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no sdlo en las altas instancias de representacion de

los colectivos sanitarios, sino también en sus bases.
Prueba de ello ha sido el IV Foro del aula de Cures Sant Marc
celebrado el 19 de febrero en Gandia, donde 200 enfermeras
llenaron el salén de actos de la casa de cultura de esta ciudad
para debatir la situacidn actual de esta cuestién profesional.
Una de las conferencias mds ilustrativas sobre la realidad de
la prescripcion enfermera fue la pronunciada por Enrique
Castro Sénchez, enfermero espafiol emigrado al Reino Unido
en 1999 y que lleva desempeflando labores de especialista
desde 2004, haciendo uso de sus facultades como enfermero

E 1 debate de la prescripcion enfermera estd calando,
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prescriptor en el campo de la tuberculosis y el VIH/Sida.

Enrique ha tenido la amabilidad de realizar la presente
editorial, la cual nos dibuja la realidad de la prescripcion
enfermera en este pafs, que ha sido tomado como referencia
a la hora de defender esta prictica en Espafia. Por su exten-
sién bien podria ser un articulo de opinién mds que una edi-
torial, en cualquier caso la aportacion que hace para clarifi-
car posiciones respecto a la prescripcion enfermera en nues-
tro pafs, justifica su publicacidn en esta seccidn.

José Antonio Avila
Director

La Prescripcion Enfermera en el Reino Unido

El pasado mes de
febrero, el Consejo de
Enfermeria de la
Comunidad Valenciana
(CECOVA) tuvo la defe-
rencia de invitarme a par-
ticipar en el reciente IV
Foro del aula de Cures
Sant Marc, celebrado un
afio mds en Gandfa, y
centrado en debatir la
prescripcién enfermera. Personalmente, fue un gran
placer asistir a dicha reunién y aportar mi experiencia
como enfermero prescriptor en el Reino Unido, a la
vez que fue muy enriquecedor comprobar las inquietu-
des y el interés que el tema despierta y los argumentos
que se aportan por cada una de las partes, tanto a favor
como en contra de la introduccion de dicha medida.

Empezaré pidiendo perdén al lector puesto que, de
manera consciente, evitaré reflexionar sobre el com-
plejo entramado legislativo y semdntico sobre el que
muchas de las discusiones y desavenencias parecen
centrarse en nuestro pais. Me parece mucho mas inte-
resante el abordar la prescripcion enfermera desde los
puntos de vista que empecé a bosquejar en mi ponen-
cia (disponible en http://www.enriquecastrosanchez.
com/) y que pretenden resaltar, usando la experiencia
en el Reino Unido, planteamientos hasta ahora poco
discutidos o no considerados, a la vez que identificar
los procesos que alli no han funcionado.

Sin lugar a dudas, la prescripcion enfermera en el
Reino Unido es el resultado de mds de 20 afios de
negociaciones promovidas e impulsadas desde los
diferentes gobiernos que han pasado por Downing
Street. Todos sin excepcion, desde los mas acérrimos
conservadores hasta modernizadores como Tony Blair,
encargaron estudios e informes que dieron pie a refor-
mas legislativas paulatinas encaminadas claramente
hacia la prescripcion enfermera.

Es mds, resulta muy interesante comprobar como
en esas dos décadas, el corpus legislativo ha ido refor-
méndose sin pausa como respuesta no solo a los resul-
tados cientificos de los comités expertos, sino también
para facilitar la asistencia sanitaria a los ciudadanos.
En definitiva, el Reino Unido ha demostrado como las
leyes pueden y deben cambiarse si de esa forma se res-
ponde de manera més eficiente a las necesidades cam-
biantes de nuestros ciudadanos.

Es cierto que la manera de apoyar a nuestros
pacientes en sus necesidades, las estructuras de cuida-
dos y en definitiva, el sistema sanitario de cada pais
son Unicos, y reflejan tradiciones y valores culturales,
econdmicos y sociales. Por tanto, es necesario ejercer
cautela acerca de cualquier intento de 'transplantar'
soluciones desde un pais a otro, sin evaluar su idonei-
dad y sin reflexionar sobre esos hechos culturales dife-
renciadores.

Pero también es cierto que Espafa cuenta con la
ventaja de poder aprender de las experiencias de varios
paises, y ain mds importante, de la evidencia que se ha
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generado en esos paises, para identificar los posibles
problemas que la prescripcion enfermera plantea, y
considerar soluciones que se adapten a nuestro entor-
no. Sin embargo, me da la impresién de que pocos de
los contribuyentes a este debate han prestado atencién
a esa evidencia, y esto se hace obvio cuando se revisan
la mayorfa de los argumentos en contra, y algunos a
favor, de la introduccién de la prescripcion.

Por ejemplo, la prescripcién enfermera en el Reino
Unido surge como herramienta para favorecer la aten-
cién sanitaria y el acceso de los ciudadanos en zonas
rurales y poco dotadas de personal, y se impulsa como
un elemento positivo que aumente la calidad de los
cuidados que reciben los contribuyentes. No se trata,
pues, de formalizar una actividad que las enfermeras
ya estuvieran llevando a cabo, sino de responder a una
necesidad percibida por los autores de los diferentes
informes y basada en una carencia del sistema por
entonces vigente. La prescripcion enfermera se propo-
ne como mejora, y no coOmo una continuacion.

El hecho de que el desarrollo y adopcién de una
funcion por parte de las enfermeras se considere una
solucion ideal para modernizar la atencion a los ciuda-
danos deberfa ser muy reconfortante, y ms si se tiene
en cuenta el contexto histérico de las sugerencias ori-
ginales. A mediados de los 80 el Reino Unido atravie-
sa un periodo de inseguridad econdmica, con gobier-
nos conservadores consecuentes con su ideario que
demacraron el modelo de cobertura universal y finan-
ciada socialmente y una evaluacion constante de la efi-
ciencia de los roles y actividades profesionales.

Y la alusion a la eficiencia no es casual, puesto que
apoco que se revisa la abundante literatura existente se
descubre que las enfermeras prescriptoras indepen-
dientes lo hacen de manera mucho mds ajustada a la
evidencia existente en cada momento, y que el gasto
sanitario en medicamentos se incrementa proporcio-
nalmente menos cuando las enfermeras prescriben,
debido a la mayor promocién de la salud que llevan a
cabo, en comparacion con otros profesionales. Por
tanto, y con la evidencia existente hasta ahora, el argu-
mento del derroche no se sostiene. Como ejemplo, un
reciente informe de la Oficina Nacional de Estadistica
Britdnica a peticién de la Cdmara de los Comunes
(Congreso) sugiere que de los 200 millones de libras

de exceso de gasto farmacéutico del dltimo ejercicio,
las enfermeras fueron responsables del 0.2%.

El gasto sanitario en medicamentos se incre-
menta proporcionalmente menos cuando las

enfermeras prescriben, debido a la mayor pro-
mocién de la salud que llevan a cabo, en com-
paracién con otros profesionales

Pero las razones del impulso britdnico a la pres-
cripcion enfermera no se limitan a la mera economia.
También adaptan corrientes de pensamiento enfermero
que desarrollan la 'enfermerfa avanzada', aquella con
un marco de competencias, estatus, responsabilidad y
retribuciones més elevadas, situadas en planos hospita-
larios y comunitarios, y no sélo centrada en funciones
clinicas. La enfermeria britdnica, por ejemplo, incor-
pora la prescripcion enfermera independiente entre las
funciones esenciales para las especialistas, y a partir de
Abril no serd posible ejercer como especialista sin ejer-
cer la prescripcién independiente.

Aqui surge, pues, otra diferencia con algunas pos-
turas actuales en nuestro pafs, que sugieren una pres-
cripcion enfermera para todas las enfermeras, basada
en argumentos sobre la carga académica comparada
con otros profesionales. Puede que estos argumentos
reduzcan la prescripcién enfermera al mero conoci-
miento farmacoldgico, quizds obviando que es un esla-
bon dentro de un proceso mucho més extenso cuya
finalidad no deberfa ser la sustitucién de otros profe-
sionales por parte de enfermeras (y en el caso del
Reino Unido, fisioterapeutas, podélogos, comadro-
nas...), sino la potenciacién del rol enfermero.

Ahora bien, es esencial enfatizar que la exigencia de
que ciertos grupos de enfermeras ejerzan la prescrip-
cién se ve acompafiado en el Reino Unido por la exis-
tencia de mecanismos educativos, legales y de supervi-
sion, en pos de un proceso de calidad total. Estos meca-
nismos incluyen la identificacién de cada profesional
prescriptor mediante recetarios individualizados, el
envio de informes regulares acerca de las conductas
prescriptoras y la obligatoriedad de la formacion conti-
nuada y de la supervision clinica por pares.

Ademds, el Ministerio de Sanidad britdnico apoya
explicitamente este marco de calidad a través de recur-
sos educativos gratuitos para los prescriptores, asi
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como un Departamento de Politicas de Prescripcién
Enfermera. Otras organizaciones como el Royal
College of Nursing cuentan con consejeros nacionales
en prescripcion enfermera cuyo trabajo de investiga-
cién ha sido reconocido por el propio Ministerio de
Sanidad como esencial para allanar el camino hacia la
apertura total (con mintisculas excepciones) del vade-
mécum. Estos requisitos son comunes a los existentes
en otros paises, pero sin embargo no parecen haber
sido tenidos en cuenta en nuestro pafs.

Logicamente, antes de cualquier consideracion
profesional hemos de recordar que el principio funda-
mental de primun non nocere ha de reinar en nuestros
cuidados. Pero de nuevo, echando mano de la eviden-
cia disponible, no es dificil rebatir los argumentos que
apuntan a que la introduccion de la prescripcion inde-
pendiente enfermera derivara en perjuicios para los
ciudadanos, y de hecho, es posible sugerir que esta
introduccién no conducird a perjuicios diferentes a los
ya existentes. A este respecto, un editorial en el British
Medical Journal dedicado a la prescripcion enfermera
ya desechaba esta postura y recordaba el elevado
nimero de efectos adversos indeseados e iatrogenias a
las que ya se vefan sometidos los pacientes.

Abundando en el argumento de la seguridad, quizds
la existencia de los mecanismos anteriormente descri-
tos, mas la adecuada seleccion de los profesionales, y
el apoyo global en pos del beneficio del paciente de
otros colectivos profesionales hayan servido para ase-
gurar que, segun el mismo informe mencionado ante-
riormente en la Cdmara de los Comunes, desde las pri-
meras legislaciones en 1986, no haya existido ningtin
caso de malpraxis en la prescripcién independiente
enfermera, asi como el hecho de que ninguna enferme-
ra haya sido imputada y mucho menos condenada por
negligencia al hacer uso de esta facultad.

Echando mano de la evidencia disponible, no
es dificil rebatir los argumentos que apuntan a

que la introduccién de la prescripcién indepen-
diente enfermera derivara en perjuicios para
los ciudadanos

Por tltimo, deberfamos esforzarnos por descubrir
otro eje fundamental de nuestra actividad. De todas
estas aspiraciones, ;qué piensan nuestros pacientes?

¢Qué importancia creen ellos que tendrd para sus cui-
dados el hecho de que sea uno u otro profesional el que
les prescriba? ;Qué argumentos y que evidencia (juna
vez mds!) poseemos acerca de este aspecto?
Curiosamente, los resultados mds robustos generados
por el equipo de Molly Courtenay en el Reino Unido
apuntan a que nuestros pacientes se ajustan bien al cam-
bio y desean seguridad y un servicio cémodo y eficaz,
pero no presentan las reticencias y miedos de los profe-
sionales. Quizds deberfamos prestarles mas atencion...

Para finalizar, y aprovechando mi cercania geogra-
fica, recordemos la cita del genial poeta irlandés WB
Yeats. Hace ya casi 100 afios en su obra
‘Responsabilidades”, Yeats nos recordaba que “..in
dreams begin responsibility', es decir, conseguir nues-
tros suefios nos exige una responsabilidad. Consigamos
este sueflo y aceptemos esta responsabilidad.

Enrique Castro Sdnchez
;;Ijltima Hora!!

Estando la revista en imprenta, Enrique Castro nos
ha mandado una informacion que complementa su edi-
torial y que por su importancia en el tema que nos
ocupa, reproducimos a continuacion:

El pasado 3 de Marzo tuvo lugar una conferencia
nacional sobre la prescripcién enfermera, que estuvo
organizada por el Royal College of Nursing. En ella,
Paul Robinson, Director de Politicas de Prescripcién
Enfermera del Ministerio de Sanidad britanico, comen-
to que en Abril de este afio el Ministerio de Sanidad
distribuird una circular que elimina el reducido nime-
ro de medicamentos controlados (morfinas y demds...)
que hasta ahora las enfermeras no podian prescribir.

Por tanto, desde Abril de este aflo, las enfermeras
con formacion prescriptora independiente tienen la
misma potestad prescriptora que cualquier profesional
médico. Entre las razones argumentadas por Paul
Robinson se encuentran el 'apoyo masivo' que la
Oficina Nacional para el Abuso de Drogas, dependien-
te del ministerio del Interior britdnico, ha dado a la pro-
puesta, en vista de la mucha mayor calidad prescripto-
ra de las enfermeras, desmontando los miedos que
algunos sectores médicos tenfan en cuanto a la capaci-
dad de las enfermeras de prescribir medicamentos con
alto potencial adictivo y delictivo.
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a revista Investigacion &
Cuidados es una publicacién de
cardcter cientifico abierta a
todos aquellos trabajos de investigacion
que contribuyen al desarrollo de la
Enfermeria en todas sus vertientes: asis-
tencial, docente, gestion e investigacion.

Investigacién & Cuidados valorard
para su publicacion todos aquellos traba-
jos que dentro del campo de estudio de
la Enfermeria aportan contribuciones
para su desarrollo como Disciplina.

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

Todos los trabajos aceptados quedan
como propiedad permanente de
Investigacién & Cuidados y no podrin
ser reproducidos en parte o totalmente
sin permiso de la revista.

No se aceptarén trabajos publicados
en otra revista, hecho que el autor debe-
rd declarar en la carta de presentacion
del articulo.

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

ESTRUCTURA DE LOS MANUS-

CRITOS

* En general la extension méxima de los
trabajos no debe exceder 15 folios a
doble espacio con letra Times o Arial.
Tamaiio 12 puntos. En el procesador de
textos Word de Microsoft.

* La extension maxima del trabajo serd
de 12 folios para originales y revisio-
nes y 4 folios para cartas al director.

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

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

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

¢ Las hojas irdn numeradas en el dngulo
superior derecho

* El consejo editorial propondrd a los
autores las modificaciones que consi-
dere necesarias para la publicacion del
articulo original. En esos casos los
autores deberdn remitir el original con

B Normas de publicacion

las modificaciones en un plazo no
superior a 1 mes pues en caso contrario
no se garantiza su publicacion.

* Cada seccién del trabajo ha de comen-
zar con una nueva pagina.

* En la primera pagina deberd aparecer:
titulo, autores con nombre completo y
centro de trabajo, direccién para la
correspondencia y e-mail.

* En la segunda pégina deberd contener
el resumen y las palabras clave. No més
de 300 palabras. El resumen debe con-
tener el propdsito de la investigacion,
procedimientos basicos, hallazgos prin-
cipales y conclusiones principales.
deben aparecer de 3-10 palabras clave.

* En las pdginas sucesivas aparecerd el

texto:

1.- Si se trata de un articulo original:

- Introduccidn: propésito estudio y justi-

ficacion.

- Material y métodos, Sujetos y métodos.

- Resultados.

- Discusion.

- Bibliograffa.

2.- Si se trata de revisiones o trabajos

conceptuales:

- Introduccién.

- Desarrollo del tema a analizar.

- Conclusiones del andlisis.

- Bibliografia empleada.

3.- Carta al director: Esta seccion es el

lugar donde los lectores de Investigacion

& Cuidados pueden exponer sus comen-

tarios, preguntas o criticas acerca de los

articulos publicados y asf como los auto-
res responder.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

* Se presentardn segtin el orden de apari-
cién en el texto con la consiguiente
numeracion.

* En el texto aparecerd la numeracion de
la cita en nimero volado independien-
temente de que aparezca en el texto el
nombre de los autores. Si se trata de
una referencia de un trabajo realizado
por dos autores se nombran ambos y si
son varios se pondré el nombre del pri-
mero seguido de et al.

*En caso de abreviar nombres de las
revistas se utilizard el estilo de Index
Medicus e Index de Enfermerfa.
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* Se evitard el uso de frases imprecisas
como citas bibliograficas; no pueden
emplearse como tales “Observaciones no
publicadas” o “comunicacion personal”.

e Los originales aceptados pero no
publicados, se incluyen en las citas
bibliogréficas como “en prensa” (entre
paréntesis).

ILUSTRACIONES, FIGURAS Y
TABLAS

Se entenderdn como figuras las foto-
graffas y las gréficas o esquemas. Ambos
elementos irdn numerados de forma
correlativa y conjunta como figuras.

4.1. Las fotograffas se seleccionardn
cuidadosamente, procurando que sean de
buena calidad y omitiendo las que no
contribuyan a una mejor compresion del
texto. El tamafio serd de 9 x 12 cm. Es
muy importante que las copias fotografi-
cas sean de calidad inmejorable para
poder obtener asi buenas reproducciones.
Las fotografias se reproduciran en blanco
y negro. No obstante, previo acuerdo
econémico con la editorial se admiten
ilustraciones en color, caso en el que se
recomienda el envio de diapositivas. Las
fotograffas irdn numeradas al dorso
mediante una etiqueta adhesiva, indican-
do ademds el nombre del primer autor,
con una fechas se sefialard la parte supe-
rior, debe procurarse no escribir en el
dorso ya que se producen surcos en la
fotografia. Se presentard por separado,
dentro de un sobre y los pies de las misas
deben ir mecanografiados en hoja aparte.

4.2. Las gréificas se dibujardn con
tinta china negra, cuidando que el for-
mato de las mismas sea de 9x12 cm. o
un miltiplo. Se tendrdn en cuenta las
mismas normas del apartado 4.1. para
las fotografias,

4.3. Tablas. Se presentardn en hojas
aparte que incluirdn: a) numeracion de la
tabla b) enunciado (titulo) correspon-
diente, y c) una sola tabla por hoja. Se
procurard que sean claras y sin rectifica-
ciones; las siglas y abreviaturas se
acompafiardn siempre de una nota expli-
cativa al pie. Si una tabla ocupa mds de
un folio se repetirdn los encabezamien-
tos en la hoja siguiente.
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Culture and gender in nursing management

ABSTRACT

The continuous search for exce-
llence has increased the interest of
product and services quality as a
mean of guarantee clients’ satisfac-
tion. This situation is also present in
health care institutions, which are
becoming more and more  deman-
ding with both their material and
human resources, regarding the
necessary training to provide health
care assistance.

In the last decades nursing has
made a significant progress in the
academic, practice and research
field, which has qualify it to develop
a quality and productive practice;

and has also enable nursing disci-
pline to take and active role in the
organization’s goal achievement
and patient satisfaction.

However, this important nursing
contribution is not always recog-
nised in health institutions, where
most of the times are not nursing pro-
fessionals who received the merits
when a patient is satisfied or when
organization goals are achieved.

Social and cultural evolution of
nursing discipline has showed a
view of nursing as helping to reach
patient satisfaction rather than
taking an active role in this achieve-
ment. This attitude towards nursing

is inherited from a gender culture,
women (a female dominated occu-
pation) are in charge of lesser
valued task and helping men.
Several studies have been done
about gender in different disciplines,
but gender is specially important in
nursing, as is a particularly “female
occupation” with all the common
typical gender characteristics such
as “caring, looking after, nourishing”.
With this study we intend to develop
a debate about management culture
and gender in nursing in health
organizations.
Key words: culture, gender, nursing
management, professional practice

RESUMEN

La continua biisqueda de la
excelencia, ha propiciado que en
todas las organizaciones de aten-
cion a clientes, se interesen por la
calidad de sus productos y servicios,
como medida para asegurar la
satisfaccion de los mismos. Las
organizaciones de salud no quedan
fuera de este interés, y exigen cada
dia mds de sus recursos, tanto
humanos como materiales, la prepa-
racion necesaria para proporcionar

atencion de calidad al paciente que
acude a ellas.

Enfermeria en las iiltimas déca-
das, ha logrado grandes avances en
su desarrollo académico y prdctico,
asi como en el campo de la investi-
gacion, que la han capacitado para
ejercer un desempeiio productivo y
de calidad, participando de manera
directa en el alcance de las metas
organizacionales y en la satisfac-
cion del paciente.

Sin embargo, en las instituciones
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de salud no se hace evidente el reco-
nocimiento de este aporte, y no es
enfermeria quien obtiene normal-
mente méritos cuando el paciente
queda satisfecho con la atencion
recibida y cuando se cumplen satis-
factoriamente los objetivos organi-
zacionales.

La evolucion social y cultural de
la disciplina ha dejado una concep-
cion de que enfermeria es solo de
ayuda en la satisfaccion del cliente y
no un protagonista mds de dicho




logro. Es esta una actitud transmiti-
da a la profesion desde la cultura
del género, la mujer (mayoria en la
profesion de enfermeria) se ocupa
de tareas menos complejas y de
ayuda al hombre. El Género es un
tema trabajado por muchos investi-
gadores en los iltimos tiempos y en
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muchas dreas del saber, pero en
enfermeria guarda un  especial
énfasis, ya que es una profesion
arraigada en “lo femenino”, atribu-
yéndosele las caracteristicas pro-
pias de su género como “cuidar
vigilar, nutrir,” como parte de su
naturaleza. Con este trabajo preten-

demos propiciar un debate sobre la
concepcion de la cultura de gestion
y el género en enfermeria, dentro de
las organizaciones de salud.

Palabras clave: Cultura, género,
gestion de enfermeria, desempeiio
profesional.

INTRODUCCION

Los avances en la percepcién tanto del fundamento
de la prictica de enfermerfa, como de su propio entor-
no social, exige que ésta tenga una vision ampliada de
su actuacion y desempefio dentro de las instituciones
de salud, reconociendo su aporte al cumplimiento de
los objetivos de las mismas, asi como su contribucién
en la satisfaccion del paciente, eje central de la exis-
tencia de dichas organizaciones.

Los adelantos en la ciencia y tecnologfa han capa-
citado y preparado a la disciplina de enfermeria para
un desempefio productivo, siendo efectivo y eficaz en
el alcance de las metas de las instituciones de salud.
Sin embargo, enfermeria pareciera no estar interesada
en hacer evidente su participacion en este logro, y no
exige reconocimiento 0 mérito en el mismo, dejando
su desempefio productivo en la prestacion de un cuida-
do satisfactorio al paciente o usuario, como s6lo parte
de su trabajo cotidiano y rutinario.

Para tratar de comprender lo expuesto se hace
necesario hacer una revision rdpida de la cultura que
ha heredado enfermerfa. “Se le relaciona con religio-
sas, y la disciplina en enfermerfa se convirtid en un
modo de vida, quienes se dedican al cuidado deben ser
adiestradas en la docilidad, pasividad, humildad y des-
precio total de si mismo, se promulga la obediencia
incontestable al sacerdote 0 médico” Donahue (1). En
esta referencia se hace evidente la concepcién que se
tenfa de la enfermeria y como ésta ha influido en la
construccion de la propia cultura de la disciplina.

Los seres humanos para poder relacionarse han
tenido que organizarse en grupos, conformando de esta
manera la sociedad. Cada organizacion grupal es a su
vez un sistema complejo, que tiene caracteristicas y

valores propios, que determinan su cultura. En las
humanidades y en las ciencias humanas el término
“cultura” conserva parte de su connotacion originaria,
que viene del latin y que significa crianza o caldo de
cultivo. Al aplicarse a la organizacion social de los
seres humanos, comenz0 a significar “conjunto de atri-
butos y productos de las sociedades humanas, que son
extrasomdticos y transmisibles mediante mecanismos
distintos de la herencia bioldgica, y estdn esencialmen-
te ausentes en la especie subhumana, al tiempo que son
caracteristicas de la especie humana, cuando se unen
en sociedades.” Kroeber y Kluckhon (1952), citado por
Payme (2).

Este mismo autor plantea otra definicion de cultura
“todo complejo que incluye, conocimientos, creencias,
arte, leyes, moral, costumbres y cualquier otra capaci-
dad o hdbito adquirido por el hombre en tanto sea
miembro de una sociedad”. Siguiendo estas ideas
expuestas se dice que la cultura adoptada por el grupo,
permite que sus miembros adquieran consciente o
inconscientemente, actitudes, tradiciones y expectati-
vas que condicionan fuertemente el pensamiento y
comportamiento de sus integrantes.

Enfermeria como grupo, ha vivido y experimenta-
do diversas transformaciones a lo largo de su evolu-
cion y desarrollo profesional, que han condicionado la
actitud, pensamiento y comportamientos de sus miem-
bros. Enfermeria es un fenémeno social que ha estado
influido por los hechos sociales que acontecen a su
alrededor y que la han ido configurando a lo que es
hoy, donde el papel del género y la cultura heredada,
ha sido preponderante y determinante, atribuyéndole
una actitud de desigualad que es arrastrada hasta nues-
tros dfas, permitiendo que exista dentro de las institu-
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ciones de salud, dificultad de acceso de enfermeria al
poder, a los recursos, a la toma de decisién y a una
valoracién social de la profesion. Este fendmeno de la
profesion, le ha generado que construya su propia con-
cepcion de cultura de grupo. Para Kerouac (3), el cen-
tro de interés de enfermeria estd en los cuidados de la
persona, que en interaccion continua de su entorno
vive experiencias de salud. De igual manera expresa
Antén (4) “El cuidado es un valor personal y profesio-
nal de enfermerfa que sirve de base a su actuacién”.
Segin esto y siendo el cuidado humano el objeto epis-
témico y filosofico de enfermeria, es también quien da
la fundamentacion de ser, saber y hacer de su prictica,
haciendo que tenga su propia manera de actuar, pensar,
sentir, es decir, su autonomia para actuar.

Enfermeria se ha caracterizado por ser una profe-
sién humanistica, de vocacion y servicio al préjimo,
cuyo ejercicio estd centrado en el paciente y para el
paciente, sin embargo, autores como Virginia
Henderson (5) en La naturaleza de la enfermeria, hace
referencia a dicho aspecto como: “El ejercicio de la
enfermeria supone un desempefio remunerado y alta-
mente reconocido de cualquier trabajo durante la
observacion, cuidado y consuelo del enfermo”.
Contrario a lo expuesto por otros autores, dénde se
describe que “Enfermerfa es un acto de caridad, humil-
dad, y salvacion del alma mediante buenas obras”
Herndndez-Conesa (6), caracteristicas atribuidas tam-
bién a su condicion de mujer, y que dejan a enfermeria
en una posicién de modestia y vocacion que no le per-
mite obtener o exigir mayor recompensa o hacer visi-
ble sus servicios. Esta concepcidn se ha apropiado de
la cultura de enfermeria que manejan sus miembros y
hasta la misma sociedad.

Sin embargo, los actuales tiempos de grandes cam-
bios y transformaciones en todos los campos, no han
exceptuado a la enfermerfa como profesion y discipli-
na. El avance en la ciencia, la investigacion académica
y la prictica de sus miembros, le han llevado a replan-
tearse esa condicion de “modestia” descrita anterior-
mente, y a asumir una actitud exigente ante la socie-
dad, como lo exponia Henderson. Sin embargo, esta
exigencia no queda s6lo en la remuneracién de su tra-
bajo y posicion como mujer, que si bien es cierto tam-
bién es importante, sino que va mds alld, y pide reco-
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nocimiento en la satisfaccion del paciente, en el mane-
jo del poder y la toma de decisiones dentro de las orga-
nizaciones de salud. A menudo se observa en algunos
casos donde se oyen expresiones de “Gracias al doctor
que nos atendid”, dicho por pacientes del dmbito hos-
pitalario al momento de su alta, no haciéndose eviden-
te el cuidado proporcionado por enfermeria a ese
mismo paciente. Ademds es conocido por todos los que
estdn inmersos en este medio, que no es enfermerfa
quien ocupa los puestos o plazas de mayor poder y
direccion de las instituciones.

La actuacién de enfermerfa en sus diversos escena-
rios de accion ha sido enfocada a garantizar y propor-
cionar cuidados a los pacientes, cuidados que como ya
se dijo en este planteamiento, se basan en su razén de
ser, saber y hacer. Sin embargo, también es necesario
para enfermeria recibir retribucion por su actuacion.

Por otro lado, las instituciones de salud, justifican
su existencia en sus objetivos y/o mision, que funda-
mentalmente es proporcionar una atencion sanitaria de
calidad al usuario de sus servicios. Estas organizacio-
nes estdn integradas por recursos humanos, en la
mayoria de los casos altamente cualificados, cuya filo-
soffa personal se identifica con la concepcion de que el
paciente, es el elemento central de toda actividad asis-
tencial, en términos de conseguir una alta calidad en
los servicios prestados y generar satisfaccion al usua-
rio o enfermo, al mismo tiempo que cumplir las metas
organizacionales.

Para enfermerfa estos planteamientos, ya estdn
inmersos en su cultura de actuacion dentro de las orga-
nizaciones, ademds es necesario remarcar que el per-
sonal de enfermeria es quién ocupa el mayor nimero
de recursos humanos de los centros asistenciales, dan-
dole la oportunidad de mayor permanencia y contacto
con el paciente y mayor experiencia en la gestion hos-
pitalaria.

Siguiendo las ideas expuestas hasta ahora, se puede
decir que enfermerfa tiene la preparacion, voluntad y
recursos, (dejando a un lado su herencia de la cultura
del género en la profesion) para tener un desempefio
productivo que garantiza cuidados de calidad, y por
tanto, satisfaccion al usuario, lo que se interrelaciona
con el fin dltimo de las organizaciones de salud. Sin
embargo, en la realidad vivida en buena parte de los
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centros asistenciales, no es enfermerfa quién recibe
retribucién o reconocimiento, y no es quien obtiene
los cargos de mayor poder y toma de decision en los
mismos, y esto parece no afectar de manera significa-
tiva a sus miembros, quizds por no ser conscientes o no
poseer una cultura propia de su productividad, basada
en lo bien que realizan su trabajo y del avance cientifi-
co que ha alcanzado la disciplina en la actualidad, o
quizds se deba decir, que aceptan inconscientemente su
herencia de sumision que le ha “atribuido” el papel de
la mujer en la sociedad.

A menudo se evidencia, que no se reconoce, en
ocasiones ni por las mismas enfermeras, mérito alguno
a la realizacion de una actividad hecha con eficiencia y
eficacia por enfermeria, porque “es parte de su traba-
jo”.

La naturaleza de los servicios de enfermeria, se
basa en el paciente y la satisfaccion de sus necesida-
des, que si bien es importante, también lo es la satis-
faccion de haber realizado un trabajo “bien hecho”. Lo
que no se comprende es, ;Cémo un trabajo productivo,
que logra el alcance de los objetivos tanto organiza-
cionales como individuales, no sea valorado o recono-
cido por algunos actores tan importantes de ese medio,
como el mismo personal de enfermeria, entre otros?,
ademds ;Cémo es que una disciplina que ha alcanzado
niveles cientificos y académicos tan elevado, no ha
ocupado el lugar correspondiente a su preparacién en
las organizaciones de salud? Y por dltimo ;Cémo es
concebida la gestion de enfermeria desde la perspecti-
va del género, en las organizaciones de salud?

Es esta reflexion critica la que plantea la necesidad
de propiciar un debate, en la concepcién de la cultura
de gestion y el género en enfermerfa, dentro de las
organizaciones de salud.

ESTADO DE LA CUESTION

En relacion con la investigacion en enfermeria, esta
disciplina esta recién llegada al campo de la investiga-
cién, apenas tiene varias décadas de investigacion
efectiva, segtin Morse (7) y Polit-Hungler (8), por lo
que el fundamento de sus conocimientos pertinentes
para su ejercicio, han sido desarrollados netamente en
el drea clinica, dejando a veces fuera otros aspectos
también importantes de la profesion, como la investi-

gacion en el campo del desarrollo profesional, el des-
empefio, funciones y actividades, y hasta la gestion de
las instituciones de salud.

En la actualidad son muy escasas las investigacio-
nes en el drea de enfermeria y otras disciplinas de la
salud, (se revisaron algunas bases de datos como
BDENF, BDIE, BIREME, CUIDEN, LILACS, CIN-
DOC e ISOC), cuyo objetivo se centra en conocer la
Gestion, eficacia y eficiencia de su desempefio profe-
sional. La mayorfa de los estudios se interesan méds por
la satisfaccién del paciente y en la influencia del
Género en la disciplina.

Sin embargo, se logré encontrar a Abaunza (9),
quién hace una revision rdpida sobre la gerencia del
cuidado de enfermerfa en funcion de su productividad,
pero ella misma asegura que, "Medir los resultados de
la atencién que brinda enfermerfa es dificil y contro-
vertido" debido a las condiciones y naturaleza de su
trabajo, y que ademds enfermerfa, no estd preparada
para hablar de su productividad en la gestién de cen-
tros hospitalarios, porque apenas estd comenzando a
dar los primeros pasos en la construccién de una cultu-
ra de productividad en enfermeria.

Consideramos que el didlogo contempordneo y
actual de enfermerfa, sugiere que la disciplina estd pre-
parada para reconocer la complejidad de la construc-
cion de sus conocimientos en todas sus formas, y obli-
ga a profundizar con investigaciones que den respaldo
a este planteamiento. Asi lo corrobora Polit-Hungler
(8), cuando explica que el desarrollo de la investiga-
ci6n en enfermeria, en las tltimas tres décadas “ha sido
considerable y brinda a los profesionales una base cada
vez mds solida de conocimientos para la practica”, lo
que permite asumir que en estos momentos enfermerfa
posee las herramientas y la base cientifica necesaria
para afrontar nuevos retos en la disciplina.

Los avances cientificos y tecnoldgicos que han
transformado la sociedad, han producido grandes cam-
bios en todas las dreas del saber. Enfermeria es una dis-
ciplina que ha vivido directamente el efecto que estos
cambios han dejado en su estructura. Hace unas déca-
das enfermeria era considerada una profesion de
“ayuda” de otras disciplinas de la salud, en la actuali-
dad posee su propio cuerpo de conocimientos, basado
en la investigacion cientifica de sus miembros, Polit-
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Hungler (8). Lo que le ha permitido asumir un rol de
autoridad en la atencion de los pacientes o usuarios de
sus servicios y dentro de las organizaciones de salud
donde se desenvuelve.

Las transformaciones en la concepcion de enferme-
rfa como disciplina cientifica y profesional, la han lle-
vado a ampliar su campo de accion. Si antes actuaba
s6lo con pacientes enfermos, ahora también lo hace en
funcion de factores que influyen en la repuesta del
individuo al proceso salud-enfermedad y a su contexto
en general. Enfermerfa ha ido mds alld de cuidar, y se
ha involucrado en investigaciones con otros aspectos
también importantes, como el estudio y andlisis del
contexto de los individuos, y la percepcion, actitudes y
valores de éste, con relacion a su desempefio, compor-
tamiento y/o conducta, es decir, la cultura grupal de
quienes estdn inmersos en su medio y hébitat.

La literatura actual refleja un creciente interés por
los métodos de investigacion utilizados en el desarro-
Ilo del conocimiento de enfermerfa, con autores que
subrayan la importancia de la diversidad de métodos
de investigacion cuantitativos y cualitativos, Marriner-
Tomey(10). Esta inquietud de enfermerfa, ante una
nueva vison de investigacion de la disciplina, la ha lle-
vado a interesarse en circunstancias que salen del
“espacio de una patologia médica” que generalmente
se indaga con una posicion positivista y se ha sumergi-
do en un espacio mds amplio y abierto, que le permite
conocer lo que sienten, creen y piensan las personas
con quien se estd investigando.

Este enfoque social y humanistico de enfermeria le
permite enfrentar muchos problemas y situaciones de
su entorno, que no obtienen respuesta con el paradig-
ma positivista y que piden ser abordados con una
nueva forma o visién, como el paradigma hermenéuti-
co o interpretativo, al cual le interesa “El significado
humano adscrito a un grupo de circunstancia o fend-
meno” Lincoln (11). En el estudio de los diferentes
paradigmas, la concepcion y los principios que guian a
la enfermerfa son esenciales para la comprension de la
naturaleza del cuidado o servicio que proporciona a sus
usuarios y que es la base de su pensamiento disciplinar,
Kerouac (3).

Este despertar de una nueva conciencia paradigmé-
tica en las investigaciones de enfermeria y en la salud
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en general, ha incentivado el interés por las reflexio-
nes personales de los sujetos y la manera de transfor-
mar su entorno o la percepcién que de €l tengan los
mismos.

Para mayor comprension de la idea del nuevo para-
digma en la investigacion de enfermerfa, se hace nece-
sario revisar la metodologifa cualitativa. Esta metodo-
logia estudia la realidad en su contexto natural, tal
como sucede, intentando dar sentido e interpretando
los hechos de acuerdo con la visién de las personas
implicadas, como lo explica Lincoln, quién considera
que la investigacion cualitativa es aquella “que intenta
capturar el fendmeno de manera holistica, entenderlo,
comprenderlo dentro de su contexto dado”, esto hace
que la investigacion cualitativa o interpretativa se con-
vierta en la herramienta por excelencia de la indaga-
cién humanistica y por ende de este nuevo enfoque de
la investigacion en enfermeria.

Morse (7) asi lo corrobora “La investigacion cuali-
tativa es la herramienta por excelencia para la cons-
truccidn de la enfermerfa como profesion, disciplina y
ciencia”, el investigador cualitativo indaga en la con-
dicién humana, en las acciones y en las multiples res-
puestas sociales de las personas, permitiéndole la cons-
truccion de su propia realidad y por ende de su propio
conocimiento.

Desde el punto de vista ontoldgico, y segin lo
expuesto anteriormente, la realidad de las enfermeras
con relacidn a la concepcién que poseen de su propia
cultura y capacidades gerenciales en las instituciones,
es relativa, pues depende de sus propias actitudes, cre-
encias, valores personales y profesionales, y sobre todo
de la vision cultural que enfermerfa ha venido asu-
miendo en todos estos afios de evolucidn profesional,
asi como la opinién de otros actores del medio, de
manera que se pueden encontrar diversidad de postu-
ras sobre la cultura, el género y la gestion de enferme-
rfa en las organizaciones de salud.

Por otro lado y desde el punto de vista epistemol6-
gico, las investigaciones en enfermerfa con este enfo-
que implican una relacion reflexiva entre el investiga-
dor, lo investigado y el contexto real de estos, al mismo
tiempo que le permite asumir un rol como un partici-
pante mds del proceso de indagacion, como lo dice
Lincoln, “El indagador y lo indagado se mezclan en
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una sola interactiva entidad y los hallazgos son literal-
mente construidos por la interaccion entre el investiga-
dor y lo investigado”.

CONCLUSION

Por tltimo y para concluir, segtin lo expuesto ante-
riormente, enfermeria ha asumido su rol determinante
en la satisfaccion de las necesidades del paciente que
busca sus servicios, consciente de la importancia de
sus actividades en este logro. De lo que no se tiene evi-
dencia, es que sea consciente también que le corres-
ponde mérito por su trabajo bien realizado, y recibir
retribucién o reconocimiento por el alcance de los
objetivos de la organizacién de salud. Quizd la heren-
cia recibida del papel de la enfermera en la historia y
la evolucion de la profesion, atin afecta con alguna
profundidad a sus miembros, dindole una posicion un
tanto modesta en relacidn con el reconocimiento de su
productividad en el desempefio de la profesion, en
comparacion con otras disciplinas de salud.

Sin embargo, en el momento actual que vive la dis-
ciplina, bajo el auge cientifico y tecnoldgico, enferme-
ria ha adquirido herramientas necesarias para salir de
ese estado de estupor en el que habia estado sumergida
e introducirse en la nueva vision de la profesion, la
cual le abre las puertas a una legitimidad cientifica,
consoliddndola como una profesién basada en conoci-
mientos propios, que le permite estar en la capacidad
de exigir reconocimiento ante su actuacion, al mismo
tiempo, estar al nivel de cualquier otra disciplina de la
salud, que recibe retribucion por su desempefio efecti-
vo en las organizaciones.

Esta nueva posicién de la disciplina le permite
crear su propio conocimiento, como ciencia, disciplina
y profesion, haciéndola consciente de que este cono-
cimiento se crea a partir de su propia realidad, su forma
de ver la profesion y de su actuacion en la sociedad, es
decir, construyendo su propia cultura de productividad
y gestion.
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Family contribution in spinal cord injury rehabilitation. A review

ABSTRACT

The aim of this study is to iden-
tify in literature family contributions
as caregivers in the rehabilitation of
relatives with spinal cord injury. To
identify the feelings of caregivers in
this situation and also to show the
teaching role of nurses in the reha-
bilitation process through their
advice to relatives.

A bibliographic review was
carried out in Ceard federal univer-
sity library in Brasil. Data collec-
tion took place from December 2006
until January 2007. The sample

included 255 articles about spinal
cord injury, 55 about rehabilitation,
65 about nursing and 15 about
family caregivers. Also 20 books, 6
thesis and 12 dissertations about
spinal cord injury and nursing care
were used from the databases
LILACS, SCIELO, BDENF 'y
MEDLINE searched in the website
of BIREME.

Data were analyzed through dis-
cussion and comparison between
differences and similarities about
the subject and it was divided in two
topics: family contribution in the

rehabilitation of a relative with spi-
nal cord injury; and the teaching
role of nurses in the rehabilitation
process.

The findings showed an urgent
need to carry out further studies like
this one and the lack of objectivity of
many studies regarding the benefits
of nursing advice. It was also useful
for providing a great understanding
of the problems of patients with spi-
nal cord injury.

Key words: Bibliographic
review, family caregiver, spinal cord
injury.

RESUMEN

Este estudio tiene como objetivo
identificar en la literatura las contri-
buciones de las familias como cuida-
dores en la rehabilitacion de las per-
sonas con lesion medular, las formas
de que sean y que sienten delante de
la situacion de trauma la que sus
parientes proximos y también mos-

trar el papel del enfermero como
educador en el proceso en la rehabi-
litacion a partir de las orientaciones
de enfermeria dadas a él y sus fami-
liares. El método utilizado fue la revi-
sion bibliogrdfica, realizada en la
biblioteca sectorial de la Univer-
sidad Federal de Ceard — Brasil, la
recogida de los datos ocurrio de
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Diciembre de 2006 Janeiro de 2007.
La muestra envolvié 255 articulos
sobre lesion medular, 55 sobre
Rehabilitacion, siendo 65 de enfer-
meria y 15 articulos fueron sobre el
familiar cuidador, 20 libros de lesion
medular, 6 tesis y 12 disertaciones
que se refieren a Lesion medular y
cuidados de enfermeria de las bases




LILACS, SCIELO, BDENF 'y
MEDLINE investigada en la Web de
la BIREME. Los datos fueron anali-
zados por medio de una discusion y
comparacion entre divergencias y
congruencias acerca de la temdtica
del estudio y fue dividida en dos tdpi-
cos: el primero que versa sobre la
contribucion de la familia en la reha-
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bilitacion del lesionado medular y el
segundo sobre el papel del enfermero
como educador en el proceso de
rehabilitacion del lesionado medular.
Se concluye que existe gran necesi-
dad de realizarse mayores investiga-
ciones como esta, la falta de la obje-
tividad de muchos estudios en lo que
dice respeto a la rehabilitacion del

lesionado medular como modalidad
de prestacion de servicio del enfer-
mero es una realidad, el estudio pro-
POTciond gran enriguecimiento para
comprension de los problemas de las
personas con lesion medular.

Palabras clave: Revision biblio-
grdfica; Familiar cuidador, lesion
medular.

INTRODUCCION

El traumatismo de la médula es actualmente con-
siderado un problema de salud publica con un alto
coste financiero, pérdida de la calidad de vida y per-
juicio en la productividad del pafs una vez que la
poblacién mds afectada la constituye adolescentes y
adultos jovenes del sexo masculino con edad entre 15
y 40 afios "***,

Esta poblacion joven, sufre la mitad de los trauma-
tismos los cuales resultan de accidentes automovilisti-
cos con vehiculos motorizados, caidas, deportivos,
buceo en agua rasas, accidentes de trabajo y por arma
de fuego o arma blanca, lo que ocurre, bajo mi punto
de vista, debido el uso de bebidas alcohdlicas o impru-
dencia en la conduccion®*’*.

La incidencia de la lesion de la médula espinal
viene aumentando de manera significativa en los ulti-
mos 20 afios. En Brasil, la preocupacion con la rehabi-
litacién de las personas con lesion medular es reciente
cuando comparada con la historia de la enfermerfa y
actualmente investigaciones vienen siendo desarrolla-
das por enfermeras en la rehabilitacion precoz y tardia
de la lesion de la médula espinal.

Esas investigaciones fueron relevantes para la
enfermeria en rehabilitacion, pues abordaban todos los
aspectos y complicaciones decurrentes de la lesion
medular **". Siendo la lesién medular un factor de dis-
capacidad, se tiene la necesidad de cuidados en la reha-
bilitacion de esos pacientes.

La rehabilitacion es un proceso que recoge el des-
arrollo de las capacidades restantes, permitiendo que el
individuo alcance su independencia en las actividades
fisicas, profesionales y sociales, de acuerdo con su
nivel de lesion.

Para Faro se debe partir del principio que la reha-
bilitacién va ademds de la recuperacion de funciones
perdidas o alteradas donde se promueve envolver el
paciente y su familia en la implementacion de los cui-
dados . Esta autora relata aunque los aspectos psico,
socio-espirituales, econdmicos y politicos, constituyen
un desaffo para todos los actores envueltos en este pro-
ceso: el enfermero, el paciente y la familia. El éxito de
la rehabilitacion dependerd de la implicacion de la
familia y de la sociedad en el proceso.

Cuidar de personas con lesion medular en casa es
un aspecto de la realidad vivenciada por la familia,
principalmente, por el cuidador familiar y la participa-
cién de la familia como cuidadora es decisiva e impor-
tante en los cuidados preventivos al portador de esa
situacién de incapacidad. Teniendo en mente que el
familiar serd el cuidador o los cuidadores de los
pacientes en el domicilio después del alta hospitalaria,
es necesario compromiso, dedicacién y apoyo en los
cuidados a que sean implementados al enfermo **"°.

En ese sentido, los profesionales enfermeros deben
ayudar a los pacientes y a sus familiares, dando asis-
tencia a la familia, de 1a mejor forma posible, en el des-
empefio de la tarea del cuidar.

La realizacion de este estudio comenzé a partir de
la vivencia como alumna y bursdtil de extension con
personas lesionadas medulares y sus familiares donde
surgi6 la idea de hacerse un estudio bibliografico que
agrandara los conocimientos acerca de esta temdtica,
dando un enfoque mayor sobre el papel del cuidador
familiar en la rehabilitacion del lesionado medular que
garantizard la continuidad del cuidado en el domicilio,
no olviddndose de la importancia del papel del enfer-
mero que es determinante para rehabilitacion de los
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portadores de lesion medular y para orientar el familiar

cuidador de estos sujetos.

El estudio tiene como objetivos:

1. Identificar en la literatura la contribucion de las
familias mientras son cuidadores en la rehabilitacién
de las personas con lesion medular, como ellas se
sienten en la situacion de trauma en la que sus fami-
liares estdn vivenciando.

2. Evidenciar el papel del enfermero como educador
en el proceso de rehabilitacion de personas con
lesién medular a partir de las orientaciones de enfer-
merfa dadas a él y sus familiares.

MATERIAL Y METODO

El estudio es de tipo documental bibliogréfico, rea-
lizado a partir de la literatura acerca de la tematica
envuelta, y fue un requisito de evaluacion de la disci-
plina Metodologia de la Investigacion II, que forma
parte de la reja curricular del Curso de Enfermerfa del
DENF/FFOE/UFC.

La relevancia de un estudio de este tipo es destaca-
da por Albarracin y Almeida, cuando indican que se
ofrece al investigador la posibilidad de conocimiento
de la produccién actualizada, ampliando el conoci-
miento y relacionando con el tipo de investigacion las
temdticas y las dreas de desarrollo". Afiaden ademds
que, posibilita una experiencia de auto-aprendizaje que
puede ser compartida con profesores y alumnos.

Fue realizada en la biblioteca sectorial de la (UFC)
siendo parte integrante del Sistema de Bibliotecas de
esta universidad, instalada en 1948. La colecta de los
datos acontecié los meses de Diciembre de 2006
Janeiro de 2007. La muestra comprendid libros: articu-
los cientificos de revistas, disertaciones y tesis retira-
das de las bases de datos LILACS, SCIELO, BDENF
y MEDLINE investigada en la Web de la BIREME.

Fueron usados como descriptores: Lesion Medular
y cuidados de enfermeria; Lesion Medular y Rehabi-
litacion; Lesion Medular y cuidados de enfermeria y
familiar cuidador. Los articulos fueron identificados,
leidos y transcritos en un formulario y catalogados,
destacando tema, sobre la contribucion de la familia en
la rehabilitacion del lesionado medular y el papel del
enfermero como educador en el proceso de rehabilita-
cién del lesionado medular.

Investigacion & Cuidados Il

Habiendo sido identificados en la Web un total de
1.600 citaciones sobre Lesion Medular. De estos, 255
son articulos sobre lesion medular, 55 sobre
Rehabilitacion, siendo 65 de enfermeros y 15 articulos
fueron sobre el familiar cuidador, 20 libros de lesion
medular, 6 tesis y 12 disertaciones que se refieren a
Lesion medular y cuidados de enfermeria; mientras
que los otros 1.172 abordan lesién medular enfocando
otros aspectos que no contenian las informaciones
necesarias para nuestra investigacion.

Todos los documentos que buscaban con los des-
criptores usados habian sido utilizados a la ventaja en la
investigacion, con cientos por ciento de la explotacion.

El andlisis de los datos se dio por medio de una dis-
cusién y comparacion entre divergencias y congruen-
cias acerca de la temdtica del estudio en cuestion la
cual fue dividida en dos grandes tépicos: el primero
que versa sobre la contribucion de la familia en la reha-
bilitacion del lesionado medular y el segundo sobre el
papel del enfermero como educador en el proceso de
rehabilitacion del lesionado medular.

RESULTADOS Y DISCUSIONES
I. La contribucién de la familia en la rehabilitacion
del lesionado medular

Al hablar en rehabilitacién de personas, concomi-
tantemente se piensa en cuidado. El familiar de una
persona con lesion medular se hard un ser cuidador,
una vez que con la lesion esta persona serd imposibili-
tada de realizar las actividades de antes. Por lo tanto,
es importante iniciar esa discusion sobre lo que es el
cuidar / cuidado en la vision de diversos autores.

El libro sobre el cuidado en la salud relata que el
cuidado es la esencia del ser humano y éste existe en el
mundo a través del cuidado. Para la autora el cuidado
es un proceso, un modo de relacionarse con alguien
que envuelve confianza mutua. Asi, cuidando del otro,
el ser humano vive el significado de su propia vida,
“cuidar de otra persona es ayudarla a crecer y a reali-
zarse” . Cuidar de sf, del otro y de la vida es inheren-
te al ser humano, y cuidar es una actitud de compro-
miso con la vida, un modo de ser presente, esencial, la
base de la existencia.

Carvalho, muestra en su tesis sobre cuidados de
enfermeria a la persona parapléjica hospitalizada que
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el cuidado debe englobar todas las dimensiones: fisi-
cas, emocionales, y espirituales. Esa autora cita un
estudio que apunta como comportamiento humanistico
“dar de si”, “salir al encuentro de las necesidades de
los clientes” y promover “confort al paciente y fami-
lia” "=,

De esta manera el cuidado con parapléjicos o tetra-
pléjicos no seria diferente, pero si de mayor responsa-
bilidad, enfocando el familiar como pieza indispensa-
ble en la implementacidn de los cambios que ocurrirdn
en la vida del lesionado medular. Encontramos trabajos
que dicen que la lesion medular acarrea “una secuela
irreversible, trae a la vida de esas personas profundas
modificaciones que alcanzan a si mismo, su familia y
la sociedad”™. Otros aportan diciendo que el cambio en
la vida del paciente, después del trauma de la médula
no sélo afecta a él como persona, sino también a su
familia™'.

En la atencion precoz de la victima de trauma de la
médula debe ser dada atencidn especial en la fase pre-
hospitalaria de asistencia con manipulacion e inmovi-
lizacion adecuada de la victima, asi como debe ser
dada asistencia en la fase aguda de la lesion, después
de la ocurrencia del trauma, en el hospital’. Varios
autores observaron la importancia de la prevencion de
complicaciones como Ulceras de decubito, deformida-
des de los segmentos paralizados, vacio vesical e intes-
tinal y disturbios vasomotores inmediatamente en la
fase aguda, siendo que esto serd bastante relevante
para la rehabilitacion tardfa'™'*'s,

La participacion del familiar como cuidador es
decisivo en este proceso, pues ellos irdn a sefializar al
enfermero de rehabilitacion sus limites, posibilidades e
implicacién con la rehabilitacion general del portador
de lesién medular.

En este sentido, se sabe que el cuidador familiar
estard siendo el principal factor en la atencion al porta-
dor de lesion medular, una vez que tendrd que apren-
der todos los cuidados relativos a este tipo de paciente
los cuales antes €l no sabia, y que él ayudard o atin rea-
lizard esos cuidados cambiando toda la dindmica y su
papel en el ambiente familiar.

La persona que sufre una lesion medular, tetraple-
jia o paraplejia, necesita de un programa de rehabilita-
cion lo cual serd menos dificil de ser implementado, si

durante el periodo de hospitalizacion, son realizados
los cuidados adecuados ". Sin embargo, para que esto
acontezca, realmente es necesaria la ayuda de los fami-
liares en todos los procedimientos que sean realizados
de tal manera que estos pasen a ser hechos en casa. Es
practicamente imposible asistir al individuo de forma
completa cuando no se considera la familia a la cual €l
pertenece .

Durante el proceso de transicién del hospital al
domicilio ocurre la transferencia de la responsabilidad
del cuidado para la familia. La asistencia y la ensefian-
za de datos durante la preparacion para el alta hospita-
laria serdn muy importantes, una vez que no sélo afec-
tard el paciente y la familia, pero también los costes del
sistema, pues un gran nimero de pacientes retorna al
hospital con recidivas que podrian haber sido evitadas
en el domicilio™".

Fuera este impedimento, ha de considerarse que en
la mayoria de las veces, después de la internacion debi-
do al TM, hay un periodo de tiempo largo para que el
portador de lesion medular se vincule a algtin progra-
ma de rehabilitacién. Como el nimero de centros de
rehabilitacion es limitado o estos pacientes presentan
muchas veces problemas de orden econdmica y social,
esto dificulta atin mds la adhesion de estas personas al
programa “.

Encontramos algunos estudios que relatan que son
los momentos iniciales del proceso de rehabilitacion
los més dificiles de enfrentar, para el binomio pacien-
te / familia y para los profesionales **'. Es importante
que la rehabilitacion se dé en el inicio, ya que envuel-
ve la ensefianza-aprendizaje del paciente y de su fami-
lia delante de las incapacidades secundarias, mejoran-
do, por lo tanto, la independencia funcional de los por-
tadores de lesién medular.

La evaluacion funcional permite el acompafiamien-
to de la evolucidn del paciente en su proceso de reha-
bilitacion, permitiendo el refinamiento de las interven-
ciones terapéuticas y verificando la velocidad de
ganancias y de mejoras *. Ademds de eso, la capacidad
de independencia estd directamente relacionada con el
nivel de la lesion, siendo mayor en los individuos que
sufrieron lesion baja de la médula espinal.

En esta vision, la rehabilitacion ejerce un papel de
recoger la calidad en el desempefio de actividades de la
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vida diaria, para asi, el portador de lesion medular
poder vivir con el minimo de dependencia y con digni-
dad °.

En la adaptacion de una nueva situacion de vida, el
lesionado medular no es el Gnico en esta bisqueda, hay
familiares envueltos en este proceso y que merecen ser
asistidos™. Ya los modos de enfrentamiento del proble-
ma de la lesion medular tanto de los pacientes porta-
dores de esta lesion, como de sus familiares recogien-
do estrategias para una mejor adaptacion de esa situa-
cion fueron encontrados también en otros autores >,

Los autores citados concluyeron que en el enfren-
tamiento especifico del familiar, pudo ser detectado
que después de la participacion en el programa de
rehabilitacion hubo un mayor desarrollo de su sentido
competencial, lo que lo capacitd a conocer el problema
y a desempefiar mejor su papel de cuidador.

Estudio realizado sobre la asistencia al binomio
paciente-familia en la situacién traumdtica de lesién
medular nos relata el papel relevante de la familia
siendo esta fundamental para asegurar la continuidad
de los cuidados planeados por el enfermero e impres-
cindible en el proceso de rehabilitacién, ademds de ser
considerada como parte integrante del equipo asisten-
cial”. Algunos autores entran en concordancia cuando
dicen que la familia, en el sistema dindmico de la
rehabilitacion, serd incorporada al equipo de forma
participante en la solucién de problemas y apoyo con-
tinuo aprendiendo a realizar los cuidados necesa-
rios"*'S.

La literatura nacional revela que cuidar del lesio-
nado medular en casa es un aspecto de la realidad
vivenciada por la familia y, principalmente, por el cui-
dador familiar. Esos estudios dejan bien explicito la
contribucién de los cuidadores familiares que dispo-
nen su tiempo y su vida en la ayuda de la realizacién
de las actividades del dia-a-dfa, haciendo, oyendo e
incentivando sus parientes portadores de lesion medu-
lar ]9,25,26'

El “cuidador familiar” es una persona de la familia
o alguien con fuertes lasos afectivos que dispensa aten-
cién a la persona enferma o deficiente en sus casas
24,26,27‘

La dedicacion en tiempo integral de este familiar al
cuidar, en casa, del lesionado medular presuponiendo

Investigacion & Cuidados Il

un rearando de su perspectiva individual, abriendo
mano de la propia vida, que la rehabilitacién promue-
ve la implicacion del paciente y su familia en la plani-
ficacién e implementacion de los cuidados visando a la
independencia y la gerencia del auto cuidado.

Y que los cuidados en rehabilitacién son indispen-
sables al rescate de las capacidades de las personas, sus
funciones orgdnicas y motoras de forma que posibili-
ten el rescate social y la integracion del sujeto a la
sociedad, en la reconquista de su ciudadanifa, y atin,
para que la rehabilitacién ocurra de manera satisfacto-
ria es preciso el desarrollo de habilidades, de la mejo-
ra funcional, de la reintegracién familiar y social, del
ejercicio de la ciudadanfa y mayor autonomia son
aspectos apuntados en esta revision de literatura.

Sintesis de los hallazgos

A partir de las declaraciones expuestas por los
diversos autores en este trabajo podemos concluir que
todos citaron la importancia de la familia en la rehabi-
litaci6n del portador de lesion medular, aunque s6lo en
un pequefio pasaje del texto. Ademds de eso, la mayo-
ria ve el binomio paciente y familia como indisociable
y revela que todas las orientaciones que sean dadas
deben englobar este par, considerando, principalmente,
el papel inestimable que el cuidador familiar tendrd
para aquella persona que se encuentra en una situacién
de cierto grado de dependencia y que necesita del
apoyo familiar para conseguir rehabilitarse. Aspecto
eso también referido por Celma-Vicente, en su estudio
sobre cuidadores informales y enfermera: relaciones
dentro del hospital .

Sin embargo pocos autores se preocuparon en criti-
car el obstdculo que estos pacientes enfrentan para rea-
lizar la continuacién del tratamiento en los centros de
rehabilitacion, ya que estos son escasos, o en la mayo-
rfa de las veces falta recurso financiero al paciente y su
familia para pagar un programa de rehabilitacion parti-
cular.

Todos los autores, consideraron importante el
papel de la familia en el proceso de rehabilitacién
donde el enfoque mayor es la insercion del portador
de lesion medular en la sociedad, mejorando su cali-
dad de vida, social y familiar, como también rescatar
su ciudadania.
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II) El papel del enfermero como educador en el pro-
ceso de rehabilitacion del lesionado medular

El cuidado del cuerpo humano exige una mirada a
la dimension total del ser, comprendida como ontol¢-
gica a aquellos que necesitan de cuidados, para que se
sientan mds confortados, seguros, amparados y respe-
tados en su privacidad mientras personas dependientes
de este cuidado, de entre ellos los portadores de defi-
ciencia fisica *.

En este concepto podemos suscitar la cuestion del
cuidado con el lesionado medular. Siendo estas perso-
nas impotentes por su condicion fisica primordial en el
transcurso del trauma ocurrido, necesitan de soporte
emocional que serd realizado por un profesional o, més
comunmente, de un familiar préjimo.

El libro cuidado humano: un rescate necesario”,
refiere que muchas veces las enfermeras porque estdn
acostumbradas con su préctica técnica no reconocen
las implicaciones morales de sus acciones consideran-
do la ética de la enfermeria. Ella define el cuidado
humano como actitud ética entendida como una forma
de vivir en que seres humanos intentarian armonizar
sus antojos de bienestar propio en relacion a sus pro-
pios actos en funcién del bienestar de los otros .

Sobre la hospitalizacion de un miembro de la fami-
lia es un evento estresante en que el enfermar interfie-
re en el equilibrio del sistema familiar, encontramos
varias referencias en la literatura ***"*. Los autores arri-
ba citados coinciden en decir que es inherente al lesio-
nado medular y sus familiares que pasen por esta situa-
cion de crisis y vivenciar diversas fases en el enfrenta-
miento de este nuevo problema en sus vidas recogien-
do adaptarse delante de la deficiencia o incapacidades
surgidas.

El proceso de cuidar envuelve preocupacién, dedi-
cacién, implicacion, respeto, solidaridad y responsabi-
lidad de quien cuida para con quien es cuidado. La
demostracion de tales sentimientos por parte del equi-
po de enfermeria transmite seguridad, favoreciendo asi
la relacién interpersonal. Cuando la asistencia es indi-
vidualizada, los pacientes tienden a participar y cola-
borar con el proceso de mantenimiento y recuperacién
de su salud #*.

La enfermerfa tiene como responsabilidad desarro-
Ilar la interaccion con el paciente y la familia visando

solucionar los problemas emergentes que estén alte-
rando su integridad y cree que el impacto de la pérdi-
da, sea como enfermedad, deficiencia, o incapacidad,
trae reflexiones y moviliza sentimientos en la familia
9,36.

Sobre los esfuerzos de la rehabilitacion, algunos
autores afirman que esta debe comenzar exactamente
en el contacto inicial del paciente®*.

Para que la rehabilitacion se inicie en el momento
del accidente, las orientaciones sobre cuidados de
enfermeria deben ser hechas en el momento de la admi-
sion hospitalaria y, posteriormente, en el domicilio, que
seran reforzados con la ensefianza del auto cuidado y
las modificaciones recomendadas para facilitar el acce-
s0 y los cuidados para que sean realizados en casa®.

Durante el proceso de rehabilitacion en el hospital
las orientaciones hechas con claridad por el enfermero
posibilitan una reorganizacion de la vida no solamente
del portador de lesién medular, sino también de los
integrantes de la red socio-familiar en la cual €l se
encuentra, contribuyendo para la mejoria de la calidad
de vida de todos los implicados *¥'.

Esté procedimiento evita que los factores “estreso-
res” empeoren la calidad de vida de los lesionados
medulares y sus familiares asi como los preparan para
el cuidado posterior a ser realizado en sus casas y para
la reinsercion de los mismos en la sociedad restable-
ciendo su ciudadanta.

La importancia del papel del enfermero para la
ensefianza de los cuidados es referida por los estudio-
sos del asunto cuando dicen: que cabe al enfermero
abrir el canal de comunicacion con la familia o perso-
na significativa, para que esa pueda expresar sus
dudas, miedos preocupaciones, y también que pueda
atender este familiar individualmente o mismo enca-
minarlo a un otro profesional que esté atendiendo el
paciente, la familia recoge la necesidad de ser com-
prendida y de revision de sus valores 7",

El papel fundamental del enfermero como miem-
bro del equipo de rehabilitacidn es desarrollar las capa-
cidades de la persona con lesion medular, sin embargo
se hace necesario para esto desarrollar una metodolo-
gfa de trabajo la cual lleva una asistencia individuali-
zada, planeada, calificada, y cientifica también fue
encontrado "*.
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De acuerdo con algunos autores, la cualificacién
profesional del enfermero estd en: orientar los clientes
y la familia cuanto a los procedimientos técnicos y cui-
dados con la piel y mucosas, con vistas a la prevencion
de escaras, asi como a las medidas de higiene y confort
que aseguren su bienestar fisico, psicoldgico y espiri-
tual en el ambiente domiciliario.

Ademds de eso, es un elemento indispensable en el
equipo designado para hacer la visita antes del alta al
domicilio, ocasion en la cual son estudiadas las posibi-
lidades de hacer sugerencias de adaptaciones en la resi-
dencia y de adquisicion de materiales y equipamientos
necesarios a los procedimientos de cuidados en casa ™
21, 25'

Sin embargo, el contexto familiar no debe ser olvi-
dado y el enfermero necesita comprender la persona
con lesién medular como alguien productivo y que
puede mantenerse en casa con la posibilidad de retor-
nar su vida de trabajo, estudio, ocio y familia.

En este sentido, los enfermeros deben ayudar al
paciente y al familiar para que puedan alcanzar inde-
pendencia y poder administrar los cuidados necesarios
sin miedos, dudas o anhelos, sintiéndose seguros y
orientados para realizacion de las tareas de cuidar, rea-
lizando para tanto el entrenamiento del cuidador fami-
liar >*.

En relacién a la familia, el enfermero necesita pre-
sentar tres caracterfsticas bdsicas: gran capacidad de
observacion, facilidad para el didlogo y capacidad de
la familia en su contexto cultural y social®. El esfuerzo
por parte de la enfermerfa en trabajar las limitaciones
del individuo con lesion medular es de gran valia en la
realidad psicosocial de esta persona y de su familia.
Podemos decir, por lo tanto, que el enfermero trabaja
como educador de cuidados, consejero y consultor,
siendo también muchas veces responsable en la plani-
ficacion general de la rehabilitacion '* .

Sobre planificacién de cuidados el enfermero debe
aprovechar el programa de rehabilitacién para estable-
cer metas que sean evaluadas periddicamente y refiere
atin, que muchos enfermos reciben alta hospitalaria sin
obtener ninguna informacién acerca de cémo proceder
fuera de la institucion, lo que lleva a los enfermos y a
sus familiares que tengan grandes dificultades para
adaptarse a su nueva vida”.

Investigacion & Cuidados Il

Encontramos un estudio que cita exactamente este
punto, es decir, muchos profesionales sélo dan las
orientaciones en el momento del alta y no durante todo
el proceso de internacion hospitalaria, desde su inicio
cuando el paciente ain se encuentra en la fase aguda de
la lesion medular **.

Sintesis de los hallazgos

El enfermero actda como una persona que facilita
el proceso de rehabilitacion buscando ensefiar y orien-
tar los cuidados de enfermeria a los familiares, reco-
giendo activamente y gradualmente su implicacién en
este proceso para a generar una asistencia extensiva a
la familia de los lesionados medulares.

Por lo tanto, el papel del enfermero en este proceso
es muy importante, ya que el paciente con trauma
medular pasa por varias fases de conflicto emocional y
necesita comprender una nueva forma de verse en el
mundo, asi como sus familiares, que a veces creen que
el mismo puede volver a andar o atn curarse.

Es necesario que el enfermero haga al paciente y
sus familiares conscientes de la realidad por la cual
ellos irdn a pertenecer de modo que todos se adapten
de la mejor forma posible a su nuevo modo de viven-
ciar el mundo, respetando los valores del portador de
lesion medular y de su familia. En todos los estudios
hubo consenso con el papel basico que posee el enfer-
mero en la rehabilitacidn.

Sin embargo algunos autores se posicionaron criti-
camente cuando relatan el papel de la enfermera en la
préctica asistencial. Carvalho, revela que las enferme-
ras en su gran mayorfa se preocupaban en prestar los
cuidados basicos a los enfermos con lesion medular
focalizando sélo el ser bioldgico, y que los cuidados de
los dominios emocional, espiritual y existencial eran
olvidados, ellas no conversaban con los enfermos, no
lo amparaban, no compartian su dolor, finalmente se
preocupaban més con la prictica de tareas de pasar
sondas o hacer curativos “.

Otra censura hecha fue encontrada en el trabajo de
Mancussi, cuando habla que muchos enfermeros sin
formacién especializada vienen asistiendo a estos indi-
viduos juntamente con otros profesionales y ella se
preocupa en saber como el portador de lesién medular
y su familia estdn siendo tratados y como la rehabilita-
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cién estd siendo abordada para ellos, ya que muchos
son ingresados en hospitales generales y pocos en cen-
tros especializados, visto que en nuestro pais la canti-
dad de esas instituciones es precaria .

CONSIDERACIONES FINALES

Este trabajo trajo la oportunidad de informar a las
personas sobre los estudios que estdn siendo hechos
sobre la familia y el profesional enfermero en la reha-
bilitacion del lesionado medular. En €I, se buscé pro-
fundizar los conocimientos sobre rehabilitacion, enfo-
cdndose el papel de cada uno de estos sujetos, ora la
familia, ora el enfermero de forma a contribuir en el
proceso de rehabilitacion integral del cliente portador
de este tipo de lesion.

Fue grandioso, una vez que trae andlisis criticos de
diversos autores sobre el asunto, asi como apuntes
hechos por ellos y que traen una relevancia significati-
va para la comprension de esos seres delante del trau-
ma de la médula y sus consecuencias directas para el
cliente, familia y sociedad. Ademds de esto, resalto el
papel del enfermero como prictica metodoldgica,
ética, cientifica y asistencial de manera critica y escla-
recedora.

Se buscd englobar siempre el concepto de la fami-
lia en la rehabilitacion del lesionado medular, por con-
siderarse que estos actores representan la red de apoyo
esencial que esta clientela dispone.

Se concluye con este estudio la necesidad de reali-
zar mayores investigaciones como ésta, donde se obtu-
vo un gran enriquecimiento personal, se verificé la
falta de la objetividad de muchos estudios en lo que
dice respeto a la rehabilitacion del lesionado medular
como modalidad de prestacion de servicio del enfer-
mero y se recogié destacar la contribucién que la fami-
lia da en este seguimiento, una vez que pocos estudios
lo abordan de la forma como fue tratada aqui.
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Management and assessment of transcultural nursing

care of an intereuropean project
Clinical practice experiences with the waiting list reduction Dutch plan

ABSTRACT

In Europe, since 2001, under the
European Community law which
encourages the free movement of
Union citizens within the European
Union, we have witnessed a new
phenomenon between Holand and
Spain. We are talking about a geo-
graphical movement health project
in which Dutch citizens suffering

from a certain disease, are taken
from their National Health System to
the Spanish Private Health System
to be treated. Since this project was
set up, it was found that it lacked a
nursing organizative perspective
regarding knowledge, advice, plan-
ning and decision-making process
which will enable an adequate pro-
vision of health services. This pers-

pective also had to bear in mind cul-
tural care values by making a trans-
cultural care management adapta-
tion. This study tries to link cultural
care management together with
quality health care assistance.

Key words: Management, transcul-
tural, cualitative, cultural compe-
tence, waiting list reduction Dutch
plan.

RESUMEN

En Europa, y desde el aiio 2001,
al amparo de la legislacion comuni-
taria, que favorece la libre circula-
cion de ciudadanos de los paises
miembros, se asiste a un nuevo feno-
meno protagonizado entre Holanda
y Espaiia. Consiste en un proyecto

sanitario de movilidad geogrdfica
donde ciudadanos de nacionalidad
holandesa, con un determinado pro-
blema de salud, son trasladados
desde el Sistema Sanitario holandés
al  Sistema  Sanitario  Privado
Espariol. Desde el inicio de este pro-
grama intereuropeo, se detecto una
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falta de perspectiva organizativa en
enfermeria referida a un proceso de
conocimientos, asesoramiento, pla-
nificacion y toma de decisiones que
facilitara el aporte y provision de
servicios clinicos, que tomara en
cuenta los valores de los cuidados
culturales y por tanto que realizara



una adaptacion transcultural de la
gestion de cuidados necesaria para
este paciente-cliente holandés. El
estudio intenta unir la gestion de

cuidados culturales con cuidados
enmarcados en criterios de calidad
asistencial enfocados hacia el
paciente sujeto de esta investigacion.
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Palabras clave: Gestion, transcul-
tural, cualitativa, competencia cul-
tural, plan de choque holandés.

En Europa, y desde el afio 2001, al amparo de la
legislacion comunitaria, que favorece la libre circula-
cién de ciudadanos de los paises miembros, se asiste a
un nuevo fendmeno protagonizado entre Holanda y
Espafia. Consiste en un proyecto sanitario de movili-
dad geografica donde ciudadanos de nacionalidad
holandesa, con un determinado problema de salud, son
trasladados desde el Sistema Sanitario holandés al
Sistema Sanitario Privado Espafiol. Se trata de un
acuerdo en el dmbito de entidades privadas, que afecta
tanto a pacientes de seguridad social como a pacientes
de cobertura sanitaria privada, con la Gnica condicién
administrativa de ser de nacionalidad holandesa.

El proceso se inicia cuando un paciente holandés,
con problemas de salud en traumatologia, es incluido
en una lista de espera quirdrgica en su pais de origen.
Pasado un periodo razonable de tiempo, se le oferta la
posibilidad de ser incluido en un Proyecto de disminu-
cion de listas de espera quirdrgicas intereuropeo, con la
opcion de acudir a Alicante, Espafa, con el fin de
someterse a dicha intervencion quirdrgica en breve
periodo de tiempo. La organizacion de este tipo de
actividades de intercambio sanitario de pacientes es
compleja debido también a todos los tramites burocra-
ticos y socioculturales que hay que salvar como son la
eleccion de pais, idioma, seleccion de pacientes, selec-
cién de centro sanitario. Asi mismo se aplican las nor-
mativas legales de ambos paises, por lo que no se
puede, por incompatibilidad o interés de una de las
partes, llegar a realizar este tipo de acuerdos con pai-
ses de muy diferente estructura politico-legal y por
tanto de normativas de cardcter sanitario.

Necesidad del estudio

Enfermerfa tiene una amplia experiencia en explo-
rar el contexto donde se desenvuelven los pacientes-
clientes a los cuales ayuda, propiciando una verdadera
empatfa para la relacién de ayuda efectiva (1) sin
embargo en algunas ocasiones se producen barreras

culturales que son un obstdculo para la ayuda real y
efectiva.

Cada vez son mds los contextos, donde se pone de
manifiesto la diversidad cultural (2) de los pacientes-
clientes, que acuden a un determinado entorno de
salud. No sélo se deben planificar cuidados enfocados
a la salud fisica, sino también cuidados adaptados a la
diferencia cultural. La omision de las creencias, valo-
res, ritos del paciente, puede ocasionar problemas de
salud que conciernen directamente al trabajo enferme-
ro (3) y por tanto a la gestion de cuidados. Es necesa-
rio tener conocimiento de dichas diferencias y seme-
janzas culturales por parte de instituciones y organiza-
ciones enfermeras para poder realizar programas de
gestion, planificacion y provision de cuidados cultural-
mente competentes y sensibles (4).

El Proyecto Socio sanitario plan de Choque inte-
reuropeo, tiene una problemdtica con doble version,
por un lado, la problemética del que viene o invitado y
por otra parte la problemética de la sociedad de acogi-
da o anfitrién (5) El holandés del plan de choque (6)
— el invitado — debido a que su estancia en la Clinica
Vistahermosa, serd de un periodo de no mas de ocho-
diez dias, adopta posturas de “defensa de su propia cul-
tura”, entendiendo sus propias pautas culturales como
la norma a seguir, sin consultar a los autdctonos,
actuando como lo harfan en su propio pais. Los pacien-
tes holandeses, tienen caracteristicas culturales especi-
ficas (7) en lo relativo a su percepcion de la salud, la
enfermedad, el periodo de hospitalizacion. Se produce
un “shock cultural” al enfrentarse su cultura nativa a
otra nueva (1) ya que el concepto de normalidad y de
como van a desarrollarse los acontecimientos en esta
experiencia sanitaria es diferente. Al comienzo del pro-
grama de Plan de Choque intereuropeo, desde la insti-
tucion sanitaria, la organizacion — gestion del proyecto
adopta posturas de rechazo a las diferencias culturales
y defensa de la cultura propia, intentando proteger su
identidad cultural. Desde la gestion de cuidados de
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enfermerfa, se llevaron a cabo intervenciones cultural-
mente neutrales, representadas por la préctica estdndar
de los cuidados para la propia cultura (8), es decir sé
continuo con la oferta de gestion de cuidados propia de
profesionales espafoles dirigidas a pacientes espafio-
les. Sin embargo esta gestién de cuidados de salud no
se encuentra dirigida a pacientes — clientes de otras
nacionalidades y por tanto sus intervenciones no son
de cuidados culturalmente congruentes y competentes,
justificando asi esa situacion de “Shock cultural”.
Desde la sociedad anfitriona —la institucion sanitaria—
se vio la necesidad de realizar determinadas interven-
ciones en la gestién de cuidados, observando los fend-
menos culturales que varfan segin esos grupos cultu-
rales y que en un proceso de hospitalizacion pueden
influir en la salud (9).

Asi pues y como se ha dicho, desde la organizacién
se detectd la necesidad de crear estrategias de gestion
de la préctica clinica en cuidados donde se tuviera en
cuenta la diversidad cultural de los pacientes-clientes
atendidos por el profesional de enfermerfa en las unida-
des asistenciales. Una gestion de cuidados de enferme-
ria culturalmente congruente y competente, permitird la
consolidacion definitiva de este y otros futuros proyec-
tos sanitarios intereuropeos, ya que posibilitard la com-
prension de los valores y creencias de los pacientes-
clientes procedentes de culturas diversas. Leininger (4)
idedloga de la Enfermerta transcultural sostiene "el cui-
dado es la esencia de la Enfermeria y el cuidado cultu-
ral corresponde a los valores, creencias y estilos de vida
trasmitidos y que son necesarios para conservar el esta-
do de bienestar y salud de los individuos o grupos".

OBJETIVOS

* Valorar la necesidad de considerar la perspectiva cul-
tural a la hora de comprender cualquier aspecto rela-
cionado con la salud y la enfermedad acerca del
paciente de nacionalidad holandesa del plan de cho-
que intereuropeo.

* Establecer estrategias de gestion con intervenciones
y recomendaciones que ayuden a mejorar el grado de
satisfaccion percibida por el paciente de nacionali-
dad holandesa, susceptible de ingreso en Clinica
Vistahermosa, perteneciente al Plan de Choque euro-
peo o no.

A modo de resumen se plantean los siguientes pun-

tos de interés en la Gestion Socio sanitaria del

Proyecto intereuropeo de disminucién de listas de

espera Holanda-Alicante (Espaiia):

* Para la organizacion y desarrollo de este proyecto es
importante la eleccion de un pais con el cual el acuer-
do econdmico sea compatible.

* Legalizacion dentro de las fronteras espafiolas del
médico especialista y su ayudante médico, del hospi-
tal de referencia con el que se llega al acuerdo en
Holanda, serd el encargado de realizar las interven-
ciones quirtirgicas en Espafa. El resto de personal
sanitario, es espafiol, excepto el fisioterapeuta, que
aunque vive en Espaiia es de nacionalidad holandesa.

* Se realiza una seleccion de pacientes, se organizan
los grupos de pacientes a operar y se procede a la
transmision de datos médicos /hospitalarios entre los
centros sanitarios implicados.

* Se confirma la existencia de una sélida infraestruc-
tura en el centro asistencial, que permita solventar
cualquier incidencia que se produzca, se realiza un
estudio minucioso de la patologia a operar asi como
de las condiciones de los pacientes.

En Holanda hay una carencia de posibilidades de
intervencion quirdrgica lo que produce una lista de
espera sanitaria importante derivado sobretodo de la
falta de personal (enfermeria) de ahi la creacién de este
proyecto. El ciudadano holandés con problemas médi-
cos de traumatologia, acude a su especialista, desde
esta consulta, cuando es susceptible de intervencion
quirdrgica, se le explica el programa intereuropeo, la
posibilidad de ser operados en Espaiia. Una vez acep-
tado por varios pacientes, se crea un grupo y se marcan
fechas. Cada traumatdlogo organiza su grupo y son
coordinados por el Especialista Traumat6logo, coordi-
nador del Proyecto.

Existen acuerdos con varios hospitales de ciudades
como son Apeldoorn, La Haya, Rotterdam y Haarlem.
Una vez incluido el paciente en el programa de dismi-
nucion de listas de espera de cirugfa traumatoldgica se
produce una primera fase de criba. El paciente tiene
que someterse a unos criterios de inclusion (riesgo
anestésico).

Existen unos protocolos de riesgo anestésico,
segiin la Clasificacién del Estado Fisico de la
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American Society Of. Anesthesiologist —ASA- (10)
codificacién estdndar, adoptada en 1962 y que es el
sistema que se utiliza en la actualidad.

La clasificacion del ASA del estado fisico, se apli-
ca a los pacientes antes de la anestesia y de la inter-
vencion quirdrgica correspondiente:

- ASA I: Paciente sano.

- ASA II: Enfermedad sistemética leve, sin limitacio-
nes funcionales.

- ASA 1II: Enfermedad sistemédtica grave, con limita-
cion funcional definida.

- ASA 1V: Enfermedad sistemdtica grave, amenaza
constante para la vida.

- ASA'V: Paciente moribundo, improbable que viva 24
horas, con o sin intervencion quirdrgica.

Los pacientes de los grupos uno y dos podrdn
incluirse en el programa de disminucion de listas de
espera, los pacientes del grupo tres, cuatro y cinco de
la clasificacion ASA quedardn excluidos definitiva-
mente.

En una segunda fase, se realiza una sesion infor-
mativa, citando al paciente y familia o acompafantes,
se explica el procedimiento quirdrgico, con videos de
apoyo, posibles complicaciones, evolucion de los pro-
cesos, consentimiento informado. Se explica todo el
circuito desde el momento en que cogen el avién en
Holanda hasta el momento de la vuelta. Se procede a
explicar la actividad diaria durante su hospitalizacion
en Clinica Vistahermosa de Alicante, con material
audiovisual, fotos relativas a pacientes holandeses ya
intervenidos, durante el proceso de rehabilitacion, ins-
talaciones del centro, se incide en que no serdn vaca-
ciones, se acude a un centro sanitario. Se considera
importante, explicar y aclarar también determinadas
normas culturales diferentes, como son entre otras:
las relacionadas con la alimentacidn, relacionadas con
la comunicacién e idioma, apoyo religioso, posibili-
dad de tener un familiar-acompafiante en la propia
habitacion, actividades durante la hospitalizacion y
normativas bdsicas de la gestion de cuidados en la ins-
titucion.

Posteriormente reciben un sobre personalizado
sobre todo lo dicho anteriormente, no todo el grupo
viaja el mismo dia, no serd operado en la misma fecha,
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como lo trasportardn a quir6fano, anestesia, personal
de la clinica, cuidados de enfermerfa, alimentacion,
visitas médicas, familia, habitaciones, rehabilitacion,
que tipo de cosas tienen que traer también, se incluyen
folletos en Holandés de la cuidad de Alicante y pro-
vincia. En dltima instancia, se aclaran dudas en todo lo
referente al viaje socio sanitario y se estipulan fechas
definitivas.

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

Este Proyecto de Investigacién que se presenta,
constituye un estudio realizado en Clinica
Vistahermosa de Alicante, con pacientes de nacionali-
dad holandesa, incluidos en el Proyecto Plan de
Choque Intereuropeo. El estudio se realiza desde la
practica clinica de la Gestion de Cuidados de
Enfermerfa y, siempre, desde el enfoque de la
Enfermeria Transcultural.

El trabajo que se presenta se engloba dentro del
contexto del paradigma socio critico (11) donde el pro-
fesional de la gestion del cuidado se considera “agente
de cambio socio sanitario” ante un fendmeno sociocul-
tural nuevo, en los resultados se aportaran
Recomendaciones o Intervenciones especificas para
programas de este tipo o similares, actuales o en pro-
yecto.

La metodologia empleada serd de cardcter cualita-
tivo, de acuerdo con las caracteristicas del fendmeno a
estudio —fendmeno sociocultural que conlleva el
Programa de Plan de Choque Intereuropeo holandés en
Alicante-.

El tipo de muestra de este estudio estuvo formado
por 63 pacientes holandeses —muestra real- pertene-
cientes al Plan de Choque sanitario holandés de los 407
—muestra tedrica- que visitaron la Clinica Vistaher-
mosa en el periodo de marzo de 2002 hasta junio de
2006.

Investigacion longitudinal, se realizo el estudio
continuado a largo plazo del grupo social estudiado
(12), basdndose en repetidas visitas. Se investigo un
tema en concreto, y se obtuvieron datos sobre variables
consideradas relevantes para su comprension —datos
demogréficos—. Se emplearon estrategias de investiga-
cién emic —perspectiva del actor— centradas sobre cre-
encias y percepciones grupo a investigar —invitados—
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(5) y enfoques etic (perspectiva del observador) que
dan prioridad a las percepciones y conclusiones del
etndgrafo —anfitrion— (5).

Se realizo un procedimiento de triangulacion.

Esta triangulacion se realizé a dos niveles. Primero
el denominado de informantes referido al andlisis trian-
gular de perspectivas, opiniones y juicios ofrecidos por
los principales nucleos de informacion implicados: de
la autora o investigadora principal, de los informantes
privilegiados y de las conversaciones. El segundo nivel
supuso la constatacion de los puntos de vista manifes-
tados por los sujetos de la muestra a estudio. Este pro-
cedimiento permitié conocer y contrastar los diferentes
puntos de vista dentro del mismo fendmeno.

RESULTADOS

Ala hora de analizar los resultados del cuestionario
de informacién demogréfica, las entrevistas semies-
tructuradas, el grupo de discusion, entrevistas conver-
sacionales, informantes privilegiados y observacion
participante, se decidié agrupar la informacidn, para
aportar mayor claridad y dinamismo a la valoracién de
los resultados obtenidos, detectandose la necesidad de
modificar ciertos aspectos en la gestion-organizacién
de cuidados, en materias que se consideraron puntos
débiles de gestion debido a lo novedoso y a la singula-
ridad del proyecto, a la falta de referencias y al desco-
nocimiento de las posibles repercusiones de no traba-
jar considerando la gestion de cuidados culturales.

Se gestionaron modificaciones relacionadas con la
alimentacion, se creo la llamada “Dieta Holandesa”,
con la comunicacién aumentando progresivamente el
servicio de intérpretes y se adquiri determinado mate-
rial especifico (muletas mds grandes).

DISCUSION

Desde la gestion de cuidados, se puede afirmar que
la prictica de enfermeria orientada a la gestion trans-
cultural, se centra en el cuidado a la persona (indivi-
duo, familia, grupo, comunidad) que habita en interac-
cién con su entorno (fendmenos culturales) y vive asi
experiencias de salud (13).

La gestion de cuidados culturales, se ocupa mds
alla del acto de cuidar que une el “qué” del cuidado y

el “como” de la interaccidn persona-enfermera, impli-
ca crear un cuidado que recurra a diversos procesos: la
reflexion, la integracion de creencias y valores, el ana-
lisis critico, la aplicacién de conocimientos, el juicio
clinico, la intuicién, la organizacion de los recursos y
la evaluacion de la calidad de las intervenciones (14).

Se plantea la necesidad de estilos de gestion cultu-
ral dirigidos a un cuidado personalizado, basado en la
experiencia particular de salud, el cuidado enfermero a
pacientes de cultura diferente, se convierte asi en cui-
dado individual, especifico y contextualizado. Autores
como Meleis (15) afirman que la gestién de cuidados,
es el cuidado de la persona, el centro del servicio de
enfermeria.

El grupo estudiado, pacientes de edad, considera la
recuperacion de la salud, poder participar en la vida
social de su entorno y seguir realizando sus actividades
de costumbre como referente de alto grado de felici-
dad. El gestor de cuidados no debe dejarse llevar por la
sensacion de que como aparentemente son mas calma-
dos, no por ello se preocupan menos por su situacion y
pueden necesitar apoyo, tanto la familia como el
paciente. Es necesario investigar mds a fondo la exis-
tencia de enfermedades ligadas a su cultura, para cono-
cerles mejor y valorard su actitud tan positiva hacia
determinada medicacidn calmantes, ansioliticos... y su
actitud hacia los cuidados de enfermeria, con el fin de
abordarlos de una forma holistica. El paciente holan-
dés de este Plan de Choque pasa una primera criba de
salud en su pais, viene a Espafia para intervencion qui-
riirgica, pero no tiene sensacion de gravedad ni angus-
tia por la operacion. La motivacion del viaje es priori-
tariamente de salud, lo preparan como si fueran a una
clinica de su pais y sdlo piensan en volver con la salud
recuperada, con una cadera o rodilla nueva. Hay que
destacar que en el momento que son autosuficientes y
empiezan rehabilitacion demandan actividades extra
sanitarias, no quieren permanecer en sus habitaciones,
aunque las consideran lujosas y cémodas con TV inter-
nacional, demandan espacios para ellos como puede
ser cafeterfa para pacientes y familiares, también que
se organicen excursiones u otro tipo de actividades de
0Ci0 0 turismo.

Al tratar estos temas de cuidados culturales — trans-
culturales — en el &mbito sanitario se puede caer en el
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etnocentrismo, intentar imponer la propia cultura, hos-
pitalaria y occidental; o bien hacer que el paciente
extranjero se sienta como si no hubiese salido de su
pais. No se debe actuar desde situaciones extremas o
fundamentalistas. No se debe pretender que se adapten
los pacientes totalmente, ni el entorno de acogida. Las
caracteristicas culturales de cada persona van a influir
en el desarrollo de su enfermedad, en su recuperacion,
en su bienestar y en la forma que viven todo este pro-
ceso (4) por lo que se impone una negociacion —aco-
modacién- en la gestidn-organizacion de cuidados
desde la competencia, la congruencia y el respeto.

CONCLUSIONES

Desde el primer momento, se detectd una situacién
de “choque cultural”, que fue mitigada con las sucesi-
vas intervenciones y asesoramiento en la gestién de
cuidados a lo largo del estudio, valorando la necesidad
de que los profesionales de la gestion de cuidados,
comprendan las peculiaridades de los pacientes con los
que trabajan siendo asi capaces de tomar decisiones,
asesorar e intervenir con una planificacién y unas
actuaciones que tomen en cuenta los valores de los cui-
dados culturales de la gente de culturas similares y
diversas, para obtener resultados beneficiosos y satis-
factorios en cuanto a la calidad asistencial global, per-
cibida por este paciente-cliente de nacionalidad holan-
desa incluido en el proyecto socio sanitario intereuro-
peo de movilidad geografica.
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Psychologial support in the prevention of complicated grief

ABSTRACT

The grief process following the
death of a loved one is one of the
most stressful life events which can
be experienced, therefore, there is
always the risk of this process to
become a complicated form of grief.
A complicated grief may not only be
the cause for both psychiatric and

physical severe consequences, but
also of higher demand of health
assistance. In this study we try to
assess the validity and efficacy of an
intervention programme involving
psychological support for berea-
vement in persons with personal vul-
nerability and other risk factors
which may result in a complicated

grief. This is a preventive and early
support carried out during nine
months with the aim of facilitate the
acceptance of loss and personal fee-
lings, and the adaptation to a new
situation.

Key words: Grief support, preven-
tion, complicated grief.

RESUMEN

El duelo causado por la muerte
de un ser querido, es una de las ten-
siones psicologicas mds intensas a
que las personas estamos expuestas,
por lo que no siempre vamos a asis-
tir a una buena evolucion del proce-
s0. De hecho, puede ser el origen de
una amplia gama de problemas psi-
quidtricos y fisicos, asi como de una

hiperfrecuentacion asistencial que
justifica hacerse cargo de esta nece-
sidad. En este estudio, se propone la
evaluacion de la validez y utilidad
de un asesoramiento psicologico al
duelo, en individuos con vulnerabi-
lidad personal y factores de riesgo
que hacen presagiar que el duelo no
evolucionard bien. Se trata de un
asesoramiento preventivo y tempra-

no realizado a lo largo de nueve
meses que facilitard la aceptacion
de la pérdida, de las propias emo-
ciones y la adaptacion a una nueva
realidad.

Palabras clave: Asesoramiento de
duelo. Prevencion. Duelo patologi-
co.

1. INTRODUCCION

Tradicionalmente el duelo ha sido planteado desde
diferentes modelos. El duelo es una “reaccién a la
muerte de una persona querida” y, que en muchos
casos es indistinguible de un episodio de depresion
mayor, recomendando hacer este dltimo diagndstico en
caso de que los sintomas persistan mds de dos meses

después de la pérdida ', tiempo mds que cuestionable y
directamente orientado a patologizar los procesos de
duelo. Estamos segtin la definicién del DSM-IV ante el
modelo de duelo como enfermedad, pero en si, el duelo
no puede considerarse una enfermedad, aunque si que
es cierto que puede evolucionar de forma patoldgica
hacia otras entidades morbosas.
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La nocién de duelo como una respuesta de adapta-
cion tras la pérdida, no encuentra amparo bajo los cri-
terios diagnosticos de trastornos adaptativos del DSM-
IV, segin el cual, el duelo no responde a los sintomas
de estos trastornos. Ademds un trastorno adaptativo
debe resolverse dentro de los seis meses que siguen a
la desaparicion del estresante.

En contrapartida a la negativa del duelo como pro-
ceso adaptativo del DSM-1V, la teoria del duelo como
importante crisis vital, pone de nuevo a la luz la nece-
sidad de adaptacion del individuo a nivel psicoldgico,
social y bioldgico a la nueva situacion. En situaciones
y personas de riesgo o vulnerables, la crisis puede
afrontarse de forma inadaptada desencadenando difi-
cultades de integracion y adaptacion en el dmbito bio-
l6gico, psicoldgico y social, que predispondran al
deudo a padecer una enfermedad mental’. Para este
modelo, el curso de la crisis dependerd de multiples
factores (personales, de percepcion de la situacion)
pero basicamente de la existencia de una adecuada red
social de apoyo, que ayude a encarar el problema mas
que a evitarlo.

Es importante revisar que estamos asistiendo en
nuestros dias y en nuestra sociedad occidental a un
cambio en la aceptacion de las pérdidas afectivas,
sostenida por multiples motivos, entre ellos, la pérdi-
da de los ritos de los duelos tradicionales; el produc-
tivismo que limita nuestro tiempo para dedicarnos a
actividades espirituales o religiosas; el aligeramiento
de los vinculos familiares; los valores sociales domi-
nantes contrarios a las vivencias de sufrimiento; etc.;
que nos conduce a un nuevo modelo de acortamiento
y restriccion del dolor y por tanto a una tendencia
sociocultural de profesionalizacién y medicalizacion
excesiva del duelo con el consiguiente otorgamiento
de categorfa de enfermedad, lo que supone importan-
tes repercusiones en la malignizacion y resolucién de
muchos de los procesos de duelo. Serd por tanto nues-
tra primera tarea como profesionales de la salud, dis-
cernir entre duelos previsiblemente normales, de los
previsiblemente patolégicos y de los patoldgicos,
para facilitar cuidados de acompafiamiento y norma-
lizacién por parte del personal de Atencién Primaria
en el primer caso, para una ayuda por parte de
Enfermerfa de Salud Mental en la elaboracién del
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duelo profesionalizada pero lo menos institucionali-
zada en el segundo caso; y para una terapia desde la
psiquiatria en el dltimo caso. Serd por tanto, el que
nos ocupa en el presente trabajo un modelo preventi-
vo en individuos con vulnerabilidad previa o con fac-
tores de riesgo para que duelos previsiblemente pato-
logicos no se conviertan en duelos auténticamente
patoldgicos.

La existencia de factores de vulnerabilidad perso-
nal que influirdn en la evolucién patoldgica del duelo
es admitida por todos los autores. Respecto a qué per-
sonalidades tendrdn una marcada tendencia a duelo
patoldgico, casi todos parten de la teorfa de los vincu-
los de apego de Bowlby, aceptando sin critica el apego
inseguro y ansioso-dependiente, el cuidador compulsi-
vo e individuos con separacion defensiva (individuos
que viven en aparente independencia de los lazos afec-
tivos). Personalidades éstas, en las que sus relaciones
estardn caracterizadas por una fuerte ambivalencia
manifiesta o latente’. Para los rasgos de vulnerabilidad
al duelo patoldgico serian ademds de la ambivalencia
en la relacién de apego, la baja autoestima. Para perso-
nas con déficit de autoestima, su necesidad de estima
las cubre la pareja y cuando ésta muere, las necesida-
des siguen siendo las mismas pero los recursos han
desaparecido.

Atendiendo a los antecedentes vitales, aquellas per-
sonas con antecedentes de duelos patoldgicos en el
pasado, presentardn mds riesgo de evolucién patoldgi-
ca en el presente. La concurrencia de pérdidas anterio-
res recientes u otros estresantes simultdneos, serd otro
factor de riesgo de evolucion complicada.

Atendiendo al soporte social recibido, las personas
que viven este apoyo como de no ayuda, presentan
peor evolucidn. Este apoyo puede ser planteado como
un rasgo de la personalidad puesto que estd cargado de
subjetividad.

Pero ademds existen otros factores de riesgo para
una evolucién complicada del duelo. Atendiendo a los
factores relacionados con las circunstancias de la pér-
dida, se plantean como muertes mds traumaticas las
muertes stbitas e inesperadas aunque sean naturales;
las muertes mdltiples (particularmente en catdstrofes);
las muertes accidentales, por asesinato y por suicidio.
La union de la muerte stbita, inesperada y prematura,

2" Semestre 2007, Vol. 5, N°. 11.

4

(7
el
—
<<
=
=
(a2
O
W
O
—
-
=
=
(a4
<<




4

(75
il
—
<<
=
=
o
O
(75
O
—
=
=
=
(a4
<<

B Investigacion & Cuidados

serfan las de mds riesgo de evolucion patoldgica. Lo
contrario, es decir una muerte previsible, prevista, pre-
parada y en cuyos cuidados incluso se participd, supo-
ne un factor de proteccién en el proceso de duelo.
Otros factores de evolucidn patoldgica serfan conflic-
tos desagradables entre el fallecido y el superviviente
los dias o semanas previos a la muerte y la no visuali-
zacion del caddver que potenciard la incredulidad y
sensacion de la irrealidad de la muerte. El sentimiento
de culpabilidad que acompafian a determinados tipos
de muerte como el suicidio serdn también un factor
entorpecedor del proceso de duelo; y las vias y formas
en las que se les comunicd el fallecimiento (informa-
ciones proporcionadas bruscamente, o por extraiios)
poseen también mucha relevancia sobre la elaboracion
del duelo.

Atendiendo a los factores de tipo social; las cir-
cunstancias econdmicas y laborales no Gptimas, difi-
cultardn la reorganizacion de la vida social y econdmi-
ca tras la pérdida, dificultando el duelo. Por otro lado,
los adultos que vivan solos después del fallecimiento
de la pareja evolucionarédn peor que los que viven con
algin familiar, considerdndose la compaiifa como un
factor protector; pero por otro lado casi contradictorio,
la circunstancia de que haya adn niflos menores en el
hogar es un mal prondstico, quizé por la sobrecarga de
proporcionarles unos cuidados fisicos y emocionales
cuando el deudo estd padeciendo su propia afliccion.
Atendiendo a otros factores, como el grado de paren-
tesco, la pérdida que mds frecuentemente da lugar a
dificultades psicoldgicas es la pérdida de la pareja; y
en cuanto al género, las mujeres consultan més y con-
sumen mds tranquilizantes que los hombres segin
todos los trabajos revisados.

Y en cuanto a la edad de mayor riesgo, mientras
que algunos autores sugieren que cuanto mas joven es
una mujer en enviudar, mds intenso serd el duelo, otros
sin embargo admiten la tercera y cuarta edad como
etapa que hace la elaboracion de duelos mas compleja,
quizds por las pérdidas secundarias asociadas (pérdi-
das del hogar, de ingresos, de amigos y de relaciones y
por tanto de apoyo social). Es por ello, que en el pre-
sente trabajo, no exista un rango de edad especifica
como criterio de exclusion.

1.1. Marco Teérico

En este proyecto se propone una intervencion de
asesoramiento psicoldgico individual y grupal con el
deudo y un asesoramiento con la familia u otro apoyo
social inespecifico basado en las siguientes Teorfas y
Modelos:

Modelo del duelo como cumplimiento de tareas psi-
coldgicas y psicosociales de William Worden.

El duelo es un proceso de adaptacion que implica
tareas necesarias de elaboracién y que requiere por
parte del deudo un esfuerzo y una aceptacion de la
experiencia del dolor y del sufrimiento mental.

Las cuatro tareas del duelo:
* Aceptar la realidad de la pérdida.

Implica no sélo una aceptacién intelectual sino
también emocional. El deudo puede ser intelectual-
mente consciente de la pérdida mucho antes de que las
emociones le permitan aceptarla.

* Trabajar las emociones y el dolor de la pérdida.

“Es necesario la elaboracién del dolor emocional
para realizar el trabajo del duelo, y cualquier cosa que
evite este dolor es probable que prolongue el curso del
duelo™. La negaci6n de esta tarea consiste en bloquear
los sentimientos dolorosos mediante detencion de pen-
samientos dolorosos (evitar todo lo que le recuerda al
fallecido); procedimientos de estimulacion de solo
pensamientos agradables del fallecido; o usar alcohol o
drogas.

* Adaptarse a un medio en que el fallecido esta
ausente.

La pérdida conlleva toda una serie de exigencias
como cuestionar los valores fundamentales de la vida;
cuestionar el propio sentido de si mismo (en individuos
que definen su identidad a través de sus relaciones y
del cuidado a los otros, el duelo significa también la
pérdida de si mismo; confrontar su intensa percepcion
de si mismos como indtiles o incapaces; afrontar los
roles desempefiados por el fallecido.

* Recolocar emocionalmente al fallecido y seguir
viviendo.

La tarea finaliza cuando el deudo encuentra para el
fallecido un lugar que le permite continuar viviendo
pero sin renunciar al recuerdo.
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Aunque es imposible establecer una fecha, hay dos
caracteristicas en la que la mayorfa de los autores coin-
ciden para decir que un duelo estd adecuadamente ela-
borado: la capacidad de recordar y hablar del fallecido
sin dolor y la capacidad de restablecer nuevas relacio-
nes y aceptar los retos de la vida.

Teoria Enfermera de los Cuidados Transculturales

Los cimientos del presente trabajo estdn conforma-
dos por la Teorfa de los Cuidados Transculturales de
M. Leininger dado que, conocer los valores, creencias
y précticas culturales respecto al duelo serd una parte
importante de la valoracion de enfermerfa para evitar
una confrontacion radical entre los cuidados y la cultu-
ra del deudo.

La enfermera valorard con el deudo su sistema de
creencias y valores religiosos, espirituales y filoséficos
(tales como el significado de la vida y el sufrimiento, la
creencia de un ser supremo, la posibilidad de encuentro
con el difunto en el mas alld); las interacciones sociales
generales y los lazos de parentesco; los valores, creen-
cias y normas de la vida familiar; los rituales del ciclo
vital de la muerte (como los tradicionales funerales, las
visitas al cementerio, que en el moderno mundo cam-
biante se estdn simplificando por la creciente seculari-
zacion de las sociedades y el auge del pensamiento
cientifico-racional ); los valores o creencias educativos;
los factores economicos y las creencias y aspectos de
cuidado relacionados con la salud y el bienestar. La
enfermera ofrecerd acciones de apoyo y facilitacion del
duelo para mejorar la condicién de vida del deudo a tra-
vés de tres modos de actuacion:
¢ Conservacion de los cuidados culturales, como los

rituales de la muerte, puesto que cumplirdn su fun-
cion terapéutica de ayudar a los supervivientes a
reconocer el hecho y significado de la muerte supe-
rando la incredulidad, o a reconocer la transicion a un
nuevo estatus social °.

* Remodelacion o reestructuracion de los cuidados
culturales, cuando el sistema creencial magico des-
arrollado favorece un duelo insano e impide adoptar
el modo 16gico-racional para adaptarse a la realidad.

* Adaptacion de cuidados culturales, es decir, acti-
vidades de apoyo y de facilitacion adaptadas al esti-
lo de vida, creencias. Serd el caso de convicciones
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personales, sociales y religiosas magicas muy fuer-
tes (fe en la resurreccion o en el encuentro con el
difunto en el mas alld) no argumentables mediante la
logica, y en las que limitaremos nuestros objetivos,
intentando que la persona se permita a si misma
seguir viviendo en este mundo mientras que admite
la reunion con el fallecido en el otro. Esto serd qtil
especialmente en viudas mayores en las que la
vivencia de la muerte como separacion temporal ha
sido considerado mds adaptativo que como duelo
cronificado.

Modelo del pensamiento magico

Ante una gran crisis como la muerte de un ser que-
rido se tambaleard el mundo creencial del deudo (jus-
ticia, existencia de un dios, bondad de ese dios, infali-
bilidad de la medicina), emergiendo entonces el pensa-
miento magico para darle una nueva comprension de
los hechos. Dado que la activacion de esta mente magi-
ca, que le permite al deudo hablar con el fallecido, sen-
tirlo a su lado, sentir su proteccidn, su ayuda en situa-
ciones dificiles, no borra completamente la mente 16gi-
co-racional, la persona sabe que todo aquello que para
ella es natural, no es aceptado ni comprendido por su
entorno por lo que tenderd a ocultarlo. Por tanto, la
enfermera para ayudar a la evolucion normal del duelo
debe comprender y valorar la inmersién del deudo en
este mundo mdgico creencial. Y para favorecer la
adaptacion a una nueva realidad en la que la persona
fallecida ya no estd, le ayudard a fomentar el modo
l6gico-racional, y a confrontar las creencias magicas
que le permiten vivir en su realidad fantaseada.

I JUSTIFICACION

El duelo por la muerte de un ser querido es una
situacion no deseada, que sumergird al deudo en una
importantisima crisis vital que le predispondrd a tras-
tornos fisicos y psicoldgicos. De hecho, el riesgo de
enfermedades cardiovasculares, de enfermedades psi-
cosomdticas y de suicidio aumenta; el riesgo de depre-
sién en viudos/as se multiplica por cuatro durante el
primer afio y casi la mitad presenta ansiedad generali-
zada o crisis de angustia; el abuso de alcohol aumenta,
llegando el 50% de las viudas a utilizar algtin psicofar-
maco en los primeros 18meses; y ademds, entre un 10
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y 34% de los dolientes desarrollan un duelo patoldgi-
co, lo que representa una puerta de entrada a posibles
trastornos psicopatologicos. Pero ademds, conlleva
otras pérdidas secundarias como la pérdida de roles,
de status, econdmicas, de valores, de creencias, que
complicardn ain mds la evolucién del duelo, afiadien-
do mayor grado de dificultad en la superacion. De lo
anterior, deriva la importancia de hacer una correcta
prevencion en individuos con vulnerabilidad previa y
factores de riesgo asociados a duelo complicado que
contribuya a la prevencion de trastornos psicopatoldgi-
Cos.

En un estudio reciente que relaciona parentesco y
duelo, la muerte de un hijo y de la pareja serfan las pér-
didas més dificiles de asumir en relacion a otros paren-
tescos, asocidndose por tanto a mds duelos complica-
dos °, hecho que coincide con mds autores. Sin embar-
go y como resultado también de este estudio, no apa-
recieron diferencias significativas entre la pérdida de
estos dos grupos entre si, y puesto que existe una
menor tasa de madres que pierden a sus hijos que
mujeres que pierden a su compaiiero, en el presente
estudio se disefiard una intervencién para duelo por
pérdida del conyuge. Si tenemos en cuenta la mayor
demanda de mujeres en los procesos de duelo coinci-
dente con todos los hallazgos de la literatura y el
mayor riesgo de sintomas psiquidtricos en mujeres que
pierden su pareja frente a los hombres, se entenderd
que en la intervencion participen especialmente muje-
res pero no siendo el sexo un motivo de exclusién dado
que esta diferencia podria ser debida a la dificultad
masculina de expresar y comunicar sentimientos.
Ademds, que el duelo es algo inocuo para los hombres
queda descartado; de hecho, tienen mayores tasas de
mortalidad por eventos cardiacos tras la muerte de la
pareja que las mujeres ’.

Por afiadidura, la poblacion en duelo demanda un
mayor apoyo sanitario, quizd por la pérdida del apoyo
social cldsico para el doliente (familiares, religiosos,
vecinos, amigos, compafieros de trabajo). De hecho,
existen estudios que cifran la tasa promedio anual de
consultas al centro de salud en un 80% mayor entre los
dolientes que en el resto de la poblacién. Por otro lado,
diversos trabajos calculan que la duracion media de la
resolucion del duelo se encuentra en torno a los dos

afios. Con todo esto, es facil darse cuenta de la impor-
tancia que la Atencion Primaria adquiere en el proceso
de duelo ya que es el primer eslabon con que contac-
tan los dolientes. En este sentido, la atencin primaria
deberfa constituirse como un recurso facilitador del
duelo normal y preventivo de las situaciones de riesgo
de duelo patoldgico. Pero sin embargo, estas interven-
ciones se realizan en muchisimo menos nimero de lo
que serfa recomendable. La causa de esto deberfamos
buscarla en el hecho de que los equipos de Atencion
Primaria se encuentran muy poco formados en el dmbi-
to psicosocial. Probablemente una buena conexién con
la atencion especializada facilitarfa mucho todo el pro-
ceso, de ahi que la Enfermera de Salud Mental actie de
enlace entre estos dos niveles asistenciales, detectando
individuos con factores de riesgo de duelo complicado
sobre los que centrar actividades preventivas de aseso-
ramiento psicoldgico y derivando a atencion especiali-
zada s6lo en caso de duelo patoldgico establecido cla-
ramente. La actuacion de la enfermera especialista se
realizard desde el &mbito de la Atencién Primaria para
mantener una circunstancia social normalizada que no
implique el estigma de la psiquiatria.

Desde el punto de vista de la enfermerfa, la inter-
vencion preventiva de duelo complicado propuesta, es
recogida por la taxonomia de la N.A.N.D.A. a través
del diagndstico enfermero: “Alto Riesgo de Duelo
Disfuncional”. El proceso de duelo normal no debe
confundirse con el duelo disfuncional, que describe
una mayor duracion o gravedad del duelo. Este diag-
nostico enfermero altera el Patron Psicosocial: Rol-
Relaciones, que describe las necesidades humanas de
contacto e interaccién con otros y la influencia en
nuestro desarrollo personal ®.

IIL. HIPOTESIS

El asesoramiento psicoldgico, desde enfermeria de
salud mental, a individuos que atraviesan un duelo por
la muerte del cényuge con vulnerabilidad personal y/o
factores de riesgo pronosticables de complicaciones,
prevendrd el duelo complicado y la psicopatologia
asociada, disminuird las demandas asistenciales y la
medicalizacion del duelo y mejorard el nivel percibido
de bienestar general.

2" Semestre 2007, Vol. 5, N°. 11.



IV. OBJETIVOS
4.1. Objetivo general

Evaluar la efectividad de un programa de asesora-
miento psicoldgico en deudos por la muerte del con-
yuge, con vulnerabilidad personal y factores de riesgo
de complicaciones, como instrumento de prevencidn
del duelo complicado y psicopatologia asociada.

4.2. Objetivos especificos

- Prevenir la aparicion de duelo complicado en duelos
“previsiblemente complicados”.

- Prevenir la medicalizacion innecesaria del duelo, con
la consiguiente categorizacién del duelo como enfer-
medad.

- Disminuir las demandas asistenciales enmascaradas
bajo quejas psicofisicas inespecificas.

- Mejorar el nivel percibido de bienestar general del
deudo.

V. MATERIAL Y METODOS
5.1. Disefio del Estudio

Se trata de un estudio experimental cuyo objetivo
consiste en comparar los valores observados de las
variables dependientes en un grupo Intervencion y los
observados en un grupo Control.

De los individuos que cumplan los criterios de
inclusion, se obtendrd una muestra de veinte personas,
de donde y usando un método aleatorio simple, surgi-
ran dos grupos de diez personas: el grupo Intervencion
que participard en el asesoramiento psicoldgico; y el
grupo Control, que no participard en el asesoramiento.
Ambos grupos, serdn citados, antes y después del ase-
soramiento, para llevar a cabo las evaluaciones de las
variables dependientes del estudio.

5.2. Sujetos del estudio

La muestra de estudio estard formada por indivi-
duos de ambos sexos, que han sufrido la pérdida del
conyuge en un periodo de seis meses previo a la con-
sulta con el médico de Atencién Primaria. Los motivos
de esta consulta pueden ser desde dificultades en la
elaboracion del duelo manifestadas directamente por el
deudo, hasta consultas enmascaradas en forma de que-
jas psicofisicas inespecificas, hiperfrecuentacién y
aumento de consumo de sustancias toxicas o psicofér-

Investigacion & Cuidados Il

macos. Los sujetos de este estudio deberdn responder
al diagnéstico de enfermeria: Alto riesgo de duelo dis-
funcional, por lo que deberédn tener una personalidad
vulnerable o factores que se han relacionado como de
riego para el duelo disfuncional.

5.2.1. Criterios de Inclusion

* Sujetos de ambos sexos y de cualquier edad, que han
perdido al conyuge, en un periodo de seis meses pre-
vio a la demanda asistencial.

* Muerte del conyuge inesperada, sibita y/o prematura.

* Sujetos considerados de riesgo de duelo patoldgico,
por presentar uno mds factores de vulnerabilidad per-
sonal y uno o més factores en el resto de categorfas:

- Factores de vulnerabilidad personal:

- Individuos con apego ansioso dependiente,
cuidadores compulsivos 0 con separacién
defensiva.

- Vinculos de apego ambivalentes.

- Baja autoestima.

- Antecedentes personales de depresion o
ansiedad

- Antecedentes personales de consumo de
drogas.

- Otros duelos dificiles de superar.

- Otras pérdidas de seres queridos u otros
acontecimientos estresantes en el dltimo afio.

- Sujetos con percepcidn de bajo apoyo social
y/o disfuncion familiar.

- Factores relacionados con las circunstancias de la
pérdida:

- Muerte por suicidio, homicidio o accidente

- Conflictos desagradables con el fallecido las
semanas o dias previos a la pérdida

- No visualizacion del cadéaver y/o no partici-
pacion en los rituales del funeral.

- Sentimiento intenso de culpabilidad o auto-
rreproches.

- Formas de comunicacién del fallecimiento
bruscas y dadas por extrafios

- Factores sociales:

- Individuos que viven solos tras el falleci-
miento.

- Nifios menores de catorce afios en el hogar a
cargo del deudo.
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- Dificultades econdmicas.
- Desempleo.
- Bajo nivel educacional.

5.2.2. Criterios de Exclusion

* Trastorno de personalidad u otros trastornos mentales
ya diagnosticados

* Muertes multiples (por catdstrofes, por atentados
terroristas).

* Desapariciones.

* Muertes de otro tipo de parentesco.

5.3. Definicion de variables

5.3.1. Variables Independientes

* Sexo.

* Edad.

* Nivel cultural

* Factores de vulnerabilidad personal y factores de
riesgo de duelo patolégico.

* Participacién en el asesoramiento psicoldgico.

5.3.2. Variables Dependientes

e Estado del duelo, a través de la valoracion del
Inventario del Duelo complicado Revisado (IDC-R)

* Estado general de salud mental, a través de los resul-
tados de la Escala de Salud General de Golberg
(GHQ-28)

*Demanda asistencial al Centro de Atencion
Primaria(CAP) y toma de psicofdrmacos, a través de
una hoja de registro llevada a cabo por el médico de
Atencién Primaria.

5.4. Definicion de Instrumentos de recogida de
datos
5.4.1. Inventario del Duelo Complicado-Revisado:
IDC-R 9 Inventory of Complicated Grief: ICG.
Este cuestionario adaptado al castellano y tan fia-
ble y vélido como el original, pretende discriminar
entre formas de duelo normal y formas de duelo com-
plicado.

5.4.2. Cuestionario de Salud General de Goldberg:
GHQ-28.

Se trata de un test autoadministrado de salud men-
tal autopercibida compuesto de escalas que valoran

sintomas somdticos, de ansiedad e insomnio, de depre-
sion grave y de disfuncion social.

5.4.3. Registro de demandas asistenciales al CAP y
uso de psicofdrmacos.

Se trata de un registro de datos sobre el nimero y
motivos de consulta y el uso de psicofdrmacos en
ambos grupos de estudio, que el médico de Atencion
Primaria llevard a cabo durante el tiempo que dure el
asesoramiento psicolégico

5.44. Entrevista inicial con factores de riego de
duelo patoligico (Anexo 1).

Se trata de una entrevista semiestructurada con pre-
guntas abiertas y cerradas en las que se valoran datos
sociodemograficos y factores de riesgo de duelo pato-
16gico. Al tratarse de la construccién de un nuevo ins-
trumento, necesitard la preparacién de un estudio pre-
vio para contrastar y verificar su calidad, a excepcion
del Cuestionario Apgar Familiar, valido y fiable que
valora la percepcion de la funcionalidad familiar.

5.5. Metodologia del Estudio (Anexo 2)
5.5.1. Fases de la recogida de datos
- Primera Fase.

Previa a la intervencién psicoldgica propuesta,
durard un mes.

Los sujetos de estudio serdn previamente informa-
dos y solicitados para su participacién por parte del
médico o enfermera de Atencién Primaria. Contac-
taremos telefénicamente con todos, hayan expresado o
no su conformidad y en base a una reconsideracion,
para una citacién a una primera visita en su CAP.

Esta primera visita la realizard una enfermera de
salud mental. Nuestro objetivo serd:

- Explicar el procedimiento y metodologia de estu-

dio.

- Realizar la entrevista inicial (Anexo 1) una vez
hayan expresado por escrito su consentimiento a
participar. Pretendemos con esta entrevista reco-
ger datos para la diferenciacion de duelos previsi-
blemente patoldgicos frente a duelos previsible-
mente normales. Los duelos previsiblemente nor-
males quedan excluidos del estudio y se les ofre-
cerd ayuda (contencién y normalizacion) por

2" Semestre 2007, Vol. 5, N°. 11.



parte del equipo de Atencién Primaria en caso de
demanda.
Posteriormente, los deudos incluidos en el estudio,
serdn asignados aleatoriamente al grupo interven-
cién y grupo control. Ambos grupos serdn citados
en un periodo de quince dfas para una segunda
visita, que serd llevada a cabo por la enfermera de
salud mental con objetivo de valorar:

- Estado de salud mental general a través de la
Escala de Salud general de Golberg.

- Segunda Fase.

Se llevard a cabo un asesoramiento psicoldgico
individual y grupal de dieciocho sesiones de una hora
y media de duracion, con una frecuencia semanal
durante los tres primeros meses y mensual durante los
seis restantes. El asesoramiento psicoldgico se prolon-
gard por tanto durante nueve meses.

- Tercera Fase.

Esta fase en la que se hard una tercera visita y ané-
lisis estadistico posterior de los datos, durard dos
meses.

En esta tercera visita se vuelven a citar telefénica-
mente los pacientes de ambos grupos, para evaluar las
variables dependientes estudiadas.

VI. RESULTADOS ESPERADOS

Con la aplicacién de un asesoramiento psicoldgico
en duelos previsiblemente patoldgicos por la muerte
del conyuge, se espera una evolucion hacia la supera-
cién del duelo y por tanto hacia la prevencion de la
aparicion de duelo patoldgico, una disminucién de las
demandas asistenciales en Atencion Primaria, una dis-
minucién de la medicalizacion del duelo y una mejora
del estado general de salud mental.

VIL. ORGANIZACION

Recursos humanos.

* Médico de Atencion Primaria: detectard sujetos can-
didatos al estudio proponiéndoles su participacion
desde la confianza terapéutica. También llevard el
registro del nimero de demandas asistenciales, los
motivos de consulta y el uso de psicofdrmacos de
ambos grupos, sin conocer quienes pertenecen a uno
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u otro grupo. No deberd conocer tampoco qué pre-
tendemos conseguir para no afiadir sesgos en la pres-
cripcidn psicofarmacoldgica.

* Personal de enfermerfa: formado por dos enfermeras
de salud mental. Una se encargard de hacer la entre-
vista inicial valorando factores de riesgo y de vulne-
rabilidad personal y de desarrollar el asesoramiento
psicoldgico. Es importante que la entrevista inicial
s6lo sea llevada a cabo por un tnico profesional a fin
de evitar diferentes estilos de interrogatorio que
pudieran introducir sesgos. La otra enfermera reali-
zard las valoraciones de las variables a estudio pre y
post-intervencion a ambos grupos. Esta enfermera no
conocerd la pertenencia del entrevistado a grupo
intervencion o control.

VIIL. CONSIDERACIONES ETICAS

La presente investigacion respeta los derechos y
libertades de las personas. Previamente los individuos
reciben informacion clara y veraz en términos que
puedan entender sobre el proyecto y el papel que juga-
rdn en el estudio, insistiendo en que su participacién
estard condicionada por los resultados de la entrevista
inicial y por la asignacion aleatoria a ambos grupos de
estudio. Asi, decidirdn con conocimiento de causa y
desde la libertad si quieren 0 no participar en la misma,
quedando firmado su consentimiento. Los individuos
que forman parte del Grupo de Intervencién se benefi-
ciardn de la utilidad del asesoramiento psicoldgico en
caso de verificacion de la hipétesis de estudio, mien-
tras que los demds individuos pertenecientes al Grupo
Control seguirdn su pauta habitual acudiendo a su
médico de Atencion Primaria cuando lo precisen.
Ademds se asegura la confidencialidad y proteccion de
los datos.
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Anexo 1: Entrevista inicial con factores de riesgo de duelo patologico.

Fecha:

Datos de identificacion
Nombre y apellidos:

N°. de historia:

Teléfono:

Edad actual:

Sexo:

Datos relacionados con las circunstancias del fallecimiento

Nombre y apellidos del fallecido/a:
N°. de historia del fallecido/a:

Edad del fallecido/a:
Grado de parentesco con el fallecido/a:
Tipo de muerte: Subita Lenta
Inesperada Prevista
Causa de la muerte: Enfermedad natural Accidente Homicidio
Asesinato Suicidio Otras:
Presencia del paciente durante la muerte: St No
Modo como recibid la noticia: Teléfono Personalmente
Brusco Suave
Notificacion del fallecimiento: Por familiares Por extrafios
Visualizacion del cadaver? Si No
Asistencia a los ritos funerarios: Si No

Conflictos desagradables con el fallecido/a dias o semanas previas al fallecimiento:

Sentimiento de culpa: St No
Valoracion subjetiva de la muerte:
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Datos relacionados con factores de riesgo sociales
Hijos menores de 14 afios a su cargo:
Personas con las que convive

Situacién laboral: Activo Desempleo Pension
Profesion:
Nivel educacional: Sin estudios Primarios Medios Superiores

;Tiene dificultades econdmicas?
¢Cuénto le preocupa el dinero?

Datos relacionados con vulnerabilidad personal

¢Ha tenido algtin otro fallecimiento de un ser querido que le haya sido dificil de superar?
Ha tenido otras pérdidas u acontecimientos estresantes durante el tltimo afio?

;Ha estado alguna vez en el psiclogo o psiquiatra?

¢ Por qué razén acudi6 a este especialista?

(Ha abusado o dependido de drogas en el pasado?

Nivel de autoestima:
(Cudnto se valora a si mismo?
;Cudnta seguridad tiene en sf mismo?
¢ Cuén satisfecho estd de sf mismo?
¢Cudn satisfecho estd con sus habilidades?

Apego ansioso - dependiente:
¢(Dependes mucho de otras personas?
¢ Tiendes a pedir consejo y guia a los demds?
¢;Dejas a otras personas que tomen las riendas porque parecen saber manejar las cosas mejor que td?
¢ Te plantearfas metas que a otros no le gustasen o para las que no te ayudarfan?
¢ Te preocupa mucho que gente que te importa te deje o traiciones?
¢ Te sientes insignificante cuando a los demds no les gustas?

Cuidador compulsivo:
;Prefieres cuidar de la gente antes de que la gente cuide de ti?
. Te sientes herido cuando la alguien rechaza tu ayuda?
¢Sientes que los demds no aprecian lo que td haces por ellos o que recibes menos de lo que ti das?
(Crees que tu rol en la vida es cuidar de otra gente?

Separacién defensiva:
¢ Ser independiente es importante para ti?
¢ Te gusta sentir que te puedes cuidar por ti mismo y que no dependes de otros?
¢ Quieres que la gente se preocupe por ti o tu preocuparte por lo que los demds hacen?
(Evitas situaciones en las que te sientes incapaz de hacer lo que necesitas por ti mismo?

Vinculos de apego ambivalentes:
Valoracion subjetiva de la relacién conyugal (0-5)
Conflictos de pareja o desacuerdos: Rara vez A veces
A menudo Siempre
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Apoyo social percibido:
¢ Qué porcentaje de apoyo ha recibido de familiares, amigos, compafieros de trabajo,.., respecto al apoyo que ha nece-
sitado desde el fallecimiento?

Ninguno Un poco Moderado Considerable Apoyo ideal
0% 20% 50% 80% 100%

Cuestionario Apgar Familiar:

¢ Estd satisfecho con la ayuda que recibe de su familia cuando tiene un problema?
(Conversan entre ustedes los problemas que tienen en casa?

¢Las decisiones importantes se toma en conjunto en la casa?

¢ Estd satisfecho con el tiempo que usted y su familia pasan junto?

;Siente que su familia le quiere?

Anexo 2: Metodologia de Estudio

DEMANDA ASISTENCIA
PROPUESTA DE PARTICIPACION

1MES

9 MESES

2MESES
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Anexo 3: Descripcion de los Procedimientos del
Asesoramiento Psicoldgico para los dolientes.

METODOLOGIA DEL ASESORAMIENTO

* Establecer una buena relacion profesional con el
doliente serd el fundamento de todo.

* Mantenerse dentro del marco profesional establecido,
subrayando las caracteristicas profesionales de la
relacion para evitar reacciones de transferencia-con-
tratransferencia draméticas (por ejemplo evitar ser un
“sustituto del que falta”).

* Ofrecer disponibilidad para que el paciente acuda a
nosotros cuando lo necesite, incluso a través de
comunicacion telefénica.

» Mantener una escucha activa , es decir atenta, centra-
da e intensa que les permita hablar de la muerte por-
que “hablar de la muerte alivia” "

* Facilitar la comunicacidn, es decir, esperar, tener
paciencia, y darle “permiso” con nuestra actitud y un
clima “seguro”, para que cuente lo que se le ocurra o
exprese sus emociones mds profundas.

* Informar al doliente:

- Normalizar. Es asegurarle al doliente que lo que
siente, piensa, hace es totalmente normal en su
situacion. Normalizaremos por ejemplo que no se
quiera olvidar, ni dejar de llorar, que se contintie
hablando con €I, que se refiera a €l en presente,
que sienta que se estd volviendo loco. Serd abso-
lutamente necesario huir de los planteamientos
simplistas tan arraigados en nuestra sociedad
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(“eres fuerte, lo superards”, “el tiempo lo cura
todo”, “la vida es para los vivos”, “sé como te
sientes”) y reconocerlo con una simple afirma-
cién como “no se que decirte”.

- Orientar. Es guiar, aconsejar sobre sus dudas mds
habituales (“;Es bueno ir al cementerio?, ;y llo-
rar?, ;y hablar siempre del muerto?, ;jpor qué
ahora no me fio de nada ni de nadie?, ;Por qué
ahora tengo mds miedo de morirme y a la vez
quiero morirme? ;por qué tengo miedo a entrar a
la habitacion? ;jpor qué percibo su presencia e
incluso me da miedo?

* Todas las sesiones se iniciardn con comentarios del
estado de dnimo y novedades de la semana o del
mes. Se empezard cada sesion con preguntas tera-
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péuticas que penetran y rastrean las emociones del
tipo: “Desde la tltima vez que nos vimos ;habias
pensado en hablar hoy de algo que se haya quedado
colgado?”

* El asesor utilizard palabras duras que evoquen senti-
mientos y ayude a la aceptacion de la pérdida como
“tu marido muri¢”, “perdiste a tu pareja”.

* Bl asesor prescribird tareas que comprometerdn al

doliente a su ejecucion.

METODOLOGIA DE LAS SESIONES INDIVI-

DUALES

1.- Se hard una intervencion individual en el domicilio
del deudo, como contexto mds apropiado para las
intervenciones. Se realizardn un total de diez sesio-
nes individuales.

2.- Acordaremos para todas las sesiones del asesora-
miento psicoldgico individual o grupal un tiempo
por sesion de hora y media con una frecuencia
semanal durante los tres primeros meses y mensual
durante los seis restantes, con una duracion total de
nueve meses. Pretendemos con esta duracion que a
la finalizacién del asesoramiento, la mayoria de
deudos hayan superado el dificil aniversario del
fallecimiento, un afio en el que habrd acontecido
todo por primera vez sin la presencia del conyuge.

METODOLOGIA DE LAS SESIONES EN GRUPO

1.- No se realizardn nunca antes de los tres meses
desde el fallecimiento puesto que necesitardn al
menos de este tiempo para poder creer realmente la
muerte del ser querido. El momento critico tendrd
lugar alrededor de los cuatro meses, es cuando la
persona tomard conciencia de la realidad, hecho
que coincide con la época en que el apoyo social va
disminuyendo. Es en este momento muy importan-
te para una correcta evolucion del duelo un apoyo
en un grupo en el que se favorezca la expresion
emocional "

2.- Eleccién del formato de grupo:

- Logistica: se realizard ocho sesiones en grupo
durante dos meses. Cada sesion serd de hora y
media con una pausa intermedia. El horario de las
sesiones se establecerd entre todos, de forma que
asegure la asistencia de los participantes.
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- Propésito fundamental es el apoyo emocional. Es
preciso definir expectativas previamente para evi-
tar que se sientan decepcionados y que no vuel-
van.

- Estructura: los grupos serédn cerrados.

- Tamaiio: entre ocho y diez personas. Un mayor
ndmero darfa mayor riqueza en las actividades
propuestas pero disminuiria la participacion acti-
va de sus miembros y espacio para narrar sus
experiencias y sentimientos, que es lo que perse-
guimos.

3.- Establecer reglas bdsicas que proporcionen estruc-
tura, lo cual les ayudard a sentirse seguros: puntua-
lidad y asistencia, confidencialidad, libertad para
compartir tanto o tan poco como elija, con previa
conciencia de que se aprovechard mas cuanto mds
se participe, tiempo equitativo de participacion.

DESCRIPCION DE LAS SESIONES
1.- “Ayudando al superviviente a hacer real la pér-
dida”

Objetivos:

- Ayudarles a tomar conciencia de que la persona estd
muerta y no volverd mds.

- Ayudarles a fomentar el andlisis de la realidad
mediante el modo I6gico-racional.

Sesion 1. Actividades

- Clarificaremos con el deudo las diferentes etapas
del proceso de duelo, los objetivos y tareas con-
cretas de cada etapa y le pediremos su activa par-
ticipacidn, tolerancia y aceptacion del sufrimiento.

- Fomentaremos hablar de la pérdida mediante pre-
guntas tipo: “;Dénde se produjo la muerte?
(Cémo ocurri? ;Quién se lo dijo?, ;Dénde esta-
ba cuando se enterd?, ; Cémo fue el funeral? { Qué
se dijo en el servicio religioso? ;Fue enterrado o
incinerado?”. “El relato pormenorizado y redun-
dante de la muerte lava, purga, abre la espita de la
emocion y ademds libera, y estructura el pensa-
miento” .

- Negociar como tarea prescrita visitar el cementerio
o el lugar en el que reposan o estdn esparcidos los
restos para acercarse a la realidad de la muerte.

Sesién 2 y 3. Actividades

* Revisaremos el sistema creencial mégico desarro-
llado durante la formacion de la mente de duelo.

* Favoreceremos la adopcion del pensamiento
16gico-racional que le permita adaptarse al mundo
real. Para ello:

- Ayudaremos a que tome conciencia de su modo
de funcionamiento preferente secundario al and-
lisis mégico de la realidad.

- Analizaremos conjuntamente y abogaremos para
que sean ellos mismos quienes encuentren las
contradicciones y falta de ldgica en su razona-
miento magico.

- Le pediremos que se ponga en el lugar de otra
persona de su entorno, y que haga los comenta-
rios que ésta harfa respecto a sus creencias méigi-
cas.

- Le pediremos que nos describa cual es su deseo
con respecto a la relacién con el fallecido, para
posteriormente qué ocurre en su realidad y qué
ocurrirfa si ese deseo no se cumpliera, para que
sea capaz de diferenciar deseos y realidad y como
los deseos pueden alterar la percepcion de la rea-
lidad.

- Valoraremos posibles conductas fébicas a objetos
o espacios del fallecido (como evitar acostarse en
la cama en la que dormfa) o vinculos a objetos
personales del difunto en forma de amuletos, ana-
lizando conjuntamente las creencias magicas
sobre las que se sustentan para que se superen.

- Abogaremos a la bondad del difunto, quien
nunca desearia el mal al superviviente, en caso
de que se resista a abandonar sus creencias, para
pactar con ellos cierta normalidad en sus vidas e
instarles en el futuro hacia actividades y relacio-
nes positivas, sin abandonar por completo sus
creencias.

Sesion 4. Actividades

* “Piensa bien para sentirte mejor”

- Analizaremos conjuntamente como nuestros pen-
samientos influyen en nuestros sentimientos y
actuaciones.

- Explicaremos técnica de reestrucuracion congni-
tiva:
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- Identificar la situacién que le preocupa, proble-
mas reales y especificos que puedan ser resueltos.

- Identificar las emociones negativas que le genera
el problema puntudndolas de 0 a 100.

- Identificar pensamientos automdticos, distorsio-
nes cognitivas y respuestas racionales (mediante
técnicas de confrontacidn).

- Llevaremos conjuntamente a la prictica con un
ejemplo real.

- Negociaremos la realizacion de la tarea al menos
semanalmente. Se persigue convertirla en una
rutina que utilice para cualquier situacidn, ya que
ayuda a reducir los sentimientos negativos provo-
cados por pensamientos irracionales automaticos.

* Se les pedird que nombren a persona/s significati-
va/s con las que trabajaremos durante dos sesio-
nes un apoyo efectivo al deudo (Anexo 4).

2.- “Trabajando las emociones y el dolor de la pér-
dida en grupo”

La intervencion se hard en grupo porque permitird
que el deudo sufra menos temor a sus emociones al
ver a otras personas sentir igual, proporcionando un
importante soporte emocional “.

Cada sesion se iniciard con la expresion de emo-
ciones y se finalizara con la recapitulacion de las con-
clusiones y la expresion uno por uno de lo que han
experimentado, pensado, deseado.

Objetivos:

* Conseguir el apoyo y acompafiamiento emocional,
intentar que el deudo no evite o niegue sus senti-
mientos, fomentar la autorreflexion dirigida al auto-
conocimiento de sus emociones y aceptar los senti-
mientos como propios y naturales.

Sesion 5. Actividades

* Dindmica de interaccion “Conocernos” a través de
las presentaciones de todos los asistentes (nombre y
sus expectativas) empezando por el asesor.

* Explicacién del propdsito del grupo, objetivos y nor-
mas de participacion.

* Dindmica de interaccién “Relato de la vivencia del
compaifiero”.
Los deudos se colocan por parejas y se cuentan como
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era la relacion con el fallecido, dias previos a la muer-
te, como se recibid la noticia. Posteriormente se
devuelve el relato del compafiero al grupo en primera
persona, imaginando tener la cabeza de su compafiero
e identificdndose cuanto pueda con él.

Sesion 6. Actividades

* Se anotard en la pizarra “Los duelos duelen, y no se
puede evitar que duela™. Explicar la necesidad del
dolor y sufrimiento emocional para realizar el traba-
jo del duelo, y que cualquier intento por evitar este
dolor probablemente prolongard el curso del duelo.

* Dindmica “Clarificacion de sentimientos”.

- En grupo de dos o tres personas expresan libremente
sus sentimientos.

- Intentan clasificar toda la tormenta emocional dentro
de las categorias emocionales de enfado, culpa,
ansiedad, impotencia, tristeza.y puesta en comun.

* Se les sugiere que escriban un diario del duelo para
facilitar la expresion de sentimientos y ayudar a acep-
tar la realidad de la pérdida.

Sesion 7. 8, 9 y 10. Actividades

* Dindmica “la linea de la vida”. Se les pide a cada uno
que dibuje en un folio una linea con un trazo que
resuma su trayectoria vital hasta la fecha. Posterior-
mente se comparte con companeros.

* Se trabajardn las emociones mds problematicas.

- Enfado. Debe dirigirse hacia el fallecido, que es el
objetivo real, sino se puede desviar a otras personas o
hacia uno mismo (y experimentarse como depresion,
culpa, disminucion de autoestima, y en casos extre-
mos como ideas suicidas).

- Técnica “Echar de menos”

- Pedir que contesten en un papel las siguien-
tes preguntas: “;Qué echas de menos de
él/ella? “, posteriormente “‘;qué no echas de
menos de él/ella?”.

- El asesor equilibrard activamente los senti-
mientos positivos y negativos (sélo lo nega-
tivo puede ser una manera de evitar tristeza,
y admitir sélo lo positivo impide elaborar el
enfado.

- Valoraremos el riesgo de suicidio: “;Has pensa-
do quitarte la vida? ;Cuéndo?;Cémo? ;Qué fre-
nos lo impiden?”.
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- Culpa, normalmente irracional y centrada en las cir-
cunstancias de la muerte.

- Iniciaremos sesion escribiendo en la pizarra
“Culpar no devuelve al fallecido ni reduce el
dolor; mas bien todo lo contrario”.

- Confrontacion de la responsabilidad con la reali-
dad. Se pregunta “;qué hiciste? (...)” “;qué mds
hiciste? (...)” hasta que lleguen a la conclusion de
que hicieron todo lo que se podia hacer en aque-
llas circunstancias.

- Técnicas de psicodrama o representacion de esce-
nas relevantes respecto a la relacion con el difun-
to o circunstancias de la muerte:

- Eleccidn de diferentes miembros del grupo
para que representen a los individuos a
quién el deudo cree que ha fallado.

- Posteriormente interactia con cada uno de
ellos confesando su agravio y oyendo suce-
sivamente la respuesta de los “protagonis-
tas” de la historia.

- Ansiedad, bien porque los dolientes se sienten inca-
paces de continuar y sobrevivir solos, bien por los
asuntos no resueltos y cosas que nunca se dijeron.

- Instarles a que identifiquen qué les causa ansie-
dad.

- Dindmica de “Ia silla vacfa”.

Cada uno expresard frente a una silla vacfa como
si estuviera sentada la persona que han perdido,
cosas no dichas o lo que sienten.

- Dindmica de “visualizacion de la despedida”.
Realizar técnica de relajacion muscular progresi-
va de Jacobson.

Imaginarse caminando de la mano de la persona
querida. Visualizar divergencia en el camino y
separacion. Evocar sensacion de paz y serenidad.

- Tristeza.

- El asesor deberd permitir e incluso estimular la
tristeza y el llanto.

- Ayudar a identificar el significado de las 14gri-
mas.

- Se hard énfasis en que llorar s6lo puede ser util,
pero no suele ser tan eficaz como llorar con
alguien y recibir su apoyo.

* Se negocia como tarea prescrita la escritura de una
carta al fallecido expresando sus pensamientos y sen-

timientos. Les serd muy util para resolver asuntos
pendientes y expresar sentimientos que le necesitard
decir.

Sesion 11. Actividades

* Dindmica “Gufas del recuerdo”.

- Traen de casa una guia que responde a {Cémo era?
¢ Qué te gustaba mds de é1? ;Qué te gustaba menos de
€17 {Qué es lo que nunca vas a olvidar de €é1?, ;Como
eran sus costumbres?, ;Qué tipo de bromas te hacfa?
(Qué cosas decia siempre? ;Qué hacfa en su tiempo
libre? ;Qué cualidades de €l te gustarfa tener ti?
(Qué defectos preferirfas evitar? ;Si estuvieses fren-
te a €l que le dirfas?

- Permitird hablar del difunto y de su historia relacio-
nal con él.

* Dindmica “Traer recuerdos de especial significado
afectivo para el deudo”( fotos, poesias, cartas escritas
por el fallecido, videos,...)

- Estimulard recuerdos y emociones.

Sesion 12. Actividades

* Preparamos el fin del grupo. Traerdn de su casa un
compromiso realista para con sus compaiieros de
algo que retomardn, iniciardn o cambiardn.

* Se les reparte un documento con frases e ideas saca-
das a lo largo de las sesiones que les ayude como
material de consulta.

* Se cierra una tarea de grupo para abrirse nuevamente
una tarea individual.

3.- “Ayudando al reajuste tras la pérdida”

Objetivos:

* Ayudar al doliente a la reorganizacidn, a que aprenda
habilidades de afrontamiento, a la toma decisiones de
manera independiente y asumir nuevos roles que
siempre fueron funcién del que ya no estd.

Sesion 13, 14 y 15. Actividades.

* Analizaremos las estrategias de afrontamiento usadas
por el deudo en sus momentos dificiles.

* Entrenamiento en estrategias de afrontamiento adap-
tativas y eficaces:

- Autocontrol mediante técnicas de relajacion y respi-
racién profunda ya aprendidas en el grupo.
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- Planificacion a través de la resolucién de problemas.
Le ayudaremos a concretar los problemas, generar
alternativas, elegir una opcidn, ponerla en marcha y
evaluar los resultados.

- Basqueda de apoyo social.

- Entrenamiento en técnicas de asertividad.

- Juego de roles: el asesor juega el rol del familiar,
amigo, a quién se le solicita ayuda y el deudo es
quién pide de forma asertiva apoyo.

- Reevaluacion positiva comprometiéndose a sacar
algo bueno de la situacion, a aprender de la experien-
cia, a madurar, a crecer.

Sesién 16 y 17. Actividades

* Ayudarle en la identificacién de nuevas situaciones
que temen. Representarlas mediante Role playing
para facilitar o modelar las posibles nuevas conduc-
tas.

¢ “Anticipdndonos a fechas particularmente difici-

les”(aniversario de muerte, cumpleafos, Navidades,
Todos los Santos, vacaciones).

- Responderd a ;Qué esperan nuestros familiares de
nosotros? ;Hay que cumplir sus expectativas? En
otros acontecimientos importantes ;qué nos hizo sen-
tir bien o qué nos hizo estar mal?

- Se le explicard la importancia de decidir por él
mismo y no por la presion de los demds.

- Se le insta a utilizar la asertividad para decir lo que
opina y lo que desea hacer. Se le pide que imagine y
describa como vivird esa fecha amenazante.

* Planificaremos conjuntamente actividades gratifican-
tes. Nos ayudard preguntarle “;qué cosas harfas que
ahora no haces si tu pareja estuviese viva? ;crees que
podriamos recuperar algo de eso?””.

* Se les proporciona una lista de recursos sociales y
comunitarios disponibles (talleres de manualidades,
de cocina, de gimnasia).

* Se les anima como tarea reorganizar y/o desprender-
se de los objetos personales del fallecido.

4.- “Recolocando emocionalmente al fallecido para

seguir viviendo”

Objetivos:

* Ayudar a encontrar un lugar para el difunto en la vida
emocional del deudo.
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* Ayudar a decir adids al fallecido.

Sesion Actividades:

* Comentaremos el hecho de que si uno se convence de
que no puede seguir sin alguien, de que su vida ha
terminado, es muy posible que suceda. El ser huma-
no tiene la capacidad de convertir en realidad sus
catastroficas profecias.

Comentaremos que “la persona en duelo nunca olvi-
da del todo al fallecido y nunca rechaza totalmente su
rememoracion”.

Se le pedird que explique cdmo se sentirfa en el caso
de que establecieran relaciones nuevas. El asesor
siempre desde el respeto del sistema de valores de los
deudos, desmitificard pensamientos del tipo, “seria
una deshonra para la memoria del difunto”, “nadie
podré ocupar su lugar” y le ayudard a darse cuenta de
que atin no siendo indispensable hacerlo, es impor-
tante saber que es posible, que se puede dar permiso.
Se le explica que el duelo se habrd completado cuan-
do sea capaz de recordar lo perdido sintiendo poco o
ningun dolor, cuando se ha aprendido a vivir sin
él/ella, cuando se haya dejado de vivir en el pasado,
y se invierta la energia en la vida presente y en los
Vivos.

“El camino hacia la recuperacion: carta de despedi-
da”. Se le pide que escriba una carta al conyuge de
contenido libre, en la que expresard también sus
expectativas de futuro, un futuro en el que ya no esta.
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Anexo 4: Descripcion del Asesoramiento
Psicoldgico para el Apoyo Social Inespecifico

METODOLOGIA DE LAS SESIONES

Se realizardn dos sesiones en grupo con una perio-
dicidad quincenal.

Los grupos serdn cerrados y de un tamafo de entre
diez y doce personas como médximo. Estardn formados
por familiares o amigos o cualquier otra persona signi-
ficativa para el deudo sobre los que pueda apoyarse.

DESCRIPCION DE LAS SESIONES

Objetivos:

* Conseguir que el apoyo social inespecifico cumpla su
funcion de sopote emocional, a través de un entrena-
miento en comunicacion eficaz. En la mayorfa de las
ocasiones existe apoyo emocional pero inadecuado
porque a pesar de sus buenas intenciones no saben
cOmo actuar.

* Aportarle informacién que les ayude en su propio
proceso de duelo.

* Estimular la ventilacion de sentimientos y preocupa-
ciones.

Sesion 1y 2. Actividades:

* Dindmica de interaccion “Conocernos” a través de
las presentaciones del asesor y de todos los partici-
pantes.

¢ Se les aportard informacién sobre el proceso del
duelo, objetivos a conseguir, y actividades.

* Se les explicard la necesidad del deudo de contar rei-
teradamente la pérdida y la conveniencia de ello para
aceptar la realidad. Huir de frases del tipo “no me
cuentes lo que ocurrid, ;por qué te torturas hablando
de ello?”.

¢ Se les ensefian las bases de una comunicacion eficaz,
sin riesgo de ser malinterpretada: expresar claramen-
te el contenido, claramente un sentimiento y clara-
mente una demanda. Se practica en role-playing por
parejas.

* Se les ensefia que los sentimientos se podrdn mani-
festar mediante comportamientos y formas de comu-
nicacién inadecuadas. De ahi la importancia de no
interpretar sino clarificar (“Tengo la impresion de
que te sientes..., me gustarfa que habldramos de

cémo te sientes, qué es lo que te preocupa, y en qué
medida crees que te puedo ayudar”).

* Se ensefiardn técnicas de feedback o retroalimenta-
cion, actitud empdtica y auténtica, como técnicas
favorecedoras de libre expresion de sentimientos.

* Se les ensefa a respetar y aceptar incondicionalmen-
te los sentimientos del doliente, mostrandoselo con
frases como “me parece que estds triste...”,que ayu-
dardn al superviviente a explicarse mas claramente y
a saber que se les acompaiia, huyendo de tépicos dis-
tanciadores y nada consoladores (“no te preocupes,
todavia te quedan tus hijos, todo ird bien‘).

* Se les explicard la importancia de los sentimientos.
Lo importante no es el problema, sino como lo estd
viviendo el familiar.

* Se le explicard que su funcién no serd la de evitar o
distraer del dolor sino de acompanarle, de compartir
sus lagrimas en lugar de sofocarlas.

* Estimularles a mantener el contacto a lo largo del
tiempo, y no limitado s6lo a las primeras semanas.
Son preferibles las visitas cortas y mds frecuentes que
las prolongadas y muy distantes. La compafia en
silencio es mejor que la soledad y siempre es preferi-
ble hacer algo a no hacer nada por el deudo.

* Pasados unos meses, deberdn fomentar cualquier ini-
ciativa de reincorporacion social y de proyectos de
futuro.

¢ Se les prescribird que conjuntamente con el deudo
principal realicen un libro de los recuerdos sobre el
fallecido, con historias sobre acontecimientos fami-
liares, fotografias, dibujos hechos incluso por los
nifios.

¢ Se les pedird no impacientarse por que el deudo
supere la pérdida, por volver a una rutina normal o

por su no participacion en fechas memorables. Darles
tiempo para elaborar su duelo.
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ABSTRACT

We will start with a definition of
computer-based patient record
(from now on CBPR) by Hita
(2005): “ the treatment and storage
of any patient clinical information
(data and documents of any type) by
computer means (hardware and
software)”.

A part of the patient record is the
nursing  record, a document
including the activities planned and
implemented by nurses and all the
information obtained through the
patient-nurse interaction.

Computerization of nursing
records encourages certain aspects
of health care assistance, in particu-
lar nursing methodology, which very
often is not easily identified due to
everyday hospital working routine
(workload, adjusted times, and gene-

ral pressure rising) leading to an
omission of the assessment, diag-
nosis, planning and evaluation steps
in most of the cases. Some authors
state that the feasibility of the
Nursing Process (PAE) increase if it
is computerized, and we agree with
Pérez A. (2004), in that by making
the PAE standard it moves from the
conceptual field to the practical field.

After considering the pros and
cons of using a program developed
by another institution or rather cre-
ating our own one, we finally chose
this last option, taking into account
that the starting point was to adapt
the structure and content of the pro-
gram to our own situation. The con-
tent of nursing assessment was deci-
ded by the nurses in a  working
group from different wards. It resul-
ted in 326 items, including varied

questions and scales which are deli-
mited and some minimun assessment
standards were agreed. The nursing
record in this program consists of a
nursing kardex, an assessment
sheet, vital measurement sheet and
there is the possibility to add ”other
information” section. Nowadays, a
section for care plans is been deve-
loped.

The main purpose of this study is
to describe the effect produced after
first phase nursing process imple-
mentation in a CBPR using as
nursing assessment M. Gordon’s
functional patterns. The study took
place in three different wards of
Consorcio Hospital General de
Universitario de Valencia.

Key words: Care, computerization,
records, patient record.

RESUMEN

Partimos de una definicion de
historia clinica informdtica (en ade-
lante HCI). Segiin Hita 2005, se

entiende por HCI el “almacena-
miento y tratamiento de cualquier
informacion clinica (datos y docu-
mentos de cualquier tipo) de un
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paciente, utilizando medios infor-
madticos (hardware y software)”.
Dentro de la historia clinica, el
registro de enfermeria constituye el




documento que recoge la actividad
que la enfermera ha planificado y
realizado, asi como toda la informa-
cion que se genera de la relacion
enfermera-paciente.

La informatizacion de los regis-
tros enfermeros impulsa aspectos de
la prdctica asistencial, en concreto
a la metodologia enfermera, que
suele quedar eclipsada por el dia a
dia del trabajo en el hospital (car-
gas de trabajo, tiempos ajustados,
presion asistencial en general), que-
dando omitidas valoracion, diag-
ndstico, planificacion y evaluacion,
en buena parte de los casos.
Algunos autores concluyen que el
Proceso de Atencion de Enfermeria
(PAE) es mds factible informatizado
y coincidimos con Pérez A. 2004, en
que al estandarizarse el PAE deja de
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ser conceptual para formar parte de
la practica.

Tras haber valorado las fortale-
zas y debilidades de utilizar un pro-
grama elaborado por otra institu-
cion o crear uno propio, se escogio
la segunda opcion, teniendo en
cuenta que el punto de partida era
dotarlo de estructura y contenidos
adaptados a nuestra idiosincrasia.
El contenido de la valoracion enfer-
mera fue definido por un grupo de
trabajo del propio hospital, pertene-
ciente a distintas unidades. El resul-
tado de la misma son un total de 326
items, incluyendo escalas y pregun-
tas a distintos niveles, las variables
se delimitan, acorddndose unos
minimos de valoracion para cada
unidad de enfermeria. La historia
enfermera en el programa que nos

ocupa consta de una hoja de evolu-
cion, una hoja de valoracion, una
hoja de constantes y una pestaiia
para agregar lo que se denomino
“otros datos”.
actual se estd dando los ultimos
retoques a una nueva pestaia, la
dedicada a planes de cuidados.

El objetivo es describir el efecto
de la implantacion de la primera
fase del Proceso de Atencion de
Enfermeria, utilizando como estruc-
tura de valoracion de las respuestas
humanas los patrones funcionales
de M. Gordon, en un registro de
HCI, en tres unidades asistenciales
del Consorcio Hospital General
Universitario de Valencia.

Palabras clave:  Cuidados,
Informatizacion, Registros, Historia
Clinica.

En el momento

INTRODUCCION

La informatizacion. De la vida diaria.

datos (1).

trolar su salida respetando la confidencialidad de los

Cada dfa es mds fécil darse cuenta de que la infor-
mdtica impregna nuestras vidas: desde la obtencion de
dinero de un cajero automdtico, pedir la cena en un res-
taurante, la compra de unas entradas, la programacion
de la radio, el control de transportes, centralitas telefo-
nicas, casas dométicas o todas las posibilidades que
abre a (y expone de) nuestras vidas esa ya indispensa-
ble herramienta que es Internet.

De la préctica clinica.

El campo de la atencidn sanitaria no podia ser
menos, dadas las grandes ventajas que conlleva la
informatizacidn respecto a los usos que genera, amplia
y facilita de la informaciéon. Como ya adelantaba
Engelbrecht en 1988, un sistema de informacién sirve
para adquirir, confirmar, almacenar, procesar, evaluar,
recuperar y presentar la informacién, ademds de con-

Asistimos a la informatizacion en los hospitales
desde muchos frentes: la gestion de las camas o las
bases de datos del personal empleado se encuentran
entre las mds antiguas, mientras la digitalizacion de la
imagen (radiodiagndstico) se encuentra entre las herra-
mientas mds modernas. Pero estas aplicaciones no
constituyen especificamente la historia clinica de las
personas atendidas en los centros, iniciativa tomada en
épocas mds recientes por distintas instituciones.

Desde la Direccion de Enfermeria de un Hospital
de Nivel 3 de la Comunidad Valenciana se implanta en
el presente afio la informatizacion del registro enfer-
mero en tres unidades asistenciales.

De la historia clinica.
Partimos de una definicion de historia clinica infor-
matica (en adelante HCI). Segun Hita 2005, se entien-
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de por HCI el “almacenamiento y tratamiento de cual-
quier informacion clinica (datos y documentos de cual-
quier tipo) de un paciente, utilizando medios informa-
ticos (hardware y software)”. A la historia clinica se le
pueden dar diversos usos, todos ellos de gran relevan-
cia. En primer lugar debe servir como herramienta de
comunicacion entre los distintos profesionales que
proporcionan la asistencia sanitaria. Otros usos impor-
tantes son la investigacion y formacion, pues la HCI
permite seleccionar los casos por presentar distintas
caracterfsticas que los hagan interesantes para el apren-
dizaje o pertinentes para verificar o refutar hipdtesis.
Los datos contenidos en la HCI también pueden ser
empleados para realizar tareas administrativas y de
gestion. Y por ultimo la historia puede tener usos lega-
les, basicamente serd empleada como prueba de la
asistencia sanitaria tanto por el paciente como por el
profesional (2).

Desde el punto de vista ético, la HCI representa
ventajas frente a la historia clinica tradicional y, aun-
que existen los mismos retos éticos para ambas (confi-
dencialidad y secreto profesional, consentimiento
informado, directrices previas, datos de menores
maduros, custodia y acceso a los datos), la HCI tiene
més fortalezas (3).

Respecto a la opinién enfermera en cuanta a la
HCI, encontramos en la bibliograffa casos como el
descrito por Llopart en 2005 para una de las dreas de
salud de Badalona, Badalona Serveis Assistencials.
Segtin describe el autor en su trabajo, los trabajadores
se muestran satisfechos porque se incrementa la canti-
dad de informacidn generada y el manejo y usos de la
misma resultan mucho mds dgiles (4). Por otra parte,
en el estudio realizado por Gonzdlez (2004) en una
UCI donde se instald el programa CareVue, las enfer-
meras prefieren el registro informatizado frente al tra-
dicional por ser méds completo y proporcionar la posi-
bilidad de disponer y acceder a mds informacion clini-
camente util (5).

Pasos imprescindibles de la informatizacion de la
historia clinica son la formacién previa del personal
que incluye la actualizacion de conocimientos en
metodologfa enfermera, y el soporte fisico o presencia
en las unidades durante las primeras semanas de fun-
cionamiento para proporcionar la ayuda que pueda pre-
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cisar el personal y para detectar errores o problemas
préacticos que puedan ir surgiendo (6).

El registro enfermero en la HCI

Dentro de la historia clinica, el registro de enfer-
merfa constituye el documento que recoge la actividad
que la enfermera ha planificado y realizado, asi como
toda la informacion que se genera de la relacion enfer-
mera-paciente. Los registros de enfermeria recogen la
informacion valiosa sobre el paciente y la evolucién de
su enfermedad, sirviendo de base para obtener una
metodologia de trabajo mds légica y cientifica (7). El
lenguaje empleado debe cumplir los estdndares que se
adapten a los requerimientos de cada uno de los fines
que se han especificado mds arriba y de los colectivos
a que van dirigidos. Tal como especifica la Ley
41/2002 bésica reguladora de la autonomfa del pacien-
te y de derechos y obligaciones en materia de informa-
cion y documentacion clinica, la informacion debe ser:
rigurosa, exacta, completa, ordenada, actualizada,
veraz, legible y evitar el uso de abreviaturas, simbolos
y términos que no sean de uso reconocido (8,9).

La informatizacién de los registros enfermeros
impulsa otros aspectos de la préctica asistencial, en
concreto a la metodologia enfermera, que suele quedar
eclipsada por el dia a dfa del trabajo en el hospital (car-
gas de trabajo, tiempos ajustados, presion asistencial
en general) y a la vista de los registros enfermeros, no
se encuentra dentro de nuestra rutina asistencial otro
paso del proceso enfermero que la ejecucion acompa-
flada de datos meramente administrativos (por ejem-
plo: “baja a IRM”), quedando omitidas valoracion,
diagndstico, planificacién y evaluacidn en buena parte
de los casos. De hecho este dato se ve confirmado en
la literatura enfermera. Varios centros asistenciales
buscan en la informdtica la herramienta que no sélo
ayudard a mejorar los registros, sino que también faci-
litard las tareas rutinarias. Ademds algunos autores
concluyen que el PAE es més factible informatizado
(10) y coincidimos con Pérez 2004 en que al estanda-
rizarse el PAE deja de ser conceptual para formar parte
de la practica (11).

El mero empleo del lenguaje enfermero, herra-
mienta bdsica de comunicacidn, requiere disponer de
él informatizado, de lo contrario no puede resultar via-
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ble: cargados en la prictica asistencial y cargados de
libros para registrar nuestros datos, la informdtica agi-
liza las bisquedas y permite seleccionar la parte del
texto que nos interesa para hacerla constar en la histo-
ria clinica (12).

Cémo se hizo

El proceso de implantacién de la HCI implica, en
primer lugar, la seleccion de un programa, una herra-
mienta que resulte de utilidad y se adapte a las necesida-
des de la préctica asistencial en el entorno hospitalario.
Tras haber valorado las fortalezas y debilidades de utili-
zar un programa elaborado por otra institucién o crear
uno propio, se escogid la segunda opcidn, teniendo en
cuenta que el punto de partida era dotarlo de estructura
y contenidos adaptados a nuestra idiosincrasia.

La historia enfermera en el programa que nos
ocupa consta de una hoja de evolucidn, una hoja de
valoracidn, una hoja de constantes y una pestafia en
que agregar lo que se denomind “otros datos”. En el
momento actual se estd dando los tltimos retoques a
una nueva pestafia, la dedicada a planes de cuidados.

Valoracion enfermera informatica: patrones fun-
cionales

Como punto de partida se elaboré una valoracién
enfermera estructurada por patrones funcionales de
salud de Marjory Gordon, comun para todas las unida-
des de hospitalizacion, lo que la hace muy completa. El
contenido de la valoracion enfermera fue definido por
un grupo de trabajo del propio hospital, perteneciente
a distintas unidades y que fue constituido especifica-
mente a este efecto, mediante reuniones periddicas. El
resultado de la misma son un total de 326 items, inclu-
yendo escalas y preguntas a distintos niveles. En cada
valoracion que se realice no es preciso valorar todos
los patrones funcionales, ni todas las variables dentro
de cada uno, sino que se delimitan para cada unidad
unos minimos de valoracion inicial, que serd cumpli-
mentada en las primeras 24 h. De cada uno de los
patrones se seleccionaron unos items determinados
porque se considerd que la presencia de ciertas cir-
cunstancias en el paciente debifa llevar al sistema a la
creacion de alertas por la existencia de algtin elemento
que pueda requerir atencion enfermera especial o que

la persona presente alguna caracterfstica considerada
disfuncional a priori (es decir, que se trate de datos que
generan algoritmos diagndsticos, procedimientos o
planes de cuidados). En el anexo 1 se detallan los items
que componen los minimos de valoracién inicial de
cada una de las tres unidades de hospitalizacion en que
se ha implantado la HCL

Hoja de evolucion informatica

La hoja de evolucion enfermera del programa
alberga informacion escrita por el personal de enfer-
merfa directamente como evolucién y también propor-
ciona aquellos datos recogidos en la valoracién enfer-
mera que, como se explica més arriba, representan dis-
funciones o requieren atencion enfermera especifica,
de forma que no sea necesario acudir a la lectura de la
valoracion para conocer aquellos datos més relevantes
para el cuidado.

Otros datos

Este apartado recoge por el momento el nombre del
médico responsable y el nivel de dependencia que pre-
senta el paciente, si bien se prevé ampliar su contenido
en breve para recoger algunos otros datos clinicos y
administrativos relevantes. Se establecen, como se ha
citado, tres niveles de dependencia; a falta de escalas
vélidas y viables en nuestro medio, la forma de asignar
el nivel de dependencia fue acordada en cada una de
las unidades a nivel interno, buscando cada una su pro-
pio criterio. Piénsese en la diferencia entre una depen-
dencia de grado mdximo en la unidad de Neurologia y
compdrese con la de Psiquiatria.

OBJETIVOS
General
Describir el efecto de la implantacion de la prime-

ra fase del Proceso de Atencion de Enfermeria, utili-
zando como estructura de valoracion de las respuestas
humanas los patrones funcionales de M. Gordon, en un
registro de Historia Clinica Informatica (HCI), en tres
unidades asistenciales del Consorcio Hospital General
Universitario de Valencia.
Especificos
1. Cuantificar el nimero de patrones funcionales eva-

luados, y aquellos que se consideran no pertinentes
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HCI, en tres unidades asistenciales de un hospital de
nivel 3 en la Comunidad Valenciana.

2. Describir el nimero de registros realizados en la
gréfica de constantes de la HCI .

3. Cuantificar el ndmero de pacientes que tienen eva-
luado el nivel de cuidados en la HCI.

4. Describir el tipo de notas generadas en la hoja de
evaluacion de la HCI.

5. Describir el nivel de formacién en Metodologia de
Enfermeria (enfermeras y auxiliares de enfermeria,
PE), de un hospital de nivel 3 en la Comunidad
Valenciana.

6. Conocer las expectativas que genera la HCI .

7. Conocer el nivel de acuerdo de los PE con la
siguiente afirmacion: “Participar en el desarrollo de
los Planes de Cuidados contribuye a aumentar las
habilidades de los profesionales de enfermeria”.

METODOLOGIA

Este trabajo combina varios métodos de investiga-
cién que se enmarcan dentro de los estudios descripti-
VOS:

* Estudio de corte de los registros realizados en los
pacientes ingresados en las tres unidades de hos-
pitalizacion, los cuatro viernes del mes de julio
del 2007.

* Encuesta auto-cumplimentada a profesionales de
enfermeria (enfermeras y auxiliares de enferme-
rfa, PE) que ha asistido al curso de formacién.

La poblacién incluida en el estudio corte son los
registros generados por los PE en las HCI, en las tres
unidades asistenciales (Neurologia, Neurocirugia y
Psiquiatrfa), donde se esta trabajando con este soporte
de registro, durante el mes de julio del 2007.

La poblacién incluida en la encuesta son todos los
profesionales que acudieron al curso de formacién en
valoracion y manejo de la HCI durante el afio 2007,
321, de los cuales contestaron el cuestionario 282, un
88%.
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Las variables incluidas en el estudio son:

* Los patrones funcionales de M. Gordon, adaptados a
nuestro entorno asistencial por un grupo de expertos
de nuestro hospital, definidos en ellos el conjunto de
datos minimo a evaluar en cada unidad asistencial
(anexol). Para cada patrén funcional (PF) se han
establecido las siguientes categorias:

- Valorado, que implica que se han evaluado de
cada patrén concreto, aquellas variables conside-
ras pertinentes por el personal enfermero. En gran
parte de los casos estos pardmetros evaluados en
cada PF, son los minimos establecidos para cada
dimension funcional de los pacientes.

- No pertinente, esta opcion indica que, atendiendo
al juicio clinico realizado para cada PF, se obser-
va que no contiene informacién relevante para los
cuidados de enfermeria, asi como tampoco pro-
porciona la informacion clinica necesaria.

- No valorado, esta categoria indica ausencia de
informacion sobre los once PF que constituye la
valoracion. En 8 casos estdn incluidos los pacien-
tes que hacfa menos de 12 horas que habian ingre-
sado.

* Niimero de registros realizados en las gréficas de las
HCI de los pacientes incluidos en el estudio.

* Nivel de cuidados, siendo ésta una variable de natu-
raleza ordinal con tres categorfas:
- Paciente que es independiente
- Paciente con dependencia moderada
- Paciente con dependencia moderada
- También una cuarta, que se considera una opcién
no ordinal y que representa aquellos casos donde
al nivel de cuidados no se le ha asignado ningtin
valor.

¢ Cuestionario auto-cumplimentado que se presenta en
el anexo 2, encontramos preguntas sociodemografi-
cas, aspectos relacionados con el nivel de conoci-
mientos sobre metodologia enfermera y expectativas
generadas en los PE por la implantacion de la HCL.

Analisis de los resultados:
El analisis cuantitativo se ha realizado con el
paquete estadistico SPSS 11.0, calculando las frecuen-
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cias relativas de los datos. En las variables cuantitati-
vas se ha estudiado la normalidad de la distribucion
empleando la prueba de Kolmogorov-Smirnov, encon-
tréndose diferencias estadisticas con una distribucién
Normal. Por este motivo en los resultados se comenta
el valor de la mediana y los intervalos de confianza al
95%, la descripcién mds detallada se presenta en
tablas. Se han estudiado las diferencias que existen
entre las tres unidades y los PF valorados, empleando
el Chi-cuadrado de Pearson, para un nivel de confian-
za del 95%, asumiendo el nivel de significacion para
un valor p inferior a 0.05. También se ha valorado la
existencia de diferencias ente las tres unidades y los
niveles de cuidados, empleando la misma prueba.
Dado el tamaiio de la muestra estudiada en todos los
casos se cumplen las condiciones de aplicacién de la
prueba.

En el andlisis cualitativo se han identificado las
unidades de sentido presentes en las narraciones reali-
zadas por escrito en la encuesta auto-cumplimentada,
por los profesionales de enfermerfa. Las opiniones
manifestadas han sido agrupadas en 11 y 10 unidades
de sentido, presentamos los valores absolutos, en cada
una de ellas presentamos trascripciones literales, para
indicar los criterios de agrupacion.

RESULTADOS

Se han estudiado un total de 358 registros. El 36%
corresponde a la unidad asistencial de Neurologia, el
41% a la unidad de Neurocirugia y el 23% a la de
Psiquiatria.

En la unidad de Neurologia no sélo ingresan
pacientes de esta especialidad médica, sino que tam-
bién lo hacen de Cardiologia y Hemodindmica. La uni-
dad de Neurocirugfa también acoge otras especialida-
des, en concreto Otorrinolaringologia y Dermatologfa.
En la unidad de Psiquiatria tnicamente ingresan
pacientes de esta especialidad.

La poblacion del presente estudio son los registros
de enfermeria correspondientes a los pacientes; 8 de
los casos estudiados corresponden a pacientes que
hacia menos de 12 horas que habian ingresado, por lo
que al encontrarse en las primeras 24 horas posteriores
del ingreso estdn dentro del periodo de realizacién
valoracion inicial.

Andlisis de cumplimentacion de la valoracién por
Patrones Funcionales de Salud.

A continuacion se describe la frecuencia de valora-
cién de los patrones funcionales en las distintas unida-
des, ofreciendo los datos ordenados por frecuencias de
mayor a menor.

En la unidad de Neurologia el patrén mds frecuen-
temente valorado es el de Percepcion y Manejo de la
salud, seguido de Nutricional-Metabdlico, Elimina-
cién, Actividad-Ejercicio, Cognitivo-Perceptivo,
Suefio-Descanso, Rol-Relaciones y Autopercepcion-
Autoconcepto. Los patrones Adaptacién-Tolerancia al
estrés, Sexualidad-Reproduccion y Valores 'y
Creencias no se han considerado pertinentes en ningtn
paciente. En la unidad de Neurocirugia los patrones
que se han valorado con mayor frecuencia son, por
orden: Percepcion y manejo de la salud, Nutricional-
Metabdlico, Eliminacién, Cognitivo-Perceptivo,
Actividad-Ejercicio, Suefio-Descanso, Autopercepcion
-Autoconcepto, Adaptacion-Tolerancia al estrés, Rol-
Relaciones y Sexualidad- Reproduccion. El patron de
Valores y Creencias no se ha considerado pertinente en
ningtn paciente. En la unidad de Psiquiatria el orden
es el siguiente: Percepcion y manejo de la salud,
Nutricional-Metabdlico, Eliminacion, Rol-Relaciones,
Autopercepcion, Cognitivo-Perceptivo, Adaptacion-
Tolerancia al estrés, Suefio-Descanso. Los patrones de
Sexualidad-Reproduccion y Valores y Creencias no se
han considerado procedentes en ningln paciente
durante el periodo analizado.

Si consideramos en conjunto de las tres unidades
(gréfico 2), los patrones valorados por orden de fre-
cuencia son:

- Percepcion y Manejo de la salud: 94%

- Nutricional-Metabdlico: 92%

- Eliminaci6n: 64%

- Cognitivo-Perceptivo: 57%

- Actividad-Ejercicio: 49%

- Suefio-Descanso: 40%

- Rol-Relaciones: 33%.

- Autopercepcion-Autoconcepto: 22%

- Adaptacidn-Tolerancia al estrés: 19%.

- Sexualidad-Reproduccién: 0.6 %

- Valores y creencias: 0.6 %.
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Grafico 2: Prevalencia de los patrones evaluados en las tres
unidades
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El resultado de las diferencias estadisticamente sig-
nificativas puede consultarse en la tabla 4. Los patro-
nes Percepcion y Manejo de la salud y Nutricional-
Metabdlico no presentan diferencias estadisticamente
significativas entre las distintas unidades. EI patrén de
Eliminacién es mucho més valorado en la unidad de
Neurologfa, al igual que el de Actividad-Ejercicio.
Suefio-Descanso tiene un porcentaje similar en las uni-

dades de Neurologia y Psiquiatria. El patrén
Cognitivo-Perceptivo se valora con mayor frecuencia
en Neurologia. El patrén de Autopercepcion-
Autoconcepto es mds valorado en Psiquiatria que en el
resto de unidades, al igual que ocurre con los de Rol-
Relaciones y Adaptacién-Tolerancia al estrés.
Sexualidad-Reproducciéon y Rol-Relaciones sélo ha
sido valorado en 2 casos en la unidad de Neurocirugia.

Tabla 4: Distribucion de los Patrones Funcionales segtin las unidades asistenciales y las diferencias estadisticas

Patrones funcionales/

Unidades asistenciales Valorado* No pertinente *  No valorado®  Chi-cuadrado,™*/significacion, ***

Percepcion de la salud 5.762
0.350

Neurologia 36.4 0.0 50.0

Neurocirugia 40.2 66.7 429

Psiquiatria 234 33.3 1.1

Total 100.0 100.0 100.0

Nutricional-Metabélico 7.064
0.133

Neurologia 37.1 0.0 320

Neurocirugia 40.4 25.0 48.0

Psiquiatria 22.5 75.0 20.0

Total 100.0 100.0 100.0

Eliminacion 186.453
0.000

Neurologia 522 0.0 8.9

Neurocirugia 14.5 57.1 88.6

Psiquiatria 33.3 429 24

Total 100.0 100.0 100.0
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Patrones funcionales/

Unidades asistenciales Valorado* No pertinente *  No valorado®  Chi-cuadrado,** /significacion, ***

Actividad-Ejercicio 304.658
0.000

Neurologia 66.1 44 94

Neurocirugia 10.9 11.1 87.8

Psiquiatria 23.0 84,4 2.9

Total 100.0 100.0 100.0

Sueiio-Descanso 195.127
0.000

Neurologia 458 64.1 15.8

Neurocirugia 11.3 9.4 81.6

Psiquiatria 433 26.6 2.6

Total 100.0 100.0 100.0

Cogpnictivo-Perceptivo 201.800
0.000

Neurologia 56.4 15.0 9.0

Neurocirugia 12.3 25.0 86.6

Psiquiatria 314 60.0 45

Total 100.0 100.0 100.0

Avutopercepcion 351.178
0.000

Neurologia 15 83.0 25.0

Neurocirugia 6.3 9.6 7.7

Psiquiatria 86.3 14 3.3

Total 100.0 100.0 100.0

Rol-Relaciones 244.240
0.000

Neurologia 37.6 742 21.1

Neurocirugia 2.6 16.7 754

Psiquiatria 59.8 9.1 3.4

Total 100.0 100.0 100.0

Sexualidad-Reproduccion 196.880
0.000

Neurologia 0.0 52.1 18.9

Neurocirugia 100.0 6.5 78.1

Psiquiatria 0.0 414 3.0

Total 100.0 100.0 100.0

Adaptacion-Tolerancia al estrés 39.536
0.000

Neurologia 0.0 764 254

Neurocirugia 1.5 10.9 7.3

Psiquiatria 92.5 12.7 3.3

total 100.0 100.0 100.0

Valores-Creencias 196.880
0.000

Neurologia 0.0 63.6 47

Neurocirugia 100.0 9.1 72.0

Psiquiatria 0.0 27.3 3.2

Total 100.0 100.0 100.0

*Dado que las frecuencias absolutas se muestran en las tablas 1,2, y 3, aqui solo presentamos los porcenta-
jes. ** Valor de Chi-cuadrado de Pearson. *** Valor p de significacién estadistica al 95% de confianza.
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Registros realizados en la grafica de constantes

Se ha contabilizado el nimero de tomas de cons-
tantes realizadas para cada registro. Esta variable no
sigue una distribucién normal, por lo que se dan los
resultados de la mediana y los intervalos de confianza
de la media (en adelante IC). Los datos expuestos se
refieren al total de registros de las tres unidades consi-
deradas independientemente. La mediana de la unidad
de Neurologia es 16 tomas de constantes (IC del 95%,
25-37). Para la unidad de Neurocirugfa la mediana es 9
tomas de constantes (IC del 95%, 15-23). La mediana
de la unidad de Psiquiatria es 14 tomas de constantes
(IC del 95%, 13-22). La tabla nimero 5 presenta una
descripcién mds ampliada de estos datos, y el gréfico 2
muestra el diagrama de cajas para las tres unidades con
los valores atipicos.

Notas de Evolucién

Esta variable tampoco presenta una distribucién
normal, de forma que se presentardn los valores de la
mediana acompanados del IC de la media. En la uni-
dad de Neurologia la mediana son 13 registros (IC del
95%, 19-29). En la unidad de Neurocirugia la mediana
son 7 registros (IC del 95%, 12-17). En Psiquiatria la
mediana son 26 registros (IC del 95%, 24-33). La tabla
7 amplia estos datos.

El grafico 5 muestra la distribucion de los registros
por unidades.

Datos obtenidos de la encuesta previa al programa
de formacion en el manejo del programa.

Se han estudiado un total de 282 encuestas previas
al plan de formaci6n en el manejo del programa, de un
total de 321 personas que lo han realizado, cifras que
suponen el 88%, y el 50% del total personal de enfer-
merfa asistencial, 562, que componen el personal de
enfermeria asistencial del hospital.

La cumplimentacion de la encuesta se realizaba al
inicio de la 1* sesion de las clases.

El 80% de la poblacién son mujeres (226), el 13%
son hombres (27) y un 7% no responde (19).

Respecto al afio de finalizacion de los estudios de
formacion pregrado, el 23% se formaron antes de
1980, afio en que se produce el cambio de titulacion de
ATS a DUE. El 29 % se formé entre 1981 y 1990. El
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34% se formd entre 1991 y 2000. Y el 14% se formd
con posterioridad al 2000.

Analizando la formaci6n de posgrado en metodolo-
gia de enfermeria, el 60% del total no ha respondido a
esta pregunta, el 34% afirma no haber hecho cursos de
formacion en metodologia enfermera y el 6% s reco-
noce haberlos hecho.

Un 57% de los profesionales no ha trabajado con
planes de cuidados, el 31% afirma haberlo hecho y el
12% no contesta, gréfico 6.

CONCLUSIONES:

En el Hospital General Universitario de Valencia,
enfermeria en tanto que colectivo profesional destaca
como pionera en la informatizacién de la HCI, gracias
a lailusion y la creencia de su Direccion en la factibi-
lidad del proyecto.

El hecho de haber iniciado la informatizacion de
toda la documentacién enfermera antes de la de otros
colectivos del hospital limita la prictica en algunos
aspectos, al tiempo que la impulsa en otros. En con-
creto, la historia tradicional sigue siendo la empleada
por el personal médico, y esto hace depender a enfer-
meria de ella para poder consultar datos relevantes
para el cuidado. En sentido inverso, otros servicios han
informatizado su trabajo con anterioridad, con lo que
se reducen las reticencias que el empleo de la tecnolo-
gfa genera en el personal: dependencia de la informati-
ca para poder obtener la informacion relevante sobre
tratamientos, érdenes y evolucion médica.

Resulta un elemento a destacar la actitud del perso-
nal de enfermeria respecto a la HCI en la inmensa
mayorfa de los casos, al igual que la del personal médi-
co, que se ha enfrentado también al cambio de sistema
de registro.

Desde las tres unidades en que se halla implantado
en la actualidad el programa se han vivido las dificul-
tades, sobre todo técnicas, que acompafian a los inicios
de cualquier cambio de esta magnitud: lentitud del pro-
grama -con el entorpecimiento de un trabajo que ya
supone una exigencia elevada-, fallos puntuales en el
funcionamiento de las redes inaldmbricas o de los
ordenadores portétiles, necesidad de emplear y dispo-
ner de una contrasefia, carros que no siempre resulta-
ron los mds 4giles y apropiados. Aun asi, en la linea
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comportamental de la enfermerfa a lo largo de la histo-
ria -siempre dispuesta a asumir el esfuerzo que supone
el cambio para una mejor atencion al paciente- la res-
puesta del personal ha permitido superar muchas de
estas dificultades que ya estdn en proceso de resolu-
cion.

La primera conclusion que se puede extraer de los
resultados es que en este hospital la enfermeria estd
realizando un gran esfuerzo y apostando por un cam-
bio en el registro de su préctica asistencial.

El hecho de haber informatizado el registro ya
supone cambios que implican mejoras en la calidad del
registro, pues se incluye automdticamente el nombre
de la persona que escribe los datos y el momento en
que lo hace. La hora de introduccion consta tanto en la
valoracién como en la evolucion y la introduccion de
constantes.

También se han producido cambios muy importan-
tes en la parte activa del registro enfermero, que si
implican un cambio actitudinal del personal de enfer-
merfa. En ninguna de las tres unidades asistenciales se
realizaba valoracion enfermera por patrones funciona-
les, aunque si se realizaba una valoracién por necesi-
dades de Henderson en Neurologia, en Neurocirugia se
recogian datos clinicos y en Psiquiatria se realizaba
una recogida de datos clinicos y administrativos al
ingreso.

En las tres unidades se han producido cambios en
la cumplimentacion de la historia de enfermerfa. Los
cambios en el registro vienen dados por la metodologia
de trabajo que marca la HCI, que inserta el proceso
enfermero en la préctica diaria partiendo de una valo-
racién por patrones funcionales.

La hoja de valoracion al ingreso alcanza unos nive-
les de cumplimentacion que son diferentes para las tres
unidades asistenciales en que se ha realizado el estu-
dio.

Los patrones mds valorados en las tres unidades
asistenciales consideradas en conjunto son claramente
aquellos que mds afectan a nuestra practica diaria:
Percepcién y Manejo de la salud, Nutricional-
Metabdlico y Eliminacion. Les siguen Cognitivo-
Perceptivo, Actividad-Ejercicio y Suefio-Descanso.
Incluyen el patrén Cognitivo-Perceptivo y este dato
puede requerir una aclaracion. Las tres unidades se

dedican a las Neurociencias y para ellas resulta de gran
importancia la valoracion del estado de conciencia y
cognitivo de la persona.

Las diferencias que se aprecian estdn relacionadas
con la idiosincrasia de cuidados de cada unidad asis-
tencial. Los patrones Autopercepcion-Autoconcepto,
Rol-Relaciones y Adaptacion-Tolerancia al estrés son
valorados mds frecuentemente en la unidad de
Psiquiatria que en las otras dos.

La HCI incluye también una valoracién del nivel
de cuidados que, como ya se ha comentado en la intro-
duccion, es determinado en base a un criterio acordado
en cada unidad, y estd siendo determinado en un ele-
vado porcentaje de los casos. Su cumplimentacién, al
igual que cada registro que se realiza en la historia, es
voluntaria, y del hecho de que sea valorado se podria
deducir que resulta un método vélido para conocer de
un vistazo el estado global de los pacientes ingresados
en la unidad y util para planificar el trabajo.

De las expectativas hacia el curso de formacion y la
informatizacion se desprende que la respuesta mayori-
taria hacia la HCI es el optimismo y el deseo de mejo-
rar del personal de enfermeria. Del contraste estos
datos con los sociodemogréficos (edad media del per-
sonal de 43 afios y media de aflos de ejercicio profe-
sional de 17 afios) se confirma la actitud positiva y
generosa del personal de enfermerfa, lejos de sugerir
un colectivo acomodado y quemado de la préctica.

El futuro inmediato: los planes de cuidados

Ya se estd trabajando en el desarrollo de un aparta-
do de planes de cuidados para que sean incluidos en la
aplicacidn. Se espera que sea ésta la parte del programa
que aporte mayor coherencia y sentido a la nueva forma
de registro, pues el programa dard la opcidn de planifi-
car cuidados en funcidn de los datos que se aporten en
la valoracién enfermera o bien de aquellas drdenes
médicas que conlleven atenciones especiales previsi-
bles para un paciente determinado. Los planes de cui-
dados genéricos serdn elaborados de forma consensua-
da con el personal de enfermeria de las distintas unida-
des del hospital, de forma que sean elaborados en base
a la evidencia disponible y posteriormente adaptados a
la prictica diaria profesional. Los planes de cuidados y
también los procedimientos serdn incluidos dentro del
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programa, se realizardn empleando en la medida de lo
posible la terminologfa enfermera mas utilizada a nivel
internacional. Se decidi6 emplear la creada por
NANDA, NIC y NOC de entre las disponibles por ser
la de mayor difusién internacional y por estar el perso-
nal del hospital mas familiarizado con ellas.
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FARMACOLOGIA PARA ENFERMERAS

Consuelo Rodriguez Palomares.
MCGRAW HILL
2007

El profesional de enfermerfa es uno de los ejes indispensables
para el buen ejercicio de las ciencias de la salud, es el eje de la for-
macion de grupos interdisciplinarios, pues su accidn se ejerce
sobre el paciente, familiares y médicos. El éxito terapéutico
muchas veces recae en la responsabilidad de la enfermeria para ser
llevado a la practica. Es un hecho, que gran parte de los casos de
mala préctica en enfermerfa se debe a la confusién de dosis y fre-

FARMACOLOGIA EN

ENFERMERIA
Piedad Pradillo Garcia.
Editorial: DAE. Coleccion:
ENFERMERIA SIGLO 21
Magnifico tratado realizado por los
principales especialistas enfermeros de
nuestro pafs. Este texto constituye una
de las mejores aportaciones en el

FARMACOLOGIA Y PRACTICA DE
ENFERMERIA

Enrique Pacheco del Cerro
Editorial Masson
Madrid 2003

Trata sobre farmacologia, acciones y propiedades de los firma-
cos en el organismo, y sobre farmacovigilancia, tema que interesa
principalmente a las enfermeras. Desarrolla las actividades enmar-
cadas en: *Diagndsticos de Enfermerfa (taxonomia NANDA).
*Intervenciones més representativas (clasificacién NIC). *Criterios
de resultados (clasificacion NOC). Tras unos principios generales,
el libro incide en los sistemas nerviosos auténomo y central, far-
macologfa de la anestesia, mediadores celulares de la inflamacidn,
farmacologfa cardiovascular, aparato respiratorio, medio interno,
aparato digestivo, farmacologfa hormonal, procesos infecciosos y
procesos neoplésicos. Util como libro de consulta para estudiantes
de enfermerfa, asi como libro de referencia para profesionales que
deseen ampliar conocimientos o mantenerse al dfa.

La presente obra es una novedad dentro de la Serie Manuales
de Enfermerfa. Trata sobre farmacologia, ciencia que estudia las
propiedades y acciones de los farmacos en el organismo, ciencia
multidisciplinaria, a la cual estd vinculada la enfermerfa y depen-
de de los medicamentos en cuanto a sus acciones y a su concep-
cién de salud. El propio avance de la enfermeria ha llevado a dife-
renciar sus aspectos de actuacion, asi como su dmbito de actua-
cion. Para la enfermera, la farmacologia sélo es una herramienta.
El medicamento, pensando en la enfermerfa centrada en la perso-

cuencia de aplicacion, lo cual
puede ser evitado de forma
eficaz conociendo las indica-
ciones y dosificaciones.

Este libro contiene no sélo
la informacion mds importante
en materia de farmacologfa, en
un lenguaje sencillo para las
estudiantes de enfermerta,
sino toda una gama de posibi-
lidades para el manejo adecua-
do de medicamentos.

campo de los cuidados de Enfermerfa en el drea de Farmacologfa.
La adecuada eleccion de sus capitulos, la estructura de estos, asi
como el lenguaje utilizado, reflejan la gran experiencia y calidad
cientifica de quienes han participado en él.

El texto estd dirigido a cualquier profesional que desee iniciar
o ampliar su formaci6n, o simplemente consultar este campo de la
Farmacologfa en Enfermeria, bien sea profesional o estudiante,
dirigido no solamente sobre el qué hacer, sino también sobre el
porqué hacer.

na, el cuidado, el entorno y las
experiencias de salud, no es una
parte esencial de ella, aunque si de
los tratamientos que aplica. Las
actuaciones en enfermerfa son muy
variadas y sobre ellas se definen y
caracterizan las acciones individua-
les que deben llevarse a cabo. Asi
pues, se desarrollan las actividades
enmarcadas en los diagndsticos de
Enfermeria (segin la taxonomia
NANDA), las intervenciones més
representativas que son acciones de
Enfermerfa (segtn la clasificacion NIC) y los criterios de resulta-
dos (segtin la clasificacion NOC). En los capitulos introductorios
se describen y desarrollan las funciones del profesional de enfer-
merfa en farmacologia segtin la concepcion del Profesor Beneit,
desde los ultimos afios setenta hasta el momento actual, sobre las
acciones y responsabilidades especificas en esta materia. El libro
incide en los sistemas nervioso auténomo y nervioso central, para
pasar a continuacion a tratar la farmacologfa de la anestesia; los
mediadores celulares de la inflamacion; la farmacologia cardio-
vascular; la del aparato respiratorio; la del medio interno; la del
aparato digestivo; la farmacologia hormonal; la de los procesos
infecciosos y la de los procesos neopldsicos. Puede utilizarse como
libro de consulta para estudiantes que cursen estudios de enferme-
rfa, asi como libro de referencia para profesionales que deseen
ampliar conocimientos o mantener al dia los adquiridos.
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VI JORNADAS INTERNACIONALES DE CUL-
TURA DE LOS CUIDADOS. IX REUNION DE
INVESTIGACION CUALITATIVA

Lema: Familia, cultura y cuidados: de la diversidad a
la particularidad.

Fecha: 12y 13 de Junio de 2008

Lugar: UNIVERSIDAD DE ALICANTE

Mas informacion: www.npmundo.com/congresos
Tlfno.: 965228297 fax: 965135787

I1 JORNADAS DE ENFERMERIA DE ACTUALI-
ZACION EN DIABETES DE LA COMUNIDAD
VALENCIANA

Lugar: SANT JOAN (ALICANTE)

Fecha: 29 de Mayo de 2008

Mas informacion: tlfno.: 965121372 - 965123622
Fax: 965228407 - www.enferalicante.org

IV CONGRESO NACIONAL DE ENFERMERIA
SOCIOSANITARIA

Lema: Ciencia y conciencia.

Lugar: BARCELONA

Fecha: 14, 15 y 16 de Mayo de 2008

Mas informacién: enfsociosanitaria@viajeseci.es
www.enfermeriasociosanitaria.com

tlfno.: 912042600 - fax: 915473324

IV JORNADAS DE LA SOCIEDAD CIENTIFICA
ESPANOLA DE ENFERMERIA (SCELE)

Lema: Gestion de los cuidados en las enfermedades
cronicas.

Lugar: VILLA UNIVERSITARIA “UNIVERSIDAD
DE ALICANTE”

Fecha: 14 y 15 de Mayo de 2008

Mas informacioén: www.scele.org

XIX JORNADAS DE INTERRELACION

Lema: El cuidado de enfermerfa, un proceso continua-
do entre niveles.

Lugar: ALGUENA (Alicante)

Fecha: 21 y 22 de Mayo de 2008

Mas informacion: tlfno: 966989085 fax: 965398173
www.interrelaciondeenfermeria.org

XXIX CONGRESO NACIONAL DE
ENFERMERIA EN CARDIOLOGIA

Lema: Con la fuerza de la vida.

Lugar: ZARAGOZA

Fecha: 7, 8 Y 9 DE MAYO DE 2008
Mas informacion: tlfno: 981216416 - fax: 981217542
e-mail: secretaria@congrega.es

11 JORNADAS NACIONALES DE
ENFERMERIA EN CUIDADOS NATURALES Y
TERAPIAS HOLISTICAS

Lema: Los cuidados integrales para mantener la salud.
Lugar: SANTA POLA (ALICANTE)

Fecha: 31 de Mayo de 2008

Mas informacion: tlfno.: 965123622 /965121372
fax:965228407 - www.enferalicante.org

III CERTAMEN NACIONAL DE ENFERMERIA
RAQUEL RECUERO DIAZ

Lema: Caminamos para el desarrollo profesional.
Lugar: TALAVERA DE LA REINA

Fecha: 18 de Septiembre de 2008

Mas informacion: tlfno.: y fax: 914735042

XXXIV CONGRESO NACIONAL DE LA SOCIE-
DAD ESPANOLA DE ENFERMERIA INTENSI-
VA'Y UNIDADES CORONARIAS (SEEIUC)
Lema: Tecnologfa y conocimiento para la vida.
Lugar: VALENCIA

Fecha: Del § al 11 de Junio de 2008

Mis informacién: www.seeiuc.com

XIIT CONGRESO NACIONAL DE LA SOCIE-
DAD ESPANOLA DE ENFERMERIA RADIO-
LOGICA

Lema: La excelencia por la Calidad: EI paciente pluri-
patolégico.

Lugar: CORDOBA

Fecha: Del 4 al 6 de Junio de 2008

Mas informacién: www.tempotours.es

tempotours @telefonica.net
tlfno.: 957484883 fax: 957482358

XXIV JORNADAS NACIONALES
ENFERMERIA EN TRAUMATOLOGIA Y
CIRUGIA ORTOPEDICA

Lema: En continua evolucion.

Fecha: Del 21 a 23 de Mayo de 2008

Lugar: BURGOS

Mas informacién: tlfno.: 902190848 fax: 902190850
sanicongress @24enfermeriatraumatologia.com
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B Investigacion & Cuidados

http://www.gneaupp.org/

Pagina Web del Grupo Nacional para el TR
Estudio y Asesoramiento en Ulceras por iz
Presion y Heridas Cronicas (GNEAUPP).

Objetivos PRINCIPALES:

1.- Dimensionar el problema de las UPP y otras heridas
cronicas en nuestro medio y concienciar a la socie-
dad ante estos importantes problema de salud para
conseguir disminuir su incidencia y prevalencia.

2.- Colaborar en la génesis, discusion y difusién de
conocimiento cientifico que permitan a los diferentes

6 GEAUR® w5 un grups inferdscpinar fundada am 1094, Ul Hiere Come prcpsles oitives:

Dmansiine of roblera e las (PP y otved handis crinesr on nusins meda ¥ Conswncise & I
mmnmw rckiema 58 Vet P o e By mos |

Celtborsr a0 o ghowsn, decusin y ddastn Gu corocemants Canchco g permsn b e
afwrwrans iphcados en s stencitn & les UPP v oiras herdas Cronces dessolie

wna prkctea

1 GHEAURR o1 g imstituciin independients Que agluting & diferentes 1xor de profesonsies
mieresados en las VPP y Las haridas crineas.

Bars s reskacan y Glusin o6 s sctvdader ha nwitado & mumum
o G mainrial deistoncil m #n ol mercads ewpafil con
reacnades £0m 4 siencin & pacenies con O 3 o

. . . =
profesionales implicados en la atencién a las UPPy
otras heridas crénicas desarrollar una préctica asis- asi como normas de acreditacion de Documentos
tencial integral basada en las ultimas evidencias Clinicos (Procedimientos, protocolos, manuales, guias
cientificas. de practica clinica y otros) y tener boletin informativo
Pagina Web interesante de visitar por dar informa- electrdnico de los avances en tratamiento y prevencion
cién rigurosa en el tratamiento y prevencion de las UPP de las mismas.
WWWw.aesan.msc.es
El peligro de las dietas <. : S Senranidan Sarinaus ong B Wekcome,
B Mapa del sitic  Blcontacto [ Buscador ER N

milagro en Internet

La Agencia Espafiola para
la Seguridad Alimentaria y

Evaluacn de
Rieagos

DB

. ey, Sﬂﬂ'ﬂ L& ‘Cﬂlﬂu ‘Miﬂﬂ'} 'Dclnia:il :
Nutricién (AESAN), en cola- ¢ secs — vie , Sane PR SR =
boracion con el Ministerio de  * oy e "I ,."""‘f“‘ i daguer| Ao
: . * Laborataric Especificos * Ctras de Alimentos  » Semencias
Sanidad y Consumo y dife-  forunmic s »pemens boun $Gustiénds s accones de
. . o ’ B imicas
rentes sociedades cientificas BRI TRt tmEE 'g;-:m«
4 . . . oGM as
del mbito sanitario, ofrecen B
. ‘s s . Evalustiones Aspacton
informacion en la pagina web * Rass 1 ) :
imantarios Formacion 4
www.aesan.msc.es sobre el *hodokEsuN  * Anioeozsencis s
li la salud de deter- \Gontinda,
peligro para .

minadas dietas adelgazantes
seguidas con el deseo de per-

der peso de forma rapida y sin e e vz
esfuerzo. Dicha informacién

se presenta en un lenguaje claro y accesible junto a otros

documentos relacionados con la alimentacion y el ejer-

cicio fisico.
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Revista de lo Organizacion Colegial de Enfermeria de la Comunidad Volendiana
(Suscripcion a la revista)*

Quienes estén interesados en recibir de forma periddica esta revista, deben cumplimentar el
Boletin de Suscripcién mediante el formulario que encontrardn en www.portalcecova.es

* Gratuita para colegiadas/os Comunidad Valenciana




Tecnolnicio: ./
las vitaminas »<

que le ayudan a iniciar Lt
SuU propio negocio

- Tecnolnicio es un crédito con el que podra

financiar todos los gastos iniciales de su
actividad profesional, que le cubre hasta el
100% de la inversién y que podra pagar en un
plazo maximo de cinco anos.

Aproveche, una vez mas, las ventajas exclusivas
que TecnoCredit le ofrece solo por formar parte
del Consejo de Enfermeria de la Comunidad
Valenciana (CECOVA).

)
TecnoCredit le dejara un 3"\
buen sabor de boca . [/§

LIévese este exprimidor
Kenwood de regalo(®)

al hacerse cliente de ()[us Ve
0 ex ;
TecnoCredit. Regel ¢li entes.

V

Informese en cualquier oficina
SabadellAtlantico o Solbank, llamando
al 902 323 555 o0 en tecnocredit.com

(1} Promocion vélida hasta finalizar existencias (500 uds.), por la apertura
de una TecnoCuenta con un saldo minimo de 300 €.

SabadellAtlantico TecnoCredit s





