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El futuro de la especialidad de
Enfermeria de Salud Mental

1 Ministerio de Sanidad, Politica Social e
. Igualdad public recientemente la Orden

SPI/1356/2011, de 11 de mayo, por la que se
aprueba y publica el programa formativo de la espe-
cialidad de Enfermeria de Salud Mental, que, como
principal novedad, incrementa la duracion del periodo
formativo hasta los dos afios, lo cual posibilitard una
mejor cualificacion de estos profesionales sanitarios
acorde con la importancia progresiva que la salud men-
tal tiene en el sistema sanitario.

Este nuevo programa, que ha tenido en cuenta la
trayectoria historica de la especialidad y las nuevas
demandas que la sociedad plantea, organiza la forma-
cion en una estructura comun denominada Unidad

Docente Multiprofesional (agrupando las especialida-
des de tres profesionales de la salud mental: enferme-
ras de salud mental, psicologos clinicos y psiquiatras).

Para hablar sobre este tema y la situacion actual de
la especialidad, en esta ocasion, hemos invitado a par-
ticipar en el Editorial a la delegada de la Asociacion
Nacional de Enfermeria en Salud Mental (ASNEM) en
la Comunidad Valenciana, Vanessa Sanchez, que anali-
zard la situacion actual de las enfermeras especialistas
en Salud Mental y el impacto de esta nueva normativa
en su futuro.

José Antonio Avila
Director de la revista

La bioseguridad, una garantia y
un derecho para Enfermeria

A lo largo de su historia, la enfermeria de salud mental ha experimentado muchos y variados
avatares, con lo que se pueden considerar avances y retrocesos en la formacion, el rol y el reco-
nocimiento social que ha recibido. EI ltimo paso de esta historia se dio el pasado 24 de mayo
con la publicacion de la aprobacion del programa oficial de la especialidad de Enfermeria en
Salud Mental, justificado por la necesidad de mejorar la calidad de los cuidados del equipo de

salud mental por diversos aspectos que configuran una nueva realidad social.

f
E, Dicha justificacion destaca la consideracion del concepto de salud como parte integrante del
desarrollo personal, con los conceptos de prevencion, promocion y rehabilitacion de la salud.
También recoge la importancia de la necesidad de adaptarnos a las nuevas demandas debidas a los cambios socioe-
conomicos, politicos y medioambientales.Incluye referencias a los nuevos tipos de familias y las consecuencias en
términos de dependencia del envejecimiento de la poblacion y valora la existencia de nuevos grupos de riesgo que
modifican el patron epidemiologico, por tener sistemas de valores y estilos de vida diferentes. A todo ello se unen
las nuevas expectativas asociadas a nuestra profesion: los cambios del sistema de salud, los avances cientificos y tec-
noldgicos y la necesidad de unas capacidades relacionales para optimizar la promocion y la prestacion de cuidados.

Ante este panorama que requiere enfermeros de salud mental mejor formados, el nuevo programa se adapta con
numerosos avances en cuanto a competencias, contenidos y criterios de resultados para la evaluacion. Pero los cam-
bios mas relevantes son sus dos ejes principales: el incremento del tiempo de residencia, que pasa de uno a dos afios
y la formacion en Unidades Docentes Multiprofesionales.
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Casi desde los inicios de la formacion de especialistas en salud mental via Enfermera Residente en 1998 se recla-
maba la necesidad de ampliar el periodo formativo a dos aflos por ser un afio tiempo insuficiente para alcanzar los
retos formativos y de capacitacion. Por otra parte, la creacion de Unidades Docentes Multiprofesionales reconoce la
importancia de una formacién comun en competencias transversales de los profesionales que se dedican a la aten-
cion en salud mental (enfermeros especialistas, psicologos clinicos y psiquiatras) para propiciar un mejor funciona-
miento de los equipos interdisciplinares, sin detrimento para su formacion propia y especifica.Ambos representan
retos que la enfermeria de salud mental debe asumir con ilusion pero también con paciencia y cautela.

Suponen, por una parte, la segura mejora de la formacion de especialistas con la consiguiente evolucion de los
cuidados prestados en beneficio de la poblacion y un mayor prestigio y reconocimiento social para la profesion.
También el perfeccionamiento de los proyectos de investigacion que sirven como evaluacion de los residentes, pues
al contar con un mayor periodo de tiempo para su realizacion muchos podran verse materializados como trabajos de
investigacion, demostrando el rol potencial de la enfermera especialista en muchas areas del cuidado, prevencion y
promocion de la salud mental. Implicard también una mayor adhesion a la especialidad por el esfuerzo invertido y
una menor fuga de profesionales a otras especialidades. También es probable que se asocie con un mayor interés y
vocacion para aprender y trabajar en este campo, con el beneficio consiguiente para las personas atendidas. La for-
macion comiin con otros grupos de profesionales los enriquecera a todos, permitiendo conocer mejor los papeles y
capacidades de cada disciplina, evitando solapamientos y recelos y fomentando una atencion mejor coordinada en
los equipos interdisciplinares de salud mental.

Pero por otra parte persisten limitaciones, como el déficit de enfermeras especialistas en nuestro pais respecto a
los ratios europeos (que posiblemente se acentue con la mayor duracion del programa, por la necesidad de mantener
contratados al doble de residentes por centro sanitario y afio para mantener las cifras de nuevas especialistas anua-
les). Un problema adicional es la dificultad de acceso a puestos de trabajo en salud mental para las especialistas en
muchas Comunidades Autdnomas entre las que se encuentra la nuestra, por la falta de creacion de puestos y bolsa de
trabajo especificos. Esto provoca que se desperdicien los esfuerzos formativos individuales e institucionales que
supone la realizacion de la especialidad, pues muchas enfermeras formadas en salud mental acaban dedicandose al
cuidado en otras areas como enfermeras generalistas o planteandose el acceso a otras especialidades, cansadas de no
poder dedicarse a la salud mental por las imperfecciones del sistema.

Las enfermeras somos un colectivo en constante evaluacion, convalidacion y renovacion de titulaciones, pero en
este caso no procede. Los actuales enfermeros especialistas de promociones anteriores o aquellos que accedieron al
titulo por via excepcional no estan en la necesidad (ni se considera la opcion) de adaptar ni convalidar su titulo. Eso
si, los residentes que han iniciado su formacion en 2011 pueden solicitar la adaptacion al nuevo programa para bene-
ficiarse de sus mejoras.

Vanessa Sanchez Martinez

Delegada de la Asociacion Nacional de Enfermeria en Salud Mental (ANESM) en la Comunidad Valenciana.
Enfermera Especialista en Salud Mental. Unidad de Psiquiatria.

Consorcio Hospital General Universitario de Valencia.

Profesora Asociada. Departamentd’Infermeria. Universitat de Valencia.
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a revista Investigacion & Cuidados

es una publicacion de caracter cien-

tifico abierta a todos aquellos tra-
bajos de investigacion que contribuyen al
desarrollo de la Enfermeria en todas sus ver-
tientes: asistencial, docente, gestion e inves-
tigacion.

Investigacion & Cuidados valorara para
su publicacion todos aquellos trabajos que
dentro del campo de estudio de la Enfermeria
aportan contribuciones para su desarrollo
como Disciplina.

Se someteran todos los trabajos que se
presenten a un sistema de valoracion por
expertos.

Todos los trabajos aceptados quedan
como  propiedad  permanente  de
Investigacion & Cuidados y no podran ser
reproducidos en parte o totalmente sin per-
miso de la revista.

No se aceptaran trabajos publicados en
otra revista, hecho que el autor debera decla-
rar en la carta de presentacion del articulo.

El consejo editorial acusard recibo de
los trabajos enviados a la revista e informara
acerca de su aceptacion asi como se reserva
el derecho de rechazar originales que no juz-
gue apropiados.

ESTRUCTURA DE LOS MANUSCRI-

TOS

* En general la extension maxima de los tra-
bajos no debe exceder 15 folios a doble
espacio con letra Times o Arial. Tamafio 12
puntos. En el procesador de textos Word de
Microsoft.

+ La extension maxima del trabajo sera de 12
folios para originales y revisiones y 4
folios para cartas al director.

* Se admiten un maximo de 5 ilustraciones
separadas y numeradas a parte del texto.

* Se admiten un maximo de 6 firmantes o un
nombre de grupo de investigacion.

* Se enviaran al comité editorial 3 copias
impresas y un disquette de 3’5 o CD.

* Las hojas iran numeradas en el dngulo
superior derecho

* El consejo editorial propondra a los autores
las modificaciones que considere necesa-
rias para la publicacion del articulo origi-
nal. En esos casos los autores deberan
remitir el original con las modificaciones
en un plazo no superior a 1 mes pues en
caso contrario no se garantiza su publica-
cion.

* Cada seccion del trabajo ha de comenzar
CON una nueva pagina.

Normas de publicacion Bl

* En la primera pagina debera aparecer: titu-
lo, autores con nombre completo y centro
de trabajo, direccion para la corresponden-
cia y e-mail.

* En la segunda pagina debera contener el
resumen y las palabras clave. Debe incluir
un breve comentario que responda a la pre-
gunta ;Qué contribucion tiene este trabajo
a la Enfermeria? en un parrafo de exten-
sion maxima de cincuenta palabras.

No mas de 300 palabras. El resumen
debe contener el proposito de la investiga-
cion, procedimientos basicos, hallazgos
principales y conclusiones principales.
deben aparecer de 3-10 palabras clave (Se
recomienda consultar los Descriptores en
Ciencias de la Salud (DeCS) en:
http://decs.bus. br/E/homepagee.htm. Para
verificar las palabras clave en inglés puede
consultar los Medicus Subject Headings
(MeSH)  del Index Medicus en
http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.ht
ml)

En las paginas sucesivas aparecera el
texto:

1.- Si se trata de un articulo original:

- Introduccion: propdsito estudio y jus-

tificacion.

- Material y métodos, Sujetos y méto-

dos.

- Resultados.

- Discusion.

- Bibliografia.

2.- Si se trata de revisiones o trabajos con-

ceptuales:

- Introduccion.

- Desarrollo del tema a analizar.

- Conclusiones del analisis.

- Bibliografia empleada.

3.- Carta al director:

Esta seccion es el lugar donde los lecto-
res de Investigacion & Cuidados pueden
exponer sus comentarios, preguntas o criti-
cas acerca de los articulos publicados y asi
como los autores responder.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

* Debera cumplir los requisitos de uniformi-
dad (estilo Vancouver) a los que se acoge la
Revista.

* Las referencias bibliograficas deben ir al
final del articulo segun el orden de apari-
cion de las citas en el texto.

*Las citas deben numerarse consecutiva-
mente siguiendo el orden con el que apare-
cen por primera vez en el texto, en forma
de superindices escritos antes del signo de
puntuacion si lo hubiere.
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+ Si se trata de una referencia de un trabajo
realizado por dos autores se nombran
ambos y si son varios se pondra el nombre
del primero seguido de et al.

* En caso de abreviar nombres de las revistas
se utilizara el estilo de Index Medicus e
Index de Enfermeria.

* Se evitara el uso de frases imprecisas como
citas bibliograficas; no pueden emplearse
como tales “Observaciones no publicadas”
0 “comunicacion personal”.

* Los originales aceptados pero no publica-
dos, se incluyen en las citas bibliograficas
como “en prensa” (entre paréntesis).

ILUSTRACIONES, FIGURAS Y

TABLAS
Se entenderdn como figuras las fotogra-

fias y las graficas o esquemas. Ambos ele-

mentos irdn numerados de forma correlativa

y conjunta como figuras.

4.1. Las fotografias se seleccionaran cuida-
dosamente, procurando que sean de
buena calidad y omitiendo las que no
contribuyan a una mejor compresion del
texto. El tamafio serd de 9x 12 cm. Es
muy importante que las copias fotogra-
ficas sean de calidad inmejorable para
poder obtener asi buenas reproduccio-
nes. Las fotografias se reproducirdn en
blanco y negro. No obstante, previo
acuerdo econdmico con la editorial se
admiten ilustraciones en color, caso en
el que se recomienda el envio de diapo-
sitivas. Las fotografias iran numeradas
al dorso mediante una etiqueta adhesiva,
indicando ademas el nombre del primer
autor, con una fechas se sefialara la
parte superior, debe procurarse no escri-
bir en el dorso ya que se producen sur-
cos en la fotografia. Se presentara por
separado, dentro de un sobre y los pies
de las misas deben ir mecanografiados
en hoja aparte.

4.2. Las graficas se dibujaran con tinta china
negra, cuidando que el formato de las
mismas sea de 9x12 cm. o un multiplo.
Se tendran en cuenta las mismas normas
del apartado 4.1. para las fotografias,

4.3. Tablas. Se presentaran en hojas aparte que
incluirdn: a) numeracién de la tabla b)
enunciado (titulo) correspondiente, y c)
una sola tabla por hoja. Se procurara que
sean claras y sin rectificaciones; las siglas
y abreviaturas se acompafiaran siempre
de una nota explicativa al pie. Si una tabla
ocupa mas de un folio se repetirdn los
encabezamientos en la hoja siguiente.
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Como empezo todo: los precursores de los
colegios de practicantes en Espana

Autores: Raul Exposito Gonzalez

Enfermero. Hospital General Universitario de Ciudad Real

raexgon@hotmail.com

How everything started, the precursor of the
association of practicantes in Spain

ABSTRACT

The  first  Association  of
Ministrantes and Practicantes was
born in the second half of the nine-
teenth century in cities such as
Madrid, Sevilla and Barcelona. The
aim of this study is to bring light to
the circumstances regarding the cre-
ation and development of these early
societies which emerged in a bleak

health context for their professional
interests. In this sense, the problems
of ministrantes and practicantes jus-
tified the appearance of this asso-
ciation. The complex network of the
existing health professions in that
time caused frequents conflicts, and
was also a suitable breeding ground
for the unauthorized practice of the
profession. Least but not less impor-

tant was the obscurity that the
authorities condemned them to,
which with no doubt encouraged the
professional development of other
emerging health classes.

Key Words:  Corporatism,
Societies, Associations, Colleges,
Ministrantes, Practicantes, Blood-
letters, Dentists.

RESUMEN

Los primeros  Colegios de
Ministrantes y Practicantes nacie-
ron en la segunda mitad del siglo
XIX en ciudades como Madrid,
Sevilla y Barcelona. Con este estu-
dio pretendemos dar a conocer los
aspectos relativos al origen y des-
arrollo de estas sociedades pioneras
que surgieron en un contexto sanita-

rio poco alentador para sus intere-
ses profesionales. En este sentido,
los males que acuciaban a la clase
Justificaron su aparicion. Por un
lado, el complejo entramado de pro-
fesiones sanitarias existentes les
acarre6 mas de un conflicto, sin
olvidar que tal entramado era caldo
de cultivo propicio para el intrusis-
mo que también padecieron y; por

otro lado y no menos importante, fue
el olvido sufrido por las autorida-
des, que sin duda favorecio el des-
arrollo profesional de otras clases
sanitarias emergentes.

Palabras Clave: Corporativis-
mo, Sociedades, Asociaciones,
Colegios, Ministrantes, Sangrado-
res, Practicantes, Dentistas.

1. INTRODUCCION

Los Colegios de Practicantes de Espafia no nacie-
ron de forma casual. Su origen reglado data de 1929
cuando el monarca Alfonso XIII por medio de una
Real Orden de 28 de diciembre, concede a la clase de
practicantes la colegiacion obligatoria, lo que supuso

2" Cuatrimestre 2011, Vol. 9, N°. 20.

un gran avance para su desarrollo profesional. Sin
embargo, hasta alcanzar esta reivindicacion que pode-
mos catalogar como historica, varios fueron los inten-
tos por organizar la clase. Los sangradores, socialmen-
te aceptados como ministrantes [1] y sus inmediatos
sucesores los practicantes batallaron desde mediados



del siglo XIX porque la colegiacion fuese una realidad
y es hacia 1884-85 cuando se plantea conseguir seria-
mente la union de todos los compaiieros de Espaiia a
través del estrecho lazo de una asociacion nacional. A
este respecto, en un trabajo previo dimos a conocer
abundante material sobre las dos Asociaciones
Nacionales de Practicantes que se gestaron en Espafia,
la Asociacion General de Practicantes de Espafia con
origen en Zaragoza y la Liga de Practicantes de Espaiia
con sede en Madrid [2].

En este caso centraremos la atencion en las razones
que motivaron la aparicion de los Colegios de
Ministrantes y Practicantes en la década de 1860 en
Espafia, asi como los detalles y normas de funciona-
miento referentes a estas corporaciones. Corresponde a
Madrid la gloria de ser la primera plaza espaiiola
donde se crea una Sociedad de Ministrantes y a la que
pronto se sumarian otras ciudades como Sevilla y
Barcelona.

2. MATERIAL Y METODOS

Para llevar a cabo nuestro objetivo de exponer los
aspectos fundamentales sobre el origen y desarrollo de
los precursores de los Colegios de Practicantes en
Espafia, ante la escasa bibliografia publicada al respec-
to, pues no abundan articulos que narren el origen de
estos colegios profesionales, las fuentes primarias
localizadas y consultadas en archivos, hemerotecas y
bibliotecas, constituyen nuestro principal caudal de
informacion de una forma veridica y no sesgada, y nos
va a permitir con este articulo arrojar a la luz publica
datos hasta ahora inéditos referentes a los inicios del
asociacionismo de los practicantes en nuestro pais.

3. RESULTADOS

En la segunda mitad del siglo XIX ministrantes,
practicantes y dentistas se asocian colocando la prime-
ra piedra del movimiento colegial de la clase en
Espaiia. A continuacion exponemos una relacion deta-
llada de estas asociaciones precursoras.

La Sociedad de Ministrantes de Madrid

Como ya seflalamos con anterioridad, fue en
Madrid donde se establece la primera Sociedad de
Ministrantes. Si bien es cierto que el reglamento

Investigacion & Cuidados M

manuscrito para el régimen de esta sociedad esta fir-
mado el 17 de diciembre de 1862 [3], de la lectura del
mismo se observa que ya funcionaba en 1860):

“Articulo 3°: Con el fin de atender d los gastos que
ocasione el objeto de la Sociedad, contribuird cada
socio con cuatro reales vellon al mes y veinte de entra-
da que se fijo en junta general de seis de Setiembre de
mil ochocientos sesenta.”

Todo indica que efectivamente la organizacion apa-
reci6 en 1860 tal y como refleja el informe de 9 de
abril de 1863 remitido por la Junta Municipal de
Beneficencia de Madrid al Gobernador Civil de la pro-
vincia para la aprobacion del Reglamento para el régi-
men de la Sociedad de Ministrantes y en el que tex-
tualmente se puede leer:

“... esta sociedad cuenta ya tres afnos de existen-

cia”
Llegados a este punto nos preguntamos si tal vez,
en dicha sesion de seis de septiembre de 1860 donde se
acuerdan las cuotas de ingreso y mensuales quedo
constituida la matritense Sociedad de Ministrantes.
Pese a que no hemos podido cotejar el dato, el interés
por dilucidar o concretar una fecha concisa sobre el
nacimiento de esta asociacion madrilefia de ministran-
tes no lo es tanto como tratar de esclarecer las causas
que motivaron su aparicion. La situacion en la que
vivian estos cirujanos menores junto con los recién
creados practicantes era de una extrema precariedad a
tenor de las disposiciones legislativas. No en vano, en
1855 la clase suftia un serio revés con la polémica Ley
de Sanidad donde el Ministro Huelbes dejaba fuera del
arreglo de partidos a los ministrantes ya que no se con-
templaba la creacion de plazas titulares por los ayunta-
mientos salvo para médicos, cirujanos y farmacéuti-
cos. Este acontecimiento podria ser el detonante para
que los ministrantes de la Villa y Corte tomasen con-
ciencia del agravio comparativo infringido por las
autoridades y decidiesen constituirse en sociedad.

El mencionado Reglamento para el régimen de la
Sociedad de Ministrantes firmado por los sefiores
Luciano Lopez, Juan Sabino y Salvador Villanueva se
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compone de 18 articulos y ofrece los detalles basicos
sobre el funcionamiento interno de la asociacion que
en esencia era una Sociedad de Socorros Mutuos.
Tenia por objeto la proteccion y auxilio de sus socios
sin trabajo o imposibilitados como consecuencia del
mismo. En todo este asunto insistimos en recordar la
Ley de Sanidad de 1855 que no preveia la creacion de
plazas en los ayuntamientos para ministrantes quedan-
do muchos de ellos sin empleo.
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Primera pagina del Reglamento para el régimen de la Sociedad de
Ministrantes de Madrid (1862).

La Sociedad de Ministrantes era administrada por
una Junta Directiva compuesta por un Presidente, un
Vicepresidente, un Secretario, un Tesorero y cuatro
Vocales, siendo todos estos cargos gratuitos y volunta-
rios y nombrados en Junta General por mayoria de
votos. La Junta Directiva celebraba como minimo dos
reuniones al mes y estaba sometida al control de sus
socios, ya que para los gastos ocasionados por la
Sociedad superiores a 200 reales era necesaria la apro-
bacion del presupuesto en Junta General demostrando
el cardcter participativo de esta organizacion. Dicha

Junta también nombraria una Comision para el examen
de las cuentas presentadas por la Junta Directiva a las
generales ordinarias. La Comision “Supervisora de
cuentas” compuesta por tres individuos se encargaria
de presentar un informe escrito en la primera Junta a
celebrar.

La admision de socios era competencia de la Junta
Directiva. La cuota de entrada en la Sociedad era de
20 reales de vellon y después una contribucion men-
sual de 4 reales de vellon. Cada socio era poseedor de
un carnet o patente con una numeracion correlativa y
donde figuraba su nombre.

La Sociedad de Ministrantes de Madrid conforme
al Reglamento, debia celebrar Junta General de socios
dentro de los primeros ocho dias del mes de septiem-
bre, y como es de suponer lo haria en el domicilio
social que en 1864 figuraba en el numero 10 de los
Salones de Capellanes segun diferentes anuncios
publicados en el periédico madrilefio La Voz de los
Ministrantes, decano de la prensa profesional de
ministrantes y practicantes que vio la luz por primera
vez el viernes 15 de enero de 1864 y cuyo Director era
don Salvador Villanueva, ministrante que ejercia el
arte del dentista en su gabinete de la Calle Gorguera
de Madrid realizando todas las operaciones inherentes
a su profesion incluida la llamada prothesis dentaria,
dedicando una hora a “operar” gratuitamente a los
pobres salvo dias festivos. Demostrd ser hombre de
una cierta cultura no sélo por sus brillantes articulos
insertos en La Voz de los Ministrantes, sino porque en
1866 fue coautor del libro Guia del Cirujano Menor
con un apéndice sobre el Arte del Dentista junto a otro
gran defensor de la clase, don José Lopez de la Vega
Doctor en Medicina y Cirugia [4]. Precisamente,
Villanueva, firmante en 1862 del reglamento de la
Sociedad actuaba como Presidente de la entidad en
agosto de 1864 y como Secretario don Francisco
Campos. Anteriormente habia sido Presidente don
Nicoldas Lete de Mateo fallecido el 21 de noviembre de
1863 [5].

De la lectura del expediente de solicitud de autori-
zacion de la Sociedad fechado en 1865 se desprende
que esta asociacion no fue finalmente autorizada, pese
a que se hallaba constituida y funcionaba de facto
desde 1860. Es mds, en dicho expediente se advertia al
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Gobernador Civil de Madrid para que tomase las medi-
das necesarias para la disolucion de la Sociedad.

Pero, si no fue autorizada, jpor qué la Junta
Directiva anunciaba a los socios y a la clase no asocia-
da las convocatorias de reuniones y los acuerdos toma-
dos en las mismas?, ;fue la prensa, en este caso, La
Voz de los Ministrantes, el remedio sustitutivo 0 mas
bien un complemento para la defensa de los intereses
de los ministrantes y practicantes?, jacaso fue final-
mente autorizada la Sociedad tras reformar sus
Estatutos? Son varios los interrogantes que surgen
alrededor de la trayectoria y desenlace que tuvo esta
Sociedad de Ministrantes de Madrid con sede en
Madrid que tiene el honor de ser la primera de Espana.

El Colegio de Sangradores y Practicantes de la
provincia de Sevilla

Los Estatutos del Colegio de Sangradores y
Practicantes de Sevilla datan del 7 de julio de 1864 [6].
Dichos estatutos fueron aprobados el 27 de septiembre
por el entonces Gobernador Civil de Sevilla don
Santiago Luis Dupuy.

Un mes mas tarde, el domingo dia 23 de octubre de
1864, a las dos de la tarde tuvo lugar el acto de inau-
guracion del Colegio de Sangradores y Practicantes de
Sevilla bajo la competente autorizacion del
Gobernador Civil de aquella provincia. Varios médicos
y farmacéuticos asistieron a dicha inauguracion, como
también un importante numero de personas ajenas a la
ciencia. Todos fueron atendidos por los nuevos cole-
giales con dignidad y decoro [7]. Excusaron su asis-
tencia al acto en atentas comunicaciones los sefiores
don Juan Cavero, Gobernador Civil de la provincia y;
don Juan José Garcia Vinuesa, Presidente del
Excelentisimo Ayuntamiento hispalense.

Los individuos fundadores que inauguraron el acto
fueron los que a continuacion se expresan, siendo
mayor el nimero de colegiales:

Don Antonio Diaz, don Manuel Maria Segura, don
Luis Baldaraque, don Jos¢ Maria Baca, don Manuel
Camacho, don Jos¢ Maria Garcia, don Joaquin Canton,
don Antonio Leon, don Miguel Mingorance, don
Diego Sanchez Benavente, don Joaquin Valero, don
Manuel Benitez, don Manuel Cardin, don Joaquin
Cabello, don Francisco Ruiz Camacho, don Juan
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Antonio Gomez, don Diego Lopez, don Manuel
Castrillo y don Salvador Rey.

El discurso inaugural corri6 a cargo del Presidente
del Colegio don Antonio Diaz, Practicante Mayor del
Hospital Central de las Cinco Llagas, vulgo de la
Sangre. Este discurso que por razones de espacio no
podemos reproducir integramente, fue publicado por la
prensa local que se hizo eco de la noticia de la inaugu-
racion de un Colegio de Sangradores y Practicantes en
la capital sevillana. En su alocucion el sefior Diaz
expres0 los moviles que les llevaron tanto a €l como a
otros compafieros a asociarse haciendo primero un
repaso por el pasado la profesion sefialando la escasa
instruccion recibida por las generaciones anteriores
poniendo especial énfasis en el saludable cambio efec-
tuado por la clase mejorando su educacion social y lite-
raria:

“...comprendemos la manera de efectuar un gran
nimero de operaciones que se nos enseian y que, aun
cuando como auxiliares de las profesiones médicas,
realizamos con independencia; y hemos llegado a
abrazar el antes desconocido ramo del dentista.”

Antonio Diaz también aludid a los compafieros que
negaron su concurso en el recién creado colegio por
motivos tales como la desconfianza de poder alcanzar
los objetivos para los que se cred:

“... El colegio debe esperar, sin embargo, que des-
vanecidos ciertos errores y trazando con toda claridad
el camino que debe seguir esta corporacion, tendremos
todos el placer de contar en nuestro seno aun a los mads
retraidos.”

Finalizaba su discurso el sefior Presidente del
Colegio de Sangradores y Practicantes de Sevilla
expresando el objeto final de la corporacion que era la
de elevar a la clase de ministrantes y practicantes como
entidad cientifica y social:

“... La creacion del colegio viene a satisfacer esta
necesidad: aqui constituiremos un centro de union,
donde, haciendo abnegacion de las pasiones que son
inherentes al corazon de la generalidad de los hom-
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bres, uniremos todas nuestras fuerzas para conseguir
el fin apetecido: aqui crearemos academias, tendre-
mos conferencias sobre asuntos cientificos y nos ilus-
traremos reciprocamente, haciéndonos estimables a
los ojos de la sociedad, que siempre sabe recompensar
al que se ocupa de cuestiones referentes a su felicidad:
aqui estableceremos lazos de confraternidad, tan nece-
sarios para consolidar toda reforma que se refiera al
bienestar comun y de los individuos en particular:
aqui formaremos un nicleo que, con la fuerza que
sepamos y queramos adquirir por medio de una buena
organizacion, pueda ser el amparo y defensa de los
individuos, menospreciados o maltratados en ejercicio
de nuestra noble profesion; y desde aqui podran partir
las justas reclamaciones que con insistencia debemos
elevar al Gobierno supremo, en demanda de las mejo-
ras que debe obtener nuestra clase.”

Tras la lectura del discurso fue constituido el
Colegio de Sangradores y Practicantes de Sevilla con-
cluyendo el acto. La primera Junta Directiva estaba
formada por:

- Presidente: Antonio Diaz.

- Consiliario primero: Manuel Segura.

- Secretario primero: Jos¢ Maria Baca.

- Secretario segundo: Joaquin Canton.

Todos ellos tomaron posesion de sus respectivos
cargos, no lo hicieron asi los sefiores Manuel
Valenzuela, Juan Fernandez Moyano y Jos¢ Mota que
habian presentado sus dimisiones con fecha de 16 de
octubre. Se nombr¢ Presidente de honor del Colegio de
Sangradores y Practicantes de Sevilla al nuevo
Gobernador Civil de Sevilla don Juan Cavero.

La aparicion del Colegio de Sangradores y
Practicantes de Sevilla coincide con un momento de
enorme decepcion para la profesion. Las cuatro plazas
de practicantes de las dos Casas de Socorro que se aca-
baban de instalar en la capital eran ocupadas — con
beneplacito incluido de la administracion — por intru-
sos. Esta terrible lacra era castigada en los propios
estatutos del colegio no admitiendo en sus filas a quie-
nes protegiesen a los intrusos u ocultasen las intrusio-
nes en la profesion. La lucha por perseguir y erradicar
el intrusismo es una de las maximas a lo largo de la

historia de los colegios profesionales, de manera que a
dia de hoy, el encubrimiento o consentimiento de estos
actos esta tipificado como falta muy grave por los
Estatutos Generales de la Organizacion Colegial de
Enfermeria de Espana.

Para la buena marcha del Colegio de Sangradores y
Practicantes de Sevilla se confeccionaron unos estatu-
tos compuestos por 42 articulos repartidos en cinco
capitulos, tres disposiciones generales y una transito-
ria. El articulo primero exponia claramente el motivo
por el que se establecia dicho colegio, que no era otro
que representar a la clase de sangradores y practican-
tes de aquella provincia con la intencién de fomentar
sus intereses morales y materiales, facilitando para ello
a sus socios los medios de reunion en su sitio determi-
nado para tratar los asuntos referentes a la profesion.
Por tanto, el colegio tenia por objeto:

1. Constituir un centro de union entre todos los pro-

fesores de la capital y de la provincia.

2. Dilucidar algunos puntos practicos de merecido

interés.

3. Defender los derechos de la clase y los de cual-

quiera de sus individuos en lo respectivo a la
profesion.

El colegio celebraba sus sesiones ordinarias todos
los meses y podian formar parte como colegiales todos
los ministrantes y practicantes aun cuando no se halla-
sen en ejercicio. Estos colegiales a su vez podian ser
numerarios si residian en la capital, supernumerarios
para el resto de la provincia y honorarios si eran estu-
diantes de la carrera de Practicante. El colegio estaba
dirigido por una Directiva nombrada en Junta General
que tendria lugar en el mes de diciembre. La Junta
Directiva compuesta por un Presidente, un
Vicepresidente, dos Consiliarios, un Censor y dos
Secretarios se reuniria como minimo una vez al mes.
Todos los cargos eran reelegibles renovandose anual-
mente la mitad de los mismos. Ademas de Antonio
Diaz que continio como Presidente del Colegio en
1866, la Junta Directiva estuvo formada por los
siguientes sefiores con expresion de sus respectivos
domicilios [8]:

- Vicepresidente: Salvador Rey Pozo, Murillo 15.

- Conciliarios: Manuel Maria Segura, Cuna 73 vy,

2" Cuatrimestre 2011, Vol. 9, N°. 20.



Francisco Moreno, San Pedro 10.

- Censor: José Valero, Ancha de la Feria 75.

- Secretario primero: Luis Baldaraque y Monroy,
Monardes 3.

- Secretario  segundo:
Marquez, Caldereros 14.

- Clasificadores: Francisco Ruiz Camacho, Pureza
9y; José Quintero Naranjo, Garcia de Vinuesa 15.

Miguel Mingorance

Antes de finalizar el afo de 1864, el Colegio de
Sangradores y Practicantes de Sevilla dio principio a
sus trabajos de conferencias o academias. Estas reu-
niones se repetirian una o dos veces al mes.
Correspondié al culto ministrante don Salvador Rey
Pozo la apertura de dichas sesiones cientificas con la
lectura de la Memoria que llevaba por titulo
“Circulacion de la sangre” en torno a la cual existen
contradicciones a la hora de fijar la fecha en que fue
presentada barajandose como posibles los dias 18 de
noviembre de 1864 [9]y 13 de diciembre de 1864 [10].
Continuando con esta loable iniciativa el 30 de enero
de 1865 el colegial don Diego Sanchez Benavente leia
la Memoria “Descripcion anatomica de la boca en la
parte que corresponde al dentista” [11].

El Colegio de Sevilla no cesaba en su actividad y en
el empefio por conseguir los objetivos que justificaban
su razon de ser. Asi, el 12 de enero de 1865 la corpora-
cion enviaba al Ministro de la Gobernacion una carta
solicitando el ingreso de la clase en el famoso arreglo de
partidos a fin de que se le aplicasen los beneficios que
concedia el Reglamento sobre organizacion de partidos
médicos de la Peninsula a médicos, cirujanos y farma-
céuticos decretado el 9 de noviembre de 1864 [12].

A partir del nimero 29 correspondiente al 20 de
febrero de 1865 La Voz de los Ministrantes se convirtio
en organo oficial del Colegio de Sangradores de
Sevilla. El 1 de mayo de 1865 con el titulo de El
Genuino boletin del Colegio de Sangradores y
Practicantes vio la luz este periodico quincenal dedica-
do al examen tedrico practico de todas las cuestiones
inherentes a la profesion y a la defensa de los intereses
generales de toda la clase [13] bajo la atenta direccion
del Presidente del Colegio don Antonio Diaz que aban-
donaba su cargo como corresponsal en La Voz de los
Ministrantes [14]. Paraddjicamente este periddico
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madrilefio contintio siendo el 6rgano oficial del Colegio
de Sangradores de Sevilla hasta finales de 1865.

El Colegio de dentistas de la provincia de Sevilla

No solamente fue noticia la creacion en Sevilla de
un Colegio de Sangradores y de Practicantes. Meses
después, en 1865 se constituia definitivamente el
Colegio de dentistas de la provincia [15] con el fin de
armonizar y defender los intereses de la clase. Fueron
sus fundadores tres cirujanos ministrantes: don Ignacio
Garrido, don Manuel Valenzuela y don Manuel del
Pozo. Con escogida concurrencia tuvo lugar su inaugu-
racion el domingo 26 de marzo a las dos de la tarde en
la Sala de Sesiones de la Academia de Medicina y
Cirugia situada en la Calle de las Armas numero 55
[16]. Asistieron la mayor parte de los médicos de la ciu-
dad asi como también varias comisiones de la
Academia de Medicina y Cirugia, del Colegio Médico,
de la Sociedad de Emulacion y Fomento y de otras cor-
poraciones cientificas de la localidad. El
Vicepresidente del Colegio, don Manuel Valenzuela
ley6 su razonado discurso [17] y a continuacion el doc-
tor don Antonio Rivera Ramos, que presidia el acto
como Presidente Honorario, dirigio la palabra a los
nuevos colegiales de una manera digna y respetable, 1la-
mandoles a la unién y moralidad profesional, al respe-
to y consideraciones que deben guardarse entre si, pro-
metiéndoles el protectorado que anhelaban de la clase
médica, si fielmente cumplian los sagrados deberes que
se habian impuesto al constituirse en corporacion.

La Junta Directiva del Colegio de dentistas en 1866
[8] estaba formada por:

CIRUJANO DENTISTA.

Don Ignacio Garride construye toda clase de piezas ar-
tificiales; empasta y orifica segun los adelantos conocidoes
hasta el dia.

Su gabinete, pluza de 3an Lorenzo, nim. 2—SEVILLA.

D.MANUEL VALENZUELA

Construye toda clase de piezas artificiales, ejecutando
todas las operaciones de su importanie ramo.

Recibe consultas diarias desde las diez de la maiana
basta las 4 de la larde en su g :binele, calle de las Sier-
pes nGmero 36,

Los ministrantes Garrido y Valenzuela se anunciaban como
Cirujanos dentistas.
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- Presidente: Ignacio Garrido.

- Vicepresidente: Manuel Valenzuela.

- Secretario primero: Manuel del Pozo.

- Secretario segundo: Estanislao Anaya.

- Conciliarios: Antonio Centeno, Manuel del Olmo,
Luis Centeno y Ramon Rojas.

- Censores: Juan Fernandez Moyano y Manuel de
Benito.

- Bibliotecario: José¢ de Mota.

El Reglamento orgdnico del Colegio de dentistas
de la provincia de Sevilla firmado el 1 de diciembre de
1864 por sus fundadores Garrido, Valenzuela y Pozo
fue discutido y aprobado en Junta General de socios y
autorizado por el Gobernador de la provincia de Sevilla
el 2 de enero de 1865. Estaba compuesto de 36 articu-
los y cuatro disposiciones generales. El objeto del
colegio era procurar los adelantos del arte, adquirir la
importancia social, la union y el bienestar de los que
profesaban el “Arte del dentista”. Establecia tres clases
de socios: de nimero, corresponsales y de mérito. Para
poder ser socio de numero eran requisitos necesarios
ser profesor dentista o sangrador, residir en Sevilla y
cumplir los estatutos y mandatos del Colegio. Si ade-
mas estaban en ejercicio, debian aportar el pago de la
contribucién industrial. Los socios corresponsales
salvo los requisitos para los de niimero, debian residir
fuera de Sevilla. Finalmente podian ser socios de méri-
to todos los profesores en Medicina y Cirugia y de
Farmacia que prestasen algun servicio al Colegio, y los
que a juicio de la Directiva debieran serlo. Hasta la
fecha de su inauguracion, el Colegio de dentistas de
Sevilla contaba con un total de 67 socios: 29 de nume-
1o, 8 corresponsales y 30 socios de mérito. Entre otros
muchos, recibieron el diploma de socio de mérito del
Colegio de dentistas de Sevilla, el doctor Jos¢ Lopez
de la Vega el 13 de octubre de 1865 [18]. En la ndmi-
na de socios corresponsales se encontraba el popular
Salvador Villanueva, Director de La Voz de los
Ministrantes, periodico donde aparecian publicados
articulos relacionados con el oficio dental y que aca-
baria convirtiéndose en el drgano oficial del Colegio
de dentistas de la provincia de Sevilla a partir de enero
de 1866 por acuerdo general de dicha corporacion

[19], inaugurdandose al mes siguiente una “Seccion
especial” dentro del periddico para publicar todo lo
relativo a este Colegio de dentistas de la provincia de
Sevilla [20]. La Voz de los Ministrantes fue el 6rgano
del Colegio de dentistas sevillano hasta la desaparicion
del periodico en junio de 1867.

En el apartado anterior referente al Colegio de
Sangradores de Sevilla, hablamos de las dimisiones
presentadas de sus respectivos cargos en la directiva
por los sefiores Valenzuela, Fernandez y Mota. Meses
después todos ellos eran integrantes de la Junta
Directiva del Colegio de dentistas. Llama poderosa-
mente la atencion el hecho de que se establecieran en
Sevilla y en tan breve espacio de tiempo dos colegios,
uno para sangradores y practicantes, y otro para den-
tistas, teniendo en cuenta que por entonces para la rea-
lizacion de tareas como la limpieza de la dentadura y
la extraccion de piezas dentarias fueron autorizados los
cirujanos menores 0 ministrantes y después los practi-
cantes. Esta duplicidad al fin y al cabo, se puede inter-
pretar como resultado de una fisura en el seno de la
clase ministrante y practicante sevillana en el intento
de algunos de estos profesores dedicados exclusiva-
mente al menester del “Arte del dentista” de desmar-
carse o diferenciarse del resto de sus compafieros, ini-
ciandose entre La Voz de los Ministrantes y El Genuino
una contienda, por cuyo fin clamaban algunas voces
del resto de Espafia [21]. En las paginas de EI Genuino
de 1 de junio de 1866, suscribia un articulo desde la
villa de Azagra (Navarra) don Manuel Collado, acu-
sando al sefior Valenzuela de haber provocado la des-
unidn de la clase por su retirada subita del Colegio de
Sangradores y Practicantes la vispera del dia de su
inauguracion, retirada que segtin Collado era debida a
que Antonio Diaz, Presidente del Colegio de
Sangradores no accedio a las infundadas exigencias de
Valenzuela. Este articulo tuvo contestacion tanto en el
periodico sevillano como en La Voz de los
Ministrantes, en el que Valenzuela se defendia de las
acusaciones del sefior Collado:

“... Sepa el sr. Collado que esta en un error, que ni
Yo exigi antes ni entonces ni ahora nada, absoluta-
mente nada, en beneficio propio y que fué debida vni-
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camente d varios desaires recibidos que me obligaron
a adoptar aquella medida, no como un acto de despe-
cho 6 de soberbia, sino como el mejor medio de evitar
disgustos.

... Supone gratuitamente el Sr. Collado que me reti-
ré llevandome algunos incautos, calificacion injusta é
improcedente por demds; si algunos siguieron mi
ejemplo, sepa el Sr. Collado, que no fue por escitacion
mia sino porque asi lo tuvieron por conveniente y por
cierto que, al usar de su derecho no se imaginarian
que les iba a ridiculizar tan pobremente.

Después hemos constituido el colegio de dentistas,
es cierto, pero no por el afan de figurar ni mucho
menos con el de provocar la desunion de los profeso-
res... Mas aun no he desistido, ni desisto, en la union
del colegio de dentistas con el de sangradores y prac-
ticantes, que si no se ha llevado d cabo, no es segura-
mente por nuestra culpa, sino porque cuando se han
acercado d nosotros algunos individuos del colegio de
sangradores, lo han verificado como particulares sin
comision ni poder de su corporacion, cualidad que
como cualquiera comprendera es indispensable para
lo que se convenga y acuerde sea valido...”. [22]

Efectivamente, desde Sevilla se trabajaba por la
fusion y refundicion de los dos Colegios de
Sangradores y dentistas en uno sélo, hecho que culmi-
no al inici6 de 1867 [23] cesando El Genuino en su
publicacion al extinguirse el Colegio de Sangradores
del que era organo [24]. El nuevo Colegio de
Sangradores y dentistas de Sevilla en afio 1867 conta-
ba con 42 socios y su Junta Directiva estaba formada
por [25]:

- Presidente: Manuel Maria Segura.

- Censor: Jos¢ Valero.

- Vocal primero: Antonio Castrillo.

- Vocal segundo: Manuel del Pozo.

- Tesorero: Juan Fernandez Moyano.

- Secretario primero: Luis Baldaraque.

- Secretario segundo: José¢ Maria Baca.

A partir de 1868 la cifra de colegiados disminuye a
29 manteniéndose constante hasta 1870 afio en que
desaparece el Colegio de Sangradores y dentistas de
Sevilla, concretandose después los profesores de aque-
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11a localidad en sostener y publicar el periodico men-
sual que llevaba por nombre Repertorio dental dirigido
por don Manuel Segura y que inici6 su publicacion en
1883 [26] y del que no hemos hallado numero alguno.

45

40

% = Socios fundadores del
30 Colegio de Sangradores
de Sevilla

5 —
W Socios de nimero del

20 = = Colegio de dentistas de
Sevilla

® Socios del Colegio de
10 Sangradoresy dentistas
5 de Sevilla

1864 1865 1866 1867 1868 1869 1870

Numero de socios de los Colegios de Sangradores, dentistas y
Sangradores 'y dentistas de Sevilla (1864-1870). Fuente:
Elaboracion propia a partir de La Voz de los Ministrantes (1864-
1865) y la Guia de Sevilla (1865-1870).

La Union de Cirujanos, Ministrantes y Practicantes
de Barcelona

Barcelona junto a Madrid y Sevilla, fue otra de las
ciudades pioneras donde comenzaron a asociarse
ministrantes y practicantes. En la Ciudad Condal se
constituyd la Unién de Cirujanos, Ministrantes y
Practicantes de Barcelona. Aunque no podemos cifrar
la fecha exacta de su fundacion, ésta tuvo que ser muy
proxima al mes de mayo de 1866, fecha de la que datan
sus estatutos. Otros autores sefialan que incluso pudo
aparecer a partir de 1859 [27], pero en la prensa profe-
sional no se tienen las primeras noticias de los minis-
trantes y practicantes residentes en Barcelona asocia-
dos hasta 1866 [28]. Por tanto, consideramos 1866
como el afio de fundacion de la Unién de Cirujanos,
Ministrantes y Practicantes de Barcelona.

ESTATUTOS

LA UNION,

OaRINr, NASTRASTES ¥ FUACTIANTES

BARGELONA

Portada de los Estatutos de la

BARCELONA. Unién de Cirujanos, Ministrantes
IMPFRENTA D MAGRISA ¥ sURIHANA, .

i 0 s . v Practicantes de Barcelona

(1866).

Lbos.
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Se instituia dicha Unidn con el objeto de perseguir
en todos los terrenos la intrusion en la profesion de
cirugia y defender los derechos profesionales de la
misma, pudiendo formar parte de ella todos los ciruja-
nos, ministrantes y practicantes residentes en la capital
barcelonesa, previa presentacion del titulo al Director
y dirigiendo una solicitud expresando el nombre y ape-
llido, clase de titulo y domicilio. EI socio admitido
debia satisfacer 20 reales por derechos de entrada para
el fondo de la Union ademas de la cuota mensual que
estimase conveniente la Directiva, entre 4 y 8§ reales
efectuando el pago sefialado dentro de los primeros
ocho dias del mes correspondiente. No podian ser
aceptados como socios aquellos individuos que come-
tiesen intrusismo desempefiado atribuciones fuera de
su titulo respectivo.

Segun los estatutos de 29 de mayo de 1866 [29], la
sociedad estaba dirigida por una Junta Directiva que se
reuniria semanalmente y estaba compuesta por un
Director primero y otro segundo, un Tesorero, un
Contador y un Secretario primero y otro segundo, sien-
do todos los cargos gratuitos y obligatorios y su des-
empefio por espacio de seis meses, desde el 1 de enero
hasta el tltimo dia de junio, pudiendo ser reelegidos en
Junta General con libertad para aceptar. Las Juntas
Generales eran convocadas por la Directiva los ultimos
dias de junio y diciembre donde se presentaba el balan-
ce economico semestral junto a una memoria de acti-
vidades desarrolladas.

Desconocemos datos de la Union de Cirujanos,
Ministrantes y Practicantes de Barcelona en sus prime-
ros afos de existencia. No obstante, si que tuvo una
mayor continuidad en el tiempo que la Sociedad de
Ministrantes de Madrid y los Colegios de Sangradores
y dentistas de Sevilla de los que hemos dado debida
cuenta. El intrusismo y la falta de reconocimiento pro-
fesional y abandono por parte de las autoridades,
cediendo competencias en favor de otras clases sanita-
rias fueron los grandes problemas con los que se topa-
ron los practicantes espafioles en el ultimo cuarto del
siglo XIX, asistiendo a la pérdida de sus atribuciones,
que no olvidemos, habian sido heredadas de los minis-
trantes. En este sentido, la vacunacion fue acaparada
en 1876 por la clase médica, y recién creado el titulo

de Cirujano-dentista, no menos sentida y aun con
mayor rechazo si cabe por parte de la clase, tuvo la pro-
mulgacion de la Real Orden de 6 de octubre de 1877
que disponia que los titulos de practicante que se expi-
diesen en lo sucesivo no les habilitarian para el ejerci-
cio del “Arte de dentista” salvo los derechos adquiridos
por los que habian principiado su carrera en ese afio
académico. Pese a dicha disposicion, las Universidades
continuaron exigiendo a los alumnos de la carrera de
practicante la matricula del cuarto semestre correspon-
diente a la ensefianza del “Arte del dentista” asi como
los respectivos examenes. Esta pérdida de atribuciones
junto a la practica cada vez menor de la sangria, supu-
so una disminucion considerable en los ingresos de los
practicantes colocandoles en una situacion peligrosa
para poder seguir existiendo. Incluso algunos practi-
cantes hicieron publico su deseo de que se suprimiese
la carrera. El camulo de fatales circunstancias hizo que
los practicantes catalanes dieran el salto al periodismo
profesional. Asi todo, el 15 de noviembre de 1883 se
publico el primer numero de La Lanceta, organo ofi-
cial de la Union de Cirujanos, Ministrantes y
Practicantes de Barcelona, cuyos miembros del conse-
jo de redaccion eran practicantes y entre los que se
encontraba el que en aquellos momentos era el
Presidente de la Union de Cirujanos, Ministrantes y
Practicantes de Barcelona, don Pedro Carol y Marti, un
antiguo practicante del Hospital de la Santa Cruz de
Barcelona que se dedicaba al oficio dental, tratando
enfermedades de la boca en su Gabinete de la Calle
Capellanes niimero 2. Poco tiempo después, en enero
de 1884 y desde la localidad castellonense de Morella,
otro periodico La Voz de los Practicantes empezaba a
publicarse, haciendo lo propio el 1 de agosto de ese
mismo afio £l Practicante de Zaragoza.

El practicante Pedro Carol y
Marti fue Presidente de la Union
de Cirujanos, Ministrantes y
Practicantes de Barcelona.
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Si a Madrid le corresponde el privilegio de ser la
ciudad donde se cred la primera Sociedad de
Ministrantes, a Barcelona le corresponde el de haber
sido la plaza que acogi6 el primer encuentro a nivel
nacional de toda la clase, el Congreso Espafiol de
Cirujanos, Ministrantes, Practicantes y Cirujanos-den-
tistas [30].

En sesion general de 30 de junio de 1884 celebrada
por la Unién de Cirujanos, Ministrantes y Practicantes
de Barcelona fue secundada sin titubeos la idea de la
celebracion de un Congreso nacional de la clase, idea
que fue expuesta por el doctor don Pedro Manaut y
Taberner, Presidente Honorario de la Unién quien con
frases expresivas hizo comprender la necesidad abso-
luta de la celebracion de este Congreso:

“... ha de reportar mucho de provechoso para la
clase, si a el concurren, como no podemos menos de
esperar, todos los Practicantes de Espafia, ya por si
mismos o por delegacion, d fin de que todos en con-
Junto podamos dirigir las peticiones razonadas de
cada uno en particular, a los altos poderes del Estado,
quienes no deberdn, no podran desatender las justas
quejas de estos desvalidos seres que son los deshere-
dados del arte de curar”.

Las sesiones del Congreso iban a tener lugar los
dias 24, 25, 26 y 27 de septiembre de 1884, pero éste
tuvo que ser suspendido debido a las circunstancias
que estaba atravesando Europa a causa de la invasion
de colera. Finalmente, el Congreso Espafol de
Cirujanos, Ministrantes, Practicantes y Cirujanos-den-
tistas, se celebrd los dias 7, 8 y 9 de abril de 1885 en el
local de la Academia Médico-Farmacéutica de
Barcelona situada en la calle Cazador numero 4. La
conveniencia para la fecha de su celebracion tampoco
estuvo exenta de polémicas. Desde Zaragoza la
Comision Gestora de la Asociacion General de
Practicantes de Espafia era partidaria de que se cele-
brase el Congreso una vez conseguido su ideario que
no era otro que la formacion de Juntas de practicantes
en los partidos y provincias de toda Espafia. En cam-
bio, los practicantes de Madrid abogaban por la cele-
bracion inmediata del Congreso Espafiol de Cirujanos,
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Ministrantes, Practicantes y Cirujanos-dentistas, lo que
condujo a un nuevo enfrentamiento dialéctico entre £/
Practicante de Zaragoza'y El Defensor del Practicante
de Madrid.

En el Congreso se tomaron entre otros, lo acuerdos
de pedir al Gobierno la refundicion de las tres carreras
de practicantes existentes: de la Armada, Cirujanos-
dentistas y Ministrantes, ampliando los estudios para
constituir una profesion andloga a la de los antiguos
cirujanos; derogacion la Real Orden de 6 de octubre de
1877; que se obligase a los Ayuntamientos a crear pla-
zas titulares de cirujanos, es decir, creacion de partidos
rurales para los practicantes y persecucion el intrusis-
mo. También se acordo la formacion de un Comité
Central de la clase de practicantes con sede en Madrid
y nombrar una Comision encargada de indicar el can-
didato que se debia presentar para recibir los votos de
la clase para Diputado por acumulacion.

La Lanceta durante algiin tiempo también fue a la
par organo oficial del Circulo Odontoldgico de
Catalufia y sus miembros redactores del periodico. En
1888 cesd su publicacion perdiéndose el rastro de la
Unién de Cirujanos, Ministrantes y Practicantes de
Barcelona.

Otras referencias sobre colegios y asociaciones de
practicantes

Ademas de estas sociedades de ministrantes y prac-
ticantes que acabamos de detallar, hemos encontrado a
lo largo de la bibliografia referencias muy someras que
apuntan a la existencia de otros nicleos o agrupaciones
de ministrantes y practicantes en la segunda mitad del
siglo XIX, tales como la Asociacion de Practicantes de
La Corufia en 1865, asi como documentos que confir-
man la intencion de los practicantes y ministrantes
navarros de crear un Colegio de Sangradores y
Practicantes en 1866.

4. DISCUSION

A grandes rasgos hemos realizado una sintesis de
las primeras sociedades y colegios de ministrantes y
practicantes encontrando similitudes con los actuales
Colegios de Enfermeria en la defensa de sus intereses.
En Madrid surge una Sociedad de Socorros Mutuos de
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Ministrantes, una especie de auxilio para los imposibi-
litados por el trabajo y para los desempleados. Desde
Sevilla los Colegios de Sangradores y de dentistas,
ambos en una clara apuesta por la formacion e ilustra-
cion de la clase, inician una serie de conferencias cien-
tificas. Y en Barcelona, la Union de Cirujanos,
Ministrantes y Practicantes convoca y celebra la pri-
mera reunion a nivel nacional de toda la clase que daba
sus primeros pasos hacia la completa organizacion,
siendo esta etapa auténtico paradigma del movimiento
asociativo de los practicantes en nuestro pais.

Pese a la corta vida que estos precursores tuvieron
en la mayorfa de los casos, todos y cada uno de ellos
contribuyeron de alguna manera a conseguir posterior-
mente la colegiacion oficial para la clase, siendo férti-
les todos los esfuerzos destinados a tal efecto.

Hoy dia nuestros Colegios han avanzado. Cambian
los protagonistas, las reivindicaciones y los problemas
son bien distintos a los de hace 150 afios, pero se man-
tienen dos premisas fundamentales, sin la profesion no
existirian los colegios, pero sin los colegios no existi-
rfa la profesion.
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Smokefree Petrer: the experience of a shared management model in
a stop smoking programme

ABSTRACT

This programme arises from a
local initiative of Petrer Concejalia
de Sanidad in collaboration with the
Conselleria de Sanidad and the
pharmacy industry. The main objec-
tive of it is to help and facilitate the
smoking cessation process through
advice, and free acces to psycholog-
ical, medical and pharmacological
freatment.

Objective: To asses the effec-
tivenes of the programme according
to the number of individuals who
manage to stop smoking.

Methodology: Officials working
for the local authorities recruit the
subjects for the programme and give
them an appointment with the doctor
or the nurse, who will explain them
the functioning of the programme
and prescribe them the necessary

medication. Depending on the initial
assessment they are assigned to
group therapy with the psychologist.
For the assessment of the effective-
ness a one year longitudinal study
using telephone folow up has been
designed.

Results: In the study 209 sub-
Jects were interviewed. Age: 43.3
(SD: 9.9) years; Gender: 54,2%
male. The programme was imple-
mented in 2007 and still functioning.
We study the data gathered thorugh
the year 2009 (12 months).
According to the type of intervention
we can find: only phamacological
intervention: 35,7%; both phamaco-
logical and group intervention:
53,8%; other type of interventions:
8,6%. Effectivenes of the pro-
gramme: quit rate after 3 months:
58,1%; 6 months: 52.9%; 12
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months: 45.2%. (of this last group
78% take medication and also make
group therapy).

Discusion: Nowadays, smoking
is one of the main avoidable cardio-
vascular and morbimortality risk
factors. It has been widely described
in the literature the potential benefit
of stopping smoking. According to
the results, the programme has been
very successful. The study shows
that subjects with both medication
and group therapy achieve a higher
rate of success. Also, the shared
management system has better rates
of effectiveness and efficiency than
other programmmes exclusively of
public management.

Key words: Smoking, cessation,
shared management.
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RESUMEN

El programa surge desde la ini-
ciativa municipal de la Concejalia
de Sanidad de Petrer en colabora-
cion con la Conselleria de Sanidad y
de la industria farmacéutica, con el
objetivo de ayudar y facilitar el pro-
ceso de abandono de consumo de
tabaco a toda persona fumadora
que asi lo demande, ofreciéndole
asesoramiento y tratamiento psico-
logico, médico y farmacoldgico de
manera accesible y gratuita.

Objetivo: Valorar la eficacia del
programa, en funcion del nimero de
personas que han abandonado el
habito de fumar.

Metodologia: Desde el ayunta-
miento, los técnicos municipales,
hacen la captacion de personas que
se van a incluir en el programa y se
les cita en las consultas médico-
enfermera (instalaciones de la
Conselleria de Sanidad), en donde
se les explica el funcionamiento del

programa y se les pauta la medica-
cion. En funcion de la valoracion
inicial se les incluye en grupos de
terapia grupal dirigidos por una psi-
cologa. Para valorar la eficacia se
ha elaborado un disefio longitudinal
durante un afo, mediante segui-
miento telefonico.

Resultados: El total de personas
entrevistadas fue de 209. Edad: 43.3
(SD: 9.9) aiios; Sexo: 54,2% varo-
nes. Resultados del programa:
Tiempo de funcionamiento del pro-
grama: El programa esta funcionan-
do desde el aiio 2007. Para la elabo-
racion de este estudio se ha hecho el
seguimiento completo durante 12
meses a lo largo del ario 2009. Tipo
de Intervencion: Intervencion far-
maco solo: 35,7%; Intervencion far-
maco 'y terapia grupal: 53,8%;
Otras 8,6%.
Eficacia del programa: Porcentaje
de personas que siguen sin fumar a
3, 6y 12 meses: 3 meses.: 58,1%; 6

intervenciones.:

meses: 52.9%; 12 meses: 45.2%.
(De este 45.2%, el 78% toma medi-
cacion mas Terapia grupal).

Discusion: En la actualidad, el
tabaquismo es uno de los principa-
les factores riesgo cardiovascular y
de morbimortalidad evitable. Estd
descrito el beneficio potencial del
abandono de este habito. En vista
de los resultados, el éxito del pro-
grama es importante. Una conclu-
sion relevante es que las personas
que toman medicacion y siguen tera-
pia grupal a la vez, consiguen un
mayor porcentaje de éxito. Los
resultados muestran que el sistema
de gestion compartida tiene unos
ratios de efectividad y eficiencia
mejores que otros programas de ges-
tion exclusivamente publica, mante-
niendo la gratuidad para los ciuda-
danos.

Palabras clave:  tabaquismo,
deshabituacion, gestion compartida

INTRODUCCION

La aplicacion de programas de gestion compartida

El programa “Petrer sin humos”, surge en el afio
2007 desde la iniciativa de la Concejalia de Sanidad
municipal, en colaboracion con la Conselleria de
Sanidad y de las oficinas de farmacia del municipio,
con el objetivo de ayudar y facilitar el proceso de
abandono de consumo de tabaco a toda persona fuma-
dora que asi lo demande, ofreciéndole asesoramiento y
tratamiento psicologico, médico y farmacoldgico de
manera accesible y gratuita, excepto el copago por la
medicacion. El tratamiento farmacologico esta subven-
cionado parcialmente por el ayuntamiento en un 42% y
por los establecimientos farmacéuticos en un 8%, de
forma que los pacientes solo corren con el 50% del
gasto farmacéutico, siendo un requisito indispensable
que los clientes estan empadronados en Petrer.

por diversos organismos, es una alternativa al sistema
tradicional de gestion (1) publica o privada. En nuestro
caso se trata de la colaboracion de dos empresas publi-
cas y una privada (farmacias). De cara al personal que
aplica los tratamientos, el nivel de motivacion e impli-
cacion con el programa es mayor que en otros siste-
mas, debido basicamente a que los profesionales se
dedican en exclusiva a implementar y desarrollar el
programa de deshabituacion tabaquica, y tienen un
papel fundamental en la planificacion del mismo, sien-
do sus decisiones tomadas en cuenta por los gestores
del programa, lo que supone aplicar respuestas y accio-
nes inmediatas a los problemas que surgen sobre la
marcha, aumentando de esta forma la responsabilidad
individual y grupal de los profesionales.
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Basicamente, este programa, trata de ofrecer a los
fumadores activos con adiccion a la nicotina, la opor-
tunidad para liberarse de este hdbito negativo median-
te un programa estructurado de apoyo grupal y perso-
nal que incluye la combinacion de atencion psicoldgi-
ca-médica y apoyo farmacoldgico para aliviar los sin-
tomas de abstinencia de la nicotina.

OBJETIVO:

El objetivo de este estudio es valorar la eficacia del
programa, en funcion del nimero de personas que han
abandonado el habito de fumar.

MATERIAL Y METODOS:
1.- Metodologia del programa:

Desde el ayuntamiento, los técnicos municipales,
elaboran las agendas de citacion de los clientes fuma-
dores que desean dejar de fumar. La captacion y deri-
vacion a la concejalia se lleva a cabo por el médico de
familia o la enfermera de APS, desde la UCA, desde
las farmacias y través de la campafia publicitaria por
iniciativa propia.

A estos clientes se les cita mediante llamada tele-
fonica en las consultas médico-enfermera (instalacio-
nes de la Conselleria de Sanidad, Centro Salud), en
donde se les explica el funcionamiento del programa,
se hace una valoracion inicial , que consiste en cum-
plimentar la historia clinica del fumador (Datos de
filiacion, peso, talla, TA, edad de inicio en el habito,
intentos de abandono previos, motivos de recaida, uso
de otros tratamientos para dejar de fumar, consumo
actual de cigarrillos, nimero de paquetes afio, Test de
Fagestrom, Test de Richmond, coximetria, Test de
Goldberg, etc.) y una primera intervencién consisten-
te en aumentar la motivacion, si es necesario; planifi-
car la reduccion gradual del nimero de cigarrillos, y si
el paciente estd preparado se le explica el tratamiento a
seguir y se le pauta la medicacion. La medicacion que
se pauta es la Vareniclina.

La atencion médica-farmacoldgica es individuali-
zada y con intervenciones grupales puntuales, se les
cita cada dos semanas los primeros dos meses y luego
una vez al mes hasta los 4 meses, hay pacientes que
acuden cada dos o tres meses aproximadamente a con-
sulta hasta el aflo.
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En funcion de la valoracion inicial se les incluye en
grupos de terapia grupal dirigidos por una psicéloga
y/o se les cita para intervenciones individuales sucesi-
vas en la consulta médico-enfermera.

La inclusion en terapia de grupo se realiza cuando
la persona lo desea, y los criterios de exclusion en tera-
pia de grupo son los siguientes:

- Patologia psiquiatrica severa activa.

- Poli-toxicomanias.

- Ausencia de motivacion.

- Incapacidad para tolerar el escenario de grupo.

- No poder adquirir compromiso de asistencia.

El programa de intervencion grupal se desarrolla
en 7 sesiones de tratamiento y una de refuerzo, con
seguimientos a los tres meses, seis meses y al afio des-
pués de haber dejado de fumar. Cada sesion dura 2
horas. En cuanto a la estructuracion de las sesiones,
consta de tres fases: La fase de preparacion, la de aban-
dono y la de mantenimiento de la abstinencia. Las téc-
nicas psicologicas utilizadas son técnicas de control de
estimulos, de afrontamiento, de relajacion, reestructu-
racion cognitiva, de prevencion de recaidas, realiza-
cion de autorregistros, aplicacion de técnicas de psico-
logia energética, control de pensamientos y reduccion
gradual de nicotina.

2.- Metodologia del estudio:

Para valorar la eficacia se ha elaborado un disefio
longitudinal durante un afio. De un total de 680 perso-
nas incluidas en el programa, se seleccion6 una mues-
tra por muestreo aleatorio simple de 209 personas. El
estudio se realizo por medio de seguimiento telefonico
alos 3, 6y 12 meses a lo largo de 2009.

3.- Variables a estudio:
Valoracion inicial:
- Historia clinica del fumador.
- Edad.
- Sexo.
- Test de Fagestrom: mide el grado de dependencia
ala nicotina.
- Test de Richmond: mide el grado de motivacion
para dejar el habito.
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- Edad de inicio del consumo de tabaco.
- Numero de cigarrillos diarios consumidos.

Tipo de intervencion:
- Seguimiento individual médico-enfermera con
medicacion.
- Seguimiento individual médico-enfermera con
medicacion y terapia de grupo.
- Primera visita y terapia de grupo solo.
- Otros.

Variables de seguimiento: Corresponden a la encuesta
telefonica.
- ;Sigue sin fumar? (Se pregunta a los 3, 6 y 12
meses)
En caso afirmativo se pregunta:
- (Por qué motivo piensa que ha vuelto a fumar?
- (Ha notado alglin trastorno o efecto achacable a
la medicacion para dejar de fumar desde que ini-
cio el tratamiento?

RESULTADOS:

El total de personas entrevistadas en 2009, fue de
209 personas. La media de edad es de: 43.3 (SD: 9.9)
afios; y la distribucion por sexos es del: 54,2% varo-
nes y el 45,8% mujeres. La puntuacion media del test
de Fagestrom ha sido de 5,37 (SD: 2,07); La del test de
Richmond ha sido de 8,39 (SD: 1,23). La media de
edad de inicio del habito ha sido de 17,42 (SD: 3,92)
afios, y la media del consumos diario de cigarrillos, ha
sido de 23,16 (SD: 9,74).

Los resultados del programa han sido los siguien-
tes: E1 100% de los pacientes han pasado por la prime-
ra consulta médico-enfermera, en donde se hace una
valoracidn inicial y se hace una primera intervencion,
a estos pacientes se les pauta la medicacion y se les cita
para proximas visitas individuales y a los que se consi-
dera pertinente se les incluye en los grupos de terapia
psicoldgica. Los resultados del tipo de terapia son: Los
pacientes que tomaban firmaco solo y seguimiento
individual médico-enfermera, han sido un 35,7%. Los
que han tomado el firmaco, seguimiento médico-
enfermera y ademas han participado en la terapia gru-
pal, han sido un 53,8% y los que han realizado otras
intervenciones han sido el 8,6%. La eficacia del pro-
grama en funcion del porcentaje de personas que
siguen sin fumar a 3, 6 y 12 meses ha sido la siguien-
te; a los 3 meses, el 58,1% seguian sin fumar; a los 6
meses, el 52.9% y a los 12 meses, el 45.2%.

Cuando analizamos la eficacia de los distintos trata-
mientos, encontramos que del 100% de las personas que
siguen sin fumar a los 12 meses, un 18% han realizado la
intervencion médico-enfermera y han tomado la medica-
cion, un 2% han realizado la primera intervencion y la
terapia grupal solo, y el 78%, han realizado la interven-
cion médico-enfermera, han tomado la medicacion y
ademas han realizado los talleres de terapia grupal.

Ademas, en la tabla 5 se muestran los resultados de
los motivos de recaida y en la tabla 6, los principales
efectos secundarios de la medicacion, es importante
destacar que un 61,7% no han presentado efectos
secundarios.

Tabla 1: Resultados del habito tabaquico

N=209 Media STD Max min Mediana Moda
Edad 43.29 9.97 73 20 43 47
Edad Inicio 17.42 3.92 40 11 17 14
Richmond 8.39 1.23 10 4 8 8
Fagestrom 5.35 2.07 10 1 [ 6
Consumo/dia 23.16 9.74 60 6 20 20
Inientos previos 1.89 2.53 20 0 1 1
Tabla 2: Resultados de la intervenciéon
N=209 3 meses 6 meses 12 meses
% Total abstencion 58.09 52.86 45.23
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Tabla 3: Resultados por tipo de intervencion

N=209 % Tratamiento | % Exito 12 meses
Intervencion ME + Medicacion | 35.7 17.90

1. ME + Med. + T. Grupo 53.8 77.89

T. Grupo 4.3 2.10

Otros* 43 2.10

* En el grupo “Otros” se incluyen los que han tomado otro tratamiento o los que solo
han hecho la intervencion individual sin medicacion.

Tabla 4: Importancia de cada terapia en el porcentaje total de éxito a los 12 meses.

N=95

% Tratamiento

% Exito 12 meses

Intervencion ME + Medicacion

35.7

22.66

I. ME + Med. + T. Grupo 53.8 65.48
T. Grupo 4.3 22.22
Otros 4.3 40.00
Tabla 5: Motivos de recaida
N=209 %
Sindrome de abstinencia 18.2
Celebracion o acontecimiento festivo 8.1
Pensar "por uno no pasa nada" 6.7
Crisis vital: Divorcio, enfermedad, muerte 6.2
Estar en ambiente de fumadores 3.8
Dificultades en el trabajo 3.8
Vacaciones 1.4
Problemas Familiares Cotidianos 1.0
| Engordaré 0.5
No recaida o no contesta 50.2

Tabla 6: Efectos secundarios de la medicacion

N=209 %
Nauseas 12.0
Insomnio 7.7
Molestias gastricas 5.3
Cefaleas 2.9
Somnolencia 2.9
No contesta 2.6
Vomitos 1.4
Depresion 1.0
Estrefiimiento 0.5
Irritabilidad 0.5
Lagrimeo ocular 0.5
Perdida sabor 0.5
Taquicardia 0.5
No efectos secundarios 61.7

DISCUSION:

En la actualidad, el tabaquismo es uno de los princi-
pales factores riesgo cardiovascular y de morbimortali-
dad evitable (1, 2). Ademas, esta relacionado con mayor
riesgo de padecimiento de varios tipos de cancer y con el

mayor riesgo de enfermedades respiratorias, entre otras.

Esta descrito el beneficio potencial del abandono
de este habito, de hecho la persona que abandona el
hébito durante un afio, reduce su riesgo de IAM en un
50%, y a los 5 aflos tiene el mismo riesgo que el resto
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de la poblacion no fumadora. En el caso de los acci-
dentes cerebro vasculares, el riesgo disminuye a la
mitad en 2 afios sin fumar (1).Esto datos justifican por
st solos los esfuerzos dirigidos a reducir y eliminar el
consumo de tabaco, tanto a nivel econdmico como en
el caso de la implantacion de programas, como social
como es el caso de elaboracion de legislacion que
defienda los derechos de los no fumadores.

En la bibliografia revisada se han descrito varios
factores predictores del abandono del habito tabaquico,
los mas relevantes son el sexo y la edad, que son fac-
tores no modificables, mientras que los factores modi-
ficables descritos, son las expectativas de autoeficacia
y el no cometer “deslices”, por lo que nuestras inter-
venciones van dirigidas a favorecer y potenciar estos
factores modificables (3). Como podemos ver en los
resultados de nuestro estudio, ademas del sindrome de
abstinencia, las celebraciones, el pensar que "por uno
no pasa nada" o las situaciones de crisis, son los moti-
vos mas frecuentes para las recaidas. El seguimiento de
estos factores, nos permite hacer una retroalimentacion
de ideas y elaborar tacticas dirigidas a favorecer el
abandono del hébito.

Existen multiples programas de deshabituacion taba-
quica, en la bibliografia, hemos encontrado diferentes
tipos de intervenciones, basados en manuales de autoa-
yuda e intervenciones individuales con diferentes técni-
cas psicologicas (4), encontrando porcentajes de éxito a
los 12 meses que oscilan entre el 13 y el 33 % (5,6,7,8).
En lo referente a programas que solo aplican la terapia de
grupo, se ha encontrado que la intervencion grupal pre-
senta una baja adhesion al tratamiento siendo la efectivi-
dad de la intervencion grupal del 26% a los 6 meses (9).

En vista de los resultados, el éxito del programa
multicomponente que hemos presentado, es importan-
te, ya que se ha conseguido un porcentaje de éxito del
45,2% a los 12 meses, lo que comparado con otros pro-
gramas referenciados anteriormente (10) nos sitiia en
uno de los primeros puestos en cuanto a la eficacia del
programa de gestion compartida "Petrer sin humos". A
pesar de estos resultados es importante tener en cuenta
las posibilidades de mejora del programa, medidos en
porcentaje de éxito a los 12 meses. Por la experiencia
y los resultados obtenidos, creemos que trabajando
sobre los efectos secundarios de la medicacion podre-

mos mejorar el cumplimiento terapéutico, y trabajando
sobre los motivos de recaida, especialmente sobre el
sindrome de abstinencia podremos mejorar el porcen-
taje de éxito. Sin olvidar, que la terapia grupal tiene un
peso importante en el éxito del programa.

Una conclusion relevante es que las personas que
realizan la intervencion médico-enfermera, toman
medicacion y siguen terapia grupal a la vez, consiguen
un mayor porcentaje de éxito. Los resultados muestran
que el sistema de gestion compartida tiene unos ratios
de efectividad y eficiencia mejores que otros progra-
mas de gestion exclusivamente publica, manteniendo
la gratuidad para los ciudadanos.
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Respiratory syncytial virus. Comparison of diagnostic tests

ABSTRACT

Acute respiratory infection is one
of the largest causes worldwide of
morbimortality in children under the
age of two. The most frequent etio-
logy is germs of viral type, being the
respiratory syncytial virus (RSV) the
most frequently found. In healthy
adults, the morbimortality associa-
ted with this type of infections is
rare. However, in immunosuppres-
sed patients, may cause serious
diseases of the lower respiratory
tract and even the death.

Objective: To compare both the
immunochromatography and the
direct immunofluorescence for the
diagnosis of RSV, and by using the
immunofluorescence, examine the
presence of other respiratory viruses.

Methods: we carried out a
retrospective analysis of 154 samples
of nasal exudate of children under 2

diagnosed of bronchiolitis by using
the immunochromatography and
direct inmunofluoescence.

Results: Of the 154 samples stu-
died; 47 (30.5 %) showed positive
results for RSV with both tests. In 24
(15.5 %) cases RSV was only detec-
ted with direct immunofluorescence,
while 83 (53.9 %) showed negative
results with both techniques. In 38
samples, the presence of other respi-
ratory viruses we detected, 37 of
them were negative for RSV and only
in one sample a positive result for
RSV and P3 was found.
Immunochromatography showed a
sensitivity of 67 %, a specificity of
100 %, PPV 100 %, and NPV 80 %.

Conclusions: a moderate sensi-
tivity and high specificity has been
found with the immunochromato-
graphy,; making the test a valid one
for the emergency diagnostic orien-

tation of VRS. Therefore, the viral
diagnostic methods available are
highly efficient, making it possible to
identify patients who suffer from the
infection and making an appropriate
management of their symptoms and
also promoting preventive measures
to avoid infection in the individuals
who are at greater risk, children and
health staff.

Contribution of this study for
nursing: this study contributes to the
early detection of viral respiratory
infections that nursing staff should
be familiar with, so that, in collabo-
ration with the medical staff patients
can be isolated and implement the
adequate preventive measures for
health professionals.

Key words: respiratory virus,
Immunochromatography, immuno-
fluorescence, Diagnosis

RESUMEN

La infeccion respiratoria aguda,
es una de las primeras causas de
morbimortalidad en el nifio menor
de dos anos a nivel mundial.

Reconoce como etiologia mds fre-
cuente a geérmenes de tipo viral,
siendo el virus respiratorio sincitial
(VRS) el de mayor incidencia.

En adultos sanos, la morbimor-
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ser causa de mortalidad.

Objetivo: Comparar la técnica
diagnostica Inmunocromatografia
frente a la Inmunofluorescencia
directa, para el diagnostico de VRS.
Ademds, mediante Inmunofluores-
cencia, analizar la presencia de
otros virus respiratorios.

Meétodos: Analisis retrospectivo
de 154 muestras de exudado nasal
de nifios menores de 2 afios con cli-
nica de bronquiolitis, mediante
Inmunocromatografia e Inmuno-
fluoescencia directa.

Resultados: De las 154 muestras
estudiadas; 47 (30,5%) mostraron
resultados positivos para VRS con
ambas pruebas. En 24 (15,5%) sola-
mente se detecto VRS mediante
Inmunofluorescencia directa, mien-
tras que 83 (53,9%), mostraron

resultados negativos con ambas téc-
nicas.

En 38 muestras, se detecto la
presencia de otros virus respirato-
rios, de los cuales, 37, eran VRS
negativo y tinicamente en una mues-
tra encontramos positividad para
VRS y P3.

La Inmunocromatografia mostro
una sensibilidad del 67%, una espe-
cificidad del 100%, VPP de 100% y
VPN 80%.

Conclusiones: Hemos observa-
do una moderada sensibilidad de la
Inmunocromatografia  con alta
especificidad. Esto hace que sea una
prueba valida para la orientacion
diagnostica, de urgencias, del VRS.

Por tanto, los métodos de diag-
nostico virologico disponibles son
altamente eficientes, permitiendo

identificar a los pacientes que pade-
cen la infeccion y efectuar un ade-
cuado manejo de los sintomas, esta-
bleciendo que las personas de
mayor riesgo, nifios y  personal
sanitario, deben utilizar medidas
preventivas para evitar el contagio.

Contribucion de este trabajo a la
enfermeria: Este trabajo contribuye
a un diagnostico exhaustivo y precoz
de infecciones respiratorias viricas
que el personal de enfermeria debe
conocer, para que, en colaboracion
con el facultativo, aislar a los
pacientes afectados y poder tomar
las medidas preventivas oportunas
para el personal sanitario.

Palabras clave: Virus respirato-
rios, Inmunocromatografia, Inmu-
nofluorescencia, Diagnostico.

INTRODUCCION

La infeccion respiratoria aguda, es una de las pri-
meras causas de morbimortalidad en el nifio menor de
dos afios en nuestro pais y a nivel mundial (1,2), cons-
tituyendo el motivo mas importante de ingreso y rein-
greso a nivel hospitalario. Es la principal causa de
absentismo escolar y laboral. Reconoce como etiologia
mas frecuente a gérmenes de tipo viral, siendo en el
lactante el virus respiratorio sincitial (VRS) el de
mayor incidencia.

Segun John Aldao et al (3), no hay proteccion por
anticuerpos maternos y el hecho de padecer la enfer-
medad, s6lo da una proteccion incompleta.

En sujetos adultos sanos, la morbilidad y la morta-
lidad asociadas a este tipo de infecciones son infre-
cuentes. Por el contrario, en pacientes con compromi-
so del sistema inmunitario, por ejemplo pacientes
sometidos a transplante de precursores hematopoyéti-
cos o de organos solidos, las infecciones por virus res-
piratorios comunes pueden dar lugar a patologias mas
grave con progresion a infeccion del tracto respiratorio

inferior y ser causa de mortalidad (4).

Ademas, la comunidad cientifica coincide que hay
una estrecha relacion entre la infeccion causada por el
VRS y el desarrollo de sibilancias recurrentes o asma,
demostrada en varios estudios realizados (5,6,7).

En el afio 2001 se descubrid un nuevo virus respi-
ratorio productor de patologia en seres humanos deno-
minado Metapneumovirus. Reina et al (8), en un estu-
dio de poblacion pediatrica con clinica de infeccion
respiratoria aguda, aislaron este virus en lineas de cul-
tivo celular en el 1,5% de las muestras respiratorias
analizadas. El cuadro clinico de estos niflos, era indis-
tinguible del producido por el VRS, incluso, el 25%
presentd una crisis asmatica asociada.

El objetivo de este estudio es comparar la técnica
diagnostica Inmunocromatografia de membrana frente
a la Inmunofluorescencia directa, para el diagnostico
de VRS.

Por otra parte, analizamos la presencia de otros
virus respiratorios ( Parainfluenza 1(P1), Parainfluenza
2 (P2), Parainfluenza 3 (P3), Influenza A (IA),
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Influenza B (IB), Adenovirus (AD) 'y
Metaneumovirus), mediante Inmunofluorescencia
directa.

La Inmunocromatografia de membrana se utiliza
para detectar el antigeno,una proteina de fusion, del
virus respiratorio sincitial en muestras de lavado nasal
e hisopos nasofaringeos. El anticuerpo contra el virus
respiratorio sincitial, la linea de muestra, es absorbido
en una membrana de nitrocelulosa. El anticuerpo de
control es absorbido en la misma membrana como una
segunda linea. La gasa conjugada resultante y la tira de
membrana se combinan para formar la linea de prueba.
La tira de prueba se monta a la derecha de un disposi-
tivo de prueba, en forma de libro y con cartulina. Un
resultado se considera positivo cuando se observan,
ademas de la linea de control, la linea de muestra.

La Inmunofluorescencia directa consiste en la iden-
tificacion de Virus respiratorios, en muestras de moco
nasal, utilizando un Kit que contiene anticuerpos
monoclonales conjugados con fluoresceina y diluidos
en azul de evans, frente a los distintos Virus respirato-
rios. Después de la observacion con microscopio de
inmunofluorescencia, un resultado se considera positi-
vo cuando se observan las células con inclusiones fluo-
rescentes y negativo cuando observamos las células
rojas, tefiidas con azul de evans por metacromasia y sin
inclusiones fluorescentes.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un andlisis transversal de 6 meses de
duracién (De Julio 2010 a Diciembre 2010). Se estu-
diaron 154 muestras de exudado nasal de nifios meno-
res de 2 afios con cuadro clinico de bronquiolitis, que
acudieron a urgencias del Consorcio Hospital General
Universitario de Valencia durante ese periodo.

A todas las muestras se les realizo estudio del VRS
mediante  las  dos  técnicas  diagndsticas
Inmunocromatografia de membrana, (BinaxNOW
RSV 430-022) (inmunofluorescencia directa) y ade-
mas se detecto la presencia de otros virus respiratorios
mediante inmunofluorescencia directa (D3 Ultra DFA
Ref 01-110000).

Ambas pruebas son realizadas por el personal téc-
nico especializado de la Seccion de Urgencias y de
Serologia del Servicio de Microbiologia.

Investigacion & Cuidados M

Para realizar la Inmunocromatografia se siguen los

siguientes pasos:

- Homogeneizar la muestra

- Con una pipeta graduada, afiadir lentamente 100
microlitros de la muestra en el centro de la gasa.

- Despegar el adhesivo que recubre el lado derecho
del dispositivo de la prueba. Cerrar el dispositivo
y sellarlo de forma segura.

- Leer el resultado en la ventana a los 15 minutos.
Resultado positivo cuando se ven de color rosa, las
lineas de control y de muestra. Resultado negativo
cuando solo se ve la linea rosa de control.

Para realizar la Inmunofluorescencia directa se

siguen los siguientes pasos:

- Fluidificar y lavar la muestra con tampon de lava-
do (PBS con Tween 20) y centrifugar durante 10
minutos a 3000 rpm.

- Retirar el sobrenadante y con el sedimento, bien
homogeneizado, colocar 20 microlitros en ocho
pocillos de un portaobjetos y se deja secar al aire.

- Se fija el portaobjetos con acetona refrigerada
durante 10 minutos y dejar secar al aire.

- Afiadir 20 microlitros de los distintos conjugados
en cada uno de los pocillos.

- Incubar media hora a 37°C en cdmara hiimeda.

- Lavar con tampon PBS Ph 7,2 (dos lavados de 5
minutos cambiando el tampdn y el ultimo en agi-
tacion).

- Secar al aire. Cubrir el portaobjetos con medio de
montaje (Buffer glicerol), un cubreobjetos y
observar al microscopio de Inmunofluorescencia
con objetivo de 100X.

- Un resultado se considera positivo, cuando se
observan las células con inclusiones fluorescentes
(verde brillante). Un resultado se considera nega-
tivo cuando se observan células rojas (tefiidas con
el azul de evans por metacromasia), sin inclusio-
nes fluorescentes.

RESULTADOS

De las 154 muestras estudiadas, se obtuvieron los
resultados que se reflejan en la

tabla 1. En 130 muestras encontramos concordan-
cia de resultados con ambas pruebas. En 24 la
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Inmunocromatografia resultd negativa para VRS mien-
tras que la Inmunofluorescencia mostro positividad.

Con estos datos, y tomando como referencia la
inmunofluorescencia directa, calculamos la sensibili-
dad, especificidad, valor predictivo positivo (VPP) y
negativo (VPN) de los resultados de la deteccion del
VRS obtenidos mediante la inmunocromatografia.

La sensibilidad resulté un 67%, la especificidad
100%, el VPP 100% y el VPN 80%.

En 38 muestras de las 154 analizadas, detectamos
otros virus tal y como se ve reflejado en la tabla 2. En
ella se refleja que en 37 casos con VRS negativo se
detectaron nueve con P3, seis con P2, tres con P1, seis
con IA, dos con IB, nueve Adenovirus y dos
Metapneumovirus. En un paciente encontramos VRS
positivo y coinfeccion con P3.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

En nuestro estudio se observa una alta incidencia
de infeccion por VRS (46%) en nifios menores de 2
afios, con patron clinico de bronquiolitis. Otros auto-
res describen asi mismo, incidencias altas de esta pato-
logia. Portillo CM et al (1) encontraron porcentajes de
positividad del 47% y Spremolla A et al (2) del 83.5%.
En ambos estudios se utilizd la inmunofluorescencia
directa para la deteccion de estos virus.

En nuestro hospital realizamos la inmunocromato-
grafia como prueba de urgencias para una orientacion
de diagnostico rapido. Posteriormente, en todas las
muestras realizamos la inmunofluorescencia directa,
no solo para descartar posibles falsos negativos de la
inmunocromatografia, sino también para detectar otros
Virus respiratorios, como encontramos en nuestro estu-
dio (tabla 2).

Hemos observado, como otros autores (9), una
moderada sensibilidad de la inmunocromatografia
(67%) con alta especificidad (100%). Consideramos
que puede ser una prueba valida de screening en el
diagndstico de urgencias del VRS.

Por tanto estimamos, tras los resultados de nuestro
estudio, que los métodos de diagndstico viroldgico dis-
ponibles, son altamente eficientes, permitiendo identi-
ficar a los pacientes que padecen la infeccion y efec-
tuar un adecuado manejo de los sintomas. Por otra
parte, permiten establecer que las personas de mayor

riesgo, nifios y personal sanitario, deben utilizar medi-
das preventivas para evitar el contagio.
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Tabla 1: Resultados de Inmunocromatografia e
Inmunofluorescencia directa

i INMUNOFLUORESCENCIA
NUMERO DE MUESTRAS INMUNOCROMATOGRAFIA

DIRECTA

47 (30.5%) Positivo Positivo
24 (15.5%) Negativo Positivo
83 (53.9%) Negativo Negativo

Tabla 2:Deteccion de VRS y otros
virus respiratorios

NUMERO DE MUESTRAS VRS OTROS VIRUS
9 Negativo P3
] Positivo P3
6 Negativo P2
3 Negativo Pl
6 Negativo 1A
2 Negativo 1B
9 Negativo Adenovirus
2 Negativo Metapneumovirus

- VRS: Virus respiratorio sincitial
- P1, P2 y P3: Virus Parainfluenza 1,2y 3

- 1A e IB: Virus Influenza Ay B

2" Cuatrimestre 2011, Vol. 9, N°. 20.



Investigacion & Cuidados M

Gestionar el conocimiento de los
profesionales mejora la calidad de los cuidados.
Talleres para profesionales y cuidadores.

Autor: M? Dolores Gil Estevan*, Francisca Pérez Sanchez**, Nuria Mira-Marceli Garcia***,

M? del Remedio Yaniez Motos****

‘Coordinadora de Enfermeria Centro de Salud Acacias
“Coordinadora de Enfermeria Centro Salud Villena I
“Enfermera Jefe SAIP Departamento de Salud de Elda

Hokk

lola.gilesteban@yahoo.es

Professionals knowledge management enhance the quality of health
care. Workshops for professionals and caregivers

ABSTRACT

To care is to promote health, and
therefore, is a very common concept
in our daily lives. The management
of healthcare is a dynamic process
in the health and well-being deci-
sion making process, considering
the utilization and distribution of
resources in a quality environment.
This requires putting into practice a
more professional criteria to meet
the individuals needs.

Elda  Department  provides
Primary Healthcare for a popula-
tion of 197.456 (of whom 152.941
are over 14) in 12 health centres and
12 other basic clinics. Nowadays,
there are 662 mobility-dependent

patients registered, though the num-
ber of dependent patients is higher.

Exclusive professional healthca-
re to this population will involve an
increase in nursing patient load
which eventually will decrease the
quality of the healthcare provided.
In this situation, a relative has to
assume a caregiver role with their
own knowledge and skills and with
no specific training. Moreover, the
carer has to modify his habits and
also making difficult decisions.

Our objective is to implement in
each health centre a nursing pro-
gramme which aims to train informal
carers so that they can learn the skills
and knowledge necessary to face their

new role. The contents of the works-
hop will deal with subjects related to
both the carer and healthcare.

The nurse is the more suitable
professional for knowledge manage-
ment in the carer training process
for different reasons: their integra-
tion in the community, their health-
care methodology, their ability in
planning management and their own
scientific knowledge. As a result, this
also promotes the patient and carer
autonomy, improves the perceived
quality of healthcare and decrease
not only the number of complica-
tions but also hospital admissions.

Key words: healthcare, knowled-
ge, informal carer.

RESUMEN

Cuidar es mantener la salud, y
por ello es un concepto incorporado
a la vida cotidiana.

La gestion de cuidados es un pro-
ceso dinamico en la toma de decisio-
nes de salud y bienestar, conside-
rando la utilizacion y distribucion de
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recursos en un entorno de calidad,
que exige aplicar mds criterios pro-
fesionales para dar respuesta a las
necesidades de la poblacion.
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Atencion  Primaria del
Departamento de Elda atiende a
197.456 usuarios, 152.941 mayo-
res de 14 anos, en 12 Centros de
Salud y 12 consultorios auxiliares.
Actualmente tenemos censados 662
inmovilizados, aunque el nimero de
pacientes dependientes supera esta
cifia.

Los profesionales
exclusivos a todos ellos supondrian
una elevada carga asistencial que
iria en detrimento de la calidad pres-
tada.

Esta situacion obliga, a que
alguna persona de la familia asuma
el rol de cuidador con sus conoci-

cuidados

mientos y habilidades y sin forma-
cion especifica. Ademas con esta
nueva situacion, el cuidador se ve
obligado a modificar sus habitos, y
tomar decisiones dificiles.

Nuestro objetivo es elaborar un
programa dirigido a Enfermeria
para formar a los cuidadores infor-
males en cada Centro de Salud, de
forma que puedan adquirir nuevas
habilidades y conocimientos para
abordar su nueva situacion.

Los contenidos del Taller tratari-
an tanto temas relacionados con el
cuidador como con los cuidados.

La enfermera es la figura idonea
para la gestion del conocimiento en

la formacion del cuidador, por su
integracion en la comunidad, por su
metodologia en los cuidados, por su
capacidad de gestion en la planifica-
cion, y por poseer conocimiento
cientifico propio, promoviendo la
autonomia del paciente y del cuida-
dor, mejorando la calidad de la aten-
cion percibida, y disminuyendo la
aparicion de complicaciones, y
como consecuencia de ingresos hos-
pitalarios.

Palabras clave: cuidados, cono-
cimiento, cuidador informal.

INTRODUCCION

Las enfermedades cronicas,
deben mucho a la innovacion en
técnicas y a los nuevos farmacos,
pero el progreso estard limitado
sin un cambio en la organizacion
de la atencion integral de las nece-
sidades del paciente y la continui-
dad asistencial. (1)

Cuidar es un concepto integra-
do en la naturaleza del ser huma-
no como necesidad basica. Cuidar
es mantener la salud, y por ello
estd incorporado a la vida cotidia-
na de las personas: cuida la mujer,
cuida la madre, cuidan los fami-
liares y allegados cubriendo las
necesidades y requerimientos del
mantenimiento de la vida y la
salud.

La gestion de cuidados es un
proceso dinamico en la toma de
decisiones referido a la salud y al
bienestar de las personas, consi-
derando la utilizacion y distribu-

cion de recursos en un entorno de
calidad, que exige aplicar mds cri-
terios profesionales para dar res-
puesta a las necesidades de la
poblacion.

Los espacios del cuidado
enfermero se encuentran en:

- El medio sociosanitario. Es
el contexto donde viven y se des-
arrollan los procesos de vida y
salud de las personas que requie-
ren atencion, derivada de situacio-
nes de dependencia de cuidados.

- La atencién primaria de
salud. Hace referencia a la aten-
cion programada y continuada de
las personas y grupos de pobla-
cidn para promover y recuperar su
salud y bienestar.

- La atencion hospitalaria. Es
la que se oferta en instituciones
sanitarias, y se caracteriza por su
alta complejidad tecnologica y de
especializacion de los cuidados de
la salud.(2)
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En la reciente Ley de
Dependencia los cuidados fami-
liares vienen definidos como
Cuidados No profesionales: “la
atencion prestada a personas en
situacion de dependencia en su
domicilio, por personas de la
familia o su entorno, no vincula-
das a un servicio de atencion pro-
fesionalizada” (LEY 39, 2006 de
14 de diciembre de Promocion de
la Autonomia Personal y atencion
a las personas en situacion de
dependencia. BOE n°299). (3)

JUSTIFICACION

En el Departamento de Salud
de Elda, la asistencia sanitaria en
Atencion Primaria ofrece sus ser-
vicios a 197.965 usuarios, de los
que 167.135 son mayores de 14
afios, y de éstos, 32.773 son
mayores de 65 afios. (anexo 1)

Para ofrecer esta atencion dis-
pone de 12 Centros de Saludy 12



consultorios auxiliares, con &
Puntos de Atencion Continuada
(PAC), que proporcionan asisten-
cia de forma continuada a nues-
tros usuarios, las 24h del dia, 365
dias al afio. ( anexo 2)

Actualmente tenemos censa-
dos 662 inmovilizados, aunque el
numero de pacientes dependientes
supera esta cifta.

Analizando los indices de pro-
gresion de nuestra poblacion:

I. Indice de dependencia
senil. Habitantes de 65 y ms afios
por cada cien habitantes de 15 a
64 afios.

N usuarios > 65

INDICE DEPENDENCIA % = X100

N® usuarios de 15 a 64

32773

INDICE DEPENDENCIA % = = 24,38%

134.422

I1. indice de envejecimiento.
Habitantes de 65 y mds afios por
cada 100 hab. de 0 a 14 afios.

N® usuarios > 65

INDICE ENVEJECIMIENTO % = X100

N® usuarios de 0 a 14

32,773

INDICE ENVEJECIMIENTO % = =106,30%

30.830

I11. indice de progresividad.
Habitantes de 85 afios y mas por
cada cien habitantes de 65 afios y
mas. (4)

N® usuarios > 85

INDICE PR \D % = X100

N° usuarios > 65

4712

INDICE PROGRESIVIDAD % = =14,38%

32773

Observamos que es una
poblacion claramente envejecida,
con un indice de dependencia
senil importante. Dentro de este
envejecimiento, un aspecto social
a tener en cuenta son las personas
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mayores de 65 afios que viven
solos (datos SIP enero 2011). Tal
como observamos en el anexo n°
3, nos hace pensar que el nimero
de pacientes domiciliarios ird en
aumento. (4)

Y es que la estructura familiar
ha sufrido un proceso de verticali-
zacion: menos hijos y més genera-
ciones de la misma familia vivien-
do a la vez, por una mayor longe-
vidad. Cada vez es mayor el
numero de parejas sin hijos o con
un solo hijo, que no tendran her-
manos, ni sobrinos. Y este estira-
miento de la estructura con mas
generaciones vivas, provocara que
incluso los cuidadores de los mas
mayores dependientes sean a su
vez personas de mas edad: enveje-
ce la sociedad, envejece la estruc-
tura familiar, envejecen los ya vie-
jos y envejece la fuerza del cuida-
do tradicional. (5)

Segun datos del IMSERSO
del afio 2006, el aumento de la
poblacion dependiente tendria
como origen principal el incre-
mento de la esperanza de vida y
en consecuencia, un proceso de
envejecimiento gradual de la
poblacion. La poblacion espafiola
(igual que la del resto de paises
desarrollados) tiende a la longevi-
dad, que a su vez, va asociada a
indices de dependencia mas altos.
Las proyecciones poblacionales
no hacen mas que reforzar esta
tendencia. (anexo 4)

Un aspecto a tener en cuenta
en los pacientes inmovilizados, es
la aparicion de UPP. En su pre-
vencion es de suma importancia
tanto los cuidados de enfermeria
como los de los cuidadores. (6)
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Segun datos del afio 2011 en
nuestro Departamento — tenemos
censados un total de 662 pacientes
inmovilizados con una prevalen-
cia de UPP del 24.4%. ( anexo 5)

Como herramienta de trabajo
disponemos en nuestro
Departamento de una Guia para
prevencion y tratamiento de UPP,
y de un Registro de valoracion y
seguimiento del paciente, con la
valoracion de riesgos (escala de
Bradem) y valoracion de sus UPP.
Este registro incluye items para
medir la aplicacion de la Guia y
de las actividades de EpS que se
llevan a cabo. ((anexos 6, 7)

Los cuidados profesionales
exclusivos a todos los pacientes
dependientes supondrian una ele-
vada carga asistencial que iria en
detrimento de la calidad prestada,
por lo que se valora de forma muy
positiva la implicacion de los cui-
dadores informales. (7)

Esta situacion obliga, a que
sea alguna persona de la familia la
que asuma el rol de cuidador sin
conocimientos y habilidades sufi-
cientes, y sin formacion especifi-
ca que le ayude a hacer frente a su
nueva responsabilidad.

Generalmente este cuidador
informal suele ser un familiar
(esposa o hija) o tener un vinculo
de cercania con el paciente. (8)

Con esta nueva situacion, el
cuidador informal se ve obligado
a vivir de forma diferente, modifi-
car sus habitos, sus costumbres,
sus horarios, y ademas tiene que
tomar decisiones que a veces son
complicadas, asumiendo respon-
sabilidades o realizando tareas a
las que no esta acostumbrado: cui-
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dado fisico, social, psicologico.

Todos estamos de acuerdo en
que este nuevo cuidador, necesita
alguna forma de apoyo que le per-
mita adquirir las habilidades y
conocimientos necesarios para la
aplicacion y mantenimiento de un
cuidado seguro. (9)

Es de vital importancia la for-
macion de los cuidadores para su
tranquilidad y una mayor eficacia
en su actuacion para con los
dependientes, asi como en su
autocuidado. Con lo que podemos
asegurar tanto la continuidad de
los cuidados como su calidad.

Pero ;como son éstos cuidado-
res?, ;cudnto tiempo dedican al
cuidado?

Segun un trabajo realizado en
el Departamento de Salud de Elda
por enfermeras del Centro de
Salud de Villena 1 en el afio 2007,
el 84% de los cuidadores suelen
ser mujeres, y el 30% tiene mas
de 70 afios, dedicando mas de 12
horas al cuidado del enfermo.(10)

Por otro lado en un estudio
transversal en el que se comparan
la Encuesta Nacional de Salud y
la Encuesta de Empleo del
Tiempo, se observa que aunque
las mujeres cuidadoras destacan
en los hogares con mayor nimero
de miembros, y los hombres en
los de dos miembros, en ambos
casos dedican una media de tiem-
po similar al cuidado de personas
mayores. (11)

Un significativo numero de
cuidadores padece depresion y
ansiedad, y los cuidadores hacen
un mayor uso de medicamentos, e
informan de un mayor niimero de
problemas cronicos de salud y de

un peor funcionamiento inmune
que las personas no cuidadoras.
(12)

En nuestro pais, los resultados
de un estudio realizado por el
IMSERSO (2005) revelan que el
55,6% de los cuidadores ve afec-
tada negativamente su salud,
teniendo que acudir a consulta
psicoldgica un 11,1%, por proble-
mas derivados del cuidado.
Ademas de la salud los cuidadores
se ven afectados en dreas de su
vida como ocio, tiempo libre,
vida familiar, trabajo y economia.
(13)

Basandonos en EL PROGRA-
MA PALET, que cubre la asisten-
cia sociosanitaria a enfermos cro-
nicos y terminales: toda persona
que tiene al menos una enferme-
dad de evolucion cronica o en
estadio terminal y que necesita
apoyo para la realizacion de acti-
vidades de la vida diaria de mane-
ra continuada, los beneficiarios
finales serfan:

1.- Ancianos con pluripatolo-

gia y discapacidad de leve
a severa

2.- Adultos con enfermedad

cronica avanzada

3.- Pacientes con enfermedad

en fase terminal (14, 15,
16)

Y por lo tanto los cuidadores
susceptibles del proyecto son los
que tienen este tipo de enfermos a
su cargo.

OBJETIVO GENERAL
Elaborar y realizar un progra-

ma - TALLER para profesionales

con el fin de que ellos planifiquen
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talleres de capacitacion de cuida-
dores no formales para la atencion
domiciliaria del paciente depen-

diente, en el Departamento de
Salud de Elda.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Facilitar a los profesionales
la informacion y el material
de apoyo que precisen para
la puesta en marcha de talle-
res dirigidos a cuidadores.

- Contribuir a la mejora de la
atencion del paciente depen-
diente, mediante medidas
dirigidas al logro de una
mayor efectividad y eficien-
ciade la asistencia de cuida-
dos no formales en todos los
niveles del sistema y en
coordinacion con los servi-
cios de salud.

- Fomentar el desarrollo del
autocuidado, tanto  del
paciente como del cuidador,
mediante la adquisicién de
habilidades.

- Mejorar los aspectos fisicos,
biologicos, sociales tanto
del paciente como del cuida-
dor, en las actividades de la
vida diaria.

- Contribuir en la prevencion
de UPP.

- Megjorar la calidad de la asis-
tencia percibida por el
paciente y cuidador por la
implicacion de los profesio-
nales.

MATERIAL Y METODOS
Nuestro trabajo consiste en un
proyecto dirigido a todos los pro-
fesionales de nuestro departamen-
to con el propdsito de que éstos,



organicen a su vez charlas- talle-
res con los cuidadores informales
de sus respectivos Centros de
Salud.

El taller consistird en una
charla tedrica dividida en dos par-
tes, de una hora aproximadamente
de duracion, seguida de un debate
0 puesta en comun de 30 minutos,
donde los profesionales podran
manifestar sus dudas, sugerencias
o inquietudes. La primera parte
ird orientada al cuidado del cuida-
dor y durante la segunda, tratare-
mos temas que afectan directa-
mente al paciente domiciliario,
basandonos en algunos de los
patrones funcionales de Marllory
Gordon, (Nutricional-Metabdlico,
Eliminacion, Actividad-Ejercicio,
Suefio-Descanso,  Cognitivo-
Perceptivo, Rol-Relaciones).

CONTENIDO DEL TALLER:
Referente al cuidador:

- Importancia de la figura del
cuidador como agente de
salud

- Autocuidado del cuidador:
(higiene postural, alimenta-
cion, lavado de manos, des-
canso y suefio, vida social,
ayuda emocional, planifica-
cion del trabajo, saber pedir

ayuda)

Referente a los cuidados:
Cuidados Relacionados con
Alimentacion- Nutricion:
- elaboracion dieta adecuada a
sus necesidades
- mangjo y mantenimiento de
sondas nasogastricas
- manejo y mantenimiento de
nutricion enteral y parenteral
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Respiracion:
- manejo y mantenimiento de
oxigenoterapia
- manejo y mantenimiento de
aspiradores
- mangjo y mantenimiento de
traqueotomia

Higiene:
- mantenimiento de una higie-
ne adecuada y cuidado de la

piel

Eliminacion:
- manejo y mantenimiento de
sonda vesical
- control de diuresis
- control habitos intestinales

Movilizacion, actividad, ejercicio:
- realizacion y control de cam-
bios posturales
- adecuacion de la actividad
diaria a sus posibilidades

Descanso y suefio:
- elaboracion de horario ade-
cuado de descanso

Otros:

- Medicion glucosa

- Curas de ulceras y heridas
cronicas

- Adaptacion del espacio

- Disminucion de  riesgos
(accidentes domésticos)

- Recursos sociales

Se impartiran un total de 12
talleres, uno en cada Centro de
Salud del Departamento de Elda,
durante el segundo semestre de
2011. Dichos talleres tendran una
duracion de 90 minutos durante
la jornada laboral y seran imparti-
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dos por enfermeras designadas
por la Direccion. Estan dirigidos a
todo el personal de enfermeria de
los Centros de Salud (enfermeras,
y auxiliares de enfermeria).

Cada Centro de Salud dispon-
drd de un espacio destinado a
dicha actividad, y estard dotado
del material audiovisual necesario
para su desarrollo.

Se elaborard un power-point
con informacion base para los
profesionales, sobre el que podran
trabajar, para adecuarlo a las
necesidades de los cuidadores de
sus pacientes.

Las enfermeras designadas por
la Direccién del Departa-mento
para la formacion, en un primer
lugar impartirdn un taller piloto a
un grupo de cuidadores represen-
tativos de todo el Departamento,
del que podremos obtener infor-
macion sobre la utilidad y perti-
nencia del contenido, con el fin de
adecuar en lo posible el desarrollo
de los talleres definitivos.

Evaluacion.

1. Hojas de registro de asisten-
cia de profesionales, con
firma.

2. Encuesta de valoracion de
contenidos por parte los
profesionales, con pregun-
tas abiertas y cerradas

3. Hojas de registro de asisten-
cia de cuidadores

4, Grado de Satisfaccion y
valoracion de contenidos
por los cuidadores, con pre-
guntas abiertas y cerradas

Para la elaboracion de las
encuestas hemos utilizado como
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modelo cuestionarios para la eva-
luacion de talleres de la
Universidad ~ Auténoma  de
Madrid. (anexos 8,9)

RESULTADOS

Al tratarse de un proyecto en el
que estamos trabajando, obtendre-
mos resultados en un plazo mini-
mo de 1 afo, tras el cual evaluare-
mos los talleres y su impacto.

Una forma de evaluar nuestra
actuacion sera la prevalencia de
UPP en nuestro Departamento
(dos cortes anuales). Por otro lado
obtendremos una valoracion con-
tinuada del riesgo de UPP basan-
donos en las hojas de valoracion
destinadas a ello. (anexos 6,7 )

CONCLUSIONES

La enfermera es el agente de
salud idoneo para la gestion del
conocimiento en la formacion del
cuidador, por su implicacion de
intervencion en la comunidad, por
su metodologia en los cuidados,
por su capacidad de gestion en la
planificacion y por poseer conoci-
miento cientifico propio, ade-
cuando la informacion a las nece-
sidades de su poblacion.

Visto desde la perspectiva de
los servicios formales, podemos
intervenir considerando al cuida-
dor como recurso para llevar a
cabo los cuidados y considerando-
lo como un cliente activo.

La formacion del cuidador
tiene como finalidad proporcionar

ANEXOS

Anexo 1

conocimientos, y habilidades
potenciando sus capacidades.
Ademés centrando nuestra inter-
vencion en el cuidador y su tarea,
podemos ver y preveer los resulta-
dos de los cuidados, detectando la
sobrecarga o alividandola cuando
se produzca, garantizando la con-
tinuidad de los cuidados, estable-
ciendo canales de informacion
rdpida y eficaz en lo que se refie-
re a la atencion, y facilitando la
comunicacion bidireccional,
mejorando la calidad percibida de
nuestros pacientes y posiblemen-
te evitando ingresos hospitalarios.
Promoviendo la autonomia del
paciente y del cuidador, en defini-
tiva consiguiendo una mayor cali-
dad de vida.

PIRAMIDE DE POBLACION DEL DEPARTAMENTO DE

SALUD DE ELDA

Piramide de poblacién: Departamento de Salud de Elda
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Anexo 2 Anexo 3

Distribucién de la poblacion PROGRESION DE POBLACION
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Anexo 4
Evolucion de la poblacion mayor, 1900-2050 (miles) Fuente: IMSERSO (2006)
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Anexo 5

Datos corte enero 2011, Atencion Primaria Departamento de Salud de Elda

N° PACIENTES | PACIENTES | PREVALENCIA
INMOVILIZADOS | CONUPP | INMOVILIZADOS CON
UPP

TOTALES | €662 162 24.4%
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Autor: Vicente Macian Gisbert
Coordinador del Area de Enfermeria y Fisioterdpia SEPAR. Miembro de la Junta Directiva SEPAR

Esta es una cronica de mi vision y mi experiencia en Nicaragua
(marzo-abril 2011), iniciare la misma con una frase que pude leer
en un hospital de Otocal distrito de Nueva Segovia a diez kilome-
tros de la frontera con Honduras, donde la ideologia de Sandino
aun se puede sentir por la masiva muestra de banderas Sandinistas
(negra y roja). La frase decia: “lo mds atroz de las cosas malas de
las gentes malas, es el silencio de la gente buena”.

Llegué a Nicaragua gracias a una beca de cooperacion oferta-
da por la Sociedad Espaiiola de Neumologia y C. Toracica SEPAR
(SEPAR-SOLIDARIA), al permiso (un mes Programa de
Cooperacion Sanitaria Paises del Tercer Mundo) que me conce-
dieron en mi Hospital (H. U. P. La Fe Valencia) tanto la Gerencia
como la Direccion de Enfermeria y por supuesto gracias a la com-
plicidad de mis compafieros que asumieron mis funciones y la
carga de trabajo mientras yo ayudaba a otros mas necesitados.

Desde que supe que era becario mis esfuerzos se encaminaron
hacia la participacion y la formacion, desconocia sus necesidades,
contacte varias veces con los responsables de la Clinica Ciudad
Sandino (Dr. L. Arguello, Dra. M. Bordas) donde tendria lugar mi
hospedaje, me comentaron sus expectativas y adapté mis presenta-
ciones y objetivos docentes a las mismas. La Clinica Docente Ciudad
Sandino era la base de todas las actuaciones tanto en Managua capi-
tal como en zonas periféricas o en las ciudades que posteriormente
visitamos, en la fachada de la Clinica se agradece la ayuda prestada
por ciertas autonomias espafiolas y Sociedades Médicas.

El responsable de la ONG, Dr. Leonel Argiiello tiene la idea que
desde el principio de mi estancia una enfermera novel permanezca
a mi lado y se capacite aprendiendo en el mes de cooperacion todo
aquello que pueda, ella me ensefo algunas peculiaridades del carac-
ter de los Nica (gentilicio que ellos usan para denominarse) la pri-
mera su impuntualidad, se hacia su comida en la clinica al igual que
yo, ya que disponemos de cocina con gas, nevera, microondas, etc...
arroz con frijoles desde la mafiana a la noche, plato por excelencia
entre la poblacion, cuando se dispone de mas recursos puede ser
acompafiado de platano macho frito o huevos fritos, denominado
Gallo Pinto, por mi parte alguna que otra tortilla de patatas se pudie-
ron guisar y por supuesto degustar, no pudo ser realizada una paella
pero queda pendiente para mi segura proxima visita.

El volumen de su aparato de musica se podia oir desde cual-
quier lugar de la clinica, casi tanto como su risa, pronto descubri
que era habitual la contaminacion acustica, todo hace mucho ruido
y a cualquier hora, pero llama la atencion los vehiculos (parque
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movil muy viejo), sus claxones continuos, no respetar las normas
mas elementales de trafico, pude ser testigo de autobuses hacinados
de personas de todas las edades, sentados o de pie, como adelantan
a otros vehiculos sin siquiera respetar los que vienen en sentido
contrario, dando giros violentisimos para no empotrarse con el otro,
no sé si los pasajeros llegan integros a sus destinos, los autobuses
llevan dos responsables; el conductor y el ayudante cobrador que se
dedica a meter a la gente a empujones como si de ganado se trata-
ra, cuando ya no se puede cerrar la puerta se pone ¢l de puerta
humana sobre el ultimo peldaiio de la escalera, ya que los otros dos
peldafios anteriores son ocupados por los ultimos que montaron.

Managua es una ciudad muy heterogénea, casas bajas y restos
de las catastrofes anteriores (terremotos, huracanes), el edificio
mas alto apenas supera los 15 pisos (edificio Pelas), dominan las
casas construidas de bloques y planchas onduladas de zinc, made-
ras de diversas procedencias, chapas e incluso grandes plasticos,
bolsas atadas con cuerdas, planta baja, las mejores casas tienen
altos muros rematados con alambre de espino en espiral o cristales
cuarteados, grandes rejas que ocupan toda la fachada para intimi-
dar a posibles amantes de lo ajeno...

Sin un centro de ciudad conocido Managua se extiende en la
llanura ocupando decenas de kildmetros siempre de espaldas al
lago Xolotlan contaminado de basuras organicas e inorganicas,
bolsas de mil colores y metales pesado sobre todo mercurio al ver-
ter sobre sus aguas los residuos de una antigua (ya no estd en fun-
cionamiento) planta transformadora de Cloro y con el fondo escé-
nico del Volcan Momotombo y su hijo Momotombito.

Las calles no tienen nombres ni numeros las casas, llegar a
alguna direccion es algo asi: a 300 metros del mercado a 10 cua-
dras al norte, tampoco tiene aceras pero los pobladores de
Managua no pasean, las distancias son grandes y sobre todo por su
alto indice de delincuencia.

En Nicaragua amanece sobre las 5 horas y se hace de noche
igualmente pronto, sin transicion, sobre las 18 horas, es de noche
sin mas preambulos, incluso ahora que estan en sus seis meses de
verano acompafiados de temperaturas de 36°C. a 40°C. con una
humedad muy alta.

Mi residencia en Managua se encuentra en Ciudad Sandino
municipio dormitorio cercano a Managua, con una poblaciéon no
censada de 150.000 habitantes, donde los indices de pobreza y vio-
lencia van a la par, solo podemos salir de la Clinica en coche o
acompafiados. El primer dia de estancia recorrimos la Ciudad, lle-
gando a una ONG Espafiola que dirige un entusiasta (Enrique
http://redesdesolidaridad.wordpress.com/ ver 18 marzo) me encan-
to ver como el colegio estaba muy bien orientado desde la alimen-
tacion asegurada de los pequefios de primaria y secundaria, unas
instalaciones adecuadas, limpias, columpios, formacion para ado-
lescentes secretariado, formacion profesional, nada que ver con lo
que mas tarde pude llegar a ver en un colegio publico con nifios
hacinados debajo de techos de zinc y paredes sin pintar, puertas
rotas, 70 pequefios por clase, un alboroto generalizado, rodeado de
vallas, rejas y mas rejas, pero los nifios demostraban continuamen-
te su cariflo, regalaban su sonrisa.
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Los dias pasan y el conocimiento de la realidad me hace ver la
cantidad de servicios minimos que quedan por cubrir, la basura
estacionada en todas partes, el culto al plastico se podia ver por
cualquier rincon, bolsa y mas bolsa de colores, el plastico converti-
do en basura inunda tierra, mar y aire junto al siempre presente
polvo de caminos y carreteras unido a humos de fogatas sin control
que intentan quemar rastrojos y basuras incluso en los hospitales.

El nivel de salud de la poblacion es precario sobre todo en
nifios, mujeres adolescentes, mujeres embarazadas y ancianos
(pocos), la sanidad es gratuita y precaria pero los medicamentos
no, en mi visita a los centros sanitarios pude ver demasiadas
madres adolescentes 12 y 13 afios. Patologias que solo conozco
por fotografias, como pies equinos, nifios que no podian con sus
crancos enormes (hidrocefalia), que sus padres muestran para
mendigar, distintas especies animales, perros que andan a sus
anchas comiendo basura, palomas e incluso caballos famélicos o
cebus pastando desperdicios.

Los médicos y enfermeras me mostraban todo, me dejaban
hacer fotos, me preguntaban sus muchas dudas sobre material, tie-
nen muchas donaciones de EEUU, Espatia, Japon, etc...pero nadie
les explicd como se deben usar.

Me invitaron también a realizar un proyecto de mejora en sus
hospitales, para mi era facil, limpieza, higiene, asepsia, control de
visitantes no humanos, menos enfermos por cama, ventanas que
se puedan cerrar, control de residuos, menos carteles recolectores
de polvo y sustituir por imagenes, con la norma: una imagen vale
mas que mil palabras, atin encima conociendo las distintas etnias,
y las deficiencias culturales.

Mi mision principal era capacitar segun el control realizado
por la organizacion he podido formar a 1380 profesionales, médi-
cos, enfermeras, personal auxiliar, residentes, alumnos de enfer-
meria y de medicina, temas: Terapia Inhalada, Espirometria, RCP,
ECG, VMNI, Oxigenoterapia, bombas de perfusion, Gasometria
Arterial, Evaluacion del paciente respiratorio, Asma, EPOC.

Pude conocer varias zonas de Nicaragua y en casi todas he visto
demasiadas gentes desocupadas, andantes eternos que parecen bus-
car sin rumbo, creo no poder describir este pais minimamente la
realidad es aplastante, las necesidades obvias, sus hospitales son fiel
reflejo de una sociedad donde el mas fuerte es el que gana, donde
no puedes dejar tu hogar vacio cuando vas a realizar unas compras
porque te arriesgas a perderlo y el espolio te dejara incluso sin puer-
tas ni ventanas, ellos estan acostumbrados a dormir armados.

Avidos por saber y sin facilidad para acceder a Internet nos
invitan a dar formacion en Universidades, desde los alumnos a los
profesores expectantes, agradecidos y entusiastas por saber, nos
aplauden cada vez que tomamos aire para seguir, nos solicitan los
correos como salida a su situacion precaria.

En la Clinica Docente donde nos alojamos se promociona la
salud invitando a la poblacion de Ciudad Sandino a realizarse:
IMC, Test-de glucosa en sangre, Papanicolaou, Eco-abdominal,
captacion para el Club de pacientes asmaticos y diabéticos, todo
ello gratuito y en colaboracion con la Universidad de Enfermeria
UNAM — POLISAL y nuestra ONG, se descubren muchas cosas
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que ya sabemos y que este pais necesita resolver, la pobreza tan
extrema, el hacinamiento en Champas, auténticas Chabolas, da
como resultado madres adolescentes de 12 afios, suicidios en ado-
lescentes, embarazos molares en “mujeres” de 14 afios, ETS en
nifias, sin pareja pero con padrastros. Escuché algunas conversa-
ciones sobre ésto y sorprendido oi como decian que este problema
era cultural, ;cultural?.

Soy testigo de la indicacion del Salbutamol en nifios de 2 afios
para evitar el cansancio del proceso febril, restringir la risa y el llan-
to en una nifia (Pectum Escavatum) porque padecia un dolor costal.

Maravillado contemplé puestas de soles ardiendo, lunas
inmensas, playas de arenas blancas y negras, volcanes humeantes,
lagos inmensos, el océano Pacifico, abundancia de sabrosos man-
gos, enormes papayas, gigantes chirimoyas, cocos, marafiones,
pinas, melones, buen café y el mejor ron de cafia, buen pescado
Guapote, Pangres de gran tamafio, carnes excelentes de ternera y
chancho (cerdo). Aprendi la diferencia entre “ahorita mismo” y
“ahoritita mismo”, pude reconocer sus patios Andaluces en las
ciudades coloniales Espafiolas como Leon, Granada y Jinotega, oi
frases como: “menos banderas y mas sabanas para los hospitales”
(lo dijo una enfermera). Los Nica cuentan como un chiste la queja
de algunos Dioses al dar a Nicaragua la situacion de ombligo de
América, para ellos el mejor lugar y la respuesta del Creador fue:
“No os preocupéis ahora pondré a las peores gentes”.

Queda en mi retina y en mi alma el blanco deslumbrante de las
camisas de los escolares, imposible de saber como lo consiguen
sus madres en las condiciones de sus hogares, la cantidad de polvo
y humo que llena el aire, pero sobre todo recuerdo el blanco de sus
sonrisas y la expresion de sus caras dulces siempre de esperanza.

Mi estancia se hizo muy corta (1 mes) por eso he decidido que
volveré el afio proximo con un proyecto mas amplio y sabiendo
qué es lo necesario y qué es lo superfluo, me he sentido muy util
pudiendo ayudar minimamente en ocasiones s6lo con mi afecto y
una sonrisa. Ellos necesitan, nos necesitan, tenemos que ayudar-
les, pero sobre todo debemos ayudarles a cambiar su sociedad
desde la informacion y la cultura de respeto a todos, si al leer mis
palabras os hago comprender esta situacion injusta de alguna
manera, mi mision estara en parte cumplida, mi correo electroni-
co vicel244@gmail.com “hagamos algo”.

[nvestigacion & Cuidados
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Farmacologia Clinica para Enfermeria

Autores: José Manuel Mosquera Gonzalez y Pedro Galdos Anuncibay
Editorial Mc-Graw-Hill-Interamericana - 2005

FARMACOLOGIACLINICA

PARAENFERMERIA

Texto claro, conciso y completo. Autores con una amplia experiencia en la
ensefianza de la Farmacologia. Enfasis en las aplicaciones clinicas de interés a
la enfermeria. Presentacion atractiva, utilizando dos colores y numerosos cua-
dros y tablas que hacen mds claro y didactico el contenido del libro. Las nove-
dades se pueden resumir en la actualizacion de contenidos (incorporando nue-
vos farmacos de eficacia probada, retirando los que son de escaso uso o utilidad
y renovando algunas conductas terapéuticas) e inclusion de algunos temas y
aspectos que hacen de esta nueva edicion un libro moderno, actualizado y de facil lectura. El proposito de
este libro es ofrecer una vision de la Farmacologia con sentido préctico, asentada sobre una base cientifi-
ca en torno a la fisiopatologia explicada de la forma mas sencilla, que permita recordar acciones y efec-
tos secundarios.

& Cuidados

/

1gacion

Invest

Enfermeria. CYMAT
(condiciones y medio ambiente de trabajo)

Puentes entre la salud, el trabajo y la seguridad

Autores: Gomis, D. —Kordi, S.
Editorial Akadia - 2011

enfermeria

La indiscutible necesidad de un texto que aborde las CyMAT (Condiciones
y Medio Ambiente de Trabajo) en el 4mbito de la salud, es lo que ha llevado a
sus autores a desarrollar esta obra. Su finalidad es contribuir a la formacion y
capacitacion de los estudiantes de enfermeria, esperando asimismo que sea de utilidad para enfermeros,
licenciados, instrumentadores quirtrgicos, técnicos radidlogos, médicos, y todo profesional de la salud o
graduados de otras disciplinas que busquen saciar su sed de conocimientos.

Esta obra desea aportar elementos para el crecimiento intelectual, buscando formar profesionales con
pensamiento critico, reflexivos, problematizadores y con conocimiento fundamentado que les permita ser
cuestionadores. Asi mismo que sirva para establecer con cada tema un puente entre la teorfa y la practi-
ca, entre la salud, el trabajo y la seguridad, utilizando un lenguaje ameno y conceptos aplicables a la rea-
lidad.
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Investigacion & Cuidados I

Eventos Cientificos

XXXIII CONGRESO NACIONAL
DE LA ASOCIACION ESPANOLA

DE ENFERMERIA CARDIOLOGICA

Fecha: 2, 3y 4 mayo de 2012

Lugar: Palacio de Congresos de Canarias - Alfredo
Kraus

Informacién: congrega@congrega.es
www.congrega.es

V CONGRESO NACIONAL DE
ENFERMERIA DE QUEMADOS

Y CIRUGHA PLASTICA

Fecha: Del 16 al 18 mayo de 2012

Lugar: Complejo Cultural San Francisco, (Céceres)
Informacién: www.seeqp.org

II CONGRESO INTERNACIONAL
y VIII CONGRESO NACIONAL DE
LA ASOCIACION DE ENFERMERIA

COMUNITARIA

Fecha: 16, 17 y 18 de mayo de 2012

Lugar: Hotel Barcelé Sants, (Barcelona)
Informacién: http://congreso2012.enfermeriaco-
munitaria.org/aec2012

Actividades Formativas

MASTER SOBRE MALOS TRATOS Y
VIOLENCIA DE GENERO

Fecha: 2011/2012

Lugar: Fundacién UNED

Informacién: htip:// www.fundacion.uned.es
email: malostratos@der.uned.es

CURSO EXPERTO UNIVERSITARIO
"ENFERMERIA EN SALUD MENTAL"
Fecha: 2011/2012

Lugar: UNED

Informacién: htip://www.fundacion.uned.es

11° CURSO TEORICO PRACTICO
DE SOCIEDAD ESPANOLA
DE REHABILITACION

CARDIO-REHABILITACION
Fecha: 26 y 27 enero de 2012
Lugar: Hospital Universitario La Paz
Informacién: www.sorecar.org

A\ V4

[nvestigacion

Cuidados

Revista de la Organizacian Colegial de Enfermeria de lo Comunidad Volenciana
(Suscripcion a la revista)
Quienes esten interesados en recibir de forma periddica esta revista, deben

cumplimentar el Boletin de Suscripcion mediante el formulario que encontraran en
www.portalcecova.es
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B Investigacion & Cuidados

http://portal.guiasalud.es/web/guest/home

Biblioteca de Guias Salud:Catalogo de guias
de practica clinica en el Sistema Nacional de

Salud. Nueva web J-,'
sPor donde
empezare

Las Guias de Practica Clinica (GPC) son un con-
junto de “recomendaciones desarrolladas de forma
sistematica para ayudar a profesionales y pacientes a
tomar decisiones sobre la atencion sanitaria mas
apropiada, y a seleccionar las opciones diagnosticas
o terapéuticas mas adecuadas a la hora de abordar un
problema de salud o una condicion clinica especifica”.

Las GPC tienen la potencialidad de reducir la variabilidad y
mejorar la practica clinica.

- Catalogo de GPC

- Guias de Practica Clinica

- Otros Productos Basados en la Evidencia

- Herramientas y Recursos

- Formacion / Capacitacion

- Comunicacion y Participacion

- Actualidad

- Entidades

- Informacion para Pacientes y Ciudadanos
- Busquedas

http://www.seden.org/index.asp

Sociedad Espaiiola de

Enfermeria Nefrologica

Fundada en 1976, la Sociedad
Espaiiola de Enfermeria Nefroldgica
(S.ED.EN.), es una institucion de

caracter cientifico y sin animo de
lucro, que actualmente agrupa a cerca
de 2.000 profesionales.

La pagina web de la Sociedad
Espaiiola de Enfermeria Nefroldgica
nos ofrece un amplio abanico de
opciones, gracias al sencillo mapa
que presenta nos podemos ir orien-
tando hacia los distintos espacios que
van desde la historia de la sociedad,
los cursos que ofrecen para aquellos profesionales interesados en
formarse en temas relacionados con la enfermeria nefroldgica y
el cuidado de pacientes en esta area asi como un apartado propio
para que los alumnos puedan acceder on-line, un 4rea de ofertas
de empleo y el listado de las becas y premios a las que acceder
en temas relacionados.

Otro apartado a destacar es el soporte informatico para el
PAE Nefrologico y el listado de enlaces, que nos vinculan a un

gran numero de paginas donde encontrar informacion.

Desde el apartado exclusivo de socios encontramos grandes
ventajas como realizacion de busquedas bibliograficas persona-
lizadas, y el acceso a determinadas areas de la revista on-line de
la SEDEN.

Sin duda una de las paginas mas completas de las socieda-
des cientificas enfermeras que nos permite un rapido y facil
recorrido por el mundo de la Enfermeria Nefrologica.
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Cuenta Expansion

Professional BS " OFERTA PARA: | | -

Consejo de Enfermeria de
la Comunidad Valenciana
CECOVA

«Quiero cero comisiones
y todas las ventajas
con mi nomina»

¢Quiere tener una cuenta con cero comisiones de
~administracion y de mantenimiento? ;Y tarjetas
de crédito y débito gratis? ;Y reintegros gratis
con tarjeta de débito en los cajeros ServiRed* (en
disposiciones por un importe igual o superior a 60
euros)? ¢Quiere que le devuelvan el 3% de sus
recibos de gas, luz, teléfono movil e Internet, con un
maximo de 20 euros al mes?

Asi, la Cuenta Expansion es la respuesta.

Ahora, ademaés, solo por hacerse cliente,
conseguira un practico regalo.

Memoria USB
de 8 Gb?

Informese sobre Professional BS en nuestras
oficinas, en el 902 383 666 o directamente en
professionalbs.es.
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