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1. PRESENTACION

La sociedad a la que servimos los profesionales sanitarios estd en un proceso de
transformacién continua. Los cambios son de naturaleza muy diversa (demogréficos,
sociales, tecnolégicos, de valores, etc.) y vivimos en un mundo globalizado pero con-
trastivo, donde constantemente se producen choques y encuentros entre diversas
maneras de percibir, comunicarnos y vivir.

Las diferencias en los modos de entender la salud y la enfermedad entre la ciudada-
nia estd presente en este nuevo escenario, y constituyen un reto para los profesiona-
les de los Hospitales y Centros de Salud.

Nuestras autoridades sanitarias estan ya articulando nuevas herramientas para afron-
tar esta nueva forma de garantizar la salud: Creacién de departamentos, contratos de
gestién, contratos de demora, desarrollo normativo, etc., asi como una inminente
Carrera Profesional.

Con estas innovaciones, se pretende responder a las expectativas que los pacientes y
familiares han depositado en el sistema Sanitario, y los profesionales también debe-
mos implicarnos ante los RETOS DE LAS NUEVAS DEMANDAS.

Este es el lema bajo el cual nos reuniremos cuantos tengamos algo que decir y apor-
tar en el foro de la XI edicién de las Jornadas de Enfermeria sobre Trabajos
Cientificos, un evento organizado de forma desinteresada por integrantes del fla-
mante Departamento 19 recién creado y que fusiona de forma definitiva —en un solo
cuerpo asistencial- a los profesionales hospitalarios y extrahospitalarios.

Como en afios anteriores, llamamos a la participacion a personal asistencial, investi-
gador, docente, gestor y a todos los que quieran compartir con nosotros sus pro-
puestas, sus dudas, sus inquietudes, sus perspectivas, y que nos permitan ofrecer
soluciones reales a los RETOS ANTE LAS NUEVAS DEMANDAS. Con este deseo,
en nombre de los Comités Organizador y Cientifico, os doy mi mds cordial bienve-
nida a las Jornadas y espero disfrutéis del programa que se ha preparado.

MIGUEL ANGEL FERNANDEZ MOLINA
Presidente XI Jornadas de Enfermeria.



2.

OBJETIVOS GENERALES

1. Debatir las nuevas demandas asistenciales, organizativas, formativas e
investigadoras a las que deben hacer frente los profesionales sanitarios.

2. Aportar informacién util sobre los aspectos que mds interesan hoy dia a los
profesionales sanitarios.

3. Divulgar la produccién cientifica de los profesionales de Enfermeria de la
Provincia de Alicante.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Conocer las necesidades y expectativas de los pacientes en la sociedad
actual.

2. Debatir los retos que afectan a las competencias asistenciales de los profe-
sionales.

3. Evaluar las nuevas necesidades formativas y de ejercicio profesional.

4. Acceder a las lineas de investigacion prioritarias.



3. COMITE DE HONOR

(Decreto 116/2003)
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CONSELLER DE SANIDAD DE LA COMUNIDAD VALENCIANA
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SECRETARIO AUTONOMICO PARA LA AGENCIA VALENCIANA DE LA
SALUD
Ilmo. Sr. D. Rafael Peset Pérez
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IImo. Sr. D. José Cano Pascual
DIRECTOR GENERAL DE RECURSOS HUMANOS
IImo. Sr. D. Eloy Jiménez Cantos
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Ilmo Sr. D. José Antonio Avila Olivares
PRESIDENTE DEL CONSEJO DE ENFERMERIA DE LA COMUNIDAD
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Ilmo. Sr. D. José Vicente Garcia Garcia
DIRECTOR TERRITORIAL DE LA CONSELLERIA DE SANIDAD
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Ilma. Sra. Diia. Belén Paya Pérez
PRESIDENTA ILUSTRE COLEGIO OFICIAL DE ENFERMERIA
DE ALICANTE
Ilmo. Sr. D. Luis Rosado Breton
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4. ESTRUCTURA ORGANIZATIVA
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Diia. M* Dolores Mds Planelles. Secretaria Subdirec. de Enfermeria



5. 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

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

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

* Se hard entrega del certificado de asistencia a toda persona que, previa inscripcion,
justifique personalmente su asistencia a las XI Jornadas de Enfermeria en la seccién
de Documentacién.

* Para poder acceder a los premios otorgados por el I.C.O. 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).

* Durante las dos jornadas habra exposicién de Carteles Cientificos.
* Habran actividades paralelas relacionadas con la actividad asistencial.

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

» Habrd una zona destinada a exposiciéon comercial (stands).
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6. NORMAS PARA LA PARTICIPACION
XI 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 17 de
Octubre de 2005 y que no hayan sido presentados en anteriores ediciones de estas
Jornadas.

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

- Comunicaciones.

- Carteles

- Audiovisuales (videos, diaporamas)

Serd condicién indispensable para participar en cualquiera de las modalidades el
que alguno de los autores esté inscrito en las Jornadas y que de acuerdo con las nor-
mas colegiales esté al corriente de sus obligaciones colegiales para poder recibir el
premio en metdlico si le correspondiera.

Son normas especificas de cada apartado las siguientes:
1) NORMAS PARA ENVIAR LAS COMUNICACIONES.

- Se enviard copia de la comunicacién completa y del resumen presentdndolos,
obligatoriamente, en soporte informdtico (disquete), realizado con el procesador
de texto Word para Windows, versién 7.0 o inferior, y una copia en papel.

- Nombre y 2 Apellidos de todos los autores.

- Lugar de trabajo

- Teléfono de contacto.

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

Tipo de letra: Times New Roman
Tamafio: 12

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

Interlineado: 1,5

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

- No se aceptardn resimenes que presenten informacidén 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 figu-
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ren expresamente los términos: objetivos y/o hipdtesis, material y métodos,
resultados y discusién, como encabezamiento de los respectivos contenidos.

2) NORMAS PARA REMITIR 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 espacio destinado para ello en la hoja de resimenes.

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

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

3) NORMAS PARA PARTICIPAR EN MUESTRA DE AUDIOVISUALES
(VIDEO/DIAPORAMAS/ETC.).
* Video. Los interesados en participar en esta muestra, remitiran la cinta en for-
mato VHS.
* Diaporama. Los autores remitirdn las diapositivas y el montaje del audio.
* En todos los casos, se adjuntard un escrito (DIN A4) que contenga:
- Datos de identificacion de los autores (nombre, centro de trabajo y direccién
completa del primer firmante).
- Fecha de realizacion.
- Breve sinopsis del guién (video) o guién completo (diaporama).
- Finalidad o uso principal.
- Duracién (en minutos).

PREMIOS.

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

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

- 2 Premios a los mejores carteles, otorgado por el Comité Cientifico

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

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 gréfica.

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 1.C.O. de Enfermeria de
Alicante, serd requisito necesario que el autor esté al corriente de sus cuotas colegia-
les si se trata de una enfermera/o (normas colegiales).
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PLAZOS.

El plazo maximo para la recepcién de resimenes de comunicaciones, carteles,
videos y diaporamas, finaliza el 17 de Octubre de 2005.

El Comité Cientifico decidird qué restimenes de comunicaciones y carteles son
los aceptados y lo comunicard al primer autor antes del dia 27 de Octubre de 2005;
asi como el dia y hora de exposicidn o presentacién de sus trabajos.

El autor debera comunicar, antes del dia 9 de Noviembre 2005, 1os recursos mate-
riales necesarios para su exposicion (proyectores, videos, etc.).

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.

Indicar el tipo de material que necesitard para la exposicién de la Comunicacién

O Diapositivas O Transparencias O Videoproyector [ otros:

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

VIERNES, 18 DE NOVIEMBRE

MANANA
8,30 h. Entrega de Documentacion.
9,30 h. Bienvenida. Acto Inaugural Jornadas.

9,45 h. CONFERENCIA INAUGURAL: “Nuevos Retos”
A cargo de: Dr. D. Francisco Sogorb Garri, Jefe de Servicio de Cardiologia del
H.G.UA.

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

11,45 h. Mesa de Trabajo N°1. Moderada por: Dia. Cecilia Melid Beigbeder,
Coordinadora de Enfermeria del Centro de Especialidades Babel.

“Retos ante las nuevas demandas asistenciales”

Contenido y utilidad de la consulta de enfermeria en Reumatologia

(Hospital General Universitario de San Juan)

Expone: Diia. Amelia Carbonell Jordd

Actuacion de enfermeria en la biopsia intestinal
(Hospital General Universitario de Alicante)
Expone: Diia. M Angeles Garcia Sola

Estancia en ACUMeN —the academic and clinical unit for musculoskeletal nur-
sing- y Universidad de Leeds (Reino Unido)

(Hospital General Universitario de Alicante)

Expone: Diia. Jenny de la Torre Aboki

Manejo de Rituximab en el hospital de dia de reumatologia del H.G.U.A.
(Hospital General Universitario de Alicante)
Expone: Diia. Andrea Garcia Palo

Grupo de discusion como herramienta de investigacion cualitativa en salud

(Centro de Salud Florida — Universidad de Alicante)
Expone: D. José Ramon Martinez Riera
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Menos enfermeras igual a peores resultados y a mayor mortalidad: Una aproxi-
macion a la realidad espaiiola

(Clinica Vistahermosa)

Expone: D. Roberto Galao Malo

12,45 h. Debate Mesa de Trabajo 1.

13,00 h. Mesa de Trabajo N°2. Moderada por: Diia. M* Carmen Gozalves
Manzanera, Supervisora de Oncologia del Hospital General Universitario de
Alicante.

“Retos ante las nuevas demandas organizativas”

JQué alimentos son considerados adecuados para prevenir el exceso de colesterol
en una muestra de pacientes con artritis reumatoides?

(Hospital General Universitario de Alicante)

Autores: Berenguer Cerdd, Sonia. de la Torre Aboki, Jenny. Espinosa Robles, Belén.
Martinez Ferndndez, Eva M*¢

Evaluacion del estado nutricional y actividad fisica en una cohorte de pacientes
con artritis reumatoide

(Hospital General Universitario de Alicante)

Autores: Martinez Ferndndez, Eva M°. Espinosa Robles, Belén. de la Torre Aboki,
Jenny. Berenguer Cerdd, Sonia

Protocolo de cuidados en pacientes nefrologicos nefrostomizados

(Hospital General Universitario de Alicante)

Autores: Lopez Serral, Carmen. Macia Girona, Antonia. Pico Vicent, Luis. Serrano
Borrell, Rosa. Cases Iborra, José Miguel. Irurzun Lopez, Javier. Franco Esteve,
Antonio

Hidrotorax en paciente con tratamiento de didlisis peritoneal. Resolucion median-
te pleurodesis con talco

(Hospital General Universitario de Alicante)

Autores: Pico Vicent, Luis. Picé Mira, Lourdes. Blaya Ruiz, Leonor. Diaz Guijarro,
Antonio. Serrano Borrell, Rosa. Cases Iborra, José Miguel. Pérez Contrera, Javier

Educacion sanitaria del paciente en hemodidlisis: autocuidados de la fistula arte-
rio-venosa interna y del catéter venoso central permanente de doble luz

(Hospital General Universitario de Alicante)

Autores: Moreno Nuiiez, Eutropio. Castell Garcia, Gema. Escalant Calpena, Laura.
Sdnchez Canto, M“ Jesus. Porta Belmar, Esperanza. Cases Iborra, J. Miguel.
Moreno Milldn, Sergio
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Importancia del Auxiliar de Enfermeria en la asistencia a pacientes en la consul-
ta de terapia metabolica con samario-153-lexidronam

(Hospital General Universitario de San Juan)

Autores: Bedoya Narro, Rosa Ana. Mantecon Cesteros, Elena Paloma. Martinez
Caballero, Antonio. Martinez Ramirez, Mauricio

Andlisis temporal de la ndusea y emesis inducidas por quimioterapia (NEIQ) en la
prdctica clinica espariiola

(Hospital General Universitario de Alicante)

Autores: Gomez Robles, Javier. Ferndndez, Paz. Zorrilla, Isabel. Zabaleta, Paz.
Chiverches, Emilia. Sudrez, Carmen. Marquilles, Ramona. Quesada, Angeles.
Nocea, Gonzalo. Caloto, M Teresa

14,00 h. Debate Mesa de Trabajo 2

14,15 h. Fin Sesién Maiiana.

TARDE

16,15 h. Mesa de Trabajo N° 3. Moderada por: D. Fernando Ferndndez Candela,
Adjunto de Enfermeria del Centro de Especialidades de Elche.

“Retos ante las nuevas demandas formativas”

Aportacion al plan de humanizacion para la asistencia sanitaria desde la consulta
(Hospital General Universitario de San Juan)

Expone: Diia. Barbara Pilar Garcia Giner

Estudio experimental con un programa de ejercicio fisico
(Centro de Salud Babel)
Expone: D. José Bernardo Planelles Ferndndez

Pasado, presente y ;futuro? de las especialidades de enfermeria en Espaiia. Una
vision desde la perspectiva del poder

(Clinica Vistahermosa)

Expone: D. Roberto Galao Malo

Introduccion de un programa para la salud en osteoporosis
(Hospital General Universitario de Alicante)
Expone: Diia. Isabel Garrigos Gordo

Aportacion enfermera en las preventivas del adulto (AESPA)

(Centro de Salud Florida)
Expone: Diia. Adela Alonso Gallegos
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17,15 h. Debate Mesa de Trabajo 3.
17,30 h. Pausa Café y visita a Stands.

18,30 h. Mesa de Trabajo N° 4. Moderada por: Diia. Manuela Domingo Pozo,
Enfermera Planes de Cuidados del Hospital General Universitario de Alicante.
“Retos ante las nuevas demandas investigadoras”

Revision Bibliogrdfica: La utilizacion de solucion heparinizada versus solucion
fisiologica en el mantenimiento de la permeabilidad de catéteres de acceso perifé-
rico en los hospitales

(Hospital General Universitario de Alicante)

Expone: Diia. M Angeles Gomez Valiente

Estudio sobre el empleo de los nuevos apdsitos de plata nanocristalina en heridas
infectadas y/o contaminadas

(Centro de Salud San Miguel de Salinas)

Expone: D. José Luis Gimenez Tebar

Variacion de peso en exfumadores
(Hospital General Universitario de Alicante)
Expone: Diia. Vanesa Sevila Bellido

Stress en el personal de enfermeria
(Hospital General Universitario de Alicante)
Expone: Diia. Isabel Asin Llorca

Hoja de enfermeria radiologica

(Hospital General Universitario de Alicante)
Expone: D. José Vicente Bertomeu Ruiz
19,30 h. Debate Mesa de Trabajo 4.

19,45 h. Actividades Complementarias.

20,15 h. Fin sesién de Tarde.
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SABADO, 19 DE NOVIEMBRE.

MANANA
9,00 h. Mesa Redonda. Moderada por: D. Jose Antonio Avila Olivares, Presidente
del Consejo de Enfermeria de la Comunidad Valenciana (CECOVA).

“Profesiones sanitarias: Nuevo contexto”

PARTICIPAN: Dia. Cecilia Melid Beigbeder, Coordinadora de Enfermeria del
Centro de Especialidades Babel.

Diia. M* Carmen Gozalves Manzanera, Supervisora de Oncologia del Hospital
General Universitario de Alicante.

D. Fernando Fernidndez Candela, Adjunto de Enfermeria del Centro de
Especialidades de Elche.

Dna. Manuela Domingo Pozo, Enfermera Planes de Cuidados del Hospital General
Universitario de Alicante.

10,00 h. Debate Mesa Redonda.

10,15 h. Pausa Café, Votacién Popular y Entrega de encuestas. Visitas a Talleres de
Enfermeria y Stands Comerciales.

11,15 h. CONFERENCIA DE CLAUSURA

“El humor en la relacion con el paciente”

A cargo de: Diia. Begoiia Carbelo Baquero. Profesora titular de la Escuela
Universitaria de Enfermeria y Fisioterapia de la Universidad de Alcald de Henares.

12,30 h. Lectura de Conclusiones.

12,45 h. Comunicacién Fallo Comité Cientifico y Resultado de la votacién. Entrega
de Premios.

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

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

Coordina: Mercedes Albaladejo Tello

e TALLER: “SAMU”
Coordina: Dia. M* Carmen Arcas, Enfermera SAMU. Alicante

JUSTIFICACION:

Los sistemas de emergencia extrahospitalarios son en la actualidad un elemento

bdsico dentro del sistema sanitario.

El Servicio de Ayuda Médico Urgente (SAMU), es un servicio especializado en

la atencion de urgencias vitales y catdstrofes, las 24 horas del dia, y que:

- Atiende al paciente o accidentado “in situ” y en los vehiculos destinados a tal
fin.

- Tras la estabilizacion del paciente, realiza el transporte asistido primario (desde
el lugar de la urgencia hasta un centro sanitario) y secundario (traslado inter-
hospitalario) en las unidades médicalizadas terrestres o aéreas.

- El equipo SAMU estd formado por Médico, Enfermero/a y Técnico de
Transporte Sanitario.

- Actua a instancia y bajo coordinacién del CICU provincial y resto de estructu-
ras sanitarias y no sanitarias implicadas.

- Participa en caso de catastrofes como integrante de los grupos de accién sani-
taria con labores asistenciales directas.

OBJETIVOS GENERALES:
1- Informar a los profesionales de enfermeria sobre que es una unidad SAMU y
la funcién que desempeifia enfermeria como integrante de dicho equipo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
1- Conocer el medio habitual de trabajo de las unidades SAMU.
2- Conocer el material del que disponen.
3- Conocer los procedimientos asistenciales habituales y en las situaciones de
catéstrofes (actuacion ante multiples victimas).
4- Conocer como se activan ante una urgencia los sistemas de emergencia extra-
hospitalarios.

ACTIVIDADES:
1- Presentacion sobre la organizacion de los servicios de emergencias de la pro-
vincia de Alicante (CICU-SAMU).
2- Presentacion Del habitdculo asistencial de la ambulancia SAMU y del mate-
rial electromédico asi como de comunicaciones.
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3- Informacién sobre las funciones del personal de Enfermeria.
4- Explicacion del método de trabajo ante accidentes multiples victimas.

* TALLER: “TERAPIAS ALTERNATIVAS: LA AURICULOTERAPIA”
Coordina: D. Miguel Romero Llorente-
(Qué son las Terapias Alternativas?. Conoce y practica la auriculoterpia.
Nociones bdésicas. Ventajas e indicaciones para completar los cuidados de enferme-
ria. Te sorprenderés.

JUSTIFICACION:

La sociedad demanda cada vez mas cuidados y tratamientos sin efectos adversos.
Balnerarios, hoteles, clinicas privadas, etc., ofrecen a sus clientes terapias naturales
que no encuentran en nuestro modelo sanitario.

La enfermeria puede y debe enriquecerse de las terapias naturales y tratamientos
que, sin administrar firmacos, puedan ayudar al paciente a recobrar su bienestar, sin
interferir en el tratamiento médico. Una de estas alternativas es la auriculoterapia.

La auriculoterapia nos proporciona un método faciel de aplicar, barato, rapido y
efectivo en la practica diaria, especialmente efectiva en procesos dolorosos e infla-
matorios.

OBJETIVOS GENERALES:
1- Informar de forma sencilla qué son las terapias naturales y, en concreto, la auri-
culoterapia.
2- Fomentar la curiosidad y el interés de nuestro colectivo por el estudio de estas
terapias.
3- Poder resolver pequefios problemas de salud mediante la utilizacién de esta
técnica.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1- Definir lo que son las terapias alternativas.

2- Definicién de auriculoterapia.

3- Conocer las partes de la oreja donde se reflejan las diferentes partes del cuer-
po.

4- Reconocimiento de los puntos a tratar segin los resultados de la exploracién
realizada.

5- Conocimiento de los diversos materiales que se utilizan en la auriculoterapia.

6- Tratamiento mediante presién o calor.
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* TALLER: “CUIDADOS DE ENFERMERIA EN LAS ULCERAS POR PRE-
SION. MITOS Y REALIDADES”
Coordina: Comisién de prevencion y tratamiento de UPP y Heridas del H.G.U.A.

JUSTIFICACION:
Las dlceras por presién contindan siendo un importante problema de salud, reper-
cutiendo en diferentes dmbitos:
- Afecta a los pacientes, en su nivel de salud y calidad de vida, originando moles-
tias y sufrimientos innecesarios.
- Repercute en el entorno familiar y cuidadores no profesionales.
- En el sistema de salud, aumentando el coste considerablemente.
- 'Y el dltimo lugar, sobre los profesionales de enfermeria, aumentando las cargas
de trabajo y como indicador de la calidad de los cuidados de enfermeria.

OBJETIVO:

1- Conocer el protagonismo y la responsabilidad del personal de enfermeria en la

prevencion y tratamiento de las UPP.

Taller interactivo para unificar criterios de actuacién en la prevencién y trata-
miento de las UPP.

Se desarrollardn cuatro dreas de trabajo, con una duracién de 30 minutos, en tres
sesiones durante las Jornadas de Enfermeria sobre:

- Malapraxis. Responsabilidad legal.

- Valoracién y prevencion.

- El alivio de presion.

- Productos genéricos.
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10. PREMIOS

PREMIOS A LA MEJOR COMUNICACION
OTORGADOS POR EL COMITE CIENTIFICO

1 Premio de: 600,00 euros
Y Accésit de 240 euros en Formacion Colegial de Postgrado
2.? Premio de: 300,00 euros
Y Accésit de 120 euros en Formacion Colegial de Postgrado
3 Premio de: 200,00 euros
Y Accésit de 120 euros en Formacion Colegial de Postgrado
4.° Premio de: 150,00 euros

Y Accésit de 120 euros en Formacion Colegial de Postgrado

PREMIOS AL MEJOR CARTEL/POSTER
OTORGADOS POR EL COMITE CIENTIFICO

1 Premio de: 200,00 euros
Y Accésit de 150 euros en Formacion Colegial de Postgrado
2.? Premio de: 100,00 euros

Y Accésit de 150 euros en Formacion Colegial de Postgrado

PREMIO AL MEJOR TRABAJO OTORGADO
POR VOTACION POPULAR
300,00 euros
Y Accésit de 180 euros en Formacion Colegial de Postgrado
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11. ENTIDADES COLABORADORAS
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La Divisiéon de Enfermeria del Hospital General Universitario de Alicante y
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12. MESA DE TRABAJO N.° 1

Moderada por: Diia. Cecilia Melia Beigbeder, Coordinadora de Enfermeria del
Centro de Especialidades Babel.
“RETOS ANTE LAS NUEVAS DEMANDAS ASISTENCIALES”

JUSTIFICACION:

Los cuidados de salud en el mundo estdn cambiando y cambia también el mundo
de los cuidados de salud.

La constante evolucién que en los tltimos afios han experimentado los conoci-
mientos cientificos, los medios técnicos y el propio sistema sanitario, asi como la
modificacién de los patrones epidemioldgicos; la evolucion de la pirdmide de pobla-
cion, las necesidades de atencién y cuidados especializados que demandan los
pacientes y los usuarios del Sistema Nacional de Salud, crean nuevas funciones, nue-
vos entornos de trabajo.

Los cambios de la enfermeria y del sistema de salud también han dado lugar a
entornos en los que las enfermeras deben autodirigirse y hacerse profesionalmente
flexibles.

ANALISIS DE LA SITUACION ACTUAL, ESCENARIOS Y NUEVOS
RETOS EN SALUD

Algunas preguntas que ayudardn a hacer una exploracion del entorno y una valo-
racion de ante qué nuevos retos asistenciales nos encontramos:

¢ ; Cuales son los problemas de salud y sociales que parecen ser de alcance mundial?

La salud ptblica es hoy un problema global que va mas alla de las fronteras de
los paises.

El principal factor de riesgo para la salud en el mundo es, la pobreza. Las enfer-
medades infecciosas, tales como la malaria, la tuberculosis y el SIDA. son un pro-
blema global mds serio ahora que en el pasado.

La diferencia de los problemas de salud y sociales entre paises ricos y pobres
parece acrecentarse cada vez mas.

El envejecimiento de la poblacién en los paises ricos y la alta mortalidad infantil
en los paises pobres serian sus principales problemas y diferencias.

Otro de los retos a que se enfrenta la sociedad actual es la eliminacién de las
barreras socio-econémicas, de género, etnia o edad, que contribuyen a crear diferen-
cias en el acceso y uso de los servicios sanitarios.

La poblacién de las sociedades desarrolladas es més longeva pero estd mas enfer-
ma que los ciudadanos de los paises menos desarrollados debido, en gran medida, a
la alta competitividad. Las poblaciones mds ricas tratan de combatir sus males con
medicamentos y el ciudadano hasta pierde el control sobre si mismo, lo que ademas
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de incrementar el gasto "quema" a los profesionales, pues son incapaces de respon-
der a la salud eterna que piden los pacientes.

La poblacién tiende a creer que la vejez o la menopausia son enfermedades en
vez de etapas de la vida, a lo que se suma el hecho de que muchas dolencias tienen
un gran componente social, como son las generadas por accidentes de trafico, el
sedentarismo o la obesidad.

Para la OMS, el consumo de bebidas alcohdlicas es el tercer factor de riesgo para
la salud en los paises desarrollados, tras la hipertension arterial y el tabaquismo. Su
consumo excesivo es responsable del 4% de la carga mundial de enfermedad y del
9,2% de los afios de vida que se pierden.

El reto de superar los déficits en determinadas sociedades y la globalizacién eco-
némica han relanzado los movimientos migratorios entre sociedades desarrolladas y
el tercer mundo.

¢ ;Cuales son los retos para enfermeria que nos plantean las nuevas demandas
asistenciales que parecen ser de alcance mundial?

Dentro del panorama nacional e internacional, la enfermeria puede conformar
redes de trabajo colaborativo con organizaciones y grupos asi como con organismos
interdisciplinares donde puedan intercambiar resultados de sus investigaciones,
conocimientos y experiencias con el fin de afianzar atin mds su caracter de profesion
sanitaria universal y contribuir con mds eficacia a obtener los mejores resultados para
la salud individual, colectiva e internacional.

Los habitos culturales y los estilos de vida provocan en pleno siglo XXI no pocas
desigualdades en salud. Nuestro compromiso es seguir avanzando en el abordaje del
género como determinante esencial de la salud, tal como se estd promoviendo desde
la Organizaciéon Mundial de la Salud y otros organismos internacionales

Participar en el desarrollo de actuaciones para contribuir desde la dptica de géne-
ro al movimiento internacional de lucha frente al tabaco, promovido por la
Organizacién Mundial de la Salud, recogido en el Convenio Marco para el Control
del Tabaco.

* ;Cuales son las tendencias de salud y sociales en Espaiia?

El cancer se ha convertido en la primera causa de muerte en Espafia desde 1999,
por delante de las enfermedades cardio-vasculares y cerebro-vasculares, con un total
de 94.123 fallecimientos en 2003. Esta cifra representa el 24% de todas las defun-
ciones, lo que supone que una de cada cuatro personas fallece a consecuencia de una
enfermedad tumoral. Por sexos, es la primera causa de muerte en hombres y la segun-
da, tras las enfermedades cardiovasculares, en mujeres.

Aunque la supervivencia del cancer ha mejorado significativamente en nuestro
pais en los ultimos veinte afios, las enfermedades oncoldgicas contindan siendo un
problema prioritario de salud ptiblica en nuestro pais”.

En Espafia, 1 de cada 3 hombres y 1 de cada 5 mujeres padecerdn cancer en algtin
momento de su vida. En mujeres, el cancer de pulmén es el tumor que ha experi-
mentado un mayor incremento en los dltimos afios en nuestro pais, coincidiendo con
el aumento del tabaquismo entre la poblacién femenina.
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Desde la extension de los nuevos tratamientos antirretrovirales a finales de 1996,
la incidencia de sida ha disminuido en Espafia un 69%, aunque seguimos siendo uno
de los paises mds afectados de Europa occidental.

La elevada prevalencia de obesidad en Espaia, un problema que afecta al 14% de
la poblacién espaifiola, aunque ya uno de cada dos adultos tiene sobrepeso, tiene su
origen en factores de naturaleza diversa. Pero muchos de ellos, los mds importantes,
se relacionan con el cambio habido en el estilo de vida de las sociedades desarrolla-
das.

Mas preocupantes son las cifras de obesidad y sobrepeso infantil y juvenil (de 2
a 24 afios). El 13,9% de esta poblacién es obesa y el 26,3% tiene sobrepeso. En este
grupo de edad, la prevalencia de la obesidad es superior en varones (15,6%) que en
mujeres (12%). Las mayores cifras se detectan en la prepubertad y, en concreto, en
el grupo de edad de 6 a 12 afios, con una prevalencia de la obesidad del 16,1%.

Seguimos siendo uno de los paises de la Unién Europea con mayor porcentaje de
fumadores y con una edad media de inicio del consumo mads bajas de la UE (13,1
afnos)

Segtin la Encuesta Sobre Uso de Drogas en Ensefianzas Secundarias 2004, el
21,5% de los estudiantes de 14 a 18 afios fuma diariamente (18,9% chicos y 24,1%
chicas)

También es preocupante el incremento del consumo intensivo de alcohol entre los
mads jévenes durante los fines de semana, la tendencia a consumir alcohol junto con
tabaco y otras drogas ilegales, y el aumento del consumo habitual entre menores.

En nuestro pais, los datos recopilados hasta el momento constatan que aunque la
esperanza de vida al nacer de las espafiolas es mayor que la de los hombres, las muje-
res viven mas afios con discapacidad que los varones. Ademads, la sobrecarga de la
doble jornada (laboral remunerada y trabajo en el hogar) o la asuncién de roles tra-
dicionales asociados al cuidado de la familia, de las personas mayores y de los enfer-
mos ocasionan también a las mujeres problemas de salud adicionales. Por otro lado,
las mujeres valoran de forma mas negativa que los hombres su estado de salud, acu-
den a los servicios sanitarios con mds frecuencia y consumen farmacos en mayor pro-
porcién que los hombres.

Espaiia estd encuadrada en los paises latinos, que se basan en la familia como
recurso integrador. Sin embargo, ello trae aparejado el problema del peso que cae
sobre la mujer, que soporta los roles de cuidadora y trabajadora, algo que es necesa-
rio solucionar porque 'no es sostenible'.

Espaiia se ha convertido en uno de los principales destinos de inmigrantes que
intentan entrar en la Unién Europea. Muy préximo a Africa, el pafs alberga entre
800.000 y un millén de inmigrantes sin papeles.

Los datos son cada dia mas alarmantes Los paises de origen de los inmigrantes
son los pafses americanos (Ecuador, Colombia, Argentina, Brasil, Venezuela,
México, Pert), los paises africanos (Marruecos, Argelia, Cabo Verde y los paises
subsaharianos en general), los paises del este de Europa (Rusia, Hungria, Polonia,
Yugoslavia) y los paises del lejano oriente (China sobre todo).
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No debemos olvidar otra inmigracion totalmente nueva. No son trabajadores de
los paises menos desarrollados sino jubilados de los paises ricos de Europa
(Alemania, Francia, Gran Bretafia, Suecia). Estos inmigrantes se establecen en la
costa mediterrdanea, Baleares y Canarias.

¢ ;Cuales son los retos para enfermeria que nos plantean las nuevas demandas
asistenciales en Espafa?

Entre los retos principales, que la enfermeria debe enfrentar estd la evolucién
demogriéfica espafiola, tendente a un envejecimiento importante de la poblacidn; a
cambios en los patrones epidemiolégicos por patologias emergentes; procesos de
inmigracién; aumento de la incidencia de patologia mental; nuevos retos en la salud
sexual y reproductiva; y la coordinacién entre los distintos dmbitos asistenciales,
entre otros.

Elaborar estrategias encaminadas a desarrollar entre la poblacién espafiola cono-
cimientos, actitudes, habilidades y estilos de vida sanos que mejoren el bienestar fisi-
co, psiquico y social de los ciudadanos.

La lucha contra el tabaquismo, dada la clara relacion causal del tabaco con la apa-
ricién de diversos tipos de cancer: “La lucha contra el tabaco” - es uno de los ejes
prioritarios.

El Ministerio de Sanidad y Consumo ha propuesto la Estrategia NAOS
(Nutricién, Actividad fisica y prevencion de la Obesidad), que fue presentada el 10
de febrero de este afio, y que surgié con el dnimo de sensibilizar a la poblacién acer-
ca del problema de la obesidad.

Asf la enfermeria se enfrenta al reto de sensibilizar e informar a los ciudadanos
de la relacién existente entre alimentacion, actividad fisica y salud; y a promover la
educacién nutricional y estimular la practica regular de ejercicio fisico, con especial
énfasis en los nifios y jovenes.

Promocionar la salud, prevenir las enfermedades y promover estilos de vida mas
saludables entre las mujeres, con el objetivo de paliar las desigualdades en el campo
de la salud que siguen existiendo en nuestro pais entre hombres y mujeres.

Desarrollar intervenciones , justificadas por la preocupante progresiéon de la
transmision heterosexual del VIH/Sida en los tltimos afios, y que afecta relativa-
mente mas a las mujeres. De hecho, el 49,4% de los nuevos casos de Sida notifica-
dos en 2003 en mujeres fueron por via heterosexual.

Para los profesionales de Enfermeria, las migraciones representan un reto asis-
tencial surgido de las diferencias culturales e idiomaticas de los inmigrantes en gene-
ral , para el cual debemos tener recursos que faciliten su incorporaciéon en nuestro
Sistema Nacional de Salud (SNS).

Multiculturalidad y salud: son habilidades en la atencién a la poblacién inmi-
grante',que enfermeria tenemos que manejar, adaptando los protocolos de preven-
cién, promocién y seguimiento tanto a la realidad cultural como lingtiistica de los
extranjeros.
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¢ (Cuales son algunos de los problemas importantes de salud o sociales en la
Comunidad Valenciana?

La Comunidad Valenciana estd experimentando una evolucién demogréfica que
se caracteriza por un aumento progresivo en su poblacién y cambios en su composi-
cién.

El aumento de la esperanza de vida hace que nuestra poblacién esté cada vez mas
envejecida, aunque en los tltimos afios se han producido un mayor niimero de naci-
mientos que en afios atrds. Por otra parte, la llegada de poblacién inmigrante, con
estructuras de edad mads jévenes, también esta rejuveneciendo a nuestra poblacion.

Aunque nuestra comunidad recibe inmigracién desde hace mas de cuarenta afios,
en los tdltimos cinco afios ha aumentado de forma importante. En el periodo 2000-
2005, la poblacion valenciana ha pasado de 4.120.729 habitantes a 4.672.657, sien-
do lainmigracién el principal aporte al crecimiento de la poblacion.

En relacién con el conjunto de Espaiia, el peso de la poblacidn extranjera en la
Comunidad Valenciana es muy grande.

El 95,2% de todo el saldo inmigratorio lo constituyen los ciudadanos extranjeros.
De los inmigrantes extranjeros una parte tiene como origen los paises de la Unién
Europea,mayormente poblacién jubilada que se asienta en la costa, y otros inmi-
grantes mas jovenes en edad laboral, que provienen de paises no comunitarios. En
este grupo, existe una desigual distribucién por sexos, de manera que entre los inmi-
grantes de origen latinoamericano hay mucha mayor presencia de mujeres que en los
de origen africano o asiético.

El Plan de Salud 2005-2009 ,es el instrumento de planificacién y programacion
del sistema sanitario valenciano para los préximos cuatro afios. En él se recogen la
valoracion de las necesidades de salud de la poblacién, asi como los objetivos basi-
cos de salud y prioridades de politica sanitaria.

Respecto a las primeras causas de mortalidad en los dltimos afios, en ambos sexos
siguen siendo las enfermedades del aparato circulatorio (en concreto la enfermedad
isquémica del corazén y las enfermedades cerebrovasculares), seguidas de los tumo-
res y de las enfermedades del aparato respiratorio.

En los ultimos 20 afios, se ha multiplicado por cinco el nimero de casos de tras-
tornos alimentarios graves que requieren tratamiento por parte de los dispositivos
asistenciales de la conselleria de Sanidad”.

Hasta un 12,4% de las adolescentes de nuestro medio de entre 12 y 19 afios sufren
algun tipo de trastorno alimentario mas o menos grave. En ambos tipos de trastornos,
la mayor incidencia se da entre la poblacién femenina, “siendo ésta el 95% de los
casos”.

Neumologos valencianos constatan un aumento del 18% en las muertes asocia-
das al tabaco por cancer de pulmén en mujeres espafiolas, desde 1997. Ha comenza-
do la fase de rapido incremento de la mortalidad global en la curva epidémica, lo que
indica el inicio de la epidemia de cancer de pulmén relacionada con el tabaco en
mujeres espaiiolas, que ha comenzado en 1997”. Asimismo, los expertos indican que
“debido al largo periodo que existe entre el inicio del habito tabaquico y el desarro-
llo de la enfermedad, la epidemia durard varias décadas”, aunque matizan que “se
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podra mitigar si se consigue reducir de forma significativa el nimero de mujeres
fumadoras en Espafia”

Las lesiones por violencia doméstica son un problema emergente y de abordaje
intersectorial; es unas de las dreas de intervencién incorporadas en este segundo plan
de salud

(Cudles son los retos para enfermeria que nos plantean las nuevas demandas asis-
tenciales en la Comunidad valenciana?

Entre las lineas de actuacion mds importante del Plan de Salud de la Comunidad
Valenciana 2005-2009 se encuentra la implantacion de estrategias que permitan redu-
cir el consumo de tabaco entre la poblacion valenciana. Se pretende que la preva-
lencia de fumadores menores de 25 afios baje un 15% y, conseguir de esta manera
que se sitie por debajo del 31%”.

Con el personal sanitario y docente el objetivo fijado por el Plan de Salud es
ambicioso pues supone que en los afios de vigencia del mismo, la prevalencia de
fumadores en estos colectivos se reduzca un 20%.

Dos objetivos estratégicos basicos de la Conselleria de sanidad; como son la pro-
mocién de la salud y la mejora continua de la calidad del sistema sanitario valencia-
no”.

Proporcionar a la poblacién herramientas para aumentar sus habilidades sobre la
forma de mejorar su salud y la de las personas de su entorno.

Todos los cambios ocurridos en nuestra Comunidad -demogréficos, epidemiol6-
gicos, 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 esta nueva situacion.

Frenar la dependencia cada vez mayor de las mujeres jovenes frente al tabaco con
la puesta en marcha de un programa de abordaje integral.

DISCUSION:

En su bisqueda de la autodeterminacién como profesionales, las enfermeras tie-
nen que tomar el control de su carrera y de su futuro. La flexibilidad profesional se
refiere a la facilidad y capacidad,“un proceso continuo de autoevaluacién y fijacién
de metas . Muchas enfermeras no creen poder hacer lo que realmente quieren en sus
carreras profesionales. Las creencias que nos limitan, nos bloquean a nosotros y
nuestros progresos. Si bien el entorno puede poner barreras a nuestro progreso, lo que
creemos acerca de nosotras mismas y lo que es posible son poderosos elementos
determinantes de nuestro comportamiento.

Nuestro momento actual, marca un hito histérico en el desarrollo profesional y
nos sitia en la linea de salida de un esquema absolutamente diferenciado en los 4ambi-
tos de la formacidn y del ejercicio profesional mismo. Los cambios de la enfermeria
y del sistema de salud también han dado lugar a entornos en los que las enfermeras
deben autodirigirse y hacerse profesionalmente flexibles.

Las especialidades de enfermeria aprobadas son una apuesta por la calidad asis-
tencial y la seguridad clinica de los pacientes. las especialidades de enfermeria supo-
nen un reconocimiento al esfuerzo, la preparaciéon y la entrega demostrada diaria-
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mente por los 220.000 enfermeros que hacen posible el buen funcionamiento del sis-
tema sanitario y garantizan unos cuidados de calidad a sus pacientes”.

CONCLUSIONES:

Vivimos en un mundo en continua transformacién donde los “supervivientes” son
los més capaces de adaptarse, es decir, los que aprenden a cambiar. El conocimiento
lleva fecha de caducidad y hay que renovarlo constantemente. La tecnologia hace ya
tiempo que juega un papel preponderante y, en el futuro, su presencia y relevancia
s6lo va a aumentar. Enfermeria es una ciencia antigua y,ahora si, una profesion
moderna. Cuidar de las personas, ha trascendido definitivamente la consideracién de
un acto de voluntad y servicio para, sin abandonar estos elementos esenciales, asu-
mir de pleno derecho todos aquellos elementos caracteristicos de una verdadera pro-
fesion . El nuevo enfermero del siglo XXI se nos presenta, pues, con un moderno per-
fil un. nuevo “paradigma profesional” Ahora es el tiempo de consolidar, desde todos
los ambitos del ejercicio profesional, la autonomia, responsabilidad y competencia
que hoy se nos reconoce y acrecentarlas en un futuro como garantia de excelencia de
los cuidados, garantia de seguridad para nuestros pacientes y garantia de una asis-
tencia humanizada coherente con nuestro ancestral espiritu de servicio.

La Organizacién Mundial de la Salud nos sefiala como el séptimo mejor sistema
sanitario del mundo, algo que sélo es posible gracias a la calidad, excelencia, prepa-
racion y trabajo diario de los 220.000 enfermeras que nos dejamos la piel cada dia en
los hospitales y centros de salud espafioles.

BIBLIOGRAFIA
- Portal Generalitat Valenciana
- Portal del Ministerio de Sanidad
- Semfyc.es
- Colegio de enfermeria
- Web de la direccion general de salud Publica
- Prensa sanitaria de los ultimos seis meses.
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CONTENIDO Y UTILIDAD DE LA CONSULTA
DE ENFERMERIA EN REUMATOLOGIA

Amelia Carbonell Jorda
Unidad de Reumatologia del Hospital Comarcal de San Juan






INTRODUCCION

La definicion del cometido de la enfermeria en un marco profesional determina-
do es compleja. Esto es debido a que el marco general de competencias es difuso y
la formacién postgrado no contempla la existencia de especialidades, ya que los
cometidos y métodos de actuacion varian segun el lugar de trabajo donde se desa-
rrolle.

Mi nombre es Amelia y soy enfermera. Hace dos afios y producto de la necesidad
asistencial y la necesidad del seguimiento por parte de enfermeria de patologias oste-
oarticulares y musculares de etiologia autoinmune, inflamatoria, mecédnica, metab6-
lica y degenerativa, me ofrecieron la posibilidad de crear y desarrollar la consulta de
enfermeria en la unidad de Reumatologia del Hospital de San Juan.

Hemos protocolizado el seguimiento y el plan de cuidados de las patologias mas
frecuentes como son la artritis reumatoide, espondiloartropatias, y osteoporosis, .

Otras patologias como lupus eritomatoso sistémico, vasculitis, esclerodermias,
miopatias, artrosis, etc... varfan sus cuidados segin clinica y necesidad asistencial.

A lo largo de estos dos afios hemos tratado de definir el contenido de la consulta
de enfermeria, labor que ha sido lenta, constante y muy trabajada, producto de la ilu-
sion y del esfuerzo contindo de un trabajo en equipo

El perfil profesional de enfermeria en la consulta conlleva funciones asistencia-
les, administrativas, docentes e investigadoras y el desarrollo de sus funciones inclu-
ye actividades propias o independientes, otras derivadas y algunas interdependien-
tes.

Nuestra unidad de reumatologia esta formada por dos reumatdélogos, una enfer-
mera, y un auxiliar de enfermerfa que compartimos con el servicio de endocrinolo-
gia.

OBJETIVOS

1° Promover el bienestar y la salud, mediante educacion sanitaria y mejorar la
calidad de los cuidados de los pacientes de reumatologia

2° Formar parte del equipo de reumatologia y cubrir unas necesidades especifi-
cas que el paciente demanda por parte de enfermeria a la vez que se descar-
ga la presion asistencial médica.

3° Definir las funciones de la enfermera en la consulta de reumatologia y poder-
las cuantificar y detallar diaria, mensual y anualmente.

4° Creacién de una base de datos propia, con informacién sobre pacientes y pato-
logias que nos permita un mayor control de su seguimiento en las consultas de
reumatologia.
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5° Completar y reforzar el tratamiento medico en la parcela no medicamentosa a
la vez que aumenta el cumplimiento terapéutico y el éxito de los tratamientos.

6° Ofrecer un aprendizaje en la auto administracion de tratamientos biolgicos o
inductores de remisién por via subcutanea.

7° Colaboracion en el control analitico riguroso de toxicidades y posibles efec-
tos adversos de los diferentes tratamientos de larga duracién..

8° Consolidar la figura de la enfermera, siendo punto de referencia donde el
paciente pueda dirigirse y exponer sus problemas de informacién general, con-
trol del dolor, dieta ,ejercicio fisico apropiado, informacién de su tratamiento,
etc. Alavez que se le ofrece una educacion sanitaria especifica segtin su pato-
logia y limitaciones fisicas.

MATERIAL, METODOS DE TRABAJO INTERNO Y ACTIVIDADES

MATERIAL

Mi espacio fisico de trabajo es un habitaculo de 10m? dispongo de 1mesa con tres
sillas, un ordenador e impresora, una estanteria con varios archivos, una camilla para
exploraciones y un armario vitrina con medicacién y material sanitario basico para
realizar infiltraciones, artrocentesis, curas, vendajes, extracciones de sangre, y toma
de constantes vitales.

METODOS

Formacién especializada y actualizacion en la bibliografia reumatoldgica.

Asistencia a charlas, jornadas y congresos de reumatologia.

Comunicacién fluida y continua con el equipo de trabajo.

Semanalmente organizamos sesiones y puestas en comun en las que aportamos
ideas, opiniones y proyectos.

Elaboracién de protocolos propios,

Los pacientes atendidos en la consulta de enfermeria son remitidos desde ambas
consultas medicas o desde admisién como ocurre en la consulta monografica scre-
ning de osteoporosis puesta en marcha en abril de 2005.

ACTIVIDADES

Los diferentes tipos de actividades son, segiin su contenido:

1° Administrativas y de investigacion:

Durante el primer afio de trabajo fuimos valorando las necesidades asistenciales
que se iban produciendo y sus posibilidades de resolucion.

Pasado este tiempo las actividades se fueron definiendo, las agrupamos en pres-
taciones y procedimientos y fuimos calculando el tiempo de ejecucién. Toda esta
informacién la presentamos en admisién, y se crearan unos codigos informaticos
para nuestra unidad

En estos momentos parte de los pacientes que llegan a la consulta tienen cita pro-
gramada segtn el tipo de prestacioén que vayan a recibir.
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Los no programados, se generan en la consulta médica del dia lo cual exige una
captura diaria de la actividad no programada.

Todo esto permite cuantificar y detallar, diaria, mensual, y anualmente todo el tra-
bajo realizado.

A partir del primer afio de trabajo se creo una base de datos propia y dindmica,
que se actualiza diariamente y cuyo mantenimiento incluye nombre del paciente,
patologia numero de historia clinica, tratamiento...

Desde el punto de vista asistencial paso a dar una relacién de las prestaciones y
procedimientos que se realizan en la consulta de enfermeria segin definiciones pre-
vias realizadas en nuestra unidad:

2.1- Prestaciones:

- Valoracién integral del paciente y su patologia reumatolégica.

- Test de valoracién funcional y limitaciones fisicas.

Ej. : H.A.Q., Basdai, Basfi, Limite Algo Funcional, etc...

- Consulta screning osteoporosis, que incluye cumplimentar un cuestionario ela-
borado por el servicio, recogida de datos de interés, y consejos prevencién de
0Steoporosis.

- Consulta seguimiento osteoporosis., que incluye revision andlisis de sangre y
orina y control cumplimiento terapéutico y consejos prevencion y mejora de la
calidad 6sea y articular.

- Educacién sanitaria que incluye higiene postural, ejercicios de fortalecimiento
muscular, ensefar la autoadministracion subcutdnea de determinados medica-
mentos, informacién de las patologias diagnosticadas y sus correspondientes
tratamientos.

- Programacién y seguimiento de los tratamientos de Hospital de Dia.

- Revision de analiticas en los pacientes con terapias bioldgicas y resultados pro-
cedentes del laboratorio general y laboratorio de microbiologia.

2.2- Procedimientos

- Administracién de farmacos urgentes

- Extraccién andlisis de sangre

- Preparacién y ayuda en las artrocentesis e infiltraciones de corticoides y dcido
hialuronico.

- Talla, peso y constantes vitales.

- Procesamiento de muestras para andlisis de liquido sinovial

- Densitometrias periféricas que nos servian de referencia.

- Test diagnostico sindrome seco, incluye test de Schirmmer y Flujo Salivar.

- Consideramos importantisima la labor docente que se realiza con el paciente y
que supone en muchos casos la total implicacién del mismo en el control y cui-
dado de su enfermedad
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RESULTADOS Y CONCLUSIONES

El trabajo realizado durante estos dos afios con la metodologia expuesta anterior-
mente nos permite presentar los siguientes resultados y conclusiones:

Resultados:

EL total de prestaciones realizadas entre el 1-6-04 y el 30-6-05 (13 meses) ha
sido de 2797 repartido como sigue:

Valoracién enfermeria reumatoldgica — 1373

Consulta de osteoporosis — 349

Educacién sanitaria — 485

Analiticas, terapias biolégicas, Hospital de Dia — 371

Test de valoracién funcional — 219

m219; 8%

0371; 13% HEVR

= O.P.
B1373;50% | OE.S.
0 485; 17% OT.B.

EV.F.

| 349; 12%

El total de procedimientos realizados entre el 1-6-04 y el 30-6-05 son los siguientes:
- Mantoux — 126

- Densitometria periférica — 20

- Administracién de farmacos urgentes — 11

- Extraccién de analiticas urgentes — 48

- Preparacion infiltraciones con dcido hialurénico — 389

- Preparacion de infiltraciones con trigon — 606

- Técnica diagndstico de sindrome seco — 29

- Talla peso y constantes - 295

126; 8% 20; 1%

BMTX
= DMO
OA.F.U.
OE.A.U.
uLAH.
BT,
mSsS.S
oT.P.C.

606; 40%

42



Conclusiones:

1° Entendemos que casi en su totalidad, se han definido las actividades y tareas
de la consulta de enfermeria en reumatologia

2° Segtin datos informdticos, durante el primer afio de consulta, la actividad pro-
gramada era del 30% y sin cita previa 70%, en estos momentos con 16 meses
de andadura, la actividad programada supone un 70% y sin cita previa un 30%.

3* El tratamiento médico estd reforzado por un plan de cuidados de enfermeria y
su cumplimiento integral es mayor.

4% Al reforzar y aumentar la informacién al paciente de su enfermedad por parte
de enfermeria; se consiguen conductas y respuestas tendentes a la aceptacion
de las limitaciones y al desarrollo de nuevas conductas correctas y adaptadas.
Asi bien, el paciente mejora sus habitos de vida, conoce y aprende a modificar
habitos inadecuados y desarrolla un estilo de vida que le permita el maximo
control e independencia dentro de los limites impuestos por los cambios de su
salud.

5° Al no depender de otros servicios para realizar determinadas pruebas diagnos-
ticas propias, se acelera le deteccion de la patologia y posterior diagnostico, lo
cual agiliza el inicio, programacion, e informacion del tratamiento de manera
integral

6° La informacion especifica e informatizada de los procedimientos y las presta-
ciones practicadas en la consulta, nos genera una valiosisima base de datos
multiple y variada; base de futuros trabajos e investigaciones.

7° Lafigura de la enfermera se va consolidando, y me atreveria a decir que resul-

ta imprescindible para cubrir la demanda asistencial de los pacientes de reu-
matologia. La relacién con el paciente resulta enriquecedora y gratificante y
estimula a seguir aprendiendo y trabajando en este nuevo campo de trabajo
para mi; que es la reumatologia.

BIBLIOGRAFIA

- Artritis reumatoide. SER. editores: Armando Laffon Roca y Juan J. Gomez-Reino
- Guia Osteoporosis generalitas Valenciana
- Reumatologfa en atencién primaria.

RESUMEN DE LA COMUNICACION “ CONTENIDO Y UTILIDAD DE LA
CONSULTA DE ENFERMERIA EN REUMATOLOGIA

Mi trabajo no es cientifico, es un estudio retrospectivo de la creacién de la con-
sulta de enfermeria en reumatologia en el Hospital de San Juan

Objetivos: Objetivo general: a) Crear un campo de trabajo sé6lido y estable para
enfermeria en la unidad de reumatologia

b) Elaborar planes de cuidados adaptados a los pacientes incluidos en las distin-
tas patologias de reumatologia.

Objetivo especifico: Definir y cuantificar les actividades de la consulta de enfer-
meria.
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Material y metodos: Hace dos afios el equipo de reumatologia nos planteamos
la necesidad de ofrecer al paciente una atencién mas completa y acorde a sus nece-
sidades existenciales. Como consecuencia, comenzamos a definir las condiciones de
la consulta de reumatologia, los objetivos y la metodologia a desarrollar.

El material o medios de los que dispusimos fueron un espacio fisico, un ordena-
dor y material basico de curas

El método empleado ha sido el de evaluar las necesidades asistenciales en las
patologias inflamatorias y metabdlicas mas frecuentes y la creacién de una base de
datos informaticos propia que nos permite justificar la actividad y utilidad de esta
consulta

Resultados: Segtin datos informdticos los pacientes atendidos del 1-06-04 al 30-
0605 son 1850.EI total de prestaciones realizadas son 2797.El total de procedimien-
tos realizados son 1561.

Conclusiones: Haciendo un balance de estos dos afios de trabajo, se puede decir
que casi en su totalidad se han definido las funciones de la consulta de enfermeria.
Se han elaborado protocolos y planes de cuidados propios en las patologias mas fre-
cuentes como son la artritis reumatoide, espondiloartropatias y osteoporosis. Se con-
solida la figura de la enfermera en la consulta de reumatologia
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HOSPITAL DE DIA DE PEDIATRIA
ACTUACION DE ENFERMERIA
EN LA BIOPSIA INTESTINAL

Angeles Garcia Sola. Charo Marin Galvez. Raquel Castején Garcia.
Ramona Garcia Sola. Carmen Sanabria Cervetto
Hospital de Dia de Pediatria






OBJETIVOS:

- Establecer la diferencia entre el anterior procedimiento de biopsia, (en el que se
tardaban de 3 a 4 horas), y el actual (que s6lo requiere media hora, aproximadamen-
te). Las biopsias se hacen en todos los hospitales siguiendo las mismas pautas, lo
unico que nos diferencia de los demds centros sanitarios es el tiempo que empleamos
en realizarla, pues en otros hospitales se coloca la sonda y se deja actuar al organis-
mo hasta que llega al sitio adecuado, pudiendo alargarse la prueba varias horas.

L. INTRODUCCION:

La enfermedad celiaca (E.C.) es una intolerancia a las proteinas del gluten (glia-
dinas, secalinas, hordeinas y, posiblemente, aveninas), lo que provoca una atrofia
severa de la mucosa intestinal. Esta atrofia, produce una mala utilizacién de los
nutrientes, (principios inmediatos, sales y vitaminas) a nivel del tracto digestivo,
cuya repercusion clinica y funcional variard en dependencia de la edad y la situa-
cion fisiopatoldgica del paciente. Por ejemplo, en el caso de nifios diagnosticados en
los primeros afios de vida, los sintomas intestinales y el retraso del crecimiento son
frecuentes; mientras que en el caso de desarrollo de la enfermedad en momentos pos-
teriores de la infancia, se producen sintomas extraintestinales. Ademads, se han des-
crito asociaciones de E.C. con patologias con base inmunoldgica, como dermatitis
herpetiforme (E.C. de la piel), déficit selectivo de IgA, diabetes mellitus tipo I, tiroi-
ditis y hepatitis autoinmune, entre otras.

Los ultimos estudios al respecto, sugieren que la falta de lactancia materna y la
ingesta elevada de cereales a una edad temprana, en personas susceptibles, son fac-
tores de riesgo para el desarrollo de la enfermedad. Asimismo, se ha comprobado que
eliminando el gluten de la dieta, desaparecen los sintomas clinicos y la alteracion
funcional, lograndose la normalizacién de la mucosa intestinal. Si no, esta intoleran-
cia, es de cardcter permanente, y se mantendria durante toda la vida.

La E.C. tiene un espectro bastante amplio de manifestaciones clinicas, que van
desde las formas semi- latentes hasta la forma mds grave de la enfermedad, que se
produce por la presencia mantenida de gluten en la dieta, incluso en pequefas canti-
dades. El incumplimiento dietético, puede llevar a largo plazo, a la aparicién de
enfermedades neopldsicas, como carcinomas esofdgicos y linfomas no Hodgkin. Por
tanto, una dieta estricta sin gluten constituye la piedra angular del tratamiento de la
EC y debe ser recomendada durante toda la vida, tanto a los enfermos sintométicos
como a los asintomdticos. (Fuente: www.aeped.es)
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II. PATOGENIA

La mayoria de los modelos descritos sobre la Patogenia de la E.C. la consideran
una enfermedad inmunoldgica en la que concurren factores genéticos y ambientales,
de modo que se requiere la combinacién de ambos factores, como hemos comentado
anteriormente, para padecer la enfermedad.

Por una parte, si nos centramos en el aspecto genético, se ha encontrado una fuer-
te asociacion entre los genes que codifican para la molécula HLA de clase Il y la
E.C., concretamente con los haplotipos HLA — DR 17 (DR3) y HLA DRI1
(DR5/DR?7). Dicha asociacién esta relacionada con la molécula DQ2, comuin en
ambos haplotipos. DQ2 es un heterodimero situado en la superficie de células impli-
cadas en la respuesta inmune, codificado por los alelos DQA1*0501 B1*0201.
Dichos alelos estan presentes en el 95% de los enfermos celiacos. La mayor parte del
resto de los pacientes celiacos negativos para DQ2 portan la molécula DQS.

Desde hace tiempo se sabe que en el suero de los pacientes celiacos pueden detec-
tarse anticuerpos anti-gliadina (AAG). Se ha demostrado que la produccién de AAG
de tipo IgA e IgE estd elevada, tanto en las secreciones intestinales como en el suero
de pacientes celiacos. También se ha descrito un aumento de otros anticuerpos ali-
mentarios, probablemente como consecuencia del aumento de la permeabilidad de la
membrana intestinal.

Ademas, en la E.C. se producen anticuerpos dirigidos contra algunas proteinas de
la matriz celular de origen fibroblastico, como son los anticuerpos antirreticulina y
los anticuerpos antiendomisio. Recientemente se ha identificado la Transglutaminasa
Tisular (TGt) como el principal antigeno frente al cual se dirigen los anticuerpos
antiendomsio.

Todos estos anticuerpos, especialmente los de clase IgA, se utilizan como marca-
dores inmunolégicos para el diagnéstico de E.C. Sin embargo, ninguno es especifi-
co y sus niveles no siempre estin directamente relacionados con el estado de la
mucosa intestinal.

La presencia de autoanticuerpos en sueros de pacientes celiacos, junto con la
fuerte asociacion con los productos de los genes HLA Il y las caracteristicas de infla-
macién local de la porcion del yeyuno, sugieren que la EC podria tener una base
autoinmune.

Sin embargo, no se trata de una enfermedad autoinmune cldsica, ya que los anti-
cuerpos desaparecen y el dafio tisular de la mucosa intestinal revierte completamen-
te al eliminar el gluten de la dieta.

Aunque el mecanismo molecular preciso por el cual se produce la E.C. esta toda-
via en estudio, la identificacién de la TGt como el autoantigeno frente al cual se diri-
gen los anticuerpos titulares, ha permitido conocer nuevos datos que explican algu-
nos de los sucesos que acontecen en la enfermedad. La TGt pertenece a una familia
heterogénea de enzimas dependientes del calcio que cataliza la formacién de enlaces
entre proteinas, encontrandose asociadas a las fibras que rodean el musculo liso y las
células endoteliales del tejido conectivo. (Fuente: www.sccalp.org).
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III. CLINICA:

Los sintomas que identifican inicialmente la E.C., son los siguientes:

¢ Diarrea malabsortiva,

¢ VOmitos,

e Cambios de caracter,

* Falta de apetito,

* Estacionamiento de la curva de peso,

* Retraso del crecimiento, y ademads,

¢ El abdomen prominente y las nalgas aplanadas completan el aspecto caracteris-

tico de estos enfermos y permite sospechar el diagnostico con facilidad.

No obstante, nunca se iniciard la exclusién de gluten de la dieta sin realizar pre-
viamente una biopsia intestinal.

Cuando la enfermedad evoluciona sin tratamiento, pueden aparecer formas gra-
ves (crisis celiaca), con presencia de hemorragias cutdneas o digestivas por defecto
de sintesis de la vitamina K, tetania, hipocalcemia y edemas por hipoalbuminemia,
pudiendo producir también una severa deshidratacién hipoténica, hipopotasemia y
malnutricién extrema.

Hay formas no clésicas de E.C. en las que las manifestaciones digestivas estan
ausentes, a veces en nifios mayores su presentacion es en forma de estrefiimiento,
asociado o no con dolor abdominal de tipo célico, distensién abdominal o aparicién
brusca de edemas, generalmente coincidiendo con algin factor precipitante, pudien-
do haber retraso en la talla o en la pubertad. Otra forma aislada de presentacion es
una anemia ferropénica, debida a la malabsorcion de hierro y folatos en el yeyuno.
En celiacos no tratados se ha descrito hipoplasia del esmalte dentario.

Como veremos en la tabla siguiente, las formas silentes de la enfermedad cursan
durante afios de modo asintomatico, tal y como se ha comprobado en familiares de
primer grado de paciente celiacos. Por ello es necesario un atento seguimiento de
estas familias, incluyendo marcadores serologicos e incluso Biopsia intestinal, si
fuera necesario.

Las formas latentes, son aquellas en las que, consumiendo gluten, con o sin sin-
tomas, tienen una biopsia yeyunal normal o solo con aumento de linfocitos intraepi-
teliales. En su evolucion deberdn presentar atrofia de vellosidades intestinales, con
normalizacién anatémica tras la retirada del gluten y reaparicion de la lesion al rein-
troducirlo. Suelen ser familiares de primer grado de pacientes celiacos y, dado el alto
riesgo de desarrollar la enfermedad, deben ser controlados periédicamente. (Fuente:
www.celiacos.eurosur.org).

TIPO DE ENFERMEDAD SINTOMAS ANTICUERPOS ~ ENTEROPATIAS ~ GENETICA

CLASICA + + + +
POTENCIAL - - - +
SILENTE - + + +
LATENTE + + ANTERIOR (-) +

ACTUAL (+) +

TABLA I. Descripcion de las formas de la E.C. y sus caracteristicas.
Fuente: http://celiacos.eurosur.org.
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IV. DIAGNOSTICO:

Para establecer el diagnéstico de la E.C., se requiere al menos la realizacién de
una biopsia intestinal, ya que no puede establecerse definitivamente por datos clini-
cos y analiticos.

Una vez obtenida la muestra de mucosa, que la extraemos a nivel duodenoyeyu-
nal, se observa una atrofia vellositaria severa (atrofia subtotal) con hiperplasia de las
criptas y aumento de linfocitos intraepiteliales. Sin embargo, la Sociedad Europea de
Gastroenterologia y Nutricién Pedidtrica, establece como criterio diagndstico, que se
realicen por lo menos 3 biopsias intestinales, y como condicion indispensable, en la
primera de ellas, el paciente debe estar consumiendo gluten.

Asi pues, el diagndstico se basaria en el hallazgo de una atrofia intestinal severa
en una primera biopsia intestinal (dieta con gluten), normalizacién histolégica pro-
bada en una segunda biopsia, tras un periodo de 2 afios de dieta exenta de gluten, y
reaparicion de la lesion vellositaria comprobada mediante una tercera biopsia intes-
tinal tras reintroduccién del gluten en la dieta (prueba de provocacién).

La presencia de marcadores serolégicos (anticuerpos antigliadina, antiendomi-
sio y/o transglutaminasa) elevados en la fase activa de la enfermedad (cuando el
paciente estd consumiendo gluten) y su desaparicién tras suprimir el gluten de la
dieta es un dato biolégico que apoya el diagnéstico, pero no un criterio suficiente
per se. NUNCA DEBE EXCLUIRSE EL GLUTEN DE LA DIETA SIN BIOPSIA
PREVIA.

IV. 1. Métodos diagndsticos.

Existen dos tipos de diagndstico necesarios para confirmar la E.C.; el primero es
el Analitico, y con él se determinan los anticuerpos antigliadinas. El segundo de los
métodos es la Biopsia Intestinal, y con ella se confirma la “duda” que pueda suponer
el método anterior, esto es, es un diagnostico definitivo. Pasamos a resumirlos:

- Método Analitico; mediante la técnica de ELISA, se determina los anticuerpos
antigliadinas. Los AAG de clase IgG son sensibles, pero poco especificos, con un
porcentaje alto de falsos positivos, los de clase IgA son mas sensibles, existiendo una
gran variabilidad en la eficacia de los AAG, dependiendo de los test utilizados y de
los autores.

Los anticuerpos IgA antitransglutaminasa tisular son los que muestran mejor
capacidad diagndstica, ya que reflejan con mayor exactitud el estado de la mucosa
intestinal.

- Biopsia intestinal; estd indicada para el diagnéstico definitivo de E.C.,

siendo el resultado histolégico lo que condicionara el diagndstico y el trata-
miento.

No hay enfermedad celiaca sin una biopsia positiva.

Esta biopsia se realiza mediante la capsula de Watson, siendo necesario que el
enfermo siga con una dieta normal antes de la realizacién de la misma. (Fuente:
WWW.sam.org.ar).
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V. PROTOCOLO DE ENFERMERIA EN LA BIOPSIA INTESTINAL

Centrandonos mas en la biopsia intestinal, paso a resumir el procedimiento de
actuacién que seguimos en Hospital de Dia (H. de D.), cuando nos encontramos ante
una prueba de este tipo.

« El dia anterior a la realizacién de la biopsia, se avisa al servicio de RX donde-
se realizard la obtencién de la muestra. Dado que se trata de una prueba en la
que la importancia de la misma requiere de unos cuidados especiales, el servi-
cio de RX deber4 tener preparado todo lo necesario en caso de urgencia, esto es,
aspirador, toma de O2 correcta, etc.

¢ Cuando el nifio llega al H. de D. para realizarse la biopsia, debe estar en ayunas
por lo menos 8 horas antes de la misma.

* Ya en la consulta, se le canaliza una via venosa (para analitica y para adminis-
tracion de farmacos). La utilizacién de farmacos como el primperan (aumento
del peristaltismo) y el midazolan, (para conseguir una sedacion ligera), hace que
la tolerancia a la biopsia intestinal sea mejor, y que a los pacientes pediatricos
no les suponga demasiado estrés.

e También, se pesa para calcular las dosis de medicacién que le corresponden por
peso y dosis.

* Nos trasladamos al servicio de RX:

- La capsula debe ser ingerida por el paciente (no siempre voluntariamente, ayu-
dando con un chupete, en los nifios pequefios). La deslizamos por el es6fago y llega
al cardias, pasando al estémago, donde por ley natural, tiende ir hacia el fondus del
estémago. Dado que no queremos que vaya al fondus, si no al duodeno, ayudando-
nos del fiador que lleva la cdpsula, la movilizamos para que, en el menor tiempo
posible, gire hacia el antro géstrico, y se introduzca en el piloro. Todo esto es visua-
lizado por scopia.

Una vez pasado el piloro, inyectamos primperan, para evitar el retroceso de la
cédpsula y ayudar al peristaltismo intestinal. Después de pasar el piloro, la capsula
entra en la tercera porcidn del duodeno (antes de llegar al yeyuno), cerca del dngu-
lo de Treitz. En este ultimo, se saca el fiador de la capsula. Cuando la capsula, ya sin
fiador estd en el sitio correcto, con las jeringas aspiramos ejerciendo una presion
negativa haciendo que la cdpsula se abra y se cierre tomando en ese momento la
muestra.

Cuando se da por concluida la extraccién de la muestra, se saca la capsula, sin
hacer mucha fuerza, pues el piloro se encuentra irritado por el cuerpo extrafio y se
cierra, por lo que debemos esperar unos minutos antes de extraerla del todo. Es
importante comentar, que el nifio en todo momento esta consciente (algo somnolien-
to a veces, tras inyectarle dormicum); su frecuencia cardiaca y respiratoria, asi como
la saturacién de O2 durante la prueba se mantiene en condiciones fisioldgicas, no
manifestando ninguna alteracién.

Una vez que tenemos la cdpsula fuera del organismo cogemos la muestra, y, des-
pués de comprobar que es idénea para su estudio, se mantiene en formol, mientras es
trasladada a la unidad de Anatomia Patoldgica.
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* Nos trasladamos a H. de D., donde el paciente permanece hasta su completa
recuperacion, tanto animica como alimenticia. Por otra parte, también informa-
mos a los padres de cdmo ha transcurrido la prueba.

VI. MATERIAL

El material que tenemos que preparar para la realizacién de una biopsia intesti-
nal, podria resumirse en la siguiente lista:

1° Cépsula de Watson,

2° Chupete o mordedor para introducir la sonda,

3° Liquido esterilizante (clorhexidrina sin diluir),

4° Formol,

5° Depresores de lengua y linterna,

6° Gasas,

7° Jeringas de 50 ml cono normal y de 20 ml (para hacer presion negativa),

8° Pulsiosimetro, (para observar oxigenacion durante la sedacion),

9° Suero salino,

10° Pinzas,

11° Botes pequefios para muestras.

Imagen 1. Material utilizado en la realizacion de la biopsia intestinal.
Fuente: Hospital de Dia.
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V. L1. CAPSULA DE WATSON

Dado que merece mencidn a parte por su importancia a la hora de realizar la biop-
sia, hemos dedicado un espacio a la Capsula de Watson. A continuacién de la foto,
describimos las caracteristicas mas importantes de dicho instrumento.

Imagen 2. Cdpsula de Watson, y material de ensamblaje.
Fuente: Hospital de Dia.

En la foto vemos que la Capsula estd acompafiada de los siguientes elementos;
sonda conectada junto al cuerpo de la cdpsula, material de ensamblaje de la misma
(2), aguja que conectard la jeringa de aspiracion a la sonda, cuchilla y parte final de
la cépsula.

La cuchilla de la cdpsula se acciona mediante la presion negativa dentro de una
membrana, (que creamos nosotros utilizando un trozo de guante de latex), inducida
por el funcionamiento de una jeringa.

Légicamente, existe una diferencia notable entre el tamafo de la capsula de adul-
tos y la pedidtrica. Esta tdltima, mide 15.00 mm y la abertura sélo 2.5 mm, el didme-
tro total de la cdpsula es de 7.2mm, y el grosor de la sonda de 1.7mm.

La cédpsula de adultos mide algo mas, 19.6mm abertura de 3.6mm y un didmetro
de 9.5mm, el grosor de la sonda es de 2. Estos datos los veremos mejor en la forma
esquematizada de la siguiente
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Figura 1. Diferencias entre la cdpsula de Watson adulta y la pedidtrica.

Fuente: “Intestinal biopsy capsule”.

VIL. MEDICACION

A continuacién se muestran los farmacos utilizados en la prueba:

Midazolam (dormicum) 0.1mg/kg/dosis

Metoclopramida (primperan)  0.4mg/kg/dosis

Flumacenil (anexate) 0.01mg/kg/dosis
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Imagen 2. Farmacos necesarios en la biopsia intestinal. Fuente: Hospital de Dia.

Generalmente sélo se pone una dosis de Dormicun, pues es suficiente para una
sedacion ligera, pudiendo repetir la dosis pasados uno 10 minutos. El anexate es el
antidoto del Dormicun, por lo que se tiene preparado por si el paciente presenta efec-
tos no deseados (reaccion alérgica, depresion respiratoria, etc...).

En el caso del Primperan también se hace necesaria una sola dosis.

VIII. RESULTADOS:

Desde la pasada primavera, que es cuando hemos empezado a utilizar medica-
mentos en la prueba, venimos observando que los tiempos de obtencién de muestra
se han acortado considerablemente, repercutiendo este hecho positivo, en una mejor
tolerancia del paciente.

IX. CONCLUSIONES:
1. Se ha comprobado la eficacia de la biopsia intestinal con cdpsula de Watson
en el diagndstico de la enfermedad celiaca.
Por ello, en la unidad de gastroenterologia pedidtrica del hospital general de
Alicante, se realiza desde hace unos meses esta técnica diagndstica, siendo impres-
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cindible su utilizacion en el diagnéstico de E.C.

2. Que la prueba es bien tolerada por los nifios, no suponiendo muchas molestias
para ellos.

3. Que la fiabilidad de la misma es altamente positiva, (todas las que hemos rea-
lizado desde la implantacién de la unidad han sido positivas, confirmando la
sospecha diagndstica).

4. Es una prueba rdpida y eficaz.

5. En los casos en los que las secreciones mucosas del nifio son muy abundan-
tes, puede que la obtencién de la muestra sea nula y que la cdpsula se cierre
s6lo con mucosidad, no con mucosa, siendo fallida la prueba pues una vez
cerrada la cdpsula solo se puede abrir fuera del organismo. Quizds sea este el
Unico problema que tenga este método.
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MANEJO DE RITUXIMAB
EN EL HOSPITAL DE DIA
REUMATOLOGIA DEL
HGUA

Andrea Garcia Palao
Enfermera

Reumatologia Hospital General Univ. de
Alicante.







GENERALIDADES Y
OBJETIVO.

RITUXIMAB es un anticuerpo monoclonal
quimeérico anti-CD20 de origen murino-
humano.

OBJETIVO:

Dar a conocer la formay el modo de
administracion del farmaco en nuestro Hospital
de Dia.

Dar a conocer las reacciones adversas
manifestadas.

MATERIAL Y METODO.

Se incluyeron todos los pacientes a los que
se administro el farmaco de Julio 04 a
Enero’05.

En todos los casos se administro el
tratamiento como uso compasivo.
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MANEJO DEL FARMACO.

Dosis habitual: 375 mg/m? a la semana
durante 4 semanas.

Premedicacion: PARACETAMOL 1 grvo +
DEXCLORFENIRAMINA 5 mg IV diluida en
50 ml de SF 0,9%.

Dilucion: en 500 ml de SG5% o SF al 0,9%.

Debe protegerse de la luz.

PERFUSION INTRAVENOSA

Se inicia la perfusion a un ritmo de 50
mg/hora.

. Se incrementa el ritmo a razén de 50
mg/hora cada 30 minutos.

Dosis maxima: 400 mg/hora.

. En perfusiones posteriores se puede iniciar
e incrementar a razon de 100 mg/hora.

Monitorizacion del paciente cada 30 min y
hasta 30 min después de finalizada la
perfusion.
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PRECAUCIONES.

Farmaco con capacidad no irritante.
Puede ser manipulado por embarazadas.

. No se trata de un farmaco citotoxico.
Dosis individualizada.

PRACTICA DIARIA: CALCULO DE
ml/hora.l.

Dosis del farmaco: 0,375 gr/m?.
Peso: 62 kg Talla: 158 cm
s.c(m?)= altura(cm) x peso (kg)/ 3600
Dosis total: 611 mg
Volumen total: 525 ml
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REACCIONES ADVERSAS

POSIBLES
Fiebre (50%)

Nauseas (18%)

Astenia (16%)

Cefalea (16%)

Laringoespasmo, angioedema (13%)
Faringitis, rinitis, hipotension (10%)
Urticaria, disnea, broncoespasmo (8%,)
Vémitos (7%)

EN CASO DE REACCION
ADVERSA

Detener la perfusion.

Administrar Dexclorfeniramina 50 mg/IV,
Epinefrina IV, Metilprednisolona 125 mg y
nebulizaciones con Salbutamol.

Cuando los sintomas mejoren, reiniciar la
perfusion a un ritmo menor.
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PRECAUCIONES
ESPECIALES

Suspender medicacion anti-HTA 12 horas
antes del tratamiento.

Administrar con precaucion en pacientes
cardiopulmonares y vasculares.

= Se recomienda no vacunar con agentes vivos
durante el tratamiento.

Embarazo y lactancia estan contraindicados.

RESULTADOS

Durante nuestra experiencia hemos
administrado un total de 22 infusiones.

No se observaron reacciones adversas
durante la infusion ni posterior a la misma.
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CONCLUSION

La constante aparicion de farmacos de
nueva generacion, obliga a los
profesionales a una continua actualizacion
de conocimientos en la forma y manejo de

los mismos.

A pesar de lo novedoso es previsible el
mayor uso de esta terapia en
Reumatologia.
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GRUPOS DE DISCUSION COMO
HERRAMIENTA DE INVESTIGACION
CUALITATIVA EN SALUD

M?® Dolores Saavedra Llobregat. José Ramén Martinez Riera
Dpto. Enfermeria Comunitaria, Medicina Preventiva y Salud Publica
e Historia de la Ciencia. Universidad de Alicante.






JUSTIFICACION

Enmarcado en el estudio de Salud de la Poblacion de Petrer que se estd llevando
a cabo por parte del Departamento de Enfermeria Comunitaria, Medicina Preventiva
y Salud Publica e Historia de la Ciencia de la Universidad de Alicante, se llevé a cabo
la técnica de grupos focales recogida en el mencionado estudio, mediante la consti-
tucion y desarrollo de 3 grupos focales.

Coincidiendo con Errandonea’, consideramos que "cada una de las técnicas meto-
doldgicas (' y de los tipos de ellas) tiene una adecuacion especifica para determinada
drea o para ciertas tareas en el trabajo de investigacion" . Por este motivo, pensamos
en la posibilidad de complementar ambas técnicas (cuantitativa y cualitativa) en la
investigacion que nos ocupa. Esto nos permite la "triangulaciéon metodoldgica", es
decir, la convergencia de la metodologia cualitativa y cuantitativa, teniendo en cuen-
ta que cada una nos provee informaciones diversas y relevantes para interpretar a la
otra.

Son muchas las definiciones que existen sobre grupos focales, pero consideramos
que la realizada por Korman es muy clarificadora: "una reunién de un grupo de indi-
viduos seleccionados por los investigadores para discutir y elaborar, desde la expe-
riencia personal, una temdtica o hecho social que es objeto de investigacion".

El principal propédsito de la técnica de grupos focales en esta investigacion es
lograr una informacion asociada a conocimientos, actitudes, sentimientos, creencias
y experiencias de una subcultura al lenguaje de una cultura total de la cual la prime-
ra forma parte sobre la salud en la poblacién de Petrer que no serian posibles de obte-
ner, con suficiente profundidad, mediante otras técnicas tradicionales tales como por
ejemplo la observacidn, la entrevista personal o la encuesta social. Estas actitudes
sentimientos y creencias pueden ser parcialmente independientes de un grupo o su
contexto social, sin embargo son factibles de ser reveladas por medio de una inte-
raccion colectiva que puede ser lograda a través de un grupo focal que, como todo
acto comunicativo, tiene siempre un contexto (cultural, social) que permite y facili-
ta el intercambio de experiencias y contribuye a despertar y estimular un interés en
los participantes del grupo sobre el tema central de la investigacion.

Comparada con la entrevista personal, la cual tiene como objetivo obtener infor-
macién individualizada acerca de actitudes, creencias y sentimientos; los grupos
focales permiten obtener multiples opiniones y procesos emocionales dentro de un
contexto social. Sin embargo, una de las ventajas de la entrevista personal, la de un
mayor control sobre el informante, se convierte en desventaja para el investigador en
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un grupo focal, debido a que los participantes pueden tomar la iniciativa y la con-
duccién de la discusion y ocultar esa opinién individual tan valiosa.

Los grupos focales permiten analizar y seleccionar la informacién de una mane-
ra tal que ayuda a los investigadores a encontrar cual es el asunto importante y cual
no lo es, cudl es el discurso real y cual el ideal. Como resultado, la brecha existente
entre lo que la gente dice y lo que hace puede ser mejor entendida. Sus multiples
comprensiones y significados son revelados por los participantes, en consecuencia
las multiples explicaciones de sus conductas y actitudes serdn mas rapidamente ree-
laboradas y comprendidas por parte de los investigadores.

Es por todo lo expuesto que se decidié utilizar los grupos focales en nuestra
investigacion ya que permite complementar aspectos especificos del estudio que pos-
teriormente reforzaran las conclusiones de la investigacion.

Los grupos se constituyen al efecto por lo que se trata de grupos tedéricamente
artificiales que empiezan y terminan con la reunién. Estos grupos no son tal ni antes
ni después de la reunién. Su existencia se reduce a la situacién objeto del estudio. Su
dindmica, en ese sentido, se orienta a producir algo y existe por y para ese objetivo.
El grupo instaura un espacio de "opinién grupal". En €l, los participantes hacen uso
del derecho de omitir opiniones que quedan reguladas en el intercambio grupal. Esto
es lo esencial de su caracter artificial ya que el investigador los retine y constituye
€omo grupo.

Siguiendo estos principios se conformaron los grupos de tal manera que no fue-
sen demasiado heterogéneos en términos de estrato o en términos de oficio o posi-
cién ocupacional, para evitar que las diferencias entre participantes pudieran provo-
car un impacto considerable en sus contribuciones. Por otra parte si el grupo que se
constituia era demasiado homogéneo podia suceder que las diversas opiniones y
experiencias no fueran reveladas al no generar o provocar al interior del grupo una
atmosfera de contradiccion. Se decidid, por lo tanto, constituir grupos etarios de entre
6 y 12 miembros de diferente procedencia social y cultural y sin considerar la pro-
porcionalidad de genero para su constitucion.

Las consideraciones de tipo ético para el trabajo de los grupos focales fueron las
mismas que para otras técnicas de investigacion social, con especial cuidado en el
manejo de la informacién que se iba a producir el interior del grupo de trabajo asi
como la que resulte del andlisis de los resultados, la cual debe ser mantenida como
confidencial.

Una vez organizados los grupos y fijadas las reuniones los moderadores, miem-
bros del equipo de investigacion, daban explicaciones claras sobre los propédsitos del
grupo, la duracién de la reunién (no mayor de 2 horas) y la grabacion de voz de la
reunién y su utilizacién. Ayudaban a la gente a sentirse en confianza y especialmen-
te, facilitaban la integracion entre los miembros del grupo insistiendo en la necesidad
de que los participantes utilizasen sus propios conocimientos, experiencias y lengua-
je.

Los moderadores procuraron crear un ambiente de comunicacién entre los parti-
cipantes de los grupos que les permitiese hablar entre si, hacer preguntas, expresar
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dudas y opiniones teniendo en cuenta en todo momento el limitado control que sobre
la interaccién debian realizar, de tal manera que se lograse mantener el hilo conduc-
tor sobre la temdtica y que la elaboracion conceptual y operativa no fuera desborda-
da por factores ideoldgicos, politicos o existenciales a los participantes interesados
en la tematica. En todo momento se evitaba ser interrogados por los participantes ya
que no se trata de informar o convencer sino la de conducir al grupo.

Finalmente en el cierre de la reunién se agradecia la participacién y se informa-
ba de como iban a ser utilizados los datos.

Las cintas grabadas y las anotaciones llevadas a cabo sobre el comportamien-
to asociado de los asistentes, son los materiales que posteriormente serdn utilizados
para, tras su correcta trascripcion, poder realizar el andlisis de contenido y elaborar
las conclusiones oportunas que conformaran el informe final de los grupos focales.

DESARROLLO DE LOS GRUPOS FOCALES
MATERIAL Y METODOS

La metodologia utilizada en este estudio es por lo tanto, cualitativa y la técnica
elegida los grupos de discusion ( grupos focales ).

Se trabajé con tres grupos de 10-12 integrantes cada uno de ellos, teniendo en
cuenta las premisas necesarias en la constitucion de los grupos, en cuanto a las carac-
teristicas de sus integrantes, para que se dieran las condiciones de homogeneidad y
hetereogenidad suficientes que garantizaran la riqueza del discurso, asi como las
condiciones en la captacion y convocatoria de esta poblacién para que dicho discur-
S0 no estuviese contaminado.

La duracién de las sesiones fue de 90 minutos y fueron guiadas por dos investi-
gadores.

La informacién proporcionada por los integrantes de los grupos en este espacio
de discusidn, se grabd y trascribi6 integramente para su posterior analisis.

Esta informacion es categorizada, permitiéndonos asi un andlisis pormenorizado
de la misma.

La poblacién a estudio fue la poblacién de Petrer, municipio de la provincia de
Alicante.

OBJETIVOS

* Conocer la percepcién que tiene la poblacion de Petrer acerca de la salud, en
relacién con los comportamientos cotidianos ( situacién familiar y social del
entorno en que viven), aspectos culturales y sus creencias.

* Conocer las experiencias de esta poblacion en cuanto a la atencién y servicios
que ellos perciben como ligados a la salud.

* Identificar factores modificables relacionados con problemas de salud, asi como
aspectos de prevencién y coordinacién de recursos.

DISENO MUESTRAL

Dado que la investigacién cualitativa lo que busca no es la significacion estadis-
tica, sino la profundidad de los datos, se utiliza la férmula del criterio de saturacién
( criterio de calidad y suficiencia de datos ).
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Por lo tanto, la muestra se seleccioné en funcién de la representatividad de la
poblacién de Petrer.

La muestra la constituyeron tres grupos, cada uno de ellos de una banda de edad,
representantes de los distintos colectivos que configuran la poblacién de Petrer. As{
pues, los grupos quedaron constituidos por jévenes, adultos y viejos, con la siguien-
te distribucion etaria:

A: grupo de 16 25 afos.

B: grupo de 26 a 45 afios.

C: grupo de mayores de 65 afios.

Para conseguir la suficiente homogeneidad y hetereogenidad, que garantizara la
riqueza del discurso, se tuvieron en cuenta en la seleccion de integrantes: el sexo y
el nivel cultural, para que la representatividad y las condiciones fueran adecuadas.

Identificamos a los participantes, que segtn el equipo investigador, reunian el
perfil definido con anterioridad.

Las reuniones se realizaron en el local de la concejalia de sanidad del
Ayuntamiento de Petrer y en un horario que facilitara la asistencia de los integrantes
convocados.

El guidén de las reuniones se estableci6 teniendo en cuenta que las cuestiones que
se iban a tratar estuviesen relacionadas con el tema de la salud. Al tratarse de un tema
tan amplio y con tantas connotaciones y significaciones, la discusién fue practica-
mente abierta, a pesar de lo cual, qued6 garantizada la recogida de toda la informa-
cion necesaria para responder a los objetivos del estudio.

Las cuestiones fueron formuladas en forma de preguntas abiertas con el fin de
obtener informacién en profundidad.

ANALISIS DE LA INFORMACION

La recogida de informacidn, en investigacion cualitativa, se realiza mediante un
muestreo intencional y razonado, esto significa que los sujetos de estudio son los que
informan de su visién y percepcién de la realidad que queremos estudiar.

El modelo de andlisis que se utilizé de la informacién recogida de los tres grupos
fue el de contenidos: proceso de examen sistemadtico del texto, disponible una vez
realizadas las transcripciones de las grabaciones, identificando y clasificando los
temas y codificando el contenido del discurso.

El andlisis del contenido consta de las siguientes fases:

1. Transcripcion literal de las grabaciones.

2. Lectura preliminar de las grabaciones.

3. Elaboracién de un guién de categorias.

4. Codificacion de las trascripciones.

5. Analisis del contenido de las trascripciones.

6. Elaboracion del informe final.

Dentro del estudio del estado de Salud en la poblacién de Petrer que se llevo a
cabo por parte del Departamento de Enfermeria Comunitaria, Medicina Preventiva y
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Salud Publica e Historia de la Ciencia de la Universidad de Alicante, por solicitud de
la Concejalia de Sanidad del Excelentisimo Ayuntamiento de Petrer, se ha realizado
este estudio cualitativo con el fin de conocer la percepcién que sobre este tema tie-
nen los ciudadanos de dicho municipio.

La convocatoria y citacion para las reuniones fueron llevadas a cabo por parte de
la Concejalia de Sanidad y la realizacion de las reuniones corrié a cargo de dos pro-
fesores del Departamento de Enfermerfa Comunitaria, Medicina Preventiva y Salud
Publica e Historia de la Ciencia que actuaron en calidad de coordinador y observa-
dor de los tres grupos.

La duracién de cada reunion fue de 1 hora y media, grabandose integramente el
discurso de los integrantes del grupo.

Las grabaciones fueron posteriormente transcritas literalmente para poder llevar
a cabo su analisis.

Procediéndose a categorizar la informacién, en un principio por grupos, para
conocer como perciben cada uno de estos el estado de salud de la poblacién a la que
pertenecen.

Posteriormente se procedi6 a categorizar dicha informacién por temas, utilizando
toda la informacion recogida en los tres grupos realizados.

Por dltimo, se analizaron cuales fueron los elementos que, en el discurso de estas
personas, se percibian como relacionados con la salud, asi como los problemas y las
necesidades mencionados.

RESULTADOS DEL ESTUDIO

Los resultados forman parte del convenio especifico para asesoramiento y asis-
tencia técnica entre el Exmo. Ayuntamiento de Petrer, la Universidad de Alicante y
la Asociacién de Enfermeria “Educacién y Salud” (ADEES), por lo que no pueden
hacerse publicos en este momento.

TEMAS QUE DESTACAN EN EL ANALISIS:
¢ En el andlisis general del discurso, podemos destacar, la asociacién que se pro-
duce entre el concepto estado de salud y prestaciones sanitarias. De manera que,
en todos los grupos, aunque con las diferencias que hemos podido apreciar en el
punto anterior, todos hablan de sus vivencias, experiencias, cobertura y defi-
ciencias de la asistencia en la atencién sanitaria que reciben.

En las manifestaciones y relatos que fueron exponiendo los diferentes compo-
nentes de los grupos, apreciamos, que a partir de la exposicién de cémo perciben el
estado de las cosas en este tema ( descripcion de situaciones concretas de funciona-
miento etc.) se fue avanzando hacia una serie de quejas, de las cuales podemos hacer
una lectura de la demanda de esta poblacién, con respecto a la atencién que reciben
y que podemos resumir en:

La presién asistencial y todos los problemas que de ella se derivan,(falta de
humanizacién por parte de los profesionales, demora en las citaciones, percepcion de
insatisfaccion y desmotivacion laboral etc.). Déficit de recursos humanos, con todas
sus consecuencias: aspectos de la sanidad que consideran que no se desarrollan,
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como es el campo de la prevencion en Atencidn Primaria, y la intervencién comuni-
taria. Ausencia de un servicio especifico de urgencias y la insuficiente atencién
urgente por parte del SAMU.

* Otro tema destacado en el andlisis es la relacion expresada entre salud y medio
ambiente, destacando problemas concretos que perciben en su municipio tales
como limpieza de las calles y sobre todo el ruido.

* Por dltimo hay que resaltar en el andlisis la relacién que establecen entre el esta-
do de la salud y los servicios sociales, manifestando una insuficiente cobertura
en el campo de la drogadiccién en los jévenes, asi como en el de la inmigracion.

SUJETOS PERCIBIDOS
* Destacan tres servicios como basicos en el campo de la salud:
1. La Sanidad.
2. Los Servicios Sociales.
3. La Educacién.
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RESUMEN

Introduccién: Existe una base de estudios internacionales sélida que demuestra
que una reduccion del ratio enfermera paciente, o una reduccién en el nimero de
enfermeras en la proporcién enfermera/ auxiliar tiene serias consecuencias sobre los
resultados de los paciente y su seguridad. Unas mejores condiciones laborales asi
como un mayor nivel educativo (licenciatura), también parecen influir de una mane-
ra importante. A pesar de que mds evidencias son necesarias, todo apunta a que la
reduccién también afecta a la mortalidad de los pacientes de forma significativa-
mente negativa.

Por otro lado nos encontramos con que Espafia cuenta con uno de los menores
nimeros de enfermeras por habitante de todo occidente y Europa del Este. Por otro
lado a penas se monitorizan indicadores de calidad asistencial de forma oficial.

Este trabajo pretende averiguar la forma en que influye un menor nimero de
enfermeras y la disminucién en la proporcién entre enfermeras y auxiliares sobre la
prevalencia de enfermos con infecciéon nosocomial en Espafia.

Material y Métodos: Se trata de un estudio de prevalencia y correlacional. Se ha
correlacionado el niimero de enfermeras, el de auxiliares y la proporcién entre ambas
(obtenidas del INE); con la prevalencia de enfermos con infecciéon nosocomial (pro-
cedentes del EPINE). También se han realizado regresiones entre cada una de las
variables.

Resultados y Discusiéon: En Espaiia se pueden estar produciendo alrededor de
31.000 muertes evitables en los hospitales debido a un niimero inadecuados de enfer-
meras. A pesar de los problemas metodoldgicos derivados de las limitaciones de las
fuentes de datos, se empieza a apreciar como la tendencia en Espafa sigue lo que
marcan los estudios internacionales. Esto es, que en las comunidades auténomas en
las que el nimero de enfermeras es menor y en aquellas en las que la proporcién
enfermera/ auxiliar es menor se obtienen peores resultados, es decir, se observa un
aumento de las infecciones nosocomiales. Para el ano 1997 la pendiente de la recta
de regresion (B) es negativa y significativa ( p valor) al 90%, es decir, el aumento
porcentual del niimero de enfermeras reduce la prevalencia de infecciones nosoco-
miales. En el afio 2000 y 2001, la relacion es pequeia y carente de significacién pero
existe y es negativa.

La relacién prevalencia/ proporcién enfermera por auxiliar tanto en el afio 1997,
2000 y 2001 es negativa y altamente significativa (p valor) al 95%, con fuertes pen-
dientes, tanto es asi, que un aumento de 1% en la proporcién hubiese supuesto un
descenso en la prevalencia del 7.9% para el afio 1997, un 4.6% para el 2000 y un
5,3% para 2001.
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SUMMARY

Introduction: A solid, international evidence exists that shows that a reduction
in the nurse-patient ratio, a reduction of the number of RN in the professional nurse/
auxiliary nurse ratio has important consequences on patients safety and outcomes.
Better working conditions as well as better educational levels (Bachelors Degree)
seem to influence in an important way too. Although more evidence in necessary,
nowadays evidence points that such a reduction has consequences on patient morta-
lity.

On the other hand, Spain counts with the lowest number of nurses per inhabitant
of the whole western world and a part of the countries of East Regions. There aren’t
hardly quality indicators collected officially about the assistance in the Health Care
System.

This work tries to find out the way in which a lower number of nurses and a lower
number of nurses in the professional nurse/ auxiliary nurse ratio influence on the pre-
valence of patients who suffer of nosocomial infections in Spain.

Methods: This is a prevalence and correlational study. It has been obtained the
correlation among the number of registered nurses (professional nurses), the number
of auxiliary nurses and the proportion of both of them with the prevalence of patients
who suffer of a nosocomial infection. Regressions have been done with every varia-
ble.

Results and Discussion: About 31000 evitable deaths could take place in the
Spanish hospital due to the very low number of nurses that exist. Although metho-
dological problems exist because of the lack of reliability of the data sources and the
lack of more detailed data, it can be stated that the tendency in Spain is the same as
the one that is pointed in the international studies. In those Autonomous
Communities where the number of nurses is lower, and in those where the profes-
sional nurse/ auxiliary nurse ratio is lower; worse outcomes are obtained, this is, an
increase in the number of nosocomial infections is observed. In 1997 the regression
line is negative and meaningful (p value) in the 90%. The percentual increase in the
number of professional nurses reduces the number of nosocomial infections. In 2000
and 2001, the relationship exists and is negative although it is small and not mea-
ningful.

The relationship between the prevalence of nosocomial infections and the pro-
fessional nurse per auxiliary nurse ratio is negative and highly meaningful (p value)
in the 95% both in 1997, 2000 and 2001. An increase of 1% in this proportion would
have mean a decrease of 7°9% in the prevalence in 1997, a decrease of 4’6% in the
prevalence in 2000 and a decrease of 5°3% in 2001.

Palabras clave: Ratio enfermera- paciente, ratio enfermera- auxiliar de enferme-
ria, resultados sensibles a la actividad enfermera, infeccion nosocomial, mortalidad
hospitalaria, EPINE, gestién del personal sanitario.

Key Words: Nurse- patient ratio, profesional nurse- auxiliary nurse ratio, nur-
sing- sensitive outcomes, nosocomial infection, hospital mortality, EPINE, nursing
staffing
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“Ignorar el problema al no medir los errores, negar su existencia, o culpar a

las personas individuales implicadas en los procesos no hace nada por eliminar la
morbilidad, mortalidad y pérdida de recursos prevenible, que la mala calidad de
los procesos genera cada aiio”

(Chaiken, 2001)

INTRODUCCION

(Cuantas enfermeras hacen falta? ;Cudntas auxiliares de enfermeria son necesa-
rias? ;Cudl es la proporcion de enfermeras y auxiliares que debe existir? Estas y
muchas otras preguntas relacionadas con la gestioén del personal de enfermeria en los
servicios sanitarios y de salud, trae de cabeza a gestores y profesionales de todo el
mundo. Los administradores tienen unos recursos limitados para satisfacer las nece-
sidades de una poblacién que va envejeciendo y que en estos tiempos de la alta tec-
nologia, demanda unos servicios cada vez mds caros.

A partir de esta cuestion se ha realizado una buisqueda bibliografica en las bases
de datos MEDLINE, CUIDEN e IME en las que se han combinado los términos
patient safety, nursing staffing, quality of health care, mortality y hospital mortality,
asi como gestion, calidad, mortalidad, gestién personal, calidad asistencial y profe-
sionales sanitarios.

CONTEXTO INTERNACIONAL

Son multiples los métodos que se han ido creando con el fin de responder al plan-
teamiento inicial de la forma mads eficiente. Los mds utilizados son los que determi-
nan las cargas de trabajo y consisten badsicamente en medir el tiempo que emplea
cada profesional en realizar cada una de las actividades. La mismisima Organizacion
Mundial de la Salud a creado el suyo propio (WHO, 2003), lo que da una idea de la
trascendencia, importancia y necesidad de estos recursos en la gestién. En cualquier
caso este no es el unico, practicamente cada pais a creado uno; posiblemente el mas
conocido sea el TISS de los Estados Unidos, que se utiliza de forma sistematica en
este pais de Norte América y gracias al cual, las enfermeras de medio mundo se ven
perseguidas de cuando en cuando por una persona con un cronémetro en la mano.
Para una revision sistematica sobre este tema consultar el trabajo de Morales Asencio
(2005)

Sin embargo estos sistemas no estdn exentos de problemas. Por ejemplo no tie-
nen en cuenta en muchas ocasiones los niveles de dependencia de los enfermos, o las
variaciones en las cargas de trabajo que pueda haber a lo largo del dia en funcién de
la hora que sea, la semana o el mes. También puede crear una cierta sensacién de
rivalidad entre enfermeras que “trabajan mas rdpido o mds lento”. Un aspecto tam-
bién a destacar en este punto, es que las cargas también variardn, segtn las funcio-
nes o actividades que realicen las enfermeras segun el pais en el que nos encontre-
mos. También variardn en funcién de los objetivos que quieran cumplir los planifi-
cadores sanitarios. Por ejemplo, no es lo mismo que quieran que todos los pacientes
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a los que se les va a dar el alta reciban educacién para la salud sobre su enfermedad
y la medicacién que deben tomar o no. O la frecuencia con la que se deben tomar las
constantes y valorar a un enfermo. Como bien sabemos lo 6ptimo y lo deseable,
muchas veces no casa con los presupuestos.

Estas cargas de trabajo, tiempos, niveles de dependencia, competencias, objetivos
y un largo etcétera, forman una compleja ecuacién que nos sigue dificultando el
poder contestar a nuestra pregunta inicial. Esta dificultad es la que permite explicar
de manera inicial, el que haya una gran variabilidad en el nimero de enfermeras por
habitante de paises con rentas y gastos sanitarios que no son tan radicalmente dife-
rentes, como aquellos que componen la Unién Europea o la OCDE (OCDE, 2003).

Esta ambigiiedad y la falta de un consenso claro, es la que posiblemente justifi-
¢6, junto a un intento por reducir los costes, que en EEUU, a principios de los afios
noventa, la administracién de este paifs intentase comenzar a sustituir enfermeras
(Registered Nurses “RN”) por auxiliares de enfermeria (Licenced Practical Nurses
“LPN”) (Steinbrook, 2002). La reaccién por parte de investigadores lideres en la
medicién de resultados y por asociaciones profesionales no se hizo esperar y como
consecuencia se crearon varias lineas de investigacion con el apoyo y liderazgo ini-
cial de la Asociacién Americana de Enfermeria, que a mediados de los 90 ya comen-
z6 a cosechar sus primeros frutos (ANA, 1997). Desde cierta perspectiva, nuestra
pregunta inicial ;Cudntas enfermeras hacen falta?, principalmente fueron ampliadas
a otras algo mas concretas: ;Qué ocurre cuando las condiciones de trabajo de las
enfermeras no son las adecuadas? ;Qué ocurre en los lugares en los que hay menos
enfermeras? ;Cémo influyen los ratios enfermera/ paciente? {Cémo influyen la pro-
porcion entre enfermeras y auxiliares (RN/ LPN) en los resultados del paciente?. En
definitiva se trataba de medir cudl era la contribucién de las enfermeras a los resul-
tados de los pacientes (Patient Outcomes), para lo cudl ha sido necesario el crear
indicadores de calidad. Estos han permitido sacar a la luz, al menos una parte, de “esa
cosa invisible” que de un tiempo a esta parte venimos denominando como producto
enfermero. Todo este complejo fenémeno ha tenido importantes repercusiones en lo
que se ha pasado a denominar seguridad del paciente (patient safety), debido a la
importante contribucién que realizan las enfermeras en esta materia, tal y como vere-
mos mds adelante.

El ambiente en EEUU también se ha visto caldeado debido al polémico informe
del Institute of Medicine “To err is human” (Kohn et al 1999), que establecia que en
EEUU se producian al afio alrededor de 98000 muertes debidas a errores médicos o
del sistema sanitario. Por supuesto creé admiradores (Leape, 2000) y detractores
(McDonald et al 2000). En otro estudio similar realizado en Gran Bretafia se estimo
que unos 850000 sucesos adversos tenian lugar (de distintos tipos y con diferentes
finales), o lo que es lo mismo, a un 10% de los pacientes admitidos en los hospita-
les. En los hospitales Australianos se recogié una cifra similar, un 16%; del que un
13.7% padeci6 secuelas irreversibles y un 4.9% acabd en muerte. En Nueva Zelanda
el porcentaje de sucesos adversos se eleva al 12.9%. Todos estos informes enfatiza-
ron que la mayoria de servicios de salud son de un muy alto nivel y que los proble-
mas serios no son comunes (Doran, 2003).
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RATIOS ENFERMERA/ PACIENTE, CARGAS DE TRABAJO Y CALIDAD
DE RESULTADOS

Los resultados especialmente sensibles a la actividad enfermera (nursing-sensiti-
ve outcomes) son un indicador de la calidad de los cuidados y se podrian definir
como “al estado, condicién o percepcion variable del paciente o de su familia que
puede modificarse o reaccionar ante una actividad enfermera” (Needleman, 2001).
Algunos de estos resultados adversos de los pacientes especialmente sensibles a los
cuidados enfermeros son las infecciones del tracto urinario (ITU), neumonias, shock,
hemorragias digestivas altas, duracién del ingreso hospitalario, complicaciones que
acaban en muerte (failature to rescue) y mortalidad ajustada a los 30 primeros dias
de ingreso (Needleman, 2002). Las complicaciones que acaban en muerte (failature
to rescue) se definen como las muertes de pacientes con una complicacién vital grave
cuya identificacién temprana por una enfermera o por intervenciones médicas o
enfermeras pueden influir en el riesgo de muerte y que no estaba presente en el
momento del ingreso (Clarke y Aiken, 2003). La mayor parte de las investigaciones
se han centrado mds en los resultados negativos de los pacientes, que en los positi-
vos, por la sencilla razén de que son mas faciles de identificar en las historias médi-
cas (Stanton MW, 2004). En una revision reciente (Hickam, 2003), se han analizado
26 estudios sobre la relacion entre los diferentes niveles de composicién de los equi-
pos de enfermeria y medidas sobre la seguridad de los pacientes, que finalmente ha
asociado ratios pequefios de enfermera-paciente con mayores tasas de resultados
adversos no fatales. Sin lugar a duda el estudio mds importante de este tipo es el rea-
lizado por Needleman y su equipo (Needleman, 2002), que ha analizado los registros
de 5 millones de pacientes de medicina interna y 1,1 millones de cirugia, atendidos
en 799 hospitales. La Tabla 1, resume los hallazgos mds significativos de este estu-
dio en lo que ha indicadores sensibles a la actividad enfermera se refiere.

TABLA 1. Resumen del trabajo de Needleman

Pacientes de planta de Pacientes de plantas de
medicina cirugia mayor
Impacto estimado en un Impacto estimado en un
turno con: turno con:
Resultados del Paciente Relacién Namero alto  Ndamero alto Relacién Numero alto Numero alto
de de personal de de personal
enfermeras enfermeras
Infecciones del Tracto Urinario  Fuerte/ 4-12% 4-25%  Algunaevidencia  5-6% 3-14%
Consistente 2
Ulceras por Presién en la Piel  Inconsistente Ninguna
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Fuerte/

Neumonia Consistent 6-8% 6-17% Débil 11% 19%
) Ninguna/ y
Trombosis Venosa Profunda Inconsistente Ninguna
Tiempo de Estancia {E‘."em.s" 3-6% 3-12% Ninguna
; - .. Fuerte/ ek : s
Tiempo de Estancia Logaritmico Consistente 1-3% 3-7% Ninguna
Mortalidad Ninguna Ninguna
Complicaciones que Acaban en i Fuerte/ o, n
Muerte Inconsistente Consist 4-6% 2-20%
Hemorragia Digestiva Alfa Consistente 5-T% 3-17% Ninguna
Complicaciones del Sistema i .
Nervioso Central Ninguna Inconsistente
Sepsis Ninguna Ninguna
Shock Fuerte 6-10% 7-13% Ninguna
Infeccién de Heridas Ninguna
Fracaso Respiratorio Ninguna
Trastornos Metabdlicos Ninguna

Nota: El impacto estimado es el porcentaje de reduccién en el ratio del resultado predecido por modelos de regresion multiple.

RATIOS ENFERMERA PACIENTE, CONDICIONES LABORALES Y MOR-
TALIDAD

La relacion entre la gestién (en un sentido amplio de la palabra) del personal
de enfermeria, asi como el posible aumento de la mortalidad de los pacientes, en
aquellos lugares en los que ésta es peor, no se considera a dia de hoy lo suficiente-
mente establecida. Sin embargo existe un nimero importante de estudios que
demuestran que esto podria ser asi: en aquellos lugares en los que hay menos enfer-
meras y éstas tienen un mayor burnout, o una mayor insatisfaccién laboral se mue-
ren mas pacientes. El trabajo pionero en esta materia sin lugar a duda fue el de Aiken
(1994) “Lower mortality among a set of hospitals known for good nursing care” de
la Universidad de Pennsylvania, en el que se establecia que en aquellos hospitales
conocidos como hospitales magnéticos (“magnet hospitals”), en los que las condi-
ciones laborales del personal eran mejores, la mortalidad de los pacientes disminuia
significativamente. Esta autora y su equipo han seguido esta linea de trabajo, en la
que se han establecido importantes hallazgos. Segtin estos autores (Aiken et al 2003)
aquellas unidades que cuentan con una mayor proporcion de licenciadas en enfer-
meria (Bachelour Degree), existe una menor mortalidad, con lo que se empieza a aca-
bar con uno de los grandes mitos de la enfermeria, que es que la experiencia es mas
importante que la formacién. Este estudio se hizo en base a una muestra de 232.342
pacientes. Aunque el trabajo que ha tenido una mayor repercusion realizado por este
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equipo ha sido “Hospital nurse staffing and patient mortality, nurse burnout, and job
dissatisfaction” (Aiken et al 2002a), realizado sobre la muestra anterior, en la que se
establece cual es el riesgo de fallecer conforme los ratios enfermera/ paciente aumen-
tan. De esta forma, a partir de una proporcién de 4:1 por cada paciente adicional, se
aumenta la mortalidad en un 7%, hasta una proporcién de 8:1 en la que la mortalidad
aumenta en un 31%. Dicho de otro modo, en las unidades que cuentan con una pro-
porcion de 1 enfermera por cada 8 pacientes la mortalidad de estos aumenta en un
31%, en comparacion con aquellas unidades que cuentan con 1 enfermera para 4
pacientes. Estos autores también han encontrado una relacién entre ratios, satisfac-
cion laboral, y niveles educativos en un estudio internacional desarrollado en cinco
paises: EEUU, Canada, Irlanda, Gran Bretafia y Alemania (Aiken et al 2001; Aiken
et al 2002b).

Son miiltiples los autores que estdn realizando estudios similares a los de Aiken
en EEUU, asi como en otros paises como Canadé (Tourangeau et al 2002), Tailandia
(Sasichay-Akkadechanunt et al 2003), Taiwan (Yang, 2003) o Corea (Cho et al
2003).

Como apuntdbamos, existen algunos estudios que no relacionan la mortalidad
con el numero de enfermeras (Mark et al 2004; Needleman op cit). Sin embargo el
mismo Needleman et al (2003) reconoce que parece 16gico pensar que si existe una
relacidn clara establecida con determinados resultados adversos, de algiin modo debe
influir sobre la mortalidad.

MARCOS CONCEPTUALES Y COSTES

Por si existe alguna duda al respecto, hay que recalcar, que estos estudios no
hablan de que las enfermeras trabajen mal. Lo que demuestran es que el no trabajar
en una cultura organizacional adecuada genera resultados adversos. Lo que falla es
la organizacién y el proceso, del que la enfermera no es mas que un elemento mas.
Tal y como apunta Leape (op cit) “(Los errores) son el resultado de los defectos en
el disefio y condiciones del entorno laboral sanitario que son los que llevan a médi-
cos y enfermeras cuidadosos, competentes y afectuosos a cometer errores que a
menudo no son tan diferentes de los errores simples que comete la gente a diario,
pero los cuales pueden producir consecuencias devastadoras para los pacientes”. En
esta linea, Cho (2001) ha propuesto un modelo para examinar la relacién entre el pro-
ceso gestion del personal de enfermeria y los resultados negativos de los pacientes,
con el fin de determinar el tipo de fallos que se cometen: errores, fallos, lapsos y
negligencias, y las medidas que ser pueden adoptar.

Entre los aspectos mas significativos de todo este tema estd el hecho de que se
empiece a demostrar que el ahorrarse en enfermeras, a medio y largo plazo aumenta
los costes y resulta mds caro (Bates et al 1997; Cho et al 2003; Thomas et al 1999).

La formulacién contraria del problema es mas clara: cuando las enfermeras tra-
bajan en un entorno adecuado se producen mejores resultados. Esto no es ni mas ni
menos que la constatacion de que la Calidad Total (que estd tan de moda en nuestro
pais) y la implementacién de Gestion de Riesgos, conlleva unas consecuencias cla-
ramente positivas (Shortell et al 2000; Morlock 1995)
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RESPUESTA PROFESIONAL, SOCIAL Y POLITICA

El tema ha tomado una importante relevancia a nivel profesional, social y politi-
co en EEUU. Esto ha llevado al senado el plantearse la necesidad de mas evidencias
cientificas antes de tomar decisiones. De esta forma la Agency for Healthcare
Research and Quality y el Health Resources and Services Administration del US
Department of Health and Human Services Administration han financiado varias
decenas de estudios a gran escala, algunos de ellos mencionados anteriormente.
También se han producido cambios legislativos, que han llevado al establecimiento
de ratios minimos enfermera/ paciente en los centros geriatricos de todo el pafs, asi
como en los hospitales del estado de California; medida que se espera ampliar al
resto de estados. Los medios de comunicacion mds importantes como el Wall Street
Journal (Parquer-Pope T, 2001), el Washington Post (Trafford A, 2002) o el New
York Times (Stolberg, 2002) se han ido haciendo eco de los hallazgos. En algunos
de los principales hospitales como el Robert Wood Johnson de New Jersey, o el
Mount Sinai por tomar dos ejemplos, hacen referencia en la portada de sus paginas
web a la calidad de sus enfermeras, con lo que la calidad de los cuidados enfermeros
son apreciados por los ciudadanos y son un reclamo. La Organizaciéon Mundial de la
Salud, ya ha hecho llamamientos como el de su responsable principal (Anexo 1) aler-
tando de la situacion. También se ha establecido unos objetivos concretos para el
periodo 2002-2008, que estdn teniendo una escasa repercusion en Espaiia (WHO,
2002). El International Council of Nursing y la World Health Professions
Association, también a realizado llamamientos similares que se pueden consultar en
sus paginas web (Anexos 2y 3)

CONTEXTO ESPANOL

El principal problema que surge cuando se intenta analizar la situacién en nues-
tro pafs es el de determinar cudntas enfermeras hay por paciente y cudles son sus car-
gas de trabajo. En cuanto al nimero de enfermeras hay un auténtico baile de cifras.
En 1997 la OMS (WHO, 1998), realizé una encuesta para conocer el nimero de
enfermeras y otros profesionales de la salud, por cada 100.000 habitantes. Espafia
contaba con 426, lo que la situaba por debajo de la media europea. Esta cifra es la
que se suele utilizar en la mayor parte de estudios comparativos internacionales. Sin
embargo este nimero coincide con el nimero de enfermeras colegiadas, y no con el
de puestos de trabajo de enfermeria, sin tener en cuenta que un gran nimero de enfer-
meras se encontraban en paro o haciendo sustituciones esporadicas. De hecho, un
estudio realizado por el SATSE (1999) ese mismo afio sefialaba que casi el 25% de
los profesionales de enfermeria (39.790) se encontraba desempleado en algin
momento del afio, y que la precariedad laboral alcanzaba el 35°5% (personal sin con-
trato fijo). A pesar de esto el Ministerio de Sanidad (2003) ha publicado reciente-
mente, que la cifra real disminuye hasta 2’8 enfermeras por 1000 habitantes (2’2 en
atencion especializada y 0’6 en primaria). El Observatorio Europeo de Sistemas y
Politicas Sanitarias (European Observatory on Health Care Systems, 2000), refleja
una cifra similar a esta dltima: 2’4 por 1000 habitantes. Lo que nos coloca en la cola
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de Europa en cuanto a enfermeras por habitante. La Tabla 2 permite apreciar mejor
esta comparacién. Las consecuencias son claras. Es sensato pensar, que los ratios
enfermera/ paciente de Espafa estan entre los mds bajos del Mundo Occidental.

TABLA 2. Nimero de enfermeras y médicos por 1000 habitantes en la Region
Europea de 1la OMS (2000)

Enfermeras Médicos

Finlandia 21,7 3,1
Irlanda 16,8 2.4
Moénaco 16,2 6,6
Dinamarca 13,5 3,2
Holanda 13,3 33
Bélgica 10,8 472
Alemania 9,5 3,6
Noruega 9,5 3,6
R. Checa 9.4 3,4
Islandia 8,7 3,5
Suecia 8,4 2,9
Lituania 8 4

Suiza 7,8 3,5
Luxemburgo 1,7 2,5
Eslovaquia 7,5 33
Eslovenia 7,2 2,2
Francia 6,7 3,3
Estonia 6,2 3,1
Israel 5,9 3,7
Austria 5,8 3,2
Polonia 5,3 2,2
Macedonia 52 2,2
San Marino 5,1 2,5
Letonia 5,1 2,9
Reino Unido 5 1,6
Croacia 5 2.4
Bulgaria 4,5 34
Bosnia Herz. 4.4 1,4
Rumania 4 1,9
Espana (1) 3,7 3,3
Portugal 3,7 3,2
Malta 3,7 2,9
Albania 3,7 1.4
Andorra 3,1 2,6
Italia 3 5.5
Espana (2) 2,8 3,3
Hungria 2,8 3,6
Grecia 2,6 4.4
Turquia 2,4 1,2
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A modo de ejemplo, en EEUU, el pais en el que se han realizado la mayor parte
de los estudios mencionados anteriormente, el nimero de enfermeras es tres veces
mayor, esto es 8’29 por cada 1000 habitantes (HRSA, 1996).

Los indicadores de calidad oficiales del sistema sanitario son inexistentes. El
Instituto Nacional de Estadistica asi como el Ministerio de Sanidad, se limitan a
reflejar indicadores asistenciales los cuales no debemos confundir con los primeros.
A pesar de que las estadisticas del INE, van amplidndose afio tras afio incorporando
nuevos aspectos, llegan con un retraso considerable. A 31 de Diciembre de 2004 las
ultimas estadisticas completas de Indicadores Sanitarios eran del afio 2000 (sin olvi-
dar que las del afio 1999, no aparecen), y que las tltimas sobre Morbilidad
Hospitalaria eran del afio 2002. Esto son 4 y 2 afios de retraso, con las repercusiones
correspondientes sobre la planificacion de politicas sanitarias. El dnico indicador de
calidad con el que se podria contar son los “tiempos de espera para intervenciones
quirdrgicas y pruebas diagnosticas”. Su credibilidad es tan baja que requirid la inter-
vencién y la realizacién de un estudio independiente del Defensor del Pueblo en
2002.

Por lo tanto es necesario buscar estudios independientes, que normalmente se rea-
lizan a pequefia escala. Si bien es cierto que en la bibliografia espafiola aparecen un
nimero considerable de estudios sobre cargas de trabajo, no se ha encontrado ningu-
no que las relacione con resultados adversos de los pacientes.

En cuanto a la insatisfaccion laboral y al burnout del personal de enfermeria, el
nimero de trabajos que sacan a la luz esta problemadtica es considerable, lo que nos
da una idea general de la situacién nacional (Alonso, 1999; Alvarez, 2003; Atance,
1997; Caballero et al, 2001; Fraga, 2001; Gamez et al, 1999; Lupiano et al, 2000;
Pera et al, 2002; Vega et al 2003).

En un apartado diferente hay que nombrar el estudio EPINE sobre la prevalencia
de infecciones nosocomiales, que se viene realizando desde el afio 1990 (Vaqué y
Roselld, 2001; Vaqué, 2004). Se trata sin lugar a dudas del estudio epidemioldgico
mads importante de Espafia y uno de los mejores del mundo. Ha contribuido notable-
mente a la realizacion de estudios similares en Europa. En el 2003 el estudio abarcé
a 54864 pacientes y a 241 centros. En este se refleja como la prevalencia de estas
infecciones ha ido disminuyendo en nuestro territorio hasta la media europea. En el
2003 la prevalencia de enfermos con infeccién nosocomial se situd en el 6°54%.

OBJETIVOS

El objetivo general de este estudio es determinar si existe una relacién entre el
nimero de enfermeras y los resultados adversos de los pacientes en Espana. Los
objetivos especificos son los siguientes:

- Establecer si existe una relacion entre el nimero de enfermeras, el nimero de
auxiliares de enfermeria y la proporcién entre ambas con la prevalencia de
infecciones nosocomiales.

- Realizar un célculo aproximado del nimero de muertes que se podrian estar
produciendo en Espafia debido a la infradotacién de Diplomados en Enfermeria.

96



MATERIAL Y METODOS
DISENO

Para alcanzar los objetivos se ha realizado un estudio transversal de prevalencia
y correlacional de los afios 1996, 1997, 1998, 2000 y 2001. El afio 1999 se ha omi-
tido al no disponerse de datos en el INE. El afio 2001 es el ultimo del que se dispo-
ne datos amplios del personal sanitario.

POBLACION

Por un lado abarca a las enfermeras y auxiliares de enfermeria hospitalarias por
100 camas hospitalarias, recogidas en las estadisticas de indicadores hospitalarios del
Instituto Nacional de Estadistica. ElI INE no aporta datos sobre la forma en que reco-
gen los datos de las mismas, ni de las medidas que se toman para controlar su vali-
dez. La proporcion entre enfermeras y auxiliares se ha establecido como enfermeras
dividido por auxiliares para cada una de las comunidades por 100 camas hospitala-
rias.

Por otro lado abarca a los enfermos con infeccién nosocomial recogidos en el
EPINE en los citados afos. Los de los afios 2000 y 2001 han sido facilitados direc-
tamente por los propios autores. En este trabajo el EPINE ha sido utilizado como una
medida de calidad mas que como una cuestién epidemioldgica. La encuesta la reali-
zan de forma voluntaria los hospitales con lo que el muestreo es no probabilistico. A
pesar de que se establecen métodos para validar la encuesta, estos no son llevados a
cabo més que por un 10% de los hospitales (Vaqué op cit).

Tanto el personal como los enfermos se han agrupado por comunidades auténo-
mas con el fin de poder obtener variaciones de ambos. Se ha excluido a Ceuta y
Melilla al no aparecer en el EPINE, y al carecer de significacion estadistica para el
resto del territorio.

Por tltimo se ha tomado como referencia las altas dadas por defuncién del afio
2002, recogidas por el INE en la encuesta de morbilidad hospitalaria.

INTERVENCIONES Y ANALISIS ESTADISTICO

Realizamos un andlisis estadistico descriptivo. La variable dependiente es la pre-
valencia de pacientes con infecciéon nosocomial, por comunidades auténomas, en los
afios mencionados. Como variables independientes el niimero de enfermeras, el de
auxiliares, asi como su proporcién. Se parte del supuesto de que los sujetos siguen
una distribucién normal.

Se han realizado regresiones lineales de la variable dependiente sobre la constan-
te y cada una de las independientes, bajo el supuesto de errores normales estdndar,
de obtener resultados de tendencia, ademads de los coeficientes estimados de cada
regresion. Presentamos el Indice de Correlacién de Pearson como medida de la rela-
cién entre las variables.

El andlisis se ha realizado mediante el paquete estadistico SPSS versién 11.0 para
Windows.
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RESULTADOS
POSIBLE MORTALIDAD EVITABLE EN ESPANA

Segtin el INE en 2002 fallecieron 130.818 personas en los hospitales espafioles.
Partimos de la base de que la mayor parte de ellos han pasado por la planta de hos-
pitalizacion (aunque hayan fallecido en la UCI como consecuencia de una complica-
cién) y establecemos un ratio enfermera paciente orientativo de 1:8 (que por otro
lado es un ratio bastante optimista segtin nuestra experiencia). Tal y como se apunt6
en la introduccidn, segin Aiken (2002) existe un aumento de la mortalidad de un
31% al pasar de un ratio de 1:4 a otro de 1:8. Si al dato de fallecidos le restamos este
31% de aumento, obtenemos una cifra de 30957 fallecimientos evitables si el ratio
enfermera/ paciente fuese de 1:4.

RELACION ENTRE PREVALENCIA DE ENFERMOS CON INFECCION
NOSOCOMIAL Y PERSONAL

La evolucion de la prevalencia de enfermos con infeccién nosocomial en las auto-
nomias a lo largo del tiempo, y del personal de enfermeria se puede observar en la
Tabla 3.

Los indices de correlacién y los datos de las regresiones se pueden observar en la
Tabla 4.

Los gréficos de las regresiones para cada uno de las variables estan agrupadas por
afios.
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DISCUSION
SOBRE LAS FUENTES DE DATOS

Tanto el EPINE como las encuestas y estadisticas del INE cuentan con algunas
limitaciones. Tal y como se aprecia en las tablas del INE existen variaciones consi-
derables de afio en afio que son de dificil justificacidon, a menos que se contabilicen
datos diferentes o existan serios errores en la realizacién de las mismas. Estas defi-
ciencias asi como el retraso en la publicacion de los datos (las estadisticas de morta-
lidad hospitalaria se publican con 3 afios de retraso, y las de indicadores hospitala-
rios con 4), ponen en tela de juicio, que la planificacién de las politicas sanitarias se
realicen basadas en la evidencia, o que obedezcan a otros intereses.

En cuanto al EPINE, los problemas de validez comentados anteriormente no son
una mera anécdota; al fin y al cabo a nadie le gusta decir que en su hospital hay un
niimero elevado de infecciones nosocomiales. Aunque también es cierto que la esta-
bilidad y tendencia que ha demostrado a lo largo de 14 afios dictaminan lo contrario.
Existe otro problema importante y es el de la representatividad. El estudio se realiza
de forma voluntaria, no de forma aleatoria. Es posible que hospitales con malos
resultados no quieran sacarlos a la luz. Ademads el estudio se realiza principalmente
en el sector piblico, que habitualmente cuenta con mds personal. No debemos olvi-
dar, que en lo que vienen denominando sistema ptiblico espafiol, un 30% aproxima-
damente estd en manos de gestién o compafias privadas. En estas la variabilidad de
los ratios es enorme. De esta forma podemos encontrar hospitales o clinicas con 2
enfermeras en el turno de noche por planta (cuestion que no ocurre habitualmente ni
en el sector publico), hasta otras que cuentan con una enfermera para 2 plantas en el
turno de noche. En cualquier caso, no son pocas las que mantienen unas condiciones
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laborales absolutamente precarias, que tal y como estamos viendo podrian tener unas
repercusiones importantes sobre los resultados y la calidad ofertada a sus pacientes.
De esta forma se debe ser cauto al intentar hacer generalizaciones. Algo similar ocu-
rre cuando se intentan hacer comparaciones a nivel internacional con estudios con
diferentes metodologias y sin ajustar factores de riesgo. En este punto ya se esta tra-
bajando mediante el proyecto internacional HELICS, al que se ha incorporado y con-
tribuido de manera considerable el grupo coordinador del EPINE espaiiol.

Por lo tanto estas fuentes tienen sus limitaciones, pero también son las tnicas que
existen en la actualidad a nivel nacional.

SOBRE LA MORTALIDAD

30957 muertes son muchas muertes, pero es el tnico dato del que se dispone
hasta el momento, y que cumple con la evidencia cientifica sélida que existe en la
actualidad. No debemos olvidar tampoco, que el nimero de enfermeras en Espafia es
dramdticamente inferior al del resto de Occidente, Europa del Oeste y Europa del
Este. Y que esto tiene que tener una serie de repercusiones de forma inevitable.
31000 parecen muchas muertes, si, pero cudntas son aceptables ;20000, 15000 6
10000?. No se puede negar por mds tiempo la evidencia de que nuestros pacientes
estan sometidos a un grave riesgo. El nimero de fallecidos en los paises anglosajo-
nes son mayores que estos 31000, pero no debemos olvidar que la poblacién de estos
paises también es considerablemente mayor (unas 6 veces en EEUU).

SOBRE LA PREVALENCIA DE ENFERMOS CON INFECCION NOSOCO-
MIAL

A partir de los resultados obtenidos se puede empezar a establecer que al menos
existe una relacién entre ratios bajos y mayores infecciones nosocomiales, como
veremos mas adelante. Lo sorprendente es que aunque no tan fuerte como los estu-
dios anteriormente citados, ya se pueda empezar a medir. A un nivel tan general como
el que tiene el presente estudio. No debemos olvidar que el presente trabajo se ha rea-
lizado con unos datos que idealmente debieran ser mas especificos pero que en el
contexto actual en Espafia son practicamente imposibles de conseguir, y por lo tanto
con una cantidad considerable de ruido que sesga los resultados, a lo cual nos referi-
remos mds adelante. Los estudios que se vienen realizando en EEUU poseen una
gran complejidad (Clarke, 2003). En estos se ajustan factores de riesgo del paciente,
tipo de hospital, competencia del cirujano y asi un largo etcétera. A modo de ejem-
plo en el estudio de Needleman (op cit) se inclufa: la edad del paciente, el sexo, el
tipo de ingreso, la presencia de enfermedades cronicas, el estado en que residia; con
el total de horas de cuidados al dia, el nimero de horas prestadas por enfermeras, el
ntimero de horas prestadas por auxiliares, la proporcién entre ambas, el tamafio y tipo
de hospital y asi un largo etcétera.

Los resultados se pueden dividir claramente en dos grupos. Uno que comprende
los afios 1997, 2000 y 2001, y el otro que abarca los afios 1996 y 1998. Esta division
se puede realizar tanto por la concordancia de los resultados en estos periodos, como

109



por el numero de profesionales que registra el INE en cada periodo. En los afios 1997
y 2000 hay menos profesionales de una forma significativa. Sin embargo se obtienen
mejores resultados. En el afio 2001 el nimero de profesionales no es tan claramente
inferior como en 1997 y 2000, aunque la tendencia se aproxima mas a estos afios.
Esto se discutird en el préximo apartado.

REGRESIONES 1997-2000-2001

En lo concerniente a los afios 1997, 2000 y 2001 a la vista del Indice de
Correlacion de Pearson apreciamos una relacién débil aunque negativa entre el
nimero de enfermeras y prevalencia de enfermos.

Para el afio 1997 como apreciamos en el grafico y en la tabla de resultados la pen-
diente de la recta de regresion (B) es negativa y significativa (p valor) al 90%, es
decir, el aumento porcentual del nimero de enfermeras reduce la prevalencia de
infecciones nosocomiales. En el afio 2000, la relacién es pequefia y carente de signi-
ficacién pero existe y es negativa al igual que en 2001.

En los afios 1997 y 2000 la relacion prevalencia/ nimero de auxiliares sélo pode-
mos decir que la relacién aunque pequefia sigue siendo proporcional al igual que en
el 2001, es decir, cuantas mas auxiliares peores resultados de salud.

La relacién prevalencia/ proporcién enfermera por auxiliar tanto en el afio 1997
como en el 2000 es negativa y altamente significativa (p valor) al 95%, con fuertes
pendientes, tanto es asi, que un aumento de 1% en la proporcion hubiese supuesto
para el afio 1997 un descenso de la prevalencia del 7.9% y un 4.6% para el 2000. Para
el afio 2001 esta relacion sigue siendo negativa y significativa (p valor) al 90%.

REGRESIONES 1996-1998

A excepcion de la proporcion enfermera/ auxiliar que mantiene, una relacion
débil pero existente en los dos grupos en cuanto a su relacién con el aumento de la
prevalencia enfermos. Los otros resultados resultan paraddjicos ;cémo es posible
que en estos afos en los que hay mds personal se obtengan peores resultados de
salud? Si nos fijamos en la tabla de evolucién del personal, se puede comprobar
c6mo las variaciones del nimero de profesionales es considerable de afio en afio (son
impensables aumentos o disminuciones de 10 personas por cada 100 camas, en un
afio, cuando el nimero de puestos de trabajo se mantiene practicamente inamovible).
También las variaciones de un mismo afio se producen en todos los profesionales, es
decir el nimero de enfermeras y auxiliares disminuye de forma conjunta.
Encontramos entonces una inconsistencia en los datos.

La explicacién que proponemos para este hecho es que en las estadisticas de los
afios 1996 y 1998 se han contabilizado las bajas laborales. En el caso de que las bajas
se contabilizasen en todos los afios, en estos habrian sido mucho mdas numerosas.
Esto si que explicaria que aquellas comunidades que tienen un mayor nimeros de
bajas (y por lo tanto en la contabilidad final del afio, un mayor nimero de profesio-
nales) obtengan peores resultados de salud, al incorporarse personas a una nueva
unidad, y que por desgracia, aqui en Espafia, no tienen un periodo progresivo de
adaptacion o aclimatacion.
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LIMITACIONES

Como consecuencia de lo expuesto, en el apartado de fuentes de datos, los resul-
tados de este estudio son generales y deben ser tomados con prudencia. La intencién
ha sido el sefialar cudles son las tendencias, pero desde un punto de vista estricto,
todavia no se pueden establecer relaciones causa-efecto de una manera ortodoxa. Si
bien es cierto que el hecho de que las tendencias se mantengan a lo largo de varios
afios le aporta una mayor solidez.

CONCLUSIONES

- Tal y como muestra la evidencia cientifica un nimero reducido de enfermeras
asi como el aumento de la proporcién del niimero de auxiliares por enfermera, tiene
como consecuencia un aumento en los resultados adversos en los pacientes, y en
definitiva una disminucion de la calidad asistencial.

- Si bien es necesaria la realizacion de mas estudios en diferentes contextos, en la
actualidad existen evidencias cientificas sélidas que sugieren que nimero reducido
de enfermeras asi como el aumento de la proporcién del niimero de auxiliares por
enfermera, influyen de forma significativa sobre la mortalidad de los pacientes.

- Tal y como muestra la evidencia cientifica, unas peores condiciones laborales
del personal sanitario tiene sus repercusiones sobre la seguridad de los pacientes y la
calidad asistencial.

- Espafia cuenta con uno de los menores nimeros de enfermeras de Occidente.
Las condiciones laborales, en especial en algunos sectores de la sanidad privada, son
malas. Un nimero considerable de estudios realizados en nuestro pafs a pequefia
escala, sugieren que el nivel de burnout de las enfermeras espafiolas es alto. Segin
la evidencia cientifica esto debe repercutir de manera considerable sobre la seguri-
dad de los pacientes, los resultados y la mortalidad de los mismos, al no crearse una
cultura organizacional adecuada.

- A partir de nuestro estudio se puede concluir:

* Que la tendencia general que se puede observar en Espafia, ratifica lo que se esta

comprobando de manera particular en los estudios internacionales

* Que la tendencia muestra que aquellas comunidades auténomas con menos
enfermeras obtienen peores resultados

¢ Que la tendencia muestra de una forma clara que en aquellas comunidades en
las que la proporcion enfermera/ auxiliar es menor se obtienen peores resulta-
dos

* A partir de la evidencia cientifica disponible, el nimero de muertes evitables,
debidas a la importante infradotacion de enfermeras que sufre nuestro pais es de
30957 para el afio 2002.

* 150 afios después de que Florence Nightingale demostrase, que la enfermeria
era capaz de disminuir de manera espectacular la mortalidad de los soldados, es
triste que a dia de hoy todavia tengamos que estar justificindonos, mientras los
resultados empeoran.
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REPERCUSIONES PRACTICAS

Es una necesidad critica el empezar a monitorizar de una forma extensa e inde-
pendiente, indicadores de calidad asistencial, en especial aquellos sensibles a la acti-
vidad enfermera, en el sistema sanitario espafiol.

Se debe empezar a realizar politicas y gestiones basadas en la evidencia, en el
contexto sanitario espafiol al margen de los intereses corporativistas, de ciertos sec-
tores. Esto requeriria un pacto social de politica sanitaria, que fuese mas alld de a
cuatro afnos vista.

La gestion basada en la calidad total (en especial lo que afecta a las enfermeras),
debe comenzar a ser un hecho y no quedarse s6lo en palabras.

Se trata de una urgencia y de una prioridad, el aumentar el nimero de Diplomadas
en Enfermeria de Espafia, asi como mejorar sus condiciones laborales y profesiona-
les.

Los autores quisiéramos agradecer el apoyo incondicional de nuestras familias
para la realizacion del presente trabajo. Asi como a José Samper, Paqui Fuster y Ana
Via. Especialmente a los doctores Vaqué y Rosellé por habernos facilitado tantos
datos como les solicitamos.
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ANEXO 1: LLAMAMIENTO DE LA OMS
Dr Brundtland to launch a strategy to address crisis in nursing and midwifery
services

10 October 2002 | GENEVA -- The Fifty-Fourth World Health Assembly in May
2001 stated that nurses and midwives play a crucial and cost effective role in redu-
cing excess mortality, morbidity and disability and in promoting healthy lifestyles. It
called for WHO to assist countries in optimizing their contribution.

Many countries are reporting that nurses and midwives are leaving the health ser-
vices and, as a result, an increasing number of patients are receiving inadequate care
or no treatment at all. In an attempt to reverse the declining numbers of nurses and
midwives, the World Health Organization (WHO) is launching the 'Strategic
Directions for Strengthening Nursing and Midwifery Services'. Studies report seve-
ral causes contributing to the decline in the number of nurses and midwives: low pay,
hazardous working conditions, lack of career development, and lack of recognition
of professional status and autonomy. These same factors can also contribute to a
decline in new recruits to the two professions. "If the world's public health commu-
nity does not correct this trend, the ability of many health systems to function will be
seriously jeopardized " says Dr Gro Harlem Brundtland, Director-General of WHO.
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WHO'’s new Strategic Directions target five main areas where urgent intervention
is needed: human resources planning and capacity building, management of person-
nel, evidence-based practice, education and stewardship. A highly-concerted effort
will be required from governments the world over to balance all five areas. Nine
international partners, including the United Nations Population Fund, the
International Labour Organization, UNICEEF, the International Council of Nurses, the
International Confederation of Midwives and the Global Network of WHO
Collaborating Centres for Nursing and Midwifery, have already endorsed this new
agenda.

Nursing and midwifery services are one of the main pillars of health care deli-
very. Failure to strengthen these services will seriously impair the quality of health
care, access to services, well-being of nurses and midwives, and achievement of
national and global health goals.

For more information contact:

Fadéla Chaib

Telephone: +41 22 791 3228

Email: chaibf@who.int

ANEXO 2: LLAMAMIENTO DEL ICN
Nurse: Patient Ratios

Introduction

Healthcare systems worldwide are stressed by limited resources and increasing
demands on their services. Nurses, as the largest group of healthcare professionals,
have experienced significant changes in their work life and environment as systems
have tried to meet these challenges. As workloads become more substantial and the
number of nurses per patient diminishes, patients and healthcare workers across the
globe are put increasingly at risk. 1-3

Research findings

Recently conducted large scale research found that:

e In a given unit the optimal workload for a nurse was four patients. Increasing
the workload to 6 resulted in patients being 14% more likely to die within 30
days of admission. A workload of 8 patients versus 4 was associated with a 31%
increase in mortality. 4

 Higher nurse staffing levels resulted in reduced numbers of urinary track infec-
tions, pneumonia, upper gastrointestinal bleeding and shock in medical patients
and lower rates of "failure to rescue" and urinary track infections in major sur-
gery patients. 5

* Low registered nurse (RN) staffing levels and poor organizational climates have
been found to put nurses at greater risk of needle stick injuries. 6
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These and other recent studies show a significant association between higher
nurse: patient ratios and better patient outcomes.

Factors influencing nurse productivity
Determining the minimum nurse staffing level can be a complex process as
numerous factors influence the ability of nurses to care for their patients:

Matrix for Staffing Decision-Making *
Items Elements/Definitions

Patients Patient characteristics and number of patients for
whom care is being provided

Intensity of unit and care Individual patient intensity; across the unit inten-
sity; variability of care; admissions, discharges
and transfers; volume

Context Geographic dispersion of patients, size and
layout of individual patient rooms, technology
(beepers, computers)

Expertise Learning curve for individuals and groups of nur-
ses; staff consistency, continuity and cohesion;
control of practice; professional expectations;
preparation and experience, access to continuing
education

The process depends on valid and up-to-date data in order to set nurse-patient
ratios and ensure that they are adapted to changing patient and system needs.

Examples of new minimum nurse-patient ratios

Recently, action has been taken in Victoria (Australia) and California (USA) to
set mandatory upwardly adjustable minimum nurse: patient ratios. Such ratios are
seen as ways to:

¢ Ensure safe and quality patient care

* Recruit and retain nurses by the bedside

In 2001 Victoria implemented mandatory minimum nurse: patient ratios in all
public sector facilities. The minimum ratios vary to meet the needs of different units
and shifts. Healthcare institutions are categorized into different levels according to
acuity of care, size and location. For example 7 :
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Type of Unit
Hospital category
a.m. shift

p-m. shift

General Medical/Surgical Ward
Level 1

1:4 + in charge

1:4 + in charge

Level 3

1:5 + in charge

1:6 + in charge

Ante/Postnatal
All levels

1:5 + in charge
1:6 + in charge

Operating Theatre
3 nurses per theatre (1 scrub, 1 scout and 1 anaesthetic nurse)
This may vary up and down depending on pre-determined factors

Post Anaesthetic Care Unit / Recovery Room
All shifts 1:1 for unconscious patient

Improvements reported since the implementation of the ratios are 8:

* More than 3000 extra nurses employed in hospitals

* Decreased staff turnover and absenteeism

* 25% increase in candidates for nursing schools

* Public approval of the State government has increased

California passed legislation in 1999 that established minimum nurse: patient
ratios to be implemented in January 2004. Again ratios vary depending on the unit.
For example 9:

Type of Unit 2004 2005
Medical / Surgical 1:6 I:5
Antepartum 1:4

Operating Room 1:1

Post-anaesthesia recovery 1:2

All ratios are minimums. Hospitals must increase staffing as needed based on
patient acuity. Charge nurses and managers are not counted in the ratios.
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Before introducing minimum nurse: patient ratios the following questions need to
be answered:
e How is the implementation of the minimum nurse: patient ratio going to be
ensured?
e What is going to happen if hospitals cannot recruit the necessary numbers of
nurses?

Pros and Cons
Nurse: patient ratios set a safety net for patients and nurses. The pros include:

« Safer environments for patients

* Incentives for nurses to return to the bedside-work of their profession

e Furthering the collection of nursing relevant data in the healthcare system

* By fostering the discussion on the subject, showing the complexity of the issue
of safe and adequate staffing levels

Cons include:

* Tendency to become the norm for nurse: patient ratios

* Ratios don't reflect the level of expertise an experienced nurse has obtained

¢ Data collection and comprehensive workload measurement tools are not availa-
ble or not applied in many cases

Implications for Nurses
With the introduction or re-introduction of nurse: patient ratios several issues
need to be systematically monitored:

* Impact on patient outcomes and on nurse retention /recruitment

« Short and long-term financial effects in relation to patient outcomes

* Development of further knowledge on patient safety, nurses workload and skill
mix

* Improvement of patient outcomes and development of standardized, accessible
and timely data on nurse: patient ratio and staffing

 Adaptation of basic and continuing nursing education to the changed work envi-
ronment

* Integration of nursing data into healthcare statistic on a local, national and inter-
national level

* Shortened version from Table I in: Principles for Nurse Staffing, 1999, retrieved 15 Aug. 03 from
www.nursingworld.org/readroom/stffprnc.htm

1. International ~ Council of Nurses Press Release retrieved 15-Aug-03  from
http://www.icn.ch/PR23_02.htm

2. World Health Organization Press Release retrieved 15-Aug-03 from http://www.who.int/media-
centre/releases/pr80/en/print.htm
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ANEXO 3: LLAMAMIENTO DE LA WHPA
Patient Safety
World Health Professions Alliance Fact Sheet
Press Release 29 April 2002 - Health Professionals Call for Priority on Patient
Safety

Background

Health care interventions are intended to benefit the public, but due to the com-
plex combination of processes, technologies and human interactions there is an ine-
vitable risk that adverse events will happen. Much evidence has been built on risks
in hospitals, however information about adverse events occurring in healthcare set-
tings such as physicians’ offices, nursing homes, pharmacies and patients’ homes are
not very well documented. Identifying and reducing the occurrence of these errors
and improving the safety and quality of health care has therefore been brought for-
ward as a priority issue for health services around the world.

An adverse event can be defined as harm or injury caused by the management of
a patient’s disease or condition by health care professionals rather than by the underl-
ying disease or condition itself. Although human errors may sometimes precipitate
serious failures, there are usually deeper, systemic factors, which if addressed earlier
would have prevented the errors. Hence, the enhancement of patient safety involves
a wide range of actions in the recruitment, training and retention of health care pro-
fessionals, performance improvement, environmental safety and risk management,
including infection control, safe use of medicines, equipment safety, safe clinical
practice and safe environment of care.

There is a growing evidence that inadequate institutional staffing levels are corre-
lated with increase in adverse events such as patient falls, bed sores, medication
errors, nosocomial infections and readmission rates that can lead to longer hospital
stays and increased hospital mortality rates. In short, inadequate human resources
present a serious threat to the safety and quality of health care.
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Some facts and figures about patient safety

e The 1995 Quality in Australian Health Care Study (QAHCS) found an adverse-
event rate of 16.6% among hospital patients.

* The Hospitals for Europe’s Working Party on Quality Care in Hospitals estima-
ted in 2000 that every tenth patient in hospitals in Europe suffers from preven-
table harm and adverse effects related to his or her care.

* 75% of the adverse drug events in a Utah-Colorado Study in the United States
were attributable to system failures. Most adverse events were not the result of
negligence or lack of training, but rather occurred because of latent causes wit-
hin systems.

 In NHS Hospitals adverse events in which harm is caused to patients occur at a
rate in excess of 850,000 a year.

 According to a survey conducted by the Robert Wood Johnson Foundation, 95%
of doctors and 89% of nurses in the United States have witnessed a serious
medical error.

* Poor quality healthcare is responsible for more than 30% of avoidable deaths in
Italy.

The situation in developing countries

In developing countries the probability of adverse events is much higher than in
industrialized nations due in part to the poor state of infrastructure and equipment,
unreliable supply and quality of medicines, shortcomings in waste management and
infection control, low number and poor performance of personnel because of low
motivation or insufficient technical skills, and severe under financing of essential
operating costs of health services.

* At least 50% of all medical equipment in most developing countries is unusa-
ble, or only partly usable, at any given time.

* In the Newly Independent States, about 40% of hospital beds are located in
structures originally built for other purposes. As a result the correct infrastruc-
ture for radiation protection and infection control is very difficult to install.

 Approximately 77% of all reported cases of substandard and counterfeit drugs
occur in developing countries.

Financial impact

Adverse health care events carry a high financial cost. About half of the expen-

ditures for preventable errors are for direct health care costs.

* The total national cost of preventable adverse health care events in the United
States, including lost income, disability and medical expenses, is estimated at
between US$17 000 million and US$ 29 000 million annually.

* In the UK the NHS estimates that adverse events cost £2 billion a year in addi-
tional hospital stays alone.
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Recommendations for action

1. Patients and the community

e Inform healthcare professionals of all your medicines taken and medical condi-
tions.

* Ask questions to clarify information and increase understanding about health
conditions, medicines and healthcare provision.

* Make sure to get the results of any test or procedure.

 Report errors or adverse events to the proper authorities.

2. Health Professionals
* Take an active role in assessing the safety and quality of care in practice.
e Improve communication with patients and other healthcare professionals.
e Inform patients of potential risks.
» Work to improve practice-related systems.
 Report adverse events to the appropriate authorities.
« Strengthen collaboration aspects of drug treatment plans.

3. Hospitals, clinics, general practice, drug distribution and other facilities
* Maintaining adequate human resource levels.
* Focus on improving the systems of delivering care, not blaming individuals.
* Establish rigorous infection control programmes.
* Standardise treatment policies and protocols to avoid confusion and reliance on
memory, which is known to be fallible and responsible for many errors.
¢ Avoid similar-sounding and look-alike names and packages of medication.

4. Governments

* Establish national reporting systems to record, analyse and learn from adverse
incidents.

e Promote a culture of reporting.

* Emphasise safety as a prime concern in health system performance and quality
management.

e Implement mechanisms for ensuring that, where lessons are identified, the
necessary changes are put into practice and progress is tracked.

* Develop evidence-based policies that will improve health care.

* Develop mechanisms, for example through accreditation and other means, to
recognize the characteristics of health care providers that offer a benchmark for
excellence in patient safety.

e The International Council of Nurses (ICN) is a federation of more than 120
national nurses' associations representing the millions of nurses world-wide.
Operated by nurses for nurses since 1899, ICN is the international voice of nur-
sing and works to ensure quality care for all and sound health policies globally.
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¢ The International Pharmaceutical Federation (FIP) is the world-wide federation
of pharmacists and pharmaceutical scientists, with the mission of representing
and serving pharmacy and pharmaceutical sciences around the globe. Founded
in 1912, FIP promotes appropriate use of, and access to, medicines for all
through achieving the highest standards in pharmaceutical science, professional
practice, public health and patient care.

* The World Medical Association (WMA) is a global federation of national medi-
cal associations, representing the millions of physicians world-wide. Acting on
behalf of physicians and patients, the WMA endeavours to achieve the highest
possible standards of medical science, education, ethics and health care for all
people.

For further information contact Linda Carrier-Walker
Tel : (+41 22) 908 0100 - Fax : (+41 22) 908 0101
email: carrwalk@icn.ch  Web site www.whpa.org
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13. MESA DE TRABAJO N.° 2

Moderada por: Diia. M* Carmen Gozalves Manzanera, Supervisora de
Oncologia del Hospital General Universitario de Alicante.
“RETOS ANTE LAS NUEVAS DEMANDAS ORGANIZATIVAS”

JUSTIFICACION:

Hasta la aprobacion de la Orden Ministerial de 1-6-77, el colectivo de Enfermeria
atraviesa un ambiguo peregrinaje. Y es, a partir de este momento, donde se unifica
con el nombre de Enfermeria a todos los profesionales: Matronas, Enfermeras y
Practicantes .

Desde entonces la lucha por reorganizar dicha actividad dentro de su Marco
Teoérico y de su Marco Practico ha sido una constante, aunque en foros siempre dife-
renciados .

El Marco Teérico lo desarrollan:

e Las Universidades.

* Las Sociedades Cientificas.

El Marco Prictico lo desarrollan:

* Las Instituciones Publicas

 Las Administraciones.

No obstante ambos marcos tienen intereses comunes, como por ejemplo la mejo-
ra de la Calidad Asistencial.

Esta Calidad Asistencial debe ir acompafiada de precisas: cualidades, conoci-
mientos y habilidades en todos/as los/as Enfermeros/as, que desempefien funciones
dirigidas a los pacientes.

El reconocimiento por el Ministerio de Educacién de 7 Especialidades de
Enfermeria y sus diferentes accesos a ellas, es un nuevo paso dénde se confirma la
intencién de poder atender los cuidados enfermeros con directrices mas especificas,
en la gran variedad de patologias que se manejan en la actualidad, tanto en las dreas
de Primaria cémo en el area de Especializada. Claro que no deberfamos descuidar la
constante reivindicacion de las Sociedades Cientificas, contrarias a englobar y a
generalizar la Especialidad de Médico-Quirtrgica como “cajén de sastre” en espe-
cialidades tan complejas cémo: Oncologia, UCI, Reanimacién, Neumologia,
Digestivo, M.I., Cirugia General...

Segtn estas Sociedades Cientificas deberiamos proporcionar cuidados expertos a
cada uno/a de los/as pacientes, con caracteristicas y necesidades diferentes.

Las Instituciones, ante la dificultad de poder ubicar a los/as Enfermeros/as con
Especialidad o Expertos en Cuidados, defienden la figura del Enfermero
Generalista, quien permite cubrir las demandas asistenciales con recursos humanos,
que se adaptan a cada unidad, segun las necesidades del Centro, y desempefian sus
servicios tanto en Areas Quirtirgica, Médicas asi como Peditricas.

A pesar de toda esta compleja organizacion institucional sanitaria, destacaria las
Unidades de Hospital de Dia, donde la fusién del Marco Tedrico y Marco Practico
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se consigue mediante la presencia de la Enfermera de Gestion de Casos 6 Enfermera
Gestora.

Es sabido, que los Hospitales de Dia han nacido como Unidades Asistenciales,
dedicadas a la administracién de tratamientos prolongados, en cuyo seno se practi-
can cuidados especializados.

Las terapias son programadas ambulatoriamente y llevadas a cabo en conforta-
bles instalaciones, que tratan de minimizar el impacto del hospital tradicional, en un
medio distendido y abierto.

Los Hospitales de Dia han demostrado sus beneficios clinicos y rentabilidad
social, mejorando la calidad de vida del paciente y disminuyendo los costes econ6-
micos, propios de la clasica estancia hospitalaria.

Son unidades propias de Enfermeria, cuyo desarrollo en jornada de mafana y
tarde colabora con un amplio abanico de especialidades.

El reflejo de la actividad, ha de traducir estas caracteristicas a través de una cate-
gorizacion del proceso que atiende: valoracién-diagndstico-tratamiento-vigilancia-
adiestramiento. Por ello la Gestién de casos, es un modelo organizativo, que garan-
tiza la mejor aplicacién de recursos, minimizando retrasos y efectos adversos del pro-
ceso.

Promueve la atencion /coste eficiente, reduce la fragmentacioén de prestaciones y
favorece la coordinacién interprofesional.

El tratamiento de enfermedades crénicas requiere estrategias terapéuticas com-
plejas, con elevada morbilidad y recurrencia siempre previsible.

El profesional que realiza la gestién de casos, se convierte en referente para el
paciente y su familia, facilitando su desplazamiento por los distintos niveles del sis-
tema.

Promueve la implicacién de la familia en el proceso , a través de componentes
educativos y de corresponsabilidad terapéutica.

Se centra en la consecucion de objetivos especificos, en un tiempo establecido y
coordina los recursos adecuados para conseguirlos.

Fundamentalmente se basa en la satisfaccion de las necesidades del paciente
orientando la organizacién a su demanda.

OBJETIVOS

Los objetivos se consiguen a través de:

1 El diagnéstico de los problemas que afectan al paciente.

2 El consenso de los resultados que desean obtener con el paciente/familia y el
equipo multidisciplinar

3 La elaboracién de un plan de cuidados individualizado.

4 La agilizacion y coordinacién de las intervenciones de todos los profesionales
relacionados con el cuidado del paciente.

5 La continuidad de los cuidados.

6 La evaluacién de los resultados.
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VENTAJAS

Las ventajas de la Gestion de Casos son:

1. Que permite conocer de antemano los cuidados que necesita el paciente.

2. Que al mejorar la planificacion de los servicios sanitarios mejora las estancias
medias hospitalaria sin haber disminuido en calidad.

3. Que aumenta la satisfaccion del paciente.

4. Que favorece y facilita la coordinacién del cuidado, disminuyendo la frag-
mentacion.

(Quién es la Enfermera Gestora de Casos.?

LA GESTORA DE CASOS
Es una enfermera clinica, experta en los cuidados de las patologias elegidas.
Conocedora de los tratamientos que se utilizan y de los efectos secundarios de los
mismos. Buena comunicadora y educadora y con aptitudes de liderazgo.
Promueve la colaboracién interdisciplinar entre los miembros del equipo de cui-
dados, gestionando una red de servicios para cada paciente.
Dentro de las funciones se incluyen ,entre otras:
. Colaboracion en la programacion de pacientes.
. Colaboracion en la valoracién y seguimiento de signos y sintomas.
. Colaboracion en programas de educacion.
. Educacién para la autoadministraciéon de medicacién diversa.
. Coordinacién con los miembros del equipo.
. Coordinacién con el médico responsable del paciente.
. Garantizar la continuidad de la atencién.
. Atencion telefénica.
. Coordinacién con los diversos niveles del sistema (Consultas, Hospitalizacion,
Hospital de Dia ,Unidad de Hospitalizacién a Domicilio)
10. Coordinacién con Atencién Primaria y Unidades de Crénicos o Paliativos.

O 0 1 O\ W W=

OBJETIVOS
1 Maximizar la calidad de la asistencia prestada
1.1 Prevenir y detectar precozmente signos y sintomas
1.2 Evitar la hospitalizacion recurrente
1.3 Ofertar mayor continuidad de atencién
1.4 Proporcionar educacién adaptada al paciente y familia
1.5 Coordinacién con los miembros del equipo
1.6 Coordinacién con diversos niveles asistenciales
1.7 Estimular los recursos personales del paciente para una mejor adaptacién a la
situacion

2 Colaborar en el seguimiento

2.1 Cita previa
2.2 Cita a demanda
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2.3 Coordinacién de pruebas

2.4 Programacién de ingreso (si precisa)
2.5 Colaborar en el alta hospitalaria

2.6 Administracion de tratamientos

Nuestro planteamiento para el Hospital de Dia Onco-Hematologia del Hospital
General Universitario de Alicante, viene apostando, como ya es habitual en otros
Centros, por la figura de Enfermera Gestora. Es pronto para evaluar pero lo que si
apreciamos es que Enfermeria ha encontrado una estructura e independencia, en la
organizacion de dichas Unidades Enfermeras, que ofrece un modelo organizativo
claramente evolucionado.
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POSTERS DE LA MESA

1°- {Qué alimentos son considerados adecuados para prevenir el exceso de

colesterol en una muestra de pacientes con artritis reumatoides?

(Hospital General Universitario de Alicante)

Autores: Berenguer Cerdd, Sonia. de la Torre Aboki, Jenny. Espinosa Robles,
Belén. Martinez Ferndndez, Eva M*¢

2°- Evaluacion del estado nutricional y actividad fisica en una cohorte de

pacientes con artritis reumatoide

(Hospital General Universitario de Alicante)

Autores: Martinez Ferndndez, Eva M°. Espinosa Robles, Belén. de la Torre
Aboki, Jenny. Berenguer Cerdd, Sonia

3°- Protocolo de cuidados en pacientes nefrologicos nefrostomizados

(Hospital General Universitario de Alicante)

Autores: Lopez Serral, Carmen. Macia Girona, Antonia. Picé Vicent, Luis.
Serrano Borrell, Rosa. Cases Iborra, José Miguel. Irurzun Lopez,
Javier. Franco Esteve, Antonio

4°- Hidrotorax en paciente con tratamiento de dialisis peritoneal. Resolucién

mediante pleurodesis con talco

(Hospital General Universitario de Alicante)

Autores: Pico Vicent, Luis. Pic6 Mira, Lourdes. Blaya Ruiz, Leonor. Diaz
Guijarro, Antonio. Serrano Borrell, Rosa. Cases Iborra, José Miguel.
Pérez Contrera, Javier

5°- Educacién sanitaria del paciente en hemodialisis: autocuidados de la fistu-

la arterio-venosa interna y del catéter venoso central permanente de doble luz

(Hospital General Universitario de Alicante)

Autores: Moreno Niifiez, Eutropio. Castell Garcia, Gema. Escalant Calpena,
Laura. Sdnchez Canto, M* Jesiis. Porta Belmar, Esperanza. Cases
Iborra, J. Miguel. Moreno Milldn, Sergio

6°- Importancia del Auxiliar de Enfermeria en la asistencia a pacientes en la

consulta de terapia metabolica con samario-153-lexidronam

(Hospital General Universitario de San Juan)

Autores: Bedoya Narro, Rosa Ana. Mantecon Cesteros, Elena Paloma. Martinez
Caballero, Antonio. Martinez Ramirez, Mauricio

7°- Analisis temporal de la nausea y emesis inducidas por quimioterapia

(NEIQ) en la practica clinica espaiiola

(Hospital General Universitario de Alicante)

Autores: Gomez Robles, Javier. Ferndndez, Paz. Zorrilla, Isabel. Zabaleta, Paz.
Chiverches, Emilia. Sudrez, Carmen. Marquilles, Ramona. Quesada,
Angeles. Nocea, Gonzalo. Caloto, M® Teresa
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;OQUE ALIMENTOS SON CONSIDERADOS
ADECUADOS PARA PREVENIR EL EXCESO
DE COLESTEROL EN UNA MUESTRA DE
PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE?

Berenguer Cerdd, Sonia. de la Torre Aboki, Jenny.
Espinosa Robles, Belén. Martinez Ferndndez, Eva M*






INTRODUCCION

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad inflamatoria crénica de etiologia
desconocida que afecta al 0.5% de la poblacion. Afecta principalmente a articulacio-
nes periféricas y cursa con inflamacidn, dolor y por lo tanto limitacién funcional. En
el manejo farmacolégicos habitual el uso de glucocorticoides, ademads de otros far-
macos. Diversos estudios relacionan el uso de corticoides con el aumento de arte-
riosclerosis y de mortalidad por enfermedad vascular. Este dato sumado al hecho de
que debido a su discapacidad realizan poco ejercicio nos animé a iniciar el presente
estudio.

OBJETIVO

Valorar cuales eran los conocimientos de una muestra de pacientes con AR res-
pecto a qué alimentos consideraban adecuados para prevenir el exceso de colesterol
en sangre.

PACIENTES Y METODOS

Se realiz6 un estudio transversal no experimental seleccionando un total de 25
pacientes diagnosticados de AR, el 80 % fueron mujeres y la edad media fue de 58.5
aflos. Los pacientes que acudieron a su reumatéloga para su revision habitual duran-
te los meses de febrero y marzo de 2004 , fueron invitados a participar en el estudio.
Se les administré una lista de 21 alimentos, a saber: frutas, aceite de oliva, pan inte-
gral, embutidos, verduras, mantequilla, quesos, huevos, legumbres, pasteles, sardi-
nas, helados, leche desnatada, pescadilla, calamares, pollo/pavo, cordero/cerdo,
almendras, cacahuetes, mayonesa y chocolate. De esta lista seleccionaron que ali-
mentos consideraban buenos, malos o desconocian su efecto sobre el colesterol en
sangre. Se anotd también la ultima determinacién de colesterol, la dosis de corticoi-
des que tomaban y se pregunt6 si fumaban en la actualidad o habian fumado.

RESULTADOS

Los aciertos fueron sumados dando una puntuacion media de conocimientos de
16068 (DE + 2.96). Los alimentos que presentaron mayor porcentaje de error fueron
los quesos, los huevos, calamares, almendras, y cacahuetes. El nivel medio de coles-
terol fue de 194.2 mg/dl (DE + 27.56). El 80% no fumaba en la actualidad . Solo el
24% tomaban corticoides en ese momento y la dosis media era de 1.15mg/dia (DE +
2.50).
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CONCLUSIONES

El nivel medio de colesterol en sangre estaba dentro de los limites de normalidad.
Un alto porcentaje de pacientes no fumaba ni tomaba corticoides en ese momento.
Los pacientes tenian unos conocimientos adecuados sobre los alimentos considera-
dos cardiosaludables, por lo tanto a pesar del peligro potencial por su enfermedad en
este momento tenian un bajo riesgo de enfermedad cardiovascular.
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(QUE ALIMENTOS SON CONSIDERADOS ADECUADOS PARA
PREVENIR EL EXCESO DE COLESTEROL EN UNA MUESTRA
DE PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE?

INTRODUCCION: La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad inflamatoria crénica
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articulaciones periféricas y cursa con inflamacion, dolor y por lo tanto limitacion fun-
cional. En el manejo farmacol6gicos habitual el uso de glucocorticoides, ademas de
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EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL Y
ACTIVIDAD FISICA EN UNA COHORTE DE
PACIENTES CON ARTRITIS
REUMATOIDE

Martinez Ferndndez, Eva M®. Espinosa Robles, Belén.
de la Torre Aboki, Jenny. Berenguer Cerdd, Sonia






INTRODUCCION

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad inflamatoria crénica que afecta prin-
cipalmente articulaciones periféricas y cursa con inflamacién, dolor y limitacién
funcional. Esta limitacion funcional, la enfermedad por si misma y el uso de gluco-
corticoides y AINES para su control, favorecen el sedentarismo y la ingesta limitada
de alimentos.

OBJETIVOS

- Evaluar el estado nutricional de los pacientes afectos de AR controlados en CCEE
de Reumatologfia.

- Describir el tipo y frecuencia de ejercicio realizado por los mismos.

PACIENTES Y METODOS

Pacientes: 25 pacientes diagnosticados de AR, el 80% eran mujeres y la edad media
58.8 afios (DE + 12.79). S6lo un 4% estaban activos laboralmente frente al 36% que
tiene una incapacidad laboral.

Meétodo: Estudio transversal no experimental seleccionando a los pacientes entre los
que acudieron a su reumatélogo para la revision habitual entre los meses de febrero
y marzo de 2004. Se les administro una serie de cuestionarios: HAQ (valora la capa-
cidad funcional), Escala de Actividad Fisica, MNA (evalia el estado nutricional),
EVN (valora el estado de enfermedad segun el paciente). Se valord también el
nimero de articulaciones dolorosas (NAD) y tumefactas (NAT).

RESULTADOS

La media del HAQ fue de 1.33 (DE + 0.77). La media del NAD fue de5.63 (DE +
5.12) yde 5.71 (DE + 4.8) en el caso del NAT. El valor medio de la EVN fue de 48.8
(DE + 27.43). Respecto a la valoracion nutricional, un 52% tenian riesgo elevado de
malnutricién, frente al 44 % que gozaban de un estado nutricional normal. En lo refe-
rente al ejercicio un 52% caminaba como ejercicio una media de entre 30min y 3
horas semanales. Un 60% se consideraba obeso. El peso medio fue de 69.54 kg
(DE + 14.61), la media del IMC fue de 27.82 (DE + 9.7) y el indice cintura / cadera
medio fue de 0.87 (DE + 0.11).

CONCLUSIONES

Su media de IMC indica un grado de preobesidad sin embargo un 60% de ellos se
considera obeso. Mds de la mitad de los pacientes entrevistados (52 %) tenian un
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riesgo real de malnutricién y un 4% estaba mal nutrido. La distribucién grasa es prin-
cipalmente ginoide ya que un 80% de pacientes eran mujeres no es valorable. El ejer-
cicio que se realiza con mayor frecuencia es caminar (52%) mientras que sélo un 4%
de ellos nadaba.
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PROTOCOLO DE CUIDADOS
EN PACIENTES NEFROLOGICOS
NEFROSTOMIZADOS

Lopez Serral, Carmen. Macia Girona, Antonia. Picé Vicent, Luis.
Serrano Borrell, Rosa. Cses Iborra, José Miguel. Irurzun Lépez, Javier.
Franco Esteve, Antonio
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PROTOCOLO DE CUIDADOS EN PACIENTES NEFROLOGICOS NEFROSTOMIZADOS

Haspasl General de Abcane.Servcm de Nefrologia

Jarvar uezun,

| Jose M Carses borma

Luts Pict Vicent, Rosa

Autores: Carmen Lépe Serral,

INTRODUCCION MATERIAL Y METODO
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LO DE Y AC
INTERVENCION PROTOCOLO DE ACTUACION ANTE COMPLICACIONES MAS FRECUENTES

Consentmients nformada
Canalizacin de via venosa peniénca frecuerte En todes las 58 prod 13
Analibca sanguinea y osuda de coagulacsn Dolor; Es frecuents y gensralments cede con analgesia oral
Feviman de la zona de la Nefrostomia Puede esiar onginada por dversas causas: acodaduras, coagulos,
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Premedicacian (5]

PROTOCOLO DE CUIDADOS Y ACTIVIDADES POST
INTERVENCION
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HIDROTORAX EN PACIENTE
CON TRATAMIENTO DE DIALISIS
PERITONEAL. RESOLUCION MEDIANTE
PLEURODESIS CON TALCO

Pic6 Vicent, Luis. Picé Mira, Lourdes. Blaya Ruiz, Leonor.
Diaz Guijarro, Antonio. Serrano Borrell, Rosa.
Cases Iborra, José Miguel. Pérez Contrera, Javier



HIDROTORAX EN PACIENTE CON TRATAMIENTO DE DIALISIS
PERITONEAL

RESOLUCION MEDIANTE PLEURODESIS CON TALCO

INTRODUCCION

La aparicion de Hidrotdrax en los pacient: es debido al paso
de liquido peritoneal hacia Ia cavidad ple a Ira\rés de del'emas en el Dlafragma También puede estar
tivado por otras | Hip
etc. por lo que es importante el diag i i ial. Es una i qua P en ap
el 2% de los pacientes siendo mas j yen el i Hay diversos medios de
diagndstico: Toracocentesis, Andlisis del quumo Pleural, Gamma grafia, Escintigrafia, Etc.

OBJETIVOS

Exponer la aparicion de una complicacion no habitual e
lucion y el tratamiento ado para su

MATE!
Paciente de 58 afios, varén con IRCT
El 23-1-2004, se le coloca catéter del tipo Autoy para la p de Dialisis P

Inicia tratamiento de DPCA el 30-3-2004, con 3 intercambios diarios de 2000 c.c. al 1,36% que modifica el 1-4-2004 a 2 intercambios
diarios de 2000 c.c. por drenajes de 2500 c.c.

RESULTADOS
El 6-4-2004 consulta por disne
de evolucion.
Presenta unos balan neg s con drenajes de 2300/2400 c.c
una diuresis abundante y peso de 31,500 Kg
e practica RX de Térax evidenciadndose un Derrame pleural
echo lo que hace sospechar de un HIDROTORAX.

El 7-4-2004, se practica Toracocent @ n{ln liquido amarillo

claro, cuyo andlisis de (Gl. 197.3 mg/ 0 > 1 g/dl, Células 17
imm3 y 40 Hemati m3), con una q[urt’.‘mla de 108 mg/dl,

confirmandose la s icial de HIDROTORAX y suspendiendo el
tratamiento de DP.

En los dias posteriores se mantiene el reposo peritoneal desapareciendo
toda la sintomatologia respiratoria.
El 20-4-2004 se hospitaliza al paciente y se reanuda la DP con pauta de
6x1000 al 1.3
El 24-4-2004 tras no apa D C cambia pauta dialitica a
4x1500 (1,36% - 2,27%) y reposo relativo del paciente, permitiéndosele
deambular.

El 27-4-2004 se le da de alta.

El 30-4-2004 Ingresa de nuevo tras 12 h con clinica de HIDROTORAX,
suspendiéndose la DP.

Se le coloca Catéter de Shaldon y pasa a HD de forma temporal.

El 31-5-2004 tras un mes de reposo peritoneal, reinicia D.P. (521000 al

El 18-8-2004 Cirugia Toracica le practica una PLEURODESIS CON
TALCO, sin presentar problemas posteriores ylo secundarios. El paciente

sigue en tratamiento de HD temporalment
El 26-7-2004 Reinicia DP (4x1500 al 1,31

El 30-7-2004 Nueva pauta (3x1500 al 1. + 1x2000 al 1,3
presentando balances equilibrados y elevada

CONCLUSIONES
En el caso que nos ocupa, el tratamiento del HIDROTORAX, tuvo una buena resolucion mediante la
praciica de una Pleurodesis con talco que selld el paso de liquido peritoneal a través del Diafragma.
este paci se iene en de Dialisis Peritoneal sin haber presentado

i i logia relaci con el HIDROTORAX y/o su tratamiento.




EDUCACION SANITARIA DEL PACIENTE
EN HEMODIALISIS: AUTOCUIDADOS DE LA
FISTULA ARTERIO-VENOSA INTERNA Y DEL

CATETER VENOSO CENTRAL
PERMANENTE DE DOBLE LUZ

Moreno Nunez, Eutropio. Castell Garcia, Gema. Escalant Calpena, Laura.
Sénchez Cant6, M* Jestis. Porta Belmar, Esperanza.
Cases Iborra, J. Miguel. Moreno Milldn, Sergio
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INTRODUCCION

La hemodidlisis sustituye algunas de las principales funciones de un rifién nor-
mal, como: eliminar el liquido sobrante del cuerpo y eliminar los productos de dese-
cho que se han acumulado en la sangre. Para ello, llevamos la sangre del paciente a
la mdquina y al dializador desde un acceso vascular que debe ser estable y de ficil
acceso, para poder utilizarse en cada didlisis. Esto se consigue con una fistula arte-
rio-venosa y cuando no es posible con un catéter especial para hemodidlisis.

La fistula es la unién de una vena y una arteria (antebrazo y flexura del codo), la
cual logra una dilatacién venosa importante que va a facilitar su puncion.

El catéter especial para hemodidlisis es un tubo de doble luz con didmetro sufi-
cientemente grande que pueda permitir flujos adecuados para la hemodidlisis. Se
inserta en una vena central ( yugular o subclavia ) a través de un tinel subcutdneo,
quedando fijado a la piel de forma permanente.

Es muy importante que el paciente y su familia reciba informacién sobre los auto-
cuidados del acceso vascular: descripcidn, utilidad y cuidados a aplicar para preve-
nir su deterioro previamente a su entrada en didlisis o al inicio de la misma. Pero tam-
bién es igual de importante reforzar periédicamente sus conocimientos sobre el fun-
cionamiento de su acceso vascular y cada una de las medidas y precauciones que
debe adoptar. Por eso nos planteamos hacer un cartel para que de una forma did4cti-
ca el paciente y sus familiares no olviden los autocuidados del acceso vascular.

OBJETIVO
Proporcionar al paciente y familiares de una forma didéctica y sencilla los cono-
cimientos necesarios para que puedan realizar el autocuidado de su acceso vascular.

MATERIAL
Manual de protocolos y procedimientos de actuacién de enfermeria nefroldgica y
la imaginacién y los dibujos de Moisés Nguez Alavés ( paciente de nuestra unidad ).

METODOLOGIA

Imégenes y vifietas con dibujos donde el paciente pueda ver y leer los autocuida-
dos del acceso vascular en el post-operatorio inmediato, en el desarrollo de la fistu-
la o fijacion del catéter y finalmente los cuidados generales y los especificos cuando
se presente un problema ( trombosis, infeccion, hematoma... ).
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DISCUSION

La educacién al paciente para los autocuidados del acceso vascular es fundamen-
tal en el tratamiento de la insuficiencia renal crénica y un buen indicador de calidad
de los cuidados dispensados por las enfermeras/os.

BIBLIOGRAFIA

- Muiioz Poyato J: Coordinador del proyecto de la Sociedad Espaiiola de Enfermeria Nefrol6gica. Manual
de protocolos y procedimientos de actuacién de enfermeria nefrolégica. Ed. ENTHEOS. Madrid; cap 16,
138-140, 2001.

- Albiach P, Dorado R, Ferndndez A, Gonzalez I, Segui MJ: La sesion de hemodidlisis. Cuidados del acce-
so vascular. En: Valderrdbano F: Tratado de hemodidlisis. Editorial Médica JIMS. Madrid; cap 16, 1:
210-223, 1999.

- Montero JJ, Rodriguez A: Consideraciones sobre fistulas arteriovenosas. Manual para el enfermo renal.
Rev. BISEDEN. II trimestre, 11-25, 1992.
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EDUCACION SANITARIA DEL PA TE EN ALISIS:
AUTOCUIDADOS DE LA FISTULA ARTERIO-VENOSA INTERNA Y DEL
CATETER VENOSO CENTRAL DE DOBLE LUZ

UNIDAD DE HEMODIALISIS msmr;;:ém UNIVE nl;:mée ALICANTE
¢QUE ES UNA FISTULA ARTERIO-VENOSA INTERNA? £QUE ES UN CATETER PERMANENTE DE DOBLE LUZ?
| o o UNA SEGUNDA COCTON PARA

OBJETIVO

LA DIALISTS QUANDO MO ."
F S

LA FESTULA E8 LA ihadn 1 i’(.

HO LEVANTAR O CARGAR COM B
BRAZO DE LA FISTULA OBIETOS
PESADOS

AUTOCUIDADOS ESPECIFICOS
EN LA SALA DE HEMODIALISIS

LAVARA EL BUATO DE LA FESTULA
ANTES DE ENTRAR BN LA SALA DE
3 [
ENFERMERA/D LE APLTCARA UN
ANTISEPTICO LOCAL POR TODO EL
TRAYECTO DE LAS ZOMAS DE

4 UTOCUIDADOS CATETER PERMANENTE DEDOBLELUZ
\ |







IMPORTANCIA DEL AUXILIAR
DE ENFERMERIA EN LA ASISTENCIA
A PACIENTES EN LA CONSULTA
DE TERAPIA METABOLICA CON
SAMARIO-153-LEXIDRONAM

Bedoya Narro, Rosa Ana. Mantecon Cesteros, Elena Paloma.
Martinez Caballero, Antonio. Martinez Ramirez, Mauricio






INTRODUCCION
El tratamiento paliativo de los pacientes con metdstasis Oseas requiere una serie
de caracteristicas especiales debido a la situacién clinica del paciente.

OBJETIVO

Presentar la actuacién e informacién del Auxiliar de Enfermerfa necesaria para
los pacientes que van a ser tratados paliativamente de su dolor metastdsico dseo con
una dosis de Samario_153.

METODOLOGIA

Protocolo de actuacién en pacientes con dolor metastdsico 6seo en la consulta del
Servicio de Medicina Nuclear del Hospital Universitario de San Juan de Alicante
que incluye:

- Atencion personalizada al paciente.

- Manejo de citas.

- Registro informatico.

- Propuestas de ingreso.

- Control de visitas.

- Programacion de pruebas complementarias.

- Envio de informes.

- Informacién al paciente.

RESULTADOS

Se han visto en consulta 34 pacientes, de los cuales se han tratado 28 (23 hom-
bres y 5 mujeres) con una edad media de 60.7 afios.

En la encuesta realizada el 98% de los pacientes se mostré satisfecho con la asis-
tencia y la informacién recibida por parte del Auxiliar de Enfermeria.

CONCLUSIONES

La asistencia del Auxiliar de Enfermeria en el tratamiento paliativo de pacientes
oncoldgicos es una parte muy importante en el engranaje de esta opcion terapéutica
para mejorar la calidad de vida de estos pacientes. La informacién al paciente obtie-
ne un adecuado perfil de confianza en la respuesta terapéutica y ayuda a que el tra-
tamiento sea bien tolerado por los pacientes.
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IMPORTANCIA DEL AUXILIAR DE ENFERMERIA

EN LA ASISTENCIA A PACIENTES EN LA
CONSULTA DE TERAPIA METABOLICA CON

SAMARIO-153-LEXIDRONAM
R. Bedoya, E.P. Mantecon, A.Martinez, M.Martinez.

Servicio de Medicina Nuclear. Hospital Universitario de San Juan. Alicante

INTRODUCCION

El tratamiento paliativo de los pacientes con
metdstasis Oseas requiere una serie de
caracteristicas  especiales debido a la

situacion clinica del paciente.
OBJETIVO

Presentar la actuacién e informacion del
Auxiliar de Enfermeria necesaria para los

pacientes que van a ser tratados

paliativamente de su dolor metastdsico éseo
con una dosis de Samario-153 Lexidronam.
METODOLOGIA

Protocolo de actuacion en pacientes con
dolor metastdsico en la consulta del
Servicio de Medicina Nuclear del Hospital
Universitario de San Juan de Alicante que
incluye:

*Atencién personalizada al paciente

*Manejo de citas

-Registro informdtico

‘Propuestas de ingreso: 6 h en UTM
*Control de visitas periédicas cada 15 dias
‘Programacién de pruebas complementarias
(Gammagrafia dsea y analitica)

*Envio de informes médicos

‘Informacion a  pacientes para la
comprension racional del tratamiento y
posibles efectos adversos que puedan
ocurrir, mediante  folleto  general,
consentimiento  informado y encuesta
asistencial.

Fig.1 Gammagrafis con Sm-153

RESULTADOS

Se han visto en consulta 34 pacientes, de
los cuales se han tratado 28 (23 hombres y
5 mujeres) con una edad media de 60.7
afios. Se han tratado 4 pacientes en dos
ocasiones y 1 en tres.

Tipo de cancer ! Préstata | Mama | Parctida

N° pacientes 27 6 1

N?° consultas 122

Media consultas/paciente | 4 (1-8)

En la encuesta realizada el 98% de los
pacientes se mostré satisfecho con la
asistencia 'y la informacion recibida por
parte del Auxiliar de Enfermeria.

CONCLUSIONES

La asistencia del Auxiliar de Enfermeria en el
tratamiento paliativo de pacientes oncologicos
por dolor metastdsico dseo, es una parte muy
importante en el engranaje de esta opcion
terapéutica para mejorar la calidad de vida de
estos pacientes. La informacion al paciente
obtiene un adecuado perfil de confianza en la
respuesta terapéutica y ayuda a que el
tratamiento sea bien tolerado por los
pacientes.

Todo ello contribuye a la humanizacion en la
asistencia a este tipo de pacientes, en
situacion critica en la mayoria de los casos.

rosanai0i@hotmail.com
o=

mantecon_ele@gva.es '
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ANALISIS TEMPORAL DE LA NAUSEA Y
EMESIS INDUCIDAS POR QUIMIOTERAPIA
(NEIQ) EN LA PRACTICA CLINICA
ESPANOLA

Goémez Robles, Javier. Ferndndez, Paz. Zorrilla, Isabel. Zabaleta, Paz.
Chiverches, Emilia. Sudrez, Carmen. Marquilles, Ramona. Quesada, Angeles.
Nocea, Gonzalo. Caloto, M? Teresa






INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

La ndusea y la emesis inducidas por la quimioterapia (NEIQ), uno de los efectos
adversos mds temidos por los pacientes, se considera en la actualidad un problema
practicamente superado gracias a los tratamientos disponibles. El objetivo de este
estudio es estimar, en condiciones de prictica habitual, la incidencia e intensidad
actuales de la NEIQ.

MATERIAL Y METODO:

Se recogieron los datos relativos a la quimioterapia (QT) y al tratamiento antie-
mético prescrito a pacientes tratados con QT alta o moderadamente emetdgena (pri-
mer ciclo). Estos pacientes registraron diariamente entre el dia pre-QT y el cuarto dia
post-QT tanto la emesis (n° de episodios) como la ndusea (intensidad diaria medida
en una escala visual de 100 mm.). Se definié fracaso del tratamiento antiemético
(pérdida de proteccién completa) como la presencia de ndusea significativa (EVA
mayor o igual a 25 mm.), o emesis, o necesidad de medicacidn de rescate.

RESULTADOS:

Se incluyeron 47 pacientes, 68% mujeres, de 52 +/- 13 (DE) afios, con cancer de
mama (38%) y pulmén (19%) principalmente. En el dia de la QT el 100% de los
pacientes recibi6é algin SHT3, el 96% un corticoide y el 23% un antagonista de la
dopamina. El tratamiento con SHT3 se continué en un 62% de pacientes, con una
duracién media total de 3.6 dias para este grupo. Del tortal de pacientes, un 31%
padeci6 ndusea significativa, un 40% emesis y un 34% requirié medicacion de res-
cate, siendo el porcentaje de fracaso global de un 65%.

CONCLUSION:

A pesar de la percepcién general, la NEIQ sigue siendo un problema de una ele-
vada incidencia entre los pacientes tratados con QT altamente emetdgena en Espaiia,
con las repercusiones en la calidad de vida de los pacientes que esto supone. Son
necesarias alternativas terapéuticas a los tratamientos actualmente disponibles que
mejoren el control sobre este efecto adverso de la QT.
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ANALISIS TEMPORAL DE LA NAUSEA Y EMESIS INDUCIDAS POR QUIMIOTERAPIA (NEIQ)

"nstitudy Catalin de Oneologia, Hospital Duran y Reynals, Barcelona, * Hospital
* iniituly Oncoldgico de Guiptzeoa, San Sebastin: ' Hospital Geneval de Vic, Vi, Hospital Cinico de Salamanca, Salamanca; '
* Hospital Josep Trueta, Gerona:* Outcomes Research, Merck Sharp & Dohme de Espafia, Madrid

INTRODUCCION

© La ndusea y |a smesis inducadas por & qumioteragia (NEXQ), estin anve los
po "

© Tras b incorpoescain de los aniagonistas de ks receptons da SHT, of

\a NEIO sigus.
n prckloma de U elivada ncidencia, ¥ 0 impacty
muma Ioamm ouTachraia

DBJETIVO

EN LA PRACTICA CLINICA EN ESPANA
Feméndez P', Zorrila P, Gomez J, Zableta P*, Chirveches E, Suérez C",

Marquilles R’, Quesada A', Nocea G*, Caloto MT*

MATERIAL Y METODOS Cant.
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14. MESA DE TRABAJO N.° 3

Moderada por: D. Fernando Fernandez Candela, Adjunto de Enfermeria del
Centro de Especialidades de Elche.
“Retos ante las nuevas demandas formativas”

NUESTROS ANTECEDENTES

Hace 25 afios que finaliz6 sus estudios la primera promocién de Diplomados
Universitarios en Enfermeria, ya que en el afio 1977 se modificaron los estudios de
Ayudante Técnico Sanitario y aparecen los de Diplomado Universitario en
Enfermeria,

En el articulo segundo, del Real Decreto 2128/1977, de 23 de Julio dice:

“Uno. Las escuelas de ayudantes técnicos sanitarios integradas en las universida-
des, las que se adscriban a las mismas, asi como las que puedan crearse en el futuro,
se denominaran escuelas universitarias de enfermerfa.

Dos. La duracion de los estudios de las escuelas de enfermeria sera de tres afos,
conforme dispone el articulo treinta y uno de la Ley general de educacién y de finan-
ciamiento de la reforma educativa”.

En Alicante en el afio 1978 comenzé dicha Diplomatura en la Sexta planta de este
Hospital, en la Escuela de la entrafiable Angelina Ceballos.

En un primer momento se generé una crisis de desigual efecto entre las enferme-
ras asistenciales (ATS), los docentes y los nuevos diplomados universitarios. Una de
las razones de esta crisis radicaba, en el nivel de conocimientos de los ATS 'y las nue-
vas generaciones de Diplomados que llegaban a las practicas aportando un lenguaje
diferente, una metodologia novedosa, etc.

Los Sindicatos y Colegios Profesionales lo sintieron como una amenaza, llegan-
do a decir que jexistirian profesionales realizando las mismas tareas con distinta titu-
lacién y con diferencia econémica!, jque les quitarian sus puestos de trabajo!, etc. En
vez de pensar, que se iniciaba una oportunidad de desarrollo profesional, donde se
dejaba entrever la posibilidad de realizar un segundo ciclo y el estudio de especiali-
dades enfermeras al tener de caracter de Universitario.

Y todo esto a pesar de los cursos de Nivelacion para alcanzar la Diplomatura, as{
como la enorme actividad de Formacién Continuada desarrollada en la década de los
ochenta, se pudo frenar la brecha existente entre ambos, existiendo un espacio ampli-
simo entre la Universidad y el mundo Laboral.

Uno de los principios fundamentales de las Escuelas de Enfermeria, es el de ir por
delante de las necesidades sociales, para ensefiar a los alumnos a mejorar el sistema
sanitario.

Aunque creo que esto va a ser muy dificil de conseguir, ya que los intereses de la
universidad, no estan en sintonia con las necesidades de la sociedad actual.

En el afio 1987 aparece el Real Decreto 992/1987, de 3 de Julio por el que se
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regula la obtencién del Titulo de Enfermero Especialista y dice:

“Integrados los estudios de Ayudantes Técnicos Sanitarios en la Universidad
como Escuelas Universitarias de enfermeria por Real Decreto 2128/1977, de 23 de
julio, no se procedi6 a desarrollar las especialidades adecuadas a la nueva titulacidn,
sino que, al contrario, se autorizo por orden de 9 de octubre de 1980 a los diploma-
dos en enfermeria a que cursasen las especialidades existentes para los Ayudantes
Técnicos Sanitarios, lo que configuro un sistema peculiar y atipico de ordenacién
académica, necesariamente transitorio”.

En el Articulo 2 apartado Uno, dice:

“Alos efectos previstos en este real decreto se crean las siguientes especialidades
en enfermerfa.

1. Enfermeria obstetrico-ginecologica (matronas).

. Enfermeria pediatrica.

. Enfermeria de salud mental.

. Enfermeria de salud comunitaria.

. Enfermeria de cuidados especiales.

. Enfermeria geriatrica.

. Gerencia y administracion de enfermeria”.

~N N B W

Se abria un nuevo panorama de desarrollo profesional y desgraciadamente por
multiples razones no supimos o no nos dejaron desarrollar dicho decreto.

Tras muchos afios de reivindicaciones académicas, colegiales, sociales, institu-
cionales, etc. nos encontramos con un panorama que de salida parece esperanzador,
en todas las comisiones que estan estudiando nuestro cambio y desarrollo profesio-
nal aparecen definitivamente profesionales de enfermeria integrados en las mismas
con poder de decision.

MOMENTO ACTUAL
En la actualidad tenemos sobre la mesa cuatro documentos que van a vislumbrar
un nuevo espacio para nuestra profesion que son:
1. Ley 44/2003 de 21 de noviembre, de ordenacion de las profesiones sanitarias.
2. Real Decreto 55/2005, de 21 de enero, por el que se establece la estructura de
las ensefianzas universitarias.
3. Real Decreto 450/2005, de 22 de abril, de las nuevas Especialidades de enfer-
meria.
4. Carrera Profesional.

* La Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacién de las profesiones sanita-
rias (LOPS).

En el articulo 7 Diplomados Sanitarios en el apartado 2* a. habla de las funciones
de cada una de las profesiones sanitarias del nivel diplomado.

“Enfermeros: corresponde a los Diplomados Universitarios en Enfermeria la
direccion, evaluacion y prestacion de los cuidados de Enfermeria orientados a la pro-
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mocién, mantenimiento y recuperacion de la salud, asi como a la prevencion de
enfermedades y discapacidades”.

Este articulo omite la funcién docente e investigadora, aunque se puede interpre-
tar que evaluar es sinénimo de investigar y que la educacién para la salud, no sani-
taria, es un elemento de la promocién de la salud.

e La Declaracién de Bolonia de junio de 1999, sienta las bases para la construc-
cién de un “Espacio Europeo de Educacién Superior”, estableciendo un plazo hasta
2010 para la realizacién del mismo, con fases bienales que finalizan con la corres-
pondiente Conferencia Ministerial que revisa lo conseguido y establece directrices
para el futuro.

Actualmente el Real Decreto 55/2005, de 21 de Enero, establece la estructura de
las ensefianzas universitarias y regulan los estudios universitarios oficiales de Grado.

Para nuestra profesion esta previsto que para la obtencién del titulo de GRADO
sean necesarios de 180 a 240 créditos (ECTS) a desarrollar en 3-4 afios, de 40 a 48
semanas afio y de 35 a 40 horas semana (tiempo de trabajo del estudiante), siempre
y cuando lo apruebe el Consejo de Coordinaciéon Universitaria.

El de POST GRADO de 60 a 120 ECTS existiendo 2 vias una Cientifica y otra
Profesional, aunque se podria contar con una tercera via que seria la del aprendizaje
a través de la vida.

* Otra de las novedades es la aparicién de un nuevo Real Decreto que nos habla
de las especialidades de enfermeria y de la instauracion de un sistema de formacion
similar al existente para otros colectivos que ha demostrado su validez, equidad y
universalidad.

Las nuevas especialidades de enfermeria son:

. Enfermeria Obstetrico-Ginecologica (Matrona).
. Enfermeria de Salud Mental.

. Enfermeria Geriatrica.

. Enfermeria del Trabajo.

. Enfermeria de cuidados Médicos-Quirurgicos.

. Enfermeria Familiar y Comunitaria.

. Enfermeria Pediatrica.

~N N BN =

El acceso a las especialidades se puede realizar mediante:

A. Sistema de Residencia en Unidades Docentes Acreditadas.

B. Expedicién de nuevos titulos a partir de los que se suprimen.

C. Acceso excepcional para la obtencion del titulo de Especialista.

D. Régimen especial de acceso al titulo de Especialista en Enfermeria del

Trabajo.

El Enfermero Interno Residente (EIR) serd admitido en una unidad docente acre-
ditada tras haber superado una prueba anual, tinica simultanea de caracter estatal, que
ordenard a los aspirantes de acuerdo con los principios de igualdad, mérito y capaci-
dad.

161



e La Carrera Profesional es otra de las oportunidades que nos proponen las insti-
tuciones a tenor de la Ley 44/2003 de 21 de noviembre, de ordenacién de las profe-
siones sanitarias, viene a dar respuesta a una reivindicacién demandada por los
colectivos sanitarios desde hace muchos afios.

Esta en las ultimas fases de discusion y estara estructurada en 5 niveles, siendo
su acceso de cardcter voluntario y el interesado deberd solicitar su inclusién en la
carrera profesional.

Las areas de evaluacién para la promocién de niveles (grados) serdn:

A. Actividad Asistencial.

B. Adquisicién de Conocimientos.

C. Actividad Docente e Investigadora.

D. Compromiso con la Organizacién.

E. Asi como haber permanecido en el nivel anterior el minimo de afios que se

establece para cada nivel.

REFLEXIONES
Pero realmente ;a cuantos interesa todo esto?
(Qué es mas importante el Profesional o la Profesion?
(Quién necesita nuevos retos formativos?
(A los profesionales qué les interesa?

TRABAJO DE CAMPO

Encuesta realizada a 350 enfermeros de la provincia de Alicante por Federico
Judrez Granados, sobre las necesidades formativas de los profesionales realizada
desde Junio a Octubre de 2005, en los diferentes Centros Sanitarios de la provincia
de Alicante. Los datos aqui presentados son un avance del estudio sobre necesidades
formativas que finalizard en diciembre de 2005.

Encuesta sobre necesidades formativas dirigida a profesionales de Enfermeria.
Centro de trabajo:
Puesto o drea de trabajo / cargo / especialidad:
Afos de ejercicio profesional:

Para responder, rodea con un circulo uno de los nimeros que acompafian a cada
pregunta, siguiendo el siguiente criterio:

1. Muy en desacuerdo.

2. En desacuerdo.

3. Ni de acuerdo, ni en desacuerdo.

4. De acuerdo.

5. Muy de acuerdo.
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1. ;Consideras que la formacion continuada es importante para la profesion enfermera?
2. ;Crees que necesitas realizar cursos de formacion para mejorar en tu trabajo?

3, ;Piensas que tus superiores reconocen e incentivan a los profesionales de Enfermeria
para que inviertan parte de su tiempo libre y dinero en formacion?

4. ;Qué tipo de formacion se adapta mejor a tus necesidades?
Presencial.
Semipresencial, con talleres pricticos y tutorfas.
A distancia, con tutorfas.
On-line (a través de una plataforma digital en Internet).

5. En cursos presenciales o semipresenciales,
;cudl de estas opciones se adapta mejor a tus preferencias?

Por la tarde, de 16 a 20 horas.
Por la tarde de 17 a 21 horas.
Por la mafiana de 9 a 13 horas.
Intensivo, en horario de mafiana y tarde, en el mismo dfa.
Sélo sdbados por la mafiana.
S6lo dentro de mi jornada laboral.

6. ;Qué distribucion horaria se adaptaria mejor a tus necesidades?
Cursos cortos (20-25 horas) intensivos (todas los dias durante 1 semana).
Cursos cortos espaciados en el tiempo (una tarde a la semana).
Talleres o seminarios practicos impartidos en una o dos sesiones.
Cursos de mediana o larga duracién (40 horas o mds)

7. ¢ Qué es lo que mas valorarias en un curso?
Que esté acreditado por la Comision de Formacién Continuada y me puntde.
Que esté subvencionado o tenga un coste minimo.

Que realmente me aporte conocimientos actualizados ttiles para mi desarrollo profesional.

Que se entreguen materiales de calidad ttiles para mi desarrollo profesional.
Que se imparta cerca de mi lugar de trabajo.
Otras:

8. Con respecto a los temas que mas te interesan:
Realizarfa cursos sobre cuidados, técnicas y procedimientos enfermeros.
Realizarfa cursos orientados a mejorar la relacién con pacientes y con mis compaieros.
Realizarfa cursos orientados a adquirir recursos y herramientas para capacitar a usuarios
y pacientes para el mejor control sobre su salud.
Realizarfa cursos que me capacitasen para la investigacién y la docencia.
Realizarfa cursos para mejorar mis habilidades relacionadas con las nuevas tecnologfas.
Realizarfa cursos de inglés para Enfermerfa.
Realizarfa cursos de valenciano

Si existe algiin tema por el que tengas especial interés en formarte, detallalo a continuacion.
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RESULTADOS

De los resultados cabria destacar, que para las enfermeras la formacién continua-
da, es muy importante con un indice del 4.9, sobre la escalade 1 a 5.

Siguen creyendo en la necesidad de realizar cursos de formacion, para mejorar en
su trabajo con un indice del 4.20.

Lo que mads valorarian en un curso, es que realmente les aporte conocimientos
actualizados ttiles, para su desarrollo profesional, con un 4.82. De este estudio, se
estan analizando las diferencias entre profesionales segin los afios de ejercicio de la
profesion, segin centro de trabajo, localidad en la que trabajan, etc. De las primeras
conclusiones que el mencionado compaifiero estd extrayendo de este estudio, se des-
prenden algunos datos que invitan a la reflexion: los jévenes valoran items de forma
muy distinta a aquellos que llevan trabajando mds de 25 afios.

El indice de participaciéon es mucho mayor en poblaciones como Alcoy, donde
ademads se valora con un 4.85 que la formacién se imparta cerca de su localidad.

Con respecto a los temas que mas le interesan, con un 4.58, la realizacion de cur-
sos orientados a adquirir recursos y herramientas para capacitar a los usuarios y
pacientes para el mejor control de su salud.

Al item de respuesta abierta, sobre los temas que fueran de su especial interés,
responden 29 de 350 encuestados. Lo que de nuevo invita a la reflexion, de si somos
capaces de presentar propuestas, que ayuden a mejorar la calidad de la formacién.

CONCLUSIONES

Una de las claves de nuestro futuro profesional, pasa por el incremento de nues-
tra produccién cientifica e investigadora.

Profesionales, Universidades, Colegio Profesional, Sindicatos, Asociaciones
Cientificas, etc. estamos obligados a unirnos todos por el Desarrollo Profesional.

Debemos crear foros de discusion, espacios de encuentro, reflexionar conjunta-
mente por el futuro de nuestra Profesion.

Tenemos que adaptarnos a las exigencias sociales, tenemos que modificar el Rol
Profesional, la poblacién cada vez necesita mas colaboracién, apoyo, ayuda, etc.

No debemos de olvidar los problemas potenciales que siempre acosan a nuestra
profesién y que son las legislaciones restrictivas, los celos profesionales, los miedos
propios, los complejos de inferioridad, los factores econémicos y politicos.

LA UNICA POSIBILIDAD DE DESCUBRIR LOS LIMITES DE LO POSIBLE,
ES AVENTURARSE UN POCO MAS ALLA DE ELLOS,

HACIA LO IMPOSIBLE.

Arthur C. Clarke
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COMUNICACIONES DE LA MESA

1% Aportacion al plan de humanizacion para la asistencia sanitaria desde la

consulta

(Hospital General Universitario de San Juan)

Expone: Diia. Barbara Pilar Garcia Giner

Autores: Garcia Giner, Bdrbara Pilar. Alonso Gallegos, Adela. Sabater Oliva,
Maria. Espinosa Escrig, Marta. Poveda Arenas, Paloma. de Lizaur
Gutierrez, Sofia. Sabater Oliva, Irene

2%, Estudio experimental con un programa de ejercicio fisico
(Centro de Salud Babel)

Expone: D.José Bernardo Planelles Ferndndez

Autores: Melia Beigbeder, Cecilia. Planelles Ferndndez, José Bernardo

3" Pasado, presente y ¢futuro? de las especialidades de enfermeria en
Espaia. Una vision desde la perspectiva del poder

(Clinica Vistahermosa)

Expone: D. Roberto Galao Malo

Autores: Galao Malo, Roberto

4%, Introducciéon de un programa para la salud en osteoporosis
(Hospital General Universitario de Alicante)

Expone: Diia. Isabel Garrigos Gordo

Autores: Garrigos Gordo, Isabel

5% Aportacion enfermera en las preventivas del adulto (AESPA)

(Centro de Salud Florida)

Expone: Adela Alonso Gallegos

Autores: Garcia Giner, Bdrbara Pilar. Alonso Gallegos, Adela. Sabater Oliva,
Maria. Espinosa Escrig, Marta. Poveda Arenas, Paloma. de Lizaur
Gutierrez, Sofia. Sabater Oliva, Irene
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DESDE LA CONSULTA
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RESUMEN

La aportacién del auxiliar de enfermeria al Plan de Humanizacién para la
Asistencia Sanitaria, viene dada por el proceso de Formacion Continuada.

Porque entendemos, que la Formacién Continuada, es el resultado de un proceso
de evolucion personal que implica desarrollar el drea de las habilidades (saber-hacer)
y del drea afectiva o de las actitudes (saber-ser).

Comprendemos, que la formacién continuada es la base para la aportacién del/la
auxiliar de enfermeria. “al plan de humanizacién” (o a “las politicas de gestién” o la
“toma de decisiones de la direccidn’)

En 1976 un comité de expertos de la O. M. S define la Formacién Continuada
como:<<la formacién que sigue un profesional después de finalizar su formacion
béasica>> esta formacidn va dirigida a las necesidades reales de la préctica y se corre-
laciona con la cualidad de las prestaciones de los servicios sanitarios

En esta exposicidn voy a relatarles como, a través de la Formacién Continuada
(...), una auxiliar de enfermeria puede participar en la Comisién Clinica de
Humanizacion, influir en la mejora de la atencién sanitaria (o en la toma de decisio-
nes...)

La Comision de Humanizacién del Hospital Universitari d” Sant Joan d” Alacant
se constituy6 en Junio de 1997. Los Miembros de la Comisién son nombrados por la
Direccién del Hospital a propuesta de la Comisién Permanente, y seleccionados por
su cardcter de expertos en los temas a abordar y no podrdn considerarse representan-
tes de sus servicios o dreas de procedencia.

Cuando en diciembre del 2002 el Director de Hospital “Dr. Luis Rosado” pre-
senté a los Miembros de la Comisién el Plan de Humanizacién Para la Asistencia
Sanitaria de la Comunitat Valenciana, hasta el afio 20005. Presenté ante los
Miembros de la Comisioén un objetivo personal a desarrollar en mi 4mbito de traba-
jo la Consulta de Ginecologia al observar que existian quejas derivadas de nuestro
método de trabajo y poder dar una atencién mds acorde con estos valores.

LINEAS DE TRABAJO DEL PLAN DE HUMANIZACION PARA LA ASIS-
TENCIA SANITARIA:

1. Atencidén e informacién al paciente.

2. Asistencia sanitaria.

3. Formacién.

4. Infraestructuras y hosteleria.

5. Actividades especificas en los servicios.

6. Voluntariado.
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Asf, con el Objetivo General de Divulgar que la Formacién Continuada es el esla-
bén que nos permite a los Auxiliares participar en las Comisiones Clinicas.

Y el Objetivo Especifico de mostrar cémo contribuir desde la consulta al Plan de
Humanizacién de la Comunidad Valenciana, éste método de trabajo fue investigado:

MATERIAL Y METODO

Procedimiento de trabajo a investigar:

* El servicio de Admision en su citacién por carta especificaba el n° de agenda pero
no el n° de la consulta.

* Las pacientes al no saber dénde esperar( espacio fisico) para realizar su consulta en
ocasiones perdian su cita.

* La auxiliar que realizaba la consulta no se presentaba a las pacientes y al dirigirse
a nosotras nos llamaban la chica.

* Para notificar su llegada habrian la puerta de la consulta.

* Tenian dificultades para memorizar las pruebas complementarias y la localizacién
de los distintos servicios doénde realizarlas (Radiodiagndstico, lo cual alargaba al
facultativo el tiempo de su consulta.

 Las mujeres manifestaban su queja en ocasiones por escrito cuando surgia retraso
del horario establecido para su cita.

Para dar una atencién mas acorde con los nuevos valores, realizamos y coloca-
mos en los lugares destinados para la consulta estos protocolos:

Carta de admision, Notificacion de llegada, Indicacion (espacio fisico) donde rea-
lizar su consulta, Panel de indicacién de pruebas complementarias, Informar si se
demora su cita. Y también las actividades para incluir el Valor Respeto al trabajo de
la consulta.

El andlisis de los datos se realiz6 mediante el programa estadistico SPSS y este
mostro los siguientes resultados.

RESULTADOS
.Se Humanizé ain mas la consulta?
N°de pregunta. Posibles respuestas.  Personas que respondieron (n). %
1.; Se ha sentido tratada con interés? Si 03 96,9
No 2 3,1
2.Ante la exploracion, SI 03 96,9
; ha sentido cuidada su intimidad? NO 1 1,5
Otros 1 1.5
3.;Conoce usted el nombre SI 45 69,2
de 1a auxiliar de enfermerfa? NO 20 30,8
4. La han identificado por su nombre? ~ SI 62 954
NO 3 46
5.;Le han explicado el motivo SI 41 63,1
del retraso de su cita? NO 2 33,8
Otros 2 31
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CONCLUSIONES

En definitiva y para concluir podemos decir:

1. Que la aportacién del auxiliar de enfermeria al Plan de Humanizacién para la
Asistencia Sanitaria de la Comunitat Valenciana es debida a la confianza gene-
rada por la Formacién Continuada y establece el germen de satisfaccion atin a
pesar del esfuerzo y los costes personales.

2. La investigacién consigue: Innovar nuestro método de trabajo y dar una aten-
cién mds acorde con los nuevos valores al Humanizar atin mds la asistencia
sanitaria desde la Consulta.

3.Y por ultimo, el reconocimiento de la institucién al esfuerzo por permanecer
en una Continua Formacién, hace posible mi participacién en la Comision
Clinica de Humanizacion, lo cual es para mi el motor de mi motivacion.

INTRODUCCION

La aportacién del auxiliar de enfermeria al Plan de Humanizacién para la
Asistencia Sanitaria, viene dada por el proceso de Formacién Continuada.

Porque entendemos, que la Formacién Continuada, es el resultado de un proceso
de evolucion personal que implica desarrollar el drea de las habilidades (saber-hacer)
y del area afectiva o de las actitudes (saber-ser).

Comprendemos, que la formacién continuada es la base para la aportacion del/la
auxiliar de enfermeria. “al plan de humanizacién” (o a “las politicas de gestiéon” o la
“toma de decisiones de la direccién”)

La no existencia en éste proceso de un itinerario reglado para este grupo de pro-
fesionales, hace que nuestra formacién dependa en gran parte de la motivacién que
cada uno encuentre de su trabajo, del esfuerzo personal y de las pérdidas implicitas
para con la familia. Y también, del reconocimiento que obtengamos los auxiliares de
enfermeria de las instituciones sanitarias

En 1976 un comité de expertos de la O. M. S define la Formacién Continuada
como:<<la formacién que sigue un profesional después de finalizar su formacién
basica>> esta formacidn va dirigida a las necesidades reales de la practica y se corre-
laciona con la cualidad de las prestaciones de los servicios sanitarios.

Por tanto, mantenernos en éste constante proceso de formacion, permite: ademas
de la evolucién de nuestro grupo profesional, plantearnos nuevas metodologias de
trabajo, participar en las comisiones clinicas de nuestros centros sanitarios, donde se
toman decisiones acerca de las personas que cuidamos para saber dar respuestas
satisfactorias a las nuevas demandas de Salud, Autonomia y Humanizacién exigidas
por la sociedad, que reclama una atencién mds acorde con nuevos valores. En defi-
nitiva, saber cémo afrontar una “atencion sanitaria en constante cambio”.

En esta exposicion voy a relatarles como, a través de la Formacién Continuada
(...), una auxiliar de enfermeria puede participar en la Comisiéon Clinica de
Humanizacién, influir en la mejora de la atencién sanitaria (o en la toma de decisio-
nes...)

La Conselleria de Sanitat de la Comunidad Valenciana present6 durante el mes de
enero de 2001 el Plan de Humanizacion de la Atencién Sanitaria , estableciendo para
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ello, un eje especifico de accién en donde se contempla la implantacién de un Plan
de Formacién en Humanizacién que de cobertura a todos y a cada uno de los esta-
mentos que participan en el complejo proceso asistencial que se realiza en nuestros
servicios de salud.

Para éste fin, el Hospital Universitari d” Sant Joan d” Alacant y enmarcada dentro
de la Comision central de Garantia de Calidad cuenta con la participacion y asesora-
miento de la Comisién de Humanizacion.

La Comisién de Humanizacion del Hospital Universitari d’” Sant Joan d” Alacant
se constituy6 en Junio de 1997, como 6rgano colegiado dependiente de la Junta de
Hospital y regulada segin decreto (186/1996 de 18 de Octubre) del Gobierno
Valenciano, por el que se aprueba el Reglamento sobre Estructura, Organizacion y
Funcionamiento de Atencién Especializada de la Conselleria de Sanidad.

Los Miembros de la Comisién son nombrados por la Direccién del Hospital a
propuesta de la Comision Permanente, y seleccionados por su cardcter de expertos en
los temas a abordar y no podran considerarse representantes de sus servicios o dreas
de procedencia.

La Comisiéon de Humanizacién se rige por unas normas de Funcionamiento
Interno, haciendo referencia en ellas a las competencias y obligaciones de sus
Miembros y establece pautas de actuacion en base a los siguientes apartados:

PRESIDENTE.

SECRETARIO.

MIEMBROS.

CONVOCATORIAS Y SESIONES.

ACTAS.

La Comisiéon de Humanizacién esta formada por un equipo Multidisciplinar y
estd dotada para sus reuniones de una Sede propia situada en la Unidad Docencia 1?
Planta sur, tiene definidos unos objetivos propios, éstos son:

Objetivo general:
¢ Potenciar la Humanizacién en el personal del Hospital mediante un programa
dirigido a mejorar la competencia relacional.

Objetivos Especificos:
1. Capacitar a los miembros de la comision para asumir la docencia sobre temas
de humanizacién y relacién de ayuda.
2. Desarrollar actividades docentes sobre éstos temas.
3. Asesorar y apoyar a profesionales, pacientes y familiares que lo soliciten, en el
afrontamiento de situaciones dificiles.
4. Detectar actitudes que interfieran negativamente en la humanizacién del
Hospital y asesorar en caso de consulta.
Sus reuniones se realizan en horario de trabajo facilitando desde la direccion la
asistencia a quienes lo precisamos, la Comision estd constituida por los siguientes
Miembros:
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Director Gerente del Hospital.

1 Enfermera: Subdirectora de Enfermeria.

1.Auxiliar administrativa del servicio de personal.

1 Enfermero: Supervisor de la Unidad Docencia.

1 Enfermera Asistencial: Unidad Oncoldgica- Digestivo.

1 Auxiliar de Enfermeria: Consultas Externas de Ginecologia

4. Facultativos Especialistas:

1 Jefe del Servicio de Oncologia Radioterdpica, 1 de Traumatologia, 1 facultati-

vo de Oncologia Radioterapia y 1 de Pediatria.

1 Técnico de Laboratorio.

1 Subdirectora Econémica.

1 Facultativo: Coordinador del Servicio de Atencién e Informacién al Paciente

S.A.LP.

Cuando en diciembre del 2002 el Director de Hospital “Dr. Luis Rosado” pre-
sent6 a los Miembros de la Comision el Plan de Humanizacién Para la Asistencia
Sanitaria de la Comunitat Valenciana, hasta el afio 20005. Presenté ante los
Miembros de la Comisién un objetivo personal a desarrollar en mi 4ambito de traba-
jo la Consulta de Ginecologia para dar una atencién mds acorde con estos valores.

LINEAS DE TRABAJO DEL PLAN DE HUMANIZACION PARA LA ASISTEN-
CIA SANITARIA:

7. Atencidén e informacién al paciente.

8. Asistencia sanitaria.

9. Formacioén.

10. Infraestructuras y hostelerfa.

11. Actividades especificas en los servicios.

12. Voluntariado.

La ejecucion de éste objetivo se llevo a cabo bajo una Investigaciéon Aplicada con
el siguiente Cronograma de Trabajo, del 10 de Enero hasta ell5 de diciembre del
2003. La Poblacion, mujeres en edad climatérica, la Muestra el n°® pacientes que reci-
bieran asistencia facultativa en la consulta de menopausia durante el tiempo estable-
cido

Los Objetivos del Plan de Trabajo fueron los siguientes:

e Promover el trato humanitario en la consulta de ginecologia.

* Establecer una relacién de confianza entre profesional paciente.

e Informar a la paciente.

Las Actividades propuestas para llevarlos a cabo fueron :
* Trabajar el Valor Respeto:
- Tratar con deferencia a la paciente: dar al nombrarla para la realizacién de su
consulta el trato de “Sefiora”.
- Presentarnos siempre a la paciente, sobre todo en la primera visita.
- Prestar especial cuidado al actuar durante la exploracién y el tiempo de perma-
nencia en la consulta.

173



- Solicitar al Servicio de Admision la posibilidad de afiadir en la citacion por carta
el nimero dela ubicacién de la consulta correspondiente.

Para establecer una relacién de confianza entre profesional paciente,

Disefariamos protocolos informativos que:

- Indicaran a las pacientes Dénde (espacio fisico) han de realizar su consulta..

- Les permitieran saber cémo notificar su llegada sin necesidad de abrir la puer-
ta de la consulta.

- Confeccionariamos un panel que indique la instruccion de Pruebas
Complementarias solicitadas en la consulta y también la ubicacién de los
Servicios dénde se han de realizarlas mismas.(Radiodiagnéstico, laborato-
rio......).

Para Informar a las pacientes:

- Le comunicariamos siempre cuando surja el motivo del retraso de su cita (mas

citaciones en la agenda....).

Y también disefiarfamos un sencillo cuestionario de preguntas cerradas para eva-
luar la repercusion de este método de trabajo.

Los resultados se presentarian en una memoria a los Miembros de la Comisién,
dejando constancia de estos en el acta correspondiente y depositada en la sede de la
Comision.

Asf, con el Objetivo General de Divulgar que la Formacién Continuada es el esla-
bén que nos permite a los Auxiliares participar en las Comisiones Clinicas.

Y el Objetivo Especifico de mostrar cémo contribuir desde la consulta al Plan de
Humanizacién de la Comunidad Valenciana, éste método de trabajo fue investigado:

MATERIAL Y METODO

Procedimiento de trabajo a investigar:

¢ El servicio de Admisién en su citacién por carta especificaba el n° de agenda
pero no el n° de la consulta.

* Las pacientes al no saber dénde esperar( espacio fisico) para realizar su consul-
ta en ocasiones perdian su cita.

e La auxiliar que realizaba la consulta no se presentaba a las pacientes y al diri-
girse a nosotras nos llamaban la chica.

* Para notificar su llegada habrian la puerta de la consulta.

e Tenian dificultades para memorizar las pruebas complementarias y la localiza-
cion de los distintos servicios dénde realizarlas (Radiodiagnéstico, lo cual alar-
gaba al facultativo el tiempo de su consulta.

* Las mujeres manifestaban su queja en ocasiones por escrito cuando surgia retra-
so del horario establecido para su cita.

Para dar una atencién mas acorde con los nuevos valores, realizamos y coloca-

mos en los lugares destinados para la consulta los siguientes protocolos:
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PANEL DE INDICACION DE
PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

INFORMAR SI SE DEMORA SU CITA

Acuda on syunas 3l Laboratons
{plarta baga) de lunes & vemes de
830 a 945 horas sin ota previa

u otras prushas

Acuda al Servico de Rayos (plants baja) a
solicitar fecha para ol sxamen radokégica

[

Densitometria dsea

—— Acuda 3 Admeadn central (planta baja)
para solicitar cita (prueba a reakzar an
—— MEDIMAR antigua San Carlcs)

PARA TRABAJAR EL VALOR RESPETO:

Presentarnos siempre a la paciente

Dar al nombrarla para identificarla el trato de “Sefiora”
Prestar especial cuidado al actuar durante la
exploracion y el tiempo de permanencia en la consulta.

Aunque en el cronograma se esta-
blecié6 que la duracién del tiempo
para realizar este objetivo seria del 10
de Enero hasta el 15 de Diciembre del
2003, éste se realizd hasta el mes de
Junio, porque la direccién de enfer-
meria me comunicd que me cambia-

ban de consulta. Para evaluarlo se entregaron 92 cuestionarios a las pacientes que se
visitaron en las tres consultas de menopausia establecidas durante el mes de junio, el

cual fue cumplimentado por 63 de ellas.

El andlisis de los datos se realiz6 mediante el programa estadistico SPSS y este

mostré los siguientes resultados.

176




RESULTADOS

.Se Humanizo ain mas la consulta?

N°de pregunta. Posibles respuestas.  Personas que respondieron (n). %
1., Se ha sentido tratada con interés? Si 63 96,9
No 2 31
2.Ante la exploracion, SI 63 96,9
; ha sentido cuidada su intimidad? NO 1 1,5
Otros 1 IN
3.;Conoce usted el nombre SI 45 69,2
de 1a auxiliar de enfermerfa? NO 20 30,8
4. La han identificado por su nombre? ~ SI 62 954
NO 3 46
5.;Le han explicado el motivo SI 41 63,1
del retraso de su cita? NO 2 33,8
Otros 2 31

CONCLUSIONES.

En definitiva y para concluir podemos decir:

4. Que la aportacién del auxiliar de enfermeria al Plan de Humanizacién para la
Asistencia Sanitaria de la Comunitat Valenciana es debida a la confianza generada
por la Formacién Continuada y establece el germen de satisfaccion atn a pesar del
esfuerzo y los costes personales.

5. La investigacion consigue: Innovar nuestro método de trabajo y dar una aten-
cién mas acorde con los nuevos valores al Humanizar atin mas la asistencia sanitaria
desde la Consulta.

6. Y por ultimo, el reconocimiento de la institucién al esfuerzo por permanecer
en una Continua Formacion, hace posible mi participacion en la Comisién Clinica de
Humanizacién, lo cual es para mi el motor de mi motivacién.

Muchas gracias.
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DE INTERVENCION MEDIANTE
UN PROGRAMA DE EJERCICIO FISICO
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ACTIVAMENTE EN LA REDUCCION DEL RIESGO
CARDIOVASCULAR Y EN LA MEJORA DE LA CALIDAD
DE VIDA DE LOS USUARIOS.
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INTRODUCCION

Dentro de las acciones de promocién de la salud y prevencién de la enfermedad,
es decir, medidas que inciden en el individuo para mejorar su salud, el ejercicio fisi-
co adecuado tiene un papel relevante. La actividad fisica ha estado asociada a la
salud de las personas desde la antigiiedad. Ya en la civilizacién griega los deportis-
tas ocupaban un lugar destacado en la sociedad, y a lo largo de la historia la longe-
vidad de ciertas poblaciones se fue relacionando con estilos de vida activos y una
adecuada alimentacion.

En la segunda mitad del siglo XX se realizaron numerosas investigaciones que
lograron demostrar de forma clara lo que se sospechaba por deducciones de la obser-
vacién diaria. Es decir, se ha demostrado cientificamente que el ejercicio fisico
correctamente realizado constituye un factor importantisimo dentro del denominado
«estilo de vida saludable».

Posteriormente, diversos estudios epidemioldgicos establecieron la asociacion
intima entre actividad fisica y salud cardiovascular, llevando a la Asociacion
Americana del Corazén a declarar el sedentarismo como un factor de riesgo mayor
para el desarrollo de enfermedades cardiovasculares. En la aparicion y el desarrollo
de estas enfermedades se involucran miiltiples factores de riesgo, de los cuales el
tabaquismo, las dislipemias, la hipertensién arterial, el sedentarismo, la diabetes, el
estrés mental y la obesidad son los mds relevantes. El ejercicio fisico adecuado y
practicado de modo regular contribuye a combatir muchos de estos factores vy, al
actuar directamente sobre el corazon y los vasos sanguineos, es uno de los elemen-
tos mds eficaces para prevenir la aparicion y la progresion de la enfermedad.

Existen cuatro tipos principales de ejercicio fisico, que persiguen diferentes obje-
tivos. En primer lugar estd el ejercicio dindmico aerobio, que requiere gran cantidad
de oxigeno inspirado para la produccion de energia que se consigue por el uso repe-
tido de masas musculares, y tiene como objetivo mejorar la resistencia al esfuerzo y
el funcionamiento del corazén y los pulmones; es la actividad fisica mas beneficiosa
para el sistema cardiovascular. El segundo tipo de ejercicio fisico es el de baja inten-
sidad, cuyo objetivo consiste en incrementar la flexibilidad o mejorar la calidad y
cantidad de masa muscular. Un tercer tipo lo constituyen los ejercicios de relajacion
y por dltimo, existen los ejercicios terapéuticos, destinados a restaurar la funcién nor-
mal de una parte del organismo que ha sido afectada por una enfermedad o lesion.

Cuando el ejercicio dindmico aerobio se realiza a un nivel de intensidad que dé
lugar a una frecuencia cardiaca del orden del 70% de la frecuencia cardiaca maxima
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se produce el efecto entrenamiento, el cual se traduce en un aumento de la forma fisi-
ca y se obtienen los beneficios para la salud.

Teniendo en cuenta la alta prevalencia de los FR cardiovascular y que en Espaiia
la puerta de entrada del usuario al sistema sanitario ptblico es la atencién primaria;
donde - dada su accesibilidad - tendria también lugar preferentemente el diagndsti-
co, tratamiento y seguimiento

Siendo conscientes del cambio que representan las condiciones crénicas sobre
todo en la atencién primaria, desde diversos foros se ha propuesto que la calidad de
vida sea tenida en cuenta como el objetivo esencial de los cuidados médicos y enfer-
meros.

JUSTIFICACION

La relacion entre la actividad fisica y la salud, se basa en la evidencia, que pro-
porcionan los cada vez mas numerosos estudios que han demostrado, una influencia
positiva del estilo de vida fisicamente activo de los individuos, sobre el desarrollo de
las enfermedades mds prevalentes en la sociedad moderna.

El personal sanitario de atencién primaria, tiene un gran potencial para desempe-
flar un papel significativo en la promocién de la actividad fisica regular.

Con el objetivo de proteger, mejorar y potenciar la salud de nuestros usuarios,
algunos miembros del equipo de enfermeria del centro de salud de Babel, junto con
el fisioterapeuta, enfocamos una intervenciéon de fomento de ejercicio fisico que va
mas alla del consejo, facilitando para que se produzca la modificacion de hébitos, el
lugar, el tiempo y el control sanitario.

Antes de incluirlo como programa dentro de la cartera de servicios del centro,
quisimos realizar un estudio experimental sobre nuestra intervencion, y asi evaluar la
eficacia, efectividad y eficiencia del programa y valorar si su inclusion era o no per-
tinente.

En nuestro estudio experimental intervenimos con pacientes de nuestro centro,
para evaluar los benéficos sobre su salud -, midiendo cuantitativamente el riesgo car-
diovascular -en pacientes que ya presentan factores de riesgo cardiovasculares, como
HTA, obesidad y/ o dislipemias, asi como en la calidad de vida de los mismos.

Con nuestro estudio examinamos el efecto del ejercicio fisico (variable explica-
tiva) sobre el riesgo cardiovascular y la calidad de vida (variables resultado).

OBJETIVOS
Generales

1. Desarrollar e impulsar estrategias encaminadas a la produccion de la salud y
actuar como dinamizador de actividades de educacién sanitaria en los pacientes que
acuden a consulta de enfermeria de nuestro centro.

2. Proponer métodos y/o estrategias de ensefianza-aprendizaje tendentes a fomen-
tar hdbitos saludables en las personas y/o colectivos de riesgo, determinando la
secuencia correcta de aplicacion.

3. Inclusién en la Cartera de Servicios de nuestro Centro de Salud la actividad
programada de ejercicio fisico dirigidas a pacientes con factores de riesgo cardio-
vasculares
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Intermedios:

1.Evaluacién de la idoneidad de elaborar un programa de ejercicio fisico aerébi-
co dirigido a pacientes de nuestro centro que presenten algin factor de riesgo car-
diovascular, , su eficiencia y posibilidad de mejorar su nivel de salud , reduciendo el
riesgo cardiovascular y/o aumentando la calidad de vida percibida..

2. la justificacién de los riesgos y molestias previsibles, ponderadas en funcién de
los beneficios esperados para los sujetos.

3.. Inclusién en la Cartera de Servicios del Centros de Salud y de nuestro Equipo
de Atencién Primaria de actividades programadas dirigidas a pacientes con riesgo
cardiovascular.

Especificos:

Examinar los efectos de la realizacién,durante dos dias a la semana, hora y media
cada dia y durante un periodo de afio ( Desde febrero 2003 a Febrero 2004 ) de un
programa de ejercicios aerdbicos, sobre el riesgo cardiovascular de una muestra de
pacientes que acuden al programa del crénico del centro de salud de Babel y sobre
su calidad de vida, en forma que pueda ser expresada cuantitativamente.

MATERIAL Y METODO.
Diseiio
Estudio experimental de intervencion.

Emplazamiento
Centro de salud de Babel , y Polideportivo municipal de Babel.

Criterios de inclusion

Pacientes de ambos sexos con edad inferior a 72 afios

Pacientes incluidos en el programa de atencién al adulto de nuestro centro, que
presentaran sedentarismo y uno o mds de los siguientes factores de riesgo cardio-
vasculares(.1*), HTA, Obesidad, dislipemia, tabaquismo y/o sedentarismo.

Compromiso en el seguimiento del programa por parte del paciente.

Criterios de exclusion.

Edad superior a 72 afios.

Sufrir alguna patologia que le imposibilite la realizacion de ejercicio fisico.

Haber sufrido algiin episodio de enfermedad cardiovascular mayor.

Sufrir alteraciones psiquidtricas no controladas, que impidan al paciente el traba-
jo en grupo.

Obesidad mérbida

Pacientes que por su situacién personal y laboral, no puedan participar en el estu-
dio.

Se excluirdn del estudio aquellos pacientes que no asistan a las sesiones regular-
mente. (Ausencias de mas de cuatro sesiones al mes)
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Meétodo de seleccion de los sujetos

Criterios de muestreo: aleatorio sistematico

De los pacientes citados durante tres dias en consultas de enfermeria del adulto y
medicina en nuestro centro, seleccionamos uno de cada cinco, y se revisaron las his-
torias de todos ellos hasta alcanzar un total de treinta, que cumplieran los criterios
de inclusién y exclusion.

A continuacién un miembro del equipo investigador se ocupd de la captacién
activa de quince de ellos hasta para formar el grupo de intervencion.

Definiciones y métodos de medida de las variables

- Variables explicativa.

La realizacién de un programa de ejercicio fisico aerébico, dirigido y controlado
por sanitarios: enfermeria y fisioterapéuta.

Para su realizacion el patronato municipal de deportes nos cedié una sala del
pabellén municipal de Babel, dos dias por semana, durante hora y media, con una
periodicidad de un afio, y renovable.

Los ejercicios eran establecidos por el fisioterapéuta, y revisados y modificados
por él, cada treinta dias, y un enfermero dirigia las sesiones, con el grupo. Anexo (1)

-Variables resultado

Medicién de la mejora en la salud de los pacientes, mediante el calculo cuantita-
tivo del riesgo cardiovascular y de su calidad de vida.

para ello se utilizé las escalas de Framingham y el perfil de salud de Nottingham,
respectivamente

Definicion de las variables:

-Valoracioén del riesgo cardiovascular.

El célculo del riesgo cardiovascular es, a pesar de sus limitaciones, la herramien-
ta mas util de la que actualmente se dispone en la clinica para establecer las priori-
dades en prevencion primaria y decidir sobre la intensidad de las intervenciones. Por
lo tanto, el célculo y estratificacion del riesgo cardiovascular es un elemento de gran
utilidad en el manejo de aquellos pacientes con algin factor de riesgo cardiovascu-
lar.

El riesgo cardiovascular: Es la probabilidad de padecer una enfermedad cardio-
vascular en un determinado periodo, generalmente 5 afios o mds, frecuentemente 10
afios. Las enfermedades cardiovasculares comprendidas dentro de este concepto son
la cerebrovascular y la cardiopatia isquémica; la claudicacién intermitente no se
suele incluir

El riesgo cardiovascular sé6lo se debe calcular cuando no exista una enfermedad
cardiovascular, cardiopatia isquémica, enfermedad cerebrovascular o claudicacién
intermitente; la presencia de una de estas afecciones ya lleva aparejado por defini-
cién un riesgo elevado.

Utilizamos la tabla de Framingham calibradas para la poblacién espaiiola . Anexo

@)
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- Calidad de vida.
Calidad de vida

En lineas generales, para Schalock (1996), la investigacién sobre Calidad de Vida
es importante porque el concepto estd emergiendo como un principio organizador
que puede ser aplicable para la mejora de una sociedad como la nuestra, sometida a
transformaciones sociales, politicas, tecnolégicas y econémicas. No obstante, la ver-
dadera utilidad del concepto se percibe sobre todo en los servicios humanos, inmer-
sos en una "Quality revolution" que propugna la planificacién centrada en la perso-
na y la adopcién de un modelo de apoyos y de técnicas de mejora de la calidad.

En este sentido, el concepto puede ser utilizado para una serie de propdsitos,
incluyendo la evaluacién de las necesidades de las personas y sus niveles de satis-
faccidn, la evaluacion de los resultados de los programas y servicios humanos, la
direccién y guia en la provisién de estos servicios y la formulacién de politicas nacio-
nales e internacionales dirigidas a la poblacién general y a otras mas especificas,
como la poblacién con discapacidad

La medida del nivel de salud y de la calidad de vida relacionada con la salud
(CVRS) tiene una creciente importancia como estimador del resultado de los pro-
gramas e intervenciones en el dmbito sanitario. Su uso ha crecido exponencialmen-
te, junto con otras medidas como la satisfaccion, en lo que podriamos denominar
medidas centradas en el pacientel

La autopercepcion de la propia calidad de vida incorpora factores como los valo-
res y creencias del individuo, su experiencia vital previa, etc. a la presencia de limi-
taciones para el desarrollo de las actividades de su vida diaria. Se trata, por tanto, de
una variable compleja con un gran peso en el estado de salud de la persona.
Podriamos afirmar que lo importante no es tanto «estar bien» como «sentirse bien».

Nottingham health Profile Autoadministrado 10-15 minutos 0-100 Cuanto mas
alto peor funcionamiento Hunt SM, McEwen J, McKenna SP. Measuring health
Status: A new tool for clinicians and epidemiologists. J. R. Coll. Gen. Pract.
1985;35:185-188. Anexo (3)

Estrategia de andlisis

- Seguimiento de los sujetos

Variables que se estudiaron en cada sujeto, con su escala de medida y calendario
de recogida, fueron las siguientes:

Al inicio del programa se recogieron los datos analiticos de Colesterol total,
HDL, y ademas el IMC, la tensio6n arterial, Si era o no fumador, Edad, y se valor6 su
riesgo cardiovascular mediante el teste de Framingham.

La tensiones se controlaban semanalmente a todos los participantes, mensual-
mente los pesos, y al semestre los valores analiticos.

Antes de iniciar el programa, se autoadministraron el test del perfil de
Nottingham para la valoracién de su calidad de vida.

Al finalizar el programa, al afio, se volvieron a medir las dos escalas.
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- Criterios de retirada y andlisis previsto de las retiradas y los abandonos

Si algin paciente abandonaba el estudio, se incorporaban nuevos durante los dos
primeros meses del programa, mas tarde no se permitieron nuevas incorporaciones,
por considerar que ya no era pertinente, pues el grupo ya llevaba un nivel de entre-
namiento , que no podian alcanzar los nuevos.

(1*) Las personas con algtin factor de riesgo cardiovascular (tabaquismo, hiper-
tensién arterial, dislipemia, diabetes mellitus y obesidad) deberan ser adecuadamen-
te identificadas, segun los criterios de la SEMFYC, registrandose dicha informacion
en su historia clinica
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Gréfico 1.
En este grafico podemos observar; que en la mayoria de todos los sujetos, excepto
en el caso 10 y 12 se ha producido un descenso de peso. En el 10,12 se ha manteni-
do, no produciéndose un incremento en ninguno de los sujetos.
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Gréfico 2.
En casi la mitad de los casos se observa un incremento de CHDL después de la
intervencion.
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En el nimero 1 se observa un descenso de 58mg/dl a 43 mg/dl de CHDL.

Tabla 1.
CHDL 1 mg/dl CHDL2 mg/dl
1 58 43
2 55 56
3 70 69
4 73 89
5 70 72
6 58 74
7 80 73
8 50 49
9 81 76
10 61 73
11 58 69
12 64 74

COLESTEROL TOTAL

B Colesterol total 1 B Colesterol total 2
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Grifico 3.
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Unicamente en dos de los sujetos se produce un incremento en las cifras de coles-

terol, en los diez sujetos restantes, el colesterol disminuye en siete de ello
tiene igual en tres.

S, Y S€ man-
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Grifico 4.

Se ha producido un descenso de la TAS en nueve de los doce sujetos. El descen-

so mds acentuado se ha producido en el sujeto
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En general se produce una disminucién de la TAD. Como se puede observar en
el gréafico en los sujetos cinco y nueve es donde este descenso es mas acusado. Los
datos del sujeto dos se deben a una primera medicién en la que la TAD fue muy baja.

Riesgo Cardiovascular

O Riesgol0afios] @ Ricsgnll]aﬁosl[

Sujetos

Grifico 6.

En todos los sujetos menos en dos disminuye el riesgo cardiovascular calculado
a partir de la escala de Framingham.

A continuacién vamos

ENERGIA a ver los resultados
|E N2ENERGIAE NIENERGH extraidos del Perfil de
Salud de Nottingham.

Griafico 7.
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En todos los casos se observa una mejora en los niveles de energia, siendo el caso
mads llamativo el nimero cuatro, debemos tener en cuenta que a la hora de valorar el
PSN el peor resultado es el que mds se acerca a 100, de ahi que haya numerosos casos
en los que ni siquiera se haya puntuado.

MOVILIDAD PRE Y POSTINTERVENCION

[2N2MOVILIDAD & N1MOVILIDAD |

NZMOVILIDAD

SUJETOS L

Grifico 8.

Tan solo mejora la movilidad en los sujetos 12,9 y 6 mientras que en los demds o
bien se mantiene constante o bien disminuye.

RESPUESTAS EMOCIONALES PRE Y
POSTINTERVENCION

|ﬂ NIR.EMOCIONALES B NIREMOCIONALES |

NZR.EMOCIONALES

Griafico 9.
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En el grifico de respuestas emocionales podemos observar como en la gran

mayoria de los sujetos se produce una notable mejoria, siendo una vez mads el caso
nimero 4 en el que mas se nota esta mejoria.

DOLOR PRE Y POSTINTERVENCION

100 |m N2DOLOR ® NIDOLOR
"

SUJETOS

Grifico 10.

En el grafico del dolor podemos observar como en los casos 4, 6, 9, 12 hay una
disminucién del grado de dolor, mientras que en los casos 3 y 5 pasa todo lo contra-

rio, siendo el resto de casos de muy idéntico resultado entre la primera medicion y la
segunda.

A AISLAMIENTO SOCIAL
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40+

B HZ A.SDCIAL
B NIASOCIAL
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SUJETOS

Griafico 11.
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En el grafico de aislamiento social vemos como en los casos en los que en la pri-
mera medida se habian contestado afirmaciones positivas mejoran en la segunda
siendo el caso nimero 7 el tinico que empeora su resultado.

SUENO PRE Y POSTINTERVENCION

|= N2 SUENO® NISUENO|

SUJETOS " 12

Griafico 12.

En el apartado que se refiere al suefio podemos ver como o hay una mejoria en
todos los casos o bien se mantiene igual, siendo en los casos en los que el valor se
mantiene en igualdad los que menor valor tienen y por lo tanto los menos afectados.

ACTIVIDADES FUNCIONALES PARA LA VIDA
DIARIA
60+
504
404
304 B actividades funcionales de Ih
vida diaria 1
204 B actividades funcionales de Th
vida diaria2
104
04
1 2 3 4 5 & 7 B8 9 10 11 12
SUJETOS Grafico 13.
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En este grafico podemos observar como los siete items que miden las actividades
funcionales de la vida diaria tienen poca relevancia en nuestro grupo de sujetos, ya
que hay un predominio del no, y en los casos en los que la respuesta ha sido positi-
va hay mejoria en los sujetos3, 8, 11y 12, sin apenas percibir cambios en los indivi-
duos 4,6.

CONCLUSIONES

A la vista del andlisis de los datos podemos observar que el riesgo cardiovascu-
lar ha disminuido en la mayoria de los casos, debiéndose esto en gran parte al aumen-
to de las cifras de CHDL, y a la disminucién del colesterol total; no ha tenido tanto
impacto la disminucién de las cifras de TAS. En este punto también hay que decir
que la mayoria de los usuarios partian con un riesgo caridovascular bajo, pero atn
siendo asi este ha disminuido todavia mas.

El perfil de salud de Nottingham nos muestra también buenos resultados sobre-
todo en las dreas de suefio y respuesta emocional.

Hay que decir también que a lo largo de la puesta en marcha del programa se
detect6 un caso de HTA no controlada, y que en la actualidad el grupo de usuarios ha
crecido recientemente con cuatro sujetos mas, y estamos a la espera de en breve con-
tar con un segundo grupo que funcionard a la par del primero dada la buena acepta-
cion y dedicacién que tienen los usuarios hacia el programa.

RESULTADOS

A la vista del andlisis de los datos podemos observar que el riesgo cardiovascu-
lar ha disminuido en la mayoria de los casos, debiéndose esto en gran parte al aumen-
to de las cifras de CHDL, y a la disminucién del colesterol total; no ha tenido tanto
impacto la disminucién de las cifras de TAS. En este punto también hay que decir
que la mayoria de los usuarios partian con un riesgo caridiovascular bajo, pero atin
siendo asi este ha disminuido todavia mas.

El perfil de salud de Nottingham nos muestra también buenos resultados sobre-
todo en las dreas de suefio y respuesta emocional.

Hay que decir también que a lo largo de la puesta en marcha del programa se
diagnostic6 un caso de HTA .

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Este estudio nos justifica la necesidad de incluir en nuestra cartera de servicios,
un programa dirigido de ejercicio fisico.

En la actualidad el grupo de usuarios ha crecido recientemente con cuatro sujetos
mds, y estamos a la espera de en breve formar un segundo grupo, que funcionard a
la par del primero dada la buena aceptacién y dedicaciéon que tienen los usuarios
hacia el programa.

Es destacable el alto nivel de satisfaccion por los profesionales que participamos
en el programa , asi como el de los usuarios.

Iniciativas cémo ésta, nos ayudan a participar mas activa y eficazmente en la
modificacién de habitos de vida.
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ANEXO (1)

Actividad aerdbica dirigida para un grupo.

Se dividen en:
e Carreras de intervalos de 200 mts.

Estas, consisten en realizar alguna actividad fisica previa (ejercicios de flexibili-
dad y calentamiento), de manera que la frecuencia cardiaca alcance progresivamen-
te el 70 % de la maxima apréximadamente. Se inicia realizando una rutina de calen-
tamiento de losprincipale sgrupos musculares que preparan al cuerpo y la mente para
el ejerccio. Desde 3 carreras de 400 mts, se incrementardn progresivamente hasta lle-
gar a 6 carreras seguin avance el programa de entrenamiento .

* Circuito de repeticiones fijas

Consisten 6 estaciones o ejercicios diferentes para brazos, piernas, abdomen y
espalda. Cada ejercicio se llama Estacion. Es igual al circuito de tiempo fijo, la tinica
diferencia seria que al finalizar cada estacién se descansa 60 segundos. Se realizar
una tabla con cada uno de los ejercicios realizados a lo largo de las semanas de entre-
namiento. asi s etrabaja de forma metddica todos los grupos musculares principales,
y la elasticidad de<ligamentos y articulaciones.

¢ Enfriamiento y relajacién

Es un regreso al estado cardio-respiratorio normal, de forma gradual con una ruti-
na especialmente disefiadacon respiraciones abdominales y tordcicas combinadas.
Asi se preparan los musculos para su regreso al estado de reposo, a través de estira-
mientos estaticos.
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RESUMEN

Introduccion: A pesar de que la evidencia demuestra que las especialidades de
enfermeria son rentables, nuestro pafs sufren un claro subdesarrollo con respecto a
un gran nimero de paises occidentales. Un andlisis de las profesiones y de sus inten-
ciones corporativas dltimas: el poder y el privilegio, podrian ayudar a comprender
este fendmeno.

Material y Métodos: Se trata de un estudio histérico del desarrollo de las espe-
cialidades de enfermeria, durante el periodo democrdtico. El andlisis se ha realizado
mediante la optica del fil6sofo Michel Foucault.

Resultados y Discusion: El corporativismo médico intentd ejercer una gran
influencia durante el desarrollo de la LGS del afio 1986, que le hacia perder poder .
La Ley de las Especialidades de Enfermeria del 87, consiguié acabar con ellas en un
momento de nuevo entendimiento entre la administraciéon y la corporacién médica.
La nueva ley de especialidfades de 2005, cumple el mismo propdsito.

Conclusiones: El corporativismo médico y su influencia en la politica (con inde-
pendencia del color del partido que se encuentre) han supuesto un claro freno para
las especialidades enfermeras. La implantacién de estas supondria ceder parcelas de
poder-saber, que pondrian en peligro su régimen de verdad y por consiguiente su
monopolio y hegemonia en el mercado sanitario. En este contexto también se puede
interpretar la no implantacién de la licenciatura de enfermeria. Antes que ceder
poder-saber, se prefiere dejar a un gran nimero de médicos en el paro, al finalizar sus
estudios.

SUMMARY

Introduction: Despite the evidence that shows that nursing specialties are cost-
effective, Spain is clearly underdeveloped when compared with a big number of wes-
tern countries. An analysis of professions and their lately corporative intentions:
power and privilege, could help to understand this phenomena.

Methods: This is an historical research about the evolution of nursing specialties,
during the Spanish democratic period. This analysis has been performed under the
scope of the philosopher Michel Foucault.

Results and Discussion: Medical corporativism has tried to exert a big influen-
ce during the development of the Health General Law (LGS) in 1986, as this made
them lose power. The Nursing Specialties Law in 1987, actually served to finish with
them in a moment when mutual understanding between the politicians and the medi-
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cal corporation was established again. The brand, new 2005 Specialties Law will
serve more or less for the same goal.

Conclusions: Medical corporativism and its influence in politics (with indepen-
dence of the political party in power) has been a clear obstacle for the development
of nursing specialties. If they were put in practice, this would mean the given of a
part of power-knowledge, that would put in danger their truth régime and as a con-
sequence their monopoly in the health market. The deleting for the approval of the
Bachelors Degree in Nursing in Spain, can be interpreted from this point of view too.
Instead of giving a part of power-knowledge, letting a lot of medical doctors unem-
ployed when they finish their studies, is preferred by politicians and medical corpo-
rations.

Palabras Clave: Historia de la enfermeria, enfermeria, especialidades, salud
mental, Foucault, corporativismo, psiquiatria, postmodernismo, politica sanitaria,
poder-saber

Key words: Nursing history, nursing, specialties, mental health, Foucault, cor-
porativism, psychiatry, postmodernism, health politics, power-knowledge

“Estamos en crisis porque no sabemos explicar lo que nos pasa, pero lo que
nos pasa es precisamente eso. que no sabemos explicdrnoslo”
Ortega y Gasset

INTRODUCCION

En la actualidad, la enfermeria espafiola vive situaciones contradictorias y que
dificilmente se pueden justificar de manera racional u objetiva. Una de ellas es la
falta de desarrollo de las especialidades en el trascurso de casi 20 afios, desde la ley
de especialidades de 1987 y la reinvencion de esta misma en 2005. Otro punto de
complicada interpretacién es el estado en que se encuentra la Especialidad de
Enfermeria en Salud Mental, que se puede estudiar mediante una titulacion estatal
oficial, pero no se permite que se practique en el sistema publico.

Con el fin de poder abordar esta cuestion se ha realizado una busqueda biblio-
grafica en las bases de datos CUIDEN, MEDLINE, CINALH, Indice Médico
Espafiol, el Indice Espafiol de Ciencias Sociales y Humanidades y el buscador de
Internet Google. Algunas de las palabras claves consultadas tanto en espafiol como
en inglés han sido: politica sanitaria, politica médica, legislacién sanitaria, indicado-
res de calidad, medicién de resultados, poder, poder-saber, Foucault, postmodernis-
mo, enfermeria de salud mental, enfermeria psiquidtrica, historia enfermeria salud
mental.

PERSONAL, ENFERMERIA Y ESPECIALIDADES EN ESPANA

El modelo de formacién y de gestion del personal sanitario que se viene desarro-
Ilando en Espafia en los dltimo 30 afios se diferencia sustancialmente del resto de los
paises industrializados. Se ha caracterizado por una sobreproduccién de médicos,
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especialmente intensa en los afios 80 (European Observatory on Health Care
Systems, 2000; Gonzdlez, 2000) y que se ha mantenido hasta la actualidad, lo que
nos ha llevado a ser uno de los paises con mayor nimero de médicos por habitante
del mundo. Por el contrario, Espafia cuenta con el menor nimero de puestos de enfer-
meria por habitante de todos los paises industrializados y de todos los paises euro-
peos con excepcion de Grecia y Turquia (Tabla 1). Apenas somos una cuarta parte
del nimero medio en Europa. Se puede afirmar a partir de este hecho, que los pacien-
tes de nuestro pafs deben correr un riesgo de padecer resultados adversos, una vez
hospitalizados, considerablemente superior al de nuestros vecinos. A pesar de las

Tabla 1: Nimero de enfermeras y médicos por 1000 habitantes en la Region
Europea de la OMS (2000)

Enfermeras Médicos

Finlandia 21,7 3.1
Irlanda 16,8 2.4
Mobnaco 16,2 6,6
Dinamarca 13,5 3,2
Holanda 13,3 3.3
Bélgica 10,8 4,2
Alemania 9.5 3,6
Noruega 9.5 3,6
R. Checa 9.4 3,4
Islandia 8.7 3.5
Suecia 8.4 2,9
Lituania 8 4

Suiza 7,8 3,5
Luxemburgo 7,7 2.5
Eslovaquia 7.5 3,3
Eslovenia 7.2 2.2
Francia 6,7 3,3
Estonia 6.2 3,1
Israel 5.9 3,7
Austria 5,8 3,2
Polonia 5.3 2,2
Macedonia 5.2 2,2
San Marino 5,1 2.5
Letonia 5,1 2,9
Reino Unido 5 1,6
Croacia 5 2,4
Bulgaria 4,5 3.4
Bosnia Herz. 4.4 1.4
Rumania 4 1,9
Portugal 3.7 3,2
Malta 3,7 2,9
Albania 3,7 1,4
Andorra 3,1 2.6
Italia 3 5,5
Espaiia 2,8 3.3
Hungria 2.8 3,6
Grecia 2,6 4.4
Turquia 2,4 1,2
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grandes dificultades que se tienen en Espafa para realizar un estudio de este tipo,
un trabajo reciente muestra cémo las Comunidades con un nimero de enfermeras
mayor, y las que proporcionalmente tienen mas enfermeras que auxiliares, tienen
menos infecciones nosocomiales (Galao et al, 2005b). En este mismo estudio se esti-
ma que en Espafia se podrian estar produciendo del orden de 30.000 muertes en los
hospitales, debido a un nimero considerablemente inadecuado de enfermeras.

La enfermeria espafiola también sufre un retraso alarmante en cuanto a desarro-
llo profesional, desarrollo de las especialidades, implantacién de la licenciatura y
programas de doctorado en enfermeria. Tan s6lo contamos con dos especialidades.
La de enfermeria obstétrico-ginecoldgica, las matronas, que es la que se encuentra
mads avanzada; y la de salud mental, que se puede estudiar, pero para la que no se han
creado puestos de trabajo. Y por tdltimo contamos con una serie de especialidades
satélite que se exigen para poder trabajar, pero cuyo acceso a la formacién no es tan
trasparente como seria de desear, en ocasiones. Esto ocurre con las enfermeras de
empresa, y las trabajan en ambulancias tales como el SAMU, aunque esperamos que
con las primeras la situacién se corrija con la nueva legislacion de 2005. En conse-
cuencia, el desarrollo cientifico de nuestra profesién es casi anecdético como
demuestra el casi nulo impacto que tienen nuestras publicaciones a nivel internacio-
nal (Cabrero y Richard, 2001). En resumen, se podria afirmar que cada enfermera de
este pafs puede sentirse tan buena como su formacion, experiencia y condiciones
laborales le permitan, pero que la enfermeria espafiola sufre graves deficiencias, al
ser comparada con nuestro entorno.

COSTE-EFECTIVIDAD DE LA ENFERMERIA ESPECIALIZADA A NIVEL
INTERNACIONAL

En estos tiempos que corren, una de las preguntas que de forma prioritaria se
plantean, es si las especialidades de enfermeria realmente valen la pena. Parece ser
que si. De forma especial durante los dltimos diez afios, la enfermeria ha vivido una
auténtica batalla a nivel internacional de la que ha sabido salir airosa. El aumento de
los gastos de los sistemas sanitarios y la consiguiente presion para disminuir los cos-
tes y maximizar los resultados, puso sobre la mesa la idea de sustituir enfermeras por
otro tipo de personal mas barato. Por ejemplo, a mediados de los noventa en Espaiia,
vivimos propuestas de ampliacion de funciones para las auxiliares de enfermeria, o
propuestas de creacién de nuevos tipos de profesionales como los técnicos de enfer-
meria, que finalmente no prosperaron. En los EE.UU. estas cuestiones se libraron con
especial intensidad. Sin embargo, nuestras colegas consiguieron dar un auténtico giro
a este problema. Bajo el liderazgo de la Asociacion Americana de Enfermeras
(ANA), que hay que recordar que tiene mas de 100 afios de trayectoria, el buen hacer
de equipos de investigacion encabezados en la mayoria de las ocasiones por enfer-
meras a las que alli si se les permite obtener la maxima capacitacién en lo que al
conocimiento se refiere, esto es el doctorado, y el apoyo econémico de varias agen-
cias del gobierno; han conseguido demostrar en trabajos realizados a gran escala, que
un nimero reducido de enfermeras, la sustitucion de estas por auxiliares, o unas
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malas condiciones laborales, suponen un empeoramiento de indicadores de calidad
tales como las infecciones nosocomiales o el tiempo del ingreso hospitalario
(Needleman et al. 2002). Existen evidencias sélidas de que estos factores pueden
aumentar la mortalidad hospitalaria (Aiken et al. 1994; Aiken et al 2002) y no sélo
no reducen los costes, sino que a medio plazo, la disminucién de enfermeras supone
un incremento del gasto sanitario (Cho et al. 2003). Debido a esto, en EE.UU. no sé6lo
no se ha disminuido el nimero de enfermeras, sino que se han establecido leyes que
regulan los ratios minimos enfermera/ paciente que deben existir en los centros geria-
tricos de todo el pais, y en los hospitales de algunos estados como el de California.
Organizaciones como el International Council of Nurses (ICN, 2002) y la
Organizacién Mundial de la Salud (WHO, 2001), estdn haciendo llamamientos sobre
los riesgos que suponen para los pacientes un nimero inadecuado de enfermeras. La
OMS ha ido mds alld y ha establecido unos objetivos para las enfermeras y las matro-
nas entre el 2002 y el 2008, que incluyen mejoras formativas, laborales o de acceso
a los puestos de gestion, entre otros (WHO, 2002). Por desgracia, no se ha podido
encontrar informacién sobre ninguna institucién u organizacién que esté trabajando
en nuestro pafs para la consecucion de estos objetivos que ha planteado la OMS.

Un fenémeno similar ha ocurrido con las especialidades de enfermeria, en esta
fiebre por la medicién de resultados. Se estd demostrando con creces que las enfer-
meras especialistas son eficaces y eficientes en practicamente todas las dreas
(Voolman y Stewart, 1996; Borbasi, 1999; Are specialist nurses cost-effective?,
1995; Urden, 1999; Prevost, 2002; Rafferty y Elborn, 2002; Heitkemper y Bond,
2004). Otro tanto ocurre con las otra gran rama de la Enfermeria Avanzada. Las
denominadas Nurse Practitioner (enfermeras practicantes), tienen capacidad para
prescribir medicacion en varios paises. Este tipo de practica que se comenzé a desa-
rrollar en los Estados Unidos en los afios sesenta, recuerda en cierta forma a la que
realizaron los practicantes en nuestro pafs durante casi 100 afios y que se eliminé en
1952 con la unificaciéon de enfermeras, matronas y practicantes en Ayudantes
Técnicos Sanitarios. Esta labor, que realizan las “Nurse Practitioners” estd respalda-
da por la OMS (World Health Organization, 2002; World Health Organization, 2003)
y obedece a la necesidad de prestar atencion de salud especializada en lugares en los
que no hay un nimero suficiente de personal. Varios estudios avalan que la calidad
de estas enfermeras es igual o superior a la de los médicos en 4reas tan diversas como
la atencién a la familia (Buchan y Calman, 2004; Mundinger, 1994) o la enfermeria
de anestesia (Pine et al. 2003) y que disminuyen el gasto sanitario al disminuir los
costes laborales y de formacién. Hay que recalcar de nuevo que estas enfermeras, que
poseen un titulo de master, ademas de proporcionar cuidados de enfermeria avanza-
dos, estan capacitadas para explorar y valorar al paciente, solicitar pruebas comple-
mentarias e interpretarlas, diagnosticar y tratar, incluyendo la medicacién, a sus
pacientes.

En el campo concreto de la enfermeria de salud mental avanzada, también se
encuentran evidencias de eficacia y eficiencia tanto de las enfermeras especialistas
como de las Nurse Practitioners de esta rama (Cornwell y Chiverton, 1997; Baradell,
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1995; Mervin y Mauck, 1995; Saur y Ford 1995), aunque se sigue enfatizando en la
necesidad de seguir midiendo resultados que promuevan una practica basada en la
evidencia (Zauszniewski y Suresky, 2003).

Con todo lo anterior parece 16gico pensar, que las razones por las que no se desa-
rrollan las especialidades de enfermeria en Espana, deben ser diferentes a las pura-
mente economicistas. Por esto, es interesante revisar el propio concepto y desarrollo
de las profesiones de forma genérica.

PROFESIONES, CORPORATIVISMO Y LEGISLACION

Uno de los aspectos decisivos en el desarrollo de las profesiones y de su capaci-
dad para hacerse con dreas de trabajo particulares es el corporativismo.

Las profesiones son objeto de estudio de diversas disciplinas como la sociologia
o la historia, fundamentalmente las clasicas como la medicina o el derecho. El desa-
rrollo de las profesiones es una de las caracteristicas principales del pasado siglo XX.
Los avances en el conocimiento y la creciente complejidad de la sociedad han favo-
recido el desarrollo de las profesiones cldsicas y la profesionalizacién de la sociedad.
La importancia de las profesiones y expertos en la estructura y dindmica de nuestra
sociedad indican la capacidad de los sistemas de conocimiento profesional para la
definicién de viejos y nuevos problemas. Los nuevos teéricos se centran en la fun-
cién que desempefia la profesionalizacién, mas que su forma. En este sentido, las
profesiones estdn explicitamente orientadas hacia el mercado. Son organizaciones
que intentan el dominio intelectual y organizativo de dreas de preocupacién social.
En las sociedades en las que las profesiones dependen del mercado, el nacimiento de
las profesiones toma forma de proyecto que tiene como objetivo el control del mer-
cado de servicios profesionales (Rodriguez y Guillén, 1992). En ese proyecto se uti-
liza la ideologia del profesionalismo para la accién colectiva, buscando el apoyo del
Estado para conseguir un refugio en el mercado y la proteccién ante la competencia
(Larson, 1977). El poder por lo tanto es la pieza clave en los nuevos estudios sobre
profesiones (Rodriguez y Guillén,1992).

La otra pieza fundamental de las profesiones es el conocimiento abstracto. El
conocimiento abstracto permite el mantenimiento de la autonomia profesional y las
posiciones de poder y privilegio en la sociedad y la organizacion. La abstraccion ase-
gura la supervivencia en un sistema de profesiones competitivo (Rodriguez y
Guillén,1992).

Los estudios actuales tienden a analizar la relacién de las profesiones con la
estructura social, las organizaciones y la politica. El tema central es el poder y el pri-
vilegio. Se analizan los procesos y mecanismos politicos con los cuales las profesio-
nes conquistan y mantienen posiciones de poder y privilegio en la sociedad, en el
mercado y en las organizaciones. Si bien el conocimiento abstracto es un ingredien-
te necesario, la articulacién de proyectos politicos que utilizan ese conocimiento para
la definicion de los problemas sociales y sus soluciones, es el elemento imprescindi-
ble para la ampliacién de sus jurisdicciones y el mantenimiento de sus posiciones de
poder y privilegio. Estos estudios se centran en la relacidn politica de las profesiones
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con el estado, su papel en el proceso politico, su dindmica y estructura politica y el
andlisis de sus redes de influencia y accién colectiva (Rodriguez y Guillén, 1992).

Con el fin de poder ejercer esta influencia en el Estado, las profesiones se agru-
pan en organizaciones corporativas, tales como los colegios profesionales o los sin-
dicatos. Esta influencia se ejerce a través de circuitos paralelos al parlamento para la
toma de decisiones y en ocasiones puede plantear problemas, fundamentalmente
cuando se actda persiguiendo intereses gremiales o sectoriales perdiendo de vista los
de la colectividad, o cuando abusan de su posicién para aumentar sus privilegios,
agraviando comparativamente a otros (Pérez y Giner, 1988). De esta manera lo que
mds importa en politica es la capacidad de persuasiéon y no quién tiene razén
(Subirats, 2001).

Como consecuencia de todo lo anterior, se puede inferir que el Derecho, la legis-
lacién e incluso la objetividad de los propios jueces, pueden estar influidos por inte-
reses particulares o en este caso gremialistas. De hecho, estos temas traen en muchas
ocasiones de cabeza a los estudiosos de la sociologia y la filosofia del derecho
(Farifas, 1994; Bolafios y Pérez, 1999; Bunge, 2000; Redondo, 1997; Sunstein,
2002). Aunque esto también puede ser visto, tal y como apuntan algunos de ellos de
forma positiva: las leyes no son algo estatico; las leyes pueden cambiar y por lo tanto
la sociedad también.

PREGUNTAS DE INVESTIGACION
Las preguntas que vamos a intentar dar respuesta mediante el presente trabajo,
son las siguientes:
* ;/Cudl es el contexto en el que se redacta la legislacion de las Especialidades de
Enfermeria en Espafia de 19877
¢ ;Qué aspectos de la configuracién de las profesiones sanitarias han influido
negativamente en el desarrollo de las Especialidades Enfermeras?
* ;Qué aspectos culturales y organizacionales del sistema sanitario espafiol han
influido negativamente en el desarrollo de las Especialidades de Enfermeria?
* ;Por qué no se han desarrollado las Especialidades de Enfermeria desde 19877
* /Qué consecuencia puede traer la nueva legislacién de 2005?

MATERIAL Y METODOS
DISENO

El trabajo se puede enmarcar dentro de la investigacion histérica. El objeto his-
térico a estudio es el desarrollo de las especialidades de enfermeria en Espaiia, desde
Ifa ley de especialidades de 1987 hasta la de 2005.

La investigacién histérica trata de dar un sentido a los acontecimientos (Leedy y
Ormrod, 2001). La utilidad de la historia estd lejos de toda duda: sin un pasado, no
se puede comprender el presente, ni se puede desarrollar un sentido de nosotros mis-
mos como individuos y como miembros de grupos (Kruman, 1985). De la misma
manera debemos comprender el pasado para conocer el presente.

El centro del método histérico no es la acumulacion de hechos, sino mas bien la
interpretacién de los mismos. Por esto, la tarea del investigador histdrico no es mera-
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mente describir los acontecimientos que ocurrieron sino el presentar un razonamien-
to apoyado por hechos que expliquen por qué ocurrieron (Leedy y Ormrod, 2001;
Matejski, 1986).

Se ha revisado la legislacion mds importante del sistema sanitario espafiol asi
como la que afecta a la enfermeria como profesion tanto en Espafia como en la Unién
Europea.

Se han consultado los datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE) relativos
a la evolucidn de las profesiones sanitarias.

También se ha hecho un repaso de la prensa del periodo comprendido entre los
afios 1982 a 1990, a través de la hemeroteca del periddico El Pais, que se puede con-
sultar on-line, sobre los articulos publicados concernientes a la profesion enfermera.
El que sea un periédico y no por ejemplo las noticias de la television, no es algo
casual. La television siempre h tendido a idealizar mas a la profesién médica. Para
esto basta con observar las miltiples series en las que aparecen. La prensa, sin
embargo, se ha convertido en unos de los canales de control de esta profesion, y ha
contribuido a alterar el imaginario colectivo sobre los galenos (Llovet, 1992).

ANALISIS DE LOS DATOS

Tal y como apuntdbamos anteriormente, la Historia es una disciplina fundamen-
talmente interpretativa. por esto se suele decir que se trata de una actividad herme-
néutica. El mundo no viene dado sino que es interpretado y construido desde algtin
punto de vista fijo localizable, un mundo que sélo se nos puede “aparecer” si sabe-
mos como “cogerlo”, como construirlo, como darle un significado (Ceci, 2000).
Sobre estos principios, es necesario clarificar, que el andlisis y la interpretacion de
los datos obtenidos se ha realizado en base al filésofo francés de la segunda mitad
del siglo pasado Michel Foucault. De forma general, Foucault es un filésofo que uti-
liza la historia para proporcionar un nuevo punto de vista de las experiencias huma-
nas y las interacciones sociales con miras a invitar a las personas a cambiar el statu
quo en el que se encuentran (Allen, 2004). Se le define como un filésofo postmo-
dernista y postestructuralista, aunque a él no le gustaba definirse asi. A pesar del pre-
fijo, el movimiento postmodernista convive junto al modernismo en vez de sustituir-
lo, tiene una relacién con el modernismo mas critica que temporal. En definitiva trata
de mirar la verdad desde la distancia mas que desde dentro (Rolfe, 2001).
Simplificandolo al mdximo lo que se plantean es ;La verdad que nos viene dada, es
verdad? ; De donde procede la verdad?. Por esto a este grupo de fil6sofos también se
les conoce como los filésofos de la sospecha. Mantienen una posicién escéptica, que
no hay que confundir con nihilista. Escepticismo hacia la autoridad, la sabiduria reci-
bida y las normas culturales y politicas (Sim, 1998). El postmodernismo se estd esta-
bleciendo como una herramienta practica para analizar y mejorar la teoria, la inves-
tigacion y la practica enfermera.

Este filosofo estd siendo cada vez mads utilizado por las enfermeras y puede tener
un profundo impacto en la manera en que concebimos a la enfermeria como una dis-
ciplina y una profesion (Gastaldo y Holmes, 1999). Estos trabajos abordan los temas
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mds diversos: el propio concepto de cuidar (Paley, 2001), las especialidades de enfer-
meria (Coton, 1997), la vigilancia de los pacientes en psiquiatria mediante cimaras
(Holmes, 2001), la enfermeria de quiréfano (Riley y Manias, 2002) o los cuidados
criticos (Henderson,1994)

Varios de los aspectos centrales de la obra de Foucault son los discursos de ver-
dad, el poder, el saber y la articulacién de todos ellos. Para Foucault, cada sociedad
posee su régimen de verdad. Define los discursos que hace funcionar como verdade-
ros o falsos, los mecanismos para sancionar a unos o a otros, las técnicas y procedi-
mientos valorados para obtener la verdad y asigna en fin, una posicién a quienes se
encargan de decir qué es lo verdadero. En nuestras sociedades la economia politica
de la verdad tiene unas caracteristicas propias. Existe un debate en torno a la verdad,
en torno al conjunto de reglas en funcién de las cuales, se distingue lo verdadero de
lo falso y se ligan efectos politicos de poder a lo verdadero. No se trata de un com-
bate a favor de la verdad, sino en torno al estatuto de verdad y al papel econémico-
politico que juega (Varela y Alvarez-Uria, 1999). Por “verdad” hay que entender un
conjunto de procedimientos reglados por la produccidn, la ley, la reparticién, la pues-
ta en circulacidn, y el funcionamiento de los enunciados. La verdad esta ligada cir-
cularmente a los sistemas de poder y a los efectos de poder, al “régimen” de verdad
(Foucault, 1999).

La interpretacién del poder de Foucault difiere de las tradicionales en varios
aspectos. Fundamentalmente el poder no se posee sino que se ejerce. Al prestar aten-
cibén en las relaciones de poder en si mismas, Foucault se concentré en cémo los
individuos estan afectados por las relaciones de poder, por ello, las relaciones se con-
vierten en no igualitarias y méviles (Manias y Street, 1999).

En el analisis de Foucault (Foucault,1999), el poder y el saber estan intimamen-
te conectados y se expresan como uno: poder-saber (término acufiado por el fil6so-
fo). Por esto, para Foucault, el conocimiento es una importante técnica de poder. El
conocimiento refuerza y apoya a los regimenes de verdad. Ademas, el poder se gene-
ra y modifica con cambios en el saber. De esta forma, el poder genera saber (cono-
cimiento) y el saber (conocimiento) genera poder: “El poder produce saber (no sélo
simplemente para generar poder o para aplicarlo porque sea ttil); ese poder y ese
saber implica directamente al uno con el otro; no puede haber una relacién de poder
sin la constitucion correlativa de un campo de saber, ni tampoco ningtin saber que no
presuponga ni constituya relaciones de poder al mismo tiempo. Estas son “relaciones
de poder-saber” (Foucault,1999).

RESULTADOS Y DISCUSION
CONFUSION EN LOS CONCEPTOS DE EXPERTO Y ESPECIALISTA

El Consejo Internacional de Enfermeria (ICN, 1992) define la especializacion
como: “un nivel de conocimiento y habilidades en un aspecto particular de la enfer-
meria que es mayor que aquel que se adquiere durante el trascurso de la educacién
enfermera bdsica”, y a una enfermera especialista como: “a una enfermera prepara-
da mads alla del nivel de una enfermera generalista y autorizada a trabajar como una
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especialista con experiencia avanzada (advanced expertise) en una rama del campo
de la enfermeria. La practica especializada incluye la clinica, la ensefianza, la admi-
nistracion, la investigacién y los roles consultivos. La formacion postbasica para la
practica especializada es un programa formalmente reconocido de estudio construi-
do sobre la formacién general de la enfermera y que proporciona los contenidos y la
experiencia que aseguran la competencia en la practica especializada”. Definiciones
similares han realizado la Organizacién Mundial de la Salud (WHO, 2003b) o la Red
Europea de Asociaciones de Enfermeria (European Network of Nursing
Organizations, 2000).

A partir de aqui podemos establecer que para ser una enfermera especialista son
necesarios conocimientos y habilidades avanzadas y que se deben adquirir mediante
algun tipo de programa de formacion.

En nuestra opinién, en el imaginario colectivo de la enfermeria espafiola, uno de
los problemas habituales que podemos encontrar en los dltimos tiempos, es la con-
fusién entre los conceptos de experto y de especialista.

En cualquier caso el punto que mds confusion genera es el de las competencias.
Cuando se habla de “préctica avanzada” (advanced practice), en el contexto anglo-
sajon y tal y como se recoge en la definicion del ICN, se refiere a funciones, habili-
dades o destrezas diferentes a las que realiza una enfermera generalista, y por lo tanto
no es s6lo una cuestién de conocimientos. Por lo tanto una enfermera especialista
tiene unos conocimientos avanzados sobre una rama, que una institucién acredita,
pero sobre todo realiza una serie de funciones y puede hacer una serie de cosas que
no desempefia una generalista.

El reconocimiento de una experiencia avanzada se deberia realizar mediante la
carrera profesional. Experiencia avanzada, no es exactamente lo mismo que mayor
experiencia, ya que como afirma Patricia Benner (2001), la experiencia no es algo
que viene dado con el tiempo sino que se debe realizar de forma activa. La obra de
Benner “From Novice to Expert” es un claro ejemplo de la construccién de la disci-
plina enfermera desde una perspectiva postmoderna, de abajo a arriba, de la practica
a la teorfa.

El reconocimiento de la capacidad para la practica avanzada en una determinada
area se debe realizar mediante la especializacion. De esta forma la especializacién no
es del todo garantia de experticidad. Puede haber una generalista experta asi como
una mala especialista y al revés.

En nuestra opinién, lo que muchas enfermeras reclaman en Espafia es el ser reco-
nocidas como expertas por su experiencia y por lo tanto no las especialidades.

TRANSICION ESPANOLA HASTA 1987

La influencia que la profesiéon médica ha ejercido en el terreno de la salud no es
algo nuevo. Su capacidad de presion sobre las élites politicas y econdmicas a lo largo
de la historia le ha proporcionado la situaciéon hegeménica que disfruta en la actuali-
dad. De esta manera se ha conseguido hacer con saberes desarrollados por otros pro-
fesionales (Ehrenreich, 1988) y ha practicado un cierto control social, junto a grupos
de poder (Foucault, 1991, Galvez, 2002).
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La influencia de este colectivo en las politicas sanitarias contemporaneas, son
patentes en un gran numero de paises (van der Bussche, 1990; Frenk, 1990;
Maynard, 1990; Ginzberg, 1990; Shuval, 1990; Iglehart, 2000). Espaiia no ha sido un
caso diferente. Este tema ha sido estudiado por diversos autores, pero de forma
amplia, profunda y brillante por Josep A. Rodriguez y Jesis M. de Miguel
(Rodriguez y de Miguel, 1988; Rodriguez y de Miguel, 1990; Rodriguez, 1992a;
Rodriguez, 1992b). Nuestra contribucién en este punto no es mas que un comple-
mento, de la perspectiva enfermera, del trabajo realizado por estos autores, quienes
se han centrado mads en aspectos relacionados con el poder que con el monopolio.

Como vimos en la introduccién las profesiones cldsicas buscan el poder y la
exclusividad. En el caso del poder, la corporacién médica, liderada por su Colegio
Profesional, vivié una auténtica batalla entre los afios 1982 y 1986, con el primer
gobierno socialista, encabezado por Ernest Lluch, como Ministro de Sanidad. El
motivo fue la elaboracién de la Ley General de Sanidad, que finalmente se aprobé en
1986, y que costé 14 borradores y cuatro afios de conflictos, huelgas y disputas; que
se prolongaron aunque con menor intensidad durante 1987. El Consejo General de
Colegios de Médicos de Espafia, se crea en 1925 (aunque ya posee antecedentes de
mediados del siglo XIX) y es regulado por el régimen franquista en 1945 mediante
el Reglamento de la Organizacién Médica Colegial, para tener una herramienta para
el control politico de un colectivo conocido por su capacidad de influencia y manio-
bra politica, ademas de sus relaciones con las clases altas. Durante la dictadura, las
sucesivas reformas sanitarias marcan la progresiva dependencia de la profesién fren-
te al Estado (y su mercado sanitario) que trasforma las caracteristicas del ejercicio de
su profesion, que se asalariza y funcionariza progresivamente, y reduce su poder ulti-
mo sobre la organizacion de su trabajo y sobre la determinacion del lugar donde son
tratados los pacientes. La profesion pierde parte de su autonomia profesional pero en
cambio asegura el monopolio legal sobre el amplio y difuso mundo de lo sanitario.
Las reformas sanitarias intentadas desde 1976 reducen progresivamente parte de los
privilegios heredados del franquismo: su poder en la organizacién y direccién de las
organizaciones sanitarias y su amplio monopolio sobre lo sanitario. La herencia fran-
quista para la profesion médica supone precisamente su debilidad politica y su
dependencia practicamente total del Estado. La medicina pasé de ejercerse de forma
liberal o en asociacién sobre la poblacidn, a una sanidad que es el producto de orga-
nizaciones complejas que integran los servicios de varios profesionales. La organi-
zacién del sistema sanitario hizo que pasase a ser un empleado. A cambio obtuvo el
monopolio profesional, emplear a la casi totalidad de la profesion, el poder organi-
zar su trabajo (combinando su ejercicio puiblico con el privado), el aumento de la
demanda sanitaria y ademds mantener a una gran parte del sector privado que vive
de las deficiencias e insuficiencias del sector puiblico. La primera década de la demo-
cracia se caracterizé por lo intentos de la profesion para fortalecerse politicamente e
independizarse del Estado, a través de una profesion médica ya mas democratica,
beligerante, organizada y gremialista. Se tenfa que proteger de los intentos del Estado
de introducir politicas y criterios de racionalidad en el sistema sanitario, del recorte
de sus “libertades” a través de medidas como la ley de incompatibilidades (en un
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momento en que el paro entre los médicos empezd a ser un problema importante), o
el cambio de un paradigma curativo a otro preventivo en el que otras profesiones
cobran protagonismo mediante la reforma de la atencién primaria.

Finalmente la LGS vio la luz en 1986. Su principal caracteristica fue que no con-
venci6 a nadie, salvo a la CESM. La Confederacién Espaiiola de Sindicatos Médicos,
coalicién conservadora pero no tan radical como el Colegio de Médicos, si parece
estar satisfecha con la presién prestada. De hecho su acceso e influencia politica,
aumenta progresivamente con los gobiernos socialistas.

Tras las elecciones de 1986, el PSOE vuelve a conseguir la mayoria absoluta. Sin
embargo, Ernest Lluch es uno de los pocos ministros que no renueva cartera. El pri-
mer gobierno socialista se diferencia del segundo por el alto nivel de proyecto ideo-
l16gico, frente a un mayor pragmatismo y economicismo del segundo gobierno. La
Organizacién Médico Colegial también renueva sus lideres.

CONDICIONES SOCIO-LABORALES DE LAS PROFESIONES SANITA-
RIAS ESPANOLAS

Desde los afios 70, el mercado sanitario espafiol se ha caracterizado por una
sobreproducién de médicos que fue especialmente intensa a principios de los 80
(Gonzélez, 2000; European Observatory on Health Care Systems, 2000). A pesar de
que se ha intentado corregir esta tendencia mediante una disminucién paulatina del
nimero de estudiantes de medicina (Gréfico 1), en la actualidad, Espafia es uno de
los paises con un mayor nimero de médicos por habitante de todo el mundo.

Gréfico 1: Evolucién n° de estudiantes
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Ocurre justamente lo contrario en la enfermeria con respecto a Europa, como ya
vimos en la introduccion, a pesar del aumento del niimero de estudiantes de la diplo-
matura, que desde los afios noventa no ha tenido un reflejo en el aumento de puestos
de enfermeria para estos profesionales. Ademads la oferta de plazas en formacién
como médico residente fue deficiente hasta finales de los ochenta (Gonzalez, 2000),
lo que originé una gran bolsa de licenciados que no pudo acceder a la especialidad
(Grifico 2), cuyas repercusiones son patentes incluso hoy en dia. Todo esto como es
16gico ha originado diferentes problemas.

Gréfico 2: Evolucién n® graduados en medicina y plazas MIR (INE)
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El primero es el paro que afecta a ambas profesiones. En la medicina desde los
80 y en la enfermeria desde mediados de los 90. En el caso de los diplomados, el
desempleo en algiin momento del afio afecta a un 47% de los profesionales (SATSE,
1999), lo que estd originando la migracion forzosa a otros paises. Algo similar ocu-
rre con los médicos. Una consecuencia clara de esto es el aumento de la precariedad
laboral del sector, al tener que conformarse un gran nimero de personas con lo que
haya. Esta precariedad afecta a un 35% del personal de enfermeria. En los médicos
han sido famosas las contrataciones por guardia trabajada. Las desigualdades dentro
de las propias disciplinas entre trabajadores con una misma titulacién y que tan sélo
se diferencian en la edad y en el tipo de contrato laboral (fijo o temporal) a dado pié
a un auténtico sistema de castas dentro de ellas, con un grupo de profesionales que
tiene que hacer frente a multitud de guardias, festivos o sustituciones, so pena de
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padecer represalias tales como quedarse fuera del sistema, sabiendo que al dia
siguiente se va encontrar a otro trabajador dispuesto o ocupar el puesto del anterior.

Estas condiciones de precariedad han ayudado también a mantener bajo control a
unos profesionales que estdn mas preocupados por sobrevivir que por mejorar.

El aumento de las plazas de médicos interinos residentes, no solucioné el proble-
ma del paro, tan sélo lo alargé durante cinco afios a estos profesionales, que al con-
cluir la especialidad tienen el mismo final. El Sistema de Salud sin embargo obtiene
otros beneficios. Tiene unos profesionales, eventuales, flexibles con un alto grado de
sumision que ante el aumento de la presion asistencial que ha experimentado el sis-
tema en los tltimos 25 afios, se va a encargar de algunas de las tareas menos queri-
das, como por ejemplo las guardias. Es normal por tanto que a pesar de la disminu-
cion de camas hospitalarias que ha experimentado el sistema sanitario (Esteban et al.,
1995), debido al aumento de la presién asistencial, el nimero de estos profesionales
aumentase de forma regular.

Este aumento de residentes es otro de los factores importantes que explican el que
no se desarrollen las especialidades de enfermeria. El trabajo que realizan los MIR
de los primeros afios, son precisamente los que realizan las enfermeras especialistas
en otros paises (Gonzdlez, 2000; Mundinger,1994). Es curioso observar como es el
afio de la creacion de la ley de las especialidades enfermeras, 1987, el momento en
que las plazas de MIR empiezan aumentar de forma especial.

CONTEXTO DE LA LEY DE ESPECIALIDADES DE 1987

Histdricamente, es dificil entender cémo pudo promulgarse la ley de especialida-
des de enfermeria en 1987. Por supuesto la Organizacion Colegial Enfermera tam-
bién intentd influir, asi como los diferentes sindicatos. Aunque como hemos visto
anteriormente, el monopolio fue uno de los principales objetivos de los médicos y su
capacidad de presién mucho mayor. Los conflictos por las competencias entre médi-
cos y enfermeras estuvieron a la orden del dia y tuvieron una especial intensidad con
la creacion de las consultas de enfermeria. Hemos podido contabilizar hasta 24 arti-
culos en el periddico “El Pais”, que recogen este problema, asi como las opiniones
de los distintos interesados entre los afios 85 y 88. El Colegio de Médicos llegé a san-
cionar a facultativos que se mostraron partidarios de estas consultas (Expediente a
dos médicos, 1986; Valenzuela, 1986). Tras la ley de especialidades, los médicos
también mostraron su preocupacion a perder competencias (Mercado, 1988) o lo que
es lo mismo, el monopolio. Esto da una idea del ambiente que se vivia.

Por otra parte, como contdbamos anteriormente, las posturas de los interlocutores
médicos y politicos se flexibilizaron, con el cambio de los lideres de ambas esferas.
De esta forma el gobierno estuvo mds abierto a los intereses sectoriales (especial-
mente los mds conservadores) y como resultado, la efectividad politica de la
Organizacién Médico Colegial, la Organizacién de Centros Sanitarios Privados y los
Colegios Provinciales aumenta. Especialmente la CESM, en el terreno administrati-
vo (Rodriguez, 1992). A partir del 86 se empezd a construir una nueva politica de
acomodacion de la clase médica, siendo la negociacién el nuevo vehiculo politico.
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No se tratava de derrotar al contrario, sino de acumular poder y legitimidad para rees-
tablecer las bases de la estructura sanitaria del pais (Rodriguez y de Miguel, 1988).
Por lo tanto es extrafio que se crease esta ley de especialidades de enfermeria, en un
momento de buen entendimiento entre médicos y administracién, cuando esta podia
ir contra sus intereses gremialistas y su monopolio.

1987. EL FIN DE LAS ESPECIALIDADES DE ENFERMERIA EN ESPANA

Desde que se aprobé la ley de especialidades de 1987 hasta la actualidad, sor-
prendentemente hemos podido observar como tan sélo se han desarrollado dos: la de
enfermeria obstétrico ginecoldgica y la de la enfermeria de salud mental. Ademas
estas salen a la luz tras varias sanciones de la Comunidad Econémica Europea por su
falta de desarrollo (Pacheco, 1999; European Commission, 1998). Lo que viene a
demostrar una clara falta de interés por parte de la administracion.

El caso particular de la especialidad de salud mental merece un capitulo aparte.
La situacién en que se encuentra se puede calificar de ionesca por lo absurda y tan
s6lo es posible en un pais con tantos exponentes sobresalientes en las artes surrealis-
tas como es el nuestro. En primer lugar estd fuera de toda 16gica que se desarrolle una
especialidad y no se permita que al concluirla se pueda ejercer en el sistema ptblico
o que se haya tardado mds de cinco afios para que unas pocas autonomias la empie-
cen a tener en cuenta a la hora de cubrir puestos de generalista en el campo de la
salud mental. Siguen quedando ambiguas las funciones, lo que origina que una inter-
pretacién conservadora del plan de estudios permita realizar a una generalista, las
mismas funciones que una especialista . Intencionadamente o no, se confunde espe-
cialista con experto.

A partir de todo esto, con el tiempo se ha podido comprobar, como la parte mas
importante de la ley de 87 y que mas repercusiones ha tenido sobre la practica ha sido
la dltima, la Disposicién Derogatoria en la que se anulaban las especialidades ante-
riores. En definitiva, la utilidad de la ley de las especialidades de enfermeria del 87
fue acabar con ellas, lo que le ha otorgado el monopolio del campo de actuacién a la
profesion médica. Esto si tiene un sentido, dado el contexto histérico en el que se
desarrolla.

2005. MAS DE LO MISMO

Ante todo hay que recalcar que este nuevo Real Decreto nace con la unificacién
de planes de estudio en Europa a la vuelta de la esquina, y por lo tanto, con la obli-
gacién impuesta, de que cualquier enfermera especialista de la Unién, pueda conva-
lidar su titulo en Espafia. Se trata por tanto de una ley paraguas que permitird a las
especialistas de otros paises convalidar el titulo, aunque si se sigue como en Salud
Mental, no podran trabajar como especialistas o realizardn muchas menos funciones
que en sus paises de origen. También hay que tener presente el compromiso de los
estados miembros de la Organizaciéon Mundial de la Salud, para potenciar y fortale-
cer el papel de las enfermeras en los Sistemas de Salud de Europa a través de la
Declaraciéon de Munich (WHO, 2000b) y la 24" Asamblea de la Organizacion
Mundial de la Salud de 2001.
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Si la directriz en 1987 era “nadie va a ser enfermero especialista”, con el Real
Decreto 450/ 2005 sobre especialidades de enfermeria, la consigna es todos van a ser
enfermeros especialistas, con algunas matizaciones como veremos mds adelante, con
lo que las especialidades siguen quedando heridas de muerte desde su comienzo.

Sobre el Real Decreto se puede decir en general que lo que realmente hacia falta
era poner en practica el anterior y no uno nuevo. Este consigue corregir algunos
“fallos” que aparecian en el anterior.

El Real Decreto comienza “pidiendo disculpas” en su introduccién por no tener
en cuenta las recomendaciones de la Unién Europea en esta materia, y si las previ-
siones constitucionales y las competencias autonémicas, sin que se aclare dénde esta-
ban las incompatibilidades entre la primera y las segundas y sin que exista justifica-
cion cientifica para no hacer caso a tales recomendaciones. La consecuencia es ale-
jarnos una vez mds de la enfermeria avanzada que existe a nuestro alrededor, con las
consecuencias sobre la salud de los ciudadanos, sobre el sostenimiento del sistema
sanitario y sobre la profesion enfermera.

Sobre las especialidades que se establecen hay que tener en cuenta los siguientes
puntos. Algo positivo es que se reconozca la especialidad de enfermeria del trabajo.
Sin embargo ha caido con respecto a la ley del 87 la de gestion, lo que es indicativo
de la calidad y eficiencia que se pretende dar al Sistema de Salud, y que cronifica
nuevamente el enchufismo y el politiqueo generalizado. También se hace una espe-
cialidad de algo general como son los Cuidados Médico-Quirtrgicos, lo cual supone
ya de base un sinsentido (sin entrar a analizar el propio nombre en s{). Posiblemente
haberla llamado Enfermeria Clinica Avanzada, hubiese podido traer problemas a
nivel Europeo ya que esta es la que realizan las “Nurse Practitioners”. También
Cuidados Médico-Quirtrgicos es un cajon “desastre”, que permitird convalidar prac-
ticamente cualquier especialidad de fuera, aunque la de origen quede completamen-
te desnaturalizada. Con lo cual llegamos al punto clave: no es tanto el nombre, como
las funciones que se les pretenda dar a cada una de las especialidades y que deberan
quedar claramente establecidas, tal y como establece el articulo 7 sobre los progra-
mas de formacidn.

A este nivel conviene recordar que en Espafia se viene trabajando en el proyecto
internacional NIPE, mediante la colaboracion del Consejo de Enfermeria de Espaia
y el Ministerio de Sanidad, para el desarrollo de los famosos NIC y NOC (interven-
ciones y resultados enfermeros) en contacto con enfermeras estadounidenses. Este es
el enésimo intento por importar la metodologia que utilizan al otro lado del Atlantico
(y que defendemos en algunos de sus puntos), a nuestro pais, donde el contexto
socio-profesional y socio-sanitario es radicalmente diferente. Baste con recordar de
nuevo que alli hay casi cuatro veces mas enfermeras que aqui y por lo tanto los ratios
enfermera-paciente, también son muy diferentes. La tecnologia que disminuye la
burocracia, alli es un hecho, mientras que aqui se estd comenzando a implantar. Por
todo esto hay que reflexionar sobre la validez y fiabilidad de los hallazgos que aqui
se obtengan en este proyecto internacional. Por otro lado, si las especialidades que se
desarrollen no contemplan las funciones recogidas en el NIC (entre otras intubar,
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prescribir medicacién o realizar psicoterapia), habrd que plantearse el papel de la
Organizacién Colegial Enfermera de Espaiia en el citado proyecto.

En cualquier caso, si se estd trabajando a nivel del Consejo y Ministerio en inter-
venciones enfermeras (funciones) y resultados, parece logico pensar que las especia-
lidades deberian recoger estas funciones, con el fin de desarrollar una politica sani-
taria basada en la evidencia. De lo contrario, estos trabajos en los que se estd invir-
tiendo tanto esfuerzo y dinero, pueden quedarse en pura entelequia y no servir mas
que para dar una imagen interna y externa que no se corresponde con la realidad.

Con todo esto, las funciones que se deberia dar a estas especialidades, no deberi-
an ser otras mas que las que se recogen y estan siendo validadas por este proyecto,
en el libro Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (McCloskey y Bulecher,
2005), en el apartado, Intervenciones centrales segtin especialidades de enfermeria.
Hay que recordar, por poner ejemplos que en el campo de la salud mental se recogen
funciones independientes como la terapia de grupos, la terapia cognitivo- conductual,
o la terapia familiar- sistémica o en el terreno de la enfermerfa familiar la prescrip-
cién de medicacion, o la intubacién en la enfermeria de anestesia (especialidad que
inexplicablemente no esta presente en el nuevo real Decreto).

La forma de convalidacién de los titulos antiguos, pero sobre todo la forma de
acceder a la especialidad de las enfermeras que trabajan en los diferentes servicios
deja claro que se sigue confundiendo especialista con experto. ;Es suficiente haber
trabajado cuatro afios en una unidad y pasar una prueba para ser especialista?.
Ademais este tipo de titulacién podria estar en contradiccién con lo que promueve el
Consejo Internacional de Enfermeria (ICN), y que es una formacién reglada.

Ante la avalancha de enfermeras “especialistas” que previsiblemente se va a pro-
ducir el los préximos afios, el Real Decreto recalca un punto que parece obvio, en la
Disposiciéon Adicional Tercera, para que no quepa ninguna duda: el que se posea la
especialidad no implica el ocupar un puesto como tal de forma automaética. Esto vuel-
ve a plantear la incognita sobre las salidas profesionales tal y como ocurre con la
Especialidad de Salud Mental, que se puede estudiar pero no se puede practicar.
También plantea situaciones como el que una unidad se beneficie de tener “enfer-
meros especialistas” sin que a estos les suponga nada.

Esperamos también, que el nimero de enfermeras por habitante, que en estos ulti-
mos afios debido a la inmigracién ha empeorado notablemente, no se intente mejo-
rar mediante el empleo de mano de obra barata (residentes de enfermeria), sin nin-
guna salida profesional. También habra que estar atentos sobre quienes organizan los
cursillos de convalidacién y qué obtienen de ellos.

En definitiva el Real Decreto, puede contentar a muchas enfermeras al ver que
poseen un papel mds que dice que son especialista, pero que de nada servird si no se
dejan bien claras cudles son las funciones y las salidas profesionales. Pan para hoy,
y hambre para mafiana. Aunque hay que reconocer, que de cara al exterior, la enfer-
meria espafiola en las estadisticas, quedard muy bien al decir que se ha aumentado el
nimero de enfermeras (residentes) y el niimero de enfermeras con el titulo de espe-
cialista (esto ya se hizo con los médicos), aunque ninguna trabaje como tal ni ejerza
las funciones especificas.
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FOUCAULT PODRIA HABER SIDO UNA ENFERMERA ESPECIALISTA
ESPANOLA

A partir de todo lo anterior se puede constatar como cada vez que la enfermeria
espafiola a vivido un momento social 6ptimo para su desarrollo, que ademas suele
coincidir con cesiones de poder por parte de la profesiéon médica sobre el mercado de
la salud, el corporativismo médico ha pasado como un rodillo para hacerse con el
poder del sistema sanitario y con la exclusividad del campo de actuacién. Por esto o
se destruyen a los especialistas de enfermeria anteriores (como eran los practicantes),
o se cambian o modifican las funciones de los que quedan (como con la ley del 55,
la del 87 o la del 2005), o el desarrollo es incompleto o desde una perspectiva mas
de experto que de especialista (como ocurre con la especialidad actual de salud men-
tal).

Pero no se trata tinicamente de conseguir la exclusividad. Se trata de que perdure
el “régimen de verdad”, que mantiene en su hegemonia a los médicos espaiioles.
Discurso que dice basicamente que las ciencias de la salud son la medicina, y que la
medicina sélo la practican los médicos. En este sentido, cualquier aumento en el saber
enfermero nos otorgaria poder, con el peligro que esto conlleva para el mantenimien-
to de su discurso. Se entiende en este sentido que de igual forma, no se haya permiti-
do la salida a la luz de la Licenciatura en Enfermeria, que no tiene a priori ninguna
repercusion sobre la practica clinica, pero que abre las puertas de la investigacién a
las enfermeras de este pafs, con el riesgo nuevamente de producir nuevos saberes.

En el caso de las especialidades, se prefiere mandar a miles de médicos al paro,
tras concluir su especialidad (a los que se les necesita para que realicen fundamen-
talmente las guardias) en lugar de ceder en este poder-saber, reduciendo el niimero
de estudiantes de las facultades de medicina y desarrollando las especialidades de
enfermeria. Las especialidades de enfermeria también podrian tener ventajas para los
médicos como acortar las especialidades, al no tener que pasar por servicios para
hacer guardias que no tienen nada que ver con su especialidad. El acortamiento de la
carrera también harfa mas facil la planificacion de los recursos humanos del sistema
sanitario, que en la actualidad se debe hacer practicamente a diez afios vista.

Como veiamos, Foucault estd interesado en la microfisica del poder, en cémo se
ejerce. En este sentido la falta de una legislacion clara sobre las competencias de
cada uno, asi como la falta de capacidad en la toma de decisiones de los puestos de
direccién y supervision de enfermeria (que son de libre eleccion con lo que todo esto
conlleva), ha hecho que la enfermeria siga siendo una profesién supeditada a la
voluntad de los médicos. En todo este periodo pueden haber cambiado las formas
pero no el fondo. Desde la cultura organizacional este es un hecho bien estudiado.
Como dice Schein (1985), 1a falta de unas normas claras en las instituciones hace que
prevalezcan las del pasado o las de la costumbre. Siguiendo con su analogfa, las hojas
nos impiden ver el tronco y las raices. Segin en qué unidad se esté, gracias a este
vacio y ambigiiedad de la legislacion, segin qué médico trabaje se podran oir cosas
como /quién eres tu para...? o habrd que seguir poniéndole el café por la mafana a
algun psiquiatra de Valencia.
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Este cambio sin cambio también es visible en la propia enfermeria, dejando al
descubierto las estructuras pasadas. El paradigma imperante sigue siendo el tecnol6-
gico, que era mas propio de los ATS. Una buena enfermera es aquella que es un buen
técnico. Esto ha estado motivado en gran medida por la educacién practica que
siguen recibiendo los estudiantes de enfermeria de pregrado en régimen de residen-
te, como antafio, mas que en un verdadero proceso de ensefianza aprendizaje. De esta
forma las enfermeras de ahora, han aprendido en su proceso de enculturacién profe-
sional, a través de sucesivas generaciones, el “discurso de verdad” de los ATS que es
el que sigue prevaleciendo. Légicamente defendieron, sin que a penas nadie mostra-
se oposicion, su poder-saber. No es de extrafiar por tanto que entre nosotros y a tra-
vés de los circuitos oficiales se nos siga denominando ATS. La defensa de este “régi-
men de verdad tecnolégico enfermero” es el que en ocasiones nos lleva a afirmar con
rotundidad que “somos las mejores enfermeras de Europa”, sin apenas presentar cri-
terios de comparacién. En cierta manera esto se podria interpretar como un auténti-
co trastorno de la personalidad narcisista colectivo. Pero también lleva implicita una
pregunta de dificil contestacién y que ayuda a perpetuar las estructuras y el poder-
saber actual: si somos tan buenos, ;para qué cambiar?.

También se estd creando una imagen del pais en le exterior que no se correspon-
de a la realidad, a través de una serie de errores, que empiezan a costar creer que son
casuales. En el campo concreto de la enfermeria hemos encontrado varios. En la
encuesta sobre profesiones sanitarias que realiz la OMS en 1997 (WHO, 1998), el
nimero de profesionales de enfermeria que se facilit6 fue el de colegiados, y no el
de los puestos de trabajo de enfermeria, que eran en realidad casi la mitad. En otro
trabajo de la OMS (Garcia-Barbero y Goicoechea, 2002) se afirma que las enferme-
ras especialistas espafiolas trabajan en las areas de salud mental, pediatria, salud
comunitaria, matronas, cuidados especiales, geriatria, asi como en gestién y admi-
nistracion. En el estudio internacional realizado por la OCDE sobre las especialida-
des de enfermeria, y en concreto las Family Nurse Practitioner, la persona que con-
testd la encuesta de nuestro pais afirmé que las enfermeras especialistas de Espafia
pueden prescribir medicacién (Buchan y Calman, 2004). En otro trabajo sobre espe-
cialidades, este realizado por la Unién Europea (European Comisién, 2000) se afir-
ma que las enfermeras interinas residentes cobran aproximadamente el 80% de sala-
rio de una enfermera corriente. No es de extrafiar que hace unos afios el sistema sani-
tario espaflol fuese calificado como uno de los mejores del mundo, en un estudio de
la OMS (WHO, 2000) que recibid diferentes criticas a nivel internacional por la difi-
cultad para establecer parametros de comparacién entre sistemas de diferentes paises
(Blendon et al., 2001), asi como su precision en cuanto a la posicién adelantada que
ocupd nuestro pais (Navarro, 2001; Belenes, 2003).

En cualquier caso, el hecho de ignorar el discurso enfermero asi como su capaci-
dad clinica, es un mal endémico en muchos lugares del mundo. De esta manera las
contribuciones que realizan muchas enfermeras en el campo de la investigacién, es
pasada por alto en multitud de ocasiones, por el resto del colectivo de profesionales
de la salud (Galao et al, 2005). El no reconocer el discurso de la enfermeria como
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vélido, en ocasiones puede costar caro. Un ejemplo de esto lo aporta Ceci (2004),
quien relata un caso que se saldé con la muerte de 12 nifios al no ser atendidas las
quejas de un grupo de enfermeras sobre la competencia de un cirujano pediatrico, al
no considerarlas capacitadas para emitir este tipo de juicios o valoraciones.

Tras un primer enfoque radical que se plasma en esta microfisica del poder y que
le lleva a afirmar que las libertades y los derechos del hombre se fundamentan mas
en la accién de hombres dispuestos a reivindicarlos y defenderlos que en el impera-
tivo kantiano (Sauquillo, 2001), Foucault comienza a desarrollar el concepto de
gobiernmentalidad. Aqui empieza a prestar mds atencion en los aspectos “macro” del
poder. La gobiernmentaliada implica algo mds que el gobierno, tiene que ver con los
mecanismos de gobernancia de la sociedad. Se compone de dominacién (soberani-
dad), poder disciplinario (disciplina) y el gobierno de los otros y de uno mismo
(gobierno). En resumen, el gobierno se refiere a conducir a los otros y a uno mismo,
y gobiernmentalidad a cémo hacerlo (Holmes y Gastaldo, 2002). Una forma de poder
disciplinario se ejerce sobre aquellas enfermeras que se intentan alejar del régimen
de verdad de la enfermeria o la medicina. Este se sustenta sobre la inestabilidad labo-
ral que se ha propiciado al no crear mas empleos de enfermeria, saturar el mercado
de profesionales y disminuir la calidad del empleo al no convocar oposiciones. En
este contexto el enchufismo es algo que tiene lugar con demasiada frecuencia. El
salirse de la norma supone el que a uno no le llamen, o no lo vuelvan a hacer para
trabajar o cubrir una baja. Muchos de los puestos de direccién puestos a dedo tienen
como principal misién el hacer que esta cultura organizacional que determina lo que
es bueno y lo que no, y las formas correctas de comportamiento, se mantenga. Tan
s6lo variaran las formas, pero el resultado serd el mismo. Tal y como apunta Curtis
(1995): “El poder opera dentro de diminutos, sutiles y complejas ramificaciones esta-
blecidas por autoridades competentes. En la era de la gobiernmentalidad, el poder
estd extendido y se confia a agentes que pueden asegurar el dptimo funcionamiento
de este nuevo arte de gobierno”. Por esto se comprende, que la profesionalizacién de
los cargos de direccién y supervisién, no sea una prioridad entre nuestros politicos,
sean del color que sean.

Tal y como apunta Foucault, alli donde hay poder, hay resistencia. En este senti-
do, tal y como apunta O’Farrell, recogido por Allen (2004): “ A través del examen
riguroso de la historia podemos ver que la presente situacioén en cualquier dominio
no es una estructura inamovible y que no es mas que el producto de una completa
coleccion de acciones y decisiones hechas por muchas personas durante un largo
periodo de tiempo. Las cosas no han sido siempre como son ahora y pueden ser cam-
biadas incluso en el mds mundano y aparentemente insignificante de los niveles por
lo que finalmente llegaran a ser diferentes mafiana”

CONCLUSIONES

* La evidencia cientifica demuestra cada dfa con mas firmeza, que las especialidades
de enfermeria son rentables desde un punto de vista econémico, y que las funcio-
nes y actividades que desempeiian, tienen la misma calidad o mds que si las hicie-
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se un médico. Por lo tanto la eficacia y la eficiencia no son las razones que impi-
den la implantacién de las especialidades en Espaiia.

e La Ley de Especialidades de Enfermeria del afio 1987, se aprueba tras una ardua
batalla por el poder entre las asociaciones corporativas médicas y la administracion,
en la que los médicos pierden cuota de poder. Sin embargo, a partir del afio ante-
rior, el 86, con el cambio de los representantes, las posiciones se suavizan notable-
mente, llegando a un nuevo clima de entendimiento y negociacién.

 La Ley de Especialidades de Enfermeria del afio 1987, sirve realmente para acabar
con ellas. Esto le otorga el monopolio del mercado a la profesion médica. Asi tam-
bién se entiende la sospechosa falta de voluntad politica por desarrollarlas en los
dltimos afios.

¢ El Real Decreto de Especialidades de 2005 sale a la luz nuevamente por presiones
europeas y para contentar a corto plazo a un buen nimero de enfermeras.

* A menos que el desarrollo del Real Decreto de 2005 no sea el correcto, podria ser-
vir tal sélo para aumentar el nimero de enfermeras por habitante con mano de obra
barata (residentes) y para crear una imagen exterior que no se corresponde con la
realidad.

* La configuracion de las profesiones sanitarias de nuestro pais es radicalmente dife-
rente a la del resto de pafses de Occidente, con un nimero muy alto de médicos y
un nimero muy bajo de enfermeras. Esto conlleva que el nimero de facultativos
formandose como especialistas sea también muy alto. Sin embargo el paro y la pre-
cariedad laboral son preocupantes en ambas profesiones.

¢ El paro y la precariedad laboral han hecho perder fuerza a los movimientos corpo-
rativos desde las bases, tanto en la medicina como en la enfermeria, al estar los pro-
fesionales mas preocupados por subsistir que por avanzar profesionalmente. El sis-
tema, con cargos directivos a dedo y el enchufismo a la orden del dia, propicia que
los profesionales no tengan mas remedio que adaptarse a lo que hay o correr el ries-
go de padecer represalias, que les dejaria fuera del mercado.

¢ El desarrollo de las especialidades de enfermeria deberian estar acompafiadas por
reformas en el sistema sanitario, que se deberia trasformar para acoger a estos pro-
fesionales. También deberian acompafiarse de cambios en el sistema de formacidn,
con un aumento de estudiantes de enfermeria, una disminucion del ndmero de estu-
diantes de medicina, y una disminucién de plazas MIR. Para poder implantar estas
reformas se necesitaria un minimo de 10 afios, lo cual es complicado si se tiene en
cuenta que las politicas sanitarias de Espafia (si es que las hay), se realizan a 4 afios
vista.

¢ El corporativismo médico y su influencia en la politica (con independencia del
color del partido que se encuentre en el poder) han supuesto un claro freno para las
especialidades de enfermeria. La implantacion de estas supondria ceder parcelas de
poder-saber, que pondrian en peligro su régimen de verdad y por consiguiente su
monopolio y hegemonia en el mercado sanitario. En este contexto también se puede
interpretar la no implantacion de la licenciatura de enfermeria. Antes que ceder, se
prefiere dejar a un gran nimero de médicos en el paro, al finalizar sus estudios.
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¢ El escaso desarrollo que tiene nuestra profesién en la actualidad se debe en gran
medida a las presiones y sanciones de la Unién Europea. Sin estas serfa atin menor.

* La especialidad de Enfermeria en Salud Mental es un claro ejemplo de esto. Su plan
de estudios tiene un perfil mas de experto que de especialista y estd plagado de
ambigiiedades. El que se pueda estudiar pero no aplicar a la practica, no tiene sen-
tido mas que en el contexto de las luchas de poder y privilegio.

* La enfermeria espafiola padece una auténtica censura del saber, en el contexto de
una dictadura del conocimiento.

¢ El desarrollo del Real Decreto de Especialidades de 2005 alargard el periodo
“negro” sufrido por la enfermeria y la poblacién, entre 1987 y 2005. Algunos pun-
tos del Real Decreto, en especial el proceso extraordinario, hacen pensar que las
cosas vuelvan a cambiar en las formas, pero no en el fondo.

e Vistas las recomendaciones de las asociaciones europeas de enfermeria y la
Organizacion Mundial de la Salud, y sobre todo las normas de regulacién del
Consejo Internacional de Enfermeras, las especialidades de enfermeria del decreto
de 2005, no son especialidades de enfermeria.

* No se puede entender el papel jugado por la Organizacién Colegial Enfermera de
Espafia como méximo 6rgano regulador de la profesion y representante internacio-
nal, en el desarrollo del decreto de especialidades de 2005, a menos que existan
intereses particulares, economicos o al margen de la profesion.

NOTAS

'Una version inicial de este estudio fue presentado como proyecto de investigacion de la Especialidad de
Salud Mental en la Unidad Docente de la Escuela Valenciana de Estudios para la Salud, durante el perio-
do de residencia de 2004-2005, bajo el titulo: “Poder, corporativismos y el freno a la enfermeria: el caso
de la salud mental”

2 Ministerio de Sanidad (2003)
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INTRODUCCION

La osteoporosis es, segiun el manual de la Sociedad Espafiola de las
Enfermedades Reumaticas, “un transtorno esqueletico caracterizado por un compro-
miso de la resistencia 6sea que hace que una persona sea mds propensa a sufrir frac-
turas”. Esta definicién introduce un nuevo término: la resistencia 6sea, remitiéndo-
se no solo a la densidad mineral 6sea, sino tambien a la calidad del hueso, que se
hacen porosos, se debilitan y, en consecuencia, pueden romperse con facilidad.

La masa ésea va aumentando a lo largo de la vida hasta alcanzar su pico maximo
alrededor de los 30-35 afios. A partir de esa edad, hay una perdida progresiva de masa
Osea de forma natural que puede verse acelerada por factores como la menopausia
precoz, ser mujer de raza blanca o asidtica, consumo excesivo de alcohol, cafeina o
tabaco, dieta pobre en calcio, vida sedentaria, consumo prolongado de ciertos medi-
camentos, problemas que bloquean la absorcion del calcio y ciertas enfermedades
como diabetes, hipertiroidismo, artritis reumatoide.

Siendo la osteoporosis el proceso metabolico 6seo mds frecuente y, dado que las
expectativas de vida son cada vez mayores, se ha convertido en una enfermedad de
gran repercusion socio — sanitaria condicionando, de manera importante, el estilo de
vida de las personas que la padecen. Afecta al 30-40% de mujeres postmenopdausicas
y a casi el 50% de las personas mayores de 76 anos. La proporcién es de ocho muje-
res por cada hombre afectadas.

Es una enfermedad que se instaura de manera silenciosa, hasta que un dia, con
un movimiento simple aparecen las fracturas que, ademds de dolorosas, pueden ser
deformantes e incapacitantes. Otra complicacion es el encovarmiento de la espalda y
la perdida de estatura debido a la deformacién de las vertebras. Es dificil dar datos
sobre su prevalencia en la poblacion general ya que los datos de que disponemos se
basan en indicadores indirectos, como las fracturas.

El principal tratamiento de la osteoporosis es la prevencién. Existen muchos fac-
tores sobre los que podemos intervenir para intentar evitar o al menos retrasar la apa-
ricion de todas estas complicaciones. Como profesionales de la salud, el personal de
enfermeria, debe desempefiar un papel fundamental en la educacion, seguimienro y
control de estos pacientes El proceso educativo debe formar parte del tratamiento,
desarrollarse de forma continua y adaptarse a las condiciones personales y sociales
del individuo para tener un adecuado control sobre los factores de riesgo.

Ningtin programa de salud se puede considerar completo si no incluye programas
de educacion sanitaria, en los que la mayor parte del tiempo de trabajo, en las dife-
rentes etapas planteadas, corre a cargo del personal de enfermeria
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OBJETIVOS

El objetivo general es introducir un programa de educacién para la salud en
pacientes diagnosticados de osteoporosis atendidos en la Consulta de Reumatologia.
Nos proponemos conseguir que el paciente obtenga el mayor grado de autonomia
mediante procesos de autocuidado y autocontrol.

Como objetivos especificos nos planteamos:

1. Conocer los factores de riesgo que pueden dar lugar a las complicaciones y actuar
sobre ellos de manera preventiva.

2. Mejorar la calidad de vida de los pacientes y esto va a venir determinado por la
evolucion de las complicaciones.

3. Evitar el incumplimiento terapéutico. Los tratamientos de la osteoporosis son de
larga duracién y sus eficacia no siempre se percibe de forma inmediata.

4. Atender la demanda de los pacientes de mayor calidad asistencial y garantizar su
participacion en la toma de decisiones.

Una vez puesto en marcha este programa de educacion sanitaria y, despues de un
periodo de 6 a 12 meses, disefiaremos las encuestas que nos ayudaran a evaluar si el
paciente modifica o no sus comportamientos y actitudes de acuerdo a las recomen-
dacones recibidas.

MATERIAL Y METODOS

- Revision sistemadtica de bibliografia sobre planes de cuidados.

- Busqueda en Internet ( enfermeria, osteoporosis, menopausia,)

- Revision sistematica de bibliografia para seleccionar los diagndsticos de enferme-
ria més prevalentes en los pacientes diagnosticados de osteoporosis.

- Revision de guias informativas de la SER.

- Busqueda de articulos en revistas de enfermeria sobre planes de cuidados.

RESULTADOS

Hemos seleccionado los diagndsticos de enfermeria mas prevalentes enmarcados
en los patrones funcionales de salud de Marjory Gordon ya que consideramos que se
concede gran importancia a los aspectos bioldgicos de la persona junto a los psico-
16gicos y, ademds, a los sociales.

CONTROL DE LOS DESEQUILIBRIOS NUTRICIONALES

En el tratamiento de la osteoporosis el seguimiento de una dieta adecuada nos va
a permitir conseguir un aporte de calcio optimo con el que conseguir masa dsea y
prevenir la pérdida de mineral 6seo. En un primer momento identificaremos los fac-
tores que impiden o dificultan el aporte de calcio necesarios para reducir o eliminar
el riesgo de fracturas. Posteriormente analizaremos los aspectos que tenemos que
tener en cuenta a la hora de introducir cambios en la dieta de un paciente .
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Nuestras actividades seran:

- Conocer los habitos dieteticos del paciente y modificar solo los no adecuados.

- Explicar los cambios y, si es posible consensuarlos, para que sean lo menos trau-
matico y, ademas, facilitaremos su cumplimiento.

- Hacerlos extensibles, siempre que sea posible a los otros familiares.

- Control de peso.

- Restringir, o mejor suprimir,bebidas alcohdlicas, cafeina y tabaco.

- Educacion dietética: La ingesta diaria de calcio ha de ser de 1000 mg en adultos y
de 1200 a 1500mg durante la adolescencia, embarazo, lactancia y menopausia. Las
personas ancianas, con escasa exposicion solar presentan , con frecuencia, deficit
de vitamina D esencial para el desarrollo de nuestro esqueleto y para mantener la
homeostasis del calcio y el hueso. Necesitamos entre 400y800 UI de vitamina D/dia
que pueden obtenerse de la exposicion solar.

PATRON ACTIVIDAD/ EJERCICIO

Uno de los aspectos mds importantes es conocer el grado de actividad fisica del
paciente, por si fuera este uno de los aspectos a modificar. El ejercicio fisico regular
ayuda a mantener la masa dsea, incluso a reforzar los huesos, independientemente de
la edad. Es necesario recomendar que se realice algin tipo de ejercicio, aunque su
intensidad debe ser diferente dependiendo de la edad.

En personas mayores el ejercicio diario incrementa la masa muscular y la coor-

dinacién motora reduciendo el riesgo de caidas hasta un 25%

Nuestras actividades iran encaminadas a :

- Conocer el grado de actividad del paciente.

- Adecuar el ejercicio recomendado a la edad y estado fisico del paciente.

- Evitar la actitud sedentaria y fomentar la actividad fisica moderada.

- En los ancianos, sobre todo con masa 6sea muy disminuida, hay que evitar los ejer-
cicios de flexion de columna porque facilitan los aplastamientos vertebrales. Los
ejercicios en extension son recomendables, pero deben ser sencillos.

- Caminar regularmente, salir a bailar.... permite conservar la estructura osea.

- Utilizar un calzado adecuado a la actividad a realizar.

RIESGO DE LESIONES

La osteoporosis produce un debilitamiento del esqueleto y un riesgo importante
de fracturas. Cuando afectan a vértebras dorsales o lumbares, hay pérdida de estatu-
ra y dolor. Hay perdida de movilidad si la fractura se produce en huesos de extremi-
dades inferiores, en particular el cuello del fémur.

Nuestra actividades iran dirigidas a :

- Medidas preventivas para evitar las caidas, sobre todo en personas mayores.

- Vigilancia de factores ambientales : iluminacién, superficies resbaladizas,

- Recomendaciones sobre revisiones visuales.

- Advertir sobre el uso de benzodiazepinas.

- En personas mayores con caidas frecuentes, recomendar el uso de protectores de
cadera que pueden reducir hasta un 50% el riesgo de fractura de cadera.
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CONCLUSIONES

Podemos definir la educacién sanitaria como la “intervencion social que tiende a
modificar consciente y permenentemente el comportamiento relacionado con los
problemas de la salud. Segin Alessandro Lepilli, presupone el conocimiento del
patrimonio cultural del grupo en cuestion y la determinacién de sus intereses subje-
tivos, a la vez que exige el cambio de las resistencias que el propio grupo opone a la
intervencion”.

Para llevar a cabo este programa necesitamos la implicacién del paciente. La
ensefianza en el ambito de la salud necesita de su participacion activa en todo el pro-
ceso no sélo como factor motivador importante sino también como demostracién de
respeto hacia la persona capaz de tomar decisiones.

La enfermera, respecto al momento de iniciar esta educacioén, debe escoger el
mejor momento para el paciente y, ademds, comenzar la ensefianza lo mds pronto
posible.

El contenido del programa debe servir para alcanzar los objetivos propuestos,
adaptado a las caracteristicas del grupo al que va dirigido y, ademdas debe seguir la
secuencia l6gica de lo mds sencillo a lo mds complejo.

Los recursos disponibles, aparte del mobiliario de la consulta, seran documentos
escritos y material informatico y audiovisual. Facilitar la comunicacién con enfer-
meria a traves del telefono.

Respecto al método utilizado para la educacion sanitaria sera la Entrevista. Esta
técnica nos va a permitir conocer al individuo y su medio, refexionar acerca .de sus
problemas y ofrecerla soluciones practicas.

Primera consulta

* Revisar la historia clinica.

* Despues de la presentacion realizaremos una entrevista-conversacion que nos dara,
en primer lugar, un perfil del paciente, informacién acerca de sus necesidades y
expectativas y, ademads, estableceremos las estrategias que utilizaremos con poste-
rioridad.

¢ Realizar una exploracion fisica: peso, talla,T.A......

* Iniciar la educacién sanitaria teniendo en cuenta, siempre, el principio pedagdgico
de comenzar la ensefianza a partir de lo que el paciente ya sabe.

* Lenguaje claro y asequible.

Consultas de seguimiento y evaluacion

Los objetivos de esta visita de seguimiento son comprobar que hay un manejo
adecuado del régimen terapéutico, que se han corregido los deficits nutricionales y
que se cumple el programa de ejercicio fisico. Nuestras actividades seran:
* Comprobar que no se ha producido una desmotivaciéon por incumplimiento de

expectativas no realistas.

* Revision de analitica hecha previamente.
* Peso y talla
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* Comprobar el cumplimiento del tratamiento dietético, farmacolégico, ejercicio fisi-
co. Detectar los imcumplimientos y comprobar la motivacién y la responsabilidad
respecto a su enfermedad. Potenciar el autocuidado.

* Prevenir las complicaciones y detectarlas precozmente.

¢ Pedir nueva analitica para dentro de seis meses.
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Rosalinda Alfaro en su definicion de proceso de atencién de enfermeria, nos
recuerda que “Es un método sistemdtico y organizado de brindar cuidados de enfer-
meria individualizados, se centra en la identificacion y tratamiento de las respuestas
del usuario (individuo, familia, grupo) a procesos vitales/ alteraciones de la salud rea-
les o potenciales".

En esta definicién observamos que los cuidados de enfermeria se orientan a las
respuestas humanas de los usuarios en las distintas etapas del ciclo de la vida.

La madurez, es el periodo de la vida del adulto, comprendido entre la juventud y
la vejez, después de haber alcanzado la plenitud vital, el individuo se mantiene en
un alto nivel de sus funciones, pudiendo desarrollar todos los conocimientos, valores
y actitudes adquiridos hasta ese momento. Es una etapa de estabilidad fisica, psico-
l6gica y social, condicionando que el usuario acuda de forma ocasional al sistema
sanitario, por lo que mantener y potenciar la salud en cada uno de estos contactoses
uno de los objetivos fundamentales de los profesionales de la salud para ayudarles a
alcanzar una ancianidad con buena calidad de vida.

Por tanto, el objetivo principal de los cuidados de enfermeria en el adulto en
Atencién Primaria es favorecer conductas saludables en los usuarios y las interven-
ciones de enfermeria irdn encaminadas a fomentar estas conductas mediante educa-
cién, motivacion, asesoramiento, ensefianza y comunicacion.

(A quien irdn dirigidos nuestros cuidados en Atencién Primaria?

* A usuarios que soliciten un Examen de Salud del Adulto.

* Mediante consulta oportunista derivado de la consulta médica.

* Mediante captacién activa de los profesionales de enfermeria de las distintas con-
sultas de asistenciales, cuidadores del programa de atencién domiciliaria.

* A pacientes cronicos que acuden regularmente a las consultas de enfermeria.

VALORACION DE ENFERMERIA
La valoracién, primer paso del proceso de enfermeria, es la recogida deliberada
y sistemadtica de datos, para determinar los estados de salud y funcional, actuales y
pasados, de un usuario y evaluar sus patrones de afrontamiento actuales y pasados.
Los datos los obtendremos mediante entrevista, exploracion fisica, observacion y
revisién de registros e informes, para identificar:
* Estado de salud presente y pasado.
* Patrones de afrontamiento presentes y pasados (capacidades y limitaciones).
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* Estado funcional presente y pasado.

 Respuesta al tratamiento de enfermeria o médico.
* Riesgo de problemas potenciales.

* Deseo de un mayor nivel de bienestar.

Para guiar a la enfermera en la recogida de datos que determinen el estado de
salud del usuario M. Gordon desarrollé un sistema para organizar la valoracién de
enfermeria basada en la funcién. Una vez finalizada la recogida de datos, la enfer-
mera y el usuario pueden determinar un funcionamiento positivo o alterado, o una
situacion de riesgo de alteracion del funcionamiento. Esta valoracién sirve como
herramienta para “estrechar el universo de posibilidades” (Gordon, 1994)

Los patrones funcionales de salud de M. Gordon, fueron elaborados a mediados
de los setenta para ensefiar la valoracion y el diagndstico en la Escuela de Enfermeria
de Boston:

1. Patrén de percepcion de salud-control de la salud:

e Patrén percibido de salud y bienestar.

 Conocimiento de los hédbitos y su relacién con la salud.

 Conocimiento de practicas de salud preventivas.

e Cumplimiento de las prescripciones médicas y de enfermeria.

2. Patrén nutricional metabdlico:

¢ Describe el patron habitual de alimentacidn, ingestion de liquidos.

¢ Tipos de alimentos.

¢ Peso actual, pérdida o ganancia de peso.

* Apetito y preferencias.

* Estado de piel y mucosas.

3. Patr6n de eliminacién:
* Describe los patrones de funcién excretora de intestino, vejiga y piel.
e Empleo de dispositivos de ayuda.
4. Patrén de actividad y ejercicio:
* Describe el patrén de ejercicio, actividad, ocio y recreo.
* Capacidad para realizar las actividades de la vida diaria (autocuidado, manteni-
miento doméstico, trabajo, alimentacién, compras, cocina).
5. Patrén de suefio y reposo:
* Describe los patrones de suefio, descanso y relax.
e Percepcion de calidad y cantidad.
6. Patrén cognoscitivo-perceptivo:

* Vision, gusto, tacto y olfato.

 Aprendizaje.

¢ Idoneidad del lenguaje.

* Memoria.

* Capacidad de tomar decisiones.

* Quejas de malestar.

7. Patrén de autopercepcidn-autoconcepto:
* Describe las actitudes respeto a uno mismo, sensacion de valia.
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e Percepcion de capacidades.
* Patrones emocionales.
 Imagen corporal, identidad.
8. Patrones de rol-relaciones:
e Describe los patrones de relaciones.
 Responsabilidades del rol.
« Satisfaccion con las relaciones y responsabilidades.
9. Patrén de sexualidad-reproduccion:
e Historia mestrual y reproductiva.
* Satisfaccion con las relaciones sexuales identidad sexual.
* Problemas pre o posmenopdusicos.
¢ Precision de la educacién sexual.
10. Patrones de afrontamiento-tolerancia al estrés:
* Capacidad para combatir el estrés.
* Conocimiento de la tolerancia al estrés.
* Fuentes de apoyo.
* Numero de acontecimientos vitales estresantes en el tltimo afio.
11. Patrén de valores-creencias:
e Describe los patrones de valores, creencias (incluidas las espirituales) y objeti-
vos que guian las elecciones o decisiones del cliente.

Estos patrones funcionales de salud estdn interrelacionados, son interactivos e
interdependientes. Cuando se valora el estado funcional de salud, la enfermera debe
animar al usuario para que comparta con ella sus patrones actuales y pasados.

La valoracién de un usuario que desea aumentar o mantener su nivel de salud ira
encaminada a recoger datos en relacién a su estilo de vida, factores de riesgo, activi-
dades preventivas, enfermedades... En el cuadro I proponemos los patrones y pre-
guntas que utilizamos en la valoracién del adulto sano.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

En la segunda fase del proceso de enfermeria, este profesional analiza los datos
recogidos durante la valoracién y evalda el estado de salud del usuario. Algunas de
las conclusiones extraidas del andlisis de los datos conducird a diagndsticos de enfer-
meria y otras no. Es importante comprender que el resultado de este proceso puede
abarcar tanto problemas tratados principalmente por el personal de enfermeria, como
problemas que necesitan tratamiento multidisciplinar.

En 1973 tuvo lugar el primer congreso sobre diagndsticos de enfermeria, cuya
finalidad era establecer el ambito de los conocimientos de enfermeria, pero fue en
marzo de 1990, la asamblea General del noveno Congreso de la North American
Nursing Diagnosis Associaciation (NANDA) la que aprobd una definicién oficial del
diagnéstico de enfermeria:

“ El diagnéstico de enfermeria es un juicio clinico sobre las respuestas de un indi-
viduo, familia o comunidad a los problemas de salud reales o potenciales y a los pro-
cesos vitales. El diagnéstico de enfermeria proporciona los fundamentos para la
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seleccion de las intervenciones de enfermeria necesarias para la consecucién de los
resultados que son responsabilidad de las enfermeras”.

Cuando la respuesta humana de una persona es la bisqueda de educacién, infor-
macién para mantener y aumentar su nivel de salud y bienestar, nos estamos refi-
riendo al diagndstico de Enfermeria NANDA 00084 "Conductas generadoras de
salud"”

Se define como "Estado en el que una persona que tiene una salud estable, busca
activamente métodos para cambiar los hébitos higiénicos propios o el entorno, o
ambas cosas, con el fin de alcanzar un nivel superior de bienestar".

Entendiendo salud estable como el cumplimiento de las medidas de preven-
cion de la enfermedad adecuadas para la edad, la afirmacién por parte del cliente de
que tiene una salud buena o excelente, y el control de los signos y sintomas de la
enfermedad, si existen.

Caracteristicas definitorias:

* Principales: Deseo expreso o manifiesto de buscar informacién sobre el fomen-
to de la salud.

* Secundarias: Deseo expreso o manifiesto de aumentar el control sobre la salud.
Expresion de preocupacién por el efecto de las condiciones ambientales actua-
les sobre la salud. Desconocimiento expreso o manifiesto de los recursos de la
comunidad que promueven el bienestar. Desconocimiento expreso o manifiesto
de las conductas saludables.

Factores relacionados:

* Cambios de rol previstos.

e Matrimonio

* Paternidad o maternidad

e Sindrome del nido vacfo.

 Falta de conocimientos sobre: Conductas preventivas de enfermedades.
Practicas de reconocimiento adecuadas a la edad y el riesgo. Nutricién éptima
y control de peso. Programa habitual de ejercicios. Control constructivo del
estrés. Sistemas sociales de apoyo.

Cuando detectamos que la respuesta humana de un usuario es su deseo de cam-
biar un estilo insano de vida, como insatisfaccion laboral excesiva, el sedentarismo,
la falta de un descanso reparador, una dieta rica en grasas, sal o hidratos de carbono
simples, el tabaquismo, la obesidad, el consumo excesivo de alcohol y un apoyo
social insuficiente estamos hablando del Diagnostico de Enfermeria NANDA 00099:
Mantenimiento inefectivo de la salud:

Su definicién es la siguiente: “estado en el que una persona o grupo experimen-
ta, o estd en riesgo de experimentar, un trastorno en la salud debido a un estilo de vida
insano o a la falta de conocimientos para manejar una situaciéon”.
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Caracteristicas definitorias:
e Principales: Manifestacién o demostraciones de habitos o estilos de vida insa-
nos, como:

- Conduccién temeraria de vehiculo.

- Toxicomania.

- Tabaquismo.

- Sobrealimentacion

- Dieta rica en grasas

* Secundarias: Manifestaciones o demostraciones de:

- Alteracion de piel y uilas

- Aparato respiratorio: Infecciones frecuentes, disnea de esfuerzo, tos cré-
nica.

- Cavidad oral: Lesiones frecuentes.

- Aparato digestivo y nutricién: Obesidad, anorexia, caquexia.

- Aparato locomotor: Dolor de espalda, de cuello, disminucién de la fuer-
za.

- Aparato genitourinario: Lesiones e infecciones venéreas frecuentes. Uso
frecuente de productos farmacéuticos sin recetas perjudiciales (produc-
tos vaginales perfumados...).

- Constitucionales: Fatiga cronica, malestar, apatia.

- Neurosensoriales: Presencia de tics faciales (n convulsivos).

- Psicoemocionales: Labilidad emocional, trastornos de conducta (com-
pulsién, beligerancia). Sentimientos frecuentes de agobio.

Factores relacionados:
* Cambios de rol previstos.
e Interpretacion errénea de la informacion.
e Desmotivacién
* Falta de formacién o disposicion
* Falta de acceso a los servicios sanitarios adecuados.
* Educacion sanitaria insuficiente
e Alteracion de la capacidad para comprender secundaria a (especificar).
* Falta de informacion sobre los factores de riegos que dependen de la edad.

PLAN DE CUIDADOS:
El plan de cuidados describe:
1. Priorizacién de los diagndsticos:
Ayudara a la enfermera a dirigir mejor sus recursos hacia el logro de objetivos.

2. Designar criterios de resultado y objetivos de enfermeria:

Los objetivos del usuario y los objetivos de enfermeria, son medidas utilizadas
para evaluar el progreso (resultados) del usuario o la actuacion de la enfermera (pro-
ceso). Segtn Alfaro (1994), “los objetivos del usuario son enunciados que describen
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una conducta mensurable del cliente, familia o grupo, que denotan un estado favora-
ble (modificado o mantenido) después de haber llevado a cabo un cuidado de enfer-
meria”. Por otra parte, los objetivos de enfermeria son enunciados que describen
intervenciones mensurables que denotan la responsabilidad de la enfermera hacia la
situacion o diagnéstico. Los diagndsticos de enfermeria tienen objetivos del usuario
y los problemas interdisciplinarios tienen objetivos de enfermeria.

Los objetivos del usuario sirven como criterios para medir la eficacia de un plan
de cuidados. Puesto que estos criterios de resultado para los diagndsticos de enfer-
merfa representan estados favorables que se pueden alcanzar o mantener mediante
intervenciones de enfermeria prescritas (independientes), pueden servir para diferen-
ciar los diagndsticos de enfermeria de los problemas interdisciplinarios.

3. Prescribir intervenciones de enfermeria:

Bulechek y McCloskey (1989) definieron las intervenciones de enfermeria como
“cualquier tratamiento directo de cuidados que realiza una enfermera en beneficio
del usuario. Estos tratamientos abarcan los iniciados por la enfermera como resulta-
do de los diagnésticos de enfermeria, los iniciados por el médico como resultado del
diagndsticos médicos, y el desempefio de las actividades cotidianas esenciales del
cliente que éste no pueda realizar”.

El objetivo principal de los cuidados de enfermeria en las personas con la res-
puesta humana de Conductas Generadoras de Salud o Mantenimiento Inefectivo de
la Salud es favorecer las conductas saludables. Las actividades de enfermeria que
fomentan estas conductas abarcan la educacidn, la motivacién, la ensefanza, la
comunicacion y la provisiéon de medios.

Segtin Nyamathi (1989), “los objetivos de salud del usuario y los objetivos que
desea la enfermera coinciden en el propdsito de favorecer la motivacion de la perso-
na para alcanzar y mantener la salud y la funcién, evitar la enfermedad y la discapa-
cidad, y lograr o conservar el maximo grado posible de salud, funcién o productivi-
dad”.

Utilizaremos la Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria NIC y elegiremos
las actividades que estén basadas en las Recomendaciones del Programa de
Actividades Preventivas y de Promocién de la salud (PAPPS) del adulto de la
Sociedad Espafiola de Medicina de Familia y Comunitaria. En el Cuadro I expone-
mos las intervenciones y actividades elegidas.

EVALUACION:

La evaluacién abarca tres consideraciones distintas:
¢ Evaluacién del estado del cliente.
¢ Evaluacioén del progreso del cliente hacia el logro del objetivo.
¢ Evaluacioén del estado y la vigencia del plan de cuidados.

La enfermera es responsable de la evaluacién periddica del estado del cliente,
para ello puede utilizar la Clasificacién de Resultados de Enfermeria NOC, que se
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desarrollo para medir el cambio en el estado del usuario con el propdsito de evaluar
los efectos de intervenciones de enfermeria. En el caso de nuestro usuario adulto
sano tenemos un resultado que nos ayudara a reconocer los progresos hacia un mayor
nivel de bienestar:

- 1602: Conducta de fomento de la salud:

- 1602.01: Utiliza conductas para evitar los riesgos.

- 1602.04: Busca un equilibrio entre ejercicio, trabajo, ocio, descanso y nutricion.
- 160205: Utiliza conductas efectivas de disminucion de estrés.
- 1602.12: Obtiene inmunizaciones recomendadas.

- 1602.13: Obtiene screenings de salud recomendables

- 1602.14: Sigue una dieta sana.

- 160216: Utiliza un programa de ejercicio eficaz.

- 1602.18: Evita el mal uso del alcohol

- 1602.19: Evita el uso del tabaco.

- 1602.20: Evita el uso de drogas.
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15. MESA DE TRABAJO N.” 4

Moderada por: Diia. Manuela Domingo Pozo, Enfermera Planes de Cuidados
del Hospital General Universitario de Alicante.
“Retos ante las nuevas demandas investigadoras”

JUSTIFICACION:

La investigacién en enfermeria hoy por hoy es una realidad, si bien hace unos
afios se dudaba a veces de la capacidad y del objeto de investigacion de la enferme-
ra. Hoy en el siglo XXI ese debate es historia. La produccion cientifica y la canti-
dad de publicaciones cientificas, los eventos y congresos que todos los afios se reali-
zan y como no estas Jornadas de Enfermeria que van por su onceava edicion son
muestra de que las enfermeras investigamos aunque no lo hemos tenido facil y toda-
via hoy hay muchos escollos que salvar. Pero el tan antiguo discurso de que tenemos
que investigar, que la enfermeria no investiga... es un mito, bien es cierto que nece-
sitamos un cambio en la Investigacién en Enfermeria para adaptarnos a las deman-
das sociales y a las nuevas competencias que se nos exige desde Europa.

Ese cambio hace ya unos afios que viene produciéndose en nuestro pais. Los estu-
dios superiores en enfermeria y el acceso a programas de doctorado estd permitien-
do a los enfermeros poder acceder a financiaciones y equipos de investigacion antes
s6lo accesibles a otras ciencias. La reforma universitaria con los estudios de grado
y postgrado van a facilitar el camino hacia esa nueva investigacion en enfermeria.

Para poder hacer visible ese cambio en la investigacién enfermera he pensado que
mejor forma que analizar los trabajos presentados en las diez jornadas de enfermeria
que se han celebrado. He realizado un andlisis de contenido sobre los temas mas
investigados, los disefios de investigacién predominantes, los métodos mas usados,
los paradigmas dentro de los que se enmarcan los trabajos, los hitos dentro de estas
10 Jornadas como el primer estudio multicéntrico, el primer estudio cualitativo, etc.
Espero que este andlisis vislumbre el cambio que en los tltimos afios ha vivido la
Enfermeria no sélo la alicantina sino la nacional. Pero como la mesa trata de retos,
no podia concluir sin enunciar al menos los que a mi criterio son prioritarios.

Entre los nuevos retos que se nos presentan a las enfermeras:

1. Investigaciéon dentro de grupos consolidados con lineas de trabajo abiertas.
Redes de investigacion. Ya no interesan investigaciones aisladas que no se asegura
unos resultados y una continuidad. La administracién financian grupos de investiga-
dores de prestigio que sean de diferentes centros y que trabajen en red.

2. Investigacién en dreas prioritarias. Estas dreas vienen marcadas en el Plan
Nacional de I+D+I para 2004-2007.

e Programa nacional de Biomedicina: Las lineas de investigacién se agrupan en
torno a tres subprogramas:
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a. Investigacién bdsica en mecanismos de enfermedad y nuevas estrategias y
modelos terapéuticos:

1. Céancer

ii. Enfermedades cardiovasculares.

iii. Enfermedades infecciosas y SIDA.

iv. Enfermedades genéticas.

v. Modelos de enfermedad y terapia.

vi. Otras enfermedades crénicas e inflamacion.

vii. Investigacion farmacéutica.

b. Investigacion clinica en enfermedades, ensayos clinicos, epidemiologia, salud
publica y servicios de salud.

1. Céancer

ii. Enfermedades cardiovasculares.

iii. Enfermedades infecciosas y SIDA.

iv. Enfermedades genéticas, Modelos de enfermedad y terapia.

v. Otras enfermedades crénicas e inflamacion.

vi. Investigacion farmacéutica.

vii. Salud publica.

viii. Investigacion en servicios de salud.

c. Investigacion farmacéutica en descubrimiento, desarrollo y evaluacién de
medicamentos:

1. Céancer

ii. Enfermedades cardiovasculares.

iii. Enfermedades infecciosas y SIDA.

iv. Enfermedades genéticas, Modelos de enfermedad y terapia.

v. Otras enfermedades crénicas e inflamacion.

vi. Investigacion farmacéutica.

vii. Salud publica.

viii. Investigacion en servicios de salud.

* Programa nacional de tecnologias para la salud y el bienestar:

a. Subprograma nacional de tecnologias sanitarias e investigacion en productos
sanitarios.

b. Subprograma nacional de tecnologias de seguridad y salud en el trabajo.

La relacién completa de objetivos de cada uno de los epigrafes se puede consul-
tar en la pagina Web del Instituto de salud Carlos III.

3. Investigacién en resultados en mejora de la salud de la poblacion. Atrds debe
quedar la justificacion de la enfermeria en este u otro espacio. ;Los cuidados de
enfermeria mejoran la salud de las personas? En la dltima convocatoria de ayudas del
Ministerio de Sanidad y Consumo dentro del programa de promocion de la investi-
gacion Biomédica y en ciencias de la salud, marcan los temas que dan prioridad para
su financiacidn, entre los muchos que cita, hay una cuestiéon en comun, los resulta-
dos de tal procedimiento, impacto de los cuidados en tal o tal aspecto, efectividad de
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..., estudios de investigacion de resultados en la atencién a determinados pacientes...
Estas ayudas puede solicitarlas una enfermera aunque no sea Licenciada.

4. Disminuir la cantidad de trabajos de investigacién para aumentar la calidad de
los mismos. Ya no vale la promocién de la investigacién, investiguemos todos que
algo bueno saldrd. Se financia la excelencia y la solidez en el disefio de la investiga-
cion y su adecuacion a los temas prioritarios.

5. La difusién de la investigacién debe hacerse en los medios donde vaya a influir
en la comunidad cientifica. De nada sirve una investigaciéon excelente que no se
difunde en los medios pertinentes. Para ello se ha de publicar en revistas con un buen
indice de impacto. El factor de impacto es un indicador de la repercusién de una
revista. De manera indirecta informa a los autores sobre la posibilidad de que un arti-
culo publicado en una revista fuente sea leido y citado. Para conocer cudl es el fac-
tor de impacto de una revista existen varias fuentes que consultar:

a. Cuiden Citation de la Fundacién Index: El Grupo de estudios documentales
calcula los indices de repercusién inmediata e histérica de las revistas espafiolas de
enfermeria.

b. Instituto de Historia de la Ciencia y Documentacién Lépez Pifiero : El estudio
“Factor de impacto potencial de las revistas médicas espafiolas” es un proyecto ela-
borado por el Instituto de Historia de la Ciencia y Documentacién Lépez Pifiero y
financiado por Subdireccion General de Estudios y Andlisis del Ministerio de
Educacién, Cultura y Deporte (Proyectos EA2003-0045 y EA2004-0148). Su objeti-
vo principal es determinar el Factor Impacto Nacional e Internacional de las revistas
biomédicas espafiolas. Calcula el factor de impacto y el indice de inmediatez de 100
revistas biomédicas nacionales. Dentro de estas 100 revistas s6lo se encuentran 5
revistas de enfermeria: Index de enfermeria, Enfermeria Clinica, Enfermeria
Cientifica, Enfermeria Intensiva y Rol de Enfermerfa. El criterio de seleccién de las
revistas es su inclusién en la base de datos del IME (Indice médico espaiiol) y en
alguna otras bases de datos internacionales como Medline, Embase y Science
Citation Index.

Para calcular el factor de impacto de una determinada revista se han sumado
todas las citas que ha recibido en los dos afios anteriores al del cdlculo y se han divi-
dido por el nimero total de articulos publicados en esos dos afios. Para calcular el
Indice de Inmediatez se ha establecido la relacién entre las citas que han recibido en
el afio del célculo y los articulos que han publicado ese afio. Solamente se han anali-
zado las citas de los articulos citables: los de investigacion en un sentido estricto,
revisiones y notas. Se excluyen, por lo tanto, los editoriales, cartas, comunicaciones
a congresos y ponencias.

Para obtener el Factor de Impacto Internacional de las revistas espafiolas ha sido
necesario sumar, en el numerador, dos tipos de citas de distinta procedencia. Por una
parte, las citas procedentes del andlisis anterior y, por otra, las citas que las revistas
fuente han recibido en el SCI.
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Tabla I: Listado de las 10 revistas espafiolas de biomedicina con mayor indice de
impacto.

Total de 2001 - Factor :
ISSN Titulo Abreviado 2003 de Ii‘gjéfi‘fa‘::?
Citas | Articulos | Impacto i
0025-7753 | Medicina Clinica 633 660 | 1,21 0.4
0300-8932 | Revista Espafiola de 285 | 385 0,848 0,404
_ __| Cardiologfa _ ol s
1132-1296 | Index de Enfermeria | 27 51 0,741 0,2
0800-260¢ |Archivosde . ‘ 150 | 277 0,7 0.195
Bronconeumologia
0212-6567 | Atencién Primaria 202 373 0,61 0,215
0213-9111 | Gacela Sanitaria 66 186 0,562 0,04
_0s Vacunas. Investigacion y 2 ' ,)
1576-9887 Piatice | 29 70 . 0,562 0,09
0302-4342 | Anales Espanoles de Pediatria | 209 506 | 0,56 0,109
0213:005% | Eafermedades Infestosas y 108 231 0,522 0,347
Microbiologia Clinica |
1575-0973 | Trastornos Adictivos 22 66 0477 0,045

6. Programas de doctorado en Enfermeria: con el desarrollo de los estudios supe-
riores en Enfermeria y gracias a los convenios europeos de convergencia educativa
superior , muchos enfermeros estdn accediendo a programas de doctorado de enfer-
merfa sin tener que recurrir a cursar otros estudios de otras disciplinas. Pero todavia
existen grandes problemas, por ejemplo la clasificacion de la UNESCO de las dreas
de ciencia y tecnologia no contempla a Nuestra Disciplina como un drea propia de
investigacion, los dos epigrafes mas relacionados con los Cuidados: Ciencias de la
vida y Ciencias médicas (ver tabla I) no incluyen ningin apartado donde por ejem-
plo, en la defensa de una tesis doctoral de Enfermeria, poder clasificar una tesis den-
tro del area a la que aporta nuevos conocimientos.

Tabla II: Extraido de la Clasificacion UNESCO.

24 CIENCIAS DE VIDA 32 CIENCIAS MEDICAS
(ver 2302, 2410, 2411 y 5101.13)

2401 Biologia animal (Zoologia) 3201 Ciencias clinicas

2402 Antropologia (Fisica) (ver 51) 3202 Epidemiologia (ver 2414 y 2420)
2403 Bioquimica (ver 2302) 3203 Medicina Forense (ver 2402.03)
2404 Biomatematicas 3204 Medicina del trabajo

2405 Biometria 3205 Medicina interna

2406 Biofisica 3206 Ciencias de la Nutricién (ver 3309)
2407 Biologia celular 3207 Patologia

2408 Etologia 3208 Farmacodindmica

249



2409 Genética (ver 2407.02, 3209 Farmacologia (ver 2302.22)

2410.07 y 3201.02) 3210 Medicina preventiva
2410 Biologia humana (ver 32) 3211 Psiquiatria (ver 3201.05, 6103.06 y
2411 Fisiologia humana 6103.07)
(ver 2410.10) 3212 Salud publica
2412 Inmunologia (ver 2302.16, 3213 Cirugfa
3109.03, 3207.10 y 3208.05) 3214 Toxicologia
2413 Biologia de insectos 3299 Otras especialidades médicas (espe-
(Entomologia) (ver 2408.03 y cificar)
3101.07)

2414 Microbiologia (ver 3109.05,
3201.03 y 3302.03)
2415 Biologia molecular (ver 2302.21)
2416 Paleontologia
2417 Biologia Vegetal (Botanica)
(ver 3103)
2418 Radiobiologia
(ver 3201.12, 3204.01 y 3207.15)
2419 Simbiosis
2420 Virologia (ver 3108.09 y 3109.11)
2490 Neurociencias
2499 Otras especialidades bioldgicas
(especificar )
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COMUNICACIONES DE LA MESA

1% Revision Bibliogrifica: La utilizaciéon de solucion heparinizada versus

solucion fisiolégica en el mantenimiento de la permeabilidad de catéteres de

acceso periférico en los hospitales

(Hospital General Universitario de Alicante)

Expone: Diia. M* Angeles Gomez Valiente

Autores: Castells Molina, Miguel. Picazo Molld, M* Teresa. Gomez Valiente, M*
Angeles

2%, Estudio sobre el empleo de los nuevos apésitos de plata nanocristalina en
heridas infectadas y/o contaminadas

(Centro de Salud San Miguel de Salinas)

Expone: D. José Luis Gimnenez Tebar

Autores: Giménez Tebar, José Luis. Mas Pla, M Jesiis

3% Variacion de peso en exfumadores

(Hospital General Universitario de Alicante)

Expone: Diia. Vanesa Sevila Bellido

Autores: Sevila Bellido, Vanesa. Lassaletta Gorii, Inmaculada. Alvarez Gonzdlez,
Mercedes. Asensio Sanchez,Santos. Romero Candela, Santiago

4%, Stress en el personal de enfermeria

(Hospital General Universitario de Alicante)

Expone: Diia. Isabel Asin Llorca

Autores: Asin Llorca, Isabel. Gozalves Manzanera, M® Carmen. Ibaiiez
Santamaria, Serafina. Montoyo Anton, Rosana. Peiia Zurdo, Elena

5. Hoja de enfermeria radiologica

(Hospital General Universitario de Alicante)

Expone: D. José Vicente Bertomeu Ruiz

Autores: Bertomeu Ruiz, José Vicente. Such Martinez, Miguel Angel. Cantos
Venturini, Cristina. Alcaraz El Busto, M*® José. Bonmati Giner, Antonio.
Calderon Reig, Rafael
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REVISION BIBLIOGRAFICA:

LA UTILIZACION DE SOLUCION
HEPARINIZADA VERSUS SOLUCION
FISIOLOGICA EN EL MANTENIMIENTO
DE LA PERMEABILIDAD DE CATETERES DE
ACCESO PERIFERICO EN LOS
HOSPITALES

Miguel Castells Molina (a), M* Teresa Picazo Molla (b)

y M? Angeles Gémez Valiente (c).

H.G.U.A. Servicio de Neumologia (a); Servicio de Cirugia Cardiotordcica (b),
Servicio de Neumologia, eventual (c)






INTRODUCCION.

Es frecuente que la mayoria de pacientes hospitalarios necesiten un catéter intra-
venoso de acceso periférico para la administracion de diversos farmacos y/o fluidos.
ey

Por consiguiente, la canalizacién de vias venosas es una de las técnicas de mayor
incidencia realizadas por el personal de enfermerfa en los dmbitos hospitalarios,
haciéndose necesario un buen cuidado y manejo de dichos accesos periféricos.

En cuanto al mantenimiento de su permeabilidad se han establecido distintas
estrategias(2). La mds usada tradicionalmente era la perfusién continua de suero a
ritmo lento. Sin embargo, diversos estudios(2,3) indican que a pesar de que pudiera
parecer imprescindible, ya que muchos pacientes precisan una via venosa para la
administracion de farmacos intravenosos (IV), conlleva unos riegos claves como des-
conocimiento de aporte de liquido que se infunde(3), lo cual puede dar lugar a pato-
logias iatrogénicas en determinados pacientes (hiperhidratacion, edema agudo de
pulmon...). También aparecen asociadas reacciones adversas como flebitis, infeccion
sistémica (2),... Ademads de que dicho procedimiento aumenta el tiempo y la atencién
del personal de enfermeria y que podria dedicar a otras actividades asi como el
aumento de los costes para el sistema sanitario.

Frente a ello aparece la posibilidad del uso intermitente del catéter venoso entre
las distintas dosis de medicacion IV que sin necesidad de infundir gran cantidad de
fluidos al paciente presenta diversas ventajas como mayor confort al paciente, menor
riesgo de las citadas reacciones adversas pero que sin embargo presenta mayor indi-
ce de obstrucciones (4,5). Actualmente la alternativa mas utilizada es la administra-
cién de una sustancia que impida su oclusién trombodtica.

OBJETIVO

El objetivo del estudio es la revision sistemdtica y la actualizacion de la eviden-
cia cientifica sobre la utilizacién de suero fisiolégico o suero heparinizado para el
lavado y mantenimiento de los catéteres venosos de acceso periférico.

MATERIAL Y METODOS
Se realiz6 una busqueda bibliografica a través de Internet en las siguientes bases
de datos informatizados en inglés: COCHRANE y Medline utilizando las palabras

clave “heparin”, “Sodium Chloride”, “peripheral venous catéter”, “cost” y “intrave-
nous infusions”.

255



También se llevé a cabo una busqueda bibliografica en espaiiol en las bases de
datos CUIDEN, BIDIE y Cuidatge utilizando las palabras clave “heparina sédica”,

EEIT3 9

“cloruro sédico”, “catéter venoso periférico”, “costes” y “fluidoterapia”.

Criterios de inclusion

Se incluyeron todos los estudios realizados en el ambito nacional e internacional
donde se comparaba la utilizacién de suero salino o suero heparinizado para el lava-
do y permeabilizacion de catéteres venosos de acceso periférico. Asimismo se inclu-
y6 todas las revisiones bibliograficas encontradas al respecto.

La busqueda se limité al idioma espaiiol e inglés.

El periodo de revision se realizé los meses de octubre y noviembre del 2004

Criterios de exclusién
Se excluyeron diversos articulos por las siguientes razones:
- De nifios por ser portadores de catéteres de pequefios calibre.
- De pacientes portadores de catéteres arteriales y/o centrales.
- De idioma diferente al espafiol y/o inglés.
- De las bases de datos bibliograficos de acceso previo pago.

RESULTADOS

Diversos estudios comparan la utilizacién de suero fisiolégico y suero fisiol6gi-
co heparinizado para la permeabilizacion de catéteres venosos de acceso periférico
(CVP) (2,5,6,7,8,9) expresando las desventajas de la utilizacién de suero fisiolégico
heparinizado (5). Asimismo, se compara la administraciéon de 5 ml de suero fisiol6-
gico cada doce horas sin no se suministra medicacién o después de cada administra-
cion de farmacos frente a la utilizacién de suero fisiolégico heparinizado en las mis-
mas condiciones y no observando diferencias significativas (5).

Otro estudio (6) recomienda para la administracion de medicacién intermitente la
limpieza con suero fisiolégico después de cada uso y heparinizar con suero fisiol6-
gico heparinizado (20Ul/ml) por turno.

Se ha encontrado varias revisiones bibliograficas (1,2,11,12,13) sobre esta tema-
tica. Algunas comparan diversos factores condicionantes en el mantenimiento de los
CVP (9,10,11) e incluyen la comparativa de suero fisioldgico frente a suero fisiol6-
gico heparinizado como uno de dichos factores.

Otras de ellas (1,9) refieren no hallar diferencias significativas en los estudios que
utilizaban una concentracién de 10UI/ml de suero fisiolégico heparinizado frente al
suero fisiol6gico en la incidencia de flebitis y obstruccién. Incluso la utilizacién de
suero fisiol6gico aumentaba la duracién del catéter si se comparaba con concentra-
ciones de 100UI/ml de suero heparinizado(9).

La recomendacién de la ASHP (American Society of Hospital Pharmacists) (14)
apoya la utilizacién de suero fisioldgico frente al suero fisioldgico heparinizado por
tener la misma eficacia, menos efectos adversos, no-incompatibilidad con otros far-
macos y ser menos costoso. Sin embargo esta recomendacién no la considera aplica-
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ble para nifios menores de doce afios, pacientes domiciliarios, catéteres venosos cen-
trales y catéteres arteriales.

Diversos estudios y revisiones bibliogréficas (2,3,7) apoyan la administracion
intermitente frente al suero continuo de mantenimiento. Ademds (2) compara y
encuentra costes mayores en la administracion de suero fisiolégico heparinizado que
en suero fisiol6gico para el mantenimiento de los CVP.

DISCUSION

En lineas generales, los diversos estudios no encuentran diferencias significativas
que justifiquen la utilizacién de suero fisiolégico heparinizado frente al suero fisio-
l6gico para el mantenimiento de CVP por lo que en la gran mayoria de las situacio-
nes se recomienda la utilizacién de suero fisioldgico al tener la misma eficacia y no
conllevar efectos adversos como en el caso de la utilizacién de suero fisiolégico
heparinizado.

Asimismo la utilizacién de suero fisiolégico disminuye los costes para el sistema
sanitario asi como el tiempo que destina el personal de enfermeria en su preparacion.

Sin embargo, diferentes estudios (1,5,9) apuntan a que las concentracién, fre-
cuencia y volumen de solucién utilizada (heparina sédica y/o suero fisiolégico) no
estan bien establecidas en la practica diaria.

Por tanto, recomendamos la realizacién de nuevos estudios cientificos que con-
firmen y potencien, ante igualdad de situaciones, la utilizacién de suero fisiolégico
frente a suero fisiolégico heparinizado para el mantenimiento de CVP.
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INTRODUCCION

ANTIBIOTICOS TOPICOS.

Problemas de los antibiéticos topicos:

1. No esta justificado su uso rutinario para el tratamiento
de heridas colonizadas o infectadas.

2. Existen dudas acerca de su eficacia (ulceras
venosas).

INTRODUCCION

ANTIBIOTICOS TOPICOS.

Pueden provocar:

. Reacciones de sensibilidad retardada.

. Sobreinfecciones (infecciones por gérmenes
resistentes)

. Y generar resistencias, sobre todo cruzadas con
antibiéticos sistémicos.

White RJ, Cooper R, Kingsley A. Wound colonization and infection: the role of topical antimicrobials. BJN
2001; 10(9): 563-578




INTRODUCCION

M

St

- Furacin

Nitrofurazona Uso externo

INCONVENIENTES:

. Puede macerar la piel perilesional.

Nitrofurazona

. Requiere de curas cada 12 horas.
. Se han descrito resistencias.
. Pacientes con funcion renal deteriorada.

. La aparicién de erupcion o irritacion obliga a suspender
el tratamiento.

. Alergia a la nitrofurazona.

INTRODUCCION

® 742577
Tripsina v ‘ \Dertrase

pomada  viatépica

. o ok r
Quimotripsina A5 4 emwricoe 150

INCONVENIENTES:
1. No es un antibiético topico.
2. Es un desbridante enzimatico.

3. Curas cada 8 horas.
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Antiséptico Yodo (Povidona vodada 10%)

INTRODUCCION Espectro de accion Bacterias: Gram + (MARSA).

Gram -. Hongos, virus

Inicio de actividad 3 minutos
Efecto residual 3 horas

Accion frente a materia  Inactivo
Povidona lodada organica: sangre. pus.

exudado. ...

Seguridad Retrasa el crecimiento del
tejido de granulacion

Toxicidad [rritacion cutanea. Absorcion
del yodo a nivel sistémico

Contraindicaciones Embarazo. recien nacidos.
(cordén umbilical). Lactantes,

personas con alteracion

tirnidal

INTRODUCCION

Sulfadiacina argéntica Q SIIvederm

:;l;falji‘i:;:::luamanll:a rema

TrE44L

Ventajas:
Barrera en quemaduras

Activa frente a gram —y gram +

No presenta los problemas del nitrato de plata

No muchas resistencias, excepto gram + sulfonamida
resistentes (actualmente en incremento).




INTRODUCCION

Sulfadiacina argéntica

En un estudio “in vitro” ante cepas resistentes se pudo
establecer:

Menor efectividad NITRATO DE PLATA
Antibacteriana !

Sulfadiacina argéntica

Mayor efectividad !

Antibacteriana NUEVOS APOSITOS CON
PLATA.

INTRODUCCION

Sulfadiacina argéntica
INCONVENIENTES:

Aunque alcanza buenos niveles de plata, requiere de curas
cada 12 horas.

. Puede macerar la piel perilesional.
. Problemas relacionados con la fraccion sulfadiacina.

. Puede producir una “seudocostra” y retardar la
epitelizacion, disminuye autolisis en escaras.

. Se han descrito resistencias.

. Puede producir leucopenias transitorias y generalmente
no severas.

. Pacientes con funcién hepatica y renal deterioradas.




Aposito de plata nanocristalizada

Se caracteriza por un sistema de liberacion a través de
agua esteéril, que permite una continua y controlada
liberacién de iones plata (la forma mas poderosa y
segura del metal) durante al menos 72 horas, a
diferencia de otros sistemas que requieren acidos
fuertes o formulaciones de crema para activar y
disolver la plata.

Reduce la inflamacion, asi como la actividad de las
metaloproteinasas dependientes del Zn, e
incrementa la cantidad de Ca en el ambito de la
lesion lo cual favorece la epitelizacion.

Agente biocida de eficacia contrastada (Ag).

Aposito de plata nanocristalizada

-MECANISMO

Con la aplicacion de agua estéril se liberan iones de
plata iniciando una accion antimicrobiana que
incluye un bloqueo en la respiracion celular
microbiana, inhibicién de sintesis de proteinas y de
la replicacion del ADN bacteriano.

Debido a este mecanismo de accion no existen
resistencias a la plata, y su velocidad de accion
depende de la cantidad de Ag. en contacto con los
agentes patégenos.




Aposito de plata nanocristalizada

-PROPIEDADES ANTIMICROBIANAS.
Tiene un amplio espectro de accion sobre mas de 156 patdégenos:

-Gram - P. aeruginosa, P. stutzeri, Enterobacter aerogenes, E. coli,
Kleibsella pneumoniae, Burkholderia cepacia.

-Gram +: S. aureus, S. epidermidis, Enterococcus faecium, Enterococcus
fecalis.

Su accién es mas rapida y prolongada que los tratamientos convencionales.

-Actia frente a organismos methicilin resistentes (MRSA) o vancomycin
resistentes (VRE).

-También presenta propiedades antifiingicas en pequefios espacios de
tiempo (30 min.) frente a SSD (suldadiazina argéntica) que necesita 60
min. para conseguir la misma reducciéon o 120 min. en el caso del
nitrata de plata. Actia frente a Candida albicans, Candida tropicalis,
Saccharomyces cerevisae.

Aposito de plata nanocristalizada

-SEGURIDAD.

No se han encontrado reacciones alérgicas en ningtn paciente
tratado con este apdsito, pero se debe evitar su uso en
personas con conocida sensibilidad a la plata.

La plata no es toxica para las células humanas.

Su citotoxicidad es menor, asi en el caso de nitrato de plata se
absorbe 38.400 mg/l/dia y con este nuevo apdsito de plata
nanocristalizada se absorbe 800 mg/l/dia.

Ademas disminuye el riesgo de irritacion, maceracion, abrasion y
adherencia a la herida.

Puede producir picor, en heridas en las que se ha quitado la
ampolla recientemente, o bien en las producidas por calor
seco.




Aposito de plata nanocristalizada

-USO CON OTROS PRODUCTOS.

Es compatible con otros agentes limpiadores que no contengan
base oleosa o dejen residuos que impidan el contacto directo de
la plata del aposito.

Con productos como la SSD, Biobrane... aplicados previamente, se
han de eliminar todo tipo de residuos antes de aplicarlo.

Puede ser usado después de haber tratado al paciente con gasas
empapadas con epinefrina (usado como hemostatico y potente
isquemiante).

No se puede utilizar con productos enzimaticos (colagenasa) ya que
la plata inhibe esta accién de la enzima.

Con la luz del sol puede cambiar de color pero no afecta a su
eficacia.

Electrocardiogramas, radiografias no son afectadas por el uso de
este aposito.

Aposito de plata nanocristalizada

-APLICACION.
Limpieza:

Limpie la herida con agua estéril, evitando agentes limpiadores
con base oleosa. Seque la herida con una gasa quitando cualquier resto
de suero fisiologico ya que el ion Cloro puede inhibir la disponibilidad de
la plata.

Activacion:
Use solo agua estéril o del grifo para activar la liberacion de la
plata del aposito.

Aplique el aposito sobre la herida superponiendo si es necesario
sin que esté saturado, ya que puede macerar la zona alrededor de la
herida. En el caso de que se quede seco deja de actuar, pues no se
libera plata. Puede pegarse, pero humedeciendolo se retira.




Aposito de plata nanocristalizada

-APLICACION.

Cubrimiento vy Humedad:

Para mantener la humedad de la malla, se cubre con una
gasa con hidrogel, un aposito que mantenga la cura en ambiente
humedo o, en caso necesario, un sistema que puede ser un
catéter perforado y encima un vedaje (malla, red) que por un lado
minimiza la evaporacion de la humedad y por otro ayuda a
mantener la temperatura corporal.

Revisar para asegurarse la humedad, anadir agua esteril si es
necesario. Esta revision depende de si la herida es o no exudativa
y de las condiciones ambientales. El exudado puede o no ser
suficiente para la liberacién sostenida de la plata

Aposito de plata nanocristalizada

-APLICACION.
Cambio:

El cambio se realizara cada 3 / 4 dias. La herida puede
aparecer mas rosada, ligeramente mas oscura, gris,
negruzca...

A veces se forma un film de color amarillento, dando el
aspecto de estar infectada por pseudomonas, no es asi, esto
aparece porque no ha estado humedo el aposito.




Aposito de plata nanocristalizada

-VENTAJAS:

-COSTE-EFECTIVIDAD: Con este aposito se reduce el nimero de
cambios, cada 3 o 4 dias a diferencia de otros tratamientos que
son cambios diarios. Disminuye el tiempo de Enfermeria y el
material de curas.

-La malla se recorta al tamafio de la herida, lo cual hace que pueda
utilizarse para varias curas, incluso en diferentes pacientes, no
importa el tiempo que permanezca abierto el envase.

-No es necesaria una cura estéril. Una vez abierto el envase, la
posibilidad de contaminacién es nula , pues el apésito una vez
humedo destruiria los propios patégenos que hubieran dentro de la
malla.

Aposito de plata nanocristalizada

-VENTAJAS:

-No produce resistencias, consecuencia de su mecanismo de accion, por
lo que puede emplearse durante el tiempo necesario.

-En muchos casos, evita el consumo de antibioterapia oral o
intramuscular por el paciente, consiguiendo un ahorro considerable de
farmacos.

-Mejora la calidad de vida del paciente.

-Se usa menos del 50% de tiempo para la cura que con otros agentes
topicos.

-Se usa menos del 50% de analgésicos ya que disminuye el dolor.

-Disminuye el exceso de exudado y la inflamacion acelerando la
cicatrizacion




Primer caso

El primer caso clinico; MCC, es el de un varén de 72
anos de edad, diagnosticado de insuficiencia venosa y de
diabetes Mellitus tipo 2.

Tras llevar curando la ulcera en el Primer dedo del pie
izquierdo durante 46 dias con Dertrase® pomada, se
observan signos de infeccion (color rojizo de bordes de la
herida y supuracion purulenta). Se opta en ese momento
por iniciar cura con aposito de plata nanocristalizada cada 4
dias.

Al noveno dia los bordes y la supuracion mejoran
enormemente y al 16 dia la herida casi no presenta signos
de infeccion.

Se contintan las curas con lruxol® pomada cada 24 horas
para eliminar tejido necrotico.

Primer caso

Inicio del estudio




Primer caso

Inicio del estudio

Primer caso

Inicio del estudio
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Primer caso

A los 9 dias

Primer caso

A los 16 dias
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Segundo caso

El segundo caso clinico; RME, es el de una mujer de
84 afos de edad, diagnosticada de demencia senil.

Tras llevar curando la ulcera en el empeine del pie
derecho durante 28 dias con Furancin® pomada, se
observan signos de infeccién (color rojizo de bordes de
la herida y supuraciéon purulenta). Se opta en ese
momento por iniciar cura con aposito de plata
nanocristalizada cada 4 dias.

Al octavo dias se observa la curacion total de la herida,
no haciendo falta mas curas.

Segundo caso

Inicio del estudio
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Segundo caso

-
A

A los 8 dias

Tercer caso

El tercer caso clinico; ESC, mujer de 86 anos de
edad, diagnosticado de diabetes Mellitus tipo 2.

Tras llevar curando la ulcera en pierna izquierda
durante 96 dias con Furancin® pomada, se observan
signos de infeccion (color rojizo de bordes de la herida
y supuracion purulenta). Se opta en ese momento por
iniciar cura con apoésito de plata nanocristalizada cada
4 dias.
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Tercer caso

El tercer caso clinico; ESC, mujer de 86 afios de edad,
diagnosticado de diabetes Mellitus tipo 2.

Al décimo dia se observa disminucion de la supuracion
de la ulcera.

Al 21 dia la infeccién ha remitido considerablemente,
asi como el dolor que dicha paciente nos venia
refiriendo con anterioridad.

Al 31 dia la ulcera esta practicamente sin signos de
supuracioén ni de infeccion.

Al 41 dia la ulcera presenta un aspecto con abundante
tejido de granulacién, tal y como se puede apreciar en
la imagen.

Tercer caso

Inicio del estudio
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Tercer caso

Inicio del estudio -

Tercer caso

A los 10 dias
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A los 21 dias

Tercer caso

A los 31 dias
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Tercer caso

A los 41 dias

Tercer caso

A los 55 dias
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SAN MIGUEL DE SALINAS

CONCLUSIONES

Como conclusion se comprobo la eficacia
biocida de la plata nanocristalizada en
heridas infectadas y/o contaminadas y

la no existencia de resistencias a la plata de
dichos apésitos.

José Luis Giménez Tébar
Enfermero del

C.S. San Miguel de Salinas

i

| Teléfono: 965720025

™

l'

tg & Correo electronico:

e gimenez_josteb@gva.es

MUCHAS GRACIAS POR LA
ATENCION PRESTADA.







VARIACION DE PESO
EN EXFUMADORES

Sevila Bellido, Vanesa. Lassaletta Goii, Inmaculada. Alvarez Gonzélez,
Mercedes. Asensio Sanchez,Santos. Romero Candela, Santiago
Unidad de Tabaquismo del Servicio de Neumologia del HGUA.






INTRODUCCION.

En las unidades especializadas en tabaquismo es importante determinar las carac-
teristicas de cada fumador para pautar el tratamiento mds adecuado y conseguir asi
un mayor éxito terapéutico. Entre otros datos a tener en cuenta es de gran importan-
cia conocer los motivos por los que cada paciente podria tener un alto riesgo de reca-
ida.

Como ya es sabido la ganancia de peso puede representar para algunos fumado-
res un factor de riesgo importante para volver a fumar. Incluso existen fumadores en
fase de contemplacién que utilizan este motivo para racionalizar su conducta, utili-
zando el tabaco como una forma de controlar su peso.

OBJETIVO:
Los objetivos de nuestro estudio fueron los siguientes:
- Determinar la variacién de peso en pacientes de nuestra unidad que abandonan
el habito tabaquico.
- Determinar la influencia del sexo y la edad en el cambio de peso de estos suje-
tos.
- Valorar que influencia tiene el tratamiento pautado en el cambio ponderal.

MATERIAL Y METODOS.

Estudio retrospectivo donde se incluyé a todos los pacientes, tratados en la
Unidad de Tabaquismo del Servicio de Neumologia del HGUA, que presentaron una
abstinencia tabdquica de 6 meses o superior. Un total de 91 pacientes cumplieron las
caracteristicas del estudio. A todos ellos se les pesd, tallg, determind la tensién arte-
rial y se les realizé espirometria y cooximetria, tanto en la primera consulta como en
las sucesivas. Los datos se recogieron en una hoja protocolizada donde se incluyo:
edad, sexo, cigarrillos fumados al dia, afios/paquete, tratamiento pautado, peso ini-
cial, peso a los seis meses de dejar de fumar y al aio de dejar de fumar, ademds de
si era o no personal sanitario y si habia realizado algin tipo de dieta, ejercicio o
ambos para controlar la ganancia de peso.

Las pruebas se realizaron en el laboratorio de pruebas funcionales respiratorias
del servicio de Neumologia del Hospital General de Alicante. Las espirometrias fue-
ron realizadas en el espirometro Vmax22 Sanro® en la primera visita y posterior-
mente a los 6 meses y al afo de dejar de fumar. Las cooximetrias fueron realizadas
en el cooximetro Smokerlyser® en cada visita del paciente para comprobar la abs-
tinencia al tabaco.
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Tanto las cooximetrias como el peso y la tensién arterial fueron realizadas y
registradas por la enfermera de la unidad para posterior comparacion y analisis.
Todos los datos fueron analizados por el programa estadistico SPSS 9.0.

RESULTADOS.

Los pacientes evaluados tenfan una edad media de 48 + 10 afios, el 45% eran
hombres y el 55% mujeres. El 23% de los pacientes eran personal sanitario (9%
enfermeras, 13% auxiliares de enfermeria y 1% médicos). Se dividié a los pacientes
en tres grupos segun el tratamiento recibido: 48 pacientes (53%) bupropion, 12
(13%) tratamiento sustitutivo con nicotina, 8 pacientes (9%) bupropion a dosis bajas,
y 23 (25%) no recibieron ningtin tratamiento farmacolégico.

Durante la abstinencia en los seis meses un 59 pacientes (66%) no adoptaron nin-
guna medida para controlar el peso, 20 (23%) realizaron algtn tipo de dieta y 10
pacientes (11%) siguieron dieta y realizaron ejercicio de forma regular.

La media de la ganancia de peso a los seis meses de abstinencia en nuestros
pacientes fue de 3.43 + 0.33 kg .Siendo la media en los hombres de 3.6 = 0.58 kg y
en las mujeres 3.2 + 0.36 kg, no existiendo diferencia estadistica entre ambos (p=
0.60).

No se encontré diferencias significativas en la ganancia de peso entre los pacien-
tes de menos de 40 afios y los que superaban esta edad (3.31+0.73 kg y 3.46+0.37 kg
respectivamente; p=0.84).

La ganancia de peso en aquellos pacientes que no tomaron tratamiento
(2.86+0.67 kg) fue menor que aquellos que si tomaron alguin tipo de tratamiento
(3.62+0.37 kg) aunque esta diferencia no alcanzo significacion estadistica (p=0.31).
Aquellos pacientes que tomaron bupropion ganaron una media de 3.61+0.40 kg a los
seis meses, mientras que los que tomaron algun tipo de nicotina ganaron 4.13+0.87
kg, sin que esta diferencia fuese significativa (p=0.57).

En aquellos pacientes que habian realizado algtn tipo de medida dietética para
controlar el peso, la media fue de 3.77+£0.59 kg de ganancia ponderal a los seis
meses, mientras que en los pacientes que ademds de dieta realizaron algin tipo de
ejercicio regular el aumento de peso fue de 0.58 £1.04 kg, siendo esta diferencia esta-
disticamente significativa (p= 0.00).

Se realiz6 seguimiento durante un afio a 56 exfumadores. La media en la ganan-
cia de peso en aquellos pacientes que llegaron al afio de abstinencia fue de 3.45+0.53
kg. La diferencia de peso al afio con respecto a los 6 meses de abstinencia tabaquica
fue de 0.07+0.41 kg.

DISCUSION.

Los resultados obtenidos en nuestro grupo de pacientes son similares a otros estu-
dios realizados en otras unidades, aunque con algunas variaciones.

En primer lugar la ganancia media de peso a los seis meses en la bibliografia es
de 2.8 kg en el hombre y de 3.8 en la mujer apareciendo ya en las primeras semanas
(1,2,3). Existen otros autores que indican que la ganancia ponderal a los seis meses
es de 4 kg de media (4).
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Aunque hay evidencia cientifica de la ganancia de peso después de abandonar el
habito tabaquico, no parece estar del todo claro los procesos moleculares que lo pro-
vocan. Hay autores que determinan algunos factores predisponentes como: el nivel
socio-econémico bajo, grandes fumadores, fumadores jovenes (5), incluso que la
ganancia de peso estuviera influenciada por factores genéticos (6).

Nuestros resultados muestran que la edad no es un factor predisponerte, ya que
no encontramos diferencias significativas entre los jévenes fumadores y los de edad
mds avanzada.

Con respecto al tratamiento pautado a los pacientes, existen autores que relacio-
nan menor ganancia de peso de manera significativa en pacientes tratados con bupro-
pion respecto a los que no siguieron tratamiento (5). En nuestros pacientes la ganan-
cia de peso fue mayor en el grupo que no tomaron ningin tipo de tratamiento far-
macolégico que en aquellos que si lo tomaron, aunque esta diferencia no fue signifi-
cativa.

También se ha sugerido que los tratamientos, tanto el bupropion como los que
contienen nicotina, retrasan la ganancia de peso (5,8,7) e incluso que los que admi-
nistran la nicotina mediante chicles puede disminuir la ganancia de peso en un afio
).

Nuestros resultados muestran que la ganancia de peso en pacientes tratados con
nicotina aumenta mds que los que no se tratan o los tratados con bupropion. Con res-
pecto al retraso en la ganancia de peso, nuestros pacientes aumentaron su peso en los
primeros meses independientemente del tratamiento, siendo la ganancia ponderal al
afio de abstinencia muy pequefia con respecto a lo que pesaban a los seis meses de
dejar de fumar, por lo tanto la ganancia fue temprana y no se modificé practicamen-
te en los seis meses hasta el afio en todos los pacientes.

Es sabido que el peso se puede controlar con dieta y ejercicio. En nuestros pacien-
tes s6lo los que se preocupaban mds seriamente de su peso, realizando algtin control
dietético y afiadiendo ejercicio regular, controlaban su peso a los seis meses engor-
dando sélo en torno a _ kg, siendo significativo incluso al compararlo con aquellos
pacientes que adoptaron s6lo alguna medida dietética.

CONCLUSION.

- La ganancia de peso de media en nuestros pacientes exfumadores a los seis
meses de abstinencia fue similar a la descrita en estudios previos.

- Los tratamientos de deshabituacion tabaquica, el sexo y la edad de los pacien-
tes no influyen en la cantidad de peso ganado.

- El aumento de peso se produce en los primeros 6 meses de abstinencia.

- El tnico factor que puede prevenir la ganancia ponderal en pacientes que dejan
de fumar es la realizacion de ejercicio regular junto a un control en la dieta.
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Stress en el personal de enfermeria
Enfermera D Isabel Asim Liorca.
Servicio de Oncologia Médica, Hospital General Universitario. Alicante.







ESTRES LABORAL EN PROFESIONALES
DE LA SALUD EN LA UNIDAD DE
ONCOLOGIA

*Seccion de Oncologia Hospital General Universitario
de Alicante

*Departamento de Psicologia de la Salud.
Universidad de Alicante

“BOURNOUT”

(Sindrome de Estrés Laboral)

«Cansancio emocional
*Despersonalizacion

*Falta de realizacion personal
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OBJETIVOS

1.- Nivel Estrés profesionales oncologia
2.- Estrés Laboral Variables Sociodemograficas

3.- Situaciones laborales especificas

CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA |

N = 25.

*El 83% del personal responde a la
encuesta.

*Edad: 38.1 (Dt= 7.8) anos

*Género: 64 % Mujeres
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CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA i

Enfermeria: 52 %
*Auxiliar de Enfermeria: 28 %
*Medicina: 20 %

-Tiempo total: 13.6 afos (Dt:9.6)

-Tiempo unidad actual: 5.9 anos (Dt: 5.6)

INSTRUMENTOS

*M.B.l. (Maslach Burnout Inventory)
v'Con las dimensiones de:
oCansancio emocional
oDespersonalizacion
oFalta de realizacion personal

Escala evaluacion
v Estresores Laborales Especificos
0 67 items distribuidos en 4 areas:

o Tratamiento y cuidados fisicos de los enfermos
o Tratamiento y atencion a los enfermos y familiares

o Trabajo y relacion con comparieros de su grupo
profesional
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(REA 4: TRABAJO Y RELACIOY
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Cansancio Emocional 17'9 (6,3) 0-30

Realizacion Personal 21’9 (5'1) 0.32

Despersonalizacion 7 & | (4'2) 0.20
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RESULTADOS

( Diferencias en Bornout)

. Realizacion Personal:
v Hombres = 17’2 (DT - 3’5/ N=9)
v Mujeres = 24’6 (DT -3’9/ N = 16)

*No diferencias segtn E.C. y profesion

*No relacion con edad y tiempo trabajado

( Estresores Laborales Especificos)
AREA |: Tratamiento y cuidados fisicos de los
enfermos.
X DT

Alto indice de mortalidad que conlleva la patologia que estamos ) )
en el servicio. 18°3 8’5
Tener que administrar quimioterapia por las noches y/o fines de ’ ’
semana 17°5 8'1
No poder dedicar mas tiempo a cada paciente para los cuidados de ) ’
su enfermedad 17°5 8'2
El exceso de trabajo que conlleva esta patologia 17’4 9'2
Un exceso de demandas de atencion y/o de llamadas telefénicas 152 8’3
de enfermos y familiares
El sonido de alarmas de las maquinas de infusién 14’8 9’7
Rango obtenido: 5'9 > 18’3
Rango tedrico: 0-> 30
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RESULTADOS

( Estresores Laborales Especificos)
AREA II: Tratamiento y atencion a los enfermos y

familiares

X DT
Percibir la angustia de los familiares 16’8 7’9
Percibir la angustia del enfermo 15'4 6’9
No tener tiempo suficiente para escuchar a los familiares 14’9 7'7
No saber como consolar a los familiares del paciente 14’7 8’'H
No poder dedicar mas tiempo a cada paciente cuando desea hablar ’ ’
conmigo 14’4 7'8
Rango obtenido: 7'2 2 16’8
Rango tedrico: 0-=> 30

RESULTADOS

( Estresores Laborales Especificos)
AREA lll: Trabajo y relacion con companeros de su grupo

profesional.
Destacan:
X DT
No poder tomar dias libres por falta de personal® 17’2 10’8
Que algin compariero se tome dias libres o esté de baja y no sea 11’4 9’3
sustituido
Rango obtenido: 5'2 2 17'2
Rango tedrico: 0-> 30
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RESULTADOS

( Estresores Laborales Especificos)
AREA VI: Trabajo y relacion con comparieros de otros
grupos profesionales.

X DT
Que la falta de cordinacién en la asistencia intra y extra 13’6 7'3
hospitalaria conlleve un aumento de trabajo
Que la falta de celadores altere el funcionamiento normal de la 10’4 8’1
planta

Rango obtenido: 6 2> 13’6
Rango tedrico: 0 - 30

RESULTADOS

Impacto global de las diferentes areas

o Des,vl‘acwn
tipica
AREA 1 11’8348 5’01
AREA 2 11°4767 5’39
AREA 3 8’55 3'98
AREA 4 9’01 546
Rango: 6 < 13’6 para todas las dreas
F:5'26 (P =.007)
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RESULTADOS

Relacion Burnout — Estresores Laborales

Cansancio

: Despersonalizacion
Emocional

AREA 1: Tratamiento y Cuidados

Ver que el enfermo no mejora a pesar de estar | F =8.475/B=

aplicando cuidados fisicos .52/ P=.008

El sufrimiento _en pacientes terminales no 401 (%) 482 ()
controlado por farmacos

El cansancio por el esfuerzo fisico del trabajo 452 (%)

Falta de espacio fisico para realizar el trabajo en
concidiones

. 304 (*)-F=17.83

)
473 () / B=.50 / P= .01

El exceso de trabajo que conlleva esta patologia 409 (*) 450 (*)

(*) La correlacidn es significativa al nivel 0'05 (bilateral)
F, B, P = Parametros de la prediccién
a = Prediccion junto a item 6

RESULTADOS

Relacion Burnout — Estresores Laborales

AREA 3: Trabajo y relacion Cansancio e
& ¥ Despersonalizacion

compaineros Emocional

Que se deje parte del trabajo sin hacer, sabiendo 483 (%) F=9.53/B=.54/

que alguien entonces lo tendra que terminar P=.005

Falta de comunicacién entre el personal de - .

enfermeria de los distintos turnos 430C) 426 (%)

Que haya compafieros que no trabajan y | F=7.249/B=.49

perjudican a otros / P=.000 )(a)

Quelalglun comparniero libre o esté de baja sin ser 474 (%) 478 (+)

sustituido

(*) La correlacién es significativa al nivel 0'05 (bilateral)
F, B, P = Pardmetros de la prediccién
a = Prediccion junto a item 6
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RESULTADOS

Relacion Burnout — Estresores Laborales

AREA 4: Trabajo y relacion Cansancio

ar E . 1 Despersonalizacion
companeros mociona

Que la falta de celadores altere el

funcionamiento de la planta A4

Que la falta de coordinacién en la asistencia intra
y extra hospitalaria, conlleva un auemnto de 400 (*)
trabajo

(*} La correlacidn es significativa al nivel 0'05 (bilateral)
F. B, P = Pardmetros de la prediccién
a = Prediccion junto a item 6

RESULTADOS

Relacion Burnout — Estresores Laborales

AREA 2: Trato y atencion a los enfermos y Dsprsontbzsein

familiares
Saber que el paciente tiene problemas econéomicos y que se 458 ()
han acusado a raiz de su enfermedad y tratamiento %

666 (**)

T f i 35 j6
ratar enfermos de mi edad y mas jovenes F=18.33/ B=.67 / P=.000

Que los pacientes me hagan preguntas acerca de su

enfermedad A4120)
Que el enferme hab le de su vida y/o de su enfermedad y me 443 (%)
haga sentir participe de ello E
En distintas situaciones, no saber manejarse en la 443 (%
comunicacién con el paciente :
No poder dedicar mas tiempo a cada paciente cuando desea 507 (**)

hablar conmigo

(*) La correlacién es significativa al nivel 0'05 (bilateral)
F, B, P = Parametros de la prediccion
a = Prediccion junto a item 6
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CONCLUSIONES

Los profesionales de la Unidad de
Oncologia no presentan perfil de Burnout
conforme a lo esperado en las situaciones de las
3 subescalas, pues presentan:

*Alta Realizacion Personal
*Baja Despersonalizacion

*‘Medio agotamiento emocional

CONCLUSIONES Ii

Las situaciones estresantes de
mayor impacto tienen que ver con el tratamiento y
cuidados fisicos de los enfermos y con el trato y
cuidados a enfermos y familiares
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CONCLUSIONES il

El cansancio emocional y Ila
despersonalizacion se relacionan
fundamentalmente con estresores del cuidado
fisico a los enfermos y de la relacion con
companeros del grupo profesional.

CONCLUSIONES Vi

La realizacion personal aparece
como un resultado del cuidado y atencion al
enfermo y familiares a pesar del impacto que a los
profesionales les producen estas situaciones.

300



HOJA DE ENFERMERIA
RADIOLOGICA

Bertomeu Ruiz, José Vicente. Such Martinez, Miguel Angel.

Cantos Venturini, Cristina. Alcaraz El Busto, M? José.

Bonmati Giner, Antonio. Calderén Reig, Rafael

Enfermeros Radiologia. (Hospital General Universitario de Alicante)






OBJETIVOS
Dar a conocer la actividad de Enfermeria en el Servicio de Rx, al resto del hos-
pital.

MATERIAL Y METODO

Elaboracion de una hoja de registros de Enfermeria, consensuada por todo el per-
sonal del servicio de Rx ,en cada uno de los departamentos.

Anotacién y reflejo de pardmetros tanto del paciente, como del propio servicio.

RESULTADOS
Hoja de Enfermeria radioldgica como instrumento de
intercambio de informacidn intrahospitalaria.

DISCUSION
Reuniones periddicas a fin de simplificar y mejorar los registros de enfermeria.
Interconexién con el resto de unidades hospitalarias.

OBJETIVOS
Reflejar la actuacién de Enfermeria en el Servicio de Radiologia.
Utilizar la hoja de Enfermerfa como elemento de intercambio intrahospitalario..

MATERIAL Y METODO

Tenfamos pues una serie de pardmetros ,los cuales habiamos observado que se
repetian en la mayoria de los pacientes.

Otra serie de pardmetros podiamos afiadirlos, ya que de forma habitual y repeti-
tiva lo veniamos haciendo ,pero sin dejar constancia de ello.

Aplicdbamos una serie de cuidados de Enfermeria diariamente, de forma pauta-
da e individualizada, los cuales no trascendian fuera de nuestro servicio, y que eran
muy importantes para el seguimiento en planta del paciente.

Habiamos recabado informacién de diferentes congresos, referentes a la plas-
macion en diferentes formatos, de la actividad de la Enfermeria Radiolégica.

Metodo.-

Tras una serie de reuniones de todo el personal de Enfermerifa del Servicio de
Rx. y recogiendo las inquietudes profesionales de todos, se opto por elaborar una
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Hoja de Enfermeria en donde se recogiesen aquellos datos mas importantes, tanto de
la situacién del paciente, como de su estancia en el Servicio de Rx, y de las conse-
cuencias y cuidados del paciente a realizar en planta tras su paso por nuestro
Servicio.

- Fuimos elaborando un listado de pardmetros que se repitiesen en todas las uni-

dades.

- Definicién de cada uno de ellos.

- Incidencia para el paciente.

- Importancia para el personal e enfermeria de rx.

- Importancia para la unidad de origen del paciente.

- Grado de importancia de cada pardmetro a reflejar.

Con todo ello se confecciono una hoja de enfermeria comun para toda la unidad,
con los siguientes fines:

1) -Intercambio de informacidn intrahospitalaria del tiempo que el paciente per-
manece en le servicio de rx.

2) -Que no existiese un vacié en los registros de enfermeria, ya que el paciente
seguia estando recibiendo cuidados,y vigilancia en todo momento.

3) -Que el servicio de procedencia del paciente recibiese lo mas claro y rdpido
de la situacién hemodindmica de su paciente, fuera de su unidad.

4) -Responsabilidad en todo momento por parte del personal de enfermeria.

5) -Informacién exacta de la exploracién a la que ha sido sometido el paciente.

CONCLUSION

La Enfermeria también existe en el Servicio de Radiologia, y cada vez mads es
imprescindible dado el gran aumento que estdn experimentando las pruebas radio-
16gicas.

Cada dia son mas las técnicas que se realizan en las diferentes unidades.

Existen cada vez mas pruebas de radiologia intervencionista, en donde la necesi-
dad de los cuidados enfermeria son necesarios.

Los pacientes que acuden a nuestro Servicio, cada vez requiren mds cuidados de
Enfermerfa.

La hoja de enfermeria sirve de vehiculo de trasmisiéon de informacién de ida y
vuelta.

Acerca la radiologia al resto del personal hospitalario y ampliando nuestra for-
macién e informacidn.

Responsabiliza al enfermero como activo importante e individual en el procedi-
miento radiolégico.
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RESULTADOS

HOJA DE ENFERMERIA
SERVICIO DE RADIOLOGIA

| SECCION:

[FECHA:

Etiqueta de Paciente

RECEPCION PACIENTE:

[TA.: [F.C.: ]
PORTADOR DE:
ViaCentral  Viaperiférica  SN.G.  Sonda vesical  Intubacitn
NIVEL DE CONCIENCIA:
Normal Obnubilado Desorientado Agitado

MEDICO / SERVICIO PETICIONARIO

Colaborador

C. Informade  Preoperatorio

L , |
EXPLORACION

I ]
DIAGNOSTICA TERAPEUTICA IMPLANTE [

VIA ADMINISTRACION DE CONTRASTE:

Central
L.V. Periférica 1. A. Oral Renal Rectal
Reservorio
TIPO DE CONTRASTE: CANTIDAD:
Parenteral Oral Rectal

| | |

FLUIDOTERAPIA EN RADIOLOGIA: I

TOTAL FLUIDOS

MEDICACION DURANTE LA EXPLORACION:

sI L

ANESTESIA DURANTE LA EXPLORACION: Sl
CONSTANTES FINAL DE LA EXPLORACION:
[TA.: |F.C.: [80,: |

INCIDENCIAS DURANTE LA EXPLORACION:
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16. MESA REDONDA

Moderada por: D. Jose Antonio Avila Olivares, Presidente del Consejo de
Enfermeria de la Comunidad Valenciana (CECOVA).
“Profesiones sanitarias: Nuevo contexto”

La presente mesa redonda recoge de pleno uno de los objetivos generales plante-
ados en estas XI Jornadas de Enfermeria organizadas por la divisién de Enfermeria
del Departamento 19, como es el debate acerca de las nuevas demandas a las que la
Enfermeria debe hacer frente, tanto desde el punto de vista asistencial y organizati-
vo como formativo e investigador.

La Ley de Ordenacién de las Profesiones Sanitarias publicada recientemente (Ley
44/2003) establece que son <Profesiones Sanitarias> aquellas que la normativa uni-
versitaria reconoce como titulaciones del ambito de la salud, y que gozan de una
organizacion colegial reconocida por los poderes puiblicos, tal y como sucede con
Enfermerfa.

Este importante texto legal junto a la Ley de Cohesion y Calidad del Sistema
Nacional de Salud (Ley 16/2003) y del Estatuto Marco del Personal Estatutario de
los Servicios de Salud (Ley 55/2003), han venido a conformar un contexto normati-
vo del que se deriva un nuevo contexto sociosanitario y profesional en donde
Enfermeria tiene como reto hacer frente a las nuevas y crecientes demandas sanita-
rias de la sociedad, desarrollando su trabajo dentro de unas organizaciones multi-
disciplinares en donde se conjugan crecientes espacios competenciales compartidos
interprofesionalmente con los espacios especificos de cada profesion.

El futuro de la Enfermeria se esta conformando en torno a unos escenarios
(docentes, asistenciales, gestores e investigadores), en donde se estan produciendo,
y se van a producir en los préximos afios, unos importantes cambios que mantienen
en actitud expectante tanto al colectivo de Enfermeria como a sus organizaciones
representativas, pues no en vano se esta configurando un nuevo contexto sociopro-
fesional que va a marcar el futuro de la profesién enfermera. En este sentido me pare-
ce oportuno hacer las siguientes referencias:

DOCENCIA

El Consejo de Universidades ya no admite a tramite nuevos planes de estudios
enfermeros basados en el Real Decreto 1466/1990, de 26 de octubre, por el que se
establece el titulo universitario oficial de Diplomado en Enfermeria y las directrices
generales propias de los planes de estudio conducentes a su obtencion.

El nuevo Espacio Europeo de Ensefianza Superior marca los horarios para la
obtencidn de titulaciones universitarias: desde 180 créditos hasta 240. Con indepen-
dencia de la idoneidad de una u otra, cualquier organizacién que represente a una
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profesion debe exigir para ésta el mayor nimero de créditos posibles justificindose
en la necesidad de adquirir el mayor nimero de conocimientos posibles para prestar
a la comunidad servicios de mayor calidad.

El transito a la licenciatura supondra una revolucién en el modelo organizativo
académico. Se creardn facultades de enfermeria, con decanos y catedraticos y, por
otro lado, se cerrardn Escuelas Universitarias de Enfermeria, probablemente todas las
adscritas.

También seria interesante reivindicar que la formacién de las Auxiliares de
Enfermeria (Técnicos en cuidados auxiliares de enfermeria en Formacién
Profesional de Grado Medio) recayera en los profesionales enfermeros, sobre todo su
organizacion disefio y la gran parte de sus ensefianzas.

ASISTENCIA

El que las intervenciones enfermeras estan basadas en los principios cientificos,
humanisticos y éticos. (R.D. 1231/2001 Art. 53.1), y que el enfermero generalista sea
el profesional legalmente habilitado, responsable de sus actos profesionales de enfer-
mero que ha adquirido los conocimientos y aptitudes suficientes acerca del ser huma-
no, de sus 6rganos, de sus funciones biopsicosociales en estado de bienestar y de
enfermedad, del método cientifico aplicable, sus formas de medirlo, valorarlo y eva-
luar los hechos cientificamente probados, asi como el andlisis de los resultados obte-
nidos, auxilidndose para ello de los medios y recursos clinicos y tecnolégicos ade-
cuados, en orden a detectar las necesidades, desequilibrios y alteraciones del ser
humano, referido a la prevencién de la enfermedad, recuperacién de la salud y su
rehabilitacion, reinsercion social y/o ayuda a una muerte digna. (R.D. 1231/2001 Art.
53.2), tienen una trascendencia tremenda para la profesion de Enfermerfa.

Esto es asi porque las enfermeras y las enfermeros ya no tenemos mas techo que
nuestro criterio cientifico técnico, con lo que ello supone de crecimiento profesional
y de responsabilidad civil, penal y patrimonial.

El incremento del nivel adquisitivo de la sociedad espafiola en su conjunto y, el
desarrollo cientifico técnico de la sanidad espafiola ha propiciado, fundamentalmen-
te, el incremento de la esperanza de vida al nacer. La enfermeria debe ser la respon-
sable de los cuidados de las personas mayores y, cuando digo la responsable, no me
refiero a que sea la responsable de la aplicacién de las prescripciones médicas, sino
que tome la iniciativa en la construccidn, gerencia y disefio del plan de cuidados de
las futuras residencias asistenciales.

Aligual que es impensable que se disefie la construccién de un hospital sin la par-
ticipacion de los médicos en el disefio de las habitaciones, quir6fanos o urgencias no
debe ser imaginable la construccion de una residencia asistencial si la participacion
de una enfermera en el disefio de las habitaciones, camas, medidas protectoras,
comedores, enfermerias, etc.

El previsible incremento de la inmigracién, fundamentalmente de paises suda-
mericanos, del este de Europa y subsaharianos, nos abre también un importante
campo de actuaciéon fundamentalmente en atencién primaria.
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Se hace preciso que la enfermeria disponga de un lenguaje comin y de dmbito
internacional. En este sentido, en los préximos afios tendrd un gran desarrollo todas
aquellas iniciativas tendentes a buscar nomenclaturas comunes, NIC y NOC (inter-
venciones y diagndsticos).

La protocolizacion de la practica enfermera serd otro de los campos de gran desa-
rrollo fundamentalmente por la presién de las demandas judiciales. Aqui jugaran un
papel fundamental las sociedades cientificas, que serdn las que deban conducirlos,
realizando las correspondientes recomendaciones. Los Colegios deberian propiciar
que las Sociedades Cientificas realizaran recomendaciones concretas dandole los
Colegios el formato legal que avalara esta practica, sirviendo ademds como referen-
te para la judicatura.

Se abre la puerta al desarrollo de las especialidades si bien existen ciertas indefi-
niciones cuya claridad debe darla el colectivo enfermero y no la Administracién.

GESTION

Los objetivos basicos de la gestién no han variado a lo largo de los tiempos: obte-
ner un producto que dé el mayor beneficio posible (politico, econémico, social,
empresarial) con la menor utilizacién de recursos y por tanto con los costes mas bajos
posibles. Lo que si ha variado a lo largo de los tiempos son las herramientas utiliza-
das para la consecucién de esos objetivos, pero no los objetivos. Asi, en el dmbito
sanitario se ha pasado, en los dltimos afios de la administracién de servicios al geren-
cialismo, posteriormente a la planificacién, la contencién de costes, la gestién por
objetivos, la gestién clinica o, actualmente, la gestion por competencias, pero en
todos los casos el objetivo no ha variado, la maxima produccién al menor coste posi-
ble, ya sean servicios o productos.

INVESTIGACION

Al ser los enfermeros los responsables de todas nuestras actuaciones profesiona-
les ante el ciudadano y por tanto ante la ley, debemos, no sélo aplicar nuestros cui-
dados, sino medirlos, valorarlos y evaluarlos, observar los hechos cientificamente
probados, asi como el andlisis de los resultados obtenidos, auxilidndonos para ello de
los medios y recursos clinicos y tecnolégicos adecuados.

La investigacion es algo inherente a los profesionales y, con la nueva titulacion
de Grado, estamos en igualdad de condiciones que el resto de las titulaciones para el
acceso a las becas y ayudas institucionales, tanto publicas como privadas.

José Antonio Avila Olivares
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PARTICIPAN:
Dia. Cecilia Melia Beigbeder, Coordinadora de Enfermeria del Centro de
Especialidades Babel.

Diia. M* Carmen Gozalves Manzanera, Supervisora de Oncologia del Hospital
General Universitario de Alicante.

D. Fernando Fernandez Candela, Adjunto de Enfermeria del Centro de
Especialidades de Elche.

Diia. Manuela Domingo Pozo, Enfermera Planes de Cuidados del Hospital
General Universitario de Alicante.
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17. MEMORIA
DE LAS X JORNADAS
“Las etapas de la vida
y sus cuidados”

FECHAS: 19 y 20 de noviembre de 2.004
LUGAR: Alicante
SEDE: Salén de Actos del Hospital General Universitario de

Alicante

Las X Jornadas de Enfermeria de trabajos
cientificos, fueron organizados por profe-
sionales del Hospital General
Universitario de Alicante y Centro de
Especialidades Babel.

Fueron declaradas de interés Cientifico-
Sanitario por la Conselleria de Sanidad de
la Comunidad Valenciana, de interés
Profesional por el Consejo de Enfermeria
de la Comunidad Valenciana (CECOVA),
reconocidas por la Comisién de Cursos

Especiales y Créditos de Libre Eleccion Curricular (CECLEC) de la Universidad de
Alicante, y reconocidas por la Comisién Nacional de Formacién Continuada.

OBJETIVOS GENERALES

* Conocer los tltimos avances en los cuidados en cada etapa especifica del ciclo

vital humano.

e Divulgar la produccién cientifica de los profesionales de Enfermeria de la

Provincia de Alicante.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. ACTUALIZAR el conocimiento enfermero sobre patologias asociadas a la

edad

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

(O8]

. EVALUAR las repercusiones sociodemograficas en los niveles asistenciales

4. DEBATIR nuevas técnicas que influyen sobre la calidad de vida de los pacien-

tes segtn el ciclo vital

PROGRAMA CIENTIFICO:
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La Conferencia Inaugural la pro-
nuncié Dfa. Nieves Cremades
Hernandez, Bidloga de la Unidad
de Reproduccién Asistida del
Hospital General Universitario de
Alicante, en la cual nos hizo un
repaso sobre el ciclo biolégico de
la pareja, nos describié el funcio-
namiento de la unidad y nos presenté los resultados desde su
inauguracion.

MESAS DE TRABAJO:

El Comité Cientifico aceptd 24 trabajos que se expusieron en forma de comuni-
cacion y 7 poster cientificos. Durante los 2 dias se celebraron 5 Mesas de trabajo.

Las mesas de trabajo han girado en torno al lema de las Jornadas "Las etapas de
la vida", cada moderador nos ha presentado una comunicacion segtn el ciclo vital en
el cual se desarrollaba su mesa, haciendo referencia a la necesidad de fomentar acti-
vidades y conductas saludables en los usuarios, con programas de salud, asi como a
contribuir a que sus necesidades sean cubiertas, dando a conocer las distintas entida-
des publicas competentes con las recomendaciones en cuanto a formacién por parte
de los profesionales sanitarios.

Las mesas de Trabajo y sus lemas fueron:

Mesa de Trabajo 1. Moderada por, Diia. Encarna Mateo Lopez, Supervisora
de Pediatria/Lactantes del H.G.U.A.
“Cuidados en la Infancia”

Mesa de Trabajo 2. Moderada por D. Alfonso Navarro Atienza, Director del
Centro de Recepcion de Menores de Alicante.
“Cuidados en la Adolescencia”

Mesa de Trabajo 3. Moderada por, D. Carlos Clavijo Fernandez-Golfin,
Centro de Transfusiones de Alicante.
“Cuidados en la Juventud”

Mesa de Trabajo 4. Moderada por, Diia. Adela Alonso Gallegos, Coordinadora
del Centro de Salud de Florida.
“Cuidados en la Madurez”

Mesa de Trabajo 5. Moderada por, D. Francisco Martinez Pastor, Coordinador

de Enfermeria Residencia La Florida.
“Cuidados en la Ancianidad”
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Una mayoria de los trabajos expuestos han estado orientados hacia la realizacion
de guias y programas, no sé6lo con la finalidad de conocerlos en estas Jornadas, sino
que ademds, son una via de perfeccionamiento y continuidad en las propias unidades
que sirva tanto para los profesionales como para los cuidadores, destacando también
que su elaboracién no ha sido realizada de forma individual sino que en ella ha inter-
venido un grupo de profesionales e incluso de distintos Hospitales de otras comuni-
dades llegando a estudios multicéntricos.

TALLERES DE ENFERMERIA:

Para contribuir a la divulgacién del trabajo que realiza la Enfermeria en su ambi-
to de actuacion y siguiendo la linea satisfactoria de los talleres iniciados en las 5
Jornadas, se organizaron paralelamente 3 Talleres de Enfermeria que sirvieron de
motivacién para que la participacion fuera mas numerosa, en cuanto a los profesio-
nales que quisieron confeccionarlos y darnoslos a conocer.
A la hora de disenar nuestros talleres, nuestra
preocupacion siempre es la de que su aporta-
cion sea novedosa y de interés general para
todo el colectivo, tratandolos de forma dina-
mica, siendo interactivos y contando con la
gran colaboracion de todos los componentes
que han visto altamente compensado su
esfuerzo con la importante aceptaciéon entre
los asistentes.
Los lemas de los talleres fueron:
Coordina: Mercedes Albaladejo Tello.

PRUEBAS FUNCIONALES DE
CARDIOLOGIA

Coordina: Dfia. Amparo Herrero
Belmonte, Supervisora de Cardiologia del
H.G.U.A.

Taller interactivo para conocer las nue-
vas tecnologias aplicadas en las alteracio-
nes cardiolégicas

LIBRE DE HUMO

Coordina: Diia. Nieves Izquierdo
Garcia, Supervisora de Neurologia del
H.G.U.A.

Taller interactivo para dar a conocer las
herramientas de ayuda para dejar de fumar.
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MANEJO DE RESERVORIOS
Coordina: Dia. M* Carmen Gozalves
Manzanera, Supervisora de Oncologia del
H.G.U.A.
Taller interactivo que dard a conocer las
ventajes del manejo correcto del reservorio
en beneficio del paciente infantil y adulto.

ACTIVIDADES PARALELAS:

Las actividades de los stands comercia-
les se realizaron simultaneamente, en el
Lucernario que precede la entrada al Salén
de Actos, al resto de las actividades pro-
gramadas en las Jornadas. Ofrecieron al
visitante la oportunidad de conocer de
cerca determinados procedimientos y téc-
nicas.

Como novedad este afio las casas
comerciales han impartido 16 seminarios
en los que nos han mostrado sus productos
con una aplicabilidad actualizada, haciendo foro de debate con los asistentes.

La totalidad de los Actos fueron de caracter gratuito y estuvo representada la
practica totalidad de los Hospitales y Centros de Atencién Primaria de la Provincia
de Alicante.

EQUIPO ORGANIZATIVO:

A destacar, la colaboracion desinteresa-
da de los miembros de los Comités
Cientifico y Organizador cuyos componen-
tes fueron:

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

COMITE CIENTIFICO
PRESIDENTA
D? Mercedes Albaladejo Tello

VOCALES:
D? Nieves Izquierdo Garcia D? Asuncién Sempere Quesada
D? Pilar Toboso Gonzélez D? Josefa Martinez Gil de Arana
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D?® Mercedes Segura Cuenca Diia. Asuncioén Pérez Andreu

D?® M*® Angeles Lillo Hernandez D? Ascensién Marroqui Rodriguez
D? Inés Gonzailez Sanchez D? Esther Moncho Domenech
D? Julia Lopez Arenas D. Francisco Ballesta Lépez
D? Dolores Saavedra Llobregat D? Alica Muiioz Moll
COMITE ORGANIZADOR
PRESIDENTE

D. Ginés A. Rodriguez Aguilar

VOCALES:

D. Pedro Herndndez Bermudez D. José Borrell Climent

D. Francisco Blanes Compai D. Fidel Climent Aragd

D? Isabel Aznar Martinez D. Héctor Terol Royo

D?® Manuela Domingo Pozo D? Catalina Pardo Lépez

D. Javier Gémez Robles D? Victoria Burguera Anguiano
D?® Maria Torres Figueiras D. Francisco Pérez Useros

D? Isabel Chaves Mufoz-Alcn D? Francisca Mildn Navarro
D* M? José Muiloz Reig D?® Rosa Gémez Garcia
SECRETARIAS:

D?* M? Dolores Mas Planelles Secretaria Subdirec. de Enfermeria
D? Fernanda Fernandez Gil Secretaria Direcc. de Enfermeria
D?* M? José Jaén Garrido Secretaria Subdirec. de Enfermeria

DIVULGACION INFORMATIVA:

La difusidn 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 envié 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 Tlustre Colegio Oficial de Enfermeria de Alicante, informé en sus boletines
sobre la celebracion de las Jornadas. Algunas revistas especializadas.

INSCRIPCIONES:

En la 10* edicién el nimero de inscrip-
ciones fue de 1.112. Continuando ademads
con el cardcter gratuito de las Jornadas.

Junto a toda la documentacion entrega-
da, se adjunté una encuesta que fue contes-
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tada por los profesionales, y en la que por medio de los 12 items de que constaba, se
pudo evaluar las X Jornadas.

VALORACION ENCUESTAS:

N° Encuestas contestadas: 202

Como afios anteriores la organizacion confecciond una encuesta para recoger opi-
nién sobre el contenido, desarrollo asi como nuevos temas de interés para proximas
ediciones entre los asistentes.

Es usted personal de:
Para esta edicion el 89 % de los asis- 03

o4
tentes procedian de Hospitales de toda la .

. . . @ Hospital
provincia, el 1 % fueron alumnos de cien- & Centro Salud
cias de la salud, y un 8 % procedian de o Alumno
Centros de Salud. Hidtine

La divulgacion de las J das ha sido:

Un 28 % de los encuestados valoroé la

m 48
divulgacién de las Jornadas como muy ‘ P n4g | B Nadasatfactorio
buena, frente a un 2 % que lo hizo como nZ

o3
mala. o4
® Muy satisfactorio

La organizacion de las Jormadas ha

sido:
mo
=10
El esfuerzo realizado por la organiza- w57 036 [mTads saifadons
ci6n ha sido gratamente valorado con un B2
32 % manifest6 ser muy buena. o 2
o
m Muy satisfactorio
073

La calidad global de la formacidn
recibida ha sido:
Tan sélo un 4 % considerd la calidad .
., g o ag
global de la formacion recibida como mala uso ' =
frente a un 28 % que lo considero buena. Q

B Nada satifactond
B2

a3
L 2
® Muy satisfactond

a7y
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Su interés en asistir a las Jornadas ha sido:

El interés por asistir a las o8

Jornadas ha sido el de ampliar
conocimientos en un 60 %, dato T Ampliar conocimientos
interesante ya que en ediciones o 103 R
. , L 5] 100 B Conocer investigaciones|
anteriores este item no habia otros campos
0 Otos

sido valorado tan altamente.

En el apartado de posters, sélo un 7 % los han considerado de mala calidad fren-
te al 47 % que los consideré como buena en cuanto a calidad cientifica aplicabilidad
o un 27 % que consideré muy buena la presentacion.

Con el fin de conocer temas de interés para proximas Jornadas y poder asi adap-
tar las expectativas que nuestros profesionales demandan, en el apartado que hace
referencia al mismo, se recogio:

e Lactancia materna.

 Vendajes.

e Terapias alternativas.

« Urgencias.

DOCUMENTACION ASISTENTES:
e Libro de ponencias y comunicaciones
¢ Informacion de diferentes Casas Comerciales
e Carpeta con boligrafo
¢ Encuesta de valoracién
* Papeleta para el Premio por Votacién Popular
e Certificado de Asistencia

DOCUMENTACION MODERADORES:
¢ Documentacion Asistentes
e Certificado de Moderadores
* Gastos de viaje y alojamiento
e Libros de ediciones limitadas

DOCUMENTACION PONENTES:
¢ Documentacion Asistentes
e Certificado de Ponentes
* Gastos de viaje y alojamiento
¢ Gastos dietas
e Libros de ediciones limitadas

DOCUMENTACION EQUIPO ORGANIZATIVO:
¢ Documentacion Asistentes
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e Certificado de Comités
* Set de boligrafo y pluma grabado
* 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 y Centro de Especialidades Babel

RELACION DE CASAS COMERCIALES COLABORADORAS:
* 3M Espana, S.A
e Abbott Laboratories, S.A.
¢ Aldimesa
¢ Analizer, S.A.
e B. Braun Aesculap
* B. Braun Divisién Cirugia
¢ B. Braun Divisién Farmacia
¢ B. Braun Divisién OPM
¢ BANCAJA
¢ Becton Dickinson, SA
e Carburos Médica
* Coloplast
e Convatec, S.A.
* El Corte Inglés. Division Comercial
* Elite Bags, S.L.
e Fharma-Tex, Grupo L.M.
¢ [.D. Médica
e Indas
¢ Johnson & Johnson.P.P. Medical
*K.CIL
¢ Laboratorios Bama-Geve, SA
e Laboratorios Farmaceuticos Rovi, SL
¢ Laboratorios Lauclar
e Laboratorios Salvat. Division Médica
¢ Lorca Marin
* M.B.A.
e Medex Medical, S.L.
e Medilevel
¢ Menarini
* Molnlycke Heatlh Care
¢ Novartis
e Novartis Nutricion, SA
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¢ Nutricia

* Ortopedia O'Donell

e Palex Medical, S.A.

e Prim, SA

¢ Puleva

¢ Revista "Metas de Enfermeria"
¢ Revista Rol

* Roche Diagnéstics, S.L.

e Smith & Nephew, SA

e Textil Planas Oliveras, S.A.
* Tyco Autosuture Espafia

* Tyco Healthcare Spain, SL
e Urgo- Openfar

* Vygon

ACTOS SOCIALES:

El Acto Inaugural lo presidi6 el Ilmo. Sr. D. Juan Prefaci Cruz -Subsecretario para
los Recursos de Sanidad, a quién acompanaba, Ilmo. Sr. D. José Antonio Avila
Olivares —Presidente del Consejo de Enfermeria de la Comunidad Valenciana; Ilma.
Sra. Dfia. Loreto Macia Soler -Directora de la Escuela de Enfermeria de la
Universidad de Alicnate, Dr. D. Rafael Diaz Bonmati -Director del Hospital General
Universitario de Alicante, y D. Miguel Angel Fernindez Molina -Director de
Enfermeria y Presidente de las Jornadas,.

A continuacién se procedi6 a la
Conferencia Inaugural a cargo de Diia. Nieves
Cremades Herndndez, y con el titulo: “El ori-
gen de la vida”.

La Conferencia de Clausura corrié a cargo
del Profesro D. Jaime Miquel Calatayud, Ex
Jefe de Patologia experimental NASA (EEUU).
Profesor del Departamento de Biotecnologia de
la Universidad de Alicante.

La Mesa de Clausura estuvo compuesta por la Ilma. Dfia. Belén Payé Pérez -
Presidenta del Ilustre Colegio Oficial de Enfermeria de Alicante-, [lmo. Sr. D. José
Antonio Avila Olivares —Presidente del Consejo de Enfermeria de la Comunidad
Valenciana, D. Miguel Angel Fernandez Molina
—Director de Enfermeria del H.G.U.A. y
Presidente de estas IX Jornadas de Enfermeria-, D.
Ginés A. Rodriguez Aguilar —Subdirector de
Enfermeria del H.G.U.A. y Presidente del Comité
Organizador de las IX Jornadas de Enfermeria-, y
Dna. Mercedes Albaladejo Tello —Adjunta de
Enfermeria del H.G.U.A. y Presidenta del Comité
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Cientifico de las IX Jornadas de Enfermeria -. En ella se leyeron las Conclusiones de
esta Jornadas y se dieron a conocer los Trabajos Premiados que fueron:

1= PREMIO A LA MEJOR COMUNICACION
Estudio multicéntrico nacional de prevalencia en el uso de terapias complemen-
tarias y alternativas por el paciente oncolégico

2° PREMIO A LA MEJOR COMUNICACION
Estoy en “off”: Gestién de un caso de cuidados

3= PREMIO A LA MEJOR COMUNICACION
Evaluacién del proceso de implantacién y cumplimentacion del nuevo registro
de enfermeria del Hospital Polivalente

4° PREMIO A LA MEJOR COMUNICACION
Evaluacion de una consulta de Enfermeria en el Instituto de Mutxamel

1° PREMIO AL MEJOR CARTEL CIENTIFICO
Calidad de vida de nuestros mayores confinados en su domicilio: Laminas de
Coop/Wonca

2° PREMIO AL MEJOR CARTEL CIENTIFICO
Nivel de satisfaccion de los pacientes atendidos en el Hospital de Dia

PREMIO POR VOTACION POPULAR:
Estoy en “off”: Gestién de un caso de cuidados

PREMIO EXTRAORDINARIO BANCAJA
Evaluacion de una consulta de Enfermeria en el Instituto de Mutxamel

Una vez entregados los premios se dieron por clausuradas las X Jornadas de
Enfermeria.

EL PRESIDENTE DE LAS JORNADAS
Miguel Angel Fernandez Molina
DIRECTOR DE ENFERMERIA DEL H.G.U.A.
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