-
giados, practicamente ha sido una constante a lo largo de la vida de los colegios.
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Actividad Cultural

El aspecto cultural ha estado de siempre muy presente entre las diversas activi-
dades organizadas por quienes han dirigido los destinos de la institucién colegial. A
finales de 1957 se constituy6 en el colegio, la Asociacién de Practicantes Escritores
y Artistas, cuyos miembros eran los encargados de organizar los actos conmemorati-
vos de la Festividad de San Juan de Dios. Organizaban concursos literarios, de poe-
sia, de fotografia, de pintura, entre otros.

Tanto la revista “El Practicante Alicantino”, como “CATS”, han sido medios de
difusion de esta parcela intelectual. Actividad que ha sido continuada, hasta nuestros
dias, por la Asociaciéon Provincial de Jubilados Titulados de Enfermeria de la
Provincia de Alicante.

El aspecto religioso, también tuvo una significativa presencia en los ATS de los
afios 60, y asi por ejemplo, desde el Colegio se colaboré en la puesta en funciona-
miento de la Asociacion Catdlica de San Juan de Dios- Delegacion Provincial de
Alicante.

Y es que el apoyo colegial al movimiento asociativo dentro de nuestro colectivo,
ha sido una constante, de tal forma que en la actualidad son varias las Asociaciones
de Enfermeria que tienen su domicilio social en la propia Sede colegial, en aras de
evitarles gastos de infraestructuras. Pero son muchas mas las que se han y vienen
beneficidndose de la colaboracion con el Colegio para la realizacion de sus activi-
dades propias, en concreto las formativas y divulgativas.

La parte humana del Colegio*

En este recopilatorio de la historia del Colegio de Alicante, no podia faltar la refe-
rencia a las personas que, verdaderamente hacen posible, que un Colegio Profesional
funcione y funcione bien; me estoy refiriendo a su personal administrativo.

La primera referencia que se tiene en este sentido, esta recogida en el acta del 6
de mayo de 1930, donde se hace mencién a la contrataciéon de un Conserje, D.
Antonio Garcia Serna, con las siguientes condiciones: “veinte pesetas de gratifica-
cion por el colegio y cinco por el periddico, el diez por ciento de la cobranza en la
capital del Colegio y del periddico vivienda, luz y agua”

Posteriormente, en las actas colegiales de 1934, aparece D. Tomas Richarte
Alemafi como Auxiliar de Secretaria.

Cuando el colegio estaba en el edificio del Consulado del Mar, en al calle
Altamira, muy cerca de la actual plaza del Ayuntamiento, este sefior era el tinico
empleado con que contaba el Colegio.

Tomas Richart, funcionario de la Diputacién Provincial de Alicante, trabajador
del Hospital Provincial, acudia unas horas por la tarde al colegio a ayudar en la admi-
nistracion y llevar la poca contabilidad que habia. Se daba la peculiaridad que era
manco. El Colegio entonces, solo abria por las tardes.

Cuando las instalaciones colegiales quedaron dafiadas por la explosién de la
armeria “El Gato”, el colegio se traslado a la Calle San Fernando 8, y con el, su tinico
empleado. Alli desempefio su labor hasta 1952.
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Posteriormente se contrato a una sefiora para realizar las funciones de conserje y
de cobranza de los recibos colegiales, siendo realizadas las tareas administrativas por
dos practicantes que las compaginaban con su horario de trabajos. Estos compafieros
fueron D. Emilio Casarrubio Torregrosa y D. Juan Pamblanco Ayela, este ultimo toda
una institucién en el mundo colegial, teniendo la gran suerte de poder contar todavia
con su presencia entre nosotros. A Pamblanco no le ha quedado por desempefiar nin-
guna de las tareas administrativas de la época, ni de la oficina ni de su cargo, hacién-
dolo con gran destreza y eficacia, lo que he valido varios reconocimientos colegia-
les. A continuacioén, por lo peculiar de los mismos se recogen dos cometidos que rea-
liz6 durante afios. Se trata del papel que desempefiaba el Colegio en la Comisién de
Evaluacién Global de Hacienda y en la Habilitacion de los Titulares.

La citada Comisién estaba formada por representantes de Hacienda y del
Colegio, seccion de Practicantes. Por parte del Colegio eran dos, uno de ellos fijo que
era D. Juan Pamblanco. Tenian la mision de establecer la cantidad anual que debian
pagar entre todos los practicantes que ejercian la profesion libremente. Era el llama-
do Impuesto sobre el Rendimiento en el Trabajo, anteriormente Impuesto de
Utilidades. Los representantes colegiales eran los encargados de velar por los intere-
ses economicos de los colegiados a fin de que el citado impuesto no les resultase muy
gravoso, a la vez que equitativo.

Como Habilitado de titulares, su cometi-
do era comprobar, cada quince dias, los
ingresos que hacian los ayuntamientos en
relacién a los sueldos de los Practicantes-
ATS que ocupaban la plaza de titular de la
localidad®. Los ingresos se hacian en la
Mancomunidad Sanitaria de Hacienda, sien-
do el habilitado el encargado de, en base a
las cantidades ingresadas, confeccionar las
correspondientes nominas, las cuales eran  El equipo humano es la clave para el funcio-
visadas por hacienda, ya que era quien expe-  namiento adecuado de cualquier organizacion
dia el correspondiente cheque, al final de
mes, y que entregaba al Habilitado. Este era el encargado de ir a cobrarlo al Banco
de Espaiia para posteriormente repartir el dinero entre los practicantes titulares junto
con sus correspondientes nominas.

Pero esta modalidad peculiar de “cobro-pago” no siempre era agil, pues muchos
ayuntamientos, sobre todos los pequefios, tardaban mucho en ingresar en la
Mancomunidad Sanitaria de Hacienda los emolumentos de sus practicantes, llegan-
do algunos consistorios a tener un retraso de hasta afios con la consiguiente deses-
peracion de los titulares que recurrian al Colegio solicitando su intermediacion para
agilizar el cobro.

La actividad en las oficinas colegiales ha ido en aumento, en funcién del incre-
mento del numero de colegiados y de la cantidad de servicios que se les ofrecen a los
mismos. Ello ha tenido como consecuencia que la plantilla de trabajadores haya teni-
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do que crecer. En la actualidad son nueve los emplea-
dos que diligentemente atiende a los colegiados en la
nueva sede de la calle Capitan Dema 16.

Los acuerdos comerciales

Para finalizar, y aunque no sea una cuestion estric-
tamente profesional, al formar parte de nuestra histo-
ria colegial, indicar que la ventaja de ser un colectivo
numeroso, a la hora de conveniar con casas comercia-
les que ofrezcan condiciones ventajosas para los cole-

giados, se ha empleado por los directivos del Colegio VESP A
desde hace bastante afios, siendo un servicio que esta Disibuidar sn Alkarts
en aumento. Casimiro de la Viia

Desde el momento, en que el Consejo Provincial = piss s Luceres. 6 -Tesiono 2047 - ALICANTE
del colegio de Alicante, dirigié en 1957, un escrito al
consejo Nacional interesdndose por la posibilidad de Los acuerdos comerciales en
acceder a unos vehiculos (coche y motocicleta), en 4sc@ de ventajas para los cole-

. . 5 giados viene siendo una constante
condiciones ventajosas tal y como se venia ofertando ., 1, scrividad colegial
en el Colegio de Médicos, el numero de estableci-
mientos comerciales en donde el colegiado encuentra
unas importantes ventajas, no ha dejado de crecer. En
estos momentos, el Colegio de Enfermeria, tiene fir-
mado convenios de colaboracién con casi un centenar
de comercios.

Resumiendo podemos decir que si el desarrollo de
las profesiones sanitarias esta ligado, en gran medida,
al crecimiento y evoluciéon de los Colegios
Profesionales, nuestra profesién también lo ha estado.

La Organizacién Colegial de Enfermeria, en gene-
ral, y el Colegio de Alicante, en particular, han parti-
cipado en todos los cambios y acontecimientos profe-
sionales que han ocurrido, en estos cien afios de vida,
desde la elaboracién de sus primeros planes de estudio
hasta la puesta en marcha del Grado en Enfermeria,
pasando por la apertura laboral que supuso la creacién de la Beneficencia General del
Estado y la Asistencia Publica Domiciliaria, asf como la puesta en marcha del Seguro
Obligatorio de Enfermedad, la aprobacion de las especialidades, el proceso de uni-
ficacion de las carreras auxiliares, nuestro reconocimiento como Técnico de Grado
Medio, la conversion en estudios universitarios, entre otros muchos avances profe-
sionales acontecidos desde 1857.

Y para finalizar, me gustaria hacerlo recogiendo unas palabras del que fuera pre-
sidente colegial D. José Llopis Diez, escritas en los afios sesenta, y que reflejaban
perfectamente su sentimiento colegial y visién de la profesidn, un mensaje que a
pesar del tiempo, considero que no ha perdido actualidad:

70



“No debemos olvidar que cada uno por si solo es impotente para alcanzar mejo-
ras y beneficios que al reclamarse en comin adquieren fuerza de necesidad peren-
toria. Si la union hace la fuerza, y desgraciadamente muchas cosas hay que conse-
guirlas con el apoyo de esa fuerza, cuanto mas arrolladora sea, mds eficaz resulta-
ra.

El Colegio, al recoger aspiraciones, sugerencias, proyectos y necesidades, puede
canalizarlos y lanzarlos a las alturas buscando para ellos la solucion oportuna y
conveniente.

Es preciso, necesario, apoyar las gestiones que en pro de nuestra profesion se
realizan desde el Colegio, aportando ante todo la presencia visible de todos los cole-
giados para dar calor a las decisiones, y fuerza a las exigencias. HAY QUE DES-
TERRAR de una vez para siempre esa indiferencia tradicional, convirtiéndola en
afdan permanente. Hay que convencer a los detractores y derrotistas sistemdticos de
los inconvenientes de su postura; y hacer que una union perfecta galvanice las aspi-
raciones y presida todos los actos, para dar la sensacion de fuerza, categoria y pres-
tancia a la Organizacion”.

REFERENCIAS

1.- Decreto de 17 de septiembre de 1845

2.- Real decreto de 16 de junio, aprobando el Reglamento para los Reales Colegios de Medicina y Cirugia

y para el Gobierno de la Profesion de Ciencias de Curar.

3.- El Dr. Federico Rubio y Gali, fue el promotor e impulsor de la primera Escuela de Enfermeras que ha

habido en Espana.

4.- Fue en 1941 cuando se establecen las condiciones y los estudios para obtener el titulo oficial de

Enfermera y las competencias de las mismas.

5.- La Orden de 20 de diciembre de 1954, dispuso la colegiacion obligatoria para las Enfermeras con titu-

lo profesional.

6.- Orden de 15 de julio de 1980

7.- La Ley Moyano, es considerada como el primer intento de unificar todas las profesiones auxiliares de

la Medicina existentes en esa época.

8.- Amezcua, M; German, C; Heierle, Cr; Del Pozo, M*C. “Sanidad y colectividad sanitartia en Almeria.

El Colegio de Practicante (1885-1945). Ed: Colegio de Enfermeria de Almetria 1994.
9.- Se constituyo con el nombre de Sociedad de Ministrantes, siendo en 1902 cuando toma el nombre de
Colegio de Practicantes de Medicina y Cirugfa de Madrid.

10.- En nuestro pais, esta Ley es la norma legal que ampara la creacién de Asociaciones y Colegios pro-
fesionales. Su vigencia emanaba de la Constitucion de la Monarquia Espaifiola de 1876, aprobada por
las Cortes del Reino, siendo Rey constitucional de Espafia, D. Alfonso XII. En el articulo 13, de la
citada Ley , donde se recogen los derechos de los espaiioles, entre otros, dice: “De asociarse para los
fines de la vida humana”

11.- En el nimero 47 de la revista “La Cirugia Menor” editada en Madrid, el 5 de diciembre de 1906, en
su pagina 275 y dentro del apartado noticias, se recoge la constitucion del Colegio de Practicantes de
Denia.

12.- La primera referencia de la existencia de un Colegio de Practicantes en Alcoy, aparece en el Boletin
de los Colegios de Practicantes de Medicina y Cirugfa. Organo oficial de los Colegios Unidos,
noviembre 1911; 40:7.

13.- La Real Orden del Ministerio de la Gobernacion, 7 de Mayo de 1930 aprobd los Estatutos de los cole-
gios de Matronas en idénticas condiciones que la de los Practicantes.

14.- La Real Orden de 7 de mayo de 1915, oficializa la titulacion de Enfermera.

15.- Decreto de 4 de diciembre de 1953
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16.- Orden 29 de marzo de 1954
17.- Orden de 13 de enero de 1958
18.- “La Voz de Alicante”, miércoles 10 de marzo de 1909

19.- Real Orden de 28 de diciembre de 1929

20.- Actas del 25 de noviembre de 1930, 8 de julio de 1935 y 30 de octubre de 1935, respectivamen-
te.

21.- En el acta de 22 de agosto de 1936, consta la adhesion del Colegio a la Republica. Los compa-
fieros fueron citados por radio y entre los acuerdo tomados figura el ofrecimiento de su colabo-
racién al Gobierno de la Republica, a cuyo objeto se abrié una suscripcion para recaudar fondos
con destino a las milicias. También se aprobd la realizacién de un brazalete identificativo con
fondo amarillo con cruz azul y con la inscripcién arriba de PRACTICANTE.

22.- Figura regulada en la Orden de 26 de noviembre de 1945. No podian exceder en nimero a los
partidos judiciales existentes en la provincia.

23.- El BOE de 5 de diciembre de 1967, publica la Orden d 17 de noviembre por la que se aprueba el
reconocimiento oficial de la Escuela de ATS-Masculina de Alicante, dependiente de la Facultad
de Medicina de Valencia.

24.- El dia 7 de Enero, en el salon de actos del Colegio de los HH Maristas de Alicante, tuvo lugar
el acto solemne de inauguracion, asistiendo al mismo las primeras autoridades de la provincia y
destacados representantes de centros sanitarios y de la profesion., no obstante y como curiosidad
sefialar que la oficialidad de la Escuela se concedié un tiempo después, mediante la Orden de 17
de Noviembre de 1967

25.- Segtin consta en el libro de matriculas que se conserva en la secretaria del Colegio de Enfermeria
de Alicante.

26.- Orden de 20 de diciembre de 1954

27.- Orden de 27 de mayo de 1957

28.- Orden de 26 de julio de 1965

29.- Real Decreto 1856/1978, de 29 de junio

30.- Real Decreto 1231/2001, de 8 de noviembre

31.- Esta condecoracion era costeada personalmente por D. José Llopis.

32.- Una gran parte de la informacion recogida en este apartado, ha sido posible obtenerla gracias a
D. Juan Pamblanco Ayela, quien en Enero de 1977, siendo presidente D. Antonio Cernuda Juan,
fue nombrado Secretario perpetuo del Colegio. El nombramiento se acordé en Asamblea de 13
de Enero.

33.- Antes denominada plaza de APD (Asistencia Publica Domiciliaria
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MESA DE EXPERTOS 1

“Innovaciones Tecnolégicas en la practica asistencial”

Ponente: Francisco Flérez Revuelta. Profesor titular del Departamento de
Tecnologia Informdtica y Computacion de la Universidad de Alicante. Miembro del
Grupo transdisciplinar sobre tecnologias de la Informacion, las Comunicaciones y
el control para la Asistencia Social y Sanitaria.






VIDA ASISTIDA POR EL ENTORNO

Flérez Revuelta, F.
Departamento de Tecnologia Informdtica y Computacion, Universidad de
Alicante, Apartado de Correos 99, 03080, Alicante

RESUMEN BREVE

La situacion de la sociedad actual con un envejecimiento progresivo de la pobla-
cién y los derechos reconocidos de las personas con diversidad funcional, hacen
necesaria la oferta de nuevos servicios. Esta situacién estd acompafiada por un avan-
ce en las tecnologias de la informacién, las comunicaciones y el control. Por ello, en
la actualidad se plantea la aplicacion de estas tecnologias para promover una vida y
envejecimiento independientes el mayor tiempo posible. La implantacién de la tele-
fonia y computacién mévil, de internet, de nuevos sistemas de interaccidn persona-
computador estd permitiendo el desarrollo de entornos inteligentes que permiten
asistir en la vida cotidiana de estas personas.

INTRODUCCION

Los cambios en la demografia estdn provocando un envejecimiento de la pobla-
cion.

Como se puede observar (figura 1) de los datos extraidos del dltimo censo de
poblacién', mientras que en la actualidad el porcentaje de poblacion mayor de 65
afios es del 16,61%, se estima que en 2025 sea del 21,64% y en 2050 del 33,52%.
Asimismo, mientras que ahora hay cerca de tres trabajadores en activo por cada per-
sona mayor de 65 afios?, se prevé que en 2025 se aproxime a dos y en 2050 se acer-
que a un trabajador en activo por cada persona jubilada, a la que deberd mantener.

Brantons

A — -
Figura 1. Pirdmides de poblacion. Fuente: INE, Censo de Poblacion y Viviendas 2001

Por otro lado, segtin el avance de resultados de la Encuesta de Discapacidad,
Autonomia personal y situaciones de Dependencia 20083, el nimero de personas con
discapacidad alcanza los 3,8 millones, lo que supone el 8,5% de la poblacién espa-
flola. De éstas, 608.000 personas viven solas en su hogar. Ademas, el 30% de la
poblacién mayor de 65 afios presenta alguna discapacidad, elevandose a mds de la
mitad de la poblaciéon mayor de 80 afios. Aun teniendo en cuenta que la discapacidad
aparece cada vez a edades mas tardias, si relacionamos estas cifras con las de enve-
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jecimiento de la poblacién, aparecen cifras para los proximos decenios de poblacion
mayor y/o discapacitada muy elevadas.

Asimismo, a nivel social, las personas mayores desean mantener el mayor tiem-
po posible su independencia, intentando valerse por si mismos realizando una vida
plena en cuanto a actividades cotidianas, ocio,...

Simultdneamente a este cambio demografico y de actitud y facultades de las per-
sonas mayores o discapacitadas, estamos asistiendo a un enorme avance en las tec-
nologias y servicios de la informacidn, las comunicaciones y el control (TICC), con
una rapida implantacién en muchas de las capas sociales. Este hecho ha sido bésica-
mente debido a la implantacién de internet y a la telefonia mévil, y en el futuro pré-
ximo, ademads del desarrollo en éstas, a la domética y entornos inteligentes y a la
Television Digital, Terrestre interactiva.

Inteligencia ambiental

Este término acufiado en Europa a finales de la década de los 904 hace referen-
cia a la aplicacién de las TICC a los entornos en los cuales se encuentran los usua-
rios, de modo, que sean capaces de interactuar con las personas de un modo natural,
de forma transparente, alld donde se les necesite, sensible al usuario y al contexto
(situacional, temporal, emocional,...) y de actuar proactivamente. Para ello, un
ambiente o entorno inteligente requiere el uso de sensores y actuadores distribuidos
para crear una capa tecnolégica omnipresente, capaz de interactuar de un modo trans-
parente con el usuario, observando e interpretando las acciones e intenciones del
usuario; asi como aprendiendo las preferencias del usuario y adaptando los parame-
tros del sistema para mejorar la calidad de vida y trabajo del ocupante.

La inteligencia ambiental conforma un nuevo paradigma de cémo las personas
van a utilizar la tecnologia. Esto es debido a su visién holistica, centrada en la per-
sona, de modo que sea usable, aceptable, titil y que aporte valor social. Se trata de
que la tecnologia sea disefiada por y para las personas y no como suele ocurrir hasta
ahora en que los usuarios deben adaptarse a la tecnologia que emplean. Por supues-
to, estas nuevas tecnologias y servicios deberan ser factibles y con valor de negocio
para las empresas que los desarrollen. Para cumplir con esta concepcion holistica de
la tecnologia, los productos desarrollados deben tener como requerimiento en todas
sus etapas, desde su concepcidn, pasando por el disefio y su desarrollo final, la par-
ticipacion tanto de tecnélogos como de profesionales de las ciencias de la salud y de
las ciencias sociales, pero lo que es mas importante, de los usuarios y, en particular,
de aquellos colectivos que pudieran tener una mayor dependencia de la tecnologia o
en los que la tecnologia pueda facilitar en mayor grado su vida cotidiana.

La inteligencia ambiental se basa en cuatro cuestiones clave:

» Computacion ubicua: capacidad de procesamiento y comunicacién en cualquier
sitio. Para ello, ademads del desarrollo en comunicaciones moviles e inalambricas, se
estd trabajando en la integracién de procesamiento en objetos cotidianos como mue-
bles, ropa o juguetes. Es decir, existe una interconexion de sistemas embebidos que
estan camuflados en el entorno.
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* Conciencia: el sistema debe conocer en todo momento el estado del entorno y
de sus moradores, siendo capaz de localizar e identificar personas y objetos pre-
sentes.

« Inteligencia: el sistema debe ser capaz de adaptarse a nuevos datos y establecer
conexiones con la informacién ya existente, para extraer nuevo conocimiento y
adaptar su comportamiento.

e Interaccién natural: los requerimientos bésicos deben poder ser transmitidos e
interpretados sin que el usuario realice movimientos u érdenes extrafios o anti-
naturales. Esto sugiere el desarrollo de interfaces basados en los medios de inte-
raccién mds comunes para los humanos, como son el habla y los gestos. Esto
hace anticuados los actuales dispositivos WIMP (ventanas, iconos, menus, pun-
teros). Asimismo, en muchos casos, los dispositivos de entrada deben estar mez-
clados con el entorno de modo que el usuario no los sienta como presentes.

La inteligencia ambiental en el campo de las ciencias de la salud

Los servicios de la Inteligencia Ambiental en el area de la salud se suele dividir
en tres categorias principales: prevencion, cura y cuidados; si bien, en muchas oca-
siones, los servicios solapan varias de estas categorias.

En el campo de la prevencion se pueden encontrar servicios para la monitoriza-
cion del estilo de vida, tele-consulta, realizaciéon de webs de servicios de prevencion,
sistemas inteligentes para la prediccién de futuros problemas de salud,...

En el drea de la diagnosis y la curacién, es quizds donde hasta ahora se han
empleado en mayor medida los avances tecnoldgicos. Se estd trabajando en el desa-
rrollo de dispositivos para la auto-diagnosis, implantes inteligentes, servicios de hos-
pitalizacién domiciliaria,. ..

Uno de los campos en el que los gobiernos estan desarrollando esfuerzos impor-
tantes para la aplicacioén de las TICC es el de los cuidados, con el objetivo principal
de reducir los costes de atencién a una poblacién cada vez mds envejecida. Se inclu-
yen sistemas para la monitorizacién de enfermos crénicos, tecnologias asistivas, ser-
vicios del hogar digital para personas con necesidades especiales,...

Por tltimo, las TICC son de gran utilidad a la hora de gestionar la informacién a
procesar en el campo de la salud, tales como la historia clinica, los seguros médicos,
la seguridad en el tratamiento de los datos, seleccion de proveedores,...

Vida asistida por entorno Ambient Assisted Living (AAL) o vida asistida por el
entorno hace referencia a la aplicacién del paradigma de los entornos inteligentes
para promover y prolongar la vida independiente de las personas mayores, de las per-
sonas con diversidad funcional y de sus familiares.

Los objetivos de la vida asistida por el entorno son:
e Incrementar el tiempo que la gente puede vivir en su entorno preferido incre-
mentando su autonomia, confianza y movilidad.
e Apoyar el mantenimiento de la salud y capacidad funcional de las personas
mayores.
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* Promover un mejor y mds saludable estilo de vida para personas en situacién de
riesgo.

* Mejorar la seguridad, prevenir el aislamiento social y apoyar el mantenimiento
de la red social alrededor del individuo.

e Apoyar a los cuidadores, familiares y organizaciones asistenciales.

* Mejorar la eficiencia y productividad de los recursos empleados en las nuevas
sociedades envejecidas.

Recientemente, 20 paifses de la Unién Europea junto con otros estados asociados
han promovido el programa de investigacién y desarrollo “Ambient Assisted Living
Joint Programme”i para los afios 2008 a 2013. Tal y como resefi6 en junio Viviane
Reding, Comisaria Europea de Sociedad de la Informacién y los Medios de
Comunicacién, “No hay ninguna razén para que las personas mayores en Europa se
pierdan los beneficios de las nuevas tecnologias. Las soluciones y servicios resul-
tantes de este programa les ayudaran a permanecer activos en la sociedad asi como a
estar socialmente conectados e independientes durante mds tiempo”.

Con este programa se pretende:

* Fomentar la aparicién de productos, servicios y sistemas innovativos basados en
las TICC para un buen envejecimiento en el hogar, en la comunidad y en el tra-
bajo, mejorando asi la calidad de vida, la autonomia, la participacién en la vida
social, las facultades y la capacidad de empleo de las personas mayores y redu-
ciendo los costes sociales y sanitarios. Esto se puede basar, por ejemplo, en la
utilizacién innovadora de las TICC, nuevos modos de interaccion de los i
http://www.aal-europe.eu clientes o nuevas cadenas de valor en los servicios de
vida independiente. Los resultados de este programa podrin ser empleados,
también, por otros grupos sociales, como las personas con diversidad funcional.

e Crear en la Unién Europea una masa critica de investigacion, desarrollo e inno-
vacion en el drea de las tecnologias y servicios para un buen envejecimiento en
la sociedad de la informacién, incluyendo el establecimiento de un ambiente
favorable para la participacién de pequefias y medianas empresas.

e Mejorar las condiciones para la explotacion industrial de los resultados de
investigaciéon proporcionando un marco europeo coherente para desarrollar
enfoques comunes, incluyendo estandares comunes minimos, y facilitar la loca-
lizacién y adaptacion de soluciones comunes que sean compatibles con las dife-
rentes preferencias sociales y normativas a los niveles nacionales o regionales
en Europa.

Los servicios que requieren las personas mayores se pueden dividir en:
* Servicios para complementar las habilidades y capacidades de las personas
mayores en las tareas de la vida cotidiana guiando al usuario a lo largo del dia.

Por ejemplo, asistencia en el trabajo del hogar (cocina, limpieza, colada, com-

pras,...) y en el cuidado personal (control del estilo de vida, dieta saludable, higiene
personal, recuerdo de actividades a realizar como toma de medicacidn,...)
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* Servicios para prevenir lesiones en el entorno del hogar, haciéndoles sentir
seguros y dandoles el sentimiento de ser capaces de manejar su vida en su pro-
pio espacio sin necesidad de la presencia constante de un cuidador.

* Servicios para la integracion social, aliviando la soledad y el aislamiento, apor-
tando medios de comunicacién basados en las TICC para apoyar su necesidad
de compaiiia e intercambio de experiencias, ayudando a crear amistades, con-
tacto social y oportunidades para participar en actividades de la comunidad.

* Servicios para la movilidad, para apoyar a las personas mayores cuando aban-
donan sus hogares para realizar actividades dentro de su vecindario, animando-
les a hacerlo auténomamente con confianza y seguridad. Por ejemplo, aportan-
do informacidn sobre el transporte publico, ayudando a la navegacién o dando
asistencia cuando se encuentren perdidos.
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INNOVACION TECNOLOGICA EN LA PRACTICA ASISTENCIAL.
UNA REALIDAD EN EL DEPARTAMENTO DE TORREVIEJA

Juana M* Gutiérrez Aranda.
Directora Operaciones Enfermeria Departamento de Torrevieja. Alicante.

El Departamento de Salud de Torrevieja es responsable de la asistencia integral
desde el afio 2006 de la poblacién del drea de salud adjudicada al departamento, entre
ellas: Torrevieja, Guardamar, Rojales, San Miguel de Salinas... poblaciones caracte-
rizadas por una amplia dispersion y elevadas tasas de residentes extranjeros.

El modelo de gestion corresponde a una concesién sanitaria de caracter publico y
perteneciente a la red de centros de la Conselleria de Sanidad de la Comunidad
Valenciana, pero gestionada a nivel privado.

Entre las caracteristicas fundamentales de este modelo en general pero en con-
creto en el de Torrevieja destacan la fuerte apuesta por la Innovacién en Tecnologias
de la Informacién y Comunicacién. Como pieza fundamental y alrededor de la cual
se han desarrollado otros aspectos cabe mencionar la Historia Electrénica Unica que
se utiliza desde el principio, no dejando presencialidad para el soporte papel.

En el area de Enfermeria esta apuesta ha ido en relacién a actividades para avan-
zar en los objetivos de la Direccién, en cuanto a medicién de resultados obtenidos en
los pacientes y facilitar el trabajo de la enfermeria a través de unos registros propia-
mente enfermeros.

Asf en la Historia Clinica referida al médulo enfermero, se han ido priorizando la
optimizacioén de pantallas en base a estas necesidades, siempre en colaboracion el
equipo de enfermeria con el Departamento de Sistemas Informaticos del centro.

Ello permite que la informacién que deseamos a nivel de cumplimentacién y
medicién de resultados esté disponible en todo momento para poder ser consultado
y estudiado puntualmente. El papel de los mandos intermedios es también de capital
importancia siendo la correa de transmision entre la direccion y el personal, su figu-
ra es ejercer el liderazgo como gestores de cuidados.

Como conclusion, en nuestra idea de la tecnologia orientada al servicio de la
salud destacar que nos basamos en un programa orientado a la eficiencia, que opti-
miza recursos y que estd adaptado a las necesidades de los usuarios y profesionales.
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ENTORNO FORMATIVO ONLINE.
PLATAFORMA MOODLE DEL HGUA.

Moderadora: Manuela Domingo Pozo.
Enfermera Unidad Planes de Cuidados HGUA y Profesora Asociada
Departamento de Enfermeria de la Universidad de Alicante

Los Antecedentes del entorno formativo virtual se sitian en los Acuerdos de ges-
tién 2009:
En concreto estan relacionados con los dos objetivos que se marca la Unidad de
Planes de Cuidados y la Unidad de docencia
Objetivo Q1: “Capacitar a las supervisiones de enfermeria en competencias rela-
cionadas con el proceso de cuidados, metodologia enfermera y
disefio de planes de cuidados estandarizados”
Objetivo BR: “Dar soporte a través de las nuevas tecnologias a los programas de
formacién en metodologia enfermera e implantacién de planes de
cuidados estandarizados”.

¢ Cuales son los principales Beneficios de la formacion ONLINE?

1. Optimizar tiempos y recursos para la entidad organizadora de los cursos y para
los mismos alumnos.

2. Mayor nimero de profesionales, al eliminar las barreras presenciales, permite
una mayor flexibilidad en el proceso formativo.

3. Apoyo a la formacién presencial. Ahorro costes.

Plataforma del HGUA: Elaboracién y administracion:
Unidad de docencia.
Mercedes Segura Cuenca. Supervisora Unidad Docencia
Juan Antonio Martinez M4s.
Unidad de Planes de Cuidados.
Manuela Domingo Pozo. Enfermera. Profesora asociada Depart.
Enfermeria UA.

Esta basada en un entorno MOODLE pero ;QUE ES MOODLE?: Moodle es un
paquete de software para la creacién de cursos y sitios Web basados en Internet. Es
un proyecto en desarrollo disefiado para dar soporte a un marco de educacién social
constructivista. Moodle se distribuye gratuitamente como Software libre (Open
Source) (bajo la Licencia ptblica GNU).Moodle ha sido desarrollado desde 1999
(desde 2001 con la arquitectura actual). Ha sido traducido a mas de 70 idiomas.

A julio de 2008 la comunidad de usuarios de Moodle cuenta con mas de 400 000
usuarios registrados sélo en su sitio Web oficial. Como no hay pagos por licencias o
limites de crecimiento, una institucién puede afadir los servidores Moodle que nece-
site.
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El primer curso de la plataforma que se esta llevando a cabo en estos momentos
es el de Planes de Cuidados modalidad ONLINE con 46 alumnos inscritos.

Desarrollo futuro: Las posibilidades de la plataforma para la formacioén conti-

nua de los profesionales sanitarios son infinitas. Gestion del tiempo de aprendizaje
por parte del profesional sanitario.
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Sofia Lopez Roig
Mercedes Roca Alonso
M’ Angeles Pastor Mira
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¢ES NECESARIA UNA CONSULTA DE ENFERMERIA DE EDUCACION
RESPIRATORIA EN EL HOSPITAL GENERAL DE ALICANTE?

Vanesa Sevila Bellido, Inmaculada Lassaletta Goii, Mercedes Alvarez Gonzalez,
M?. Dolores Manzanaro Marhuenda, Victor Aguilar Noguera, Encarnacién Molina,
Diana Marti Lillo, Santiago Romero Candeira.

Neumologia. Laboratorio de pruebas funcionales respiratorias.

OBJETIVO
- Evaluar los conocimientos sobre su enfermedad y la técnica inhalatoria de nues-
tros pacientes con enfermedad respiratoria crénica.
- Valorar la eficacia de una intervencién minima por parte de enfermeria para la
correccion de los errores a la salida de la consulta médica.

MATERIAL Y METODOS

Se incluy6 a pacientes que acudieron a la consulta de neumologia para revision.
Se seleccion6 de forma aleatoria conforme se confirmé que usaban inhaladores. A la
salida de la consulta, la enfermera les realizé un pequefio test de preguntas bdsicas
sobre conocimientos de su enfermedad y revisé la administracién de inhaladores
siguiendo los pasos determinados por la normativa de la Sociedad Espafiola de
Neumologia (SEPAR).

La encuesta con respuestas cerradas se muestra a continuacion:
- (Es una enfermedad crénica?
- (Es una enfermedad que se cura?
- (Es recomendable hacer ejercicio con su enfermedad?
- Cuando se encuentra bien /se puede dejar los inhaladores?
- (El oxigeno sélo es necesario cuando se fatiga?

Los pasos que se evaluaron sobre los dispositivos de inhalacién segin SEPAR
fueron los siguientes:
- Inhalador presurizado con o sin cdmara:
Espiracion inicial
Agitar
Inspiracién completa - coordinacién
Apnea postinhalacion

- Inhalador de polvo: Espiracion inicial
Cargar inhalador
Inspiraciéon completa
Apnea postinhalacién
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Tras esta primera evaluacion la enfermera corrigié errores y explicé dudas sobre
la enfermedad, posteriormente los pacientes fueron citados al mes para valorar de
nuevo los conocimientos. En este caso el test fue realizado al paciente por una enfer-
mera o auxiliar de enfermeria en el laboratorio de pruebas funcionales respiratorias.

RESULTADOS

Se incluyeron 37 pacientes, la edad media fue de 56 afios y el 61% fueron muje-
res. Los diagndsticos mds frecuentes fueron asma en un 53% de los casos, seguido
de EPOC en un 21%.

Presentaron las siguientes pruebas funcionales:

FEV1 ml 1.961 ml
FEV1% 73 %
FVC ml 2875 ml
FVC % 89 %
FEV/FVC% 66%
FEV/FVC % 84 %

El 97% de los pacientes evaluados habia sido informado en alguna ocasién sobre
la técnica de inhalacién. El profesional que mads frecuentemente informé a los
pacientes fue el neumdlogo en un 70% de los casos, seguido por la enfermeria del
hospital en un 16%. El dispositivo mds habitual en nuestros pacientes fue el
Accuhaler (29%), seguido por el Turbuhaler (24%) y el Handihaler (21%), en menor
medida seguian tratamiento con presurizado sin cdmara (16%) y presurizado con
camara de inhalacion (11%).

Se presentan en las siguientes tablas los resultados en el manejo de los distintos
dispositivos y los conocimientos de los pacientes sobre su enfermedad tanto en la
visita 1 como en la visita 2.

1* EVALUACION:

Cartucho presurizado

n=10 % Aciertos
Espiracion inicial 22%
Agitar 90%
Inspiracién completa 100%
Apnea postinhalacion 44%

Dispositivos de polvo

n =27 % Aciertos
Espiracion inicial 33%
Carga de inhalador 100 %
Inspiracién completa 85%
Apnea postinhalacion 46%
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Educacion respiratoria basica

n=237 % Aciertos
(Es una enfermedad crénica? 97%
(Es una enfermedad que se cura? 89%
(Es recomendable hacer ejercicio? 84%

Cuando se encuentra bien ¢ puede dejar el tto? 86%
(El oxigeno sdlo es necesario cuando se fatiga? 90%

2° EVALUACION (1 MES).

Cartucho presurizado

n=3 % Aciertos
Espiracion inicial 100%
Agitar 100%
Inspiracién completa 100%
Apnea postinhalacion 100%
Dispositivos de polvo

n =15 % Aciertos
Espiracion inicial 73%
Carga de inhalador 73%
Inspiracién completa 87%
Apnea postinhalacion 47%

Educacion respiratoria basica

n=18 % Aciertos
(Es una enfermedad crénica? 93%
(Es una enfermedad que se cura? 93%
(Es recomendable hacer ejercicio? 93%

Cuando se encuentra bien ¢ puede dejar el tto? 73%
(El oxigeno sélo es necesario cuando se fatiga? 100%

No existieron cambios estadisticamente significativos entre los datos obtenidos
en la primera visita y los recogidos en la segunda visita.

DISCUSION

Como ya presentamos en las Jornadas del 2006 (1), nuestros pacientes realizan
mal “sin saberlo” el tratamiento con inhaladores, aspecto crucial para el control de
su patologia respiratoria. Estos resultados coinciden con los publicados en estudios
previos (2,3,4). El efecto de estos farmacos depende de varios factores como son: la
técnica de inhalacion, la naturaleza de los propelentes, la temperatura ambiente, las
caracteristicas de la via aérea y las propiedades de la caja toracica (5), pero el pro-
blema principal que limita su efecto, y por lo tanto el éxito del tratamiento, es la rea-
lizacién de un técnica de inhalacién defectuosa.
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Diversos estudios (6,7) han demostrado que la realizacion, por parte del personal
de enfermeria, de una educacién respiratoria de 'forma reglada' consigue mejorar de
forma significativa la técnica de inhalacién y los conocimientos sobre la enfermedad.

En el presente estudio hemos querido valorar si una intervencién minima, reali-
zada por enfermeria a la salida de la consulta del neumdlogo era efectiva. Como
hemos podido comprobar esta intervencién es insuficiente ya que practicamente no
se producen cambios en los resultados, es decir no se consigue provocar un cambio
beneficioso en el paciente en la manera de realizar la técnica de inhalaciéon ni en los
conocimientos bdsicos sobre su enfermedad.

Por otro lado, es de destacar la elevada falta de cumplimiento con la segunda cita
por parte de los pacientes. Probablemente esto sea debido al hecho de no ser una con-
sulta protocolizada y bien instaurada si no simplemente un minimo contacto con el
paciente a la salida de la consulta médica, con lo que ello supone (interrupciones y
distracciones diversas) no presentes en el caso de una consulta de educacién proto-
colizada como indican las normativas (8,9).

Por lo tanto, a la luz de estos resultados y coincidiendo con otros autores, se hace
todavia mas evidente la necesidad de instaurar una consulta reglada con una ubica-
cion fisica independiente, monotematica y desarrollada por una enfermera especiali-
zada sobre el control y seguimiento de pacientes respiratorios. Esto aportard mayor
efectividad al tratamiento farmacolégico (10,11) consiguiendo ademds disminuir los
ingresos hospitalarios, las visitas a urgencias y, por lo tanto, mejorar aquello que es
lo mds importante para nuestros pacientes cronicos: su calidad de vida (6,7)

CONCLUSION
- Nuestros pacientes no realizan de forma correcta las técnicas inhalatorias.
- Una intervencién minima, por parte de enfermeria, no mejora la técnica de inha-
lacién ni los conocimientos sobre la enfermedad de nuestros pacientes.
- Consideramos necesario e imprescindible la instauraciéon de una consulta de
enfermeria de educacién respiratoria para optimizar y rentabilizar el tratamien-
to médico y mejorar asi la calidad de vida de nuestros pacientes.
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EDUCACION GRUPAL AL PACIENTE OBESO EN
ATENCION PRIMARIA

M? Francisca Diaz.
Enfermera de AP del Centro de Salud de los Angeles.

En las ultimas décadas, las modificaciones en el estilo de vida han favorecido la
prevalencia de la obesidad y el sobrepeso.

La accesibilidad y abundancia de alimentos junto con la disminucién de la acti-
vidad fisica cotidiana son causas de que la figura del obeso sea cada vez mdas habi-
tual, sentimiento consolidado culturalmente en la mayoria de la gente deseosa del
disfrute de un elemento tan ligado a la naturaleza, tradicién y cortesia, como es “la
buena mesa”.

A lo largo de todo este camino han surgido contradicciones sociales que nos han
conducido a la dificultad de considerar la obesidad como un problema de salud, ya
que el paciente la “sufre sin padecerla” y el profesional sanitario “la ve sin atender-
la”, acostumbrados ambos ademads, a una estética establecida como habitual desde
hace afios, asumida y compartida, cada vez mas por un alto porcentaje de la pobla-
cioén y de su entorno social.

En Espaiia casi el 50% de la poblacion soportan “kg de mas™ entre la obesidad y
el sobrepeso. Estas razones mencionadas, entre otras, propician que la realidad de la
consulta de atencién primaria AP frente a este problema, sea de escasa demanda tanto
por parte del paciente, como del personal sanitario, de la insuficiente valoracién de
la obesidad como problema de salud, que justifica el escaso registro que queda en las
historias clinicas a pesar de la alta prevalencia, la escasez de tiempo por la saturacién
de las agendas de trabajo, lo que ocasiona inadecuada atencién al problema.

Los recursos terapéuticos , se limitan a bien intencionados consejos dietéticos y
de estilo de vida saludable, intentando motivarlo para el abandono de” los malos
habitos”, lo que requiere dedicaciéon mas extensa y entretenida.

Intentar desde AP formar sobre dietética , nutricién, técnicas psicolégicas de
modificacién de conducta que sean precisas, claras, convincentes e ilusionantes para
motivar al comienzo de un planteamiento terapéutico, asumido ademds, con los
inconvenientes expuestos. Tienen como consecuencia una deficiente planificacién,
con dificil procedimiento y con resultados desalentadores que dificultardn nuestro
deseo intervencionista, a veces, de manera tan frustrante que irdn minando la moti-
vacion inicial.

Estando en este punto, sabiendo que la obesidad es un problema de deterioro de
la salud, convirtiéndose en la epidemia del siglo XXI y siendo la causante de nume-
rosas patologias de muy dificil abordaje, como profesionales de la salud, debemos
actuar.
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¢QUE PODEMOS HACER EN AP ANTE ESTA REALIDAD?

1°. Modificar su valoracién. El exceso de peso es un factor de riesgo para la salud,
conocer las multiples razones que desencadenan la ob nos ayudara a plantear
la actuacion sobre el problema. Decia | Dr Marafién “la palabra gordo resu-
me multitud de conceptos de herencia, de costumbres, de caracter, de modali-
dades de la sensibilidad y de la inteligencia”, razones que de alguna manera
alteran el equilibrio del organismo.

2°. Facilitar la demanda. Abordar el problema, detectarlo, objetivarlo y registrar-
lo con registros rutinarios IMC,CC y el diagnéstico. Esta etapa la podriamos
denominar de pre contemplacion , permitird también despertar cierta inquie-
tud en pacientes que no estaban motivados inicialmente para el cambio.
Debemos tener en cuenta que un porcentaje importante de obesos no se reco-
noce como tal.

3°. Reestructurar las expectativas de resultados. La obesidad es una patologia cr6-
nica de dificil correccidn, pero pequefios resultados mantenidos en el tiempo,
pueden tener una repercusién importante.

4°. Tratamiento

Proceso educativo lento, continuo y constante, para con el tiempo obtener parte
de los objetivos planteados y con la seguridad de que las ideas de salud inculcadas,
siempre repercutirdn en el beneficio del interesado y de su entorno familiar y social.

Para llevar a cabo esta empresa hemos elaborado EL PROGRAMA PESO
(Proceso Educativo en Sobrepeso y Obesidad) en el cual desarrollamos un plan de
accién con la pretension de proporcionar a estos pacientes cuidados de forma inte-
gral y preventiva.

Como forma integral, nos referimos a la manera de llegar al paciente para crear-
le un estimulo o motivacién (concienciar, implicar, motivar y educar) con el fin de
ayudarle en la empresa y no fracasar en el intento.

Como Prevencién, informamos, que ésta es una de las piezas basicas para man-
tener un grado satisfactorio de salud.

No sélo va dirigido a la persona afectada, sino ademads, animar a que actie como
grupo social (familia, colegios y otros colectivos).

Nuestra funcién debe ser:
* Concienciar del problema de salud
¢ Educar transmitiendo la informacién adecuada
e Motivar para favorecer el éxito
e Implicar al paciente para su tratamiento

Nuestra estrategia no debe ser la imposicion de criterios , aunque sean razonables

y convenientes para la salud del interesado. A la gente sana, no hay que prohibir sino
informar, sugerir y orientar.
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.Como?
* Sugerir

Debemos inculcar al paciente, que cualquier disminucién en su peso tendra reper-
cusiones positivas en la mejora de aspectos de calidad de vida relacionados con la
salud. Pero como los beneficios a su salud son a largo plazo y demorados, no con-
vendria pasar por alto el intentar motivar recordando los beneficios referidos a CVRS
y los estéticos, éstos tltimos muchas veces, los tnicos capaces de decidir el inicio
en el proceso del cambio.

* Proponer

Si hemos conseguido la motivacion suficiente para el cambio, no debemos dejar
pasar la oportunidad de iniciar la actuacién.

Nuestro plan de accién presenta tres elementos clave: valoracién del riesgo,
acuerdo en los objetivos y individualizacién del tratamiento.

Lo primero requiere poco tiempo y es la determinacién de IMC,CC,FRCV

El segundo objetivo es el que debe priorizar siempre es el de la salud, se reco-
mienda la pérdida del 10% del peso en el plazo de seis meses.

El tercero es el mds complejo y lento, es el que implica “toda una vida asisten-
cial” por lo que debemos procurar que la informacién la reciba sea entendible y de
forma ascendente, lo que ayudard a reconducir en las recaidas.

e Orientar

Al inicio se aconseja una restriccioén caldrica razonable y un aumento moderado
de la actividad fisica. Sobre todo despertar el interés por su problema, dar claves sim-
ples de tratamiento para que sea el mismo el que aprenda a buscar sus propias solu-
ciones, para que las adapte a su interés y a sus propias necesidades, caprichos, con-
texto social y familiar.

Actuando asi intentamos que el paciente tome conciencia de su problema y de
esta forma favorezca una decision terapéutica. Debemos tener en cuenta que para el
tratamiento de la obesidad se requiere un modificacién de habitos muy arraigados, en
un contexto social favorecedor de los mismos, por lo que la modificacién personal
serd imprescindible. Tampoco en esto hay que tener prisa o exigencias. Nuestra fun-
cién educadora debe de ser colaboradora e informativa.

Estando en este punto, ponemos en marcha el taller de sobrepeso y obesidad, para
trabajar de forma colectiva, procurando buscar estimulo en el grupo, en nuestro caso
es “la promocidn de la salud”, intentamos llegar a los individuos a través de la edu-
cacion, aportandoles los conocimientos bésicos de forma sencilla y eficaz.

Si decidimos asumir directamente el tratamiento del paciente obeso, es conve-
niente desde el principio concretar objetivos mediante el acuerdo con el paciente que,
en muchas ocasiones, tiene unas pretensiones y expectativas poco realistas, razona-
bles y alcanzables. Habra que conocer los deseos del paciente , para reforzar su moti-
vacion sin crearle falsas esperanzas, volver a insistir en motivar en mejora de salud
y calidad de vida, valorar su implicacién y consensuar un plan de accién con pers-
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pectivas a largo plazo. Es conveniente explicar la cronicidad del problema, el dificil
pronodstico de los resultados y el de su esfuerzo si decae la motivacion antes de tiem-
po, pues asi comprenderd mejor sus recaidas o sus estancamientos y serd mas facti-
ble su reincorporacion al plan terapéutico.

Elaboracién del taller

El objetivo que nos planteamos en el taller es el que recomiendan las guias cien-
tificas que es la pérdida de un 5-10% del peso inicial para intentar reducir o norma-
lizar el IMC y/o la CC , y con ello disminuir el nivel de riesgo en salud, mejorando
otros factores de RCV, en un plazo razonable de 6 meses.

Para realizar el taller citamos desde la consulta del médico o de la enfermera a un
grupo de 15-20 individuos, usando un “criterio de inclusién”, procurando que sea un
grupo homogéneo, con caracteristicas semejantes de los componentes.

Actualmente el taller se desarrolla con un medico y enfermera de atencién pri-
maria, con la pretensiéon de que se impliquen otros profesionales como psiquiatras,
psicélogos o fisioterapeutas, nutricionistas, monitores de educacién fisica...

Dinamica de grupo
En cada taller se emplea la misma dindmica

e Charla informativa.
Exposicion de los problemas de salud comorbidos s la obesidad

* Consejos sobre:

- Dieta hipocaldrica, para garantizar un balance energético negativo, que sea
simple para favorecer su elaboracion

- Equilibrada en sus nutrientes, como garantia de dieta sana, individualizarla
para acomodarla a cuestiones personales

- Variada, para alejarla de la motivadora monotonia y adaptada a las costumbres
ordinarias del paciente

- La préctica de ejercicio fisico es un complemento importante de la dieta para
perder peso.

e Taller dindmico y participativo, con el uso de material sencillo (peso, tallime-
tro, cinta métrica...) en el que se les ensefia a pesarse, medirse, a averiguar su
IMC, a medir su perimetro de cintura y a rellenar registros de estas variables y

de habitos

* Coloquio participativo
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RECURSOS NECESARIOS:
MATERIAL PARA EL TRATAMIENTO.

La intervencion cognitivo conductual, requiere la utilizacion de, al menos, dos tipos de
materiales. Por una parte, estaria el material de contenido educativo sobre alimentacion,
cdlculo de calorias en los alimentos, calculo de calorias gastadas por el ejercicio, etc..
Por otra parte, esta el material de apoyo para la realizacion de determinadas actividades
(hoja de relajacion de Jacobson, listado de pensamientos distorsionados, etc.). Por
ultimo, tendriamos los autorregistros que los pacientes cumplimentaran siguiendo las
indicaciones adecuadas.

El material educativo. serd el que se utiliza en la actualidad desde las consultas de
atencion primaria con las modificaciones y ampliaciones que se consideren precisas.

Dentro del material de apoyo, encontraremos la hoja con indicaciones para el
aprendizaje del entrenamiento en relajacion progresiva de Jacobson (Anexo I), asi como
una hoja de seguimiento de la practica de dicha actividad (Anexo II).

En lo que se refiere a los autorregistros, éstos seran de tres tipos. En primer lugar,
tendremos un registro de comida y bebida ingerida diariamente (Anexo III). Ello nos
permitird conocer una serie de variables con relaciéon a la conducta de comer:
frecuencia, hora del dia, cantidad de hambre, mimero aproximado de calorias (Lopez y
Godoy, 1994).

En segundo lugar utilizaremos un registro de actividad fisica, donde incluiremos las
actividades domésticas, laborales y recreativas, incluyendo también las actividades
programadas (Anexo IV). En este registro se debe incluir el nimero de calorias gastadas
en funcién del tipo de actividad y del tiempo empleado (Lopez y Godoy, 1994).

En tercer lugar, utilizaremos un registro de situaciones, autofrases y pensamientos, para
identificar los sentimientos negativos en relacién con determinadas conductas de
ingesta, como picoteo, comer en exceso, etc. (Anexo V). Con este registro se pretende
que los sujetos aprendan a identificar pensamientos negativos para posteriormente
sustituirlos por otros positivos (Lopez y Godoy, 1994). También se utilizara la grafica
para el control de peso semanal y ver su evolucion desde la incorporacion al programa
hasta su finalizacion (Anexo VI).

Ademas de éstos materiales, estarian los materiales para la evaluacion.

Por ultimo, consideramos que seria muy conveniente que este material tuviese unas
condiciones Optimas de presentacion de cara a los pacientes, y se entregase. asi mismo,
una carpeta de anillas personalizada donde recogiesen todos los materiales y registros
que utilizasen a lo largo de la realizacién de las sesiones (Cuaderno del paciente).

CONTENIDOS DE LA INTERVENCION.

SESIONES DE INTERVENCION PSICOEDUCATIVA.
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METODOLOGIA:

A la hora de elaborar un protocolo educativo en salud para el tratamiento y
prevencion de la obesidad y sobrepeso en AP, nos planteamos unas lineas generales de
intervencion que nos orientara en la estrategia mas conveniente para nuestro objetivo, a
partir de las cuales disefiamos el mds asequible y adecuado:

[.- ;A QUIEN debe ir dirigido?
1.- a la poblacion en general
2.- a la poblacidn con sobrepeso y obesidad
3.- a la poblacion con riesgo elevado de desarrollar sobrepeso u obesidad
4.- a la poblacion con factores de riesgo cardiovascular.
5.- a la poblacion con otros problemas de salud agravados por el sobrepeso u obesidad

I.- ;POR QUIEN?
1.- personal sanitario
a.- médicos (de Familia, endocrinélogos, psiquiatras)
b.- enfermeros
c.- psicologos
d.- nutricionistas
2.-Otros educadores: maestros, monitores de educacion fisica, etc.
3.- Instituciones: Administracion, industria alimentaria, medios de comunicacién,
comercio. ..

I11.- ¢sobre QUE educar?
1.- la obesidad como problema de salud.
2.- concepto y causas de la obesidad
3.- informacion sobre nutricién
4.- informacién sobre actividad fisica.
5.- modificacién de habitos

IV.- ;COMO educar?
1.- individualmente
2.- colectivamente/en grupo
a.- grupos de terapia clinica
b.- colectivos sociales: escuelas, asociaciones...

V.- (CUANDO?
1.- de manera continuada
2.- de forma programada
a.- protocolos de intervencion.
b.- intervenciones especificas

VI.- ;DURANTE CUANTO?
1.- siempre
2.- circunstancialmente.
3.- sujeto a protocolo.
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El taller se desarrolla en 6 sesiones de lhora de duracién en las que vamos
poniendo en prictica todo lo anteriormente mencionado.
La duracién del programa se de 12 meses

PRIMER TALLER
Acercamiento al problema y proyectos de solucién
Hacemos la presentacion, damos informacién sobre la obesidad y su incidencia
en otras patologias crénicas, y la importancia de los habitos en la dieta y ejercicio.
Se entregan cuestionarios sencillos para recoger habitos y efectuar patrones que
seguiremos durante todo el taller para contrastarlos, también se le entrega una dieta
bédsica de 1500 cal para las mujeres y 1800 para los hombres se cursa AS como con-
trol.

SEGUNDO TALLER (15 DIAS DEL 1°)
Profundizar en el tratamiento tras la experiencia personal

Hablamos sobre los alimentos que deben componer una dieta (dieta mediterra-
nea), manejo de los mismos con tabla de calorias de los mas habituales, y su reparto
en la elaboracién de la dieta diaria.

Recogemos los primeros datos de los cuestionarios entregados y resolvemos
dudas que se van presentando.

Hacemos la introduccién de la importancia de efectuar algunos cambios en el
estilo de vida (dieta, preparacion de los alimentos y ejercicio realizado de forma
regular).

TERCER TALLER (30 DIAS DEL 12°)
Modificacion de habitos. Otros tratamientos

Seguimos informando de la importancia de los hébitos, contrastamos si ha habi-
do cambios favorables respecto de los primeros cuestionarios y actuamos sobre las
medidas preventivas(colectivos que cuidan a otros colectivos), resolver dudas, tomar
constantes , dar dietas hipocaldricas y orientar sobre la forma mds conveniente de
preparar los alimentos.

Control de estimulos, técnicas de relajacion.

Conocer otras actuaciones ante la obesidad tratamientos farmacéuticos y quirur-
gicos

Animar a elaborar mends y compartirlos en el taller.

Aprender a comprar, leer la composicién de los alimentos para seguir aprendien-
do el manejo de las calorias

CUARTO TALLER (60 DiAS DEL 3°)
Personalizar dieta

Refuerzo de todo lo anterior, se va introduciendo la dieta por unidades de inter-
cambio, reforzando el manejo de la planificacion diaria de alimentos “genéricos” y
su intercambio por otros, que, combinados permitan elaborar un mend segtin gustos
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y posibilidades del paciente y conseguir que se elaboren su dieta de forma persona-
lizada.

Se entregan tablas sencillas y de facil manejo de las equivalencias para realizar el
intercambio y se sigue la misma dindmica de los talleres anteriores.

QUINTO TALLER (90 DiAS DEL 4°)
Refuerzo de todo lo anterior profundizar en los conocimientos impartidos,
mediante la aportacién de nueva informacion, clarificacién y concrecion de ideas.
Refuerzo de la motivacién a largo plazo.

SEXTO TALLER (5 MESES DEL 5°)
Refuerzo de todo lo anterior y cursar nueva analitica.

La metodologia de los tltimos talleres es semejante a las sesiones anteriores, con
especial atencion al taller e intercambio de ideas, experiencias, conocimientos. ..

Las referencias recogidas en estos talleres, se anotan en un cuaderno de recogida
de datos(individuales) y también los registramos en la H* Clinica del paciente.

CONCLUSION

Desde nuestra breve experiencia en el desarrollo del taller, hemos podido valorar
que realizando esta labor, se puede dedicar mucho mas tiempo al paciente, lo que
conlleva muchisimo mds aporte de informacién y al mismo tiempo ahorro de los
recursos sobre todo a nivel humano, pues con esta practica podemos dar mucha mas
informacién en menos tiempo.

Este es el reto actual desde primaria, no es algo novedoso, pero si creemos que
merece la pena trabajar en el.

Somos conscientes de las dificultades que este tema conlleva.

Pretendemos sensibilizar a todos los profesionales de la salud para continuar con
esta labor, involucrando, progresivamente a los distintos colectivos, sobre los que
seguir trabajando, proporcionandoles informacién que se traduce en educacién , que
les anime a participar y a superar este gran problema de la sociedad actual que es el
sobrepeso y la obesidad, adelantdndonos al mismo tiempo a todas las comorbilida-
des adyacentes y consecuentes del mismo, y sobre todo teniendo presente que edu-
car implica a la auto independencia pues “cuidar genera dependencia y educar en cui-
dados genera independencia”, esto que parece sencillo, no lo es, pero como comen-
tamos al principio “pequefios cambios, son grandes logros”.
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CONTACTO PIEL CON PIEL PADRES EN CESAREAS

M. Paz de Miguel Ibafiez, Inmaculada Casanova Aranda, Violeta Navio Abril,
Cristina Munoz Garcia, Concha Martinez Pastor, Piedad Formentin Torralba,
Enriqueta Sopale Sieriche

Hospital General Universitario Alicante

RESUMEN:
INTRODUCCION:

En los ultimos afios estamos asistiendo a un cambio significativo en el modo de
asistencia profesional durante el parto. Las matronas, junto con otros profesionales
implicados en el cuidado de la mujer y del recién nacido, nos planteamos diariamen-
te si nuestros cuidados son los adecuados para favorecer que el proceso del parto y
del postparto sean unos momentos vividos en plenitud. Consideramos que debemos
ir alejandonos de practicas que se han demostrado inadecuadas a partir de la
Evidencia cientifica, e instaurando nuevas formas de actuar que permitan adaptar
nuestros modos de trabajo a las necesidades de quienes protagonizan este momento.

Dentro de estos actores estd el padre quien durante mucho tiempo ha sido relega-
do a un papel insignificante, ignorando todas aquellas funciones que puede realizar
tanto en el cuidado de la madre como de la criatura tras su nacimiento. Dentro de los
planteamientos que desde nuestro trabajo como matronas se estd propugnando esta
el de la asuncién de las “buenas practicas”, como un objetivo claro en nuestro que-
hacer diario. Entre nuestras innovaciones estamos propiciando el contacto piel-con-
piel con el padre tras la realizacidn de una cesarea, experiencia inicial que ahora pre-
sentamos en este trabajo.

OBJETIVOS:

El objetivo general de esta iniciativa es el de ofrecer al padre un papel mas acti-
vo en el proceso del parto por cesdrea, haciéndole co-protagonista en los cuidados del
RN y favoreciendo la instauracién del vinculo padre-hijo, lo cual, como se ha visto,
tiene consecuencias en la relacién que se establece posteriormente.

MATERIAL Y METODO:

La iniciativa se aplica a aquellos partos por cesdrea, sea intraparto o electiva, que
no conlleven riesgos fetales (fetos a término 37 a 42 sem, peso adecuado 2500 a 4000
gr.) y cuyos padres estdn interesados en participar, bien por nuestro ofrecimiento, o
por propia iniciativa.

RESULTADOS:

Hasta el momento, no disponemos de resultados estadisticos como el grado de
satisfaccion de los padres ante la experiencia, trabajo que esta siendo realizado por
una de nosotras dentro de su proyecto de residencia, si bien disponemos de testimo-
nios de algunos de los padres que han vivido la experiencia, siendo esta en todos los
casos valorada como muy positiva.
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CONCLUSIONES:

Las impresiones recogidas de padres que han participado en este proyecto, nos
animan a seguir en esta linea de acercamiento del RN a su padre, y nos motivan a
instaurarlo como parte de un proceso natural en los protocolos hospitalarios.
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LOS MEDIOS AUDIOVISUALES, COMO HERRAMIENTA DE
INNOVACION EN LA ADQUISICION DE CONOCIMIENTOS A
PACIENTES Y PROFESIONALES DE ENFERMERIA.

José Luis Giménez Tébar*; Carmen Mas Cruz*; M® Del Mar Quereda Climent*;
Margarita Catalan Martinez*; Regina Rodriguez Molla*; M?* Dolores Pérez
Goémez*; Maria Jesus Mas Pla**,

* Servicio de Neumologia del HGUA; ** Hospital Universitario de Elche.

INTRODUCCION
Con esta comunicacion no pretendemos resolver toda la problematica ligada a la
formacion de los profesionales de enfermeria en lo referente a los procedimientos
propios de la disciplina enfermera y a la educacién para la salud de los pacientes a
su cargo y, sin embargo, creemos que podemos contribuir para aumentar nuestros
conocimientos sobre un recurso pedagégico (los medios audiovisuales-DVD) que:
 Facilitan la revisién de contenido por los profesionales de enfermeria y de los
pacientes y refuerzan lo asimilado.

e Amplian las posibilidades de aprendizaje independiente respetando el ritmo
propio del profesional de enfermeria y de los pacientes y sus necesidades per-
sonales de aprendizaje por la facilidad de revisién - repeticion.

¢ Economiza tiempo al formador, al no tener que repetir varias veces los mismos
procedimientos de enfermerfa, y posibilita la utilizacién de ese tiempo en otras
actividades.

e Permite la precision y la correccién en la manera de demostrar, impidiendo
ambigiiedades o fallos.

* Offrecen al profesional de enfermeria y al paciente una visiéon muy aproximada
de la realidad.

El DVD en el aprendizaje de procedimientos de enfermeria.

La utilizacion de los medios audiovisuales ha sido desarrollada en el dmbito de la
tecnologia educacional y se describen como factores de modernizacién de la ense-
flanza que se adapta a una sociedad caracterizada por la explosién de nuevas tecno-
logfas. La influencia de los medios audio-visuales en el sistema educativo marca de
tal forma que esta alterando y ampliando los conceptos de educacion y del rol del
educador y transformando las organizaciones y las practicas educativas.

Los poderosos estimulos exteroceptivos visuales y auditivos de este recurso tec-
nolégico permiten la formacién del plano motor inicial profundizando mucho ya que
ofrece informaciones muy variadas, capaces de ser repetidas innumerables veces de
la misma manera.

Las ventajas citadas por la literatura pueden ser resumidas en:

a) proceso econdémico y practico de producir, almacenar y trasmitir la informa-

cion (después de ser amortizadas las inversiones iniciales);

b) contiene ments para acceder a al proceso deseado, sin tener que ver toda la

grabacion;
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¢) posibilita visualizar una accién real;

d) permite que varias personas reciban el mensaje al mismo tiempo;

e) puede ser repetida inmediatamente (play back) cuantas veces sea necesario;

f) puede ayudar a fijar la atencién del profesional de enfermeria;

g) puede reducir o ampliar el tamafio de los objetos, para observarlos con mayor
claridad;

h) permite la produccion de varias copias, para entregarlas a cada profesional y a
cada paciente, y las puedan visualizar cuando y como deseen.

Por otro lado, podemos indicar como desventaja o restriccion la alta inversion ini-
cial relacionada con el equipo.

En la literatura estudiada no constatamos restricciones en cuanto a las areas de
conocimiento donde los medios audio-visuales no pueden ser utilizados y Moderno
(1981) indica ese recurso para:

- Sensibilizar al profesional y al paciente desencadenando reacciones afectivas;

- Presentar nuevos conocimientos;

- Mostrar el encadenamiento de varias ideas;

- Sintetizar temas;

- Mostrar modelos, equipos, manipulaciones, métodos, técnicas;

- Observar objetos y hechos de dificil accesibilidad de otra forma; y

- Completar la informacion.

En el drea de Enfermeria han sido realizados algunos estudios.

Anderson (1970) informé sobre la utilizacién, en los Estados Unidos, de la tele-
visién como recurso de ensefianza y afirma que lo mds frecuente era encontrar ese
recurso en la ensefianza de las habilidades basicas de Enfermeria.

Huckabay y cols. (1977) verificaron que grupos ensefiados con la ayuda de la
pelicula transfirieron significativamente mas conocimientos que los grupos ensefia-
dos con lecturas, y afiaden que este resultado es compatible con resultados de otros
investigadores. Destacan, también, algunas ventajas en relacion a la formacién y a la
actualizacién de enfermeros propiciadas por la utilizacién de medios audio-visuales
en el proceso de ensefianza-aprendizaje. Loustau (1980) concluye que la utilizacién
de medios audio-visuales en la evaluacién de los profesionales de enfermeria en
experiencias practicas puede incentivar alteraciones consistentes en la dindmica de
esa evaluacion, tanto como en la calidad del cuidado ofrecido al cliente.

Bauman y cols. (1981) concluyeron que la utilizacién de recursos audiovisuales
estimula el «feed-back» con los profesionales de enfermeria y la atencién a sus carac-
teristicas individuales.

Roberts y Thurston (1984) verificaron que las explicaciones que estimulaban los
sentidos, mas alld de la audicion, aumentaron la retencion de los conocimientos.
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OBJETIVOS

* Que todo el personal de enfermeria disponga de informacién y formacion,
sobre las pruebas funcionales, manejo del inhalador VENTAVIS®, manteni-
miento del gasémetro.

¢ Los pacientes diagnosticados de hipertension pulmonar primaria clase III de la
NYHA, que se les paute el farmaco Iloprost-trometamol (VENTAVIS®)
(INHIBIDORES DE LA AGREGACION PLAQUETARIA EXCL. HEPARI-
NA), y deberan manipular el dispositivo correctamente en el plazo de 2 dias.

¢ El propésito es el de que todo el personal pueda, en un momento de necesidad,
rotar por cualquier puesto de la unidad.

MATERIAL Y METODO

Durante los meses de Enero a Abril, se grabaron los procedimientos selecciona-
dos por el personal. Durante el mes de Mayo se realizé el montaje del DVD, y pos-
teriormente, se realizaron 2 sesiones formativas sobre el uso y el manejo del DVD.
Una en Junio y otra en Noviembre para las enfermeras adscritas al servicio.

RESULTADOS
Todos los profesionales y pacientes se muestran favorables a la proyeccién del
DVD para el aprendizaje de procedimientos de enfermeria. Las principales justifica-
ciones para esa posicién favorable son:
- Se puede ver el DVD siempre que se desea.
- EI DVD llama la atencién.
- Se observa la técnica bajo todos los dngulos.
- Es un recurso auxiliar bien aceptado por los profesionales de enfermeria y por
los pacientes, ya que favorece el ritmo individual de cada uno de ellos y per-
mite un aprendizaje mas personalizado.

CONCLUSIONES
- El personal se muestra satisfecho por conocer mejor los procedimientos que se
realizan en su entorno laboral, y este hecho les proporciona mayor seguridad
ante situaciones que pudieran plantearse en el futuro de su trabajo.
- Los pacientes se muestran mds seguros y su ritmo de aprendizaje es mucho
mayor frente al discurso tradicional.
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ADHESION AL TRATAMIENTO Y EDAD:
VARIACIONES EN FUNCION DE LOS PARAMETROS UTILIZADOS

Carmelo Iborra Molt6*, Soffa Lopez-Roig**, Mercedes Roca Alonso*,
M? Angeles Pastor Mira**
*Unidad de Hemodidlisis. Clinica Vistahermosa
**Facultad de Medicina. Universidad Miguel Herndndez. Campus San Juan.

1.- INTRODUCCION

El paciente tratado con hemodidlisis se encuentra sometido a una serie de restric-
ciones y obligaciones relacionadas con su tratamiento. Por una parte debe acudir a
las sesiones de hemodidlisis y completar el tiempo diario de tratamiento, que garan-
tizan una hemodidlisis adecuada'. Por otra, el tratamiento renal les obliga a seguir
una serie de restricciones dietéticas basicas, como son: el control de la ingesta de
liquidos y de la ingesta de determinados alimentos ricos en potasio y fésforo. El cum-
plimiento de estas restricciones es un factor fundamental, relacionado directamente
con el riesgo de morbimortalidad®>. Ademads de las restricciones dietéticas, se ven
sometidos a un tratamiento farmacoldgico que les obliga a tomar de 15 a 20 farma-
cos diarios’.

En ocasiones suelen incumplir las recomendaciones dietéticas, especialmente la
ingesta de liquidos interdidlisis, de hecho es uno de los indicadores de adhesién mas
utilizados en los estudios sobre el tema. En menor medida los pacientes incumplen
el tratamiento farmacolégico, que en la gran mayoria de los casos es debido a olvi-
do*, a confusién o a malinterpretacién de las pautas médicas’.

Con frecuencia los estudios sobre adhesién muestran la falta de un criterio estan-
dar para poder establecer las proporciones de incumplidores y la necesidad de unifi-
car estos criterios®.

2.- OBJETIVO

En este estudio nos hemos propuesto describir el grado de adhesion al tratamien-
to dialitico, dietético y farmacolégico de los pacientes de la unidad, utilizando los
indicadores de adhesién descritos en la bibliografia revisada y sus relaciones con la
variable edad.

3.- MATERIAL Y METODOS
3.1.- DISENO
Para la elaboracion de este estudio se ha utilizado un disefio descriptivo trans-
versal.

3.2.- PERSONAS

La poblacién sobre la que se desarrolla el estudio es la de pacientes tratados
con hemodidlisis en nuestro centro. En el momento de realizar este trabajo, la
poblacién total era de 105 pacientes.
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3.2.1.- CRITERIOS DE SELECCION

Para seleccionar la muestra se ha utilizado un muestreo no probabilisti-
co en los pacientes incluidos en programa de hemodidlisis de nuestro
centro de trabajo.

3.2.1.1.- Criterios de Inclusién:

Los criterios de inclusién han sido los siguientes:

1.- Pacientes incluidos en el programa de hemodidlisis de nuestro
centro.

3.2.1.2.- Criterios de Exclusién:

Los criterios de exclusion son:

1.- Pacientes que se nieguen a seguir el tratamiento dietético y far-
macoldgico de forma expresa.

2.- Pacientes que presenten alteraciones psiquicas que les impidan
comprender las instrucciones para el seguimiento correcto del
tratamiento y no tengan cuidador personal para ayudarles.

3.2.1.3.- Muestra:

La muestra total estd compuesta por 105 pacientes que en el
momento del estudio corresponde a la poblacion total de hemodia-
lisis de la unidad. No se ha excluido a ningtin paciente. De los 105
pacientes, 57 (54,3%) son varones y 48 (45,7%) mujeres. La media
de edad es de 66,94 afios (SD: 12,02), el rango de edad oscila entre
23 y 83 afios.

En cuanto al estado civil, la mayoria son casados, (72,4%) y un
13,3% son viudos. Con respecto al nivel de estudios destaca que la
mayoria tienen estudios primarios, (61,9%) y estudios medios un
11,4%.

La situacion laboral es de un 78,1% de pensionistas mientras que
en activo solo hay un 3,8%.

En las siguientes tablas podemos ver la descripciéon completa de la muestra a

estudio:

Tabla 3.1: Estado Civil

Cadigo Estado Civil n Frecuencia (%)
1 Solteros 6 5,7

2 Casados 76 724

3 Viudos 14 13,3

4 Separados 6 57

5 Divorciados 3 29
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Tabla 3.2: Estudios

Cddigo Estudios n Frecuencia (%)
1 Analfabeto 8 8.1

2 Primarios 65 619

3 Medios 12 114

4 Superiores 6 57

5 No especificos 8 8.1

6 Sin estudios 6 57

Tabla 3.3: Situacion laboral

Cddigo S. Laboral n Frecuencia (%)
1 Activo 4 3,8

2 Parado 8 76

3 Invalidez 1 1,0

4 Pensionista 82 781

5 Baja enfermedad 3 29

6 Otros 7 6,7

3.3.- INSTRUMENTOS Y PROCEDIMIENTO

Para la recogida de los datos se utilizaron las fichas de filiacion, las analiticas
y las ganancias de peso interdidlisis. Los datos se han tratado estadisticamente
con el programa SPSS.

3.4.- VARIABLES
3.4.1.- Variables socio-demograficas
Las variables socio-demograficas estudiadas, ha sido la edad, el sexo, el
estado civil, el nivel de estudios y la situacion laboral. Se ha selecciona-
do estas variables porque segun la bibliografia son las que mds influyen
en la adhesidn al tratamiento medico-dietético de los pacientes en hemo-
didlisis.

3.4.2.- Indicadores bioquimicos
Los indicadores bioquimicos se han estudiado atendiendo a su utilidad
como indicadores de adhesion al tratamiento, y han sido los siguientes:

3.4.2.1.- Ganancia de peso

Esta es la variable mds empleada para evaluar la adhesion al tra-
tamiento. Se utiliza en funcién del porcentaje de incremento del
peso seco o con valores absolutos. Cuando se utiliza como porcen-
taje de peso seco habitualmente es IDWG: Porcentaje de ganancia
interdidlisis sobre el peso seco) IDWG > 5,7%, aunque también se
utiliza el IDWG > 5%"%**. Cuando se toma como valor absoluto, el
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punto de corte mas utilizado como criterio de no adhesién es
(IWG: Ganancia de peso interdidlisis) IWG > 2,5 Kg., aunque en
algunos trabajos se utiliza como criterio IWG > 1,5 Kg. Puesto que
las hemodidlisis se realizan cada 2 o 3 dias y la recomendacién que
se da a los pacientes sobre la pauta de ingesta de liquidos es la de
no sobrepasar 1 kg diario hemos incorporado un nuevo parametro:
la ganancia de peso diario (GMD: Ganancia Media Diaria), consi-
derando como criterio de no adhesion GMD > 1 Kg.

3.4.2.2.- Potasio sérico

La segunda variable de adhesion son los niveles de potasio en san-
gre, que estan muy relacionados con el control de la ingesta dieté-
tica, especialmente en los pacientes en anuria, ya que los que pre-
sentan diuresis residual estdn sujetos a menos restricciones dietéti-
cas.

Segtin los estudios revisados, los puntos de corte de esta variable
son 5,5y 6,0 mEq/L **.

3.4.2.3.- Fosforo sérico

La tercera variable es el fésforo. Esta variable se utiliza como indi-
cador de adhesion dietética y farmacolégica. Los puntos de corte
mds utilizados son 6,0 y 7,5 mg/dL 2.

3.4.3.- Variables del tratamiento dialitico

Las variables que determinan el tratamiento dialitico, son las pérdidas de
una o mds sesiones al mes y el acortamiento de las sesiones en mas de 10
minutos 7**2, Estas variables son poco relevantes en nuestra unidad, ya
que no hay pérdida de sesiones de hemodidlisis, y si el paciente estd
ingresado en el hospital de referencia, se le realizan las hemodialisis en
su centro. En cuanto a al acortamiento de sesiones, se da en muy pocos
pacientes, muy de vez en cuando, y se suele compensar en la hemodidli-
sis siguiente. Por este motivo estas variables que segutn la bibliografia,
son importantes para determinar la adhesién al tratamiento no se han
incluido en el estudio.

4.- RESULTADOS
En la tabla 4.1 podemos ver los valores medios de las variables bioquimicas estu-

diadas.
Tabla 4.1

Variable Media Mediana Desv. tipica Min. Max. n
IDWG 3,07 2,98 1,59 048 7,556 105
IWG 2068 2100 1127 300 5500 105
GMD 1034 1050 563 150 2750 105
Potasio 5,28 5,27 0,82 324 740 104
Fésforo 428 42 1,28 140 720 86
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En la tabla 4.2 veremos la proporcién de pacientes cumplidores en funcién de los
criterios de adhesién definidos en el apartado anterior. Se aprecia facilmente que la
diferencia en la proporcién de incumplidores, es amplia, segtn el criterio de adhe-
sién que se tome. Asi, respecto a la ingesta de liquidos encontramos que para el
IDWG (porcentaje de ganancia sobre el peso seco), el grado de adhesion oscila entre
un 94,3 y un 87,6%, segun el criterio 6. Y para el IWG (Ganancia de peso
Interdialisis) se sitda en un 62,9% de cumplidores. Sin embargo al tomar como indi-
cador GMD (ganancia media diaria), llegamos a un grado de adhesion del 49,5%.
Consideramos que el indicador GMD es el mas adecuado para medir la adhesion a
la restriccion de liquidos, ya que es la instruccién que se les da a los pacientes habi-
tualmente en nuestros centros, es facil de medir e interpretar y es bastante exacto,
puesto que no se ve afectado por las diferencias en dias entre hemodidlisis.

Si tomamos los niveles de potasio sérico, encontramos que la variacién es mayor,
y oscila entre un 82,7 y un 66,4% de cumplidores, segtn el criterio sea de 6 0 5,5
mEq/L de potasio sérico®.

En cuanto al fésforo sérico, el grado de adhesion se sitda entre 100% y 89,5%,
segtn los criterios sean de 7,5 o 6 mg/dL*>.

Tabla 4.2: Variables y criterios de adhesion

" .. | Punto de corte P == P.corte % (n) P < P.corte % (n) Total
Variable de adhesién
Incumplidores Cumplidores
IDWG =5,7% 57 (6) 94,3 (99) 105
= : IDWG = 5% 12,4 (13) 87,6 (92) 105
Restriccion de liquidos
IWG = 2500 371 (39) 62,9 (66) 105
GMD =1000 50,4 (53) 495 (52) 105
. . Potasio = 6 17,3 (18) 82,7 (86) 104
Liguidos/dieta
Potasio = 5,5 33,6 (35) 66,4 (69) 104
. Fosforo =75 0(0) 100 (86) 86
Dieta/farmacos
Fosforo = 6 10,5 (9) 89,5 (77) 86

En la siguiente tabla 4.3 se muestran los coeficientes de correlacion entre los indi-
cadores de adhesion al tratamiento y la edad. Podemos ver que los pacientes mayo-
res incumplen menos la ingesta de liquidos y la ingesta de los alimentos ricos en fés-
foro. Por otra parte también se puede ver que el incumplimiento con la ingesta de
liquidos, utilizando cualquiera de los tres criterios de ganancia de peso, esta directa-
mente relacionado con el incumplimiento de la dieta, a nivel de alimentos ricos en
potasio y de alimentos ricos en fésforo, aunque tenemos que tener en cuenta que el
fésforo también puede ser indicador de incumplimiento farmacolégico.
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Tabla 4.3 Correlaciones entre indicadores de adhesion
Edad IDWG GMD Potasio
IDWG |-.214*
GMD -.262*  .900*
Potasio | .054 341* .340™
Fésforo |-255*  .300* 403" 338"
** p<0.01; *p<0.05

5.- DISCUSION

Los resultados muestran que el grado de adhesion depende tanto del pardmetro
utilizado como del criterio tomado para definirla y presentan una disparidad impor-
tante, lo que plantea la cuestion de la necesidad de elaborar aun gold estdndar, como
ya plante6 Kaveh en 2001 ¢ en su estudio sobre la adhesion de los pacientes tratados
con hemodidlisis.

Al analizar las relaciones entre las variables se ha podido comprobar que a mayor
edad, encontramos mayor grado de adhesion a la ingesta de liquidos y a la dieta,
expresada segtin los niveles de fosforo encontrados. Estos resultados son discutibles,
y al contrastarlos con la bibliografia, podemos encontrar que hay estudios en los que
se obtiene resultados similares ** mientras que otros no encuentran relaciones entre
estas variables '°. En cuanto a las relaciones entre las variables de adhesion, encon-
tramos que las tres utilizadas en este trabajo, estdn relacionadas entre si de forma
positiva, es decir, que a mayor adhesion a la restriccién de liquidos, le corresponde
un mayor grado de adhesion dietética y medicamentosa, este dato no aparece corro-
borado en la bibliografia revisada, encontrando resultados distintos segtin el estudio
analizado ".

6.- CONCLUSIONES

Para concluir queremos considerar que la inclusién de la GMD como pardmetro
para valorar la adhesion a las pautas de restriccién de liquidos puede ser ttil por las
caracteristicas de esta medida. Un resultado destacable es que los pacientes mas jove-
nes suelen ser mds incumplidores. También queremos resaltar la necesidad de adop-
tar criterios unificados, como puede ser la GMD, para favorecer la comparacion de
los estudios de adhesion a los tratamientos en los enfermos tratados con hemodidli-
sis.
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MESA DE EXPERTOS 2






“IMPULSANDO E INNOVANDO LA PROFESION DESDE
LA INSTITUCION COLEGIAL”

Moderador: Ricardo Martin Pefialver
Vocal II del Colegio de Enfermeria de Alicante. Responsable del Area de
Investigacion. Enfermero, Licenciado en Antropologia Social y Cultural.
Profesor titular del Departamento de Enfermeria y Fisioterapia de la Universidad
CEU- Cardenal Herrera de Elche y Profesor asociado del Departamento de
Enfermeria de la Universidad de Alicante.

Presentacion de la mesa:

* Publicaciones Cientificas. En esta mesa podremos conocer la trayectoria de las
iniciativas llevadas a cabo por el Colegio de Enfermeria de Alicante a favor de
la investigacién en Enfermeria y de la divulgacion de los conocimientos cienti-
ficos. Es importante investigar, pero también publicar los trabajos realizados,
puesto que es necesario para impulsar el desarrollo de nuestra profesion y lograr
el reconocimiento social que merecemos, por ello desde el Colegio de
Enfermeria siempre se ha estimulado e impulsado la creacion y difusion de los
medios que facilitaran la divulgacién de los conocimientos tanto cientificos
como profesionales.

Formacién e-learning. Se mostraran y desarrollaran los nuevos y modernos sis-
temas de formacion e-learning, de los cuales hace unos afios la institucién cole-
gial estd haciendo uso en su formacién. El Colegio de Enfermeria de Alicante
siempre ha mantenido una constante y creciente preocupacion por ofrecer a sus
colegiados actividades formativas de calidad. La persecucion de este objetivo,
unido a la evolucién de las nuevas tecnologias aplicadas a la formacién, ha dado
lugar a que hoy en dia en la Institucién colegial se utilicen los mds modernos
sistemas de formacién y aprendizaje.

Nuevos canales de Comunicaciéon. Conoceremos la amplia variedad de canales
de comunicacién que la institucion colegial utiliza. El Colegio de Enfermeria
siempre ha querido estar en continuo contacto y comunicacién con sus colegia-
dos. Esta necesidad ha hecho que la institucién colegial cuente con los mads
novedosos sistemas de comunicacién y a la vez conserve otras formas de comu-
nicacién mds tradicionales como es la Circular Informativa, asi como y quizds
sea lo mds importante, la comunicacion personal con todos sus colegiados.

Biblioteca virtual. Finalmente nos presentaran la trayectoria histérica de nues-
tra biblioteca colegial asi como su situacién actual y el proyecto mas ambicio-
so del Colegio: la Biblioteca Virtual. Para el Colegio de Enfermeria de Alicante
siempre ha sido una necesidad y un objetivo contar con una biblioteca colegial
de calidad, a través de la cual pudieran actualizar sus conocimientos los profe-
sionales de Enfermeria de nuestra provincia.
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PUBLICACIONES CIENTIFICAS.

Elena Ferrer Herndndez.

Vocal V del Colegio de Enfermeria de Alicante. Responsable del Area de Formacion.
Doctora en Enfermeria por la Universidad de Alicante, Licenciada en Sociologia.
Profesora asociada del Departamento de Enfermeria de la Universidad de
Alicante. Supervisora de Docencia del Hospital General de Elda.
Miembro del Comité de Bioética Asistencial del Departamento de Salud de Elda y
miembro del Grupo de Trabajo de Etica Profesional y Deontologia Profesional del
CECOVA.

La investigacion en Enfermeria es relevante para el desarrollo del conocimiento
cientifico que facilita a las Enfermeras proporcionar unos cuidados basados en evi-
dencia. Implica cualquier actividad que pueda tener un impacto en los cuidados de
Enfermeria. A través del proceso metodolégico explica y predice fendmenos que son
de interés para la disciplina, permitiendo validar y refinar los conocimientos exis-
tentes y generar nuevos que son directa o indirectamente Utiles para la practica de
Enfermeria.

Investigar en Enfermeria, pero también publicar, es necesario para impulsar el
desarrollo de nuestra profesion y lograr el reconocimiento social que merecemos.

Esta necesidad incuestionable, ha sido el resultado de un largo camino en donde
nuestros antecesores marcaron el camino a seguir.

En este sentido, una de las mayores preocupaciones de los Colegios Profesionales
desde su creacion era tener un medio de expresion y difusion que llegara a todos sus
miembros, aunara el sentimiento de profesion, divulgara los conocimientos cientifi-
co-profesionales, y mejorara la imagen social de sus integrantes.

El Colegio de Enfermeria de Alicante, consciente desde su creacién de esta
importancia, ha impulsado a lo largo de su trayectoria y de manera casi continuada
—con excepcion de algunos periodos, motivados principalmente por problemas eco-
némicos y otros de dificultades sociales como fue la Guerra Civil y la Postguerra—,
la produccion cientifica a través de la edicién de diferentes Revistas.

El Colegio Alicantino fue uno de los pioneros en cuanto a publicaciones se refie-
re, ya que en 1910, creo la Revista “El Practicante Alicantino”, esta Revista, que
tuvo distintas épocas, sirvid en sus comienzos para que practicantes y médicos (en
una cantidad significativa) escribieran articulos cientificos relacionados con la pro-
fesion o “clase”. Poco a poco, los articulos de los profesionales de la medicina fue-
ron desapareciendo a favor de los Practicantes.

Esta primera publicacion tuvo su continuidad en la revista C.A.T.S. y a ella le
sigui6 ALACANT SANITARI y PUBLICACIONES CIENTI{FICAS DE ALACANT
SANITARIL

La creacién del Consejo de Enfermerfa de la Comunidad Valenciana en el afo
1986 y la integracion del Colegio de Enfermeria de Alicante en el mismo, hizo que
la produccion cientifica tomara un nuevo impulso en la Comunidad Valenciana.
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El Consejo, en el que estan integrados los Colegios de Alicante, Castellén y
Valencia, edita actualmente las Revistas: “Cultura de los Cuidados” e “Investigacion
& Cuidados”, ambas de tirada semestral.

Hay que sefialar que la revista “Investigacion & Cuidados” naci6 en el Colegio
de Alicante y posteriormente consiguié una dimensién nacional a través del CECO-
VA.

Asimismo, el Colegio de Alicante, como parte de la Organizacion Colegial de la
Comunidad Valenciana, promueve la edicién de la “Coleccién Enfermeria
Comunidad Valenciana” que cuenta en la actualidad con 65 libros editados (en los
ultimos 5 afios se han publicado dentro de esta Coleccion 716 articulos, realizados
por més de 1.900 autores) y la Coleccién “Manuales Profesionales Para Enfermeria”
(11 ejemplares editados).

También participa en la convocatoria anualmente (en este afio, su 7% edicién) del
Premio CECOVA de Investigacién en Enfermeria a fin de incentivar las publicacio-
nes cientificas en los profesionales de Enfermeria de la Comunidad Valenciana.

El objetivo de esta Ponencia es presentar la trayectoria de estas iniciativas en
favor de la produccién cientifica, que desde la institucién colegial ha sido desarro-
llada, estimulando el interés de las enfermeras por publicar sus trabajos de investi-
gacion.
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FORMACION E-LEARNING.

Federico Judrez Granados
Licenciado en Enfermeria y Diploma de Estudios Avanzados en el Programa de
Doctorado “Prdctica 'y Educacion” por la Universidad de Alicante.
Gerente de la empresa AulaSalud, colaborador con diferentes universidades del
estado espaiiol, como especialista en implementacion de proyectos de e-learning.

El Colegio de Enfermeria de Alicante ha mantenido desde su creacién una cons-
tante y creciente preocupacioén por ofrecer a sus colegiados actividades formativas
con las que mantenerse al dia en los nuevos conocimientos de la profesion. Si bien
en afos remotos la docencia era impartida por médicos, poco a poco fueron los inte-
grantes de nuestro colectivo profesional los que han ido asumiendo esta tarea y res-
ponsabilidad hasta llegar a la actualidad, momento en el que Enfermeria tiene plena-
mente asumida su capacidad y actividad docente.

Desde el Colegio se ha tratado en todo momento de ofrecer los medios necesa-
rios para que las enfermeras alicantinas pudieran tener al alcance de su mano las acti-
vidades formativas que se organizaban disponiendo aulas y medios para ello y acer-
candolas a las diferentes comarcas de la provincia. Hasta los afios 50 la formacién
organizada por el Colegio se realizaba en locales de entidades que los cedian para
ello, tal es el caso del Colegio de Médicos, siendo a partir de esta fecha cuando al
contarse con la sede de la calle San Fernando se celebraban en un local propio.

Ademais, se han ido incorporando aquellas herramientas, tecnologias y materias
propias de cada momento. En este sentido cabe destacar la adquisicién de ordenado-
res para impartir cursos sobre las nuevas tecnologias informaticas al mismo tiempo
que iban surgiendo y adquiriendo relevancia las mismas.

Tomando como referencia los datos de los tres ultimos afios puede verse con cla-
ridad la apuesta de la Junta de Gobierno en materia de formacién continuada. De este
modo cabe destacar que se ha contado con un cuerpo docente integrado por cerca de
100 profesores de contrastado y reconocido prestigio, expertos en todas y cada una
de las materias a impartir.

Gracias a ellos han recibido formacién casi 1.300 enfermeras en mds de 150 cur-
sos realizados tanto en la ciudad de Alicante como en el resto de la provincia. Cabe
destacar en este sentido que casi 100 alumnos recibieron formacion gracias al siste-
ma de videoconferencia instalado en el Colegio, como muestra por la apuesta por las
nuevas tecnologias a la que me referia anteriormente. Ademds, en este apartado
merece una consideracion especial la puesta en marcha del aula permanente de for-
macién EIR para la preparacion de los exdmenes para el acceso a la formacion de las
especialidades.

La calidad de las actividades formativas del Colegio queda constatada por los
datos que aportan las encuestas de satisfaccion que se realizan a los alumnos, las
cuales les otorgan una puntuacién media de 9 sobre diez puntos en unos cuestiona-
rios en los que se valoran, entre otros aspectos, al profesorado, los contenidos, la cali-
dad de la ensefianza, la aplicabilidad de los contenidos y la metodologia empleada.
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La evolucién de las nuevas tecnologias aplicadas a la formacién, circunstancia
que el Colegio ido incorporando progresivamente y ofreciendo a través de ella for-
macién a los colegiados ha dado lugar a que hoy en dia se utilicen los mds modernos
sistemas de e- learning.

Desde hace algunos afios, las tecnologias de la informacién y la comunicacién
(TICs) se han ido incorporando en todos los ambitos de nuestra vida, provocando
cambios fundamentales y modificando nuestra manera de comunicarnos, trabajar,
formarnos e incluso divertirnos.

Nos encontramos, por tanto, ante una nueva, apasionante y duradera realidad,
ante una inmersién en la denominada “sociedad del conocimiento” o “era de la infor-
macién”, apoyada en la explosion de estas tecnologias de la informacién y la comu-
nicacion.

Esta nueva realidad incide directamente en la educacidn y el concepto de ésta, un
concepto que ha ido cambiando y evolucionando para dar respuesta a las necesida-
des de capacitacion continda de las personas. En la actualidad y especialmente a raiz
del gran volumen de informacién del que disponemos, el proceso de aprendizaje se
ha vuelto constante y dindmico debido tanto a la posibilidad de interaccién global
(potenciacién de la comunicacién y formacion sin barreras espacio temporales) como
a la creciente necesidad de educacion continua. Y es en este escenario donde surge el
concepto de e-learning (también denominado formacién virtual, educacién digital,
educacion en linea o teleformacion).

El término e-learning se emplea para designar una formacién a distancia basada
en la explotacién de contenidos via Internet, cintas de video/audio, transmisién saté-
lite y/o CD Rom que permite la formacidn a distancia. Los beneficios del e-learning
son multiples debido a su flexibilidad, apertura y personalizacién, pero entre ellas
cabe destacar:

- Eliminacién de barreras espacio temporales.

- Utilizacion de materiales diversos no lineales, ya que el material se presenta a
modo de hipertextos que ofrecen diversos caminos y posibilidades de aprendi-
zaje para el usuario.

- Flexibilidad y autoaprendizaje, puesto que el alumno es actor de su propio pro-
ceso formativo.

- Aprendizaje guiado (no impuesto) por el tutor a través de tutorias.

- Aprovechamiento de las NTICs, lo cual permite una interacciéon multidireccio-
nal (entre los distintos usuarios, tutores, etc).

- Economia de recursos, ya que no se hace frente a gastos derivados del trans-
porte y el coste de la formacién baja al distribuir los materiales de manera
simultdnea a un gran nimero de personas.

- Alcance global posibilitado por la ausencia de limites geograficos, lo cual sig-
nifica una apertura al mercado global.

El concepto de e-learning nace ligado al de campus virtual, esto es, un entorno
virtual de aprendizaje que ofrece los espacios necesarios para que el alumno interac-
tde con sus compaiieros, tutores, etc, y participe de los distintos materiales y activi-
dades.
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Estos materiales e informaciones surgen del intercambio mutuo, el trabajo en red
y la toma de decisiones compartida. Estas caracteristicas son las que definen el lla-
mado e-learning 2.0, es decir, las nuevas formas de e-learning basadas en las herra-
mientas de la Web 2.0 (todas las aplicaciones y servicios de Internet —como redes
sociales, blogs, wikis, podcasts, etc— que pueden ser modificados por los usuarios de
la red de forma simultdnea) y el aprendizaje social o aprendizaje interactivo entre
personas conectadas a una misma red.

El Tlustre Colegio de Enfermeria de Alicante se ha adaptado de manera 4gil a
estos cambios. Prueba de ello es que mds de 2000 colegiados han realizado forma-
cion de postgrado online (masteres, cursos de actualizacion profesional o cursos de
preparacién de oposiciones) a través de su campus virtual, en colaboracién con ins-
tituciones publicas y privadas de contrastado prestigio a nivel nacional: Universidad
de Alicante, Universidad de Barcelona o la empresa AulaSalud, recientemente galar-
donada con la mencién “Empresa caso de éxito Microsoft en Europa 2009” y prime-
ra empresa espafiola en obtener la certificacion de calidad ISO 9001 para proyectos
de formacidn basados en tecnologia elearning 2.0
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NUEVOS CANALES DE COMUNICACION

M. del Mar Ortiz Vela.

Vocal 11 del Colegio Oficial de Enfermeria de Alicante. Coordinadora del Grupo
de Trabajo “Enfermeria en Salud Escolar” del CECOVA en Alicante.
Enfermera, Master en Ciencias de la Enfermeria, Master en Enfermeria Escolar
Presidenta de la Sociedad Cientifica Espaiiola de Enfermeria Escolar

Las formas de comunicacidn tradicional se desarrollan a través de canales como
la voz en la presencia directa, la prensa escrita, la radio, la television, el correo pos-
tal y la publicidad, pero la comunicacién ha dado un salto exponencial gracias a los
canales de comunicacién digital como las web, el correo electrénico y la publicidad
on-line.

Internet es un medio relativamente joven y en constante evolucién. En poco tiem-
po hemos pasado de una Web estatica (Ia web 1.0), en la que el usuario tenia un papel
pasivo, meramente observador, a una web dindmica, participativa, donde los usuarios
se convierten en protagonistas activos, creando y compartiendo contenidos, opinan-
do, participando, relaciondndose. A esta nueva web se la denomina desde el afio
2004, web 2.0 o web social.

Desde el Colegio de Enfermeria de Alicante vamos adaptandonos a estos nuevos
canales de comunicacién. De esta manera hemos pasado de la hoja informativa
enviada por correo postal como tnico medio informativo, a los envios de mensajes
telefénicos para convocatorias e informaciones puntuales, al boletin informativo on-
line que recibimos en nuestro correo electrénico si nos suscribimos y a toda la infor-
macién actualizada que podemos encontrar en la pagina web www.enferalicante.org
que deberfamos consultar periédicamente para estar informadas/os de todo lo que
acontece e interesa a la Enfermeria Alicantina.

En la pagina web del Colegio de Enfermeria de Alicante no sélo encontramos una
amplisima cantidad de informacién referente a nuestra profesion, sino que también
podemos publicar anuncios particulares como demanda de empleo, etc. Dentro de la
informacién profesional que ofrece, podemos encontrar los servicios colegiales como
asesorfas, asociaciones, comisiones, ayudas econdmicas, convenios con empresas,
etc. Por otro lado tenemos informacion respecto a los cursos de formacién que ofre-
ce el Colegio de Enfermeria y el CECOVA, respecto a las especialidades, a la nor-
mativa, oposiciones y bolsa de trabajo. También disponemos de un apartado sobre la
comision de Investigacion y Docencia, a través del cual podemos suscribirnos de
manera gratuita a la revista “Investigacion y Cuidados”, consultar las ayudas que se
ofrecen para la actividad cientifica, etc. Asimismo, la padgina web cuenta con una
agenda profesional donde encontraremos congresos, jornadas, conferencias, cursos,
premios, un apartado con enlaces a organismos fundamentales para enfermeria, a
federaciones, sociedades cientificas, asociaciones, a revistas de enfermeria, manua-
les y enlaces de indole internacional.

Y para finalizar el contenido de la pagina web colegial, ésta también dispone de
un apartado de comunicacién y prensa, desde el cual podemos descargar las circula-
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res que recibimos por correo postal y las noticias que salen en prensa sobre nuestra
profesion y un apartado de la Asociacién de Jubilados Enfermeros de Alicante.

Pero como indicaba anteriormente, este tipo de web, denominada 1.0 es estética,
el receptor del mensaje s6lo puede visualizar la informacion, por eso uno de los pro-
yectos que esta poniendo en marcha el Colegio de Enfermeria es la creacién de una
web 2.0 y asi disponer, entre otras ventajas, de un foro donde los colegiados de
Enfermeria puedan comunicarse. El portal del CECOVA ya dispone de esta innova-
cién. Pero ;qué es esto de la WEB 2.0?

El término fue utilizado para referirse a una segunda generacion en la historia del
desarrollo de tecnologia Web basada en comunidades de usuarios y una gama espe-
cial de servicios, como las redes sociales, los blogs o los wikis, que fomentan la cola-
boracién y el intercambio agil y eficaz de informacién entre los usuarios de una
comunidad o red social. La Web 2.0 es también llamada Web social por el enfoque
colaborativo y de construccion social de esta herramienta.

Tal vez la mas conocida hoy en dia es Facebook, red social de uso personal que
cuenta con mas de 300 millones de usuarios activos alrededor de todo el mundo. Un
ejemplo de proyecto que desde el Colegio, estamos implementado para toda la comu-
nidad enfermera, no solo de la provincia sino del resto de Espafia y también del
extranjero cuyo objetivo es generar riqueza comunicativa dentro del dmbito de la
Enfermeria.

Ya son varias las aplicaciones disponibles para crear nuestra propia red social de
uso personal o profesional. A través de Ning, hemos creado la Red Social de
Enfermeria Escolar, convirtiéndola en una web de ideas, experiencias, necesidades y
recursos de la Enfermera Escolar. La direccién es http://enfermeriaescolar.ning.com
y en ella podemos participar en los foros, visualizar y subir videos e imagenes, inte-
ractuar con todos los miembros, hacer grupos especificos, compartir eventos, notas e
interactuar de forma sincrona en el chat.

El Sistema de Video Conferencia, es otro novedoso canal de comunicacién que
dispone el Colegio de Enfermeria de Alicante. Las tres sedes colegiales estan conec-
tadas, permitiéndonos realizar reuniones formativas e informativas en Castellon,
Valencia y Alicante al mismo tiempo, con el consiguiente ahorro econémico, al no
realizar desplazamientos, y también de tiempo, algo muy importante hoy en dia.

Todas las enfermeras colegiadas nos podemos beneficiar de este sistema de
Video Conferencia para comunicarnos con compaiieras de las otras dos provincias
valencianas. Un sistema muy ttil para las Asociaciones y Sociedades

Cientificas de Enfermeria para realizar sus encuentros profesionales y reuniones
de trabajo sin necesidad de desplazarse de su provincia.
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BIBLIOTECA VIRTUAL

Ascension Marroqui Rodriguez.
Vocal I del Colegio de Enfermeria de Alicante. Responsable del Area de Trabajo en
el Extranjero y Recursos Bibliogrdficos.
Enfermera, Especialidad de Enfermeria de Empresa y Licenciada en Traduccion e
Interpretacion.
Master Oficial de Postgrado en Ciencias y de la Enfermeria por la Universidad de
Alicante y por la Universidad de Edimburgo.

La necesidad de contar con una biblioteca colegial a través de la cual los profe-
sionales de Enfermeria alicantinos pudieran mantener actualizados sus conocimien-
tos es una constante en la vida del Colegio. Esta biblioteca ha sido un referente en
todo momento a nivel provincial, ya que durante décadas, el Colegio fue la institu-
cion desde la que se potenci6 el desarrollo de la profesion y el referente con respec-
to a ella.

UN POCO DE HISTORIA...

La fecha de nacimiento de la biblioteca como servicio colegial resulta dificil de
concretar, si bien si que se cuenta con referencias lejanas en el tiempo, siendo la pri-
mera de ellas de mayo 1930 en la que en un acta de la junta directiva se daba cuen-
ta del regalo de dos libros por parte de una colegiada.

En principio y hasta que desde el Colegio se pueden dotar partidas presupuesta-
rias para la adquisicién de material, la biblioteca se nutre principalmente de dona-
ciones como bien queda reflejado en actas de 1931 y 1951; no siendo hasta 1980
cuando se destinan 150.000 pesetas de la época para mobiliario de la biblioteca. De
este modo se va dando forma a unos fondos que en principio son bibliograficos pero
que con el paso de los afios se amplian con diverso material audiovisual datando los
fondos mads antiguos de finales del siglo XIX.

El fondo se fue incrementando progresivamente no s6lo gracias a donaciones pri-
vadas sino también institucionales o mediante las propias adquisiciones colegiales.
Al mismo tiempo se fueron incorporando a la coleccién, formada en su mayor parte
por libros, revistas, material grafico, audiovisual etc. Este incremento fue debido en
parte a la creciente demanda de los colegiados que veian en el Colegio una de las
escasas fuentes de informacién y documentacién especifica sobre enfermeria en la
provincia de Alicante.

Al igual que el colegio, la biblioteca ha pasado por diversas etapas, con sus
correspondientes cambios de emplazamientos, teniéndose que adaptar no sélo a ellos
sino también a la evolucién tecnolégica, las necesidades de la profesion y las deman-
das de los colegiados. La adquisicién de la actual sede colegial propicié la creacién
de la nueva biblioteca acorde con las necesidades de la comunidad colegial que hoy
dia se ha convertido en una biblioteca moderna, con espacios didfanos, que permiten
el acceso del publico a los fondos que en ella se albergan.
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NUESTRO PROYECTO

Hoy dia la biblioteca del Colegio de Enfermeria de Alicante, que consta registra-

da en la Estadistica Nacional de Bibliotecas, es un proyecto, formado por:

- Una sala didfana de uso exclusivo para la biblioteca de 75m’ y que cuenta con
10 puestos de lectura.

- Una extensa coleccién encuadernada de las principales revistas de enfermeria,
cuyos nimeros se remontan hasta el inicio de las primeras revistas cientificas de
enfermeria alld por finales de la década de los 70. Entre las revistas que pode-
mos encontrar hay tanto ediciones actuales de las de mayor impacto (Index, Rol,
Nursing) como otras que ya no se editan.

- Hemeroteca con recursos audiovisuales diversos.

- Exposicién para consulta de los dltimos nimeros de las principales revistas de
enfermerfa.

- Ordenadores de libre acceso para buisquedas bibliograficas.

- Amplio fondo documental formado por revistas de los colegios de enfermeria a
nivel nacional (28), de asociaciones profesionales y sociedades cientificas de
enfermeria, sindicatos, fundaciones etc. (mas de 50).

- Convenios con distintas editoriales.

- Recopilacion de la Asociacion de la Prensa desde 1987.

Al mismo tiempo la biblioteca también dispone de una valiosa coleccién de acce-
so restringido de mds de 500 libros antiguos cuyas fechas van desde 1832-hasta
1970.

Hay que destacar que otra posibilidad a la hora de realizar adquisiciones para el
fondo bibliografico la constituyen los propios colegiados, cuyas sugerencias son
bienvenidas a la hora de realizar la compra de material bibliografico.

Pero sin duda nuestro proyecto mas ambicioso ha sido la puesta en marcha de una
aplicacién digital, en la que estard volcada toda la coleccidn del colegio y que pueda
ser accesible al colegiado desde cualquier punto con acceso a Internet. Esta aplica-
cién, una vez puesta en marcha, permitira al colegiado la consulta, reserva y renova-
cién de todo el fondo documental disponible (con mas de 2000 libros) desde su pro-
pia casa. Un proyecto que esperamos pueda estar en marcha a finales de este afio.
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MESA DE COMUNICACIONES LIBRES N° 2






EDUCAR EN SALUD
Moderadora: M? Dolores Tornero Tomas.

Siguiendo con el lema de nuestras jornadas, un reto para la enfermeria, es educar
en Salud.

Tenemos el compromiso de educar en Salud desde la escuela. Cabe destacar la
innovacién de la creacién de la figura de la Enfermera Escolar, la cual debemos de
hacer extensiva a todos los centros e intentar implantar en la medida de lo posible.

Unas buenas campaifias de educacion sanitaria favorecen el poder prevenir enfer-
medades de tipo metabdlicas y/o cardiovasculares.

Si educamos en salud a nuestros pequefios, adolescentes y jovenes, conseguire-
mos una mejora en nuestra sociedad, reto que estamos obligados a conseguir.

Sin mds dilacion paso a presentar a los ponentes, los cuales nos van a hacer pasar
una tarde maravillosa, Con ellos vamos a disfrutar de las nuevas experiencias rela-
cionadas con normas de educacién en salud, para evitar y paliar patologias crénicas.
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IMPLANTACION DE UN PROTOCOLO DE CUIDADOS DE
ENFERMERIA PARA LA PREVENCION DE LA NEUMONIA ASOCIADA
A VENTILACION MECANICA
Torres Figueiras, M., Torregrosa Marco, N., Mediero Gilabert, M.J., Navarro
Martinez, J.Martinez Adsuar,F.Cuesta Montero, P.

Comunicante: Torres Figueiras, M.
Palabras clave: Neumonia asociada a ventilacién mecdnica, ventilacion mecanica,
cuidados de enfermeria, protocolos, paciente critico.

INTRODUCCION

La seguridad del paciente se considera una prioridad en la asistencia sanitaria,
actividad compleja, que entrafa riesgos potenciales y en la que no existe un siste-
ma capaz de garantizar la ausencia de eventos adversos, ya que se trata de una acti-
vidad en la que se combinan factores inherentes al sistema con actuaciones humanas.

Numerosos organismos internacionales reflexionan sobre la seguridad del pacien-
te y la gestion de riesgos sanitarios y desarrollan recomendaciones a cerca de la pre-
vencién de los efectos adversos en la atencidn sanitaria y la formulacién de estrate-
gias en este 4ambito; estos organismos como la Alianza Mundial para la seguridad del
paciente ( promovida por la Organizaciéon Mundial de la Salud), enfatizan en que las
estrategias de seguridad, y sus sistemas deben incluir acciones dirigidas a la preven-
cion , deteccién y mitigacion de efectos adversos cada vez que ocurren, asi como el
andlisis de sus causas, aprendizaje de los errores y la difusion de las lecciones apren-
didas.

Otra iniciativa destacable en la linea de aplicar el conocimiento disponible para
evitar la aparicién de efectos adversos es la denominada "100,000 Lives Campaign”
promovida por Berwick , desde el Institute for Healthcare Improvement (IHI).

Se trata de una iniciativa a la que se han adherido voluntariamente diferentes hos-
pitales con el fin de poner en practica cambios dirigidos a conseguir las siguientes
metas:

- Mejorar la rapidez de intervencién ante signos precoces de deterioro de los

pacientes ingresados.

- Prevencién del fallecimiento consecuente a un infarto agudo de miocardio,

mediante aplicacién del tratamiento del mismo basado en la evidencia.

- Prevencién de la neumonia asociada a ventilacién mecanica, mediante la apli-

cacién de un conjunto de medidas de efectividad demostrada.

- Prevencién de las infecciones asociadas al uso de catéter venoso central, apli-

cando un conjunto de medidas de asepsia y control del mismo.

- Prevencién de infecciones del sitio quirdrgico mediante profilaxis antibidtica

preoperatoria con el antibiético adecuado aplicado durante el tiempo necesario.

- Prevencién de errores y reacciones adversas a medicamentos mediante el la

revision de la medicacién utilizada por los pacientes en los cambios de aten-
cion. (“medication reconciliatio”).

En Espaiia, el Ministerio de Sanidad y Consumo ha definido en el Plan de Calidad
del Sistema Nacional de Salud las actuaciones prioritarias para la seguridad de los
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pacientes; entre ellas se encuentran también incluidas las intervenciones dirigidas a
la prevencién de la neumonia asociada a ventilacién mecanica.

La neumonia asociada a Ventilaciéon Mecdnica es una de las causas mds impor-
tantes de mortalidad y morbilidad en los pacientes criticos. Chastre y Fago (2002), la
definen como una inflamacién del parénquima pulmonar causada por agentes infec-
ciosos incubados después de que la ventilacién mecdnica haya comenzado, otros
como Mayhall (2001), la definen como una neumonia nosocomial en un paciente
sometido a ventilacién mecanica durante mas de 48 horas. Los principales patégenos
responsables de la NAVM son bacilos Gram. negativos y S Aureus, representando el
50-70% de los casos, podemos dividir el diagndstico de neumonia en precoz cuando
aparece entre los 4-7 primeros dias de la intubacién, producidas por bacterias que
colonizan la orofaringe como son Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influen-
zae o Staphylococcus aureus y tardia cuando aparece a partir de los siete dias, en la
cual los causantes son S.A.M.R, Pseudomona Aeruginosa, Acinetobacter y
Klebsiella pneumoniae.

Gran parte de la literatura revisada destaca la importancia de los cuidados de
enfermeria en relacién con la prevencién de dicha neumonia. Asi encontramos nume-
rosas revisiones sistematicas como la de Alison Rufell y Lenka Adamcova (2008),
que ponen de manifiesto una serie de medidas eficaces en la prevencién de la NAVM,
y la realizada por C.Miquel-Roig et al (2006) en las que se analizan 8 intervencio-
nes de enfermeria para la prevencion segin el grado de evidencia que presentan.

Aplicar estas referencias bibliograficas en la creacién de un protocolo especifico
de cuidados de enfermeria para la prevencién de la NAVM, muestra una vez mads, la
importancia de una buena praxis enfermera. La utilidad de seguir un modelo estan-
dar validado y la elaboracién de protocolos, viene justificada porque permite la pre-
vencién de defectos, y como resultado una mayor seguridad de nuestros pacientes, al
mismo tiempo que repercute en un aumento de la calidad de los cuidados.

MATERIAL Y METODOS

Estudio prospectivo que tuvo como objetivo principal implantar un protocolo de
cuidados de enfermeria para la prevencién de la neumonia asociada a ventilacién
mecdnica y valorar el grado de cumplimento del mismo.

En primer lugar se realizé una revisién sistematica en las principales bases de
datos Cinalh, Cuiden y Pubmed, de esta revision se extrajeron articulos en los que se
ponia de manifiesto la relacion entre determinados cuidados de enfermeria y la pre-
vencién de la neumonia en pacientes sometidos a ventilacién mecdnica.

Se elabord un listado con los cuidados que demostraban mds evidencia, y las pau-
tas a seguir estos fueron:

a) Higiene bucal con clorhexidina: los lavados bucales con clorhexidina una vez

por turno reducen el riesgo de incidencia de neumonia en pacientes sometidos
a ventilacion mecanica (NAVM), como sabemos, la boca es la puerta de entra-
da para la colonizacién bacteriana y en pacientes conectados a ventilacién
mecdnica las bacterias de la orofaringe pueden descender a la via aérea inferior
y contribuir a la infeccién.
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b) Posicién Semisentada: La posicién semisentada de estos pacientes con un
angulo de 45° reduce el riesgo de reflujo gastroesofdgico y aspirado de conte-
nido géstrico hacia el arbol bronquial. Mantener esta postura siempre que no
haya contraindicacién médica.

¢) Aspiracién cerrada: Estos sistemas protegen al personal de enfermeria del con-
tacto con las secreciones, al mismo tiempo que previenen el prolapso alveolar
que se ocasiona con la apertura de las tubuladuras, esta medida no esta indica-
da en pacientes de forma rutinaria solo en aquellos con SDRA o con pardme-
tros de PEEP >10.

d) Medidas Barrera: La principal causa de la NAVM, es la infeccién adquirida de
forma exdgena, transmitida a través de las manos de los profesionales de la
salud, por tanto las dos medidas mds importantes seran: el lavado de manos y
el uso de guantes y mascarilla.

e) Aspiracién subglética: el aspirado de secreciones orofaringeas es otro factor
que contribuye en la NAVM, estd indicado en pacientes con una intubacién
superior a 72 horas.

f) Presién del balén de tubo endotraqueal . El control de la presién es fundamen-
tal por dos aspectos uno por la prevencién de la aspiracién y por otro para evi-
tar el dafio de la mucosa traqueal. Esta presion debe estar entre 25-30 cmh,0 y
controlarlo una vez por turno

g) Cambio en los circuitos del respirador y humidificador. Respecto a los circui-
tos existe bastante controversia en este tema pero las conclusiones indican que
no es necesario cambiar los filtros de forma rutinaria, solo cuando se trate de
un nuevo paciente o cuando exista condensacién o liquido en la tubuladura. En
cuanto a los humidificadores también encontramos posturas dispares pero las
indicaciones sefialan el uso de humidificadores pasivos para pacientes someti-
dos a ventilacién mecdnica no mds de 48-72 horas, y activos para intubaciones
prolongadas, distress respiratorios etc.

h) Profilaxis de la ulcera de estrés. Se destaca la relacién con la NAVM, porque
existe mayor riesgo de colonizacién gastrica por la alteracién del PH gastrico.

i) Despertares diarios. Son aconsejados en la prevencién de la NAVM, también
se ha demostrado su importancia en la disminucién de drogas tanto hipnéticas
como vasoactivas, y en la disminucién del tiempo o prolongacién de la intu-
bacién. Esta medida es de dificil cumplimiento ya que se deben poner en mar-
cha protocolos especificos, pero las recomendaciones indican evitar el uso de
sobresedacién y colocacion de dispositivos BIS.

j) Profilaxis con heparina bajo peso molecular.

Los tres dltimos {tems no corresponden a cuidados de enfermeria pero la relaciéon

con diversos factores dependientes de la prescripcion facultativa también interviene
en la prevencion de la NAVM por lo que han sido incluidos.

Una vez elaborada la lista de cuidados, se confeccioné un checklist (ver anexo

1); durante un mes un observador externo evalué los cuidados que los profesionales
de enfermeria proporcionaban cada dia a los pacientes ingresados en la unidad,
conectados durante mds de 48 horas a ventilacién mecdnica independientemente de
edad, sexo o patologia y/o causa de ingreso.
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El observador en la planilla del checklist debia anotar con una “X”, si las enfer-
meras realizaban los cuidados del listado anterior y dejar la casilla en blanco cuando
no se cumplieran. El total de registros recogidos fue de 25 pacientes.

Una vez recogidos los datos se elaboraron 10 sesiones de formacion; esta sesion
consistia en una explicacién, con soporte audiovisual sobre los cuidados de enfer-
meria que repercutian de manera directa en la prevencion de la neumonia asociada a
ventilacién mecdnica, para los profesionales de enfermeria de la unidad, de manera
que quedaran cubiertos todos los turnos, la sesiones eran de 8 personas con una dura-
cién aproximada de 40 minutos.

Una vez terminadas las sesiones, el equipo de investigacion se reunion para ela-
borar un protocolo especifico de cuidados de enfermeria para la prevencién de la
neumonia asociada a ventilacién mecénica. El equipo investigador se reunié con la
unidad de medicina preventiva del Hospital General universitario de Alicante; pre-
sentd el protocolo a la comisién de infecciones, y lo instaurd en la unidad.

Una vez implantado el protocolo se estd realizando una nueva evaluacién exter-
na, transcurridos tres meses, para analizar el grado de cumplimiento de las medidas
de prevencion.

RESULTADOS

En cuanto a los resultados del presente trabajo, los dividimos en tres partes, los
datos previos obtenidos en la recogida del checklist, la realizacién e instauracion del
protocolo en la unidad y la evaluacién posterior del grado de cumplimiento del pro-
tocolo en relacién con los datos recogidos previamente (esta parte estd en siendo ana-
lizada y no disponemos atin de los resultados).

Los resultados de checklist previo a la confeccion del protocolo de cuidados fue-
ron los siguientes que se observan en la tabla:

Presion del Manguito ..................... 4%
Aspiracion Subgldtica Continua . ............ 4%
Cambio Filtros antibacterianos ............. 92%
Cambio Humidificadores ................. 68%
Medidas Barrera ........................ 84%
Lavados Bucales con Clorhexidina .......... 76%
Posicion Semisentada del paciente .......... 52%
Sistema de Aspiracion Cerrada .............. 4%
Despertares Diarios ....................... 0%
Profilaxis dlcerade estrés ................. 80%
Profilaxis TVP . ...... ... ... ... ... ... ... 68%

Como puede observarse en la tabla, el mayor porcentaje de cumplimiento corres-
ponden a cuidados independientes de enfermeria como son: el cambio de filtros y
humidificador del respirador, asi como con los lavados bucales y medidas barrera.
Los elevados porcentajes de la profilaxis de ulcera de estrés y TVP, estan justifica-
dos ya que son pautas escritas en el tratamiento médico.
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Tenemos que destacar que entre los 25 pacientes, tan solo un paciente desarrollé
Neumonia Asociada a Ventilacién Mecdnica., y cuatro finalmente fallecieron por
otras complicaciones.

El resultado obtenido es el propio protocolo instaurado en la unidad tal y como
se muestra a continuacion:

Este protocolo se encuentra ubicado en las dos salas pertenecientes a la unidad de
Reanimacién, en formato pdster.

La evaluacién y andlisis del cumplimiento del protocolo se estd llevando a cabo,
pero todavia no tenemos los resultados finales.

Zuando PEEP >10),

nidificador

ol filtro humidificadi

CONCLUSIONES

Como hemos observado a lo largo del proyecto la seguridad del paciente debe
ser un referente para todas las intervenciones enfermeras; el hecho de que existan
entidades y sociedades Nacionales e Internacionales que incluyan las actividades
reflejadas en este protocolo como necesarias para la prevencién de complicaciones
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en nuestros pacientes es un indicador de calidad. De la misma manera pone de mani-
fiesto la necesidad de realizar protocolos especificos de cuidados enfermeros, ya que,
queda demostrado que realizando cuidados que dependen exclusivamente de la
enfermera se reducen las tasas de mortalidad y morbilidad en los pacientes.

La puesta en marcha de este protocolo supone una mejora en los cuidados de
enfermeria y abre las puertas para la realizacién de futuros protocolos.
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Anexo |

Datos Generales

Se realizé ventilacién no invasiva previamente?

Fecha de la intubacién

Fecha de extubacion

Fecha de la RelOT

Fecha de la NAVM

Fecha de la traquectomia

Germen:

Fecha de alta

Fecha de éxitus

Checklist de Pacientes Intubados

. Pegatina

Fecha de ingreso:

Fecha inicio recogida:

Dias de ingreso
Presién manguito
ASContinua

Filtros antibacterianos
HME

Medidas de barrera
Lavados con clorexidina
Cama 45°

Aspiracién cerrada
Despertares diarios
U.Stress Profilaxis

TVP Profilaxis
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TEST DE SOBRECARGA ORAL DE GLUCOSA PARA DETECCION
DE NUEVA DIABETES EN PACIENTES CON SINDROME
CORONARIO AGUDO.

UNIDAD DE HOSPITALIZACION DEL SERVICIO DE CARDIOLOGIA.
HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO SAN JUAN (ALICANTE)

Fontangordo Ponzoa E., Rodriguez Valero T, Valero Gallardo F., Barragédn Garcia
M., Torres Cruzado N., Oncina Garcia E., Martinez Fernandez M.J., Martin
Sanchez M., Guillen Garcia S., Quiles Granado J.

INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus (DM) es una enfermedad que tiene una alta prevalencia en
Espaiia: entre adultos de mediana edad estd entre un 7 y un 16%. En el mundo se esti-
ma que actualmente hay mds de 230 millones de personas con DM, y se prevé que
para el afio 2025 el nimero de diabéticos superard los 350 millones. Ademads el coste
médico anual de los pacientes don DM, sumando los costes personales a los sanita-
rios que soportan los sistemas de salud, es muy elevado; entre los paises de Europa
occidental, oscila entre 0,4 billones de euros en Noruega, y 12,4 billones en
Alemania.

En los dltimos 25 afios, las estadisticas de mortalidad ajustadas por edad demues-
tran que las enfermedades cardiovasculares y el ictus disminuyen su incidencia como
causas de muerte, mientras que que el cancer se mantiene estable y la DM aumenta
significativamente (1)

La DM va a producir muchas complicaciones, tanto a nivel macrovascular como
microvascular, como pueden ser retinopatia, Insuficiencia Renal, disfuncién eréctil,
neuropatia periférica, ACV, enfermedad vascular periférica, pie diabético y enferme-
dad coronaria, siendo esta tdltima la causa mas frecuente de muerte en estos pacien-
tes. Entre un 70 y un 80% de los diabéticos mueren por enfermedades cardiovascu-
lares en relacion con su patologia diabética (2).

El aumento de riesgo de muerte por problemas cardiovasculares no esta asociado
solamente a pacientes con DM establecida, sino que afecta también a pacientes con
intolerancia a la glucosa.(3).

Por todo ello en diferentes guias como la europea del 2007 (4) se recomienda que
en los pacientes con enfermedad cardiovascular se realice sistemdticamente estudio
del metabolismo de los carbohidratos, incluyendo despistaje de DM y de intoleran-
cia a glucosa. En este sentido test de sobrecarga oral de glucosa (TSOG) proporcio-
na mds informacién sobre el riesgo cardiovascular que la glucemia basal. En todo
paciente con enfermedad coronaria y sin DM conocida debe realizarse un test de
sobrecarga oral de glucosa para descartar la existencia de DM o prediabetes (5).

OBJETIVO
De este estudio es detectar nuevos casos de DM y Prediabetes en pacientes con
Sindrome Coronario Agudo (SCA) mediante la realizacién de un TSOG.
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METODO

Para ello se realizé un estudio prospectivo de 291 pacientes hospitalizados que
presentaban al ingreso diagndstico de SCA.

La edad media fue de 68 afios. El 68% varones. Un 64% presentaban hiperten-
sion arterial, un 43% algtn tipo de Dislipemia, un 24% son fumadores activos, un
31% exfumadores, y un 43% tenian diagndstico de Cardiopatia Isquémica previo.

El diagnéstico al ingreso fue de Angina inestable en un 38%, de Infarto agudo sin
elevacion de ST en un 32% y el 30% restante Infarto Agudo con elevacién de ST.

Un 36% de pacientes tenian diagndstico previo de DM. Al resto se les adminis-
tr6 una dieta normocaldrica, se les determiné la glucemia basal, y si el resultado de
ésta era inferior a 126 mgr/dl, se intentd a continuacion realizar un TSOG.

El TSOG consiste en administrar una solucién de 75 gr de glucosa (a tomar en un
lapso de tiempo de 5-10 minutos) , realizando una extraccion de sangre basal y a los
120 minutos. Durante este tiempo el paciente debe permanecer en reposo y guardar
ayuno. El tiempo estimado para la realizacion del test oscila entre 10-15 minutos,
repartidos en: extraccién de sangre, lectura del resultado, explicacién de la prueba ,
ingesta de la solucion azucarada y nueva extraccion de sangre.

Siguiendo los criterios de la ADA (6) clasificamos a los pacientes, respecto al
metabolismo de los carbohidratos, en:

- Normal, cuando la glucemia basal es inferior a 100 y tras el TSOG es inferior

a 140 mgr /dl

- Prediabetes, cuando la glucemia basal estd entre 100 y 125 mgr/dl, o el TSOG

estd entre 140 y 199 mgr/dl

- Diabetes Mellitus, si la glucemia basal es mayor de 125 mgr o el test de sobre-

carga es mayor de 199 mgr/ml

Los resultados obtenidos fueron los siguientes: el 68% de los pacientes presenta-
ban algtn tipo de alteracién del metabolismo de los Hidratos de Carbono, desglosa-
dos de la siguiente forma: 36% de pacientes con DM conocida, 12% con nueva DM,
9% con glucemia alterada en ayunas, 9% con intolerancia a carbohidratos, 2% con
glucemia basal alterada mas intolerancia a Carbohidratos.

Podemos concluir diciendo que los trastornos del metabolismo de la glucosa son
muy frecuentes en el contexto del SCA. Un 32% de los pacientes ingresados por esta
causa muestran alteraciones del metabolismo de los carbohidratos no diagnosticadas,
de los cuales un 12% son DM, y un 20% prediabetes.

Creemos que el estudio de la DM deberia realizarse rutinariamente en los pacien-
tes ingresados por SCA, ya que la DM eleva considerablemente el riesgo de IAM y
los indices de mortalidad por enfermedad coronaria, permitiendo iniciar y coordinar
el tratamiento de la DM con el del SCA.

CONCLUSIONES

El TSOG es un método sencillo y rdpido con un gran rendimiento diagndstico ya
que proporciona mds informacién que la glucemia en ayunas sobre el riesgo cardio-
vascular.
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El beneficio obtenido al realizar el TSOG es importante aunque en nuestro medio
esto suponga una sobrecarga de trabajo para enfermeria de un 3-4% por paciente
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PREVALENCIA DE SINDROME METABOLICO EN LOS PACIENTES
INGRESADOS EN UNA PLANTA DE CARDIOLOGIA

Francisco Valero, T. Rodriguez, E. Fontangordo, M. Barragén, M* José Martinez,
M. Martin, E. Oncina, N. Torres, A. Cordero,
Unidad de Hospitalizacion del Servicio de Cardiologia.
Hospital Clinico Universitario San Juan (Alicante)

INTRODUCCION

El Sindrome Metabdlico (SM) es un concepto de compleja definicién, que con-
siste en una asociacién de factores de riesgo cardiovascular, que en si misSmo se cons-
tituye en un factor de riesgo independiente para las principales patologias cardiovas-
culares, especialmente para la cardiopatia isquémica y que se caracteriza por:
Insulinoresistencia o hiperinsulinismo compensatorio asociado a trastornos del meta-
bolismo de los hidrocarbonos, cifras elevadas de Tension Arterial, alteraciones lipi-
dicas y obesidad.

No existe una definicién consensuada internacionalmente, pues como critica, los
criterios diagndsticos utilizados son ambiguos e incompletos, por ello tal vez sea mas
util hablar en términos de concepto que como entidad clinica, pues en otros aspectos,
no existe un tratamiento farmacolégico especifico para este diagndstico.

A efectos practicos los pardmetros mds extendidos para identificar el SM son los
propuestos por el Nacional Cholesterol Education Program (NCEP) ATP-III en 2001,
que establece que existe SM con la presencia, en un paciente, de tres o mds de estos
factores riesgos asociados: Obesidad abdominal (Hombres: >102 cm. y Mujeres: >88
cm.); Triglicéridos 2150 mg/dl, HDL (Hombres: <40 mg/dl y Mujeres: <50 mg/dl);
Presion arterial 2130/ 285 mmHg; Nivel de glucosa en ayunas: =100 mg/dl.

Asi otras organizaciones internacionales adoptando criterios similares, incorpo-
ran modificaciones particulares. La OMS: incluye como criterio necesario la diabe-
tes, la intolerancia a la glucosa o resistencia a la insulina y afiade el indice Cintura-
Cadera y la microalbuminuria. El Grupo Europeo EGIR: Varia las cifras de triglicé-
ridos (>180) y perimetro abdominal (>94 en varones >80 en mujeres) y agrega la
resistencia a la insulina en ayunas superior al percentil 75). La International Diabetes
Federation (IDF 2005) establece el diagnostico del SM con 2 factores de riesgo aso-
ciados, siendo criterio necesario la presencia de obesidad abdominal (Con medidas
especificas para los distintos grupos étnicos y no para el pais de residencia) y que
para la poblacién europea establece €94 en varones y ¢80 en mujeres.

Asfi en la distinta bibliografia podemos encontrar que se refieran al SM con la
siguiente terminologia: Sindrome X, Sindrome de Reaven, El cuartero de la muerte,
Sindrome de insulinoresistencia, Dislipemia aterogénica, Sindrome dismetabdlico.

La prevalencia del SM varia segtn los criterios utilizados como diagndstico y la
definicién de SM utilizada. Asi se estima que a nivel general se estima alrededor del
24% y esta se incremente de forma continua con la edad y la obesidad.

Asfi en Espafia se estima entre el 19.3% y el 15.5% segtn la definicién de SM uti-
lizada.
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El riesgo cardiovascular del SM depende de los factores de riesgo presentes, pero
por lo general triplica el riesgo de desarrollar enfermedad cardiovascular (Hasta el
80% de los pacientes que padecen SM mueren por complicaciones
Cardiovasculares), y también se asocia a un incremento global de la mortalidad por
cualquier causa.

El objetivo en los pacientes que padecen SM: Promocién de estilo de vida salu-
dable: Actividad fisica, dieta cardiosaludable y evitar la obesidad., Reduccién de las
cifras de TA., Control lipidico., Control glucémico.

OBJETIVO
El objetivo del estudio es describir la prevalencia de SM en los pacientes que
ingresan en una planta de cardiologia

MATERIAL Y METODOS

Se recogieron los datos de 148 pacientes consecutivos que ingresaron en nuestra
planta de cardiologia durante el mes de diciembre de 2007, y el criterio de inclusién
fue la definicién de SM de la NCEP ATP-III 2001.

Elaboramos una hoja de registro en la que ser recopilaba los siguientes datos:
Diagnéstico de ingreso, peso, talla, perimetro abdominal, tensién arterial, valores
analiticos (Triglicéridos, HDL, LDL, Glucemia, Hb. glicosilada), y la presencia al
ingreso de factores de riesgo asociados como tabaquismo, hipertension, diabetes o
dislipemia.

RESULTADOS
La edad media fue 70,0 (12,5) afios: 65,5% fueron varones.

Motivos de ingreso:

- 48,6% cardiopatia isquémica

- 21,9% insuficiencia cardiaca

- 14,4% estudio de dolor toracico

- 15,1% otros (Valvulopatias, marcapasos, o sincope principalmente).

La prevalencia de SM fue del 56,1% 'y fue significativamente mas prevalente en
las mujeres (74,5%) frente al 46,4% de los hombres.

El criterio mds prevalente en los pacientes con SM fue el de la obesidad abdomi-
nal (70,3%), seguido del de la alteracion de la glucosa (63,5%), HDL bajo (60,8%),
TA elevada (41,2%) y por ultimo la hipertrigliceridemia (23,6%).

Asi observamos que los criterios de obesidad abdominal y HDL bajo fuero mas
prevalentes en las mujeres y no se observaron diferencias significativas en el resto de
componentes del SM.

La prevalencia de SM en los pacientes que tenian cardiopatia isquémica fue igual
que los que no tenian este diagndstico.
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CONCLUSIONES

La mitad de los pacientes que ingresan en una planta de cardiologia presentan
SM. El diagnéstico de SM es mds prevalente en las mujeres. El diagndstico de SM
es igual de prevalente en los pacientes con cardiopatia y el resto de las patologias
habituales de una planta de cardiologia.
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ACTUACION DE ENFERMERIA EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE
SOMETIDO A CIRUGIA BARIATRICA

Francisco M. Serna Adsuar, Josefa Martinez Sansano

INTRODUCCION

Se define obeso mérbido a la persona con un indice de masa corporal (imc)
mayor de 30 Kg./m".

La cirugfa bariatrica es el tratamiento indicado cuando el (imc) es mayor de 40 o
de 35 con morbilidad grave.

La demostracion de que la curacién de la obesidad disminuye el riesgo de pade-
cer enfermedades crénicas y muerte, ha dado impulso para el tratamiento de esta
enfermedad.

La obesidad mérbida afecta al 2% de la poblacién espafiola superando la media
europea

Ocupa el 7% del gasto sanitario anual

Mais del 70% de los casos presenta apnea obstructiva del suefio, y puede afectar
a todos los sistemas orgdnicos, especialmente al aparato respiratorio, cardiovascular,
metabdlico, osteoarticular y psiquico.

Se distribuye mds en mujeres que en hombres.

La cirugia laparoscopica es el tratamiento quirdrgico de eleccién de la obesidad.

LOS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS LOS DIVIDIREMOS EN:
- Restrictivos: gastrectomia tubular.
- Mal absortivos.Y de Roux.
- Mixtos: bypass géstrico.

EL BYPASS GASTRICO:
Consiste en realizar una gastrectomia subtotal y derivar el alimento al yeyuno
dejando excluido una gran parte del intestino delgado.

LA GASTRECTOMIA TUBULAR:
Consiste en reducir la capacidad del estomago mediante la extirpacion, en forma
vertical, de la porcién izquierda del estomago.

LOS OBJETIVOS DE ESTAS CIRUGIAS SON:

Reducir la capacidad del estomago, impedir la absorcién de las grasas, para con-
trolar el habito alimentario reduciendo y fraccionando la ingesta y asi controlar a
largo plazo la obesidad.

OBJETIVOS:
Protocolos de enfermeria para mantener la seguridad del paciente en quiréfano.
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RECEPCION DEL PACIENTE:
- Sala del despertar.
- Confirmamos identidad
- Revisamos la historia
- Valoramos el estado emocional del paciente intentando trasmitirle tranquilidad
y confianza

POSICION DEL PACIENTE:

Los obesos tienen mayor predisposicién a sufrir lesiones por presiéon o mal posi-
cién.

Todo el personal de quir6fano es responsable de colocar adecuadamente al
paciente para evitar lesiones. Mesa especial sin sabanas. Posicién anatdémica.
Almohadillado de los puntos de apoyo. Sujetar al paciente para evitar deslizamien-
tos en los cambios posturales, colocando topes en los pies y hombros

ANESTESIA

PREPARACION DEL MATERIAL PARA LA ANESTESIA:
- Monitorizacion.
- Presion arterial invasiva.

MATERIAL DE INTUBACION PARA ViA AEREA DIFICIL:
- Laringoscopio de mango corto con distintas palas.
- Laringoscopio con pala de MacCoy.
- Tubo endotraqueal Fastrach.
- Airtrack.
- Fibrobroncoscopio.

PREPARACION DEL PACIENTE PARA LA ANESTESIA:
El manejo de la via respiratoria en el obeso es dificil y la induccién anestésica y
la intubacién orotraqueal debe realizarse segun la dificultad que presente:
- Si la dificultad es menor (mallampati y II) se pasa al paciente a quiréfano para
una intubacién de secuencia rapida
- Si la dificultad es mayor (mallampati III y IV) habra que realizar la intubacién
orotraqueal con el paciente despierto bajo fibrobroncoscopia. Para ello hemos
desarrollado el siguiente protocolo:
- Preparacién de la via respiratoria en el despertar.
- Instrumentacién de la via con el anestesiélogo.

INTUBACION OROTRAQUEAL POR SECUENCIA RAPIDA:

Colocar con almohadas la cabeza del paciente de modo que el pabellén de la oreja
este a la altura del esternon.

Administracién de la medicacion anestésica.

Realizacién de la maniobra de Sellick.

Instrumentacién de la intubacién. Insuflar el neumo.
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PROTOCOLO PARA PREPARAR LA VIA RESPIRATORIA SI IOT BAJO
FIBROBRONCOSCOPIA:

Si no existe cardiopatia isquemia, Atropina 0,7 mg IV

Si no SAOS severo, Midazolam 1 mg IV

PREPARACION DE LA VIA AEREA:

La preparacion se realiza anestesiando la boca y la via aérea del paciente con
Lidocaina al 4% mediante enjuagues bucales, gargaras e inhalaciones.

Preparacién de la Lidocaina al 4%: diluir 16 ml de Lidocaina al 5% en 4 ml de
SF. Volumen final de 20 ml.

Enjuagues bucales y gdrgaras: con 10 ml de la dilucién insistiendo que aguante
el maximo tiempo posible el liquido en la boca y que lo lleve a la parte posterior de
la faringe.

Nebulizacién: de la via aérea superior e inferior con mascarilla facial nebuliza-
dora conectada con flujo alto a una bala de de O2 durante 15 minutos con 10 ml de
la dilucion.

PROTOCOLO PARA INSTRUMENTAR LA VIA RESPIRATORIA EN LA
IOT BAJO FIBROBRONCOSCOPIA:

Conectar el fibrobroncoscopio a la cdmara.

Profundizar la anestesia local instilando Lidocaina al 2% a través del fibrobron-
coscopio.

Lubricar el tubo orotraqueal antes de su insercion.

Insuflar el manguito del tubo.

SONDAJE VESICAL:
Sonda de silicona con sensor de temperatura.
Bolsa de diuresis horaria.
Se precisa colaboracion en la sujecion de las piernas.

El trabajo en equipo es fundamental en la actividad de quirofano, especialmente
en la cirugia baridtrica en que la coordinacién es impresincible para asegurar la rapi-
dez de actuacién en los momentos criticos.
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LISTA DE VERIFICACION DE LA SEGURIDAD DE LA CIRUGIA

Go6mez Francés, Raquel; Mufioz Reig, Maria José; Abellan Garcia, Clara;
Sempere Quesada, Asuncion.
HGUA

JUSTIFICACION
En octubre de 2004 la OMS cred la Alianza Mundial para la Seguridad del
Paciente, en respuesta a una resolucién de la Asamblea Mundial de la Salud en la que
se instaba a prestar mds atencion al problema de la seguridad de los pacientes. Cada
dos afios se formula un reto para todos los Estados Miembros relacionado con dicha
seguridad. El primer reto se centrd en las infecciones relacionadas con la atencién
sanitaria. El tema elegido para el segundo reto es la seguridad de las practicas qui-
rirgicas, ya que:
- Hasta un 25% de los pacientes quirtrgicos hospitalizados sufren complicacio-
nes postoperatorias.
- En los paises industrializados, casi la mitad de los eventos adversos en pacien-
tes hospitalizados estan relacionados con la atencién quirtdrgica.
- Los principios reconocidos de seguridad de la cirugia se aplican de forma irre-
gular, incluso en los entornos mas avanzados.

Ast, el reto se concretd en cuatro lineas de accion, que se condensaron en la Lista
OMS de verificacion de la seguridad de la cirugia, cuyo objetivo fue identificar un
conjunto sencillo de normas de seguridad aplicables en todos los paises y que se
recojan en una lista de verificacién que se use en los quiréfanos. El objetivo final de
la Lista OMS de verificacion de la seguridad de la cirugia en el HGUA es contribuir
a garantizar que los equipos quirdrgicos lleven a cabo de forma sistemadtica unas
medidas de seguridad esenciales, y minimicen asi los riesgos quirdrgicos evitables
mds comunes.

OBJETIVOS
Objetivo General: Garantizar que los equipos de cirugia, a través del Listado de
Verificacion de Seguridad Quirdrgica tengan una herramienta a disposicion de
sus profesionales para mejorar la seguridad en las intervenciones quirtrgicas y redu-
cir los eventos adversos evitables.

Objetivos Especificos:

- Realizar un pilotaje para implantar las listas de verificacién en el Hospital
General Universitario de Alicante.

- Evaluar y analizar la implementacién de las listas de verificacidn cuantitativa y
cualitativamente.

- Adaptar las listas de verificacién del modelo de la OMS a las necesidades y
caracteristicas del Hospital General Universitario de Alicante.
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METODOLOGIA

Esta Lista OMS de verificacion de la seguridad de la cirugia, que se elabord
seglin los principios de simplicidad, amplitud de aplicacién y mensurabilidad, con-
lleva una secuencia sistematica de acontecimientos (entrada, pausa quirirgica y sali-
da) con sus respectivos riesgos que deben ser mitigados.

Los diferentes entornos clinicos pueden adaptar la lista a sus circunstancias (y asi
lo hemos hecho en el HGUA, con un registro propio).

LISTA DE VERIFICACION DE LA SEGURIDAD DE LA CIRUGIA

QUIROFAND / RESPONSABLE

ANTES DE LA INDUCCION H.

[[]EL PACIENTE HA CONFIRMAL Oy
- SU IDENTIDAD
- EL SITIO QUIRORGICO
+  ELPROCED|MIENTO |
+  SUCONSENTIMIENTO

a OGN DEL 8ITIO | NO

[l 8E HA' COMPLETADO EL CONTROL DE LA
SEGURIDAD DE LA ANESTESIA

[]PULSIOXIMETRO COLOCADO ¥ EN
FUNCIONAMIENTO

|
FALERGIAS CONOCIDAS? I
H s

LVIA AEREA DIFICIL | RIESGO DE |
ASPIRACIONT |

. 1
BSI ¥ HAY INSTRUMENTAL ¥ EQUIPOS/ |
AYUDA DISPONIBLE I

LRIESGO DE HEMORRAGIA > 500 ML (TMLI
KG EN HIROS)7
NO

ANTES DE LA INCISION H.

[] CONFIRMAR QUE TODOS LOS MIEMBROS
DEL QUIROFAND SE HAYAN PRESENTADO
POR SU HOMBRE ¥ FUNCION

[] CIRUJANO , ANESTESIOLOGO
ENFERMERO CONFIRMAN \I'EI!HMJIENTE‘
+  LAIDENTIDAD DEL PACIENTE
+  ELSITIO QUIRURGICO
«  ELPROCEDIMIENTO

PREVISIGON DE SUCESDS CRITICOS

[C] EL CIRUWJAND REVISA: LOS PASOS
CRITICOS O IMPREVISTOS, LA DURACION
DE LA OPERACION ¥ LA PERDIDA DE
BANGRE PREVISTA

[ EL EQUIPO DE ANESTESIA REVISA:
51 EL PACIENTE PRESENTA ALGUN
PROBLEMA ESPECIFICD

[J EL EQUIPO DE ENFERMERIA REVISA:
51 SE HA CONFIRMADO LA ESTERILIDAD
{CON RESULTADOS DE INDICADORES) Y 51
EXISTEN CUESTIONES RELACIONADAS
COMN EL EQUIPAMIENTO

L5E HA ADMINISTRADO PROFILAXIS

ANTES DE LA SALIDA H.

EL ENFERMERO CONFIRMA
VERBALMENTE CON EL EQUIPO:

[[]EL NOMBRE DEL PROCEDIMIENTD
REALIZADO

[JQUE LOS RECUENTOS DE
INSTRUMENTOS, GASAS Y AGUJAS SON
CORRECTOS (O NO APLICABLES)

[JEL ETIQUETADO DE LAS MUESTRAS (aue
FIGURE EL NOMBRE DEL PACIENTE)

[J81 HAY PROBLEMAS RELACIONADOS COP
EL EQUIPAMIENTO

[[]EL CIRUJAND, EL ANESTESIOLOGO ¥ EL
LOS

DE LA RECUP
TMT&”IQNTO DEL PACIENTE

—

ON Y EL

Pegar aqui is atiquets de Kiantmceciia

ANTIDIOTICA EN LOS ULTIMOS 80

ACCESO
NO B NO PROCEDE
51
SANGRE RESERVADA | 2 “PUEDEN VERSE LAS IMAGENES
NO DIAGNOSTICAS ESENCIALES?

B NO PROCEDE

donrcante AV ] GONMNWMOM

y Organizacién

Ganeral

Mundial de la Salud

La Lista de verificacién divide la operacién en tres fases, cada una correspon-
diente a un periodo de tiempo concreto en el curso normal de una intervencion: el
periodo anterior a la induccidn de la anestesia (Entrada), el periodo anterior a la inci-
sién quirdrgica (Pausa quirtrgica), y el periodo de cierre de la herida quirdrgica o
inmediatamente posterior, pero anterior a la salida del paciente del quir6fano
(Salida). En cada una de las fases, antes de continuar con el procedimiento, se debe
permitir que el Coordinador de la lista (el enfermero circulante) confirme que el equi-
po ha llevado a cabo sus tareas.

FASES QUE CONSTA:
1. ANTES DE LA INDUCCION:
1.1.- El Paciente ha confirmado: su identidad, el sitio quirtdrgico, el pro-
cedimiento, su consentimiento.
1.2.- Demarcacién del sitio / NO procede.
1.3.- Se ha completado el control de la seguridad de la anestesia.
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1.4.- Pulsioximetro colocado y en funcionamiento.

1.5.- ¢ Alergias conocidas?.- NO // SI.

1.6.- { Via aérea dificil // Riesgo de aspiracién?.- NO // Si.

1.7.- ¢riesgo de hemorragia > 500 ml. (7 ml/kg en nifios)?.- NO // SI.
1.8.- Acceso intravenoso adecuado.- NO // SI.

1.9.- Sangre reservada.- NO // SI.

2.-ANTES DE LA INCISION:

2.1.- Confirmar que todos los miembros del quiréfano se hayan presen-
tado por su nombre y funcién.

2.2.- Cirujano, Anestesi6logo y Enfermero confirman verbalmente: la
identidad del paciente, el sitio quirdrgico, el procedimiento.

2.3.- El Cirujano revisa: los pasos criticos o imprevistos, la duracién de
la operacion y la pérdida de sangre prevista.

2.4.- El equipo de Anestesia revisa: si el Paciente presenta algiin proble-
ma especifico.

2.5.- El equipo de Enfermeria revisa: si se ha confirmado la esterilidad
(con resultados de indicadores) y si existen cuestiones relacionadas
con el equipamiento.

2.6.- {Se ha administrado profilaxis antibidtica en los ultimos 60 minu-
tos?: NO PROCEDE // SL.

2.7.- ;Pueden verse las imdgenes diagndsticas esenciales?: NO PROCE-
DE // SI.

3.- ANTES DE LA SALIDA: El Enfermero confirma verbalmente con el equi-
po:

3.1.- El nombre del procedimiento realizado.

3.2.- Que los recuentos de instrumentos, gasas y agujas son correctos (0
no aplicables).

3.3.- El etiquetado de las muestras (que figure nombre del paciente).

3.4.- Si hay problemas relacionados con el equipamiento.

3.5.- El Cirujano, el Anestesista y el Enfermero revisan los principales
aspectos de la recuperacion y el tratamiento del paciente.

La Lista de verificacién se ha implantado inicialmente (gracias a la colaboracién
de todos los estamentos) en 8 quiréfanos del HGUA. Proximamente se hara extensi-
va al resto de quiréfanos.

Hemos llevado a cabo un estudio cuantitativo y cualitativo de 963 listas realiza-
das durante los meses de junio, julio, agosto de 2009.

Los resultados del andlisis cuantitativo son:

- Que la cumplimentacién completa de toda la lista de verificaciéon ha sido del
67%.
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@si
B NO

- La cumplimentacién completa de la 1? fase “Antes de la Induccién”, ha sido del
73%.

o sl
B NO

- La cumplimentacién de la 2° fase “Antes de la Incisién”, ha sido del 88%.

12%

osl
B NO

88%

- La cumplimentacién de la 3? fase “Antes de la Salida”, ha sido del 91%.

9%

o sl
B NO
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Se realiz6 un andlisis cualitativo de los pasos que producian confusion y estudia-
ron las sugerencias de los Profesionales de Enfermeria.

RESULTADOS
Han sido la elaboracién de un nuevo registro sencillo y que recopilase las apor-
taciones de la Comisién de Quiréfano y los Profesionales de Enfermeria.

La Demarcacién del sitio / no procede: producia confusién al estar seguido.

Se ha incluido la verificacién instrumental / equipo quirdrgico / protesis.
Acceso I. V. adecuado: no / si, se ha cambiado el no por el subsanado (indica
que no era adecuado y se puede continuar).

Se ha cambiado ;riesgo de hemorragia? por ;puede necesitar concentrado de
hematies? porque el paciente esta despierto y puede crearle ansiedad ante la pre-
gunta.

Se ha cambiado en sangre reservada el no / si, por subsanado / si.

El paso “El Cirujano revisa: los pasos criticos o imprevistos, la duracién y la
pérdida de sangre prevista”, se ha separado en apartados.

“El equipo de Enfermeria revisa: si se ha confirmado la esterilidad (con resul-
tado de indicadores) y si existen cuestiones relacionadas con el equipamiento”,
se ha separado en apartados.

Se ha incorporado en profilaxis antibidtica, subsanado para que se cumplimen-
te cuando se le administra en Quir6fano.

En el recuento se ha afiadido torundas, lentinas y subsanado.

En el etiquetado de las muestras que figure el nombre del paciente, se ha afa-
dido no procede/si, porque no todas las intervenciones llevan muestray en esos
casos no se cumplimentaba produciendo confusién en la evaluacion.

Si hay problemas relacionados con el equipamiento, se ha incorporado el no /
si, porque producia confusion en la evaluacion.

Se ha incorporado la firma del Anestesidlogo, Cirujano y Enfermera.

LISTA DE VERIFICACION DE LA
ANTES DE LA INDUCCION: Hara:

DE LA N* QUIROFAND:

FECHA:

ANTES DE LA INCISION: Hora: ANTES DE LA SALIDA:  Hora:

] EL PACIENTE HA CONFIRMADO:
+  Suidentided

[ Se ha comgietado ef control de la Segurided de
la Anastrsia

[0 Confirmar que todos los mésmbeos del Quindtano se
naryan peesentado por su nomare i funckén.

(0] Cirujans, Anestesitiogo ¥ Enfermonn confiman
verbalments:

*  La identided del P

= Elsitio quinirgico.

* ) procedimiento.

PREVISION DE SUCESOS CRITICOS
Oe

m] yon

=) quipa Ouird '
Pristess

conocdas?:
NG
-1
Vin shros dificd | Russgo do ssgeaciin
Bskywm ¥ equipos | Ayuda deponible.
BOCURI0
SUBSANADO
k-]
LPuade preciser concentrado de hematies? | > 500 mi
7 mi. g, En rios)
NO
-1l
Sangrs resarvade

SUBSANADO
]

= Los pasos criticas o improvistos.
= La duracién de ia oparaciin
*  Laplrdds de sangre pravists.

C1 B ot cho Arvowioaia revina o ol pociorio
presenta algun problema especifico.

] E1 oquipn do Enformeia rvea
+  5isaha conlimada ln suterSidad [ con
resultacdos de indwadones)
*  Sinaisien cusssones relacionadas con sl
equipamenta

El Enlermenn corfima verbaiments con 8l squipe:
[] € nomibre del procedimients reakzado.
Rocuenios de gasas. instrumentos. agujas, lontnas,
tonundas, otc:

[ CORRECTOS.

[ suBSANADO.

[J NO APLICABLES

En ol atiquotade de ks musstras figurs ef nombrs dal
pacante

[ no PROCEDE

Oss

Problemas

Cwe

O=

[ Bl Crjano, Anestesidiog y Enfisrmers mvisan los
‘prncipales ol

a5poctos de i recuperacion i
Wratarnisnts el paciorte

Pogar aqul s siquetn de identificackin
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CONCLUSIONES

Gracias a la implantacion de la lista, se han detectado y comenzado a subsanar
importantes incidencias o déficits lo que redunda en la disminucién de los riesgos
quirdrgicos evitables mas comunes.

Se ha llevado a cabo una refundicién de varios impresos usados en el quiréfano
en uno Unico, lo que reduce la carga burocrética del personal de enfermeria y facili-
ta su labor.

Esta Lista de verificacion se aprobd y present6 oficialmente en junio de 2008 en
Washington DC y se estd probando en distintos paises. Se calcula que habra 2500
hospitales usando la lista a finales de 2009, entre los que se encuentra el HGUA, uno
de los pioneros en la comunidad valenciana en la implantacién de esta iniciativa.

Bibliografia

1. Agencia Nacional para Seguridad del Paciente (NPSA), La seguridad del paciente en siete pasos.
Sistema Nacional de Salud (NHS) Reino Unido. [accedido en 2008, Enero 25] En:
http://www.seth.es/carpetasecretario/7_PASOS.pdf.

2. Joint Comisién Internacional Center for Patient Safety. Patient Safety Solution [accedido en 2008,
Enero 25]. En: htpp://www.jcipatientsafety.org/fpdf/ICPS/PatientSolutionsSPANISH.PDF.

3. Aguil6 J. Peir6 S, Garcia del Caiio J, Mufioz C, Garay M, Viciano V. Experiencia en el estudio de efec-
tos adversos en un servicio de cirugia general. Rev. Calidad Asistencial 2005; 20(4):185-92.

4. Estrategias en Seguridad del paciente. Recomendaciones del Taller de Expertos celebrado el 8 y 9 de
febrero de 2005. [accedido en 2008, Enero 25]. En: http://www.msc.es/organizacion/sns/PlanCalidad
SNS/pdf/excelencia/opsc_spl.p df.

5. http://www.who.int/patientsafety/challenge/safe.surgery/en.

6. http://www.who.int/patientsafety/safesurgery/tools_resources/technical/en/index .html.

160



ACTIVIDAD COMPLEMENTARIA. TEATRO






CASI UNA MANANA EN EL SERVICIO DE ADMISION
O LO QUE PUEDE SER LO MISMO
HAZLO BIEN Y TE SENTIRAS MEJOR

Maria Isabel Garcia Murcia
Enfermera de Servicio de Admision del Hospital General Universitario de Alicante

Existen varios motivos por los cuales queriamos dar a conocer a los compafieros
cual es nuestra funcién en el servicio de Admision, los objetivos, los recursos con los
que contamos y como lo llevamos a cabo.

El primer motivo es hacer saber que el Servicio de Admisién no es un ente y el
segundo que entiendan que para poder llevar a cabo nuestra funcién es necesario una
adecuada comunicacién, informacién y por tltimo y muy importante, la transforma-
cién de la informacién en conocimiento. Cuando la informacién no se transmite hace
que algunas veces no podamos conseguir nuestro objetivo.

Nuestra funcién es la gestion de todas las camas del hospital, coordinar los tras-
lados con los distintos hospitales de la provincia, de la comunidad o fuera de ella.

Nuestro objetivo principal es gestionar la demanda asistencial coordinando
correctamente los recursos y de esta manera contribuir al bienestar integral del
paciente. Lo llevamos a cabo mediante la comunicacién constante, a través del telé-
fono, con los compafieros de las distintas unidades de enfermeria. Este tipo de comu-
nicacién es muy interesante, nos da la posibilidad de hacer el trabajo perfectamente
con personas a las que en ocasiones no conoces personalmente, esto da pie a prestar
atencion a detalles como el tono de voz, procurando recordarlo para posteriores oca-
siones, si en alglin momento el tono cambia, podemos preguntar ;Que te pasa? ;Estas
Bien? Esto es muy gratificante tanto para la persona con la que hablamos como para
nosotras.

He elegido el teatro por ser la rama del arte escénico que mds se asemeja a lo que
hacemos diariamente en nuestro trabajo, una combinacién de discurso, gestos, a
veces canciones, llantos y risas. Historias que surgen a diario y que hemos querido
representar en un escenario delante de una audiencia.
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MESA DE COMUNICACIONES LIBRES N° 3






INNOVACION TECNOLOGICA

Moderadora: M* Angeles Lillo Hernandez
Supervisora de laboratorio

Se define como innovacién tecnoldgica la transformacion de una idea en un pro-
ducto nuevo o mejorado.

Esto nos permite: introducir nuevos o mejorados productos, introducir nuevos o
mejorados servicios, implantar nuevos o mejorados procesos e introducir y validar
nuevas o mejoradas técnicas.

En las innovaciones tecnoldgicas existe un vinculo bidireccional entre cimbios
tecnolégicos y cambios sociales.

Los mas interesantes son los cambios sociales que generan cambios tecnolégicos.

En las competencias de las innovaciones tecnolégicas partimos de las competen-
cias bdsicas de la innovacién que son: aprendizaje colectivo de la organizacion, capa-
cita para coordinar diversas técnicas, integra corrientes tecnolégicas y emanan de la
interaccién constante entre la organizacién y los profesionales que en ella desarro-
Ilan su labor.

La competencia basica es la suma de la voluntad (lo que se quiere realizar), de
los conocimientos (lo que se sabe hacer) y la capacidad (lo que se es capaz de hacer)
y su analogia en las competencias tecnoldgicas seria el ser innovador, gestionar tec-
nologias y dar valor estratégico a la innovacion.

Hablaremos por ultimo del ciclo innovacién-generacién de conocimiento:

En este ciclo nos encontramos con un problema que nos lleva a la resolucién del
problema lo que comporta un aprendizaje que produce a la vez un incremento de la
base de conocimientos lo que genera nuevas ideas y estas ideas dan lugar a la inno-
vacién completado en ciclo, la innovacién da paso a nuevos problemas haciendo este
ciclo indefinido.

Acabo con un pensamiento: “no podemos investigar en todo, pero si debemos
saber lo que estd haciendo el mundo y asimilarlo”.
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PARABOLANI 1.0
DESARROLLO E IMPLANTACION DE UNA INTERFAZ EN EL
SERVICIO DE RADIODIAGNOSTICO PARA PACIENTES PLURIPATO-
LOGICOS QUE PRECISEN ESTUDIOS DE TAC CON ADMINISTRACION
DE CONTRASTE IODADO.

José Miguel Bellod Guillén, Matilde Caravaca Valdés, Rosa Martinez Benito, Julia
Martinez Monz6, Luis Navarro Martinez, Juan Carlos Gomis Sempere, Ana Belén
Gomez, Sanchez, Cristina Riquelme Payd, Juan Manuel Melero Lépez.
Hospital Virgen de la Salud de Elda, Carretera Elda-Sax, s/n. 03600 ELDA

1- JUSTIFICACION DEL PROYECTO.

Las reacciones anafilactoides a los medios de contraste iénicos tienen una preva-
lenciadel 5 - 12%, lo cual significa que en uno de cada 1000 a 2000 exdmenes puede
ocurrir una reaccion severa.

Edad, peso corporal, gasto cardiaco, estado general y tipo de estudio son los
valores que nos indicaran la dosis de contraste iodado a administrar. Max 1,5 ml/Kg

La velocidad de perfusion, el volumen inyectado de contraste y las patologias
asociadas a cada paciente pueden aumentar el riesgo de desarrollar una nefropatia.

Pero no existe relacién con la aparicién de reacciones anafilactoides.

Signos y sintomas mas comunes.

La ndusea y el vémito ocurren como prédromo en un 20% de las reacciones ana-
filacticas, el inicio es a los 2 minutos de la inyeccién intravascular.

La urticaria es otro sintoma temprano y es causado por la liberacién de histami-
na.

La disminucién de la presidn arterial y las arritmias.

Consideraciones especiales.

1- En la revision bibliografica realizada no existen datos sobre la influencia del
SeXo.

2- Las reacciones anafilacticas se dan en todos los grupos de edad, pero una gran
mayoria de ellas ocurren en la tercera y cuarta década de la vida, al parecer por
tener mas activo su sistema inmunolégico, mientras que las reacciones mas
severas ocurren en los pacientes ancianos frecuentemente debilitados.

2- OBJETIVO GENERAL.
Establecer un protocolo de actuacion validado para minimizar los efectos secun-
darios y prevenir complicaciones posteriores en pacientes pluripatolégicos..

3- OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1- Establecer unos criterios de inclusion/exclusién especificos que recojan los
principales riesgos que existen con la administracién de contrastes iodados.
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2- Realizar un seguimiento de los valores de Creatinina sérica y urea a los pacien-
tes post inyectados, con contrastes iodados para valorar si son significativos
los cambios producidos.

3- Valorar si los signos/sintomas presentados por “n” pacientes guardan relacién
con cualquiera de los 17 criterios.

4- Establecer un protocolo de prevencion de nefropatias mediante la hiperhidra-
tacién con CINa 0,9%, ya que ha demostrado que disminuye la incidencia.

4- MATERIAL Y METODOS.

Se trata de un estudio longitudinal, analitico, descriptivo.

El andlisis de los datos fue realizado a través de estadisticas descriptiva y analiti-
ca, siendo utilizados los software SPSS v. 12.0 . Los test de Chi-cuadrado y el Test
Exacto de Fisher, fueron utilizados para verificar las asociaciones posibles entre las
variables, siendo considerados significativos los valores de p<0,05 con un intervalo
de confianza (IC) de 95%.

El Servicio de Rayos del Hospital de Elda cuenta con 9 D.U.E.

Para la determinacion del tamafio muestral (n=.....) se ha tenido en cuenta que
trabajamos la férmula de variables cuantitativas por poblaciones infinitas.

Para obtener una muestra representativa a la hora de comparar los diferentes nive-
les se asume la variabilidad mds desfavorable, y una pérdida de pacientes del 20 %
con lo que el tamafio minimo para realizar el estudio son 600 pacientes

El Protocolo de actuacién se desarrolla siguiendo un Diagrama de flujos, de
modo que todos los pacientes son valorados por los mismos criterios.

Las respuestas SI o NO a los distintos discriminadores nos van a indicar el mayor
o menor grado de riesgo para realizar la exploracién con contraste iodado intraveno-
SO.

Se han determinado 3 niveles de riesgo a los contrastes iodados.

ALTO-MEDIO-BAJO

5- CONCLUSIONES Y RESULTADOS.

La nueva metodologia de trabajo nos permite ajustar los parametros del contras-
te en funcién de las variables edad, sexo, patologias asociadas, peso, tipo de estu-
dio... lo que nos permite (a priori) que disminuya la incidencia de reacciones anafi-
lactoides/nefropatias en pacientes pluripatol6gicos.

Actualmente, gracias a la base de datos que se esta creando con todos los estu-
dios realizados, podemos afirmar que ante estudios repetidos en esos mismos pacien-
tes, podemos monitorizar y evitar todos aquellos factores de riesgo potenciales pero
reales.
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ACTUACION DE ENFERMERIA DURANTE LA COLOCACION DE
SHUNT PORTOSISTEMICO TRANSYUGULAR (TIPS)
(Transjugular Intrahepatic Portosystemic Shunt)

Patricia Ferrandez Garcia. Pilar Gazquez Galera. Ricardo Rico Pérez
Seccion. Radiologia Vascular e Intervencionista
Hospital General Universitario de Alicante

1.- INTRODUCCION

La generacion, mediante técnicas percutdneas, de una comunicacién estable entre
los sistemas venoso portal y hepético ha sido objeto de investigacion durante los tlti-
mos treinta afios.

En 1969, Rosch et al (231-236) realizan por primera vez un shunt portacava per-
cutdneo en animales de experimentacion. Mas tarde, otros trabajos experimentales
confirmaron la posibilidad de hacer una comunicacién entre ambos sistemas venosos
y, en 1982, Colapinto et al descubrieron la primera aplicacion clinica del TIPS en un
grupo de pacientes con hipertension portal severa. No obstante, la duracién de estas
derivaciones era muy corta debido a la falta de soporte del tracto creado, lo que limi-
t6 su utilizacién clinica. El uso de prétesis metdlicas para mantener permeable el
tracto intrahepdtico supuso el impulso definitivo para la aplicacion clinica del TIPS.
Distintos trabajos de experimentacién confirmaron la efectividad de esas prétesis,
afios posteriores, miultiples estudios demuestran la viabilidad técnica del TIPS y su
eficacia para descomprimir el sistema portal, generalizindose su uso en la practica
clinica.

Los TIPS han pasado a ser una alternativa no quirtirgica para el tratamiento de las
complicaciones de la hipertension portal cuando fracasan los tratamientos médicos
y/o endoscopicos.

Realizar un TIPS consiste en la colocacién de una endoprétesis entre la vena
suprahepdtica y la vena porta a través de un tracto transhepatico que no existia pre-
viamente. Es probablemente el procedimiento mas complejo realizado en radiologia
vascular intervencionista ya que —como veremos— consta a su vez de numerosas téc-
nicas y pasos que requieren un trabajo en equipo del radiélogo vascular intervencio-
nista, TER y DUE especializado cuya labor resulta fundamental en el éxito del pro-
cedimiento.

El objetivo a conseguir con este trabajo es describir la actuacién que enfermeria
realiza en este procedimiento y la repercusion de esta actuacion en el paciente.

2.- MATERIAL Y METODO

Se realiza un estudio prospectivo de todos los TIPS colocados desde Enero de
2007 y hasta Octubre de 2008, todos ellos centralizados en la unidad hepdtica del
HGUA por complicaciones de la hipertension portal; 12 por sangrado de varices eso-
fagicas, 2 por ascitis refractaria y 1 hidrotérax de repeticién. En su mayoria eran
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varones (2:1) con edad media de 51 afios (15-75), 80% en condiciones de urgencia
por sangrado que amenazaba la vida del paciente.

Posteriormente se realiza un seguimiento del éxito del procedimiento, a través de
la recogida de datos, procedentes de un programa de informes interno en la seccién
de radiologia vascular e intervensionista.

La intervencién de enfermeria en un TIPS implica los siguientes pasos:

Recepcion del paciente: Revision de la historia clinica, teniendo en cuenta
algunos aspectos muy importantes(93-98):

Alergias

Patologias asociadas ( ya que casi todos los pacientes candidatos a un TIPS
presentan Hepatopatia crénica con enfermedad de base.

Control de analitica. Dado el riesgo de hemorragia que conlleva las punciones
intrahepatico es necesario evaluar el estado de coagulacién ademas de la fun-
cion renal por el uso de contraste.

Comprobacién del consentimiento informado, firmado.

Valoracién del estado del paciente tanto psicolégico como fisico.

Preparacion del paciente.

Monitorizacién del paciente.

Comprobacién de permeabilidad de las vias.

Sedacidn y analgesia por porte del equipo de anestesia.

Preparacién del material necesario para la colocacion TIPS.

Colocacién de sistema de presiones en el paciente.

Preparacion del campo estéril.

Montaje de mesa estéril con material especifico

Ayudar al facultativo, como instrumentista de campo.

Facilitar al facultativo el material adecuado y en condiciones para la técnica:
catéteres, guias, balones de dilatacion, coils, etc...

Medicién de presiones; montaje y calibrado del sistema de bomba de Co2.
Control del paciente durante y post al procedimiento.

Control de constantes vitales.

Valoracién del dolor; algunos pacientes durante la dilatacion del tracto intra-
hepadtico refieren dolor.

Control de sistemas de lavado.

Administracion de la medicacion que proceda.

Compresion y vigilancia del punto de puncién.

Vendaje compresivo.

Realizacién de la hoja de enfermeria para posterior control del paciente.

Una de las funciones de enfermeria es dejar plasmada toda actuacién en cual-
quier procedimiento para ello el servicio de R. I. utiliza una hoja de valoracién
del paciente. Esta nos ha de servir como intercambio de informacién intra-hos-
pitalaria del tiempo que permanece en el servicio el paciente, recibiendo cui-
dados y vigilancia en todo momento.
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TECNICA. (7-24)

- Canalizacién de vena suprahepatica derecha via yugular y medicion de presio-
nes hepdticas.

- Portografia con COz.

- Canalizacién de vena porta mediante puncién transhepdtica con guia radioscé-
pica.

- Toma de presién portal directa y flebografia portal directa.

- Dilatacion del tracto y colocacion de la endoprétesis con porciéon metélica en
la rama portal y cubierta en el tracto transhepatico-vena suprahepatica hasta la
confluencia-AD.

- Medicién de gradiente de presiones hepaticas.

- Embolizacién de varices esofdgicas visualizadas en la portografia, segtin crite-
rios.

- Retirada de introductor yugular y fin de procedimiento.

3.- RESULTADOS
En nuestra seccion de R. V. 1. desde el 2/03/2007 hasta el 21/10/2008, se han
realizado un total de quince pacientes; de los cuales han sido éxitus 3, permanecien-
do vivos 11 de ellos y finalmente un paciente que no se ha podido hacer seguimien-
to por procedencia extranjera. Ninguno de los tres éxitus, ha sido causa del procedi-
miento de TIPS.
En todos se siguié el mismo protocolo de recepcion, preparacién y cuidados de
enfermeria posteriores, consiguiendo una pronta y mejor recuperacion del paciente.

4.- CONCLUSIONES.

Es un procedimiento de alta complejidad técnica, que se realiza en pacientes con
patologias asociadas o de inminente urgencia, que requiere la valoracién continua del
estado del paciente. Desde el momento que el enfermo entra en la sala de radiologia
vascular intervensionista, es imprescindible la presencia de dos enfermer@s para el
buen éxito del mismo trabajando en equipo; un@ como ayudante de campo y otr@
enfermer@ como volante en la sala asi como personal técnico y auxiliar de la sala.

4. A.- Funciones de la enfermera circulante o volante.

- Valorar, planificar, realizar y evaluar las actividades de Enfermeria para satisfa-
cer las necesidades individuales de cada paciente.

- Procurar que se proporcione a los pacientes un ambiente confortable, ordenado,
limpio y seguro.

- Observar y recoger los datos clinicos necesarios para la correcta vigilancia de
los pacientes: Toma de constantes vitales ( ECG, oxemia, T.A....); valoracién de
pulsos periféricos; valoracién neuroldgica ( motilidad, reactividad, sensibili-
dad...) antes, durante y después del procedimiento.

- Realizar una atenta observacién de cada paciente, recogiendo por escrito todas
aquellas alteraciones que el Médico deba conocer para la mejor asistencia del
enfermo.
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- Tomar las medidas para un buen cuidado de los pacientes y contribuir en todo
lo posible a la ayuda requerida por los facultativos o por otro personal sanitario
y cooperar con ellos en beneficio de la mejor asistencia del enfermo.

- Custodiar las historias clinicas y demds antecedentes necesarios para una

correcta asistencia, cuidando en todo momento de la actualizacién y exactitud

de los datos anotados en dichos documentos.

Cuidar de la preparacion de la sala para la recepcion del paciente y su acomo-

dacién correspondiente en la mesa de RI.

Preparar adecuadamente al paciente para intervenciones o exploraciones, aten-

diendo escrupulosamente los cuidados prescritos, asi como seguir las normas

correspondientes en los cuidados post-intervencién inmediatos.

Velar por el cumplimiento de la normativa y recomendaciones en materia de

proteccion radiolégica operacional (distancia, blindajes, tiempo), con el fin de

reducir al maximo la dosis de radiacién recibida por paciente y miembros del
equipo.

Realizar sondajes, disponer los equipos de todo tipo para intubaciones, puncio-

nes, drenajes continuos ,vendajes, aspiracion de secreciones oro faringeas, oxi-

genoterapia, sueroterapia, etc., asi como preparar lo necesario para una asisten-
cia urgente.

Cumplimentar la terapéutica prescrita por los facultativos encargados de la asis-

tencia, asi como aplicar la medicacién correspondiente en caso de ser necesaria

en el transcurso del procedimiento.

Practicar las curas a los pacientes que las requieran y prestar los servicios de

asistencia inmediata en casos de urgencia.

Vigilar la conservacién y el buen estado del material sanitario, instrumental y,

en general, de cuantos aparatos clinicos se utilicen en la sala de RI, mantenién-

dolos ordenados y en condiciones de perfecta utilizacién, asi como efectuar la
preparacién adecuada del carro de curas, instrumental, farmacia y cuarto de tra-
bajo.

Poner en conocimiento de sus superiores cualquier anomalia o deficiencia que

observe en el desarrollo de la asistencia o en la dotacion del servicio encomen-

dado.

4. B.- Funciones de la enfermera instrumentista o ayudante de campo.

Velar por el cumplimiento estricto de los principios fundamentales de asepsia
durante todo el procedimiento.

Preparar la mesa de Instrumental a partir del material suministrado por la
Enfermera Circulante; clasificarlo, lavarlo con solucién heparinizada y tenerlo
dispuesto para su uso.

Proporcionar al Radidlogo Intervencionista el material necesario para el desa-
rrollo eficaz y seguro del procedimiento y recibir de éste el usado preparandolo
para un nuevo uso.

- Cargar medicacion estéril, medios de contraste radioldgico.
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- Realizar la compresién hemostatica arterial al final del procedimiento y coloca-
cion de vendajes compresivos.

- Colaborar con el resto de personal sanitario en la realizacion de la Intervencion.
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“USO DE DISPOSITIVO DE CONTROL DE LA INCONTINENCIA
INTESTINAL PARA TRATAMIENTO DE LESION PERIESTOMAL”

Francisco Javier Ballesta Lopez, Esther Moncho Doménech,
José Luis Lopez Montes.
Servicio de Cirugia General HGUA

INTRODUCCION

La enfermedad de Crohn' es una enfermedad autoinmune, inflamatoria y crénica
que puede afectar a cualquier parte del tubo digestivo, desde la boca hasta el ano y
que fue descrita por un médico estadounidense del mismo nombre en 1932. En el
proceso evolutivo de la enfermedad se alternan frecuentemente brotes de actividad
inflamatoria con periodos de remisidn y existe una elevada tendencia a la recidiva
tras la reseccion quirtirgica de los tramos afectados. La enfermedad suele manifes-
tarse con alteraciones digestivas inespecificas que aparecen con caricter recurrente y
que afectan generalmente a pacientes jévenes de ambos sexos. Los sintomas asocia-
dos mads frecuentes son el dolor abdominal y la diarrea, que en ocasiones se presen-
ta en forma de rectorragia, pérdida de peso con déficit nutricional, fiebre, dolores
articulares, afectacién anal con presencia de abscesos.

Presentamos el caso de un paciente varén de 37 afios con enfermedad de Crohn
de afectacion perianal severa. En el transcurso del postoperatorio por amputacién
abdominoperineal precisé varias intervenciones quirdrgicas por distintos procesos
infecciosos. Como consecuencia se desarrolla una lesion ulcerada en la region peries-
tomal inferior. Supone un reto para el personal de enfermeria conseguir acelerar el
proceso de cicatrizacion de la lesién para la posterior adaptaciéon de un dispositivo
adecuado a la colostomia del paciente.

OBJETIVOS
General:
- Conseguir la granulacién de la herida periestomal.

Especificos:
- Conseguir un manejo eficaz del exudado.
- Reducir los tiempos que el personal de enfermeria dedica a la realizacion de las
curas.
- Aumentar la calidad de vida del paciente.

METODO

Hemos realizado un disefio de caso unico o n=1 de tipo A-B. La variable experi-
mental la constituye la utilizacién de un dispositivo de control de la incontinencia
fecal, Flexi-Seal FMS?. Se trata de un sistema cerrado para la recoleccién de las
heces que se ancla en la ampolla rectal mediante un globo de retencién de baja pre-
si6on. Padmanabhan et al’, demostraron que tras la utilizacién de este sistema la
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mucosa rectal permanecia inalterada por lo que su utilizacién se demuestra segura y
sencilla. Se utiliza principalmente en pacientes encamados con presencia de heces
liquidas o semiliquidas e incontinencia fecal* en los que se pretende o bien la deri-
vacion del contenido fecal o bien el aislamiento de una lesion perianal®. En este arti-
culo presentamos la utilizacién de dicho dispositivo en una colostomia, con el obje-
tivo de aislar la zona periestomal. No existen referencias bibliograficas que descri-
ban tal uso, lo que convierte esta utilizacién en una novedad.

Nos encontramos ante un paciente varén de 37 afios de edad que presenta como
antecedente médico mds importante enfermedad de Crohn coldnica con afectacion
perianal muy severa. No RAM, no DM, muiltiples fistulas y abscesos perianales. En
julio de 2008 present6 absceso perianal de gran extensién que se prolonga hasta el
muslo de la pierna izquierda lo que obliga a drenaje percutdneo y a la realizacién de
colostomia de descarga. Toma como medicacién habitual Azatioprina como trata-
miento para la enfermedad de Crohn.

El paciente ingres6 en nuestra unidad proveniente del servicio de Reanimacion el
dia 28/11/2008. El dia anterior se le habia practicado amputacién abdominoperineal
mads drenaje cutdneo. A su llegada era portador de via central yugular derecha para
nutricién parenteral total, sonda Petzer rectal para lavados intermitentes con suero
fisiolégico, dos redones aspirativos con contenido serohematico, sonda vesical de
latex tipo Foley y colostomia descendente no funcionante en ese momento. Presenta
laparotomia suprainfraumbilical que tras retirada del primer apdsito aparece sin sig-
nos de infeccién. El dia 5/12/08 al hacer el lavado por el Petzer se observa la exis-
tencia de comunicacién entre recto, colostomia y orificio fistuloso del muslo de pier-
na izquierda. El dia 7/12/2008 se produce la salida accidental de la sonda Petzer al
tiempo que se observa drenado serohematico por laparotomia abdominal que parece
indicar evisceracion. Tras su confirmacién se decide intervencién quirdrgica para
colocacion de malla el dia 8/12/2008. Los redones dejan de drenar contenido de
aspecto serohematico para producir material fecaloideo. Observamos la aparicion de
una ulceracién de rapida evolucion en la region periestomal inferior. Se hace impo-
sible, por tanto, la utilizacion de las bolsas de colostomia tradicionales para la reco-
gida de las heces. Decidimos la realizacién de cura himeda de la lesién y la utiliza-
cién como apésito secundario de un hidrocoloide que, al mismo tiempo, nos sirve de
base para poder pegar la bolsa. Tras drenar abundante contenido purulento y malo-
liente de la herida quirtirgica se decide intervencion para la retirada de la malla el
20/12/2008. Se sustituye uno de los drenajes de tipo redén por uno de tipo Blake.
Puesto que la tlcera periestomal no mejora optamos por la utilizacién de apdsitos de
plata y como secundario continuamos con las placas de hidrocoloide. A pesar de dar
buen resultado durante unos dias era frecuente la fuga de heces y la presencia de éstas
en el interior de la herida. Como la intencién es aislar la herida para que no esté en
contacto con las heces, se decide administrar enemas de limpieza y colocar un dis-
positivo de sellado de la ostomia u obturador. El obturador estd compuesto por una
placa adhesiva con filtro de carbén activo unido a un cilindro de espuma comprimi-
da que se introduce en el interior del estoma. Este cilindro, al entrar en contacto con
la humedad intestinal, se expande lo que favorece el anclaje. Pero nos encontramos
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con el inconveniente de que las ondas peristalticas intestinales empujan el obturador
hacia el exterior lo que hace que no cumpla el objetivo que nos planteamos con su
utilizacién. Tras varios intentos fallidos, el 7/1/09 se decide la colocacién de dispo-
sitivo para tratar la incontinencia intestinal que estd formado por los siguientes ele-
mentos:
- Un sistema plano de silicona de aproximadamente un metro de longitud, que
se adapta a la anatomia del esfinter.
- Globo de baja presion en el extremo distal, que una vez hinchado sirve de
anclaje para que el dispositivo no se mueva del lugar en el que se ha colocado.
- El dispositivo cuenta con dos luces:
- Uno de ellos se utiliza para hinchar el globo. Tiene impresa la cantidad de aire
o suero fisiolégico que se debe administrar, en este caso 45 cm_.
- La otra se utilizan para realizar lavados intermitentes y se diferencia de la otra
mediante la impresién IRRIG.
- A su extremo proximal se conecta la bolsa de recogida de heces que presenta
sujecion y escala para la medicion del contenido.

Al mismo tiempo comenzamos a utilizar sobre la tlcera un producto a base de
coldgeno llamado Catrix. Es un polvo cicatrizante de coldgeno que contiene aproxi-
madamente un 73,5% de proteinas, un 18,1% de carbohidratos, un 4, 9% de otros
componentes de cartilago y un 3,5% de material inerte. Debido a su capacidad hidro-
filica, cada gramo de polvo cicatrizante puede absorber entre 3:04 mililitros de flui-
do, aproximadamente. Estd indicado para el tratamiento de todas aquellas lesiones de
la piel de segunda intencién. Como saben, es un farmaco que se puede utilizar en
polvo, si la superficie donde se va aplicar es de facil acceso, o diluido con sélo fisio-
16gico si lo podemos introducir en cavidades o en zonas irregulares.

RESULTADOS

En un periodo de aproximadamente cinco meses hemos conseguido disminuir el
tamafio de la herida de 12x5x3 centimetros a 4x2x1. Asimismo, hemos recuperado el
lecho de la herida y la presencia de tejido de granulacién se ha hecho evidente. La
utilizacién del Flexi-Seal se ha mostrado acertada y la recomendamos en situaciones
parecidas. La correcta colocacion, asi como el control periédico de la coloracién de
la mucosa intestinal en busca de necrosis por excesivo inflado del globo se hace
imprescindible para el correcto funcionamiento y para asi poder evitar la aparicién
de complicaciones. Del mismo modo, la realizacién de lavados intermitentes por el
dispositivo con el objeto de evacuar las heces en ese momento para mantener el resto
del tiempo el intestino lo mds limpio posible, impiden la fuga de material fecal y as{
la contaminacién del aire.

CONCLUSIONES

La novedad del tratamiento descrito reside en la utilizacién del dispositivo para
el control de la incontinencia intestinal en un estoma con fines terapéuticos. Flexi-
Seal, se ha mostrado apropiado para su colocacién en estomas intestinales como
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herramienta que ha permitido cumplir el objetivo principal que nos habiamos mar-
cado, es decir, la granulacién de la lesion periestomal del paciente. En cuanto el cam-
bio de bolsa se pudo realizar de forma sencilla, comenzamos con la educacién al
paciente y familiares para que lo pudieran realizar en el domicilio. La independencia
que este hecho les proporcioné supuso una mejoria notable en su estado de animo.
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PROTOCOLO DE ACTUACION PARA LA RETIRADA DE UN
INFUSOR CONECTADO A UN ACCESO VENOSO CENTRAL
SUBCUTANEO O RESERVORIO.

Gozalves Manzanera, M* Carmen, Montoyo Anton, Rosa Ana, Tizén Roldén,
Esther, Moya Segura, José Eduardo
Hospital de Dia del HGUA

INTRODUCCION

Propiciado por la administraciéon de un esquema terapéutico cada vez mads fre-
cuente en el que se incluye la infusién durante 48 horas de un farmaco citotoxico; y
teniendo que atender una creciente demanda asistencial para su retirada, se planted
la necesidad de contar con el apoyo del personal de Enfermeria de los equipos de
Atencion Primaria.

OBJETIVOS:

- Coordinar con atencién Primaria nuestros conocimientos para el manejo de esta
Técnica.

- Facilitar al paciente la retirada del infusor al acudir al Centro de Atencién
Primaria mds préximo a su domicilio, evitando asi desplazamientos.

- Promocionar el auto cuidado del paciente, previa formacion del personal sani-
tario.

- Divulgar la necesidad de cuidados en el paciente Oncoldgico.

MATERIAL Y METODOS:
Elaboracion de un video-DVD realizado en la Unidad con rétulos sobre impre-
sionados.

RESULTADOS:
Primera fase de un proyecto que se pondrd en marcha 01-01-2010

CONCLUSIONES:
Serdn evaluadas mediante un cuestionario de satisfacciéon durante el primer
semestre una vez iniciado el proyecto.
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EXPERIENCIA DE ENFERMERIA EN EL COMITE DE
BIOETICA ASISTENCIAL

Isabel Asin', Josefina Cantd?, Ana M Peir$®
" Enfermera, miembro CBA Hospital General, Alicante;
> Enfermera SAIP, miembro CBA Hospital General, Alicante;
* Médico Farmacologa Clinica, Vicepresidenta CBA Hosp. General, Alicante.

RESUMEN

El Comité de Bioética Asistencial (CBA) es una comisién consultiva e interdis-
ciplinar, al servicio de los profesionales y usuarios del departamento de salud, crea-
da para impulsar la formacién en Etica Clinica, analizar y asesorar en la resolucién
de los posibles conflictos éticos que se produzcan en la practica clinica en las ins-
tituciones sanitarias a consecuencia de la labor asistencial y cuyo objetivo final es
mejorar la asistencia sanitaria. Su composicion es multidisciplinar y en nuestro comi-
té participan, entre otros, médicos/as, enfermeros/as, una farmacéutica, un abogado,
una persona ajena a la Institucién, una veterinaria, un representante religioso, un
representante de atencién primaria, del SAIP y del CEIC. Todos los miembros del
comité garantizaran la confidencialidad. Entres sus funciones estan: (1) Proteger los
derechos de los pacientes; (2) Analizar, asesorar y facilitar el proceso de decision cli-
nica en las situaciones que plantean conflictos éticos entre el personal sanitario, los
pacientes o usuarios y las instituciones; (3) Colaborar en la formacién en bioética de
los profesionales del departamento de salud, y muy en particular en la de los miem-
bros del comité; (4) Proponer protocolos de actuacién para las situaciones en que
surgen conflictos éticos y que se presentan de manera reiterada u ocasional; (5)
Elaborar informes y recomendaciones ante casos concretos; (6) Impulsar la investi-
gacion en bioética en el marco de las tareas asistenciales que se desarrollen en el cen-
tro. De hecho, cualquier profesional del Dpto. que precise consultar algtin conflicto
ético sobre la asistencia sanitaria en relacion a la bioética.

EXPERIENCIA DE ENFERMERIA

La participacion de Enfermeria en el CBA ha sido una herramienta de aprendiza-
je porque se aprende la forma de plantear, valorar y sacar conclusiones ante dilemas
o consultas; que aporta confianza puesto que ante una decision dificil no te sientes
solo, planteas la consulta y sabes que puedes contar con la opinién de otras personas
que discuten la consulta y dan su conclusion; e incrementa nuestra satisfaccion labo-
ral: nuestra opinién es tenida en cuenta, nos sentimos valorados/as, y con nuestra
aportacién ayudamos en la resolucion de consultas bioéticas y en la formacién del
personal.

CONCLUSION

Consideramos que el papel de enfermeria en los CBA es relevante puesto que
aporta la visién de un profesional que estd en contacto con el paciente y con los fami-
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liares, cuya opinién es necesaria ante los conflictos bioéticos asistenciales que se
plantean y cuya implicacion es fundamental en los procesos formativos que se desa-
rrollan desde el CBA. Por todo ello, animamos a Enfermeria a que participe del
mismo.

188



MESA DE COMUNICACIONES LIBRES N° 4






EL INFORME DE CONTINUIDAD DE CUIDADOS
EN EL ENTORNO ABUCASIS

Moderadora: Ana Bellot Bernabé

En el afio 2006 la Divisién de Enfermeria incluye en los Acuerdos de Gestion,
“garantizar la llegada de informacidn sobre la continuidad de cuidados que precisa el
paciente, a la enfermera de atencién primaria u otros centros” y desde ese afio ha
estado presente en los objetivos de la Divisién de Enfermeria. Se establecieron diver-
sas iniciativas para aumentar el nivel de cumplimentacién y la calidad de la infor-
macidn registrada. A pesar de los esfuerzos invertidos continuaban existiendo situa-
ciones indeseadas entorno a la continuidad de cuidados: pacientes ocultos al sistema
sanitario, falta de continuidad de los cuidados del paciente y pérdida de informes de
alta de enfermeria. Se hizo necesario crear un grupo de mejora de continuidad de
cuidados, constituyéndose en febrero del afio 2008 y siendo integrantes del mismo,
profesionales de Enfermeria del Departamento, tanto de Atencién Especializada
como de Atencién Primaria. Se empezaron a definir los circuitos para ICC, en primer
lugar en papel, circuito a través de e-mail, circuito a través de fax (papel) y final-
mente se establece el circuito a través de Abucasis. En este momento se incorporan
las nuevas figuras de Enfermeras de Gestion Comunitaria para garantizar la llegada
del ICC a los centros de salud.

Se realiza un andlisis de la informacidn relevante desde el punto de vista de la
Enfermera de Atencién Primaria y se mejora del documento en papel. Surge la nece-
sidad de realizar el ICC a todos los pacientes dados de alta en el HGUA.

A partir de Enero de 2009 se hace posible la utilizacién del Sistema Informatico,
SIA, para realizar los ICC y se establece el Circuito de Continuidad de Cuidados en
Abucasis. La enfermera del HGUA, (su recurso es Enfermera de Atencion
Especializada, EAE) realiza el contacto y lo firma. El Sistema Informatico permite
que la enfermera EAE comunique el alta a la enfermera de Atencién Primaria (EAP),
en el mismo dia y hora de su realizacion, creando una cita en la agenda denominada
“Alta Hospital” del centro de salud del Departamento al que pertenece el paciente.

Es la Coordinadora de Enfermeria de cada centro de salud la que comprueba,
cada dia, las altas de su centro, en la agenda “Alta Hospital” y envia los ICC a la
enfermera de referencia del paciente.

La enfermera de Atencién Primaria (EAP) en el plazo maximo de 48 horas, tras
revisar el ICC llama al paciente valorando las necesidades de cuidados (domiciliarios
o en el centro)

Actualmente (octubre de 2009), la situacién en el Departamento es la siguiente:

- Hay 11 Unidades de Hospitalizacion formadas: cirugia general, medicina inter-

na, reumatologia, neurologia, medicina interna, cirugia cardiaca/toracica, neu-
mologia, cirugia vascular, ginecologia y obstetricia,

- 100 Enfermeras han pasado por la formacion y se han acreditado para el acce-

so a Abucasis con recurso EAE.
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- 60 Horas de docencia dentro jornada laboral.

- 30 Sesiones realizadas de una duracién de 2 horas cada una.

- Tras la formacién se realizaban précticas en la unidad realizando ICC con el
soporte de la enfermera experta.

- En total, de enero a septiembre del 2009 se han elaborado 2.622 ICC en
Abucasis. Siendo un total de mds de 10.000 los ICC emitidos incluyendo los
realizados en soporte papel.

RESULTADOS
Informes de continuidad de cuidados en Abucasis Afio 2009.

N° ICC

HNeICC

Se ha realizado una auditoria del ICC en Abucasis para conocer los Diagndsticos
de Enfermeria mas prevalentes.

Diagnésticos enfermeria prevalentes

26,58 22,78
1043 1043 .
e
N o= = -
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Se ha visto necesario valorar la satisfaccién de los profesionales de Atencion
Primaria para conocer el grado de implicacién y la respuesta al procedimiento infor-
mdtico. Los datos del andlisis realizado son: El 95,8% conoce el procedimiento ante
un Alta Hospitalaria. El 69,44% contacta con el paciente el mismo dia del Alta en el
Hospital. La mitad del 30,55% restante lo hace al dia siguiente. Un 94,44% de las
enfermeras considera el ICC, a través de Abucasis, como una mejora en la calidad de
la asistencia prestada por el profesional de AP. El 90,27% considera que la informa-
cién contenida en el ICC es relevante para la continuidad de cuidados. La respuesta
del paciente tras el contacto con la Enfermera de AP tras el Alta del Hospital ha sido
valorada, siendo un 52% la satisfaccion con la atencidn recibida.

Respuesta del paciente tras el contactocon la EAP tras el
alta hospitalaria

m Satisfaccionconla
atencion recibida

® Asombro

m Agradecimiento
B Indiferencia

B No contesta
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UNA SONRISA VALE MAS QUE MIL TECNICAS

Inmaculada Lassaletta Goiii, V. Sevila Bellido, A. Candela Blanes, M. Alvarez
Gonzalez, V.Aguilar Noguera, J.L. Jiménez Tevar, S.Romero Candeira.

INTRODUCCION

El voluntario, es un fendmeno socioldégico que surgié en los 60, como exigencia
contra toda forma de discriminacion.

Un voluntario es aquella persona que ademads de ejercer sus propios deberes pro-
fesionales y de estatus, de modo continuo y desinteresado y responsable, dedica parte
de su tiempo a actividades no a favor de si mismo ni de sus asociados, sino a favor
de los demds o de intereses sociales colectivos, seglin un proyecto que no se agota en
la intervencién misma, sino que tiende a erradicar o modificar las causas de la nece-
sidad o marginacién social (Luciano Tabaza).

Los aspectos por los que el voluntario ha destacado como movimiento revitaliza-
dor y motor solidario de la sociedad son:

- Las actividades que se desarrollen han de ser de origen social, de cara a los
demais.

- No buscan el beneficio propio, sino beneficiar a terceros.

- No se conforma con actuar ante una determinada situacién, sino que preten-
de erradicar las causas que la provocan.

En definitiva, se trata de una accién de nuestro tiempo libre, continuada, desa-
rrollada en el seno de una organizacién o institucidn, gratuita, responsable y que per-
sigue intereses sociales colectivos.

El voluntariado es un fenémeno creciente, las actividades y actuaciones que un
voluntario puede realizar son innumerables y se amplian dia a dia. Estas actividades
las podemos clasificar en cinco grandes campos:

1) Solidaridad: ayudas a domicilio, servicios sociales en hospitales, programar

actividades que promuevan la participacion, informacion, asesoramiento.

2) Prevencién: no trata sélo de paliar situaciones injustas o marginales, sino que
intenta prevenir aquellas causas que las generan, anticipindose a los proble-
mas.

3) Reinsercion: Los voluntarios son un referente para aquellas personas que estan
inmersas en situaciones de severa marginacién. Programas educativos y cultu-
rales.

4) Desarrollo social: promueve la participaciéon y dinamizacion.

5) Sensibilizacién y denuncia social: transformar esta sociedad desde su compro-
miso de trabajo y denuncia. Colaborar en campafias y acciones que promuevan
la educacion en la solidaridad.

A su vez estos cinco campos se desarrollan en las siguientes areas:
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- Socio asistencial (mayores, discapacitados, enfermos, infancia, adolescencia,
drogodependientes, inmigrantes.

- Medioambiental,

- Cultural,

- De cooperacién al desarrollo.

- De defensa de los derechos humanos,

- De proteccion civil.

Disponer al menos de dos horas a la semana y querer ayudar son condiciones para
ser voluntario, ademads de firmar, como exige la ley, el correspondiente contrato de
voluntariado donde se reflejan los compromisos de la Asociacién, asi como respetar
el decalogo del voluntario, que trata de las actitudes necesarias en el mismo con rela-
cién a los beneficiarios, a la sociedad y cuyos 10 puntos son:

1- Amor, respeto y aceptacion del otro sin discriminacion.

2- Preferencia por los mas débiles y necesitados.

3- Amabilidad sin ser paternalista, ni crear dependencia, ni hacer del servicio un
asunto personal.

4- Profesionalidad, humanidad, paciencia y eficacia en la actuacién.

5- Fomentar la superacién personal.

6- Confidencialidad y discrecion.

7- Compromiso meditado, libre y responsable.

8- Disponibilidad para la formacién, compromiso y trabajo en equipo.
9- Colaboracién gratuita y desinteresada
10- Sentido de justicia, fomento de la solidaridad y difusion del voluntariado.

(Qué significa ser solidarios? Significa compartir la carga de los demas.

Ningtin hombre es una isla. Estamos unidos, incluso cuando no somos conscien-
tes de esa unidad. Nos une el paisaje, nos unen la carne y la sangre, nos unen el tra-
bajo y la lengua que hablamos. Sin embargo, no siempre nos damos cuenta de esos
vinculos.

Cuando nace la solidaridad se despierta la conciencia, y aparecen entonces el len-
guaje y la palabra. En ese instante sale a la luz todo lo que antes estaba escondido.
Lo que nos une se hace visible para todos. Y entonces el hombre carga sus espaldas
con el peso del otro. La solidaridad habla, llama, grita, afronta el sacrificio. Entonces
la carga del préjimo se hace a menudo mds grande que la nuestra.

Para que haya solidaridad se requieren dos personas: una necesitada y otrasoli-
daria. Pero el solo dar, o ayudar, no es lo mas dificil. La parte dificil comienza cuan-
do se nos presenta el dilema de ayudar sin recibir nada a cambio; de ayudar aunque
nadie se entere, ni ain la persona a la que ayudamos. Esto es: ser solidarios por una
verdadera conviccién de igualdad y de justicia. Es dificil ser caritativos, solidarios,
entregados, y ser, al mismo tiempo, totalmente desinteresados.
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La solidaridad es entrega y, por tanto, diametralmente opuesta al deseo egoista,
que impide el verdadero desarrollo.

La solidaridad es unién, mientras que el egoismo es aislamiento. La solidaridad
favorece el desarrollo; el egoismo, la pobreza. La solidaridad aprovecha los bienes,
los distribuye, los comparte, los multiplica; el egoismo, los corrompe, los hace esté-
riles, los pervierte para hacer de los bienes plataformas de podredumbre, de riquezas
desbordantes de inutilidad y vergiienza.

"La mayor enfermedad hoy dia no es la lepra ni la tuberculosis sino mas bien el
sentirse no querido, no cuidado y abandonado por todos. El mayor mal es la falta de
amor y caridad, la terrible indiferencia hacia nuestro vecino que vive al lado de la
calle, asaltado por la explotacién, corrupcién, pobreza y enfermedad." -Madre
Teresa, M.C. (2)

OBJETIVO

Analizar el conocimiento del personal de Enfermeria sobre las organizaciones no
gubernamentales.

MATERIAL Y METODOS
Se realiz6 una encuesta a 154 trabajadores del Hospital General de Alicante.
La encuesta se muestra a continuacién:

ENCUESTA ANONIMA (por favor pon una x donde corresponda)

SEXO:
O mujer
O hombre

CATEGORIA PROFESIONAL
O enfermera

O auxiliar

[ estudiante

EDAD

O 18-25
O 26-40
O 41-60

(CONOCES ALGUNA ONG?
O si

O no

cudles:

199



(PERTENECES A ALGUNA?
O si
O no
cual:

TE GUSTARIA PERTENECER A ALGUNA?
O sf
O no

QUE TE GUSTA MAS TRABAJAR CON:
O adultos
[ nifios

SI SON NINOS ENFERMOS (TE GUSTARIA COLABORAR CON ELLOS?
O si
O no

SI CONTESTASTE SI
¢QUE CREES QUE TE PUEDE APORTAR?

O ayudar a los demas. O mejorar la sociedad.

O hacer algo util. [ nuevas experiencias

SI CONTESTASTE NO

¢POR QUE MOTIVOS?

O no tengo tiempo. O no me quiero comprometer.

[ no tengo formacion. 0 me da miedo enfrentarme a ellos.

GRACIAS POR TU COLABORACION
Los datos fueron analizados mediante el programa SPSS 11.0
RESULTADOS
Se incluyeron a 154 trabajadores, el 93 % eran mujeres. Con respecto a su profe-

sion el 52% eran enfermeras, el 31% auxiliares de enfermeria, el 8 %estudiantes.

La distribucién por edades se muestra en la siguiente tabla 1.

Edad Frecuencia  Porcentaje  Porcentaje vlido  Porcentaje acumulado
Vdlidos 18-25a 19 12.3 12.3 12.3
26-40a 55 35.7 35.7 48.1
>40a 80 51.9 51.9 100.0
Total 154 100.0 100.0
Tabla 1
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Diferentes ONG conocidas por los encuestados (Tabla 3).

Frecuencia  Porcentaje  Porcentaje vdlido  Porcentaje acumulado

Vélidos caritas 6 39 39 39
oxfom 6 39 39 7.8

aspanion 2 1.3 1.3 9.1

medicos sin fronteras 40 26.0 26.0 35.1

(ruz roja 6 39 3.9 39.0

medicos mundi 3 1.9 1.9 40.9

vicente ferrer 6 39 39 44.8

otros 15 9.7 9.7 545
no confesta 70 455 455 100.0

Total 154 100.0 100.0

Tabla 3

Encuestados que pertenecen alguna ONG (Tabla 4)

Frecuencia  Porcentaje  Porcentaje vdlido Porcentaje acumulado

Vdlidos si 27 17.5 17.5 17.5
no 125 81.2 81.2 98.7
no confesta 2 1.3 1.3 100.0

Total 154 100.0 100.0

Tabla 4

Encuestados que les gustaria pertenecer a alguna ONG (Tabla 5)

Frecuencia  Porcentaje  Porcentaje vdlido Porcentaje acumulado

Vélidos si 82 53.2 53.2 53.2
no 64 1.6 1.6 94.8
no contesta 8 5.2 52 100.0

Total 154 100.0 100.0

Tabla 5

Preferencias voluntariado con nifios o con adultos (Tabla 6)

Frecuencia  Porcentaje  Porcentaje vdlido Porcentaje acumulado

Vélidos adultos 88 57.1 57.1 57.1
ninos 4] 26.6 26.6 83.8
con los dos 20 13.0 13.0 96.8
no contesta 5 3.2 3.2 100.0
Total 154 100.0 100.0

Tabla 6
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Colaboracién en caso de nifios enfermos (tabla 7)

Frecuencia  Porcentaje

Vélidos si 111 72.1
no 34 221

no contesta 9 5.8
Total 154 100.0

Porcentaje vdlido

721
221
58

100.0

Porcentaje acumulado
721
94.2
100.0

Tabla 7

Motivaciones (tabla 8)

Frecuencia  Porcentaje

ayudar a los demds 1 26.6
hacer algo util 7 45
mejorar la sociedad 10 6.5
nuevas experiencias 13 8.4
todas 1 26.6
no contesta 3 1.9
Total 115 747
Perdidos  Sistema 39 253
Total 154 100.0

Porcentaje vdlido

357
6.1
8.7
11.3
357
26
100.0

Porcentaje acumulado
357
a7
50.4
61.7
97.4
100.0

Tabla 8

Motivos para no pertenecer a ONG (tabla 9)

Frecuencia  Porcentaje Porcentaje vlido Porcentaje acumulado

Vilidos no tengo fiempo 20 13.0
no tengo informacion 9 58
no me quiero comprometer 4 2.6
me da miedo enfrentarme a ellos 7 45
todas 1 b
no contesta 3 1.9
Total 44 28.6
Perdidos Sistema 110 74
Total 154 100.0

455
20.5
9.1
15.9
23
6.8
100.0

455
65.9
75.0
90.9
93.2
100.0

Tabla 9
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DISCUSION

De los resultados obtenidos en las encuestas se confirma que existe un gran des-
conocimiento en el campo del voluntariado.

Un tanto por ciento muy elevado de nuestro personal conoce “alguna” ONG,
siendo la mds conocida Médicos Sin Fronteras (s6lo nombrado por el 26% de los
encuestados).

Sin embargo, la gran mayoria no pertenece a ninguna, aunque a mds de la mitad
les gustaria pertenecer. A nuestros encuestados les gusta mds trabajar con adultos que
con nifios.

La falta de informacién y la falta de tiempo son los motivos mads frecuentes de
no pertenecer a ellos. Por lo tanto es imprescindible hacer campaiias, charlas de
informacién, motivacién y concienciacién para suplir estas carencias ya que en la
variable del tiempo no podemos actuar.

Es importante difundir la labor integral de la Enfermera ya que es un area poco
conocida y que entrega mucha experiencia de vida de los pacientes, se aprende a dar
gracias a la vida de lo que tenemos y de haber decidido ser enfermeros.

Las intervenciones psicosociales pueden mejorar la calidad de vida de la persona
incluyendo incremento del humor y vitalidad, disminuyendo el dolor.

No hay quimioterapia mas eficiente que una palabra amena, ni radiaciones mas
beneficiosas que el toque magico de una mano que acoge (1)

CONCLUSION

La mayorfa del personal del Hospital General de Alicante no tiene la informacién
necesaria sobre el voluntariado, por lo tanto seria necesario aumentarla para animar
y al mismo tiempo elevar el nimero de voluntarios en nuestro Centro.
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GUIA DE INFORMACION PARA LOS USUARIOS DEL
SERVICIO DE URGENCIAS

Grisel Bevia Puche. Francisco Ramirez Camero.
Hospital General Universitario de Alicante

Es un hecho reconocido que..."toda entidad de informacién cobra sentido en la
media que logre satisfacer las necesidades de sus usuarios". Bajo el lema de las XV
Jornadas de Enfermeria, consideramos el presente trabajo un proyecto innovador en
nuestro servicio dirigido a los usuarios. El proceso de informacion al paciente es
complejo y se compone de una multiplicidad de factores, destacdndose entre otros:
la informacién suministrada por los profesionales sanitarios, la informacién retenida
por el paciente, conocimiento del procedimiento, deseo de informacidn y satisfaccién
con la informacion recibida. En estos tltimos afios, observamos cémo los Servicios
de Urgencias Hospitalarios estdn empezando a reivindicar su posicién en el sistema,
donde se demuestra una preocupacién manifiesta de los profesionales por mantener
una organizacién acorde a las necesidades de los pacientes y por ofrecer una asis-
tencia de calidad a los usuarios que les aporte ademas el valor afiadido de la satis-
faccién con los cuidados recibidos. La concepcion de calidad total, orienta ademas al
sistema hacia la consecucién de los productos y servicios de informacién que nece-
sitan los usuarios. Tal y como viene definido en el articulo 12 sobre Informacién en
el Sistema Nacional de Salud de Ila ley, los pacientes y los usuarios del sistema
Nacional de Salud tendrdn derecho a recibir informacién sobre los servicios y uni-
dades asistenciales disponibles, su calidad y requisitos de acceso a ellos. Los servi-
cios de salud dispondran en los centros y servicios sanitarios de una guia o carta de
los servicios en la que se especifiquen los derechos y obligaciones de los usuarios,
las prestaciones disponibles, las caracteristicas asistenciales del centro o del servicio,
y sus dotaciones de personal, instalaciones y medios técnicos. Se facilitard a los usua-
rios informacion sobre las guias de participacién y sobre sugerencias y reclamacio-
nes. Cada servicio de salud regulard los procedimientos y los sistemas para garanti-
zar el efectivo cumplimiento de las previsiones del presente articulo Las guias de
informacién buscan complementar la informacién de manera suficiente y compren-
sible. Su elaboracién es en un lenguaje préximo al paciente y tienen un enfoque
estructurado. Es imprescindible consensuar la opinién de profesionales con el fin de
que su desarrollo tenga validez. Debiendo aportar informacién clara y adecuada y
mejorar la calidad asistencial e incrementar la calidad percibida.

OBJETIVOS
Objetivo general:
Elaborar una Guia para los Usuarios del Servicio de Urgencias.

Objetivos especificos:

Identificar las necesidades de informacién de los usuarios del servicio de urgen-
cias.
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Establecer los contenidos que figurardn en la Guia de Informacién de los
Usuarios de Urgencias.
Decidir el medio adecuado de transmisién de la informacion.

MATERIAL Y METODOS

Tal como queda reflejado en la definicién de los objetivos propuestos, nuestra
actividad ird dirigida a disefiar la propuesta de un medio de comunicacion que sea de
facil asimilacién para los usuarios y que les sirva para orientarse en el proceso asis-
tencial del cual van a participar durante su estancia en el servicio, conociendo el pro-
ceso asistencial general en el cual van a participar, asi como ciertos aspectos funcio-
nales del servicio que son ttiles para hacer su estancia mds efectiva. De esta forma
le permitird al paciente y a su acompafiante conocer sus derechos y deberes para
cumplirlos y poder exigir su cumplimiento.

Consideraciones bdsicas para la elaboracion de la Guia de Informacién para los
Usuarios del Servicio de Urgencias:

La informacién de la guia no sustituye la informacion que los profesionales sani-
tarios proporcionen a los pacientes.

El paciente es el receptor de la informacion.

Se debe describir la informacién de forma clara y accesible y comprensible.

Se elaborard con informacién en cantidad y calidad suficientes.

La divulgacién es esencial y deberd asegurarse una correcta distribuciéon de la
misma.

La guia serd revisada a los dos afios de su publicacion.

Grupo de trabajo que participa en el desarrollo de la gufa:

Personal sanitario encargado de la elaboracién de la guia: El proceso inicial de
recopilacion de informacién asi como de la elaboracién inicial de los contenidos de
la guia se realizara por una enfermera y un enfermero del servicio de urgencias

Personal sanitario que revisa la informacion contenida en la guia: El proceso de
consenso de los contenidos de la gufa propuesta, se realizard con la Supervisora del
servicio de urgencias, el Jefe de servicio de urgencias y un grupo de enfermeras/os y
auxiliares de enfermeria del servicio de urgencias.

Profesionales de la salud que validan la informacién contenida en la guia.

Personal encargado del disefio de la guia.

Periodo de tiempo establecido:

Durante el primer semestre del afio 2009 se realiz6 la recogida de datos en base
a las necesidades de informacién de los usuarios de los servicios de urgencias. El pro-
ceso de revision, se ha realizado durante los meses de julio, agosto, septiembre y
octubre de lafio 2009. Actualmente estd en proceso de validacion.

Consulta documental:

Busqueda de la informacién a través de revision bibliografica y otros ejemplos
implantados actualmente en la institucion. Se ha realizado una revisién de la biblio-
grafia relacionada con los sistemas de informacién de los usuarios de los servicios
sanitarios, asi como la consulta de guias de informacion para los usuarios estableci-
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das en el Hospital General Universitario de Alicante y en hospitales del territorio
nacional.

Grupo muestral:

Es el grupo de usuarios (pacientes y acompaifiantes) que ha frecuentado el servi-
cio de urgencias durante el periodo de tiempo establecido. Edad de los usuarios com-
prendida en un rango aproximado entre 20 a 80 afios.

Metodologia:

Estableceremos varias etapas en la elaboracion de la Guia de Informacion de los
Usuarios del Servicio de Urgencias:

- Bisqueda de informacion relevante.

- Elaboracién de los contenidos de la guia.

- Redaccién de un documento preliminar.

- Necesidad de contar con un medio de comunicacion.

- Seleccién de un medio de comunicacion.

- Revision interna de los contenidos.

- Validacién de la informacion.

- Disefio y difusién de la guia.

- Revisién y actualizacion.

Etapas de la elaboracion de la Guia para los Usuarios del Servicio de Urgencias:

Busqueda de informacién relevante.

Realizamos el diagndstico de un proceso organizativo del servicio que es especi-
ficamente la informacién que se brinda en la comunicacion entre los prestadores de
servicio y los usuarios, caracterizando las necesidades de informacién que tienen los
usuarios e identificando, las necesidades propias del servicio de un medio de comu-
nicacion informativo para los usuarios y paral os profesionales sanitarios. Se estudian
las necesidades de informacion de los usuarios y después se agrupan en categorias o
segmentos. Sobre el concepto de la necesidad como objeto de estudio podemos
hablar de términos de necesidad, interés y demanda de informacién. El interés infor-
mativo del usuario sélo puede conocerse cuando éste lo expresa por voluntad propia
o porque se le pregunta.

Nuestra investigacion se realizé del siguiente modo: Se procedi6 a prestar mds
atencion a las dudas y consultas generadas por los pacientes y acompafantes, identi-
ficandose una serie de sucesos que constituyen motivo de malestar o molestias a los
usuarios y que estdn vinculadas con el desconocimiento de ciertas informaciones
esenciales para garantizar un eficiente proceso de estancia en le servicio. Al estar
referida la informacién a experiencias y situaciones concretas vividas por los usua-
rios, le dan una utilidad mas directa y evidente. Se transmite de forma clara qué es lo
que falla y debe mejorarse, esta informacién obtenida directamente del usuario,
supone la Unica fuente rutinaria de informacién ya que no esta registrada en ninguna
otra parte, que s6lo sabe el usuario y que son muy relevantes para la calidad de la
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atencion al tener como objetivo las experiencias reales y concretas de los usuarios.
El usuario, de esta forma contribuye para elevar la calidad de los servicios sanitarios
y nos ayuda a saber qué hacer para mejorar. Un paso inicial consiste en conocer las
necesidades de los usuarios y disefiar una posible solucién a partir de ellas mediante
un medio de comunicacién informativo con el que el usuario pueda contar para orien-
tarse inicialmente a su llegada al servicio de urgencias.

RESULTADOS

Elaboracién de los contenidos de la guia.

Andlisis de los primeros resultados.

Los usuarios expresaron comentarios o situaciones que les generaban dudas
durante su estancia en el servicio. Muchas de estas dudas estdn vinculadas con el des-
conocimiento o incumplimiento de ciertas informaciones esenciales para garantizar
un eficiente proceso de estancia en el servicio.

Las agrupamos en dos apartados:

Dificultades de comunicacién e informacién al paciente:

- “Me da un vaso para que beba agua?”’

- “No he comido nada desde esta mafiana”

- “¢Cudanto van a tardar los resultados?”

- “;Sabe si me voy a quedar ingresado?”

- “;Cuando me vana subir a planta?”

- “;Cuando va a venir el médico a hablar conmigo?”

- “Estan atendiendo a personas que han llegado después que yo”
- “Se ha acabado el gotero y he bajado la ruedecita”

- “La alarma esta pitando”

- “;Puede llamar a mi familia que no saben nada?”

- “Los medicamentos que toma enséfieselos luego al médico”

- “Soélo necesito saber los motivos por los que Ud. ha venido a urgencias”
- “(Esta pulsera para qué es?”

- “Tiene que retirarse todos los objetos de valor”

- “Necesito un justificante para el trabajo”

- “Quiero hacer una hoja de reclamacién”

Dificultades en la convivencia en el servicio:

- “Sélo puede haber un acompanante con Ud.”
- “;Esta tarjeta para qué es?”

- “Por favor, no estén por los pasillos”

- “No tengo con quien dejar a mi hijo”

- “;Pueden bajar el tono de voz?”

- “;Puede apagar el mévil?”
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Hay un incumplimiento del reglamento hospitalario, pero tampoco el servicio
ensefia e informa a todos los usuarios el reglamento y no exige estrictamente su cum-
plimiento. Hay dificultades en la transmisién de la informacion por parte de los pro-
fesionales sanitarios a los usuarios. Hay informaciones que se brindan porque se soli-
citan, hay otras que ni se mencionan, y hay otras que se obtienen a través de otros
pacientes o acompafantes. Existe falta de homogeneidad de la informacién que se
brinda a los usuarios, por lo que es necesario trabajar sobre la calidad de informacién
que se le ofrece a los pacientes y acompafiantes, ya que no siempre se explica con
claridad y comprension.

Por los tanto, detectamos que existen dificultades en el proceso de informacién
que se brinda en el servicio entre los prestadores de servicio y los usuarios. La infor-
macién que necesitan los usuarios se recoge de forma directa atendiendo personal-
mente a sus demandas. Detectando necesidades de informacién mds vinculadas a la
relacién profesionales sanitarios-usuarios, necesidades de informacién vinculadas al
proceso organizativo del servicio, y necesidades de informacién general.

Redaccion del documento preliminar.

Los contenidos tendrian ante todo como principio que reflejen lo que en realidad
se hace en el servicio de urgencias y no lo que debe hacerse, y sélo hacer una refe-
rencia de lo que debe hacerse en aquellos casos en el que el objetivo sea que el usua-
rio asuma un rol activo en el proceso asistencial.. En la elaboracién de los mensajes
tendremos en cuenta que la redaccién sea de acuerdo con el objetivo del mensaje que
se pretende transmitir, teniendo en cuenta como principios para su construccién
aspectos como claridad, tono adecuado y tractivo, uniformidad y credibilidad.

La Guia ofrecerd informacion sobre lo que debe hacer el paciente o su acompa-
fante desde que llega al servicio de urgencias hasta que recibe la atencién sanitaria
que precise. En este sentido, la guia sefalara al usuario que una vez que haya dado
sus datos debe dirigirse a las a sala de clasificacién, donde los profesionales sanita-
rios tras realizarle una preguntas bdsicas, estableceran una prioridad para su caso, de
acuerdo al protocolo de atencién en Urgencias, que establece que se atenderd con
prioridad al paciente que presente mayor gravedad y nunca en funcién del orden de
llegada.

Igualmente, le colocaremos una pulsera de identificacién y se le informara que
durante su estancia en el servicio de urgencias podra estar acompafiado de un solo
acompafiante, identificado con una tarjeta que le proporcionard el personal del servi-
cio a su llegada. El acompaiiante podrd permanecer junto al paciente en las zonas dis-
puestas con este fin.

Ademads, se instard a los usuarios a colaborar con el buen funcionamiento del ser-
vicio, realizando el menor ruido posible, para facilitar la tranquilidad y el descanso
de los pacientes, asi como respetar su intimidad.

Necesidad de contar con un medio de comunicacion.

Al existir determinadas necesidades de informacién, debemos buscar una pro-
puesta de cémo satisfacerlas y uno de los modos seria brindando un medio de comu-
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nicacion informativo que tenga un formato escrito. El valor de la informacién depen-
de del contexto en el que esta se presente y se analice ya que las necesidades cam-
bian segiin las caracteristicas del propio usuario. De acuerdo con esta idea, a la infor-
macién se le concederd un valor subjetivo en la medida que sea necesaria para el
individuo o grupo. Estos individuos, usuarios en nuestro caso, son capaces de expo-
ner las caracteristicas de su necesidad al sistema de informacion, asi como el con-
vencimiento de que es aquella y no otra la informacién que ellos necesitan. De esta
forma, el usuario incorpora a la informacién un valor y , al mismo tiempo, contribu-
ye para que el sistema cumpla con mds efectividad sus funciones. Para ello se reali-
zard una caracterizacion de la poblacion a la que va dirigida la informacién, siendo
usuarios con un rango de edad comprendido entre 25 y 80 afios, con presencia de
ambos sexos y alfabetizada con poco predominio de nivel medio cultural. Sabemos
que se trata de un sector de la poblacién con un problema de salud, o que su acom-
paifiante tiene un problema de salud, razén por lo que acuden al servicio de urgencias,
teniendo dos tipos de roles: el del paciente y el del acompafiante. El servicio presta-
do implica esperar por parte del usuario una atencién con la expectativa de que se
resuelva o alivie el problema motivo de su ingreso. Nuestra poblacién no esperan
recibir un servicio de calidad regular o deficiente, lo que estd en correspondencia con
la imagen de nuestra institucion, es una poblacién exigente y con alta expectativa en
cuanto a la calidad del servicio asistencial.

La poblacién que ingresa en el servicio de urgencias, estd en una situacion parti-
cular de su vida: tiene un problema de salud que de repente lo aisla de su medio habi-
tual que genera determinadas reacciones como miedos y temores, estados de angus-
tia y tension, sensacion de estar en una situacion dificil, mayor necesidad de atencién
y de sentirse escuchados. Lo que les ayuda a sentirse mds aliviados es sentirse aten-
didos por los profesionales sanitarios, sentir mejoria o ver que su acompafante ha
mejorado y conocer los resultados del proceso de atencion.

Sobre la base de estos primeros resultados, se procedié a la elaboracién de la
guia. y se seleccion6 el medio de comunicacién que se utilizaria para transmitir la
informacién que los usuarios del servicio de urgencias necesita. Se fueron seleccio-
nando los contenidos propuestos para el material informativo.

Seleccion del medio de comunicacion.

Para elegir el medio de comunicacién hay que tener en cuenta unos factores.
Hasta el momento la informacién se ha transmitido de cara a cara y ello ha traido
dificultades, por lo que proponemos la adicién de otro canal de transmisién de la
informacién. La poblacién promedio anual a la que se dirigird la informacién es
aproximadamente de 106.000 personas. El medio de comunicacién en formato escri-
to garantiza dar la misma informacién a grandes grupos de usuarios que acuden al
servicio de urgencias. Nuestros usuarios tienen condiciones socioculturales y psico-
l16gicas para recibir una informacién de formato escrito. La informacién es necesaria
darla en el momento de la llegada al servicio de urgencias. Existe un antecedente de
informacién en el servicio bajo el titulo de “Informacién de interés para usuarios y
acompafiantes” que no prosperd. Las mayores probabilidades de financiacién de un
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medio de comunicacién con formato escrito al cual los usuarios del servicio de
urgencias puedan tener acceso es una Guia. Proponemos entonces elaborar una Guia
de Informacién para los Usuarios de Servicio de Urgencias. Es un medio escrito
visual que alcanzarfa a la audiencia objeto de la comunicacién y que tendria como
caracteristicas generales: bajo costo de produccion, se puede transmitir la cantidad
suficiente de contenido, en un formato practico tipo triptico, de larga duracién lo que
justificaria su produccion, los contenidos se pueden percibir por los usuarios de
manera rapida y puntual. Serd de tipo informativo para tratar de satisfacer las nece-
sidades de informacién de nuestros usuarios que fueron detectadas en la etapa diag-
nostica.

Revision interna de los contenidos.

En una reunién con el equipo de profesionales del servicio de urgencias (super-
visora del servicio, enfermeras/os y auxiliares de enfermeria y jefe del servicio de
urgencias), se realiz6 una propuesta de los contenidos y el medio de transmitir esta
informacion.

Los profesionales también debian expresar sus necesidades para conseguir un
clima agradable entre los profesionales sanitarios del servicio de urgencias y los
usuarios. Estas necesidades, de alguna forma ya estaban plasmadas en los contenidos
preliminares de la guia que les fue presentados paras u aprobacidn, se trabajé en la
bisqueda de informacién de los contenidos que se querian transmitir y sin ninguna
modificacién significativa, se realizé la propuesta final.

Teniendo en cuenta todo el proceder que hemos ido realizando y los resultados
obtenidos, nos encontramos en condiciones de realizar una propuesta de cudles seran
los contenidos definitivos que se proponen para la Guia:

- Llegada al servicio de urgencias y tramites iniciales que se realizan.

- Estancia en el servicio, conociendo quienes le brindan asistencia y como acce-
der a ellos, el reglamento interno del servicio y las normas de convivencia, sus
derechos y obligaciones y algunos conocimientos generales que le puedan
garantizar una mejor comunicacién con su prestador de servicios, y un mayor
conocimiento sobre el proceso por el cual estd atravesando.

- Alta del servicio.

Validacion de la informacion.

Una vez desarrollada la propuesta definitiva de la guia, se consultard a expertos
sanitarios (Unidad de Planes de Cuidados, Subdireccion de Enfermeria) los cuales
analizaran la guia y propondran adecuaciones de la misma de acuerdo al Protocolo
de Acogida instaurado en nuestro hospital. Una vez aprobada la guia, dejarad de ser
propuesta.

Diseiio y difusion.

El disefio correrd a cargo de una persona experta en el tema. Nos basaremos en la
realizacién de un disefio gréafico atractivo para el usuario de forma que invite a ser
leido. El logotipo de la Agencia Valenciana de la Salud, aparecerd como encabeza-
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miento del triptico y los colores utilizados guardaran relacién con los colores que
aparecen en dicho logotipo. El reverso del triptico estara traducido al valenciano por
el Departamento de Filologia Catalana de la Universidad de Alicante.

La Guia de informacién a los Usuarios del Servicio de Urgencias, se entregard en
el momento de la llegada de los usuarios al servicio en la consulta de triaje, para ello
estd previsto un nimero determinado de ejemplares para su edicién. Se le pregunta-
rd previamente a su entrega al paciente y a su acompaifiante, si ya conocen la guia por
ser usuarios que han acudido en otras ocasiones al servicio de urgencias, ya que en
ese caso no serd preciso entregarsela. Las salas de espera contardn con posters del
triptico para servir de apoyo de lectura de la informacién para los usuarios durante
los tiempos de espera.

Revision y actualizacion.
Las actualizaciones se llevaran acabo con una periodicidad cada dos afios o antes
de este periodo si hay sugerencias importantes.

CONCLUSIONES

En el servicio de urgencias del Hospital General Universitario de Alicante, exis-
ten dificultades en el proceso de informacién entre los profesionales sanitarios y los
usuarios, siendo este uno de los indicadores que afectan a la calidad de los servicio
de salud que se prestan. Estas dificultades vienen dadas por deficiencias en el modo
de transmitir la informacion y la falta de homogeneidad en la informacién que se le
brinda a los usuarios, tanto en la informacién de los profesionales sanitarios como en
la informacién general.

En los usuarios apreciamos tres tipos de necesidades de informacién: necesida-
des de informaciéon mas vinculadas a la relacién profesionales sanitarios-usuarios,
necesidades de informacién vinculadas al proceso organizativo del servicio de urgen-
cias y sus principales procederes asistenciales y necesidades de informacién general.

Se demostré la necesidad de contar con un medio de comunicacién informativo,
que tenga un formato escrito tipo triptico y que se entregue en el momento de la lle-
gada del paciente al servicio de urgencias, escrito visual tipo guia para el paciente y
su acompafiante. Es un medio que alcanzaria a la audiencia objeto de la comunica-
cién y que tendria como caracteristicas un coste bajo de produccién, una larga dura-
cion que justificaria su creacion, teniendo la posibilidad de transmitir a través de este
formato los contenidos necesario para los usuarios que se pueden percibir de mane-
ra rapida y puntual.

La Guia de Informacién para el Usuario del Servicio de Urgencias que propone-
mos, constituye un medio que contribuye al mejoramiento del proceso de comunica-
cion entre los profesionales sanitarios y los usuarios, aumentando la calidad percibi-
da por el paciente. Nos ha resultado una experiencia muy gratificante, ya que con la
elaboracion de esta guia, esperamos que a partir del momento en el que dispongamos
de ella, la estancia en el servicio de urgencias sea lo mas agradable posible para nues-
tros clientes. Y en un futuro poder ofrecerla a los usuarios extranjeros que cada vez
son mayores el nimero de ellos que nos visitan.
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Introduccién

En el dmbito de la Comunidad Valenciana se elabor6 el Plan para la Mejora de la
Atencion Domiciliaria (PMAD) 2004-2007. Fruto de este plan ha surgido un Modelo
Integrado de Atencién Domiciliaria (MIAD) que sitia como eje del sistema a las per-
sonas que han de recibir atencién domiciliaria y a sus cuidadores.

Supuso el surgimiento y pilotaje de dos nuevos perfiles profesionales: Enfermera
de Gestién Comunitaria (EGC) y Enfermera de Enlace Hospitalario (EEH) referen-
tes en la continuidad de cuidados y gestion de casos, en el Departamento de Salud
Alicante General. Cuatro Centros de Salud, con una poblacion diana 118.251 habi-
tantes, de los cuales requieren atencién domiciliaria 1.831 y 548 son subsidiarios de
gestién de casos.

Objetivo
Conocer la efectividad de este nuevo modelo de gestién de casos.

Método

Estudio descriptivo observacional del proceso y resultados del desarrollo del
Modelo Integrado de Atencién Domiciliaria desde su inicio en febrero de
2007/diciembre 2008. Estudio multicéntrico cuya poblacién diana son los usuarios
adscritos a los centros de salud piloto (Centro de Salud San Blas, Centro de Salud
Florida y Centros de Salud San Vicente I y II) que requieren continuidad de cuida-
dos y/o gestion de casos .Para la recogida de datos se elabor6 una base de datos Excel
incluyendo las variables de seguimiento (pacientes nuevos, ocultos, reingresadores ,
en gestion de casos).Se calculan porcentajes, medias y desviaciones tipicas, nivel de
confianza del 95%.

Resultados

Tras inicio de pilotaje periodo (Febrero 2007/Diciembre 2008) se identificaron
1.128 nuevos pacientes y 726 cuidadores, alcanzandose una cobertura del 60,8 %.

La EEH, desde el Hospital-HaD enlaz6 1.154 pacientes con las EGC, 450 ambu-
lantes y 704 domiciliarios, de los pacientes domiciliarios, 359 eran nuevos pacientes
domiciliarios “ocultos” (51%).

La accion conjunta EGC-EEH evit6 directamente 238 ingresos hospitalarios, sus-
tituyendo ingresos hospitalarios (15,5% en el periodo) por ingresos en HaD (23,6%
en el periodo).
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Se han reducido en un 84% el n° de visitas a Urgencias Hospitalarias y en un 82%
los ingresos, en relacién con los 12 meses anteriores a la captacion de los pacientes
en seguimiento y gestién de casos.

Se han identificado 726 cuidadores familiares, realizando intervencion individual

y grupal.
Se han realizado 15 talleres con una participacién de 225 cuidadoras.

Conclusiones
Las estrategias que garantizan la continuidad de la atencién entre los diferentes
niveles asistenciales pueden mejorar la calidad del servicio.

INTRODUCCION

Las tendencias demogréficas que se esperan para las proximas décadas, la dismi-
nucién de cuidadores informales disponibles, condicionada por la incorporacién de
la mujer al mercado laboral, los cambios en el tipo de familias, entre otros motivos,
explican la preocupacién creciente de las administraciones sanitarias por mejorar ser-
vicios para un grupo cada vez mds numeroso de usuarios que precisaran ser atendi-
dos en su domicilio. "***

La atencién domiciliaria es una modalidad asistencial dirigida a aquellas perso-
nas que, bien por su situacién de salud o por problemas socio-sanitarios, requieren
cuidados de cardcter temporal o permanente en su domicilio. Aunque, en principio,
los destinatarios son personas que padecen incapacidad, parece conveniente incluir
ademads a aquellas que tienen grandes dificultades para desplazarse. Asimismo, el
desarrollo de otros servicios puede requerir completar la oferta de atencién domici-
liaria con intervenciones dirigidas al anciano de riesgo, con criterios de fragilidad '°
En definitiva la atencién domiciliaria se caracteriza por acercar los recursos socio
sanitarios de forma integral al ambito domiciliario, teniendo en cuenta las necesida-
des del entorno familiar de cuidados, y las redes de apoyo, y garantizar la continui-
dad asistencial e informativa.

Poder ofrecer a la poblacién una atencién integradora de servicios, que limite al
maximo la fragmentacién entre niveles asistenciales que perciben los ciudadanos,
detectar las necesidades del paciente desde las unidades de hospitalizacién (previo al
alta), planificar intervenciones conjuntas, garantizar la continuidad asistencial e
informativa son ,entre otros, objetivos especificos de la integracién y de la continui-
dad de cuidados. ¢

Coordinacion, continuidad e integracion asistencial son términos que se suelen
utilizar indistintamente para referirse a una misma idea: la conexién de la atencién
que recibe un paciente y su familia desde miiltiples fuentes de provision. Asi, la coor-
dinacién asistencial podria definirse como la concertacién de todos los servicios rela-
cionados con la atencién a la salud con independencia del lugar donde se reciban, de
manera que se sincronicen y se alcance un objetivo comun sin que se produzcan con-
flictos. Cuando la coordinacién alcanza su grado médximo la atencién se considera
integrada. ’
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La continuidad de cuidados es clave en la atencion domiciliaria, las personas,
usuarios y profesionales generan informacion relevante para el cuidado que se tras-
mite mediada por el entorno. Esta informacion suela pasar por distintas dreas y per-
sonas que pueden facilitar o dificultar su transmisién. La transferencia de informa-
cién es necesaria entre los diferentes profesionales y los niveles asistenciales que
intervienen en la asistencia al paciente y su familia. El proceso de soporte que se debe
establecer implica la existencia de canales de comunicacién fluidos para que su fun-
cionamiento sea el adecuado asi como de profesionales que sean capaces que esta
informacién llegue a todos los implicados en el proceso. Para que la asistencia del
paciente este eficazmente coordinada es necesario, entre otras cuestiones, que la
informacién que emana de su cuidado y del cuidado de su familia no sufra interrup-
ciones, duplicidades omisiones y contradicciones ®.

Reid et al ? clasifican tres tipos de continuidad, en la informacién, en la gestién
y en la relacién o longitudinalidad. Los dos primeros estin estrechamente relaciona-
dos con la coordinacién asistencial, disponibilidad de informacién, atencién apro-
piada a la situacién del paciente y provision de la atencién de manera coordinada en
el tiempo para complementar servicios y evitar duplicidades. Y la continuidad de
relacién o longitudinalidad, con un proveedor de servicios a lo largo del tiempo.

Si revisamos los nuevos modelos de administracién de cuidados observamos que
todos ellos intentan dar soluciones a los problemas que han surgido en el campo sani-
tario. Entre estos modelos nos centramos en el de gestion de casos. La gestién de
casos aplicada a los cuidados es un proceso dirigido a recoger informacién especifi-
ca sobre las necesidades de los usuarios, identificar los problemas, disefiar un plan de
intervencién y coordinar las cautividades con los profesionales y familiares implica-
dos mediante el cual la enfermera vela para que el paciente alcance los objetivos mar-
cados en su plan asistencial coordindndose con diferente s profesionales y movili-
zando los recursos necesarios garantizando asi una atencion integral y continuada
que resuelva las necesidades del cuidado del paciente y su cuidadora . La enfermera
gestora de casos realizard junto con el resto del equipo todas aquellas actividades
dirigidas a la informacién y formacién de las cuidadoras prestando apoyo a la perso-
na cuidadora de forma individual y grupal. Esta enfermera incorpora a su modelo de
practica clinica la coordinacién como elemento fundamental y constituye un eslabén
entre la atencién especializada y la atencién primaria.

Todos los cambios ocurridos en la Comunidad Valenciana ,demogréficos, epide-
miolégicos, sociales y sanitarios como las previsiones de futuro, indican que son y
van a ser demandados socialmente un volumen creciente de servicios domiciliarios,
lo que hace inevitable tomar iniciativas que permitan afrontar la nueva situacioén.Si
no se mejora la Atencién Domiciliaria de los enfermos domiciliarios,y si no cuida-
mos y apoyamos a sus cuidadores, la evolucién previsible serd el aumento de las
necesidades de internamiento sanitario o social, sabiendo ademads que la institucio-
nalizacion no es habitualmente el mejor lugar terapéutico, ni la opcién mas deseada
por los pacientes y sus familiares."

La Conselleria de Sanidad de la Comunidad Valenciana conciente de las necesi-
dades tanto de pacientes, familias y profesionales, elaboré un Plan para la Mejora de
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la Atencién Domiciliaria (PMAD) 2004-2007. Fruto de este plan ha surgido un
Modelo Integrado de Atenciéon Domiciliaria (MIAD) que sitia como eje del sistema
a las personas que han de recibir atencién domiciliaria y a sus cuidadores. Surgiendo
dos nuevos perfiles profesionales: Enfermera de Gestion Comunitaria (EGC) y
Enfermera de Enlace Hospitalario (EEH), referentes en la continuidad de cuidados.

De los resultados del pilotaje previo a la implantacién de los dos nuevos perfiles
de enfermeria se detecta que existe escaso control de flujos entre niveles y de aten-
cién compartida, creacién de bolsas de pacientes independientes no integradas ,de
pacientes que requieren atencion domiciliara. Un 18% de estos pacientes son ges-
tionados por la Unidad de Hospital a Domicilio(HaD) un 22% en Programa de
Atencion Domiciliaria (PAD) gestionados por Equipo de Atencién Primaria (EAP) y
un 60% que utiliza su propio circuito (centro de salud, puertas de urgencias, servi-
cios de emergencias) y que no tienen por tanto seguimiento, ni continuidad de cui-
dados en su atencidn, a estos pacientes los hemos denominado “pacientes ocultos”.
Son pacientes que permanecen confinados en el domicilio y que utilizan sus propios
circuitos.

METODO

Estudio descriptivo observacional del proceso y resultados realizado en el medio
comunitario del Departamento de Salud Alicante General, desarrollo del programa
piloto MIAD desde su inicio en Febrero de 2007 a Diciembre 2008.

La poblacién a estudio esta compuesta por los habitantes de los centros de salud
piloto (Centro de Salud San Blas, Centro de Salud Florida y Centros de Salud San
Vicente I y II) que han estado ingresados en HaD o bien estan incluidos en el PAD
.La poblacién estimada de pacientes domiciliarios en 2007 era de 1808 siendo la dis-
tribucion por centros la siguiente: Centro de Salud Florida 705, Centro de Salud San
Blas 357, Centro de Salud San Vicente I, 389 y San Vicente II, 357.De los cuales se
estima que 543 son pacientes complejos, correspondiendo por centros 212 Centro
de Salud Florida, 107 Centro de Salud San Blas, 117 Centro de Salud San Vicente I,
y 107 a Centro de Salud San Vicente 1I.

El nimero de agentes domiciliario es de 4 en el departamento, 1 EGC en el
Centro de Salud Florida, 1EGC en el Centro de Salud San Blas y 1 EGC compartida
por los Centros de Salud San Vicente I y II, asi como 1 EEH ubicado en la HaD del
HGUA. (Hospital General Universitario de Alicante)

En una primera fase se realizaron reuniones informativas a los diferentes centros
de salud para informarles del pilotaje del MIAD asi como de las nuevas figuras de
enfermeria que liderarian dicho proyecto EGC-EEH y de las funciones de las mis-
mas.

Paralelamente cada EGC realizo un censo global de la poblacion en PAD de cada
uno de los Centros de Salud. En los centros que no tenian censo global se procedi6
a la recogida de datos de los profesionales sanitarios que realizan la atencién en el
domicilio, enfermeras, trabajadores sociales y médicos de familia asi como a las
bases de datos en uso de cada centro de salud, listados de pacientes que requieren
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paiiales, sintrén domicilio, analiticas a domicilio.L.os pacientes de alta de la Hospital
a Domicilio, que requerian continuidad de cuidados en el domicilio, se incorporan a
la base de datos, creando asi una bolsa tinica multientrada. Clasificando a los pacien-
tes seglin complejidad: edad avanzada > 65,crénicos pluripatoldgicos, terminales,
polimedicados, que requiren tecnologias especiales,dependientes para las
AVD(Actividades de la vida diaria), fragil estructura de soporte de cuidados, fre-
cuentes cambios de estado (por paciente y/o entorno),problemas sociales frecuente-
mente asociados,multivisitadores de urgencias y multiingresadores.

En una segunda fase valoracion normalizada de los pacientes domiciliarios y de
sus cuidadores (captacion activa de cuidadores subceptibles de intervencion indivi-
dual o grupal), interdependencia de agentes, y atencion compartida, los nuevos pro-
fesionales enlazan, gestionan, comparten la atencién e informan a los diferentes pro-
fesionales implicados en la continuidad de cuidados tanto en el &mbito comunitario
como en el ambito hospitalario. Asi como un ccircuito de Interrelacion entre niveles.

Para la evaluacion a los dos afios se han recogido:

- n° pacientes domiciliarios identificados, clasificados seglin complejidad y con-
trolados.

- % Cobertura de Pacientes Domiciliarios.

- % Pacientes Domiciliarios Ocultos.

- % Pacientes Domiciliarios bajo Control EGC.

- % Pacientes Domiciliarios Complejos Incluidos en Gestién de Casos.

- n° pacientes enlazados con HaD [EGC+EEH]

- n° cuidadores familiares identificados

- n° cuidadores familiares diana con intervencion.

- n° cuidadores familiares incluidos en talleres.

Las variables se describen con tablas y graficos. Anexo 1.Para el andlisis de los
datos se utilizo la base de datos Excel. Se calculan porcentajes, medias y desviacio-
nes tipicas, nivel de confianza del 95%.

Al afio de funcionamiento del pilotaje se realizé una encuesta de evaluacién
externa a los profesiones implicados en la atencién domiciliaria (médicos, enferme-
ras y trabajadoras sociales) tanto en Atencién Primaria como de HaD asi como a los
Gestores del Departamento de Salud Alicante General, con la finalidad de evaluar el
impacto de implantacién y la efectividad del pilotaje del modelo. Utilizando como
instrumento de medida una encuesta ad hoc, el anélisis estadistico de fiabilidad del
instrumento de medida, muestra una coherencia interna muy elevada para el total del
instrumento (Alfa de Cronbach de 0.952).

RESULTADOS
En el periodo estudiado se ha realizado una captacion de 1.128 nuevos pacientes
domiciliarios, que supone una cobertura total del 60,8 % sobre los valores estimados.
Se han enlazado entre EEH/EGC un total de 1.154 pacientes, de los que eran
domiciliarios 750 y de estos 359 eran pacientes ocultos, un 51 %.
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Se han incluido en bolsa de gestién de casos 367 pacientes complejos para segui-
miento de la EGC, actualmente 158 pacientes son objeto de gestion de casos, lo que
supone un 14,1% de la totalidad.

Se han identificado y censado a 726 cuidadores familiares.

Se han realizado 15 talleres para cuidadores con un total de 225 de los suscepti-
bles de esta intervencion.

Los profesionales y directivos valoran positivamente la importancia de las enfer-
meras EGC/EEH, con una puntuacién media de 4,95 sobre el maximo de 7, mayor
en el grupo de intervencién ¢

DISCUSION

El desarrollo de los programas de atenciéon domiciliaria en los centros de salud
donde se ha implantado el nuevo modelo de mejora, contaba con un censo de pacien-
tes atendidos en domicilio de 678, no existiendo censo de cuidadores familiares.

Se realiz6 un primer pilotaje de valoracion del programa existente valorando las
fortalezas y debilidades del mismo. De los resultados y dada la bibliografia existen-
te el numero de pacientes en el programa de atencién domiciliaria indicaba unos por-
centajes muy inferiores a la media. Esto supuso la formacién de un grupo de profe-
sionales de enfermeria, encargado de incentivar a los equipos correspondientes para
la realizacion del pilotaje. Como primer objetivo se planteé aumentar la captacién de
pacientes

El resultado de esta etapa consistié en una aumento de cobertura de captacién
alcanzando un 48%, significativo, por el impulso de la propuesta, pero que no garan-
tizaba la continuidad y seguimiento de esos pacientes.

El total de pacientes censados en programa en el momento del inicio de la pues-
ta en marcha del pilotaje con los nuevos perfiles de enfermeria de gestién (Feb. 2007)
era de 678 pacientes entre los tres centros, no existiendo censo de cuidadores fami-
liares.

En el periodo de estudio (Feb.2007/Dic. 2008) se han identificado 1.128 nuevos
pacientes, susceptibles de atencién domiciliaria y se han incluido en programa. Esto
supone un total de cobertura de 60,8%, con un total de 1.114 pacientes activos

El incremento de captacion se produce por la puesta en marcha de varios dispo-
sitivos:

- Integracion de niveles a través de los enlaces EEH-EGC, todas las altas de HaD
pasan a la enfermera de gestion domiciliaria directamente del enfermero de
enlace.

La casi totalidad de estos pacientes son domiciliarios, y en un porcentaje alto, no
conocidos, es decir, ocultos al sistema del primer nivel de atencién. Esta ha sido la
principal fuente de captacién de nuevos pacientes, que teniendo en cuenta que
muchos de ellos son reingresadotes, aflade otro valor al de la captacién.

La EEH, desde el Hospital-HaD enlazé 1.154 pacientes con las EGC, de los cua-
les 450 eran ambulantes y 704 domiciliarios. Entre los ultimos, 359 eran nuevos
pacientes domiciliarios “ocultos” (51%).
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- El resto de pacientes captados procedieron de los centros de salud, derivados
por los profesionales de estos, siendo en total 769.

El aumento de derivaciones para inclusién en programa por parte de estos profe-
sionales se produce por la divulgacién del proyecto y la creacién de una figura de
enlace como referencia que centraliza la continuidad de cuidado.

La accién conjunta de enlace primaria/especializada ha evitado 238 ingresos hos-
pitalarios en este periodo, sustituidos por ingresos en la HaD. Estos pacientes acudi-
an a puerta de urgencia por distintos motivos sin valoracién médica o enfermera de
la necesidad de que su atencion debiera ser hospitalaria, siendo en los casos evitados
susceptible de valoracién e ingreso en la unidad de hospitalizacién a domicilio,
pasando cuando redne las condiciones de estabilidad necesarias nuevamente a
Primaria.

Se ha reducido de esta manera el nimero de visitas a urgencias hospitalarias en
un 84% en relacion a los 12 meses anteriores a la captacion de estos pacientes. Esta
continuidad de cuidados ha evitado en un 82% el niimero de ingresos hospitalarios.

La enfermera gestora de casos dispone de una bolsa de pacientes complejos,
cuyos criterios para su inclusién estdn establecidos en el programa. El nimero de
pacientes que en el periodo del que hablamos han sido atendidos en domicilio con
estas caracteristicas son 367.

La captacién activa de cuidadores familiares, siendo identificados y valorados
por la EGC, ha constituido un censo actual de 726 cuidadores.

Se ha identificado de ellos a un nimero de cuidadores como “diana” de interven-
cion, bien por la situacién personal de sobrecarga, familiar (de falta de apoyo) o
social (falta de recursos), o por las caracteristicas complejas del cuidado que tiene
que desarrollar.

Se ha incluido al cuidador en un plan de intervencion, en unos casos individual y
en otros grupal, con la realizacion de talleres. Los criterios de inclusién de cuidador
en taller también estan establecidos.

Se han realizado 15 talleres en los que han asistido 225 cuidadores. Cada taller
tiene una duracién de 10 sesiones semanales de 90 minutos, y en ellos intervienen
distintos profesionales expertos en los temas elegidos para tratar en ellos. La EGC
coordina el taller en todas sus sesiones.

Los profesionales y directivos valoran positivamente la importancia de las enfer-
meras EGC/EEH, con una puntuacién media de 4,95 sobre el maximo de 7, mayor
en el grupo de intervencion (5,21).

El impacto de implatancion y la efectividad del pilotaje del modelo.

CONCLUSIONES
La puesta en marcha del MIAD ha dado lugar a: Aumento de la cobertura de
pacientes domiciliarios .Captacién y seguimiento de sus cuidadores. Disminucién de
visitas a urgencias e ingresos evitables en los pacientes bajo control de las EGCs.
Las estrategias que garantizan la continuidad de la atencién entre los diferentes
niveles asistenciales pueden mejorar la calidad del servicio.
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ANEXO 1.
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ANEXO 4

Pacientes Controlados por EGD: % Reduccion del N°
de Visitas a Urgencias del Hospital
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ANEXO 5

Pacientes Controlados por EGD: % Reduccion del
N°Ingresos en Hospital
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JUSTIFICACION

El estudio y andlisis de la figura del cuidador se inicia como entidad con los tra-
bajos de Clausen en 1955y, posteriormente, en la década de los afios setenta de Grad
y Kreitman , pero hasta 1978 no se organizan por primera vez en California los pro-
gramas oficiales para cuidadores.

A pesar de ello atin hoy existe una falta de definicién de la figura del cuidador
principal, derivada fundamentalmente de los cambios demograficos y familiares .

La mayor parte de los estudios sobre el tema muestran que el sistema informal de
salud es la principal fuente de cuidados de diferentes grupos de personas dependien-
tes, garantizando la mayor parte de la atencién que demandan. El sistema sanitario
formal s6lo dispensa un 12% del tiempo de cuidado que consume un enfermo y el
88% de tiempo restante se incluye en el trabajo doméstico.

El examen de la literatura reciente permite apreciar que los limites entre el cui-
dado informal y formal cada vez estdn mds borrosos, tanto que se ha sugerido que
cuando se analice la actividad de cuidar a otro se eliminen las fronteras entre lo for-
mal y lo informal.

Por otra parte, el hecho de que la familia constituya la base de los cuidados infor-
males y el soporte habitual del inmovilizado, no significa que sea siempre el ambito
mads idéneo para cubrir sus necesidades.

Independientemente de otras valoraciones, si los recursos sociosanitarios dispo-
nibles en la sociedad fueran suficientes, probablemente seria mucho menos frecuen-
te la necesidad de que los familiares trasladaran al anciano a su propia casa, con la
sobrecarga de trabajo y pérdida de calidad de vida en los cuidadores que suponen este
tipo de situaciones y eso a pesar de que, aun hoy, la mayor parte de la poblacién
anciana —como principal receptor de estos cuidados— manifiesta querer vivir en su
domicilio (bien solos o con ayuda domiciliaria).

El hecho de que se plantee el domicilio como el mejor lugar terapéutico para el
inmovilizado conlleva a que en la mayor parte de los casos, sea la familia quien se
haga cargo de prestar los cuidados precisos cuando los recursos piblicos son escasos
o inexistentes, con el previsible impacto en la calidad de vida de los cuidadores.
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Asi pues, la importancia de los cuidados informales y por lo tanto de los cuida-
dores suele estar relacionada de manera directa al fendmeno llamativo y apremiante
del envejecimiento de la poblacién y al incremento del nimero de personas mayores
dependientes. Sin embargo serfa un enfoque erréneo confinar los términos del pro-
blema, aplicando un criterio reduccionista, a la conexién entre envejecimiento,
dependencia y atencidn socio-sanitaria, pues si la dependencia no es una cuestion pri-
vativa de las personas mayores, tampoco la atencién socio-sanitaria lo es de la depen-
dencia.

En nuestro pais, aproximadamente un 28% de las personas mayores necesitan
cuidados. Son fundamentalmente mujeres (69,3%), mas del doble que varones, y viu-
das (59%).

El perfil del cuidador informal coincide con el de mujer (82,9%), en edad adul-
ta (45 - 64 afios), en doble proporcién que el resto de edades. La comparacién de eda-
des entre cuidador y cuidado es algo menor de 30 afios. Los cuidadores suelen ser
personas de bajo nivel de estudios (87%), normalmente autoclasificados como "amas
de casa" (50%), y de origen social modesto. Un 40% no superan los 600 euros de
ingresos mensuales, a pesar de que se estima que el 80% del total del coste de los cui-
dados lo asumen directamente las familias del paciente.

El cuidador principal suele ser la hija (52%) frente al hijo (12,5%). Le sigue en
importancia el conyuge de quien precisa la ayuda (16%), pero sobre todo si el cui-
dado es el varén, en caso contrario suele ser la hija o la nuera antes que el propio
esposo, aunque las nueras o yernos no suelen atender a sus suegros.

El modelo de cuidador mas tradicionalista es el que adopta la mujer (parent-infant
model), en el cual se produce una inversién de funciones en los papeles familiares
que implican el asumir mayores responsabilidades y un contacto mas estrecho, mien-
tras que el modelo del var6n es mas un modelo orientado por tareas (task-oriented
model) en el cual existe la delegacién de tareas.

Existe gran evidencia sobre las necesidades que los cuidadores familiares tienen
y el vacio asistencial existente a este respecto.

Dentro de la familia la mayor responsabilidad del cuidado acostumbra recaer
sobre uno de sus miembros, denominado cuidador familiar, cuidador informal o cui-
dador crucial y en un elevado porcentaje este cuidador principal es una mujer (espo-
sa, hija o nuera).

El hecho de cuidar no estd exento de repercusiones para la persona que cuida.
Diversos autores, especialmente desde el dmbito de las ciencias sociales, han estu-
diado esta problematica y han puesto de manifiesto la sobrecarga fisica y emocional
que presentan los cuidadores familiares, pudiendo manifestarse lo que se denomina
“sindrome del cuidador quemado”, con el riesgo de que este cuidador se convierta en
un enfermo secundario.

El cuidador pasa por una serie de fases, que ni aparecen en todos los pacientes ni
se dan en el orden sefialado, pero que podemos resumirlas en: fase de perplejidad, de
impotencia, de dualidad o ambivalencia; de adaptacién o resignacion; de cansancio
y soledad, y finalmente de vacio o liberacién al fallecer el paciente. Durante todo este

226



proceso puede observarse la existencia intercalada de fases de esperanza seguidas o
precedidas por otras de desanimo.

El 36% de los cuidadores principales dedican mds de 40 horas semanales a los
cuidados.

El desarrollo de un programa piloto para la mejora de la Atencién Domiciliaria.
en nuestra comunidad ha impulsado la figura del cuidador familiar como pilar fun-
damental de intervencién. Se han identificado y valorado a los cuidadores, y se ha
intervenido de manera individual y grupal para mejorar su salud y apoyarles.

OBJETIVOS

- Definir un perfil de cuidador principal y hacer un comparativo con la biblio-
grafia publicada.

- Realizar una descripcion de las necesidades y expectativas de nuestros cuida-
dores a través de un analisis cualitativo.

- Describir la percepciéon de calidad de vida de los cuidadores familiares al
comienzo de los talleres.

- Analizar los resultados de evaluacién de los talleres a la finalizacién de los
mismos.

MATERIAL Y METODO

En la Comunidad Valenciana se ha puesto en marcha y desarrollado durante 2
afios un programa para la mejora de la Atencién Domiciliaria 2007/2009, con la cre-
acioén de 2 nuevos perfiles de enfermeria: la enfermera de Gestion Domiciliaria y la
enfermera de Continuidad de Cuidados.

La figura del cuidador familiar ha sido un pilar fundamental de intervencion,
situado al mismo nivel que el paciente y se ha constituido en un elemento de estudio
e investigacion, con el fin de ajustar y dirigir mejor nuestras acciones, hacia el cami-
no de una intervencién que cubra sus necesidades y sea realmente de ayuda para estas
personas.

Se ha desarrollo una intervencién grupal con cuidadores familiares, realizando
talleres en los centros pilotos donde se ha implantado el programa.

Cada taller ha tenido una duracién de 2 meses y medio, con sesiones semanales
de 90 minutos, incluyéndose en cada uno de ellos a 12/14 integrantes (cuidadores
familiares) siguiendo unos criterios de inclusién previamente establecidos. A todos
los cuidadores y en la valoracién previa a la inclusién en taller se les pasé la escala
Zarit de percepcién de sobrecarga, que se autoadministraron.

Han sido coordinados por las enfermeras de gestion con la colaboracién de la tra-
bajadora social del centro y han intervenido otros profesionales como expertos en los
temas que se han trabajado en los talleres.

La metodologia grupal utilizada ha sido la de grupo operativo, en la que la tarea
constituye el eje principal de la dindmica, permitiendo socializar experiencias para
que los participantes aprendan de sus iguales e identifiquen sus dificultades pudien-
do asi intentar solucionarlas. Se han utilizado técnicas grupales para agilizar algunos
procesos, como la presentacion de integrantes etc.
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En la primera sesion se presenta el taller; se establecen las normas éticas de tra-
bajo en grupo; se presentan los integrantes y se realiza un grupo nominal de explo-
racién de expectativas. Los integrantes cumplimentan unas ldminas de calidad de
vida de la Wonca, validadas.

Personalizado a cada grupo los temas a tratar, en las sesiones sucesivas van inter-
viniendo distintos profesionales:

Experto en relaciones familiares, apoyo emocional, autoestima. Fisioterapeuta.
Trabajadora Social. Psicélogo. En la tltima sesion el discurso es libre (sin tema pre-
vio) y se procede a la evaluacién y a la camplimentacion de un test de satisfaccion.

Los resultados se refieren a los datos obtenidos de los talleres desarrollados
durante los afios 2007 y 2008.

RESULTADOS

El perfil del cuidador diana susceptible de intervencién grupal es: 55 afios, 60%
mujeres, en un 45% son hijos, 25% cényuges y 30% otros.

El nivel de sobrecarga de los cuidadores familiares de pacientes con dependencia
moderada o mds, al comienzo del taller, es de sobrecarga intensa (Zarit 55) en un
56%. El resto, un 46% perciben sobrecarga leve o nula.

La respuesta de los cuidadores familiares a la oferta de participar en los talleres
es favorable, no produciéndose ninguna negativa esencial, y viéndose solo condicio-
nada por la dificultad para ausentarse del domicilio y delegar el cuidado del pacien-
te en otra persona por ese espacio de tiempo. Manifestando, mds que interés, necesi-
dad de ayuda.

Las ausencias a alguna sesion, si bien, son mas frecuentes que en intervenciones
grupales con otros colectivos, estan siempre justificadas: ingresos del paciente en
hospital, empeoramiento de este o situaciones de falta de apoyo para ser sustituido y
poder acudir a la sesién. En algunos casos hemos facilitado a algtin voluntario para
evitar las ausencias.

No se han producido abandonos, salvo por agravamiento de la situacion y solo en
un par de casos.

Se han producido fallecimientos del paciente cuidado, y el cuidador ha continua-
do asistiendo al taller, iniciando en ellos su duelo, acompafiado por el resto del grupo.
Esto ha sucedido con 4 cuidadores.

La percepcion de calidad de vida que manifiestan los cuidadores contestando a
las lIdminas que les presentamos cuando inician el taller es:

- 56%contestan que a partes iguales, unas veces bien y otras mal.

- 12% bastante bien.

- 24% bastante mal.

- 8% muy mal, no podia haber sido peor.
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RESULTADOS

REGULAR MALA
Estado de salud 56%; 20%.
' | MODERADA | LIGERA
LIGERO gODERAD INTENSO
% | % 2%
DIFICULTAD | MUCHA NO HA TENIDO TIEMPO
MODERADA | DIFICULTA | PARA HACER NADA
Actividades o o
MODERADAM
ENTE f&?&g;g MUY LIMITADAS
LIMITADAS
Actividades Sociales 32% 24% 12%
MODERADAM
ENTE BASTANTE | INTENSAMENTE
Sentimientos
(problemas
emocionales,
ansiedad depresion, %% 2% 0%
irritabilidad, tristeza y
desanimo)
UN POCO
Cambios en el estado
de salud en las 2 48% 20% 12%
ultimas semanas
ALGUNAS
PERSONAS ALGUIEN NADIE EN ABSOLUTO
Apoyo Social 28% 32% 24%

Esta el la percepcion de calidad de vida que manifiestan los integrantes de los
talleres a su llegada. Estd previsto contrastar estos resultados con una nueva cumpli-
mentacion de las 1dminas transcurrido al menos un afo de su paso por el taller.

Las manifestaciones de todos los profesionales que intervienen, asi como de los
estudiantes de enfermeria que acuden como observadores es de auténtica satisfac-
cién, consecuencia de la percepcion de resultado que se aprecia en los integrantes, en
el transcurso de las sesiones, asi como por el efecto dinamizador del grupo.

El andlisis de las expectativas que aparecen en los grupos nominales realizados

es el siguiente:
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- Aumentar la motivacion y autoestima

- Como mejorar para liberar al cuidador

- Ayuda para superar los baches

- Ayuda emocional

- Aprender a aceptar los roles

- Como ensefarte a decir que no

- Mais ayuda para el cuidador

- Como dominarse para cuidar al enfermo
- Ayuda para volver a ser mds optimista

- Como mantenerse fisicamente

- Mas informacién sobre la enfermedad.

- Ensefiarnos a ayudar més a los demds y al entorno.
- Control para llevarlo mejor

- Como no sentirse culpable

- Animo para cuidarle y sentirse bien

La valoracién de las respuestas a los tests de satisfaccién es tan positiva y tan
radical que produce pudor transcribirla, dando una puntuacién de 9,57. Este resulta-
do debe ser analizado con cautela, teniendo en cuenta el enorme sesgo de preguntar
por la satisfaccion cuando se ha dado una ayuda a un colectivo muy necesitado de
ella, por lo que la percepcion estd magnificada.

El andlisis del discurso a lo largo de las sucesivas sesiones, nos pone de mani-
fiesto los cambios de actitud que empiezan a producirse en los cuidadores, manifes-
tando cosas como “voy a seguir utilizando este tiempo para mi” “ahora vemos lo
importante que somos y que nos cuidaremos” “ me he sentido muy acompafada
aqui” “ si no hubiera sido por el taller no hubiera podido llevar todo lo que me ha
pasado”...

Desde la observacién se aprecia un cambio de d4nimo a lo largo de las sesiones,
llorando en la primera y cada vez mds alegres y con mas risas en las siguientes.

Se respira un ambiente agradable y solidario y se muestran a gusto y relajados.

Se aprecia hasta un cambio de aspecto fisico que en algunos cuidadores es muy
llamativo, pasando de una imagen de abandono a un acicalamiento cuidadoso ( pelu-
queria, vestimenta etc..)

Se produce una lamentacién por la finalizacion del taller cuando llega, si bien
esto es caracteristico de las intervenciones grupales y significa una buena dindmica
grupal en el caso de este colectivo es mds acentuado.

CONCLUSIONES

Los cuidadores familiares piensan permanentemente en las necesidades del
paciente y asi lo manifiestan en los grupos. Viven en una situacion de aislamiento
social evidente y se olvidan de sus propias necesidades, de sus propias satisfacciones
y deseos, es decir de que tienen vida propia, se van ~olvidando de vivir”

En los talleres y ayudados por ese espacio grupal que propicia la reflexion, el con-
traste con los problemas de otros y el efecto espejo que producen los demads inte-
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grantes del grupo, son capaces de descubrir sus carencias, lamentarse de ellas, y vol-
ver a pensar en su propia vida olvidada.

Los integrantes del grupo tras los talleres son capaces de realizar una peticion de
ayuda emocional fundamentalmente y de seguridad y apoyo en los cuidados que rea-
lizan.

El acompafiamiento y apoyo que sienten con el grupo se manifiesta abierta y per-
manentemente en su discurso.

Los participantes tienen una altisima valoracién del desarrollo de los talleres.

Existen cambios muy significativos tanto fisicos (en cuanto a la apariencia exter-
na relacionada con la imagen corporal y la autoestima) como psiquicos, asi como en
el grado de comunicacién entre los diferentes integrantes que pasa del hermetismo a
la empatia y comunicacion abierta y permanente.
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apésitos hidrocelulares con adhesivo de gel
de silicona

Inmaculada Villena Gozalvo
Lidia Santacruz Lillo

Antonia Eunice Gonzdlez Rios
M’ Dolores Candel Martinez
M’ Carmen Garcia Rabaddn
M Jests Mas Pla
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PO 11| Una innovacion en los cuidados. Nuevos José Luis Giménez Tébar
apésitos de adherencia selectiva de silicong, Ana Avila Rodriguez
de carbon y plata Inmaculada Ortiz Viudes
M’ Carmen Galindo Boj
Juana Abellén Garcia
Bibiana Llopis San Nicolds
M Jesus Mas Pla
PO_12 | Puesta en marcha de la Unidad de Teresa Valdés Menor
Hospitalizacién a Domicilio Pedidtrica M’ Dolores Serna Arias
Asuncion Adsuar Mas
PO_13 | Enfermos cronicos en Urgencias: el paciente Asuncion Santana Cascales
con Insuficiencia Cardiaca, grado de conodi- Araceli Pdez Romero
miento respecto a sus posibilidades evoluti-
vas y del festamento vital
PO_14 | Estimacion de la carga de trabajo de Elisa Fontangordo Ponzoa
Enfermeria durante la ventilacion no invasi- Teresa Rodriguez Valero
va en una sala de Neumologia. Estudio Maria Barragdn Garcia
comparativo caso-control Francisco Valero Gallardo
Manuela Martin Sanchez
Natalia Torres Cruzado
Antonia Sergado Pons
(ristina Senent Espafiol
Eusebi Chiner Vives
PO_15| Innovando en la Gestion: Resultados Miguel Angel Ferndndez Molina
M’ Luisa Ruiz Miralles
PO 16| Indicadores de adhesion al tratamiento: Carmelo Iborra Molto
estudio de revision Sofia Lopez-Roig
Mercedes Roca Alonso
M Angeles Pastor Mira
PO_17 | Evolucion en la determinacion del grupo Daniel Calderén Garcia

sanguineo y RH

M. Naiara Ferndndez Alonso
Patricia Lopez Orts
Macarena Lopez Lopez
Javier Lucas Gasch

M Dolores Tornero Tomds
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PO_18 | Protocolo de Helitransporte (HEMS) de Pablo Gomez-Calcerrada Pérez
pacientes portadores de balon intraaértico José Manuel Gutiérrez Rubio
de contrapulsacion (BIAC) para su trata- Juan Sinisterra Aquilino
miento definitivo médico y/o quirdrgico Rafael Gomis Caparrds

Pedro Limonchi Ferndndez

Jorge Rodriguez Neira

Juan Rodriguez Meléndez
P0O_19 | Protocolo de cambio de prolongador utili- Luis Picd Vicent

zando spray desinfectante. Complicaciones
infecciosas (peritonitis) post-cambio 1994-
2008

Lourdes Pico Mira

Leonor Blaya Ruiz

Luis Gonzdlez Clara

Antonio Diaz Guijarro

Rosa Serrano Borrell

José Miguel Cases Iborra
Francisco Javier Pérez Contreras
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TRAZABILIDAD EN ESTERILIZACION

Inmaculada Martinez Durd. Guadalupe Hurtado Sénchez
Servicio de Esterilizacion. Hospital General Universitario de Alicante

INTRODUCCION

La trazabilidad es lograr un control integral del producto a lo largo de todas las
fases del proceso de esterilizacion. Su finalidad es reconstruir las condiciones en las
que se realiz6 el proceso de esterilizacion. La reciente incorporacién de herramien-
tas de gestién informatizada en la Central de Esterilizacion del Hospital General
Universitario de Alicante (HGUA), posibilita lograr la trazabilidad del producto.

OBJETIVOS
- Garantizar la eficacia del proceso de descontaminacién y esterilizacion del
material.
- Permitir la identificacién de los pacientes en los que se ha utilizado un deter-
minado material esterilizado.

METODOS

Implantaciéon de un sistema de gestiéon informatizada en la central de
Esterilizacion del HGUA, a través de las siguientes fases:

1. Priorizacién del material a incluir en el proyecto de gestion de la trazabilidad.

2. Elaboracion del listado del material seleccionado en formato electrénico.

3. Instalacién del sistema informatico.

4. Etiquetado de los contenedores y marcado del instrumental.

5. Formacién del personal.

6. Implantacién del sistema.

Trayectoria del material:

Area de recepcion. Recepcidn, revision y clasificacién del material. Aqui se iden-
tifican las entradas del material y se verifica su estado.

Area de empaquetado. Preparacién y empaquetado del material textil. Embolsado
y sellado del material. Colocacion del control quimico externo (cinta adhesiva)

Area de esterilizadores. Es el nicleo de la central de esterilizacién. Es importan-
te documentar la carga a través del sistema de informatizacién: lectura para identifi-
car el instrumental previamente codificado, obtencion de la etiqueta de cédigo de
barras con la fecha de caducidad del producto e informacién sobre los controles qui-
micos y biolégicos. Esta etiqueta, tras el uso del material, se adhiere a la historia cli-
nica del paciente.

Area estéril. Validacién u hoja de control de la descarga. Comprobacién de los
controles quimicos y biolégicos de la carga, comprobacion de la integridad del mate-
rial y almacenamiento de los productos esterilizados para su posterior envio a quird-
fanos y distintas unidades del hospital.
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RESULTADOS
- Eficacia y calidad de los procesos: al detectar un error se podra recuperar la
informacién de los parametros del proceso y la de los enfermos en los que se
utilizé dicho material, para informar del riesgo potencial y vigilar una posible
infeccién nosocomial.
- Cumplimiento de la normativa internacional respecto a los procesos.

CONCLUSION
La trazabilidad permite saber en cada momento las fases por las que ha pasado
el instrumental utilizado en un paciente determinado.

Martinez 1., Huriado G.
Servicho de E) Hospital General VALEWCIANA
La trazabilidad es lograr un control integral del material a lo largo de todas las fuses del proceso de e
TETIVOS:
-Garantizar Ia eficacia del pi d

Area de recepeion.
revisidn y clag

Aqui se identifican las,

wverifica su estado.

sobre los controles quinices (extemos ¢ intermos)
| maserial s¢ adbiere a la kistoria clinlea del

RESULTADOS: Calidad de los productos ién de | iciones en las que se realizh el p ilizacién en casa
necesario. Unificacién de criterios.
CONCLUSIONES: La trazabilidad permite saber en cada momento las fases por las que ha pasado el utilizado en

Direceidn de Bpatacsah inmamaninest0g homail es
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MODELO PRACTICO PARA EL DISENO Y LA INTERPRETACION DE
LOS INDICADORES DE CALIDAD

Lillo MA; Cebrian MC; Gonzalez MC; Pastor MA; Garcia A; Gomariz E;
Preciado G; Balaguer E; Mufioz J
Laboratorio Departamento 19 'y Hospital San Vicente. Alicante

INTRODUCCION

Para analizar y realizar un adecuado seguimiento de los procesos hay que medir-
los. Los procesos no se pueden medir de forma general, sino que hay que medir dife-
rentes aspectos de los mismos. Para ello se definen criterios e indicadores para cada
proceso.

- Criterio: aspecto no medible del proceso que interesa evaluar.

- Indicador: variable medible relacionada directamente con el criterio.

En nuestro sistema de calidad hemos disefiado indicadores para controlar los
aspectos mds relevantes de los procesos de las distintas fases analiticas. Para ello,
hemos elaborado indicadores preanaliticos, analiticos y postanaliticos asi como indi-
cadores de satisfaccion de nuestros usuarios.

La medida de todo indicador supone un esfuerzo a la hora de la recogida de los
datos, y, sobre todo, exige una adecuada interpretacion con el fin de sacar conclusio-
nes que permitan implantar acciones correctivas en aquellos procesos donde se
detecte alguna no conformidad o posibilidades de mejora.

OBJETIVO
Definir los diferentes aspectos de un indicador de calidad y facilitar y agilizar el
manejo de los datos recogidos y su interpretacién para su posterior evaluacion.

MATERIAL Y METODOS

Hemos realizado una hoja EXCEL de disefio sencillo en la que, de forma practi-
ca y comoda, se pueden introducir los datos correspondientes al indicador segtin la
métrica definida, de tal manera que, simultineamente quedan reflejados en una gra-
fica que facilita su interpretacion.

RESULTADOS
Hemos elaborado el formato en hoja excel “Indicador de calidad: definicion y
seguimiento”, integrandolo dentro de nuestro Sistema de Calidad.

CONCLUSIONES

1. Es una forma sencilla y practica de interpretar los indicadores debido a que el
software empleado (Microsoft Excel) es asequible y de facil manejo.

2. La introduccién en este formato de los datos del indicador se realiza de una
manera comoda, reflejandose de forma simultanea en la gréfica, por lo que pro-
porciona una visién global de la evolucién del indicador y nos permite una
rapida interpretacion.
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3. La introduccion en este formato dentro de nuestro Sistema de Calidad forma
parte de nuestra filosofia de mejora continua de la calidad.

BIBLIOGRAFIA

- ASENJO MA (1999). Las Claves de la Gestién Hospitalaria. Barcelona: Gestién 2000.

- HEINIGER MAZO A (2000). Gestion clinica en laboratorios: La experiencia del Hospital “Carlos Haya”
de Mailaga. En: Gestion Clinica. Madrid: Mc Graw Hill Interamericana: 129 - 42.

- PASCUAL MOSTAZA C (1997). Hacia un nuevo modelo de Laboratorio Clinico. Mapfre Medicina; 8
(suppl IV): 5 - 12.

- TEMES JL, PARRA B (2000). Gestién Clinica. Madrid: Mc Graw Hill Interamericana.
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APLICACION PRACTICA DEL PROCEDIMIENTO DE
GESTION DE RESIDUOS
Lillo MA; Garcia E; Icardo MD; Pérez V; Gémez F; Mira M; Martinez MA.
Laboratorio Departamento 19 y Hospital S. Vicente. Alicante.

INTRODUCCION

En nuestro sistema de calidad, elaboramos, dentro de los procedimientos de
apoyo al servicio (PAS), el PAS-03 “Control y gestion de los residuos”. En éste, se
definen las medidas que adopta nuestro laboratorio para su correcto desarrollo con el
fin de dar cumplimiento al decreto que lo regula.

OBJETIVO
Facilitar la aplicacion en la practica diaria de nuestro procedimiento.

MATERIAL Y METODO

Hemos elaborado para cada drea de nuestro laboratorio unos esquemas en los que
estan reflejados los distintos tipos de residuos que se generan con sus correspon-
dientes contenedores y los circuitos para su gestion. Se han dispuesto en la pared,
cerca de la zona de los contenedores.

RESULTADO Y CONCLUSIONES

1. Estos esquemas permiten dar una informacién sencilla y practica al personal
del laboratorio, facilitando el cumplimiento de nuestro procedimiento.

2. El personal utiliza de manera mas eficiente los contenedores (mejor gestion de
los residuos, mas ahorro econémico).

3. La auditoria anual que realiza en el laboratorio el servicio de medicina pre-
ventiva del hospital, ha mejorado sensiblemente respecto a los afios anterio-
res.

4. Su introduccién dentro de nuestro Sistema de Calidad forma parte de nuestra
filosofia de mejora continua de la calidad.

BIBLIOGRAFIA
- Decreto 108/2000 para la autorizacion de los laboratorios clinicos.
- Decreto 240/1994 del Gobierno Valenciano, por el que se aprueba el Reglamento Regulador de la
Gestién de los Residuos Sanitarios.
- Guia de Gestién de Residuos Sanitarios del Hospital San Vicente.

243



ORI Ty APLICACION PRACTICA DEL
R PROCEDIMIENTO DE GESTION DE

RESIDUOS
T Lillo MA; Garcia E; lcardo MD; Pérez V; Gomez F; Mira M;
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EVALUACION DEL PLAN DE ACOGIDA EN EL
HOSPITAL POLIVALENTE

Concepcion Mirambell Miralles, Ana Martin Carrilero, Librada Pérez Aldeguer,
Alicia Guasp lopez, M. Angeles Abad Gozalbez, Ana Pérez Arroyo, Florentina
Godinez Romero, Obdulia Garcia Pérez, José Antonio Lépez Compaii, Eva Maria
Arnau Correcher, Catalina Rodriguez Martinez,

Hospital Polivalente. H.G.U.A.

INTRODUCCION

El Hospital Polivalente se encuentra en la segunda planta de consultas externas.
Es una unidad de enfermeria que consta de catorce camas distribuidas en boxees.
siete sillones y una sala habilitada para tratamientos intravesicales. Los sillones son
para pacientes a los que se les pone tratamientos intravenosos de la unidad de dolor
y urologia con una estancia que oscila entre una y tres horas segtin tratamiento. Las
camas se destinan a pacientes cuya estancia no excede de 48 horas.

OBJETIVO
1° -Optimizar el nivel de satisfaccion del paciente y familia.
2°- Evaluar el grado de satisfaccién del paciente y familia con el plan de acogida

METODOLOGIA

1° Informacién escrita: Disefio de cartel informativo colocado en la entrada a la
unidad con los horarios de visita, comidas y teléfono de contacto

2° Informacién verbal: Presentaciéon en el momento del ingreso del personal
sanitario, .aclaracién de dudas (tiempo aproximado de estancia, tiempo apro-
ximadote duracién de la prueba, etc.....) y recomendaciones al alta

3° Evaluacién: En el momento del alta le pasamos una encuesta de opinidn,
muestreo efectuado desde 5-X-09 a los 23-X-09.en pacientes ingresados en el
Hospital Polivalente con 24 horas de estancia.

Que consta de nueve items:

1- Sexo

2- Se ha presentado el personal

3- Le han explicado los horarios

4- Le han ensefiado la unidad

5- Han respetado su intimidad

6- Le han escuchado con interés y han tenido en cuenta su opinién
7- Le han aclarado dudas al ingreso y al alta

8- Le han tratado con amabilidad

9- Le han informado sobre la prueba a realizar

RESULTADOS
Pendiente de analizar
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CONCLUSIONES

Pendientes; pero podemos afirmar que con los datos que tenemos hasta el
momento el grado de satisfaccion es bastante bueno. Seguimos trabajando para mejo-

rar objetivos.
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ESTUDIO DE LA INEFICACIA DE LAS TIENDAS DE HUMEDAD EN
NINOS LACTANTES CON BRONQUIOLITIS AGUDA

José Antonio Charques Sala, Maria Salud Marti Vargas (Servicio de Lactantes).
Cristina Climent Amat, Beatriz Lopez Ortega (Volantes de Noche)
Hospital General Universitario de Alicante

INTRODUCCION

Consiste en una carpa de plastico flexible y transparente que permite la vigilan-
cia constante del nifio. Su utilizacién era complementaria al tratamiento médico de la
bronquiolitis aguda del lactante, que es la infeccidn respiratoria mds frecuente en este
periodo y causa de una morbilidad significativa. El objetivo principal que se busca-
ba era el de fluidificar las secreciones. Se pautaba de forma continua o intermitente.

OBJETIVO
Cuestionar la eficacia de las tiendas de humedad en el tratamiento de la bron-
quiolitis aguda del lactante.

MATERIAL Y METODOS
La tienda de humedad consta de las siguientes partes: Motor, Depdsito,
Ventilador, Tubo de vapor y Carpa de plastico,

RESULTADOS

La practica y diversos estudios, han evaluado su falta de efectividad por:

No estar demostrada su eficacia, ni existir pruebas de que ésta, en si misma, tenga
un efecto positivo, entre otras razones porque son pocas las gotas de vapor que alcan-
zan el tracto respiratorio inferior, donde se espera actie fluidificando la mucosidad.

Existir un evidente riesgo para el profesional de enfermeria al administrar el tra-
tamiento prescrito (nebulizaciones -cdmara aerochamber, mascarilla nebulizador- ,
fisioterapia respiratoria, lavados nasales con suero fisioldgico, aspiracién de secre-
ciones...) y, en otras intervenciones (episodios -de cianosis, de llanto- , aseo, higie-
ne...), donde al acceder a la tienda, se inhalaba el ambiente patégeno alli condensa-
do.

Riesgos derivados del mantenimiento: falta de agua en el depésito (ausencia de
humedad en la tienda), calentamiento del motor (cortocircuito, mal funcionamiento
del ventilador...), vapor frio (enfriamiento del nifio).

CONCLUSION

Actualmente su utilizacién como complemento en el tratamiento de la bronquio-
litis aguda del lactante, estd practicamente en desuso. A dia de hoy y, ante la falta de
respuesta esperada, el tratamiento estd basado en (nebulizacién de farmacos, admi-
nistracion de oxigeno -gafas nasales, ventimask...-, lavados nasales con suero fisio-
16gico, aspiracion de secreciones, fisioterapia respiratoria -clapping- y cuna semiin-
corporada).
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BIBLIOGRAFIA
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ESTUDIO DE LA INEFICACIA DE LAS TIENDAS DE HUMEDAD EN
NINOS LACTANTES CON BRONQUIOLITIS AGUDA.

INTRODUCCION: consiste en una carpa de plastico flexible y transparente que
permite la vigilancia constante del niflo. Su utilizacién era complementaria al
tratamiento médico de la bronguiolitis aguda del lactante, que es la infeccidn
respiratoria més frecuente en este periodo y causa de una morbilidad significativa. El
objetivo principal que se buscaba em el de fluidificar las secreciones. Se pautaba de
forma i 0 intermitente.

OBJETIVO: cuestionar la eficacia de las tiendas de humedad en el tratamiento de la
bronguiolitis aguda del lactant

MATERIAL Y METODOS: u
Motor

Consta de las siguientes partes: Depésito

Ventilad Tubo vapor

RESULTADOS: la prictica y diversos estudios, han evaluado su falta de efectividad
por:

No estar demostrada su eficacia, ni existir pruebas de que ésta, en si misma, tenga un
efecto positivo, entre otras razones porque son pocas las gotas de vapor que alcanzan el
tracto respiratorio inferior, donde se espera actie fluidificando la mucosidad.

Existir un evidente riesgo para el profesional de enfermeria al administrar el
tratamiento prescrito (pebulizaciones -cimam agrochamber, mascarilla nebulizador- ,
fisioterapia respimtoria, lavados nasales con suerm fisioldgico, aspimcion de
secreciones...) y, en otras intervenciones (episodios -de cianosis, de llanto- , aseo,
higiene...), donde al acceder a la tienda, se inhalaba el ambiente patdgeno alli
condensado.

Riesgos derivados del mantenimiento: falta de agua en el depdsito (ausencia de
humedad en la tienda), calentamiento del motor (cortocircuito, mal funcionamiento del
ventilador...), vapor frio (enfriamiento del nifio).

CONCLUSION: actualmente su utilizacién como complemento en el tratamiento de la
bronquiolitis aguda del lactante, estd pricticamente en desuso. A dia de hoy y, ante la
falta de respuesta esperada, el tratamiento estd basado en (pebulizacién de firmacos,
administracién de oxigeno —gafas nasales, yentimask... - , lavados nasales con suero
iracién de secreciones, fisioterapia respimtoria —clapping- y cuna

Bibliografia Dipdee OV Rsilly. M.AMEH-(2007medline plus, anicle ¥ E.Magindn-Tomss, A Rosdriguer Nidez y LM Manisén
Sénchez (Anales Espafioles de Pediatria).
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EVALUACION DEL FUNCIONAMIENTO DE LA UNIDAD DE SANGRAN-
TES DIGESTIVOS DEL HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO DE
ALICANTE

Garcia Sola, Guillermo José*; Gomis Samper, Maria Luisa*; José Victoria,
Patricia*; Laudenia Garcia, Rocio*; Martin Cruafez, Maria Teresa*; Robles
Morales, Guadalupe*; Roman Mufioz, Maria Dolores*.

*Hospital General Universitario de Alicante.

Servicio de Digestivo/Digestivo Sangrantes

OBJETIVO

Evaluar el funcionamiento de la Unidad de Sangrantes Digestivos (USD) del
Hospital General Universitario de Alicante (HGUA) para mejorar la calidad de la
atencion prestada.

METODOLOGIA

Se trata de un estudio observacional descriptivo de caracter prospectivo de un afio
de duracion para evaluar la calidad de la atencidn prestada y el uso de recursos de los
pacientes que ingresan en la USD del HGUA. La poblacién diana estd formada por
todos los pacientes que ingresaron en la USD desde el 1 de Enero de 2008 al 31 de
Diciembre de 2008. Se registré el nimero de ingresos, el origen de la derivacién de
los pacientes, la estancia media total, la media de ocupacion diaria, el nimero de
endoscopias urgentes realizadas y los procedimientos de competencia enfermera. La
USD actia como Unidad de Referencia en la provincia para la realizacién de
Endoscopias Urgentes siendo éste el motivo principal de la derivacion de pacientes.
La recogida de datos se realizé a diario por el personal de enfermeria de la USD
mediante una hoja de recogida de datos disociados previamente consensuada.

RESULTADOS

Un total de 233 pacientes ingresaron en la unidad durante el periodo de estudio,
de los que 84 (36,5%) procedian de otros hospitales de la provincia. La estancia
media fue de 4,8 dias por paciente y de 5,3 para el subgrupo de pacientes proceden-
tes de otros hospitales. La media de ocupacion de la USD fue de 3,65 pacientes/dia.
El total de Endoscopias Urgentes realizadas fue 259 de las que 84 (32.4%) se practi-
caron en pacientes derivados de otros hospitales. Se realizaron un total de 17.982
procedimientos de enfermeria durante el periodo de estudio.

CONCLUSIONES

El estudio muestra un alto indice de ocupacién en la USD que produce una sobre-
carga de trabajo relevante especialmente en el personal de enfermeria, acentuado por
su cardcter itinerante, es decir, estd disponible para cubrir las necesidades de otros
servicios. En nuestra opinidn, la necesidad de contar con un personal propio y depen-
diente de una tnica Coordinacion, a cargo de la Supervisora de Digestivo, y la intro-
duccidén de mejoras fisicas de la Unidad junto al reconocimiento oficial de la USD
como Unidad de Referencia provincial, contribuiria a mejorar la calidad de la aten-
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cién que se presta a los pacientes y mejoraria la satisfaccién tanto de los pacien-
tes/clientes como de los trabajadores y profesionales sanitarios de la USD y de
Digestivo en general.

PALABRAS CLAVES
Digestivo, sangrantes digestivos, cargas de trabajo, calidad asistencial.

EVALUACION DEL FUNCIONAMIENTO DE LA
UNIDAD DE SANGRANTES DIGESTIVOS DEL
HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO DE ALICANTE

Garcla Sola, Guillermo José: Gomis Samper, Maria Luisa; José Victona, Patricia; Laudenia Garcia, Rocio; Martin Cruafez, Maria
Teresa; Robles Morales, Guadalupe; Roman Munoz, Maria Dolores

Servicio Digestivo/Digesti Hospital Gi | Univarsitario de Al

Objetivo:

Evaluar el funci iento de la Unidad de Sangrantes Dlgsstivos (USD) del Hi
de Alicante (HGUA) para mejorar la calidad de la ion pr

Métodos: Resultados: 233 pacientes
Estudio descriptivo observacional ]

prospectivo desde el 1 de Enero al 31 de Procedencia de los pacientes
diciembre de 2008.

:

--Nimero de ingresos,
P dencia de los
-Estancia media.
--Media de ocupacién diaria l"."a_d'a de ocupacion diaria | 384
o A% Procedimientos de enfermeria® | 17982

P dimi lizad * Datos recogidos de 241 dias

Resultados: Numero de endoscopias urgentes

Estancia media realizadas

CIHGUA i

I OTROS
HOSPITALES|

oLl
ENDOSCOPIAS URGENTES
Unidad de Referencia Provincia

Conclusiones:

- El estudio muestra un alto indice de ocupacién en la USD que produce una sobrecarga de trabajo relevante en el
p I de enf ria de la planta, do por el a i del personal de la USD por estar disponible para
cubrir las necesidades de otros servicios.

-En la idad de contar con un | propio y di i de una dnica Coordinacién, y la
tnlmdnoclﬁn de mejoms fisicas de la Unidad junto al reconocimiento oficial de la USD como Unidad de Referencia
Pr s tribuiria a mej la calidad de la atencién que se presta a los pacientes
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¢HAY RELACION ENTRE LA CALIDAD DEL SUENO QUE EL PACIEN-
TE REFIERE Y SUS HALLAZGOS POLISOMNOGRAFICOS?

Juan José Vila Villa, Luis Hernandez Blasco, Ana Sabater Sala, Lirios Sacristan
Bou, Nieves Benito Diez, José Luis Giménez Tébar, Santiago Romero Candiera.
Servicio de Neumologia. Hospital General Universitario de Alicante.

OBJETIVO

Comparar los resultados de un cuestionario sobre la sensacion subjetiva del
sueflo, administrado al paciente tras la polisomnografia (PSG) en nuestra Unidad de
Trastornos Respiratorios del Suefio (UTRS), con las variables polisomnograficas.

METODOLOGIA

Pacientes a los que se les ha realizado una PSG por sospecha de SAHS en nues-
tra UTRS. Se les realizé estudio protocolizado siguiendo recomendaciones del
Consenso Nacional sobre el SAHS. Se usaron medidas de centralizacion, la correla-
cién de Pearson y la chi cuadrado.

RESULTADOS

Se han incluido un total de 245 pacientes, con un rango de edad de 15 a 78 afios
(media, 51 £ 12 afios), 162 hombres (66%). La media de puntuacién en la escala de
Epworth fue 10 £+ 5. Fueron diagnosticados de SAHS 194 pacientes (79%), con
media de IAH de 34 + 26. Se encontraron diferencias significativas (p<0,001) en la
eficiencia del suefio mayor del 90% entre los pacientes que refirieron haber dormido
menos/mas de 4 horas. No se encontraron correlaciones significativas entre el niime-
ro de microdespertares y la sensacién del paciente de despertares nocturnos, ni entre
la latencia de suefio de la PSG y el tiempo que el paciente crefa que habia tardado en
dormirse.

CONCLUSIONES

Las sensaciones de los pacientes sobre la calidad del suefio no guardaron una
buena correlacién con los hallazgos polisomnograficos.
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;HAY RELACION ENTRE LA CALIDAD DEL SUENO QUE EL
PACIENTE REFIERE Y SUS HALLAZGOS POLISOMNOGRAFICOS?
Vila Villa_J., Hernandez Blasco L., Sabater Sala A., Sacristan Bou L., Benito Diez N.,
Giménez Tébar JL., Romero Candeira S. Servicio de Neumologia. H.G.U.A.

OBJETIVOS

Comparar los resultados de un cuestionario sobre la sensacion subjetiva del sueiio, administrado al
paciente tras la noche del estudio en nuestra Unidad de Trastornos Respiratorios del Suefio (UTRS),
con las variables polisomnograficas (PSG).

0 iR -~
=47
METODOS: ze\\!
Protocolo diagnostico segtin recomendaciones del Consenso Nacional sobre el SAHS, seguido de PSG.
RESULTADOS: e
245 PSG e
Edad: 15 a 78 afios (51 £ 12)
162 hombres (66%) == e
Escala Epworth: 10£5
Diagnéstico SAHS: 194 (79%) T e
Media IAH : 34 + 26
[TT1IT T ¢ :
| -1 1 : i :: . H =
% g., : < %- i
. ! - i
: ] i i ‘. .
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CONCLUSIONES: ?R e
Las sensaciones de los pacientes sobre la calidad del sueiio no Perrhran
guardaron una buena correlacion con los hallazgos polisomnograficos. R
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CADEXOMERO YODADO: DESBRIDAMIENTO,
CONTROL DE EXUDADO E INFECCION

M? José Torregrosa Ramos; Serafina Ibafiez Santamaria; José Luis Giménez Tébar.
Hospital General Universitario de Alicante.

INTRODUCCION

Uno de los principios basicos de la cura tdpica es el desbridamiento , condicién
indispensable para que se lleven a cabo las siguientes fases de cicatrizacion.

Existen distintos tipos de desbridamiento entre los cuales se encuentra el desbri-
damiento quimico. A este grupo pertenece el Cadexdémero Yodado, sustancia qui-
mica formada por polimeros hidrofilicos que liberan yodo de forma lenta y mante-
nida teniendo la capacidad de ser bactericida, desbridante y de control de exudado.

El desbridamiento nos permitird hacer una correcta valoracién de la herida, dis-
minuir la probabilidad de infeccién y las consecuencias de la misma.

OBJETIVOS
1-La eliminacién del tejido no viable
2- Evitar el uso de antibidticos tépicos que condiciona
3- Ofrecer calidad de vida al paciente distanciando las curas
4- Preparar el lecho para cierre por secunda intencién o bien para cierre quirtr-
gico.

MATERIAL Y METODOS

-Limpieza de la herida con S.Fisiolégico.

-Secado por presion y no por arrastre.

-Proteccion de la piel perilesional .

-Aplicacién de Cadexémero Yodado en una capa de 3mm ¢/ 72 horas. Hasta su
total desbridamiento

- Oclusioén con apo6sito hidrocelular o gasa convencional.

RESULTADOS

Casos Clinicos:

Se practico este tipo de desbridamiento en heridas de distintas etiologias como
quemaduras, dlceras por presion, dlceras vasculares y heridas traumaticas.

Siendo los pacientes de distintas edades, sexo e incluso patologias previas, se han
alcanzado buenos resultados a corto plazo.

CONCLUSIONES
- El Cadexdémero Yodado nos permite la eliminacién del tejido no viable a corto
plazo.
- Gracias a su capacidad bactericida evita la utilizacién de antibi6ticos topicos.
- Al distanciar las curas ademads de ofrecer calidad de vida al paciente gestiona el
trabajo y el tiempo de enfermeria.
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CADEXOMERO YODADO:
DESBRIDAMIENTO, CONTROL DE EXUDADO E INFECCION.

Autores: M* José Ti Ramos®; Ibdfiez S: fa*; José Luis Gimé Tébar*.
*Unidad de Cirugla Plastica, ** Servicio de Neumologia. Hospital General Universitario de Alicante

Introduccion Objetivos

&mumawimmum
4-Preparar el lecho para clerre por secunda intencién o bien para

heridas de distintas ctiologiss WWMMWMMM ¥ hulduhwm
Siendo los pacientes de distintas edades, sexo ¢ incluse corto plazo,

Conclusio

+El Cadexdmero Yodado nos permite la eliminacién del tefido no viable a corto plazo.
-Gracias 8 tépicos.
Al distanciar Ias curas ademis de ofrecer calidad de vida ol paciente gestiona ol trabajo y o tiempo de enfermarin.

Referencias:

1- Ayelo EA. Cuddigan. JE: Burde. Adv Skin Wound Care 2004.
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INNOVAR EN LA PREVENCION Y TRATAMIENTO DE UPP, MEDIANTE
SISTEMAS DE APOYO DE AIRE NO ALTERNANTE.

José Luis Giménez Tébar*; Africa Moreno Alzamora*; Josefina Altozano
Rodado*; M? Carmen Carrascosa Suarez*; M* Concepcién Ramos Bolufer*; M?
Cruz Martin Redondo*; Vicente Francisco Garcia Garcia*; Maria Jesus Mas Pla**

* Servicio de Neumologia del HGUA;
** Hospital General Universitario de Elche.

INTRODUCCION

Cada vez mads, las unidades de hospitalizaciéon nos encontramos con pacientes,
cuyo riesgo de padecer una tlcera por presion (UPP), es mas elevado. Esto nos obli-
ga a adaptar nuestros cuidados de enfermeria de una manera individualizada y a
dotarnos de unos medios mas adecuados para afrontar estos nuevos retos, en defini-
tiva a innovar en nuestra profesion de enfermeria.

OBJETIVOS

Los objetivos del presente estudio son valorar la eficacia del uso de sistemas de
aire no alternante en la prevencion y el tratamiento de las UPP, en nuestra unidad de
Neumologia.

MATERIAL Y METODO

Se desarroll6 un estudio descriptivo, que duré 4 meses, sobre 23 casos clinicos, a
los que se les aplicé este sistema de aire no alternante, en alguna de sus tres presen-
taciones (sobrecolchdn, cojin de asiento o protector de talén).

Los 23 pacientes, se clasificaron segtin la escala de BRADEN, de la siguiente
manera:

Riesgo Bajo Riesgo Medio  Riesgo Alto
N° de pacientes 13 7 3

Los pacientes que presentaban al momento del ingreso UPP, se clasificaron segin
el estadio de la dlcera en,

EstadioI  Estadio II Estadio III Estadio IV
N° de pacientes con UPP 5 2 3 2

A los paciente de estadio I, o que no presentaban UPP, también se les aplicaban

dcidos grasos hiperoxigenados, ademds de sus correspondientes cambios posturales
individualizados.
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RESULTADOS

- A todos los pacientes, al ingreso en la unidad, se les aplico la guia de procedi-
mientos de enfermeria

- Ningtn paciente presento nuevas UPP durante la estancia en la unidad.

- Los pacientes de estadio I y II, mejoraron en sus condiciones iniciales al ingre-
so en la unidad.

- Los pacientes de estadio III y IV, mejoraron en sus condiciones iniciales al
ingreso en la unidad, y en 1 caso se mantuvo en sus condiciones iniciales de
ingreso en la unidad.

CONCLUSIONES

- Reduccioén de la prevalencia e incidencia de tlceras por presion en nuestra uni-
dad.

- Proteccion frente a UPP, tanto en la cama, como en la silla

- Excelente aceptabilidad por parte de todos los pacientes, al no tener que sopor-
tar el ruido del motor de los colchones de aire alternante.

- Ahorro importante en gastos en curas, cuidados de enfermeria, al prevenir UPP.

- Abhorro en tiempo para el personal de enfermeria (montaje y logistica)

- Abhorro de espacio en el almacén de la unidad.
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12. Interim results of randomised controlled trial of two pressure - relieving systems in the prevention of
pressure sores in patients with fractured neck of femur. Bale. S. Presented at the 7th European
Conference on Advances in Wound Management, Harrogate, 1997.
13. Sitting posture and the prevention of pressure ulcers. Defloor T and Grypdonck MH. Applied Nursing
Research, 1999; 12: 136-142.
14. Shared experiences of two Scottish Hospitals in evaluation and resultant implementation of Repose
mattresses and heel protectors as part of their hospital protocol in the prevention of pressure ulcers. A
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UNA INNOVACION EN LOS CUIDADOS. NUEVOS APOSITOS
HIDROCELULARES CON ADHESIVO DE GEL DE SILICONA

José Luis Giménez Tébar*; Inmaculada Villena Gozalvo*; Lidia Santacruz Lillo*;
Antonia Eunice Gonzélez Rios*; Maria Dolores Candel Martinez*; M* Carmen
Garcia Rabadan®*; Maria Jesis Mas Pla**.

* Servicio de Neumologia del HGUA;

** Hospital General Universitario de Elche.

INTRODUCCION

Los pacientes de nuestra unidad de Neumologia sometidos a tratamientos de
BIPAP, son cada dia mas numerosos, con el incremento de riesgo de tlceras por pre-
sion (UPP) en la zona facial debido a la presion que ejerce la mascarilla para no pre-
sentar fugas de oxigeno.

OBJETIVOS
Prevenir la apariciéon de UPP y mejorar la evolucion de las UPP que nos ingresen
por el uso de la BIPAP.

MATERIAL Y METODO

Nos planteamos un estudio observacional prospectivo, aplicado a todo paciente
que ingresaba en la unidad utilizando BIPAP para la protecciéon de la zona facial
empleando los nuevos apdsitos hidrocelulares con adhesivo de gel de silicona.

Los pacientes que ingresan con UPP debido al uso de BIPAP, también se les trata
con los mismos apdsitos.

Son apésitos hidrocelulares trilaminares, compuesto por una capa central hidro-
celular absorbente entre una capa perforada de contacto con la lesién cubierta con
adhesivo de silicona y una capa exterior impermeable altamente transpirable.

En total se estudiaron 18 pacientes de los cuales 9 presentaban al momento del
ingreso UPP en la cara, y se clasificaron segtn el estadio de la tlcera en,

EstadioI  Estadio II Estadio III Estadio IV
N° de pacientes con UPP 4 2 3 0

A los paciente de estadio I, o que no presentaban UPP, también se les aplicaban
dcidos grasos hiperoxigenados.

RESULTADOS
- A todos los pacientes, al ingreso en la unidad, se les aplico el manual de pro-
cedimientos de enfermeria del HGUA.
- Ningtn paciente presento nuevas UPP faciales durante la estancia en la unidad.
- Los pacientes de estadio I mejoraron en sus condiciones iniciales al ingreso en
la unidad, y no presentaron solucion de la integridad cutdnea.
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Los pacientes de estadio II y III mejoraron en sus condiciones iniciales al

ingreso en la unidad y sus lesiones evolucionaron favorablemente.

CONCLUSIONES

El adhesivo de gel de silicona, minimiza el dolor del paciente en los cambios
de apésito

Absorbe exudado no deseado y restos celulares, reduce por tanto la maceracion
y fugas.

Elevada capacidad de absorcién gracias a su capa central.

No se adhiere al lecho de la lesion.

Promueve la cicatrizacion de la lesion.

Puede retirarse y colocarse sin perder las propiedades adherentes.

Fécilmente adaptable y actia como barrera bacteriana, previniendo la conta-
minaci6n de la lesion.

Adhesivo de elevada tolerancia cutdnea.

Minimos cambios de apésito, puede permanecer en la lesion hasta 3 dfas.
Fécil de usar y retirar.

Contribuye al protocolo de reduccién de la presion.
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UNA INNOVACION EN LOS CUIDADOS. NUEVOS APOSITOS DE
ADHERENCIA SELECTIVA DE SILICONA, DE CARBON Y PLATA

Autores: José Luis Giménez Tébar*; Ana Avila Rodriguez*; Inmaculada Ortiz
Viudes*; M* Carmen Galindo Boj*; Juana Abelldn Garcia*; Bibiana Llopis San
Nicolas*; Maria Jesis Mas Pla**.

* Servicio de Neumologia del HGUA;

** Hospital Universitario de Elche.

INTRODUCCION

A pesar de que en la actualidad disponemos de una amplia oferta de apdsitos anti-
microbianos, siempre se echa en falta uno que reuna todas las caracteristicas ideales
de un ap6sito: que no se adhiera al lecho de la herida, ni a la piel perilesional, que no
macere los bordes de la herida, que sea antimicrobiano, que gestione el exudado ade-
cuadamente, que elimine el olor, que se pueda utilizar bajo compresién, que se adap-
te a cualquier localizacion y que sea recortable para ajustarse a cualquier lesion.

OBJETIVOS
Reducir los signos de infeccion local en aquellas heridas que los presentan y que
han sido tratadas con miiltiples productos, sin mejorar en su evolucién.

MATERIAL Y METODO

Nos planteamos un estudio observacional prospectivo aplicado a todo paciente
que ingresaba con heridas con signos locales de infeccion: inflamacién, eritema, exu-
dado, dolor, olor. Y que no respondiese al tratamiento con otros productos.

Caso 1:

LFR, varén de 69 afios de edad, diagnosticado de diabetes Mellitus tipo 2, HTA
y patologia vascular presenta una perdida de la solucién cutdnea en pierna derecha.

Presenta una puntuacién en la escala de Braden de 18 puntos.

Tras 30 afios de curas con multiples productos, y observando la maceracion de la
piel perilesional y signos de infeccidn se opta por aplicarle un apésito absorbente con
microadherencia selectiva de Silicona y plata (Mepilex® Ag 20x20). Se les aplico
también medidas de terapia compresiva. En dos dias la evolucién es sorprendente.

Caso 2:

MAG, mujer de 62 afios de edad, diagnosticada de obesidad mérbida y patologia
vascular venosa en ambas piernas. Presenta una puntuacion en la escala de Braden
de 16 puntos. Presenta tlceras venosas en ambas piernas, con extensién de aproxi-
madamente 30 cm2 en pierna izquierda y de 600 cm2 en pierna derecha que circun-
valaban toda la extremidad. La paciente se niega a llevar medidas de terapia com-
presiva adecuadas. Se le aplica sorban, crepe y cohesiva para la compresion de la
extremidad. Tras afios de curas con miltiples productos, y observando la maceracion
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de la piel perilesional y signos de infeccion se opta por aplicarle un apésito absor-
bente con microadherencia selectiva de silicona, carbén y plata (Mepilex® Ag
20x20). La pierna izquierda se consigue cicatrizar y la derecha se reduce la extension
a 400 cm2, en 16 dias.

Caso 3:

MAA, mujer de 26 afios, diagnosticada de hipertensién pulmonar, que después de
2 meses de tratamiento con diversos productos continua sin cicatrizar la UPP del
talén derecho.

Observando la maceracion de la piel perilesional y signos de infeccién se opta por
aplicarle un apdsito absorbente con microadherencia selectiva de Silicona y plata
(Mepilex® Ag 10x10).

En dos semanas se tiene la herida cicatrizada.

RESULTADOS

En total se estudiaron 3 pacientes, y en todos ellos mejoraron espectacularmen-
te la evolucién de los signos locales de infeccidn de sus heridas. En uno de ellos se
consiguio la cicatrizacion completa de su talén y en otro caso, la cicatrizacién de una
de sus piernas, la otra tuvo una buena evolucion.

CONCLUSIONES

- El apésito no queda pegado a la herida ni tira de la piel circundante, lo que
reduce al minimo el traumatismo de la herida y el dolor del paciente.

- Sella los margenes de la herida para prevenir la maceracion

- Inactiva un amplio niimero de agentes patégenos, incluido el MRSA

- Excelente capacidad de adaptacién para un mayor confort del paciente y ajus-
te del apdsito buenas propiedades de control del exudado

- Elimina el olor, gracias a que en su composicién lleva carbén activado.

- Puede cortarse para adaptarse a distintos tamafios de herida y areas dificiles de
cubrir

- En resumen, cambios de ap6sito menos dolorosos y accién antimicrobiana efi-
caz y absorbente (aun bajo terapia compresiva) en un solo producto.
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UNA INNOVACION EN LOS CUIDADOS. NUEVOS APOSITOS DE
ADHERENCIA SELECTIVA DE SILICONA, DE CARBON Y PLATA.
Autores: José Luis Giménez Tébar*; Ana Avila Rodriguez®; Inmaculada Ortiz Viudes*; M* Carmen

Galindo Boj*; Juana Abelldn Garcia®; Bibi Llopis San Nicolds®; Maria Jests Mas Pla*".
* Servcio de Neumciogla del HGUA, ™ Hospital Genaral Universano de Eiche.

Introduccion ] Objetivos

A pesar de que en la actualidsd disponemos de una amplia oferta de apésitos antimicrobianos, siempre se echa en Reducir los signos de infoccién local
falta uno que redna todas las caracteristicas ideales de un apdsito: que no se adhiera al lecho de la herida, ni a [a piel on  aguellas  horidas  quo  los
perilesional, que no macere los bordes de la herida, que sea antimicrobiano, que gestione el exudado presentan y que han sido tratadas
adecuadamente, que elimine el olor, que se pueda utilizar bajo compresion, que se adapte a cualquier localizacidn y con miltiples productos, sin mejorar
que sea recortable para ajustarse a cuabquier lesidn, N su evoluchin,

Material y métoda

Nos un di aplicado a todo paciente que ingresaba con heridas con skgnos locales de infeccicn; inflamacién, eritema,
exudado, dolor, olor. ¥ que al con ctros

Caso 1: LFR, varén de 69 afos de edad, diagnosticado do diabotes Mollitus tipo 2, Wnymhvmuhlmuuuumdﬂlmhnm“lm
plerna derecha. Presenta una puntuacién en la escala do Braden de 18 puntos. Tras 30 afos de curas con maltiples p la do o
plel porilesional y signos de infecchén se opta por aplicarle un apésito absorbente con mMmuhuMl&lle:ﬂdﬂypmm&gML
Se le aplico tamblén medidas de terapia compresiva. En dos dias la evolucién es sorprendonte.

Caso 2: MAG, mujor de 62 afios do edad, diagnosticada de obesidad mérblda y patologla vascular venosa en ambas plermnas. Presenta una puntuacién en la

escala de Braden de 16 puntos. Presenta dlceras venosas en ambas plernas, con extension de aproximadaments 30 em2 en plerna zquiorda y de 600 cm2 en

plerna derecha que clircunvalaban toda la extremidad, La paciente se nhgnlllwlrMhﬂﬂmﬂlmwmmum&hn&nmn.m,

cohesiva para la compresion de |a extremidad. Tras afios de curas con mdlt y In piel ¥ signes de

Inlleﬁénuopﬂporlpllemunmlwmmhmmhulmuﬂﬂlum.um,mlwumuﬂMlmum“
igue derecha se reduce |a 4n a 400 emZ, en 16 dias.

Caso 3: MAA, mujer de 26 afios, de que despuis de 2 meses de tratamiento con diversos productos continua sin cicatrizar
la UPP del talén derecho. de la piel y signos de infeccién se opta por aplicarle un apdsito absorbente con
mumummmu-umnm fa (Mepilox® Ag 10x10). En dos samanas o tiene a herida cicarizad.

CASOS CLINICOS

Resultados

En total se estudiaron 3 pacientes, y en todos ellos de los signos locales de infeccion de sus heridas. En uno de
ellos se consiguid la cicatrizacion completa de su taldn y en otro caso, |a cicatrizacién de una de sus plernas, |a olra Wvo una buena evolucién,

Conclusiones

1. !Iwhmwﬁmdolhhmnﬂhd’ thIdrwrld-Iﬂh quwu\‘luwalmlnlmdhmlﬁmdlhhﬂdlvlldoh'ﬂnlpm
2. Sella los margenes do la herida para prevenir la maceracién

3. Inactiva un amplio nimaro de agentes patbgencs, incluido ol MRSA

4. Excelente capacidad do adaptacidn para un mayor confort del paciento y ajuste del apésito buenas propiedades de control del sxudado

5. Elimina of clor, gracias a que on su composicién lleva carbdn activado.

6. Puede cortarse para adaptarse a distintos tamafios de herida y luudlﬁclluﬂcuhdr

7. En resumen, camblos de apésito menos doleroscs y acclén antimicroblana eficaz

., Masslorics F.
2. Durams, C.M. Chenic scrobial
ths Werkd Linicn of Werkd Healing Sosieties, Tomes, Canas. 3008

&, Bebumans H. Apsisist ., Hanason €. Open,
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PUESTA EN MARCHA DE LA UNIDAD HOSPITAL
A DOMICILIO PEDIATRICO

Teresa Valdés Menor, M® Dolores Serna Arias y Asuncion Adsuar Mas
Hospital a Domicilio Pedidtrico (UHDP) HGUA

Hospitalizacién a Domicilio Pediatrica es una alternativa a la hospitalizacién
habitual dependiendo de la situacion clinica del nifio y de las circunstancias y volun-
tad del propio paciente y familia que posibilita trasladar al domicilio del nifio la expe-
riencia profesional el material propio del hospital, permitiendo al paciente y su fami-
lia estar mas tiempo en casa. La necesidad de los cuidados pediétricos en domicilio
era una demanda de las familias, que aceptando la cronicidad del proceso que pre-
senta su nifio buscaban la mejor forma de compatibilizar vida laboral , enfermedad y
familia. El Hospital a Domicilio Pediatrico es un servicio que proporciona trata-
miento y cuidados médicos y de enfermeria durante un periodo limitado, en el hogar
del nifio, para una enfermedad que de otro modo requeriria la atencién del nifio y
familia en un hospital de agudos. El objetivo de los cuidados domiciliarios en pacien-
tes pedidtricos, comprende la optimizacién de la vida de los nifios que se enfrentan a
patologias, que dificultan su calidad de vida y de sus familias, estos objetivos son:

Objetivos Generales
Mejorar la calidad humana de la asistencia especializada

Objetivos Especificos
Estimular el bienestar de los pacientes pediatricos en su entorno familiar evitan-
do el estrés de la estructura rigida del hospital

CONCLUSIONES
- La UHDP es una buena herramienta para la gestion hospitalaria
- Permite unas relaciones paciente/familia/hospital de alta calidad
- Facilita al nifio el sitio mas idéneo, que es su propio entorno
- Mayor control de los tratamientos y cuidados
- Evita enfermedades nosocomiales
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UNIDAD DE HOSPITALIZACION A
DOMICILIO PEDIATRICA
Hospital General Universitario de Alicante

JMO SE GESTO?

sidad de lo
era una d

compuesto por
iatricas y dos pediatr

EQUIPO ASISTENCIAL
Dos enfermeras Pedidtricas.
Dos Pediatras.

Un Trabajador social

Una Psicéloga

UHD
PEDIATRICA

¢PARA QUE SIRVE? '

Para prestar los cuidados
domiciliarios en pacientes
pedidtricos.

Para optimizar la vida de
los nifios que se enfrentan
a patelogias que dificultan
su calidad de vida y la de
sus familias.

¢POR QUE UNA UHDP? ¢QUE OFRECEN LOS PROFESIONALES
P I i DE LA UHDPED?
or‘qusa sl 'ﬁjl_g‘i' Una alternativa de atencidn de alta calidad
necesitan estar con =S Control de Sintomas 15 |
ay famlhqu en s_u casa, o Acompafiamiento del
pero Tar{\blen requieren uTzncmn : paciente y su familia
especializada, de gran calidad, mds i :
integrada y eficiente en un marce Cuidado de los cuidadores.

@
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ENFERMOS CRONICOS EN URGENCIAS: EL PACIENTE
CON INSUFICIENCIA CARDIACA, GRADO DE CONOCIMIENTO
RESPECTO A SUS POSIBILIDADES EVOLUTIVAS Y DEL
TESTAMENTO VITAL

Asuncion Santana Cascales, Araceli Pdez Romero
Enfermeras del Servicio de Urgencias Generales. Hospital General Universitario
de Alicante. Alicante.

OBJETIVO

Investigar el grado de conocimiento que tienen los pacientes con insuficiencia
cardiaca (IC) respecto a las posibilidades de evolucién de su enfermedad y la posi-
bilidad de redactar un documento de testamento vital (TV), asi como su predisposi-
cion a hacerlo, siendo atendidos durante un periodo de exacerbacién de su enferme-
dad en el servicio de urgencias.

MATERIAL Y METODOS

Inclusion durante 6 meses de pacientes con IC atendidos en el servicios de urgen-
cias del hospital General Universitario de Alicante. Figura 1

Se les realiz6 una encuesta con 12 preguntas: 4 referentes al grado de informa-
cion objetiva que habia recibido acerca de su enfermedad, 4 respecto a su percepcién
subjetiva y deseo especifico de informacidn, y 4 referentes al TV.

RESULTADOS

Se incluyeron 58 pacientes con IC. La edad media era de 76 + 10 afios, el 56,9 %
eran mujeres. El 94,8 % solo tenian estudios primarios. Vivan con pareja el 48,3 %
y solos el 20,7 %. Tabla 1.

Aunque el 77,6% se consideraban subjetivamente bien informados de la evolu-
cion de su enfermedad, s6lo el 37,9 % lo estaban realmente. Un 24,1% desearia tener
mds informacién y un 50% mayor participacion en la toma de decisiones de las que
habian tenido. Sélo el 10,3% sabia en qué consistia un TV y tan sélo en el 1,7 % de
los casos su médico le habia hablado acerca de él. El 94,1 % de los pacientes desig-
narfa como represéntate en el TV a un familiar. Tabla 2.

CONCLUSIONES

Los pacientes afectados de una enfermedad crénica como la IC que consultan en
urgencias son pacientes ancianos, en general con estudios primarios y tienen una
deficiente informacién acerca de las caracteristicas y posibilidades evolutivas de su
enfermedad asi como también de su conocimiento del TV y su predisposicion a
redactarlo.

La enfermeria deberia jugar un papel activo, informando sobre aspectos relacio-
nados con la enfermedad de paciente y sobre los documentos de testamento vital.
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PALABRAS CLAVE
Insuficiencia cardiaca, urgencias, testamento vital, ética

Figura 1: Disefio e inclusién de pacientes en el estudio.

76 pacientes ELEGIBLES

|, 3 primer episodio de IC

10 con demencia <]

—— 5 declinaron participar

v
58 pacientes INCLUIDOS

Tabla 1: Caracteristicas clinico-demograficas de los 178 pacientes incluidos en el
estudio.

Total de pacientes
n=58
Edad en aios (mediazDE) 76£10
Sexo (n (%))
-Hombre 25 (43,1)
-Mujer 33 (56,9)
Nivel de estudios (n (%))
-Primarios 55 (94.8)
-Secundarios 1(1,7)
| -Universitarios 2(3,4)
Estado civil (n (%))
-Soltero 2034
-Casado 31(53.4)
-Viudo 23 (39,7)
-Otros 2(3,4)
Convivencia en domicilio (n (%))
-Solo 12 (20,7)
-Pareja 28 (48,3)
-Hijo/a 13 (22,4)
-Otros 4(6,9)
-Residencia de ancianos 1(1,7)
Nimero de personas en el domicilio 2513
(mediaxDE)
Ingreso previo en el hospital (n (%))
-Si 55 (94,8)
-No 3(5.2)
Ingreso previo en cuidados intensivos (n (%))
-Si 15 (25,9)
-No 43 (74,1)
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Tabla 2: Resultados de la encuesta al paciente.

Total de pacientes n=58§

(1) Mis médicos me han explicado que la enfermedad que padezco es eronica (n(%0)) 33 (56,9)
(2) Mis médicos me han explicado que mi enfermedad es evolutiva (n(%5)) 22(37.9)
(3) Mis médicos me han explicado que mi enfermedad puede requerir de mi ingreso en una 44 (75,9)

| unidad de cuidados intensivos (n(%))

(4) Mis médicos me han dicho que mi enfermedad puede necesitar de ventilacion mecinica 12 (20,7)
(n(%))

[{5) Me considero bien informado respecto a la evolutividad de mi enfermedad (n(%)) 45 (77.,6)
(6) Desearia tener mayor informacion de mi enfermedad de la que he tenido (n(%)) 14(24.1)
(7) Considero que he participado suficientemente en la toma de decisiones médicas acerca de 36(62,1)
mi enfermedad (n(%))

(8) Desearia tener una mayor participacion en la toma de decisiones acerca de mi enfermedad 29 (50,0)
de la que he tenido (n(%))

L (9) Conozco y sé en qué consiste el testamiento vital (n(%)) S 6(10.3)
(10) Mis médicos me han explicado qué es y en qué consiste el vital (n{%)) 1(L.7)
_(11) Seria partidario de realizar un testamento vital en el futuro (n(%s)) 6(10,3)

(12) ;A quien designaria usted como repr enel vital? (n{%a))
-Familiar 16 (94,1)
-Médico 0(0)
-Otros 1(5.9)
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Enfi en urgencias: El paci i , grado de [ a
sus puslbilldadoo evolutivas y del testamento vital,

Asuncidn Santana Cascales', Araceli Péez Romeno!

ol Servicio de Urgencias Hospital General stasio do Alicante. Alicants,
OBJETIVO:

Investigar of grada dn ia cardiaca (IC) respocto a las do avalucidn o yl de rodactar o
mbmlm? asi coma su predisposician a hacero, siendo alendidos perioda d 3 o enel i de urgencias.
MATERIAL ¥ METODOS:
mmmmemammlc;m-mm gonci General de Alicante. Se les realzd 4 roferentes al grado de informacidn
abjativa que habin mcibida 4 respocto a su iin subjetiva  de: ifica de yammuw Figura 1

Figura 1: Disefio e inclusidn de pacientes en e estudio.

76 pacientes ELEGIBLES
“ 3 primer episodio de IC
* 5 declinaron pamcipar
| 58 pacientes INCLUIDOS

10 con demencia -

RESULTADOS:
Sa incluyeron 58 pacientes con IC. La edad media era de 76 + 10 aflos, el 56,9 % eran mujeres. E1 94,8 % solo tenian estudios primarios. Vivan con pareja el 48,3 % v solos &l 20,7 %. Tabla 1

Tabta 1: Caracteristicas clinico-demogrificas de los 178 pacientes mcluidos an & estudio.

Toual de pacientes o5
| Edad en afos {mediatlIE) Tésl0
Sexn (n (%)) 25(43,1)
~Honsbre I3 (56.9)
“Muges.
Nivel de estudios {s (%)) 55 (4.5
<Prienarios LT
“Secundarios 2034)
~Universi
Estada civil in (%)) 2(34)
~Saltero 31 (5340
BT
~Viuda 2(34)
“Otros.
Convivencis en domicilio (n (%)) 12 (20.T)
<Salo 28 (48.3)
<Parcjn s
~Hijos 465
“Oros. LT
-Residencia de ancianos .
Nimero *pﬂwm rncldmlcﬁhlmdmuh 25413
Ingrese previo em el hospital (n (%)) 55 (94.5)
S0 3(52)
[ i ) 150289
& 4374,1)
“No.
Aungue el T7 6% sa i been de la evolucitn de su sdlo &l 37,9 % lo estaban realmenls. Un 24,1% desearia tener mds informacidn
¥ un 50% mayor 1a foma o i Mmmmnm Séao el 10,3% sabla en qué consistia un TV y tan sdlo en el 1,7 % de ko8 casos su médico le habis
hablade acerca de &, E1 54,1 % de los pacientes &l TV & un famiar. Tabla 2
Tabla 2: Resultados de la encuesta al paciente.
| Total de pacientes  wesE |
(ll Mis midicos me ham explicado que bs enfermedad |u 33 (56.9)
| paderen e evdalen (ni*e))
(2} Mis midicos me han explicado que mi enfermedad es 20379
|evalutiva (o))

(3) Mis médicos me han explicado que mi enfermedad pucde ame)
| resquerir e ml ingrewn cn wns wnidad de culdados intensivas

CONCLUSIONES:
4) Mis midicos me han diche que mi enfermedad puede|  12020.7) G ¥
 mecesitar de vestilaciin mecanica (n%)) Los de una fadd crdnica como la IC que
|{5) Me considera hien informado respecto  la evolutividad de 45(77.6) 500 anciancs, en general con estudios
(% plhnnﬂnaymuna“ H acerca de las

e T de su asl como también de su
g bl (7 La nhnner{;d'l;vrius:ga papel ad;o informando sobre aspecios
{T) Comsiders que he participada suficientemente en la toma 36 (62.1) - Jugarun
| e decisiones méslicas acerca de mi enfermedad (o(%1) mm;guwmueMymmmmu

ﬂl Desearia temer usia mayor particlpaciin en la toma de 29 (50.0)
de ln que he teida (n{%))

_Elﬂmyﬂn wuié consiste of bestansienio vital (n%)) 6(103)
10) Mis médicos me ham explicado qué e y en qué consiste el (TEN
| testamento vital (s(%:))
;{Ill Seria partidario de realizar un testamento vital en el 6103}
16 (94,1}
LU
Lis®
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ESTIMACION DE LA CARGA DE TRABAJO DE ENFERMERIA
DURANTE LA VENTILACION NO INVASIVA EN UNA SALA DE
NEUMOLOGIA. ESTUDIO COMPARATIVO CASO-CONTOL.
UNIDAD DE HOSPITALIZACION DEL SERVICIO DE CARDIOLOGIA.
HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO SAN JUAN (ALICANTE)

Fontangordo E ,Rodriguez T, Valero F, Barragan M, Lopez T,Torres N, Martin M,
Sergado A. Senent C, Chiner E.

INTRODUCCION

La ventilacién mecdnica no invasiva se utiliza con mayor frecuencia en las Salas
de Neumologia de los hospitales, pero existen pocos datos a cerca del incremento de
la carga de trabajo que supone para enfermeria la aplicacion de esta técnica. Por
tanto el objetivo de este estudio es:

OBJETIVO
Estimar las cargas de trabajo al aplicar la VNI en una sala de neumologia y eva-
luar sus resultados

MATERIAL Y METODO

Realizamos un estudio prospectivo comparativo de un afio de duracién de pacien-
tes ingresados que precisaron ventilacién no invasiva (VNIL.). Los pacientes se dividie-
ron en dos grupos: A grupo con (VNI), B grupo control (tratamiento convencional).

Todos los pacientes fueron sometidos a un protocolo de recogida de datos antro-
pométricos, patologia de base, modalidad de VNI y evolucién clinico gasométrica.
Se incluyo una escala (puntuacién 0-10) para estimar por turnos las cargas de traba-
jo segun las intervenciones realizadas por paciente , asi como el numero de entra-
das en la habitacion.

RESULTADOS

Como resultados se incluyeron un total de 85 pacientes que ingresaron en la Sala
de Neumologia del Hospital Universitario de San Juan de Alicante, 42 pacientes pre-
cisaron la aplicacion de VNI que forman el grupo A. y a 43 pacientes se les aplicé
tratamiento convencional que son el grupo B.. Entre las caracteristicas basales de la
muestra encontramos una edad media de 72 +11 afios en ambos grupos, siendo 60
hombres y 25 mujeres el diagnostico principal fue EPOC (73%) de los cuales 23
pacientes pertenecian al grupo A.y 39 al B .Existen un 13% de pacientes diagnos-
ticados de hipoventilacién-obesidad, 11% de neuromusculares y 3% de otras enfer-
medades respiratorias. El modo de ventilacién en los pacientes del grupo que preci-
so VNI fue 88% bipresion y un 12% volumétrico, la interfase mas utilizada la oro-
nasal 76%, los dias de ventilacién 7,9 + 13 dias, el 60% de los pacientes presentaron
buena tolerancia a la aplicacién de la VNI .Existieron diferencias gasométricas al
ingreso entre ambos grupos: A (pH: 7,314+0,07; PaCO2: 66+14; PO2/F1I02: 197 +71).
B (pH: 7,39+0,09; PaCO2: 48 +17; PO2/FI02: 278 +83) p <0,001.
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Se encontraron diferencias significativas entre ambos grupos en la carga media
acumulada diaria segun las intervenciones realizadas por pacientes hubo diferencias
tanto del 1°, 2°y 3° dias (1dia 2049 vs 1743 p<0,05,2° dia 18+ vs 12 +2 p < 0,001,
3°dia 14 +7 vs 1142 p 0,05) asi como entre el 1°-3° dia y entre 2° -3° dia p<0,001 en
ambos grupos. Hubo diferencias en el numero de entradas acumuladas diarias del 1°,
2°y3°dia ( 1dfa 28 +12 vs 18 +6, 2° dia 24+10 vs 14 +4, 3°dia 21+10 vs 11 +4, p
< 0,001 y entre el 1°-2° dfa, 1°-3dia y 2°-3° dia ( p < 0,05). No hubo diferencias en
los éxitus (5 en el grupo Ay 3 en el B), ni en los dias de estancia (12+14 vs 9+6)
tanto globalmente como en pacientes con EPOC.

CONCLUSIONES

La carga de trabajo en una sala de Neumologia en pacientes con VNI es mas ele-
vada que en el grupo control, principalmente en las primeras 48 horas de aplicacién
de dicha técnica. Por lo que seria necesario ajustar el personal para asegurar la aten-
cioén necesaria en las primeras horas.

271



ESTIMACION DE LA CARGA DE TRABAJO DE ENFERMERIA DURANTE LA
VENTILACION NO INVASIVA EN UNA SALA DE NEUMOLOGIA. ESTUDIO
COMPARATIVO CASO-CONTROL

MValero F- Lopez T, Martin M, Torres N, Serg AS: it C, Chiner E. Hospital
San Juan de Alicante. Unidad de Enfermeria’. Neumologia

OBJETIVOS

La VNI se lleva a cabo con mayor frecuencia en Salas de hospitalizacién. . Estimar las cargas de trabajo al aplicar VNI en una Sala de Neumologia
pero existen pocos datos acerca de la carga de trabajo de enfermeria que se . ™ "
afiade a este proceso, * Evaluar sus resultados

METODO

* Estudio prospectivo comparativo de 1 afio de duracién de pacientes ingresados que
precisaron VNI,

* Los pacientes se dividieron en dos grupos: A) grupo con VNI y B) grupo control
(tratamienta convencionall.

= Todos los hontes fusron a un de recogida de datos
antropométricos, patologia de base, de VNI y clini

= 8o incluyé una escala {puntuacién 0-10) para estimar por turnes las cargas de trabajo
segin las intervencicnes realizadas por paciente, asi como ol ndmerc do entradas en la
habitacién,

RESULTADOS

A (VNI
731007
66214
197471

12814 Exitus: 5 en grupa VNI y 3 en grupo control

CONCLUSIONES

La carga de trabajo en una Sala de Neumolegia en pacientes con VNI es mas elevada que en el grupo control, principalmente en las
primeras 48 horas, por lo que seria ajustar el para la & an las horas.

3 ._-r
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INNOVANDO EN LA GESTION. RESULTADOS.

Miguel Angel Fernandez Molina.M*Luisa Ruiz Miralles.
Centro de Salud San Vicente 1.

INTRODUCCION

La reorganizaciéon del mapa sanitario de la Comunidad Valenciana en
Departamentos de Gerencia Unica en 2005, supuso la integracién definitiva entre
Atencion Primaria y Especializada generando una optimizacién en la utilizacién de
los recursos econdmicos, técnicos y humanos. Se iniciaron nuevos itinerarios asis-
tenciales y crearon perfiles profesionales del que ya se tienen, resultados positivos.
Uno de estos productos es el Modelo Integrado de Atencién Domiciliaria (MIAD),
integrador de niveles asistenciales, que tiene como referentes en la continuidad de
cuidados al Enfermero de Enlace Hospitalario. (EEH) y en la gestién de casos a las
Enfermeras de Gestién Comunitaria. (EGC)

OBJETIVOS
Conocer la efectividad del modelo integrado de atencién domiciliaria en la
Gerencia Unica.

METODOLOGIA

Estudio descriptivo observacional del proceso y resultados, realizado en el medio
comunitario del Departamento de Salud de Alicante, de implantacién y desarrollo del
programa piloto MIAD desde su inicio en Febrero de 2007 hasta Diciembre 2008. La
poblacién a estudio esta compuesta por los habitantes de 4 centros de salud piloto y
el nimero estimado de pacientes domiciliarios que requerian continuidad de cuida-
dos y/o gestion de casos. Los agentes domiciliarios fueron 3-EGC y 1,5 EEH. Para
la recogida de datos se elaboré una base de datos Excel incluyendo las variables de
seguimiento...

RESULTADOS

El nimero de pacientes domiciliarios captados en el periodo de estudio fue de
1128 (cobertura total del 60,8 % sobre los valores estimados). Se enlazaron entre
EEH/EGC un total de 1.154 pacientes, de los que 750 eran domiciliarios y de estos
359 eran pacientes ocultos. Se incluyeron en bolsa de gestién de casos 367 pacientes
complejos bajo control y seguimiento de la EGC. En la actualidad 158 pacientes son
objeto de gestion de casos, lo que supone un 14,1 % de la totalidad... Se identifica-
ron a 726 cuidadores familiares y realizaron 15 talleres para cuidadores con un total
de 225 participantes. Los profesionales y directivos valoraron positivamente la
importancia de las enfermeras EGC/EEH, con una puntuacién media de 4,95 sobre
el maximo de 7.
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CONCLUSIONES

La puesta en marcha del MIAD ha dado lugar a: Aumento de la cobertura de
pacientes domiciliarios .Captacién y seguimiento de sus cuidadores. Disminucién de
visitas a urgencias e ingresos evitables en los pacientes bajo control de las EGCs.
Consolidacion de las EGC y el EEH en el contexto de la Gerencia tinica. Mejora de
la continuidad asistencial al alta hospitalaria.

& INNOVANDO EN LA GESTION: Resultados
tores: Fernandez Molina MA; Ruiz Miralles ML.
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INDICADORES DE ADHESION AL TRATAMIENTO:
ESTUDIO DE REVISION

Carmelo Iborra Molt6*, Soffa Lopez-Roig**, Mercedes Roca Alonso*,
M? Angeles Pastor Mira**
*Unidad de Hemodidlisis. Clinica Vistahermosa
**Facultad de Medicina. Universidad Miguel Herndndez. Campus San Juan.

INTRODUCCION

La adhesion terapéutica plantea problemas para muchos pacientes renales, debi-
do por una parte, a las restricciones, de liquidos, alimentos y a la obligacién de la
toma de medicacién y del tratamiento de hemodilisis.

OBJETIVO
Describir los indicadores y criterios de conducta de adhesidn caracteristicos de
los pacientes renales hemodializados.

MATERIAL Y METODOS

Para la analizar el estado de la investigacién en la conducta de adhesién en los
pacientes tratados con hemodidlisis, se han seleccionado articulos con los siguientes
criterios de inclusion:

Se incluirdn estudios de revision, descriptivos y de intervencion. Los articulos
estaran publicados desde 1970 hasta 2009 en revistas en papel u “on-line”. El len-
guaje de publicacion serd espafiol o ingles. La bisqueda se realiz6, en bases de datos
biomédicas y psicoldgicas.

RESULTADOS

Se han obtenido 29 articulos que cumplen los criterios de inclusién, de los que 7
corresponden a revisiones bibliograficas sobre adhesion al tratamiento, 16 corres-
ponden a estudios de adhesién, y 5 corresponden a estudios de intervencion para
mejorar la adhesion.

Cuadro resumen de indicadores y criterios de conducta de adhesion al tratamiento:

; Indicador de iy Tipo y nimero de estudios en los que
Tratamiento ‘ Adhesién Criteria utiliza el indicador
s 3 Revision | Adhesién | Intervencion
Minimo Maximo
‘ ) (7) (16) (5)
P:er:ilgl?eie >1almes | =2almes N=7 - -
Hemodialisis —
Pecldade 1o |, 2vimes | >3 vimes N=4 - -
min/ses.
|
o IGW >1,5Kg >25Kg N=6 N=11 N=5
Rﬁég;;ﬁ':“ %IWG >5% | >5.7% N=2 N=2
Potasio sérico | >5 mEq/L | =6 mEqg/L N=4 N=4 N=2
|
Restriccion Potasio sérico > 5 mEg/L | =6 mEg/L N=4 N=4 N=2
diatat Faésforo sérico =6 mg/dl | =75 mg/dl N=4 N=3 —
BUN (predialisis) - =100 N=1 N=1 N=1
|
Recuento pastillas - - N=1 - -
Farmacos ™ storo sérico | > 6 maidl | > 7.5 mgidl | N=4 N=3 =
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CONCLUSIONES

Hay una falta de acuerdo sobre los valores de referencia para definir la adhesion.
Podemos destacar la necesidad de adoptar criterios unificados para favorecer la com-
paracién de los estudios de adhesién a los tratamientos en los enfermos tratados con
hemodialisis.
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EVOLUCION EN LA DETERMINACION
DEL GRUPO SANGUINEO Y RH

Calder6n Garcia Daniel (enfermero), Ferndndez Alonso-M. Naiara (enfermera),
Lépez Orts Patricia (enfermera), Lopez Lépez Macarena (enfermera), Lucas Gasch
Javier (enfermero), Tornero Tomds M? Dolores (Supervisora de la UMT).

INTRODUCCION

No tenemos datos exactos del momento en que se practicé la primera transfusién
de sangre entre humanos. Hoy en dia sabemos que no se puede recibir sangre de cual-
quier persona, pues la mezcla de grupos incompatibles implica complicaciones gra-
ves. Karl Landsteiner, en 1901 descubri6 los grupos sanguineos y se denominan A,
B, AB y O. Hoy en dia se considera clasificacion universal.

OBJETIVO

La UMT pretende mostrar la evolucién de las diferentes técnicas utilizadas por
enfermeria, para la determinacién del grupo sanguineo y Rh en pacientes, y de esta
forma adaptarnos a la innovacién en el mismo campo.

METODOLOGIA / MATERIAL Y METODOS
1975 la determinacion se realizaba con:
- Ladrillo o azulejo blanco.
- Porta objetos.
- Visor (luz caliente).
- Tubo de vidrio.
- Palillo.
- Reactivos de determinacién de grupo sanguineo (suero anti-AB; suero anti-A ;
suero anti-B; suero anti-D ; control Rh)
- Mads imagenes graficas.

1980 la determinacion se realizaba con:

- Tabla de PVC.

- Porta objetos.

- Visor (luz caliente)

- Tubo de vidrio

- Varilla de plastico

- Reactivos de determinacién de grupo sanguineo (suero anti-AB; suero anti-A ;
suero anti-B; suero anti-D; control Rh).

- Mads imagenes graficas.

1995 la determinacion se realizara con:

- Tabla de PVC.
- Porta objetos.
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Visor (luz caliente).

Tubo de vidrio.

Varilla de plastico.

Reactivos de determinacién de grupo sanguineo (suero anti- AB; suero anti-A;
suero anti-B ; suero anti-D ; control Rh).

A partir de esta fecha, se introduce en la UMT un nuevo método de determi-
nacién con tarjeta de microcolumnas. Dichas tarjetas nos permiten conocer
tanto el grupo hematico como el grupo sérico del paciente.

Para la realizacion del grupo sanguineo en tarjeta manual, son necesarios: un
tubo de Edta y un tubo de Suero con sangre del paciente, solucién DG Gel Sol
, Hematies A y B, y un tubo seco. Se ha de realizar una dilucién en el tubo seco
con la sangre del paciente (10 _I), y solucién de DG Gel Sol (1ml). A partir de
esta dilucidn, se dispensan 50 _I en cada una de las microcolumnas. Esta tarje-
ta también nos permite conocer el grupo sérico. Por ello, en su composicién
lleva los antisueros incorporados en todas microcolumnas, exceptuando las dos
dltimas en las que afiadimos Hematies A y B y Suero del paciente para poder
conocer el grupo sérico. Una vez cargada la tarjeta, se centrifuga y se lee
visualmente.

Las tarjetas de determinacién de grupo sanguineo y grupo sérico son utiliza-
bles tanto a mano como a maquina, en sistema WADiana Compact informati-
zado.

Mas iméagenes graficas.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES

Resultado: Durante los afios de servicio de la UMT, a pesar de la incorporacion

de nuevas técnicas de determinacion se sigue empleando el reconocido y respetado
“sistema de grupos ABO”.

Conclusiones: El equipo de enfermeria de la UMT apuesta por la mejora conti-

nua y por la innovacién. Por lo que ha ido adaptiandose a las nuevas técnicas para la
determinacion del Grupo sanguineo y Rh, aportando una mayor seguridad y fiabili-
dad en el método de trabajo. De esta manera, garantizamos nuestra competitividad
asi como la consecucién de los objetivos.

BIBLIOGRAFIA

Izaguirre-Avila R, et al. Evolucién del conocimiento sobre la sangre y su movi-
miento. Rev Invest Clin 2005; 57 (1): 85-97.

Guia técnica de Grifols.

Manual interno de procedimientos para la transfusion, elaborado por: Dr. J.J.
Verdu;

Dra. C.Botella; D*. MD. Tornero; dltima revision junio 2009.
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PROTOCOLO DE HELITRANSPORTE (HEMS) DE PACIENTES
PORTADORES DE BALON INTRAAORTICO DE CONTRAPULSACION
(BIAC) PARA SU TRATAMIENTO DEFINITIVO MEDICO
Y/O QUIRURGICO.

Go6mez-Calcerrada Pérez, Pablo; Gutiérrez Rubio, José Manuel; Sinisterra
Aquilino, Juan; Gomis Caparrés, Rafael; Limonchi Ferniandez, Pedro; Rodriguez
Neira, Jorge; Rodriguez Meléndez, Juan Carlos.

UCI HGUA (Box 4)

OBJETIVO
Realizacién de un protocolo basico para la sistematizacién de medidas que deben
adoptarse en el manejo del traslado con servicios HEMS de pacientes bajo trata-
miento con BIAC, asi como la determinacion de la adaptacién de dichos medios de
tratamiento a los tipos de helicépteros utilizados en nuestro medio (Ec-135, EC-145
y Bell 412 EP).

METODOS

Inicialmente se realizé una revision de la bibliografia para supervisar todas las
publicaciones relacionadas con el transporte por helicoptero medicalizado de pacien-
tes con tratamiento con BIAC.

RESULTADOS

El BIAC proporciona un medio 6ptimo de estabilizacion de aquellos pacientes en
shock cardiogénico como consecuencia de la insuficiencia cardiaca.

El transporte HEMS es un recurso 6ptimo para el transporte de pacientes criticos
con asistencia con BIAC.

No se informaron de anomalias en el funcionamiento del helicéptero cuando el
BIAC se utiliza en vuelo, ya sea con o sin paciente a bordo.

Se estableci6 en primer lugar un protocolo de cardcter puramente técnico basado
en un algoritmo general de la transferencia, y éste fue modificado sobre segtin la
experiencia obtenida en el transporte de pacientes con BIAC.

PROTOCOLO
Durante la FASE de asistencia en el Hospital de referencia

A su llegada al hospital de referencia, el equipo HEMS debera:

¢ Evaluar clinicamente al paciente. Ayudar en la preparacién del paciente para el
transporte.

e Preparar el BIAC para el transporte. Confirmar posiciones iniciales de la
bomba. Frecuencia del Bal6n Intraadrtico. Inflado del BIAC. Desinflado del
BIAC. Alarmas. Llenado del BIAC.

* Sincronizacién del BIAC. Ganancia del ECG.

e Para el correcto funcionamiento durante el transporte aéreo: Debe utilizarse el
modo auto de relleno.
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Antes de despegar:

- Cargar el paciente y la bomba en el helicoptero.

- Evite movimientos y golpes de la extremidad donde el BIAC estd insertado.

- Ubicacién 6ptima en la cabina asistencial de la consola que permita su vision
comodamente

- Anclar y asegurar BIAC en la aeronave (bloqueo de las ruedas y anclaje).

- Si es necesario desconectar las conexiones del paciente, o quitar la bateria de la
consola para facilitar su manipulacién en el helicéptero, el sistema mantendra
los ajustes en la memoria durante 15 minutos.

Durante la FASE de Transporte
- Realizar una evaluacién constante de la estabilizacion del paciente.
- Comprobar periddicamente el correcto funcionamiento de la CPB.
- Control periddico de pulso en la extremidad dénde se inserte CPB.

Durante la FASE de recepcién en el hospital de destino

I. Eliminar los anclajes del BIAC en la aeronave.

II. Desconexién de la CPB del sistema eléctrico de la aeronave.

III. Conectar electrodos y transductores de linea arterial y asegurar un funciona-
miento Optimo.

IV. Asegurar las conexiones del catéter y del globo.

V. Comprobar el correcto funcionamiento de la CPB. Revisar la evolucién del

paciente.

VI. Ayudar con la transferencia en la supervisién y control de los accesos veno-
sos y sistemas de gotero. Ayudar y supervisar el traslado del paciente.
Realizar la transferencia del paciente y su documentacién clinica.

VII. Informar al Centro Médico Coordinador.

CONCLUSIONES

1. El BIAC puede ofrecer la estabilidad hemodindmica y mejora transitoria a
muchos pacientes que necesiten de cirugia o tratamiento invasivo, aun cuando
esto deba ser realizado en lugares de referencia situados a larga distancia y que
requieran un tiempo prolongado.

2. El medio HEMS es un recurso seguro, rapido y versdtil para los pacientes cri-
ticos con BIAC que requieran transporte a hospitales de tercer nivel.

3. La naturaleza especifica de este tipo de transporte ha requerido la elaboracién
de un protocolo especifico para las misiones HEMS en pacientes asistidos con
BIAC.

4. El recurso del medio HEMS de pacientes con shock cardiogénico susceptibles
de BIAC no debe utilizarse para justificar la insercién de la misma.

5. E1 BIAC no debe ser un obstdculo para el transporte de enfermos criticos a los
centros de referencia por los equipos HEMS.

6. La adaptacion del paciente al BIAC debe tener prioridad sobre la adaptacion
del BIAC a la aeronave.

7. Los equipos HEMS deben estar familiarizados con el manejo del BIAC a fin
de optimizar el uso BIAC durante las misiones HEMS.
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PACIENTES PORTADORES DE BALON INTRAAORTICO DE CONTRAPULSACION

(BIAC)

PARA SU TRATAMIENTO DEFINITIVO MEDICO Y/O QUIRURGICO
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7.Lcl  HEMS deben estar lamiliarizados con el manejo bisico del BIAC a fin de
‘optimizar el uso mismo durants las misiones HEMS.
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PROTOCOLO DE CAMBIO DE PROLONGADOR UTILIZANDO
SPRAY DESINFECTANTE.
COMPLICACIONES INFECCIOSAS (PERITONITIS) POST-CAMBIO
1994-2008

Luis Picé Vicent (193), Lourdes Pic6é Mira, Leonor Blaya Ruiz, Luis Gonzalez
Clara, Antonio Diaz Guijarro, Rosa Serrano Borrell, José Miguel Cases Iborra,
Frco. Javier Pérez Contreras.

INTRODUCCION

Hasta Diciembre de 1983 en nuestra Unidad se realizaban los entonces CAM-
BIOS DE LINEAS mediante la desinfeccién de las conexiones por inmersion de
estas en solucion liquida de Povidona yodada. A partir de 1984, pasamos a realizar
estos cambios utilizando Solucién alcohdlica de yodopovidona en spray. La tasa de
peritonitis post-cambio de linea, era importante con la inmersién en yodopovidona
liquida, sin embargo cuando empezamos con la utilizacién de yodopovidona en spray
para la realizacion de los cambios, las peritonitis post cambio de linea fueron 0 epi-
sodios. (1) Fueron apareciendo nuevos sistemas de D.P. y estos se fueron simplifi-
cando hasta llegar a los actuales sistemas de desconexién en Y con prolongador del
catéter. Nuestro protocolo para el cambio de linea primeramente y el cambio de pro-
longador posteriormente, ha ido adaptdndose a estos cambios pero siempre sobre la
base de la utilizacién de las distintas soluciones desinfectantes en Spray (2) (2.1) que
nos han ido proporcionando las casas comerciales.

OBJETIVO
Exponer nuestro protocolo actual para el cambio de prolongador y resultados del
mismo.

MATERIAL Y METODO

Revision de todos los pacientes en programa, cambios de prolongador realizados
e infecciones peritoneales (peritonitis), entre Enero de 1994 y Diciembre de 2008.

Material: Prolongador, Spray desinfectante, tap6n del prolongador, gasas y pafos
estériles, mascarillas, pinza atraumatica.

Preparacion del paciente: Paciente acostado, mascarilla, desinfeccién del catéter
y prolongador.

Preparacion del Enfermero/a: Mascarilla, lavado y desinfeccion de manos.

Protocolo de cambio de prolongador:

Colocacién de mascarilla al paciente y Enfermero-a.

Preparacion de todo el material a utilizar sobre un campo estéril en mesa auxiliar.

Lavado y desinfecciéon de manos.

Colocacién de campo estéril sobre el paciente.

Pinzar el catéter con pinza atraumatica.
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Desinfeccién del catéter-prolongador con desinfectante en spray.

Lavado y desinfecciéon de manos.

Desconexién del prolongador antiguo y conexién del prolongador nuevo.
Breve drenaje de liquido peritoneal.

Colocacién del tapon del prolongador.

RESULTADOS

El nimero total de pacientes tratados en nuestra unidad en este periodo ha sido
de 285. Medial9 pacientes/afio.

El niimero total de cambios de prolongador realizados ha sido de 822.

Media de 54,8 cambios/aiio.

Episodios de peritonitis post-cambio de prolongador.............ceeceevrueernenne 0
Tiempo aproximado empleado en la realizacién del cambio.................... 10'
CONCLUSIONES

Las referencias bibliograficas encontradas sobre infecciones peritoneales post-
cambio de prolongador son muy escasas (3) (4) (5), por lo que hay que deducir que
estas no se producen y que todos los protocolos utilizados son apropiados.

El camino pues deberia ser el de simplificar la técnica del cambio y reducir el
tiempo.

BIBLIOGRAFIA

1.- P. Clemente, L. Picd, et al. “Cambio de linea en DPCA utilizando como antiséptico solucion alcohdli-
ca de povidona yodada en spray” Libro de comunicaciones las. Jornadas Nacionales DPCA para
Enfermeria Nefrolégica. Alicante 1985

2.- Frekaderm Spray. Descripcién del producto.

2.1.- Cutasept Spray. Descripcion del producto.

3.- L. Pico, P. Clemente, L. Blaya. “Sistema de desconexién. Cambio del prolongador por el paciente”
Libro de comunicaciones 2as. Jornadas Nacionales DPCA para Enfermeria Nefrolégica. Alicante 1988.

4.- M. Tejuca, A. Tejuca, P. Gallardo, R. Garcia. “Cambio de prolongador en domicilio: nuevo protocolo”
Revista SEDEN. N°1, Vol. 5, I Trim. 2002.

5.- P. Gruart, C. Matud, C. Moreno, E. Salillas, L. Andreu. “Disefio de un protocolo para el cambio de pro-
longador en Didlisis Peritoneal” Revista SEDEN. N° 1, Vol.12, 1 Trim. 2009.

286
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SPRAY DESINFECTANTE.
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MEMORIA
DE LAS XIV JORNADAS
“Seguridad en los cuidados, un
compromiso de todos”

Xl Jomadas de Enfermeria
Sobre trabgjos clentificas

f Ve m——— FECHAS: 21 y 22 de noviembre de 2.008

e e Ee R LUGAR: Alicante
SEDE: Salon de Actos del Hospital General Universitario
oo owme ==v= o B de Alicante

Las XIV Jornadas de Enfermeria de trabajos cientificos, fueron organizadas por
profesionales del Departamento 19: Hospital General Universitario de Alicante,
Centro de Especialidades Babel y Centros de Salud.

Fueron declaradas de interés Cientifico-Sanitario por la Conselleria de Sanidad
de la Comunidad Valenciana y de interés Profesional por el Consejo de Enfermeria
de la Comunidad Valenciana (CECOVA).

OBJETIVOS GENERALES
1. Desarrollar una cultura de la seguridad del paciente y de la practica de los cui-
dados entre los profesionales de la Divisién de Enfermeria.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Divulgar practicas basadas en la evidencia y seguridad de los pacientes.
2. Conocer los costes de la “No seguridad del paciente”.
3. Identificar y prevenir riesgos en el ambito laboral.
4. Implicar a los profesionales en un enfoque sistemadtico de seguridad.

CONFERENCIA INAUGURAL:

La conferencia inaugural corri6 a cargo de D. Jests Casal Gomez de la Agencia
de Calidad del Sistema Nacional de Salud (Ministerio de Sanidad y Consumo), con
el titulo: ”La seguridad del paciente y la prevencién de efectos adversos”.

Planteé el reto de hacer de nuestro sistema de salud, el més seguro del mundo,
exigiéndonos para ello el compromiso de ponernos en marcha para alcanzarlo. Hizo
referencia a que imaginar un sistema de salud
en el que los cuidados que se presten generen
confianza no tan solo en quienes los prestan,
sino que quienes los reciban tengan absoluta
confianza de la calidad de los mismos. Sefial6
que la seguridad de los pacientes estd en la
actualidad en la agenda de las politicas de salud
de los paises de nuestro entorno. La OMS tam-
bién asume este reto desde el principio del viejo
aforismo “Primum non nocere”.
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MESA INAUGURAL:

Estuvo compuesta por: Ilma. Sra. PILAR
RIPOLL FELII’J, Directora General de Calidad
y Atencién al Paciente de la Conselleria de
Sanitat, Presidente del CECOVA Ilmo Sr. D.
José Antonio Avila Olivares, Ilma. Sra. Belén
Pérez Paya Presidenta del ICO de Enfermeria
de Alicante, Dr. D. José Martinez Soriano,
Director Gerente del Departamento de Salud 19
y D. Miguel Angel Fernandez Molina, Director de Enfermeria del Deoartamento de
Salud 19.

MESAS DE TRABAJO:

El Comité aceptd 26 trabajos de los cuales 12 se expusieron en forma de comu-
nicacion oral, y 14 con formato pdster.

Se realizaron 4 mesas de trabajo de las cuales 2 fueron de expertos y 2 de comu-
nicaciones libres.

Se introdujo una nuevo modalidad llamada “Experiencia” con la presentacion de
1 trabajo.

La procedencia de los trabajos fue del Hospital General Universitario de Alicante,
Centro Salud Florida y Universidad Miguel Hernandez.

Las mesas de trabajo y sus lemas fueron:

Mesa Expertos N° 1.

Moderada por: D. José Antonio Forcada Segarra. Enfermero. Técnico de Salud
Publica Centro de Salud de Castellon. Coordinador del Grupo de Trabajo en
Riesgos Biologicos del CECOVA

“Practicas basadas en la evidencia y Seguridad en los pacientes”

Evidencia 1: “La formacién y los materiales de bioseguridad son piezas clave en
la reduccién de exposiciones ocupacionales accidentales entre los profesionales sani-
tarios”. Dfia. Sonia Casanova Vivas. Enfermera. Técnico de Salud Publica. Servicio
de Salud Laboral. Direccion General de Salud Publica, Conselleria de Sanidad.
Miembro del Grupo e Trabajo en Riesgo Bioldgico del CECOVA.

Evidencia 2: ”"Mejorar la calidad de la tera-
pia intravenosa repercute positivamente en la
salud de los pacientes. Estudio INCATIV”. D.
José Luis Mic6 Esparza. Enfermero. Supervisor
Servicio de Medicina Preventiva. Hospital
Arnau de Vilanova. Valencia. Miembro del
Grupo de Trabajo en Riesgo Bioldgico del
CECOVA.

Evidencia 3: "Higiene de manos. Evaluacién de un programa de mejora (2005-
2007)”. Dna. Marina Fuster Pérez. Enfermera. Servicio de Medicina Preventiva
Hospital General Universitario de Alicante. Departamento de Salud 19
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Mesa de Comunicaciones Libres 1:
Moderada por: Diia. Esther Roman Fuentes. Enfermera. Jefe de Seccion
Técnica de Planes de Emergencias y Evacuacion. Ayuntamiento de Elche.

Comunicacion 1: “Intervenciones grupales y comunitarias: talleres para cuida-
dores de personas dependientes”. Diia. M?* Dolores Saavedra Llobregat. Enfermera
de Gestion Domiciliaria. Centro de Salud Florida. Departamento de Salud 19.
Profesora del Departamento de Enfermeria Comunitaria, Salud Publica e Historia
de la Ciencia. Universidad de Alicante.

Comunicacion 2: “Disefo de contenidos para la formacién del cuidador de per-
sonas dependientes en manutencién y manejo fisico, ergonomia en las AVD y psico-
motricidad”. D. Francisco Millan Robles. Fisioterapeuta. Profesor de la Division de
Fisioterapia. Facultad de Medicina. Universidad Miguel Herndndez.

Comunicaciéon 3: “Estudio sobre cuidadores informales en el servicio de
Medicina Interna del HGUA”. Diia. Begofia Cremades Pastor. Enfermera. Medicina
Interna. Hospital General Universitario de Alicante.

Comunicacion 4: “Difusion de la asistencia al parto en el HGUA: una experien-
cia formativa”. Dfia. M* Paz de Miguel Ibdfez. Matrona. Hospital General
Universitario de Alicante.

Comunicacién 5: “Un reto en las técnicas para eliminar secreciones bronquia-
les”. Dfia. Inmaculada Lassaletta Gofii. Enfermera. Pruebas Funcionales
Respiratorias. Neumologia. Hospital General Universitario de Alicante.

Comunicacién 6: “Mejorando la continuidad de cuidados: una apuesta por la
seguridad”. D. Juan Isidro Jover Rodriguez. Enfermero de Continuidad Domiciliaria.
Hospital General Universitario de Alicante.

Comunicacién 7: “Implantacién del proceso enfermero en el Hospital General
Universitario de Alicante. Cuestionario Brooking 2.004”-. Diia. Manuela Domingo
Pozo. Enfermera Unidad Planes de Cuidados. Hospital General Universitario de
Alicante. Profesora Departamento Enfermeria Universidad de Alicante.

Mesa de Comunicaciones Libres 2:
Moderada por: Diia. M? Luisa Ruiz Miralles. Enfermera Gestion Domiciliaria
San Vicente del Raspeig. Atencion Primaria Departamento de Salud 19.

Comunicacion 1: “La seguridad en las curas al paciente. son todos los apositos
inocuos con la piel perilesional?”-. D. José Luis Giménez Tebar. Supervisor de
Neumologia del Hospital General Universitario de Alicante.

Comunicacién 2: “Vacunacion triple virica en niflos con alergia a proteinas de
huevo”-. Diia. M* Angeles Garcia Sola. Enfermera del Hospital de Dia de Pediatria
del Hospital General Universitario de Alicante.

Comunicacién 3: “Sensaciones de los pacientes sobre los estudios de los tras-
tornos respiratorios de suefio”. Diia. Ana Isabel Sabater Sala. Enfermera de
Traumatologia/Unidad de Rodilla del Hospital General Universitario de Alicante.
Master en Enfermeria.
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Comunicacion 4: “Seguridad de la sedacién profunda con propofol y activida-
des de enfermeria en ecoendoscopia digestiva.”. D. Félix Avendafio Corcoles.
Enfermero Unidad de Endoscopia Digestiva del Hospital General Universitario de
Alicante.

Comunicacion 5: “Evaluacién de la tolerancia a los geles hidroalcoholicos para
la higiene de manos”. Dfia. Carmen Campello Paya. Enfermera Servicio Medicina
Preventiva del Hospital General Universitario de Alicante.

Experiencia: “UHDP Unidad de hospital a domicilio pediatrico”. Dfia. Teresa
Valdés Menor. Enfermera de la Unidad de Hospitalizacion a Domicilio Pedidtrica
del Hospital General Universitario de Alicante.

Mesa Expertos N° 2

Moderada por: D. José Joaquin Mira Solbes. Profesor Titular Universidad
Miguel Herndndez de Elche (Area de Psicologia Social). Coordinador encuestas de
opinion Conselleria de Sanidad.

“Seguridad Clinica y Seguridad Juridica”

Ponentes:

D. Oscar Fuentes Coso. Técnico de la
Funcion Administrativa. HGUA. Licenciado
en Derecho. Letrado habilitado de la
Generalitat. “Seguridad Clinica y Seguridad
Juridica”

Dia. Clara Abelldn Garcia. Enfermera.
Responsable Unidad de Calidad HGUA.
Master en Calidad. “Importancia de la autoe-
valuacién para una mayor seguridad en la asistencia”

D. Pablo Lépez Casanova. Enfermero. Coordinador Grupo de Mejora en U.P.P.
Hospital General Universitario de Elche. “Calidad Asistencial y Cultura de
Seguridad”.

Las mesas de trabajo abordaron temas relacionados con la educacién para la
salud, formacién de cuidadores (la figura del cuidador tuvo especial relevancia como
elemento emergente dentro del &mbito hospitalario), metodologia enfermera (desta-
cando diversos protocolos de actuacién de enfermerfa, como el uso del dispositivo
Cough Assist, administracién vacuna triple virica o curas de lesiones cutdneas deba-
tiendo en profundidad la importancia en la practica), continuidad de cuidados y
aspectos relacionados con la seguridad del paciente.

Los expertos trataron, por un lado la seguridad desde el dngulo de las précticas
basadas en la evidencia, recorddndonos que la formacién en la utilizacién de mate-
riales de bioseguridad, higiene adecuada de manos y una mejora en la calidad de la
terapia intravenosa repercuten positivamente en la salud de los pacientes y en la acti-
vidad laboral de los profesionales sanitarios. Por otro lado se centraron en la seguri-
dad clinica y juridica desde la aseveracion de que la practica clinica entrafia riesgos
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y que aun con profesionales cualificados y medios apropiados cabe la posibilidad de
que ocurran eventos adversos, de ahi la necesidad de una reflexién sobre la practica
sanitaria.

Nos exhortaron a fomentar la cultura de seguridad entre los profesionales siendo
esta un componente de calidad y un derecho de los pacientes.

TALLERES DE ENFERMERIA:

Se realizaron 3 talleres interactivos coordinados por Diia. Mercedes Albaladejo
Tello. Los tres talleres fueron impartidos desde un ambito tedérico-practico con la
finalidad de difundir actividades, tareas y organizacion de la labor diaria dentro del
marco de la construccion de una cultura de seguridad del paciente.

Taller Interactivo 1:

“Construir una cultura de seguridad”

Difia. Carmen Lacasa Diaz. Experta de la Fundaciéon Avedis Donabedian en
Prevencion de errores en la medicacién. Hospital de Barcelona.

Talleres Interactivos 2:
Taller Interactivo 2.1.
“Bioseguridad en Atencién Primaria”
Responsable Dfia. Carmen Llabata Garcia
.Coordinadora de Enfermeria C.S. Babel y San
Gabriel

Taller Interactivo 2.2.

“Seguridad transfusional, también es com-
promiso de todos”

Responsable Dha. M* Dolores Tornero Tomds. Supervisora de la Unidad de
Medicina Transfusional del Hospital General Universitario de Alicante.

CONFERENCIA DE CLAUSURA:

Corri6 a cargo de D. Luis Galindo Olivera,
experto en temas de motivacién, liderazgo e
inteligencia emocional con el titulo “Liderando
el compromiso”. Nos hizo referencia a las cla-
ves para conseguir el éxito profesional desde el
angulo de la actitud como eleccién: actitud con
nosotros mismos, en nuestro trabajo, en familia,
amigos, etc., para facilitar con ello una posicién
de compromiso en todos los 6rdenes de la vida.
Nos hablé del optimismo inteligente, de cémo acercarnos o llegar a él, y sobre las
capacidades del ser humano para adoptar una postura negativa o positiva ante la vida.
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ACTIVIDADES PARALELAS:

Como monologo y con la pretensiéon de ser una
reflexién en voz alta D. Diego José Ibafiez Gallardo
nos previno sobre el estrés en las enfermeras y enfer-
meros del S. XXI y de los riesgos derivados de éste.

Nos explic6 la forma de conexionar y entrelazar los
dos lados del cerebro: el izquierdo el de la ciencia y el
conocimiento y el derecho el de las emociones. Y nos
expuso exhaustivamente que la fuerza como profesio-
nales no estd en nuestra BATA sino en cada uno de
nosotros.

EQUIPO ORGANIZATIVO:

A destacar la novedad de contar con un servicio de
interpretacién del lenguaje de signos durante los dos
dias de las jornadas. El éxito organizativo no hubiera
sido posible sin la colaboracién desinteresada de los ! T35 ‘w *
miembros de los Comités Cientifico y Organizador | ~MENETYNREN ¥
cuyos componentes fueron:

5 =

PRESIDENCIA
D. Miguel Angel Fernandez Molina
Director de Enfermeria del H.G.U.A.
Departamento de Salud 19

VICEPRESIDENCIA
D. José Ramé6n Gonzélez Gonzélez
Director de Enfermeria de Atencion Primaria
D?® Asuncién Sempere Quesada
Subdirectora de Enfermeria del H.G.U.A.

COMITE CIENTIFICO
PRESIDENTA
D? Nieves Izquierdo Garcia
Subdirectora de Area

VOCALES:
Dna. Carmen LLabata Garcia Dia. Ana I. Sabater Sala
Diia. Virginia Alemafi Santos Diia. M? Luisa Ruiz Miralles
D. Jose Luis Giménez Tebar Dia. Asuncién Pérez Andreu
Dna. Inés Gonzdlez Sanchez Diia. Mercedes Segura Cuenca.
Dna. M? Angeles Lillo Hernandez Dia. Pilar Toboso Gonzélez
Dna. M* José Mufioz Reig Dia. Alicia Mufioz Moll
Diia. Josefa Martinez Cutanda Dna. M* José Sdnchez Soler
Diia. Belén Payd Pérez Dia. Marina Fuster Pérez
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COMITE ORGANIZADOR
PRESIDENTE
D. Ginés A. Rodriguez Aguilar
Subdirector de Enfermeria

VOCALES:

D. Francisco Blanes Compail D. Héctor Terol Royo
D. Francisco Pérez Useros D. Jose Luis Lépez Montes
Dna. Encarna Mateo Lopez D. Fidel Climent Aragd
Dna. Isabel Chaves Mufoz-Alcon Diia. Marfa Torres Figueiras
Dna. M* Dolores Martin Garcia D. José Borrell Climent
Dna. Petri Rosell Hergueta Dna. M* Carmen Martin Martinez
Diia. Victoria Burguera Anguiano D. Javier Gémez Robles
Dia. Manuela Domingo Pozo

SECRETARIA TECNICA
Diia. Fernanda Fernandez Gil Dna. M* José Jaén Garrido

Diia. M? Dolores Mas Planelles

COORDINACION TALLERES
Dina. Mercedes Albaladejo Tello
Adjunta de Enfermeria

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
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 Ilustre Colegio Oficial de Enfermeria de Alicante, informé en sus boletines
sobre la celebracion de las Jornadas.

INSCRIPCIONES:

En la XIV edici6n de las Jornadas de Enfermeria cuyo propdsito siempre es el de
divulgar los trabajos y la produccion cientifica del departamento 19, el nimero de
inscripciones fue de 1.016.

Como caracteristica definitoria conservo el cardcter de gratuidad que se imprime
en la totalidad de los actos que conllevan la realizacién de las Jornadas.
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VALORACION ENCUESTAS:

Como en ediciones anteriores, junto con la documentacién entregada al partici-
pante se adjunt6 una encuesta de opinién para ser contestada anénimamente por los
asistentes. La cumplimentacion de los diversos items, 10 en total (9 items cerrados y
1 libre abierto) facilité la evaluacion de las jornadas.

Los comités segtin los resultados obtenidos valoraron el grado de satisfaccion de
los profesionales que contestaron la encuesta y recogieron las propuestas de mejora
y sugerencias para sucesivas ediciones.

El nimero de encuestas contestadas fue de 422, lo que equivale a un 42 % del
total de las inscripciones.

ENCUESTAS ENTREGADAS

Si enfrega encuesta’ 422

Mo entrega encuesta: 994

Il Si entrega encuesta @ No entrega encuesta |

De los encuestados la mayor asistencia registrada fue de personal hospitalario con
un 75 % seguido por un 14 % de alumnos, un 5 % de personal de centros de salud,
y un 4 % de otras procedencias.

PROCEDENCIA DE LOS ASISTENTES A LAS XIV JORNADAS DE ENFERMERKA

Otros - NISNIC -

Alumnos de Clencias de Salud -

Ceniro de Sakid - 5%

HOSPITAL - T5%
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Las respuestas obtenidas en los items de la encuesta seguian una escala Likert:
1. Nada satisfactorio

2. Poco satisfactorio

3. Satisfactorio

4. Bastante satisfactorio

5. Muy satisfactorio

Como puede observarse en los gréaficos siguientes el 93 % de las respuestas de los
encuestados se encuentran en el intervalo entre: satisfecho/muy satisfecho con res-
pecto a la divulgacién/informacion, organizacion, calidad global de las jornadas y un
83 % respecto a la innovacion de las comunicaciones.

§ ¥ 5§ 8 %8 3 § %8 3

E

Nada Satisfecho Foco Satistecho Satisfecho Bastarte Saasfecha Muy Satisfecho nsing

L] de las XIV de

BB EEEEEE

]

2

Nada Satsfecho Poco Satisfecho Satstecha Bastante Sadstecho Muy Satstecho nsing
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Calidad Global de las XIV Jornadas de Enfermerna
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Sobre la motiva-
cién o interés que
llevé a los participan-
tes a asistir a las XIV
Jornadas, el 60 % con-
testa que es por
ampliar sus conoci-
mientos, el 37 % por
conocer el trabajo o
investigaciéon que se
estd realizando en

%

O 15%

B Nada Satsfecho
B Poco Satisfecho

Satistecha Bastante Safstecho Muy Satstecho nsing

yn para la alas XIV de

1 neinc 4%

Ofros 1% 4

B Amgliar

297



otros campos. Estas respuestas estdn muy igualadas y son muy similares a ediciones
anteriores.

Con relacién a la pregunta ;Cuadl ha sido su motivacién para presentar un trabajo
en las jornadas?, el 52 % de los encuestados, que han presentado algtin trabajo, con-
testa que su motivacién ha sido para mejorar o ampliar la comunicacién/informacién
al usuario. El 19 % para investigar, el 19 % para validar, y un 10 % por otros moti-
vos. La intencién de los profesionales cada afio es mayor en relacién a la mejora con-
tinua en la elaboracion de sus trabajos.

5i ha presentado un trabajo a estas XIV Jornadas de Enfermerna
HCubl ha sido su motivaciyn para realizarlo?

5i ha presentado un trabajo a estas XIV Jornadas de Enfermerna
#Cubl ha sido su motivaciyn para realizario?

3 ¢§ §§ 3 3% § ¢ 3

]

alidar Mejorar Imvestigar Otras motvaciones:

El 89 % valoré las comunicaciones entre satisfactorio y muy satisfactorio en
cuanto a los items de calidad, innovacién, aplicabilidad en la prictica y presentacion.

de la Calidad de las INES
alas XIV Jornadas de Enfermerta

i % 8% 5§ % % 3 8 35 §

7
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Valeraciyn de la Innovaciyn de las COMUNICACIONES
a las XIV Jomadas de Enfermerna

$ ¥ § § 8 3 8§ § §

]

Valoraciyn de la Aplicabilidad en la préictica de las COMUNICACIONES
alas XIV Jornadas de Enfermerna

8 ¥ 8§ 8§ 38 3 8§ § §

]

2

Los posters fueron valorados en relacion a los items preguntados de: aplicabili-
dad en la practica, presentacion y calidad, en un 83 % entre el intervalo de satisfac-
torio a muy satisfactorio, destacando la calidad y presentacién que superan el 88 %.
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Valoraciyn de los Posters de las XIV Jornadas de Enfermernsa: CALIDAD

R EEEEEE

#
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Valoraciyn de los Posters de las XIV Jornadas de Enfermersia; INNOVACITN

R EEEEEE

#
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WValoraciyn de los Posters de las XIV Jornadas de Enfermerta; APLICABILIDAD

B EEEEEE

#

Neds Setsfecho Poco Sevstecho. Satwlecho Bastante Satetecto Muy Satwtecha rane

Los talleres obtuvieron una puntuacién de satisfactorio a muy satisfactorio el
89%, tanto en la utilidad practica, como en el interés despertado.
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Valoraciyn de los Posters de las XIV Joradas de Enfermerna: PRESENTACI'N

B EEEREEEE

#
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Valoraciyn de los Talleres de las XIV Jornadas de Enfermena; UTILIDAD

B EEEEEE

#

Ness Setsfecho Poco Sevstecho. Satwlecho Bastante Satetecto Muy Satwtecha rane

Los temas de interés para futuros talleres fueron:
- RCP
- Maternidad/Prematuros
- Lactancia Materna
- Salud Mental
- Psicologia en paciente oncolégico
- Cuidador de cuidadores
- Apoyo a la familia del paciente terminal
- Bioetica ante la muerte
- Duelo
- Tecnicas de enfermeria
- Cuidados paliativos
- Paciente encamado
- Quemaduras
- Curas Himedas
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- Paciente geriatrico/crénico
- Dislipemia, colesterol y cardiopatias
- Ergonomia

DOCUMENTACION ASISTENTES:
- Bolsa con Libro de ponencias y comunicaciones
- Informacién de diferentes Casas Comerciales
- Carpeta con boligrafo
- Encuesta de valoracion
- Papeleta para el Premio por Votaciéon Popular
- Certificado de Asistencia

DOCUMENTACION MODERADORES:
- Documentacién Asistentes
- Certificado de Moderadores
- Libros de ediciones limitadas
- Memora USB

DOCUMENTACION PONENTES:
- Documentacién Asistentes
- Certificado de Ponentes
- Gastos de viaje y alojamiento
- Gastos dietas
- Libros de ediciones limitadas
- Memoria USB

DOCUMENTACION EQUIPO ORGANIZATIVO:
- Documentacién Asistentes
- Certificado de Comités
- Memoria USB
- Obsequios Casas Comerciales

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, Centro de Especialidades Babel y Centros de
Salud Departamento 19
- Fundacién para la investigacion del Hospital General Universitario de Alicante.
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RELACION DE CASAS COMERCIALES COLABORADORAS:
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PREMIOS

PREMIO

TITULO

AUTORES

1ER. Premio
Comunicacién

Mejorando la continuidad de
cuidados: una apuesfa por la
seguridad

Juan Isidro Jover
Juan
M?® Luisa Ruiz Miralles

2°Premio
Comunicacién

Intervencicnes grupales y
comunitarias: talleres para
cuidadores de personas
dependientes

M? Dolores Saavedra
Liobregat

Jose Ramon
Martinez Riera
Francisco Millan
Robles

M? Luisa Ruiz Miralles
Inmaculada Flores
Arjona

3R. Premio
Comunicacion

Estudio sobre cuidadores
informales en el Servicio de
Medicina Inferna del HGUA

Begona Cremades
Pastor

1ER. Premio
Poster

Frevencion de las Ulceras
durante el peroperatorio en
cirugia tordcica

Omar Mansor Moret
Jorgelina Brafia
Noya

Rosa Cabrera Fermiols

2°Premio
Posters

Actuacién de enfermeria en la
terapia fotodindmica (TFD)

M® Carmen Peinado
Crea

Noelia Soler Navarro
lsabel Belinchdn
Romero

Isabel Betlloch Mas
M® Pilar Albares
Tendero

VOTACION
POPULAR
TALLER

Seguridad transfusional, también

es un compromiso de todos

Luis Abrisqueta
Carmratald

Sonia Alvarez
Bernabeu

Sandra Guillen
Belmonte

M? Llanos Gonzdlez
Felipe

Patricia Lopez Orts
Ana Belén San
Rogue Navaro
Mercedes Sevilla
Pérez

M? Dolores Tornero
Tomds

Una vez entregados los premios se dieron por clausuradas las XIV Jornadas de

Enfermeria.

EL PRESIDENTE DE LAS JORNADAS
Miguel Angel Fernandez Molina
DIRECTOR DE ENFERMERIA DEL H.G.U.A.
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