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Master en Etica de la Enfermeria:
Un formacion especifica y pionera
para las enfermeras

ecientemente, se presentaba en el salon de
actos de la Conselleria de Sanidad, el Codigo
de Etica y Deontologia de la Enfermeria de la
Comunidad Valenciana, convirtiendo a esta
Comunidad Autonoma en la primera de Espafa en dis-
poner de una regulacion propia sobre la ética y la deon-
tologia del colectivo de profesionales de la Enfermeria.
Al mismo tiempo, se llevaba a cabo el anuncio de la
firma de un convenio de colaboracion entre el Consejo
de Enfermeria de la Comunidad Valenciana (CECO-
VA) y la Universitat de Valéncia, para la puesta en aula
del I Master en Etica de la Enfermeria, una formacion
de postgrado especifica, y de la cual no existe iniciati-

va similar en Espafla, ni en el panorama internacional.

Hoy escribe la Editorial de Investigacion &
Cuidados, el profesor titular del Departamento de
Filosofia del Derecho, Moral y Politica de la
Universitat de Valencia, Vicente Bellver, quien es a su
vez el director de este Master dirigido a las enfermeras,
unas profesionales que mantienen una relacion conti-
nua con los pacientes, y cuya practica requiere una
intensa y especifica dimension ética.

José Antonio Avila
Director de la revista

La formacion en ética enfermera:
un reto y una propuesta

ancianos afrontan la enfermedad.

En sus dos ultimas peliculas, Antonio Mercero nos ofrece un valioso diptico sobre la enfer-
medad. En “Planta 4*” (2004) los protagonistas son nifios y la enfermedad que sufren es el can-
cer. El mal de Alzheimer centra el tema de la pelicula “; Y ti quién eres?” (2007) y, logicamen-
te, el protagonista es una persona mayor. Mas alla de la calidad cinematografica de las cintas, no
se puede negar el interés de abordar los dramas que traen consigo estas duras enfermedades tanto
en las personas que las padecen como en sus familiares y allegados. Con estas peliculas, Mercero
nos brinda ademds la oportunidad de comparar las diferencias y semejanzas con que nifios y

Es una pena que en ninguna de las dos se preste una atencion suficiente al papel desempefado por las enferme-
ras que, en este tipo de enfermedades graves y de larga duracion, es tan relevante. Pero, bueno, tampoco es exigible
que una pelicula agote todos los temas importantes que podria tratar. Lo que me parece un notable desacierto es la
introduccion en “Planta 4*” del escueto pero estridente papel de la “enfermerita”, desempefiado por la escritora Elvira
Lindo. Es obvio que Mercero quiere que su pelicula no sea un drama de dificil digestion y, para ello, ofrece también
los lados amables y aun humoristicos que tienen las situaciones mas duras de la vida. Pero esa escena carece de suti-
leza y, al final, uno no sabe si deja mal a las enfermeras o, mas bien, al propio director.

3 Cuatrimestre 2010, Vol. 8, N°. 18.

n & Cuidados

1gacion

=
79
>
=
|

EDITORIAL




& Cuidados

/4

1gacion

Invest

—
=
(=
O
=
(]
LA

B Investigacion & Cuidados

Con esta critica no quiero decir que sea un error hacer humor de la profesion de enfermeria, faltaria mas. Critico
la falta de ingenio y, sobre todo, el hecho de que se abunde en la imagen caricaturizada que de la enfermeria nos
encontramos con demasiada frecuencia en el mundo del cine. Lo diré con una comparacion para hacerme entender
mejor. Mientras que es relativamente frecuente encontrarse con peliculas que tratan de prestigiosos doctores, es poco
comun que los papeles de enfermeria resulten atractivos y, mucho menos, que ocupen una posicion protagonista.
Entre las destacadas excepciones podria mencionar “Amar la vida” (Mike Nichols, 2001), donde Audra McDonald
borda a la enfermera Susan Monahan, o “La vida secreta de las palabras” (Isabel Coixet, 2005) en la que Hanna
(Sarah Polley) se convierte en la cuidadora del malherido Josef (Tim Robbins).

Afortunadamente, en el campo de la profesion de enfermera la realidad supera con creces a la ficcion. Ni la lite-
ratura ni el cine han dado cuenta del calado de esta profesion en la vida de las personas y las sociedades; pero la expe-
riencia cotidiana nos ofrece una perspectiva bien distinta. No quiero caer en explicaciones simplistas para este feno-
meno, como que historicamente la enfermeria ha ocupado una posicion ancilar respecto de la medicina; o que se trata
de una profesion mayoritariamente desempefiada por mujeres y, en consecuencia, mas desapercibida; o que la enfer-
meria como profesion tiene una historia corta (pero con una evolucion vertiginosa). Aunque estas circunstancias ten-
gan algo que ver, seguro que no son las unicas ni probablemente las principales causas.

Es curioso que, a pesar de la ausencia de referentes de ficcion valiosos, la enfermeria siempre ha atraido nutridas
generaciones de mujeres y hombres con un fuerte sentido del compromiso profesional y social. Ademas, esas gene-
raciones han tenido una gran capacidad de reinventar la profesion a medida que cambiaban los tiempos y se les plan-
teaban nuevos desafios. Esa evolucion necesita de una reflexion tedrica que dé cuenta del sentido de la profesion
enfermera: de sus raices y sus retos, de su mision y sus relaciones, de sus problemas y sus dilemas.

Tres instituciones directamente comprometidas con la formacion académica y con la enfermeria se han puesto de
acuerdo para atender este necesidad: el Consejo Valenciano de Enfermeria (CECOVA), que retne a los tres colegios
de enfermeria de la Comunitat Valenciana; la Escuela Valenciana de Estudios de Salud (EVES) y la Universitat de
Valencia. La colaboracion de las tres es imprescindible para ofrecer una propuesta de formacion de postgrado que
tenga el mds alto nivel académico y, al mismo tiempo, atienda las necesidades reales del desempefio cotidiano de la
enfermeria.

(Es necesaria una formacion especifica en ética enfermera? Se podria contestar que todas las profesiones nece-
sitan desempenarse éticamente, pero que para eso no hace falta una formacion especifica. Evidentemente todas las
profesiones la necesitan; pero unas, en concreto las que tienen relacion directa con personas (y con personas en una
situacion de especial vulnerabilidad), mas que otras. Desde luego, esa formacion tendrd unos aspectos comunes a
todas las demas, pero también una singularidad, que no se puede resolver con un apartado especifico dedicado a la
enfermeria sin mas, sino que debe impregnar toda la propuesta formativa.

La enfermeria, como todas las profesiones y todo desempefio humano, se ejerce siempre desde unas bases éticas.
En una actividad tan crucial como ésta, es necesario reflexionar criticamente sobre esas bases éticas, para lo que
resulta tan importante familiarizarse con las grandes corrientes del pensamiento ético como aprender a deliberar y a
resolver los problemas que a todos nos plantea la practica cotidiana. Eso es lo que ofrece un master en ética enfer-
mera.

La enfermeria ha dado un salto de gigante en su formacion técnica. Ahora tiene que darlo también en su forma-
cion ética, pues la excelencia no cabe dejarla exclusivamente a la evolucion espontanea de la profesion sino que con-
viene apoyarla con una reflexion académica solida. EI CECOVA, la EVES y la Universitat de Valéncia han decidi-
do liderar este reto poniendo en marcha el Master en Etica Enfermera con la conviccion de que esta es una forma-
cion imprescindible para todas y cada una de las enfermeras.

Vicente Bellver Capella
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a revista Investigacion & Cuidados

es una publicacion de caracter cien-

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

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

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

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

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

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

ESTRUCTURA DE LOS MANUSCRI-

TOS

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

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

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

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

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

*Las hojas irdn numeradas en el 4ngulo
superior derecho

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

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

Normas de publicacion Bl

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

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

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

En las paginas sucesivas aparecera el
texto:

1.- Si se trata de un articulo original:

- Introduccion: proposito estudio y jus-

tificacion.

- Material y métodos, Sujetos y méto-

dos.

- Resultados.

- Discusion.

- Bibliografia.

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

ceptuales:

- Introduccion.

- Desarrollo del tema a analizar.

- Conclusiones del analisis.

- Bibliografia empleada.

3.- Carta al director:

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

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

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

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

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

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

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

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

ILUSTRACIONES,

TABLAS
Se entenderan como figuras las fotogra-

fias y las graficas o esquemas. Ambos ele-

mentos irdn numerados de forma correlativa

y conjunta como figuras.

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

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

4.3. Tablas. Se presentaran en hojas aparte que
incluiran: a) numeracion de la tabla b)
enunciado (titulo) correspondiente, y c)
una sola tabla por hoja. Se procurara que
sean claras y sin rectificaciones; las siglas
y abreviaturas se acompaflaran siempre
de una nota explicativa al pie. Si una tabla
ocupa mas de un folio se repetiran los
encabezamientos en la hoja siguiente.
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Mitomicina C. Guia de administracion
y cuidados de enfermeria

Autores: Santiago Rodriguez Trigueros. Sara Rus Mata
Servicio de Hospitalizacion Urologia y Otorrinolaringologia.

Hospital La Plana de Villarreal

santirt@hotmail.com

Mitomycin C: administration and nursing care guidelines

ABSTRACT

Introduction:  Mitomycin C
(MMC) is a chemotherapeutic drug
used in urology to treat bladder
tumours. The existence of clinical
practice guidelines in urology units
for the administration of MMC will
help nursing staff to guarantee the
safety of both the patients and the
professional administering it the
medication.

Methods: Scientific literature
review.

Results: The development of cli-
nical guidelines for the administra-
tion of MMC.

Conclusions: The administration
of MMC should be performed by
health staff with specific knowledge
and training. Although the adminis-
tration of MMC is a safe technique,
complications may occur. Security
measures during the whole process
are of high importance for both the
patient and the professional. The
development of clinical practice gui-

delines for the administration of
MMC will help nursing staff to
avoid possible complications or
even detect them at an early stage.

Key words: Mitomycin, mitomy-
cin instillation, clinical practice gui-
delines, nursing care, security mea-
sures, accident prevention and uro-
logic cancer:

RESUMEN

Introduccion: La Mitomicina C
(MMC) es un farmaco citostdtico
utilizado en Urologia para el trata-
miento del cancer de vejiga. El uso
de una guia clinica de administra-
cion de MMC en el servicio de hos-
pitalizacion urologica, facilita al
personal de enfermeria garantizar
tanto la seguridad del paciente
como la del profesional que lo admi-
nistra.

Metodologia: Revision biblio-
grdfica de literatura cientifica.

Resultado: Creacion de una
guia de cuidados para la adminis-
tracion de MMC.

Conclusiones: La administra-
cion de MMC debe ser realizada por
personal sanitario formado y entre-
nado. La administracion de MMC es
una técnica segura pero no exenta
de complicaciones. Las medidas de
proteccion tanto para el paciente
como para el personal sanitario
adquieren un papel importante
durante todo el proceso de adminis-
tracion de  MMC. La creacion de
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una guia de cuidados para la admi-
nistracion de MMC, ayuda al perso-
nal de enfermeria a evitar posibles
complicaciones o detectarlas en una
etapa temprana.

Palabras clave: Mitomicina,
Instilaciones de Mitomicina, Guia
de practica clinica, Atencion de
enfermeria, Equipos de seguridad,
Prevencion ~ de  accidentes,
Neoplasias urologicas



. Que contribucidon tiene este trabajo para la enfer-
meria?

Considero que aquellas enfermeras que deban rea-
lizar instilaciones vesicales con MMC tienen en este
trabajo una herramienta util para realizar la técnica con
seguridad, evitar posibles complicaciones o detectarlas
en una etapa temprana. Seguridad tanto para el pacien-
te como para el profesional.

INTRODUCCION

Desde enero del 2009, y debido a la ampliacion del
Hospital “La Plana” de Villarreal, se produce en el
mismo, una reorganizacion interna de los servicios.
Esto supone que en servicios que durante mucho tiem-
po se ofrecian a sus pacientes cuidados relacionados
con ciertas especialidades medicas se encuentran ahora
con un cambio de especialidad y por tanto con un cam-
bio en los cuidados a dispensar, teniendo que adaptar
estos a las necesidades del nuevo perfil de paciente y
especialidad. En concreto la planta 2C de dicho hospi-
tal, que antes atendia las especialidades de
Traumatologia y Otorrinolaringologia, acoge ahora las
especialidades de Urologia y Otorrinolaringologia. Los
profesionales de enfermeria de la 2C, se enfrentan al
reto de atender de forma adecuada a los pacientes con
patologia uroldgica, y por tanto deberan actualizar sus
conocimientos sobre dicha especialidad con el fin de
alcanzar dicho objetivo.

El siguiente documento pretende gestionar el cono-
cimiento sobre uno de los tratamientos médicos aplica-
bles a un grupo de pacientes con una patologia urolo-
gica concreta; tumor vesical no musculo-invasor. El
tratamiento consiste en la administracion de
Mitomicina C (MMC) intravesicalmente en el posto-
peratorio inmediato tras una reseccion transuretral
(RTU). Debido a las caracteristicas especiales del
medicamento (citostdtico), creemos conveniente
ponernos al dia en todos los aspectos relacionados con
su administracion, cuidados de enfermeria derivados
de la misma y eliminacion.

OBJETIVOS

* Mejorar el conocimiento sobre procedimientos urolo-
gicos hospitalarios, en concreto la administracion por
via intravesical d¢ MMC en pacientes con cancer de

Investigacion & Cuidados M

vejiga no musculo invasivo, con bajo o moderado
riesgo de recidivas, que han sido intervenidos
mediante RTU.

* Crear una guia de cuidados que se adapte a las nece-
sidades de este tipo de pacientes, que pueda ser apli-
cable en nuestro servicio y que est¢ basada en las
mejores evidencias cientificas encontradas.

* Mejorar la seguridad tanto del paciente como del per-
sonal sanitario y del medio ambiente, durante todo el
proceso del tratamiento con MMC; manipulacion,
administracion y eliminacion.

PACIENTES Y METODO

Nuestro perfil de paciente es el siguiente; persona
que ingresa en el servicio de Urologia para ser interve-
nida mediante RTU como tratamiento del cancer de
vejiga superficial o no musculo invasivo. Este llega de
quiréfano con sonda vesical de tres vias y lavados vesi-
cales continuos con suero de irrigacion y sueroterapia
endovenosa, ademds requiere de administracion de
MMC por via intravesical en el postoperatorio inme-
diato.

Para obtener informacion sobre la MMC y su uso,
hemos realizado varias busquedas bibliograficas en
bases de datos sanitarias (Cuiden, Pubmed y
Cuidatge), en el buscador de Internet Google, en la
revista editada por la Sociedad Espafiola de Enfermeria
Urolégica (ENFURO), en la pagina Web de distintas
asociaciones de urologia y en sus guias clinicas
(Asociacion Europea de Urologia, Asociacion
Americana de Urologia, Asociacion Colombiana de
Urologia) y en los documentos internos y protocolos
del servicio de Urologia del Hospital de la Plana de
Villarreal.

RESULTADOS
Quimioterapia intravesical

La quimioterapia intravesical se conoce desde
1900-1903 (1-2), cuando Herrings utilizo nitrato de
plata para el tratamiento del papiloma vesical.

La terapia intravesical es eficaz para tratar el cancer
superficial de vejiga ya permite el contacto directo del
farmaco quimioterdpico con la mucosa vesical y el
tumor. Los objetivos que persigue son erradicar la enfer-
medad residual que no ha sido posible eliminar con la
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cirugia endoscopica, evitar las recurrencias o recidivas y
prevenir la progresion de la enfermedad. (1-3)

Varios son los agentes quimioterapicos utilizados,
pero todos tienen una efectividad parecida.
Epirrubicina, MMC Doxorrubicina. (4-5)

(Qué es la MMC y para que se utiliza?

La MMC es un antibiético antitumoral, de elevado
peso molecular (1-2), que se activa en los tejidos, com-
portandose como un agente alquilante que desorganiza
el acido desoxirribonucleico (ADN) en las células can-
cerosas, por medio de la formacion de complejos con
el ADN y también actua inhibiendo la division celular
de las células cancerosas interfiriendo en la biosintesis
del ADN. (6)

Segun su clasificacion en funcion de su toxicidad
local se define como vesicante, capaz de provocar
necrosis tisular. (7)

Indicaciones terapéuticas. (En Urologia)

* Cancer superficial de vejiga no susceptible de resec-
cion completa con finalidad terapéutica y en tumores
completamente resecados con finalidad adyuvante. (6)

Contraindicaciones:

* Hipersensibilidad al principio activo o al excipiente.

* También en casos de trombocitopenia, alteraciones
de coagulacion y mayor tendencia al sangrado debi-
do a otras causas.

* En pacientes con funcion renal alterada. La funcion
renal debe ser evaluada antes y después de cada ciclo.

*No debe administrarse normalmente a pacientes
embarazadas o a las madres que estdn dando el
pecho. (6)

* La instilacién inmediata debe suspenderse, en caso
de apertura o sospecha de perforacion intra o extra-
peritoneal. (4-8-9-10)

* No administrar si existe hematuria (4-8-9)

Efectos adversos

* El uso de la via intravesical para la administracion de
la MMC puede tener los mismos efectos adversos sis-
témicos que la administracion endovenosa. (6). Pero
por la via intravesical se produce menos absorcion
del fArmaco, debido a su alto peso molecular y por lo

tanto, presenta menos reacciones adversas sistémi-
cas, siendo las reacciones locales las mas comunes.
(1-2-11) Existe la posibilidad de un aumento de la
absorcion sistémica, sobre todo en casos de perfora-
cion vesical y antecedentes de radioterapia. (12)

* Las complicaciones graves son muy raras, siendo
comunes las leves, estas desaparecen al suspender la
administracion. (4)

* El efecto adverso mas comun, es la cistitis quimica.
Su cuadro clinico se manifiesta por sintomatologia
urinaria irritativa baja, dada por disuria, polaquiuria,
piuria ocasional y dolor suprapibico. (4-13) Menos
comun es la dermatitis exfoliante en palmas de
manos y en zona genital (que causa picor y lesiones
en la piel). (14) La cistitis incrustante (15), la hema-
turia (11) y la reduccion de la capacidad de la vejiga
(11-16) son efectos adversos poco comunes pero pre-
sentes en los documentos revisados.

* Existen casos de complicaciones mas severas, como
puede ser la extravasacion, inflamacion perivesical e
incluso fracaso renal agudo (12) o sarcoidosis pul-
monar. (17)

* Entre las reacciones sistémicas, encontramos la apa-
ricion de exantema (13), la mielosupresion (18) y
escaloftios, fiebre y malestar general. (19)

Signos y sintomas de una perforacion

La administracion de la MMC debe suspenderse si
se sospecha que el paciente pudiera tener una perfora-
cion vesical. Sospecharemos una perforacion vesical
cuando el paciente manifieste un dolor agudo que se
mantiene en el tiempo, en la region pélvica o en la
espalda o si el paciente manifiesta un malestar o dis-
confort que no es atribuible al malestar ocasionado por
la RTU. (20)

Cuidados preadministracion

Nuestra actuacion consistird en valorar cualquier
indicio que contraindicase la realizacion del procedi-
miento. Para ello realizaremos lo siguiente.

* Explicar al paciente y familia el procedimiento y los
cuidados post- administracion, facilitando la expre-
sién de dudas y obteniendo su conformidad con el
tratamiento.

* Se les debe indicar al paciente y/o familiares que
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deben avisar al personal sanitario si presentan fiebre,
disnea, dolor de garganta, hemorragia o cualquier
otra complicacion tras la administracion de MMC.

* Es necesario indicarle al paciente: restringir la inges-
ta de liquidos 6-8 horas antes del tratamiento.
Nuestros pacientes vienen de quiréfano y estin en
ayunas desde las 24 horas del dia anterior, por lo que
sabemos con seguridad que cumplen esta indicacion.

+ Comunicacion al personal de la planta de las precau-
ciones en la manipulacion de la orina en las siguientes
24 horas a la administracion del farmaco.

* Comprobar que el paciente no es alérgico al medica-
mento.

* Valoracion integral del paciente y toma de constantes
vitales

* Comprobar que se ha pedido la medicacion al servi-
cio de farmacia del hospital y que estos la proporcio-
naran con antelacion a la administracion.

* Preparacion del material necesario para la técnica.

* Comprobar la medicacion.

Cuidados durante la administracion

Material

* Material de proteccion hacia el paciente, pafios
impermeables (empapadores).

* Kit de salpicaduras, formado por una disolucion de
bicarbonato sodico al 8,4 %, esponjas jabonosas,
batea, y toallas.

* Gasas y pafios estériles.

* Material de proteccion para el personal que adminis-
tra la MMC. Guantes de latex o nitrilo sin talco esté-
riles y no estériles de un grosor minimo de 0.3mm
(para mayor seguridad se pueden utilizar dos pares de
guantes), bata impermeable, mascarilla que cumpla
la norma MT9 y la CEMP3 (FFP3) y gafas con pro-
teccion lateral (si riesgo razonable de salpicaduras).

* 2 Pinzas kocher.

* La jeringa de 50ml (de conexion Luer-lock), precar-
gada con MMC en una dilucion de 40mgr/40ml (esta
nos llega preparada de farmacia).

* Dispositivo de sistema cerrado para la administracion
de medicacion

* Bolsa colectora de orina de la maxima capacidad dis-
ponible.

* Contenedor de residuos citostaticos.
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Cuidados durante la administracion.

Nuestros cuidados van dirigidos a extremar las
medidas de proteccion tanto del paciente como del pro-
fesional.

* Se proporcionard un ambiente intimo y tranquilo.

* Asegurarse que tras la intervencion, persiste la orden
de administracion de la MMC.

* Comprobar que la orina no es hematurica.

+ Comprobar que el paciente no presenta signos o sin-
tomas de una perforacion vesical.

* La administracion de la MMC debe hacerse con el
paciente encamado.

* Colocar medidas protectoras, empapadores imperme-
ables, al paciente y cama.

* Comprobar permeabilidad de la sonda visualmente,
manifestado por la entrada y salida del suero lavador
de forma correcta. Cerramos suero lavador y vacia-
mos la vejiga previa a la administracion. Esperamos
entre 30-60 segundos para asegurarnos que la vejiga
esta vacia. Pinzar sonda con pinza kocher.

* Lavado de manos. Colocar bata, mascarilla, gafas y
guantes estériles.

* Colocar campo estéril.

* A continuacion coger jeringa de MMC con la mano
dominante y la salida de la sonda vesical con la otra.

* Conectar el cono de la jeringa en la luz de la sonda.
Retirar pinza kocher. Introducir el farmaco lentamen-
te evitando fugas.

* Una vez concluida la administracion se procedera a
pinzar la sonda. Retirar la jeringa y colocar bolsa
colectora de orina. Desechar la jeringa en el contene-
dor de citotoxicos. Quitarse la bata, los guantes y la
mascarilla y desecharlos en el mismo contenedor.

* Lavado de manos

* Registrar la hora de la administracion en las hojas de
enfermeria.

Cuidados postadministracion
Nuestra actuacion consistird en la deteccion precoz
de las complicaciones que pueden aparecer en las 24
horas siguientes a la administracion, asi como definir
los cuidados basicos al paciente. Para ello:
* Vigilar la tolerancia al pinzado vesical y las constan-
tes vitales, en la primera hora siguiente a la adminis-
tracion.
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* Vigilar la aparicion de posibles complicaciones.

* La sonda permanecera pinzada dos horas, a no ser
que el paciente no lo tolere.

* El paciente permanecerd en la cama, indicandole que
realice cambios de postura (DLI, DS, DLD) cada 15-
20 minutos, con el fin de que el farmaco entre en
contacto con toda la mucosa de la vejiga.

* Transcurridas las dos horas, se procedera al despin-
zado de la sonda vesical.

* Se cambiard inmediatamente la bolsa urolégica que
contenga la primera orina tras el despinzado de la
sonda.

* Volvemos a conectar el suero lavador que previamen-
te habiamos cerrado, si no esta contraindicado.

* Las bolsas colectoras llenas de orina se desecharan en
contenedor de citotoxicos durante las 24 horas
siguientes.

* Informaremos al paciente de la necesidad de aumen-
tar la ingesta hidrica.

* Valorar dolor.

Salpicaduras en la piel

La piel no debe ponerse en contacto con el produc-
to. La persona que administra la inyeccion de MMC
debe evitar que el producto se ponga en contacto con
su piel.

En caso de que este hecho se produjera, debe lavar-
se varias veces con una solucion de bicarbonato sodico
al 8,4% y después con agua y jabon. No deben emple-
arse cremas de manos u otras preparaciones emolientes
porque pueden ayudar a la penetracion de trazas de
Mitomicina en el tejido epidérmico. (6)

Salpicaduras en los ojos

En caso de contacto con los 0jos, éstos deben lavar-
se varias veces con locion oftdlmica de bicarbonato
sodico y examinarse durante algunos dias por si existe
dafio en la cornea. Si éste se produce, debe aplicarse el
tratamiento apropiado. (6)

Manchas en ropa de cama o del paciente.

Cambiar lo antes posible e introducirla en una bolsa
exclusiva para esta ropa y rotularla poniendo “material
citostatico”, esta ropa debe prelavarse con lejia antes
de un segundo lavado, este igual que la ropa sucia nor-

mal. (21)

Vertidos accidentales de orina tras administracion
de MMC. Se limpiaré ésta con una dilucion de hipo-
clorito sodico (lejia) al 1/10. (6)

DISCUSION

Después de realizada la revision de la documenta-
cion encontrada en nuestra bisqueda bibliografica, nos
quedan algunas dudas, ya sea por que no encontramos
nada sobre ellas en dicha documentacion o por lo que
encontramos son recomendaciones generales y poco
concretas relacionadas a las instilaciones vesicales.
* No hemos encontrado informacion relacionada con la
necesidad de volver a instaurar o no los lavados vesi-
cales continuos tras el tratamiento, en la documenta-
cion revisada. Si encontramos claras recomendacio-
nes para que el paciente aumente la ingesta de liqui-
dos tras el tratamiento para producir orina y asi lim-
piar la vejiga de los restos de MMC. (11-16-22) En
nuestro protocolo del servicio si existe la indicacion
de abrir el suero lavador, pero nuestros urdlogos la
matizan, diciendo que seglin los casos. Esta respues-
ta de DEPENDE parece ser la mas extendida tras
hablar con otros profesionales de otros centros sani-
tarios. Nosotros apelamos en este caso al sentido
comun y entendemos que para limpiar la vejiga tras
el tratamiento, los lavados vesicales son utiles y
deberiamos utilizarlos siempre en un periodo acotado
en el tiempo y si no hay contraindicacion a los mis-
mos. También entendemos que en aquellos casos que
se instaure una hematuria tras el tratamiento también
estarfa indicado el uso de los lavados vesicales conti-
nuos, hasta que la orina sea clara. (23) Entendemos
que no necesitarian de lavados continuos aquellos
pacientes que tras el tratamiento presenten algin tipo
de complicacion que contraindique la aplicacion de
los mismos, como pudieran ser una sospecha de per-
foracion vesical o una hipotermia. Pensamos que se
deberian realizar més investigaciones al respecto para
poder llegar a un consenso basado en las mejores evi-
dencias posibles.
No nos queda claro tampoco durante cuanto tiempo
deberian desecharse las bolsas de orina tras el trata-
miento con MMC, ya que son excretas potencial-
mente contaminadas con el citostatico y por tanto que
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requieren una recogida selectiva y segura de las mis-
mas. Si bien queda claro que hay que desechar de
forma inmediata la primera bolsa tras evacuar el con-
tenido de la vejiga después del tratamiento debido a
que en ella encontraremos la mayor concentracion de
MMC, algunos documentos afirman que pueden que-
dar residuos de la misma durante las siguientes ocho
horas después del tratamiento. (20) Otros documen-
tos cientificos, recomiendan la recogida de excretas
de pacientes tratados con citostaticos durante 48h,
reduciéndose a 24h en algunos casos, no especifican-
do los mismos. (7-24) Encontramos evidencias a
favor de recogida durante 24 horas en otros docu-
mentos. (16-22-23) Nosotros de nuevo hemos queri-
do apoyarnos en el sentido comtin y hemos incorpo-
rado a nuestra guia la recomendacion de recogida
selectiva de las bolsas de orina durante 24 horas tras
el tratamiento, por entender este como un tiempo mas
que razonable de precaucion, debido a que nuestros
pacientes pueden llevar el suero lavador y por tanto
facilitar la limpieza de restos de MMC en un tiempo
inferior.

A modo de conclusion diremos que:

* La administracion de MMC debe ser realizada por
personal sanitario formado y entrenado. (6-7-16-20-
21-22-24-25-26)

* La administracion de MMC es una técnica segura,
pero no exenta de complicaciones. (4)

* Es necesario que el paciente de su consentimiento
previo al tratamiento y que este quede constancia de
forma escrita. (16-25)

* La creacion de una guia de cuidados para la adminis-
tracion de MMC, ayuda al personal de enfermeria a
evitar posibles complicaciones o detectarlas en una
etapa temprana. (16)

* Las medidas de proteccion tanto para el paciente
como para el personal sanitario adquieren un papel
importante durante todo el proceso de administracion
de la MMC. Debiendo siempre aplicarse la normati-
va aprobada en seguridad ocupacional. (26)

* Al personal que maneja citostaticos se le debe reali-
zar un seguimiento médico desde su incorporacion al
puesto de trabajo de riesgo. (7-21-26)

Investigacion & Cuidados M

* Atendiendo al papel preventivo que debe adoptar la
enfermeria, debemos recomendar al paciente el aban-
dono del habito tabaquico, para reducir el numero de
recidivas. (1-4)

Creemos que la Guia de Administracién de la
MMC que aportamos, cubre las necesidades formati-
vas de los profesionales de enfermeria de nuestro ser-
vicio, que representa una guia concreta de cuidados
ante la instilacion de MMC y que cumple los criterios
basicos de seguridad sobre citostaticos, por lo que
cubre los objetivos planteados al principio de la guia.
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ABSTRACT

Introduction: The beginning of
sexual behaviour starts normally
during adolescence. The main objec-
tive of the SEIP is “to promote a
positive experience of one's sexuali-
ty and a sexual behaviour in accor-
dance with the healthier options.
This programme is addressed to 3rd
grade secondary school students.

Objective: To assess satisfaction
level of 3rd grade secondary school
students with the implementation of
the SEIP

Methods: A descriptive, cross-
sectional, non-randomized study
was designed. A self-report survey
was administered to the six groups
of 3rd grade students attending each
of the workshops in “La Canal” sec-
ondary school. There were 111 stu-
dents who took part in the first and
second workshop and 100 that took
part in the third. Of these, 111 com-
pleted the voluntary questionnaire

during the first workshop, 52 during
the second and 98 during the third.
The workshops took place during
February and were organised by two
nurses from the health centre who
had previously been trained in sexu-
al education in a public health
department.

The satisfaction survey had two
sections: the first one assessed satis-
faction indicators (4 closed ques-
tions with 5 answer options):
acceptance level of the workshop,
new knowledge acquired, workshop
diffusion, usefulness of the informa-
tion given. The second section
explored the suggestions for changes
for future editions given by the stu-
dents: what they like most and less
from the workshops, and what was
not said or dealt with.

Through the statistical study, a
description of the socio-demograph-
ic variables and satisfaction indica-
tors was made. Also, an analysis of
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the statistical significance of the dif-
ferences found in the level of satis-
faction during the workshops
according to the type of workshop
and gender was carried out.

Results: The findings show an
overall high satisfaction with the
tree workshops, specially the second
and the third. By gender, females
reported a higher satisfaction level
than males.

Conclusions: It is important to
emphasize the satisfaction of stu-
dents regarding the workshops and
their contribution with suggestions
for future editions of the programme,
aimed at achieving a more dynamic
programme open to innovations.

Key words: Sex education, satis-
faction, adolescence.
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RESUMEN

Introduccion: La adolescencia
es la etapa del desarrollo humano
en donde se empiezan a desarrollar
las conductas sexuales relacionales.
El objetivo general del programa
PIES es “promocionar una vivencia
positiva de la propia sexualidad y
unos comportamientos sexuales
acordes con las opciones mas salu-
dables”. El programa esta dirigido a
estudiantes de 3° de la ESO.

Objetivo: Valorar el grado de
satisfaccion de los alumnos de 3° de
ESO con la implantacion del pro-
grama PIES.

Material y métodos: Se ha dise-
fiado un estudio descriptivo trasver-
sal no aleatorio mediante encuesta
autocumplimentada. El estudio se
realizé con los alumnos de los 6 cur-
sos de 3° de ESO del Instituto “La
Canal”. Se selecciond a todos los
alumnos que acudieron a cada uno
de los talleres.

Participaron en total 111 alum-

nosenel 1°y 2°taller y 100 en el 3°
de los cuales 111 cumplimentaron
las encuestas de satisfaccion en el 1°
taller, 52 en el 2°y 98 en el 3°. Las
encuestas eran de cumplimentacion
voluntaria. Los talleres se impartie-
ron durante el mes de febrero por
dos enfermeras del Centro de Salud,
formadas en educacion sexual por el
departamento de salud publica. La
encuesta de satisfaccion consta de
dos partes: En primer lugar se valo-
ran los indicadores de satisfaccion
(4 preguntas cerradas con 5 opcio-
nes de respuesta): Agrado general
del taller; Novedad del conocimien-
to; Difusion del taller; Utilidad del
conocimiento aportado/construido.
La segunda parte valora las modifi-
caciones y sugerencias aportadas
por los alumnos a tener presentes en
futuros talleres: Lo mejor del taller;
Lo peor del taller; Lo que falta por
decir o trabajar. Las pruebas esta-
disticas estan dirigidas a la descrip-
cion de variables sociodemograficas

e indicadores de satisfaccion y al
analisis de la significacion estadisti-
ca de las diferencias en la satisfac-
cion de los talleres, tanto por tipo de
taller como por sexos.

Resultados: Los resultados
muestran que la satisfaccion global
ha sido alta en los tres talleres, des-
tacando el segundo y el tercero,
como mds satisfactorios en cada
uno de sus componentes. Por sexos
el grupo de chicas presenta mayor
nivel de satisfaccion, con diferen-
cias significativas frente al de chi-
cos.

Conclusiones: Es importante
destacar la satisfaccion de los alum-
nos con los talleres y la aportacion
de ideas para ir incorporando en
futuras ediciones del programa, con-
siguiendo de esta forma un progra-
ma dinamico y abierto a novedades
e innovaciones.

Palabras clave: Educacion
sexual, satisfaccion, adolescencia.

INTRODUCCION

Desde este contexto, la Direccion General de Salud

La adolescencia es la etapa del desarrollo humano
en donde normalmente comienzan las conductas
sexuales relacionales, que estan intimamente ligadas al
contexto biografico individual y al entorno sociocultu-
ral en el que estamos inmersos. Se ha visto, por estu-
dios en otros dmbitos, que el grado de conocimiento y
manejo de estas conductas, depende directamente de la
historia personal del adolescente y de las acciones edu-
cativas y formativas que se realicen en esta poblacion.

Segun las encuestas sobre sexualidad(1,2), la edad
media de inicio de las relaciones sexuales se situa alre-
dedor de los 16 aflos, por lo que se deriva que la pobla-
cion diana para realizar intervenciones dirigidas a
mejorar la educacion sexual, debe situarse proxima a
esa franja de edad.

Sexual y reproductiva de la Direccion General de
Salud Publica, planted en 2008 el desarrollo de un
Programa de Intervencion en Educacion Sexual (PIES)
en la Ensefianza Secundaria Obligatoria. Existen ante-
cedentes de programas desarrollados en otras comuni-
dades (3,4) y en otros paises europeos y EEUU (5).

El objetivo general de este programa es “promocio-
nar una vivencia positiva de la propia sexualidad y
unos comportamientos sexuales acordes con las opcio-
nes mas saludables”. El programa esta dirigido a estu-
diantes de 3° de la ESO, y estd estructurado utilizando
la metodologia socratica de construccion del conoci-
miento.

En la evaluacion general del programa PIES se
tiene en cuenta diversos aspectos, como son los cono-
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cimientos adquiridos por los alumnos, la satisfaccion
del centro y de los alumnos, y los resultados futuros de
las intervenciones(6). Ademds de estos criterios gene-
rales de evaluacion, consideramos importante evaluar
la satisfaccion de los alumnos en cada taller individual,
ya que por una parte nos aporta informacion valiosa
sobre la idoneidad del conocimiento y la metodologia
impartida, para poder mejorarla o corregirla en talleres
futuros, y por otra nos aporta informacion sobre el
interés de los adolescentes sobre esta tema, que utili-
zando el método socratico de construccion del conoci-
miento, se ha tratado con frescura y desinhibicion por
parte de los alumnos y profesores.

OBJETIVO

El objetivo principal de este estudio es valorar el
grado de satisfaccion de los alumnos de 3° de ESO con
la implantacion del programa PIES.

MATERIAL Y METODOS
Para la realizacion de este estudio se ha utilizado un
diseflo descriptivo trasversal no aleatorio.

Personas:
El estudio se realizo con los alumnos de los 6 cur-
sos de 3° de ESO del Instituto “La Canal” de Petrer.

Criterios de inclusion:
Se selecciond a todos los alumnos que acudieron a
cada uno de los talleres.

Descripcion de la muestra:

Participaron en total 111 alumnos en el 1°y 2°
taller y 100 en el 3* de los cuales 111 cumplimentaron
las encuestas de satisfaccion en el 1° taller, 52 en el 2°
y 98 en el 3°. Las encuestas eran de cumplimentacion
voluntaria. En el 2° taller hubo dos clases en la que no
se paso la encuesta por problemas organizativos.

Material, personas y procedimiento:

Se han realizado tres talleres de dos horas que tra-
tan la siguiente tematica: 1°- La sexualidad como
experiencia vivencial y la identidad sexual. 2.- La
sexualidad en la historia personal y el conocimiento y
manejo del propio cuerpo. 3.- Comportamientos
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sexuales, valoracion del riesgo y toma de decisiones.

Los talleres se impartieron durante el mes de febre-
ro por dos enfermeras del CS Petrer II, formadas en
educacion sexual por el departamento de salud publica.
Se realizaron unos en las mismas aulas y otros en el
salon de actos, segtin disponibilidad del centro. Como
medios materiales se utilizo un ordenador portatil y un
cafion proyector, para presentar los videos y diapositi-
vas del taller. Para impartir los talleres se utilizo un
método de construccion del conocimiento, basado en
debates y discusiones entre los alumnos y el profesora-
do del taller. Al finalizar cada taller se pasd una
encuesta de satisfaccion de cumplimentacion volunta-
ria a todos los alumnos.

Encuesta de satisfaccion:
Descripcion de la encuesta

Indicadores de satisfaccion: 4 preguntas cerradas
con 5 opciones de respuesta, siendo 1 la opcion de
menor satisfaccion y 5 la opcion de mayor satisfaccion.

Los indicadores son los siguientes:
- Agrado general del taller
- Novedad del conocimiento
- Difusion del taller
- Utilidad del conocimiento aportado

Modificadores y sugerencias a tener presentes en futu-
ros talleres

- Lo mejor del taller

- Lo peor del taller

- Lo que falta por decir o trabajar

Andlisis estadistico:

El analisis de datos se ha realizado utilizando el
programa SPSS v15. Se han utilizado pardmetros des-
criptivos para la edad, sexo y descripcion de los indi-
cadores de satisfaccion.

Se ha utilizado la prueba T para estimar la signifi-
cacion de diferencias en la satisfaccion con los talleres,
tanto por sexos, como por niimero de taller.
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RESULTADOS
Tabla 1
Variable Taller 1 Taller 2 Taller 3

Chicos |Chicas |Total Chicos Chicas |Total |Chicos |Chicas Total
Edad 14,5 14,4 145
Sexo 48,6(54) | 51,4(57) | (111) 558(29) | 44,2(23) | (52) | 48,0(47) | 52,0(51) (98)
Agrado 398 428 413 454 442 4,48 461 433 4,47
Novedad 3,55 3,63 3,59 431 450 440 415 418 416
Difusion 3,67 3,86 3,76 412 4,35 423 4,40 418 428
Utilidad 3,66 4,08 3,88 4,42 4,61 452 4,45 4,39 4,41
Satis. Total 372 3,96 3,84 425 461 4,41 421 458 433
Dif. sexos P=0.09 P=0.03 P=0.04
Dif. T1-T2 P<0,001
Dif. T2-T3 P=0,47
Dif. T1-T3 P<0,001

En la tabla 1 podemos apreciar las medias de las variables componentes de la satisfaccion y la satisfaccion total,
asi como la significacion estadistica de la diferencia de medias por sexos y por talleres. La media es de 1 a 5 en todos
los casos. La satisfaccion total se ha tomado como la suma ponderada de los componentes de la satisfaccion.

Modificadores y sugerencias a tener presentes en futuros talleres
- Lo mejor del taller
- Lo peor del taller
- Lo que falta por decir o trabajar

Taller 1 (111) Taller 2 (52) Taller 3 (98)
Lo mejor Videos 33 (29.7) Todo 16 (30.1) Todo 45 (45.9)
Todo 29 (26.1) RSH 12 (23.1) Condones | 28(28.6)
Debates /Juegos: 33(29.7) 1 vez 6 (1.2) ETS 11(11.2)
-Dif. Genero Varios 18 (34.6) Varios 14(14.3)
-Comunicacién
-Homosexualidad
Varios 49 ( 44.1)
Lo peor Nada 75 ( 67.5) Nada 34 (65.4) Nada 98 (100)
Varios 36 (32.4) Varios 18 (34.6)
Lo que Nada 37 (33.3) Nada 40 (76.9) Nada 90 (91.8)
falta Varios: 74 (66.6) Varios: 12(23.1) Varios 8(8.1)
-ETS -Fs
-Anticonceptivos -ETS
-RSH -Anticon.

RSH: Respuesta Sexual Humana, F S: Fantasias sexuales; ETS: Enfermedades de Transmision Sexual
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En la tabla 2 se reflejan las sugerencias mas rele-
vantes de los alumnos en cada taller. Un dato destaca-
ble, es que al finalizar los tres talleres, casi el 92% de
los alumnos consideran que no queda ninglin tema por
tratar.

DISCUSION

Segun la encuesta nacional de salud sexual(2), la
actividad sexual de los adolescentes esta aumentando,
ademas en los wiltimos afios estamos viendo una reduc-
cion en la edad de comienzo de las relaciones sexuales,
entre 15 - 16 aflos, estas primeras relaciones suelen ir
acompafadas de conductas de riesgo, es decir, sin pre-
servativos. Esto supone un elevado riesgo de embara-
zaos 'y de ETS.

También se ha visto que en otros paises, el des-
censo de las tasas de embarazo no deseado, se logro
después de realizar programas de educacion sexual de
forma sistematica entre los adolescentes durante largos
periodos de tiempo(7).

Se han revisado diferentes programas de educacion
sexual impartidos en otras comunidades autonomas y
queremos destacar, que todos los programas revisados,
incluyendo el PIES, tienen como premisa que la infor-
macion tiene que ser clara, directa y en consonancia
con los intereses de los adolescentes(3). La capacita-
cion de los adolescentes en la toma de decisiones tiene
que ser consecuente con la prevencion de conductas de
riesgo y por ultimo el uso de métodos anticonceptivos
tiene que estar dirigida a una proteccion total, tanto de
embarazos no deseados como de prevencion de ETS,
como son los preservativos. Ademas, segun los resulta-
dos obtenidos, resulta claro que la satisfaccion global
ha sido alta en los tres talleres, destacando el segundo
y el tercero, como mas satisfactorios en cada uno de
sus componentes. En todos los programas revisados
aparecen diferentes indicadores de eficacia, pero no se
muestran resultados de satisfaccion del adolescente
con los talleres. Consideramos que es una informacion
importante, ya que los adolescentes son los actores
principales de estos programas, y hay que tener muy en
cuenta su opinion si queremos que los programas ten-
gan el efecto deseado, tanto a nivel de intervenciones
del equipo de atencion primaria de salud, como a nivel
de los equipos de enfermeria escolar.
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CONCLUSIONES

Por una parte destacar la satisfaccion de los alum-
nos con los talleres y por otra comentar el importante
papel que desempefian las enfermeras en la realizacion
de estos talleres del programa PIES, igual que en el
programa del adolescente que ya se implantd en el
departamento hace dos afios.
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The influence of social interaction in the well being
of elderly living in nursing homes

ABSTRACT

This study shows the results
obtained through a field, descripti-
ve/correlational research carried
out inl30 institutionalized elderly
subjects in two nursing homes in
Valencia (Spain). We evaluated diffe-
rent factors: sociodemographic
variables (age, gender...), the

period of institutionalization, the
amount and type of visits, their
general health condition, daily
physical activities, medication pres-
cribed and perceived well-being.
The findings indicate that most
of the subjects (86.6 %) highly value
receiving visits from relatives and
friends pointing out interesting posi-

tive relationships with a better state
of health and a great number of
recreational activities. Unfortuna-
tely, the data gathered also show a
decrease in the number of visits the
longer the subjects stay in the nurs-
ing home.

Key-words:  Elderly, nursing
homes, visits, loneliness, well-being

RESUMEN

Se presentan los resultados obte-
nidos en una investigacion empirica,
de campo de corte descriptivo-
correlacional, con una muestra de
130 ancianos institucionalizados en
dos  residencias  valencianas
(Espaiia). Junto a los datos sociode-
mogrdficos basicos (edad, sexo,...)
se ha evaluado aspectos como el

tiempo de institucionalizacion, la
cantidad y tipo de visitas, su estado
general de salud, actividades que
realizan, medicacion y bienestar
percibido. Los resultados muestran
que la gran mayoria de ancianos
(86,6 %) valoran positivamente las
visitas de familiares y allegados,
apuntando unas interesantes rela-
ciones positivas con un mejor estado

de salud y mas actividades recreati-
vas. Lamentablemente, los datos
también constatan la reduccion de
estas visitas con el paso del tiempo
de permanencia en la residencia.

Palabras  clave:  Ancianos;
Residencias;  Visitas;  Soledad;
Bienestar

INTRODUCCION

La demografia, a nivel mundial y principalmente
en Europa presenta un panorama de envejecimiento de

la poblacion que cada pais intenta abordar de forma
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mas 0 menos efectiva.
Para algunos ancianos, ser llevados a una residen-



cia pueden considerarlo una renuncia a su independen-
cia y la adopcion de un rol dependiente. Algunos de
ellos, enfrentados a la pérdida de sus seres queridos,
problemas de salud multiples y capacidades mengua-
das para cuidar de ellos mismos, necesitan esperanza
para seguir, que suelen encontrar en simbolos religio-
sos, diversas actividades o con el hecho de relacionar-
se con los demds. Cuando no pueden superar esa pér-
dida de independencia, pueden en muchos casos depri-
mirse (1). Los que mejor lo asumen son aquellos com-
prometidos, que siguen gozando de cierto control
sobre sus decisiones, por lo que en las residencias
suele ser importante implicar a los ancianos en la pla-
nificacion de sus cuidados.

Una de las pérdidas mds preocupantes para el
anciano es la de dejar de ser considerado como adulto
responsable, en la medida en que es utilizado, tolerado,
ignorado o tratado. Segun Comfort (2-3), se le puede
abocar a una “ociosidad degradante” que consiste en
que no se considera al anciano 1til y no se le pide que
contribuya (como si fuesen ciudadanos de segunda).
Comfort llegd a decir que muchas personas ancianas
son de hecho “gente joven en cuerpos viejos”.

El desgaste de los sistemas de soporte se produce
tanto a través de la muerte de semejantes como por
cambios en la estructura familiar. La pérdida de algu-
nos roles y la asimilacion de otros puede ser estresan-
te y exigente. En la actualidad, las dificultades que hay
para cuidar de nuestros mayores nos obliga a ingresar-
los en residencias, lo que implica una nueva manera de
entender los mecanismos de relacion entre el anciano y
la familia, y como esas relaciones cambian con el tiem-
po. Y aunque cada vez hay mas recursos para ayudar a
las familias en el cuidado del anciano, todavia estos
son insuficientes, por lo que se hace necesario el ingre-
so del anciano en una residencia. Este es un proceso
generalmente lento por la insuficiencia de plazas, lo
que puede acabar acarreando la claudicacion de la
familia que, una vez ingresado el anciano tiende a des-
vincularse al sentir que estan atendidos y que se libe-
ran de la carga de cuidarles.

No hay que olvidar que la familia es importante
para el proceso de adaptacion e integracion del ancia-
1o ya que éste se siente cercano aunque sea en la dis-
tancia. Con el paso del tiempo suele ser habitual que
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las visitas de los familiares se vayan reduciendo, dis-
minucion que suele guardar relacion con el deterioro
del estado cognitivo y emocional. Cuando los residen-
tes tienen hijos, estos suelen acudir a verlos e incluso
realizar salidas conjuntas fuera de la residencia para
comer o para pasar algunos dias de fiesta.

La implicacion de los profesionales que prestan sus
servicios en este tipo de recurso socio-sanitario es
indispensable; el trato con el anciano requiere de un
talante que con interés se debe desarrollar hasta conse-
guir aquello que resulta dificil para muchos profesio-
nales: erradicar el ancianismo o prejuicio social por los
ancianos, al generar una empatia que permita adentrar-
se en los sentimientos y sobre todo en las necesidades
que estos presentan, ya que el estrés que les generan las
situaciones cotidianas puede resultar decisivo a la hora
de valorar su calidad de vida y presenta el riesgo de
proliferacion de multipatologias que disminuya su
umbral de capacidad.

Asi, se hace necesario investigar sobre las razones
que justifiquen las consecuencias de la disminucion de
ese umbral de capacidad intentando acotar una serie de
variables, como conocer si existe una relacion directa
entre el deterioro de la calidad de vida y la falta de
relacion (visitas), como elemento de deterioro. Las
variables de deterioro se identifican con el desarrollo
de trastornos cognitivos, falta de apetito, falta de aten-
cion, nuevas relaciones con compafieros; e intentar
asociar cada una de esas variables a otras circunstan-
cias como pueden ser los indices de intelectualidad de
los sujetos y su comportamiento social disponible por
su riqueza interior y su capacidad de adaptacion.

Averiguar como la familia, los amigos etc., mantie-
nen o no ese contacto a priori necesario para evitar ese
aislamiento al que hemos aludido, resultard necesario
para adecuar la direccion de politicas sociales que faci-
liten la convivencia con nuestros mayores, como sefia-
la Tirado(4), destacando que el grado de afectacion del
anciano institucionalizado en Centros Geriatricos
dependera del nivel de implicacion de la familia o los
amigos, afectando su mejor o peor adaptacion.

Antecedentes
Al institucionalizar a un mayor se genera un cam-
bio en las relaciones sociales, que puede provocar que
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sus familiares y/o amigos modifiquen las pautas de
comportamiento con respecto a éste. El cambio de
domicilio también puede actuar con un efecto distan-
ciador y por lo tanto, modificar ese circulo habitual de
relaciones.

En el estudio previo que se realizo en la Residencia
de Carlet por Tirado(5) mostro unos datos que se refle-
jan en un grafico cuyo perfil se ha mantenido de forma
constante durante todos los afios de control posterior:
el que indica el numero anual de visitas a residentes
(Grafico 1).

38
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Grdfico 1. Visitas a residentes/aiio (periodo 2001-
2006)

El Gréfico 1 muestra que en la residencia mas
grande de la Comunidad Valenciana ubicada en el
municipio de Carlet, con 521 residentes, lo escasas que
resultan para la poblacion residencial en general las
visitas, e incluso como muchos de ellos (el 46,6%) no
reciben ninguna.

El grafico 2 muestra que el mayor porcentaje de
visitas de familiares, amigos o personas con las que se
mantiene una relacion se producen siempre en los dos
primeros afios de ingreso, y que a medida que pasan los
afios, las visitas van reduciendo su frecuencia por diver-
sos motivos como podrian ser el que los familiares
fallezcan, pero aun asi resulta significativo y es intere-
sante resaltarlo. Puede comprobarse como el dato del
primer afio es menor, debido a que en el estudio se
cuentan todas las visitas de los ingresados que sin
embargo se van produciendo progresivamente a lo largo
de los meses hasta el niimero total evaluado, ya en su
totalidad desde el inicio del segundo afio, con datos
comparativos que efectivamente son significativos.

Porcentajes de Visitas segin afios de Ingreso

558853553
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Grafico 2. Porcentaje visitas segun afio de ingreso

El grafico 3 muestra la relacion, evaluada en el afio
2001, entre la proporcion de visitas recibidas y la anti-
giiedad de permanencia en el centro. Se observa como
los mayores porcentajes de visitas se concentran en el
1°y 2° afio, sufriendo a partir de aqui un drastico des-
censo. Destaca también como a partir del 3° afio se pro-
duce un lento descenso (el aumento que aparece en los
porcentajes de los aflos 6-7 y 8, no tiene una explica-
cion conocida).

|Illlllllllm-l__

Grdfico 3. Visitas segun antigiiedad en el ario 2001.

Los datos son similares a los ya encontrados en los
estudios de Ministerio de sanidad y Consumo(6)
(1989), que indican como un elevado numero de ancia-
nos, el 8%, mueren en las ocho primeras semanas de su
institucionalizacion, el 28.7% lo hacen durante el pri-
mer mes, el 45% en el primer aflo y el total de los
ancianos que fallecen en los dos primeros afios es del
65,4%, cosa que explicaria el perfil del grafico.

Por otra parte y partiendo de datos espafioles, el
47,4% de las personas mayores de sesenta y cinco afios
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tiene nietos adultos, y de este porcentaje el 66,1% son
menores de veinte aflos, de acuerdo con los datos de la
Encuesta sobre Condiciones de Vida de los Mayores
del IMSERSO(7). Esta realidad sin duda condiciona el
mayor numero de visitas, junto con otros factores
como el hecho de considerar que un anciano ingresado
en un centro geritrico ya tiene cubiertas sus necesida-
des, el hecho de que las ocupaciones diarias son eleva-
das, la ubicacion de los centros alejados en algunos
casos de la proximidad de la familia o las comunica-
ciones que facilitan el mantener el contacto de forma
telefonica pueden ser circunstancias que hagan que el
grafico expuesto sobre visitas tenga el perfil que pre-
senta, ya que las visitas se relajan o se distancian.

El objetivo de la investigacion

El proposito del trabajo fue realizar un andlisis de
la influencia que tiene para los mayores institucionali-
zados la relacién que mantienen, en particular, con sus
familiares y amigos y, en general, con la sociedad, y
averiguar si existe una relacion entre el grado de vali-
dez general y bienestar del anciano y el niimero de
contactos (familiares, amigos, etc.) que mantiene.

Partimos de las teorias que se focalizan preferente-
mente en el efecto de la soledad por la ausencia de per-
sonas, bien como pérdida de seres queridos, bien como
no tener familia, o no saber a quién acudir, como no
sentirse util para nadie, lo que resalta entonces la
importancia del otro, sobre los postulados patrones
fijos de conducta defendidos por los etologos bajo el
rétulo de “necesidad del apego”, pero no de personas
en sentido indiferenciado, sino de personas concretas
“personas queridas”: padres, hijos, parejas, hermanos,
etc. con los que estuvieron unidos por profundos lazos
afectivos”(8-9).

Ast, el problema de investigacion del presente estu-
dio se concreta en responder la siguiente pregunta: la
relacion social, jejerce una influencia en el estado de
bienestar de los ancianos institucionalizados en centros
geridtricos? También se analizan las variables que pue-
dan incidir en ese estado de bienestar, con la sencillez
de las preguntas y la sencillez de las respuestas que
toda persona mayor institucionalizada sabe expresar.

Se hipotetiza que las relaciones sociales, concreta-
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mente las visitas recibidas, tienen una influencia posi-
tiva en el estado de bienestar de los ancianos institu-
cionalizados en centros geriatricos. Es decir, que los
ancianos cuanto mas visitados son en los centros geria-
tricos, mas mejora su estado de bienestar, asi como la
prevalencia de las enfermedades fisicas o psicoldgicas
que padecen.

METODOLOGIA
Tipo de disefio

Se trata de una investigacion de caracter descripti-
vo, prospectivo y correlacional. La vertiente cuantitati-
va consiste en el disefio y realizacion del trabajo de
campo con encuestas a ancianos ingresados en dos
centros residenciales.

El trabajo de campo consistio en la realizacion de
una encuesta estructurada con preguntas cerradas
sobre el niimero de visitas de familiares e importancia
que los mayores dan a las mismas, asi como los instru-
mentos de medida adaptados a la muestra selecciona-
da. Los resultados de la encuestas se tabularon tras su
recogida.

Muestra de estudio

Toda la poblacion Residencial de dos centros publi-
cos, iniciando el estudio piloto con ancianos de ambos
sexos, que cumplian todos los requisitos y contestaron
todas las preguntas del cuestionario.

Se trataba de ancianos ingresados en los centros
siguientes:

Residencia de la tercera edad de Silla, centro publi-
co de la Conselleria de Bienestar Social, Gobierno
Valenciano, con una capacidad de cincuenta ancianos.

Residencia de la tercera edad de Carlet, centro
publico, de la Conselleria de Bienestar Social,
Gobierno Valenciano, con una capacidad de quinientos
veintiiin ancianos.

El estudio se inicio en el afio 2007, al 100% de la
poblacion de la Residencia de Silla y a un 30% de la
poblacion de la Residencia de Carlet. Depuradas las
respuestas el total de cuestionarios validos fueron de
130.

La edad minima es de 62 a la hora de ingreso y la
maxima de 94, situdndose la media en 81 afios y el
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estrato de edad mas frecuente es decir en el que se
registra un mayor numero de ingresos el quinquenio
comprendido entre los 85 y 90 afios.

Por sexos, encontramos que el grupo de mujeres
(que suponen el 77,94% de la muestra) tiene una media
de 82,26 afios, mientras que el de hombres es bastante
inferior, con 77 afios. Ello indica, como las mujeres
parecen mds capaces de prolongar una situacion de
validez limitada y que condiciona el retraso en su
ingreso.

Criterios de exclusion

Se fijaron como criterios excluyentes: la capacidad
cognitiva deteriorada, personas mayores que en su his-
torial clinico no hayan superado el test de Pfeiffer de
evaluacion mental, y quede reflejado un trastorno cog-
nitivo en su historia. Poblacion aislada en el momento
de realizar la investigacion con capacidades intelectua-
les intactas.

Instrumento de medicion

Cuestionario elaborado ad hoc y compuesto de pre-
guntas de facil respuesta referidos a las siguientes
variables: edad, sexo, familia, amigos, tablas de valo-
racion, estado mental, ausencia de enfermedades inva-
lidantes, medicacion, disposicion a colaborar y grado
de bienestar percibido.

RESULTADOS
Datos descriptivos
Personas cercanas

PARENTESCO SI NO MEDIA
PAREJA 23 100
HLJOS 70 60 24
HERMANOS 38 62 19
NIETOS 15 115 27
SOBRINOS 30 100 42

Tabla 1. Familia proxima (pareja, hijos, hermanos,
nietos y sobrinos)

En la Tabla 1 se muestra en la primera columna el
numero de respuestas positivas (es decir, ancianos que
contestaron que contaban con visitas de parientes con
el grado de proximidad que se sefiala), la segunda es la
de los que contestaron que no, mientras que la ultima

reune los valores medios de las respuestas positivas.
Como dato adicional, y cruzando las respuestas, en 21
casos la persona institucionalizada no tenia ningun
pariente directo (en estos casos se indicaba la existen-
cia de “vecinos” o de “cufiados”).

Como puede comprobarse, el numero de parientes
que acude disminuye a medida que la generacion se
aleja (es decir el niimero de sobrinos, nietos etc. es sen-
siblemente inferior que el de hijos e incluso hermanos,
a pesar de la avanzada edad que suelen tener éstos)

Tiempo de ingreso

Una variable importante que condiciona de forma
directa la actitud y el estado del anciano (siquiera sea
Unicamente por el transcurso del tiempo) es el periodo
que lleva institucionalizado en el centro. Las estadisti-
cas descriptivas de la muestra encuestada aparecen en
la Tabla 2.

Valor medio 4,95
Valor minimo 0,13
Valor maximo 21,68
Valor modal 1,67
Valor de la mediana 3,67

Tabla 2. Tiempo de ingreso en arios.

Puede observarse en el cuadro anterior como la
mayor parte de los ancianos llevan ingresados menos de
cinco afios. Ello no obsta para que exista un cierto
numero de ellos que llevan mas tiempo; tal como se
puede apreciar, algunos llevan institucionalizados perio-
dos notablemente mas largos de més de quince afios.

Partiendo de los datos anteriores se elabor¢ la Tabla
3, en la que se clasifican los datos de estancia en cua-
tro intervalos:

Menos de dos afios, que podemos calificar de
“Internamiento reciente”, donde los lazos familiares se
mantienen practicamente con intensidad.

Entre dos y cinco afos, es lo que podiamos deno-
minar “periodo de asentamiento institucionalizado”, en
este la situacion los familiares ya han interiorizado la
situacion de ausencia del anciano del domicilio fami-
liar. En este estadio, las visitas se distancian, limitan-
dose principalmente a fechas sefialadas.

Entre cinco y diez afios, se podia clasificar este
periodo, de una forma tal vez demasiado dura llaméan-
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dole, “periodo del olvido”, donde los familiares han
ido también envejeciendo, incluso pueden haber muer-
to los coetdneos de los institucionalizados. Los lazos
con los parientes vivos se aflojan e incluso desapare-
cen. Las visitas son esporadicas y solo se produzcan en
familiares consanguineos, como son los hijos.

Mas de diez afios, estimamos que la denominacion
adecuada para este periodo debe ser “periodo de
dependencia”, aqui el anciano institucionalizado tiene
una dependencia total del centro, y suele darse una
desaparicion generalizada de vinculos, tanto con fami-
liares como de amistades.

Tiempo de ingreso inimero %

Menos de dos afos 38 29,7
Entre dos y cinco afos 47 36,7
Mas de cinco afios y menos de diez 28 21,9
Mas de diez afios 15 11,7
TOTAL 128 100

Tabla 3. Intervalos de tiempo de ingreso en afios.

Para completar esta informacion, se ha calculado el
numero medio de visitas anuales por anciano en cada
uno de los estratos, tal y como se muestra en la Tabla
4, asi como el porcentaje de ancianos que reciben dis-
tinto nimero de visitas al afio (Tabla 5).

Tiempo de ingreso Namero residentes Visitas anuales
Menos de dos afios 38 49 dias
Entre dos y cinco afos 47 46 dias
Mas de cinco afos y menos de diez 28 33 dias
Mas de diez afios 15 20 dias

Tabla 4. Numero promedio de visitas anuales en cada
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mitad a partir de los diez afios. El 36.9% del total, es
decir algo mas de la tercera parte de los mayores insti-
tucionalizados encuestados mantiene un contacto regu-
lar con los familiares. Un 13.1% tienen un contacto
muy frecuente, (cuatro de ellos, todos los dias del afio).
Por tltimo, un 25% no recibe visitas, si contrastamos
el dato con los anteriores, hay al menos un 9% de los
institucionalizados encuestados que aun teniendo
parientes no reciben visitas.

Valoracion de las visitas

Se pregunto a los ancianos por el valor que conce-
dian a las visitas. Al efecto se establecié una sencilla
escala con tres opciones: (a) me da lo mismo (indife-
rente), (b) me gusta y (c) me gusta mucho. El resulta-
do fue el siguiente (Tabla 6):

NGmero de encuestados [P
Indiferente ( me da lo mismo) 15 11,54
Me gusta 29 22,30
Me gusta mucho 68 52,31
NS/NC 18 13,85

Tabla 6. Valoracion del agrado de las visitas

Como cabia esperar, el anciano valora muy positi-
vamente la visita de sus familiares y amigos. Entre
quienes la valoran y la valoran mucho, se obtiene un
74,61%. El dato mas llamativo es que un 25,4% se
muestran indiferentes o no responden a esta cuestion.

Para ver si existia alguna relacion entre la valora-
cion de las visitas y el tiempo de ingreso se elaboro el
cuadro siguiente, en el que se relacionan ambas varia-
bles. Los resultados asi obtenidos fueron los siguientes

subgrupo. (Tabla 7);
DIAS/ANO NUMERO % VALORACION | NUMERO (media) ANOS VISITAS ANO
- 2 =8 ANCIANOS | INSTITUCIONALIZADOS | (media) |
Entre 13y 36 7 1308 Indiferente | 15 2,96 35,20
EE;T;; "'15024 361 241314 Me gustan 29 5,00 43,51
y
Mas de 104 11 847 Meg. mucho| 68 4,99 54,62
Ninguna 32 2461 Ns/Nc 18 6,24 —

Tabla 5. Porcentaje de ancianos en funcion del niime-
ro de visitas

Como se puede apreciar, las visitas van disminu-
yendo a medida que el aumenta el periodo de institu-
cionalizacion del anciano, cayendo a menos de la

Tabla 7. Distribucion de la valoracion de visitas
segun tiempo en la institucion

Si dejamos de lado a quienes no saben/no contes-
tan, los datos muestran con claridad que son los ancia-
nos para quienes es indiferente que les visiten o no, se
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corresponden con un valor medio de estancia mas
corto (inferior a tres afios) y un numero bajo de visitas
anuales. Por otro lado, los ancianos que valoran las
visitas estan en torno a los 5 afios de estancia en el cen-
tro, teniendo la visita para estos efectos una frecuencia
media semanal.

Estado de salud

También se evaluo de forma bésica el estado de
salud de los encuestados, recogiendo si padecian o no
alguna afeccion o enfermedad, asi como si tomaban
algtin tipo de medicacion. Respecto a la primera de las
cuestiones, el 32,5 % de los ancianos respondieron que
no padecian ninguna, mientras que el resto contesto
afirmativamente. Dato concordante con el tipo de
recurso socio-sanitario y por supuesto con las caracte-
risticas de su edad.

La Tabla 8 muestra los resultados de la estadistica
simple para cada uno de los grupos en relacion con los
afios de internamiento.

IAFECCIONES Y ANOS DE INTERNAMIENTONO  SI

Media afios internamiento 5,28 #4,48
Mediana 4,67 3,67
Moda 1,66 4,67
Numero de ancianos 25 105

Tabla 8. Valores medios de tiempo de institucionaliza-
cion de ancianos con buen/mal estado de salud

En un primer momento los resultados pueden pare-
cen incoherentes, ya que la existencia de afecciones
parece estar relacionada con una menor estancia
media. No obstante los valores de la moda nos permi-
te ajustar y entender mejor los datos anteriores, ya que
son es mucho més elevada para el segundo grupo, indi-
cando que en éste son mas numerosos los ancianos de
mayor edad.

Actividades de tiempo libre

Se pregunto cuales son las actividades de los ancia-
nos institucionalizados, en qué ocupaban en el tiempo
libre de que disponen, dando cuatro opciones cerradas
como alternativas (salidas del centro, paseos, ver TV y
lectura) y una opcion abierta para poder afiadir, en su
caso, algo més. Los datos se muestran en la Tabla 9.

ACTIVIDADES NUMERO | PORCENTAIE
Salidas del Centro 32 24,6%
Pasear 73 56,2%
Ver TV 95 701 %
Lectura 36 27,7%
Otros 18 13,9%

Tabla 9. Actividades de ocio y tiempo libre

Teniendo en cuenta que cada persona puede res-
ponder afirmativamente a mas de una opcidn, pode-
mos comprobar que la actividad mayoritariamente pre-
ferida es la de ver la TV, mientras que el dato mas bajo
es el de las salidas del centro, cuestion que refuerza la
realidad de las personas que por su umbral de capaci-
dad reducido, inseguridad y diferentes razones, no uti-
lizan esa libertad de salidas que tienen en los centros
residenciales.

Para conocer con mayor detalle el nivel de activi-
dad de los ancianos encuestados se dividieron las res-
puestas en “Activas” o “Pasivas”, segun requerian o no
de contribucion fisica y la realizacion de esfuerzos por
parte de los ancianos. Se considerd como activas las
salidas del centro y el paseo, y pasivas la lectura y ver
la TV. Quienes respondieron si a alguna de las activi-
dades incluidas en ambos grupos, contaba como un
valor positivo en total. Los datos se agruparon tenien-
do en cuenta también otros factores: si realizaban algu-
na terapia ocupacional, el tiempo medio de ingreso y el
numero medio de visitas al afio (Tabla 10).

REALIZAN AMBOS TIPOS DE ACTIVIDADES

Numero 71
Terapia Ocupacional 29
Media estancia 4,82 anos
Media de visitas anuales| 49,68

NO REALIZAN NINGUN TIPO DE ACTIVIDADES

Numero 16
Terapia Ocupacional 3
Media estancia 5,15 ANOS
Media de visitas anuales 43,38

Tabla 10. Distribucion en funcion de realizar o no
actividades y otros factores.

3 Cuatrimestre 2010, Vol. 8, N°. 18.



Puede apreciarse como se delinean con bastante
nitidez dos grupos de ancianos: el primero, mantiene
un buen nivel de actividad, de cualquier tipo, emplean
la terapia ocupacional y mantienen un nivel aceptable
de visitas de familiares. El otro grupo, no activo, pre-
senta asimismo datos mas desfavorables ya que recu-
rren en menor medida a la terapia ocupacional y el
numero medio de visitas al afio es inferior.
Posiblemente influye en ello el que la duracion media
de la estancia es mayor y que la edad en este segundo
grupo es mas elevada, lo que conlleva mayores defi-
ciencias fisicas en general.

Respecto al hecho de si consumian o no farmacos,
su frecuencia y tipo, los resultados obtenidos se mues-
tran en la Tabla 11.

GRUPO 1- TOMAN MEDICACION

PORCENTAJE 60%
MEDIA ESTANCIA 5,54 afos
VISITAS ANO 48

GRUPO 2- NO TOMAN MEDICACION

PORCENTAJE 40%
MEDIA ESTANCIA 4,67 afios
VISITAS ANO 49,8

Tabla 11. Distribucion en funcion de toma o no medi-
cacion y otros factores.

Aun siendo muy reducidas las diferencias se apre-
cia que el segundo grupo recibe un numero mayor de
visitas al afio. Adicionalmente a esta informacion
resulta que el nimero de ancianos del primer grupo
que no recibe ninguna visita al afio es de 21, el
(28,7%), mientras que en el segundo grupo es de 3 el
(6,1%). En consecuencia, los datos apuntaran a una
posible relacion entre la necesidad de tomar medica-
cion y el menor numero de visitas, no obstante el hecho
de que la duracion media de estancia en el centro sea
mayor para el primer grupo, hace que debamos tomar
este dato con mucha cautela.
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Datos correlacionales

Tras realizar el andlisis descriptivo de los datos, se
ha considerado relevante llevar a cabo un anlisis de
correlaciones entre las variables analizadas, ya que el
objetivo de la investigacion no era unicamente obser-
var el comportamiento de la muestra si no también
analizar la relacion entre las visitas, la actividad des-
plegada y el bienestar de la muestra de ancianos insti-
tucionalizados.

El andlisis muestra, en primer lugar, una correla-
cion negativa aunque no estadisticamente significativa,
entre el numero de visitas y la asistencia a terapia ocu-
pacional (Tabla 12).

N° de visitas al ano
Correlacion de Pearson -202

Terapia

ocupacional {99 30
N 116

Tabla 12. Correlacion terapia ocupacional y niimero
de visitas anuales

Los datos indican que hay una tendencia a que
cuanto menor es el numero de vistas que reciben los
ancianos, mas uso se hace del servicio de terapia ocu-
pacional.

Otro de los resultados interesantes se refiere a la
relacion entre la presencia de afecciones y las salidas
del centro como actividad preferente (Tabla 13). En
este caso, se observa una correlacion potente y negati-
va. La presencia de afecciones en los ancianos afecta
negativamente al numero de salidas del centro.

Afecciones
) Correlacion de Pearson  [423
Salidas Sig. .000**
N 126

Tabla 13. Correlacion afecciones y salida del centro

Uno de los resultados mas sorprendentes es las
correlaciones con la actividad de leer, como podemos
observar en la Tabla 14.
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LE N© de [Valoracién | Afecciones [Terapia| Salidas | Tv | DISCUSION
s Como sistematicamente sefia-
ER visitas lan los datos d (Ficos int
Pearson | -270 | -246 225 | 198 | 345 [au1| MO RO
Sig. |.003*| 9 11 26 | .000% | 17| acionas, fas MUJEres Henen
mas posibilidades de vivir en una
N 115 110 126 126 125 [127]  residencia que los hombres. De

Tabla 14. Correlaciones con la actividad de lectura

Esta tabla nos muestra que cuanto menor es el
numero de visitas y la valoracion que el anciano hace
de ellas, mas leen. Ademas, el numero de afecciones
correlaciona negativamente, ya que a mayor cantidad
de afecciones, menor nivel de lectura. Por tltimo, las
actividades terapéuticas, las salidas del centro y la
vision de la TV, correlacionan positivamente con la lec-
tura, aunque sin alcanzar valores estadisticamente sig-
nificativos.

En cuanto a la actividad de pasear correlaciona
negativa y significativamente con las afecciones, como
ya se apuntaba anteriormente, y positiva y significati-
vamente con ver la TV, lo que podria responder a que
son actividades muy habituales y generalizadas (Tabla
15).

ahi que encontremos que las tres
cuartas partes de nuestra muestra de estudio este com-
puesta por éstas.

Respecto a la presencia o ausencia de pareja, com-
probamos que la gran mayoria de las personas evalua-
das carece de una persona con quien compartir su vida
afectiva y emocional en el nivel més intimo.

Sobre las visitas y su valoracion, comprobamos
claramente que a la gran mayoria le gustan, variando
en diferentes grados. Mientras que un 26% manifiesta
que le gustan, mas del doble (60,6%) manifiesta que le
gustan mucho. Sélo un 13,4% (15 personas de una
muestra de 112) ha manifestado que le da igual que le
visiten o no. Asf, la valoracion de las relaciones perso-
nales, sobre todo del nucleo primario, tiene una apre-
ciacion muy positiva por parte de los mayores, corres-
pondiéndose con los conocimientos de la psicologia de
la vejez acerca de que los mayores valoran sobre todo

PA Valoracion [Afecciones| Terapia[Salidas| TV [Leer| las visitas de familiares pertene-

Pearson 230 268 220 196 | 257 | 230 | clentes a su nucleo mas cercano

SE Si 6 002+ 3 8 1.004%| 10 ~hijos, nietos, hermanos-, espe-
AR '9. : : cialmente los hijos.

N 110 125 126 125 | 125 125 En lo que hace referencia a las

Tabla 15. Correlaciones con la actividad de pasear

Por ultimo, es relevante sefialar la correlacion posi-
tiva altamente significativa que se presenta entre la
calidad del suelo y la toma de medicacion.
Estadisticamente, el grupo que peor duerme es el que
toma mas medicacion (Tabla 16).

afecciones clinicamente manifes-
tadas por la muestra, los resultados indican que un
80,5% de la muestra (103 casos de 129) manifiestan
padecer algun tipo de afeccion, lo que previsiblemente
afecta su estado de dnimo. Asimismo, preguntados
sobre si en el momento de la evaluacion recibian tera-
pia ocupacional, casi un 70% de la misma respondie-

ron que no. Este dato nos dice

Dormir bien mucho también sobre los estados
T de dnimo de las personas encues-
Medicacion Correlacion de Pearson -386 tadas y su voluntad o necesidad
Sig. .000%** de compartirlos con personas de
su entorno.
N 120 Consultados sobre las salidas

Tabla 16. Correlacion de la medicacion con el suefio

efectuadas del Centro en el que
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viven, no siempre relacionado con las visitas ya que
muchas veces son los mismos Centros los que organi-
zan salidas y actividades en otros espacios, el 75% res-
pondieron que no efectuaban ninguna salida. Ahora
bien, debemos tener en cuenta que muchos de ellos tie-
nen problemas de movilidad, lo cual les imposibilitaria
salir y, en muchos casos, incluso desplazarse por sus
medios dentro del propio Centro.

Respecto a sus otras actividades de tiempo libre,
como los paseos, vemos que apenas un poco mas de la
mitad de los encuestados respondid positivamente,
mientras que un 43,3% respondié negativamente, y si
bien debemos tener en cuenta que muchos de los
encuestados muestran diferentes grados de dificultad
de movilidad, también hay que considerar el efecto
positivo que el ejercicio fisico y el contacto con el
exterior tienen sobre las personas.

En cuanto a la calidad del descanso y del suefio en
general, los encuestados respondieron negativamente
en un 36,2% (46 personas de 127) mientras que el
63,8% respondieron positivamente. Por tltimo, los
datos descriptivos nos muestran que la mayoria de los
sujetos toman algun tipo de medicacidn, en concreto,
un 59,8% manifesto hacerlo de forma habitual.

Respecto a nuestra principal hipotesis de estudio,
acerca de que las visitas tienen una influencia positiva
en el estado de bienestar de los ancianos institucionali-
zados en centros geriatricos, creemos que como se des-
prende del trabajo de los datos obtenidos, puede par-
cialmente sustentarse. Hemos podido comprobar que
en un alto porcentaje, los mayores se sienten muy a
gusto con las visitas de sus seres queridos.

Los datos muestran que las visitas se dilatan con el
tiempo, si bien es cierto que las personas con mayor
longevidad dentro de un centro residencial van con el
tiempo perdiendo a sus familiares mas directos, lo que
también limita su posibilidad de mantener un contacto
frecuente. Por otro lado, el mayor numero de visitas se
concentra siempre en los dos primeros afios de ingre-
$0, que son los afios de adaptacion y donde la familia
por diversas circunstancias se siente mas proxima y
mas proclive a visitar a sus parientes; a medida que
trascurre el tiempo por parte del mayor este en un por-
centaje elevado comienza a restar importancia a esa
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necesidad de visitas, llegando incluso en algunos casos
a parecerles molestas ya que se ha producido esa adap-
tacion al centro y a su contorno como una realidad no
modificable, en muchos casos con relaciones solo
soportables por necesidad y haciendo que se tomen
posiciones estrictas con respecto a sus ubicaciones y
costumbres. Concuerda con el trabajo de Rodriguez
Feijoo(10), que muestra como la frecuencia y calidad
de la relacion con los otros internos y con el personal
de la institucion, en términos generales, resulta insatis-
factoria, asi como la importancia del grado de satisfac-
cion con el apoyo familiar recibido. Si bien el apoyo
que reciben no les resulta suficiente, justifican a sus
familiares, que generalmente son sus hijos (normal-
mente varones) argumentando que si no se ocupan mas
de ellos es porque no pueden, debido a que tienen que
cumplir con otras obligaciones (laborales, familiares,
etc.), evidentemente es una justificacion de defensa
ante esa generalizada falta de atencion familiar.

Un aspecto significativo a tener en cuenta es la
relacion inversa entre las visitas y su valoracion y el
recurrir a la terapia ocupacional, lo que sumado a la
clara relacion entre el estado de salud, la medicacion y
la vida mds 0 menos activa, como por ejemplo la lec-
tura, nos apunta hacia un perfil de relaciones e influen-
cias interesantes, que requeriria de una posterior inves-
tigacion con una metodologia estadistica mas potente.

En definitiva, para el anciano resulta muy impot-
tante mantener una relacion social de forma periddica,
principalmente con sus seres queridos, tal como se des-
prende tanto de los datos obtenidos como de la obser-
vacion realizada. Este contacto mejora su estado de
bienestar sustancialmente, coincidiendo esta conclu-
sion con la de otras investigaciones recientes como las
de Aranda y Pardo(1), Rodriguez(10), Rubio(11-8-9),
o Landry (12).
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Health-related quality of life in primary education students

ABSTRACT

Objective: To describe health-
related quality of life (HRQoL) of
3rd and 6th grade students of pri-
mary education from Alicante and
Valencia schools with the school
nurse presence.

Methods: The KIDSCREEN-52
questionnaire assesses children's
and adolescents' subjective health
and well-being of children and ado-
lescents aged from § to 18 years. It
consists of 52 items which measures
ten HRQoL dimensions: Autonomy,
Self-Perception, Parent Relations

and Home Life, Social Support and
Peers, School Environment, Social
Acceptance  (Bullying)  and
Financial Resources.

Results: For the initial sample
we started with a list of 1466 stu-
dents from 13 Alicante and Valencia
schools. Information was gathered
from a final sample of 1187 stu-
dents, after previously asking for the
consent of school directors and
parents.

The statistic mean of each of the
dimensions of the questionnaire was
calculated. The existence of a low

score for quality of life in certain
dimensions such as: Moods and
Emotions,  Self-Perception and
Social Acceptance shows the need
for intervention through prevention
and health promotion programmes.

Conclusions: For future rese-
arch, it would be interesting to des-
cribe the differences according to
sex, age, geography and also include
European samples.

Key words: Health-related qua-
lity of life, kidscreen-52, children,
school nurse.

RESUMEN

Objetivos: El objetivo principal
de esta investigacion es describir la
calidad de vida relacionado con la
salud en alumnos de 3° a 6° de pri-
maria de los colegios de Alicante y
Valencia que cuentan con la presen-
cia de la figura de la Enfermera
Escolar en el centro educativo.

Material y Métodos: El KIDS-
CREEN-52 es un instrumento que

valora subjetivamente la salud y
bienestar de nifios y adolescentes de
8 a 18 arios.

Contiene 52 items que evaliuan
10 dimensiones de  CVRS.:
Autonomia, Autopercepcion,
Relacion con los padres y vida fami-
liar, Amigos y apoyo social, Entorno
escolar, Aceptacion social (Bulling)
y Recursos economicos.

Resultados: La muestra inicial
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ha partido de un listado de 1466
alumnos de los 13 colegios de
Alicante y Valencia que han partici-
pado. Finalmente, se ha obtenido
informacion de 1187 nifios, tras el
consentimiento de la direccion de
los distintos centros y la autoriza-
cion paterna.

Se han obtenido las medias esta-
disticas de cada una de las dimen-
siones que constituyen el cuestiona-
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rio. La existencia de dimensiones
que refieren deficiente CV como el
Estado de animo, la Autopercepcion
o0 la Aceptacion social, reflejan la
necesidad de intervencion a través
de programas de prevencion y pro-

mocion de la salud.

Conclusiones: Seria interesante
para futuros estudios poder descri-
bir las diferencias tanto por sexos
como por edades, asi como las dis-
tinciones entre alumnos de distintas

localidades o incluso con muestras
europeas.

Palabras clave: Calidad de vida
relacionada con la salud, kidscreen-
52, nifios, enfermera escolar.

INTRODUCCION

El concepto de calidad de vida
relacionado con la salud (CVRS)
es relativamente reciente, con un
auge evidente en la década de los
90, que se mantiene hasta la
actualidad. Anualmente, se publi-
can mas de 2000 articulos,
poniendo de manifiesto tanto el
gran interés como la amplia gama
de acepciones del término. La
OMS en el 1994, definio la cali-
dad de vida como "la percepcion
que un individuo tiene de su lugar
en la existencia, en el contexto de
la cultura y del sistema de valores
en los que vive y en relacion con
sus expectativas, sus normas, sus
inquietudes. Se trata de un con-
cepto muy amplio que estd influi-
do de modo complejo por la salud
fisica del sujeto, su estado psico-
logico, su nivel de independencia,
sus relaciones sociales, asi como
su relacion con los elementos
esenciales de su entorno"(1). Uno
de los aspectos mas interesantes
de la CVRS es su capacidad para
captar la multidimensionalidad de
la salud.

La mayoria de las investiga-
ciones sobre CVRS pertenecen al
campo de la pediatria, en el con-
texto de enfermedades graves o
cronicas como asma, diabetes,
cancer y sida. Los estudios en

contextos escolares son muy limi-
tados y aln peor, si se refiere a
nifios con necesidades educativas
especiales(2-3).

Ademas, el numero de cues-
tionarios disponibles se reduce, si
nos centramos en los cuestiona-
rios genéricos adaptados u origi-
nados en castellano, siendo el
KIDSCREEN no solo de los
pocos creados en Espafia sino el
tinico desarrollado simultdnea-
mente con otros 12 paises.

La mayoria de estos instru-
mentos se fundamentan en la teo-
ria psicométrica, y han sido des-
arrollados teniendo en cuenta en
diferente grado la opinién de la
poblacion a la que van dirigidos
(nifios y adolescentes), la de los
informadores indirectos (general-
mente madres y padres), y la de
los propios investigadores y
expertos (4).

La enfermeria escolar muestra
interés en conocer CVRS de los
alumnos, ya que es importante la
salud fisica pero no se debe dejar
de lado la salud psicologica y
social, por ello se considera que
su medicion puede ser un buen
indicador de referencia para las
funciones de promocion y preven-
cion de la salud en los centros
educativos.
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El objetivo principal de esta
investigacion es describir la cali-
dad de vida relacionado con la
salud en alumnos de 3° a 6° de pri-
maria de los colegios de Alicante
y Valencia que cuentan con la pre-
sencia de la figura de Ia
Enfermeria Escolar.

Como objetivo adicional, nos
proponemos identificar  las
dimensiones en las que los alum-
nos presentan menor calidad de
vida, con la finalidad de progra-
mar futuras estrategias de inter-
vencion por parte de la Enfermera
Escolar.

MATERIAL Y METODOS
Instrumento

El Kidscreen-52 es un instru-
mento de CVRS para poblacion
infantil y adolescente que valora
subjetivamente su salud y bienes-
tar. El cuestionario se cred en los
13 paises europeos participantes
(Alemania, Austria, Espafla,
Francia, Paises Bajos, Reino
Unido, Suiza, Grecia, Hungria,
[rlanda, Polonia, Republica Checa
y Suecia) siguiendo un desarrollo
transcultural simultaneo e inten-
tando cumplir las recomendacio-
nes del Comité Cientifico del
Medical Outcome Trust respecto
de las condiciones Optimas para
los instrumentos de CVRS.



El cuestionario es auto-admi-
nistrado para nifios y adolescentes
de 8 a 18 afios de edad. Contiene
52 items que evaluan 10 dimen-
siones de CVRS. EI Bienestar
fisico recoge la actividad y la
forma fisica y la energia (5 items).
El Bienestar Psicologico examina
las emociones positivas y la satis-
faccion con la vida (6 items). La
dimensién de Estado de Animo y
Emociones recoge las experien-
cias negativas, los estados depre-
sivos y las sensaciones de estrés
del nifio/a o adolescente (7 items).
La Autopercepcion explora como
perciben su apariencia fisica e
imagen corporal y la satisfaccion
relacionada con ellas (5 items). La
dimension Autonomia recoge las
oportunidades percibidas para
realizar actividades en el tiempo
libre (5 items). La Relacion con
los Padres y Vida Familiar explo-
ra la atmosfera familiar (6 items).
La dimensién Apoyo Social y
Relacion con los Iguales recoge el
tipo de relacion con los/as compa-
fieros/as (6 items). EI Ambiente
Escolar explora las percepciones
acerca de la propia capacidad cog-
nitiva y de concentracion ademas
de las sensaciones acerca de la
escuela (6 items). La dimension
Aceptacion Social (Bulling) reco-
ge la sensacion de rechazo de
los/as compaiieros/as (3 items).
Finalmente, la  dimension
Recursos Econdmicos recoge la
percepcion sobre la capacidad
financiera (3 items).

El instrumento utilizado, en su
version espafiola, presenta unos
niveles muy aceptables de fiabili-
dad y validez de constructor con-
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vergente y discriminante. Y su
desarrollo transcultural aporta un
valor afiadido de equivalencia cul-
tural a escala europea 5-6.

Otras de las variables inclui-
das en el estudio son el sexo,
fecha de nacimiento, discapaci-
dad, enfermedad o problema
médico cronico, localidad, cole-
gio, curso escolar y linea lingiiis-
tica (castellano y valenciano).

Participantes

El cuestionario KIDSCREEN-
52 se ha pasado a un total de
1.335 alumnos, entre alumnos de
3°a 6° de primaria (8 a 12 afios)
de centros educativos, pertene-
cientes a las provincias de
Alicante y Valencia (Comunidad
Valenciana, Espafa) donde existe
la figura de la Enfermera Escolar.

Concretamente, han participa-
do 7 colegios publicos pertene-
cientes a la provincia de Alicante
y 6 colegios de la provincia de
Valencia.

Procedimiento

Fase I. En primer lugar se
solicito la  autorizacion  al
Kidscreen Group para uso del
cuestionario KIDSCREEN-52.
Remitiéndonos por su parte la
conformidad y el manual de uso
que contiene el citado cuestiona-
rio. Al mismo tiempo nos
pusimos en contacto con los
miembros del Grupo Kidscreen
en Espafia para contar con su
apoyo e iniciar un proceso de
colaboracion mutua.

Fase II. Se presento una pro-
puesta de participacion en la
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investigacion a los Equipos
Directivos de todos aquellos cen-
tros escolares de Alicante y
Valencia que cuentan con la pre-
sencia de Enfermeria Escolar. De
todos ellos, 13 colegios aceptaron
su inclusion en el estudio. Los
cursos participantes de cada cen-
tro vinieron determinados por la
conformidad de los tutores y la
disponibilidad de tiempo de la
enfermera escolar.

Sa obtuvo el consentimiento
de los padres que fueron informa-
dos por medio de una carta en la
que se explicaban los objetivos
del proyecto y se garantizaba la
confidencialidad de la informa-
cion.

Fase III. La administracion
del cuestionario se ha llevado a
cabo en una sesion de una hora de
clase, en la propia aula de los
alumnos, bajo la supervision de la
Enfermera Escolar de cada uno de
los centros. Todos los alumnos de
este estudio han participado
voluntariamente.

Fase IV. La entrada de datos se
ha realizado en el programa esta-
distico SPSS. En el anlisis de los
datos se han desechado aquellos
cuestionarios que se encontraban
incompletos o con respuestas con-
tradictorias.

RESULTADOS

La muestra inicial ha partido
de un listado de 1.466 alumnos.
Finalmente, se ha obtenido infor-
macion de 1.187 nifios (80,96%),
tras desestimar los alumnos cuyos
padres no autorizaron su partici-
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pacion (1,8%), aquellos que no asistieron el TABLA 1
dia en que se administro el cuestionario (5,9 Sexo
%) o no quisieron participar (0,5%) y los
alumnos que presentan alguna deficiencia de
lecto-escritura por patologia o por dificultad
idiomatica (0.6%). Asi mismo, se han elimi- Validos | Chica 614 517 517
nado los cuestionarios incompletos o inco-
rrectos, que han constituido el 11.1% de los
cuestionarios realizados. Total 1187 100,0
Como se puede ver en la tabla 1 el por-
centaje total entre nifios y niflas que han rea-
lizado el cuestionario es bastante equilibrado

Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje acumulado

Chico 573 48,3 100,0

siendo del 51.7% de chicas y el 48.3% de chi- TABLA 2
cos. Del mismo modo, podemos observar en Curso
la tabla 2 que la distribucion por cursos es la

. o . Porcentaje
siguiente: el 3° curso constituye el 20.1% de
la muestra, el 4° curso suma el 25.3% y 5°y Frecuencia | Porcentaje | acumulado
6° 27.3% cada uno. Cgmo es observable los T BT 58 07| 507
porcentajes son semejantes. De todo ello, -
podemos decir que las diferencias de sexo o Cuarto 300 253 | 45,4
curso escolar no deberéan influir en el resulta- Giifio 304 273 72.7
do global. 1

En la tabla 3 podemos ver la media de Rexte s2a 73 | e

cada una de las dimensiones estudiadas en el Total 1187 100,0
KIDSCREEN-52 sobre CVRS. Los valores

obtenidos se encuentran en escala de 100 para
poder, de este modo compararlas entre ellas.
De este modo, se puede ver en la grafica
que los alumnos presentan puntuaciones ele- Grafica de las medias de las dimensiones estudiadas de CVRS
vadas de CV en las dimensiones referentes a

Actividad, que hace referencia a bienestar

fisico y energia; Sentimientos, bienestar psi- T

cologico, emociones positivas y satisfaccion -

con la vida; Tiempo, actividades en el tiempo i

libre, autonomia; Relacion con los Padres y ¥

Vida Familiar; Economia, capacidad financie-

ra; Amigos, apoyo social y relacion con los 3

compafieros; Colegio, sensaciones acerca de o ‘

la escuela. vﬁ‘ép ﬁ‘*‘é’ & Jf‘&g PO S A f"f &
Sin embargo, la dimension de Estado de < 7

Animo y Emociones, la Autopercepcion y la
dimension Aceptacion Social (Bulling) mues-
tran unas puntuaciones menores de CV que
podrian considerarse mejorables.
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Media de las dimensiones estudiadas de CVRS

TABLA 3
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DIMENSIONES CVRS [Minimo  |maximo Media Desv. tip.

ActividadD 28 100 75,7944398  [11,3707208
SentimientosD 26,7 100 80,4436956  9,76536078
AnimoD 20 100 425273799  20,8857099
AutopercepciénD 20 100 62,2544229  14,3734568
TiempoD 20 100 82,294861 (17,0191044
FamiliaD 20 100 88,862679  13,6968488
EconomiaD 20 100 756585229 227635447
AmigosD 20 100 86,3830385 13,7083319
ColeD 20 100 84,1027801  14,9944564
Aceptacion socialD 20 100 422577928  23,0354023

CONCLUSIONES

De los resultados obtenidos,
podemos destacar la necesidad de
intervencion en los aspectos rela-
cionados con las dimensiones
estudiadas que han resultado
deficientes. Podemos decir que
los nifios presentan estados de
ansiedad, que pueden degenerar
en problemas que pueden afectar
a aspectos importantes de su vida
como el suefio, las relaciones
interpersonales. Por otro lado, los
resultados también demuestran
problemas en la percepcion de su
propio cuerpo que pueden dege-
nerar en Trastornos de la
Conducta Alimentaria (anorexia,
bulimia, vigorexia) tan en auge en
los wltimos afios. Y en el aparta-
do de aceptacion social, se puede
ver que un porcentaje de alumnos

se sienten victimas de Bulling,
grave problema social que encon-
tramos hoy en dia en nuestras
escuelas.

Estos resultados han sido
obtenidos en colegios donde exis-
te la figura de enfermera escolar y
la media de CVRS que hemos
obtenido es de 72 en una puntua-
cion sobre 100. Por lo tanto, con-
sideramos que la enfermera esco-
lar debe permanecer en los cen-
tros educativos para mantener la
CVRS percibida en la actualidad
y trabajar para mejorar las dimen-
siones con menor puntuacion tan
importantes para el futuro de
nuestros nifios y adolescentes.

Futuros estudios

Nos proponemos realizar futu-
ros estudios que incluyan una
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comparativa entre sexos, edades,
nivel socioeconomico, localidades
o colegios, lineas lingiiisticas que
contribuirdn a la identificacion de
poblaciones de riesgo y la evalua-
cion de intervenciones sociosani-
tarias.

Debido a su transculturalidad
del cuestionario, se podrian esta-
blecer comparaciones entre paises
que poseen enfermera escolar (de
los 13 paises que participan en el
proyecto KIDSCREEN) y dispo-
ner de una medida de CVRS glo-
bal.

Una linea emergente es la
obtencion de percentiles para
poder llevar a cabo en un futuro
mediciones individuales de CVRS
en los colegios participantes en el
estudio.
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Sugerente es el tema que me han propuesto para
que yo me presente hoy ante ustedes: la enfermeria y
los medios de comunicacion. O si lo prefieren, la per-
cepcion que se tiene de la enfermeria.

La verdad es que yo no me creo capacitado para
hacer un andlisis setio en este sentido. Lo Uinico que
puedo hacer -y a ello les invito- es una reflexion per-
sonal sobre ambas cosas, es decir, sobre los medios de
comunicacion y sobre la enfermeria. Y ojald, al final
lleguemos a una sintesis correcta.

Los periodistas solemos decir que los periddicos
son un reflejo de la sociedad en que se editan. Bueno,
lo decimos; pero me da la impresion de que estamos
muy poco convencidos de ello.

He aqui un primer punto de posible discusion.
Porque la pregunta es inevitable: ;Los medios de comu-
nicacion reflejan lo que la sociedad piensa, o son los
responsables de que la sociedad piense lo que piensa...?

No es un juego de palabras.

Me parece que el tema es muy complejo y que
mereceria, como hace tiempo vengo diciendo a mis
compaiieros y colegas, un autoexamen profundo. Creo
sinceramente, que necesitamos una autorreflexion que
reoriente nuestro por qué social. Que nos preguntemos
con sinceridad si es verdad que publicamos aquello
que la sociedad necesita saber, o que si publicamos
solo aquello que queremos que se sepa...

Sirva como primer punto de pensamiento.

Como es otro asunto, partamos de la base conven-
cional de que la prensa recoge lo que ocurre en su sec-
tor social y lo que presume que puede tener un interés
para su publico lector.

Quede claro que cuando hablo de prensa y publico
lector es como si hablara de television y publico tele-
vidente o de radio y publico oyente, o de cine y publi-
co espectador.

Me voy a permitir un analisis de nuestra sanidad.
Creo que la conozco bien, y conozco también muy
bien al que fue vicepresidente de la Comision Abril,
con el que he reflexionado sobre este tema. Vean en
sintesis este analisis que merece discusion:

La sanidad publica es invisible para la sociedad,
que en la practica esta integrada por ciudadanos sanos
(han sido o serdn enfermos, pero entonces la “baja
médica” los desgaja de la sociedad), ciudadanos que
no requieren asistencia sanitaria. La sanidad piblica no
es, pues, un problema de la sociedad, sino de aquellos
que estan enfermos y segregados, y cuando el proble-
ma es de otro no se mira, deja de verse; inicamente
para los enfermos es visible la sanidad publica (por eso
es secuestrada comodamente por los politicos y no ha
sido nunca un tema relevante del debate social, como
son a menudo la educacion, la vivienda, la administra-
cion de justicia, el paro, la seguridad, el precio del
dinero o los accidentes de automovil).

La enfermedad es un episodio individual, intimo,
que cada persona siente a su modo, distinto y separado
al de los demas; los enfermos no constituyen un grupo
social que pudiera ejercer alguna influencia (las esca-
sas asociaciones de enfermos y de familiares de enfer-
mos son formas de ayuda mutua); la baja calidad de la
asistencia no puede ser percibida por el enfermo: nota,
si, el confort o la incomodidad, la diligencia o la des-
gana con que es atendido, pero su desconocimiento de
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la medicina no le permite distinguir la calidad de la
asistencia, (como podrian los ciudadanos indignarse
por los fallos de calidad y exigir que el Sistema los
corrija cuando no pueden saber si hay fallos? Los poli-
ticos no esperan: en los sistemas de salud publicos de
libre acceso universal y gratuitos en el momento de la
asistencia, la “cola”, el tiempo de espera, es el meca-
nismo econémico de asignacion de los servicios médi-
cos (escasos por naturaleza) entre la multitud de
demandantes. Suprimido el precio, el enfermo ha de
pagar con tiempo (0 sea, con la prolongacion de su
incertidumbre y su dolor); la espera forma parte esen-
cial de dichos sistemas, sin la espera no podrian fun-
cionar. Pero los politicos y las personas influyentes no
esperan: son atendidos en el acto por la sanidad publi-
ca que ellos gobiernan, como lo son los acomodados
por la sanidad privada; solo los menos favorecidos
sufren la espera. “Si los miembros del Congreso y los
poderosos tuvieran que esperar para recibir asistencia
médica como cualquier otro, ese Sistema no duraria un
minuto”, dijo John Godman, un liberal norteamerica-
no. La asistencia médica es un servicio local: se asiste al
enfermo alli donde cae enfermo, generalmente en el
lugar de residencia; para los ciudadanos la asistencia
plblica proxima, la de su barrio o su localidad, es el
Sistema entero. No pueden ver la de mas alla, no pueden
comparar ni enjuiciar. En esta disgregacion de opiniones
dificilmente puede llegar a formarse una opinion publi-
ca enterada y activa.

A DONDE NOS HA LLEVADO LA SITUACION
Por todo lo dicho anteriormente, como sefiala
Enrique Costas en un articulo titulado “La necesaria
rebelion de los médicos™: “La sanidad publica sufre
desde hace algunos afios un proceso de progresivo dete-
rioro que, por lo visto, los politicos quieren ignorar,
seguramente porque temen afrontarlo. “Nuestro sistema
de salud es uno de los mejores y mas baratos del
mundo” -dicen y repiten con entusiasmo-, asi que sus
eventuales fallos solo pueden ser leves, de facil arreglo;
no hay por qué inquietarse. Lo cierto, sin embargo, es
que esa negada erosion ya dafia el funcionamiento y la
ordenacion de nuestro ensalzado Sistema Nacional de
Salud e incluso debilita el pacto social y los principios

morales que lo sostienen: la equidad estd hendida, si no
rota, por las desigualdades de recursos y de prestacio-
nes de los servicios de salud autonomicos; la solidari-
dad ha desaparecido en la desunion de dichos servicios,
cada uno de ellos ensimismado en sus intereses y
divorciado y hasta desconocido de los demés; un torpe
igualitarismo y los bajos salarios desaniman el esfuerzo
y el mérito y fomentan la mediocridad del personal
sanitario; las listas de espera, afliccion mayor del
Sistema, son falseadas por los politicos a su convenien-
cia; no ha cesado, a pesar de los solemnes acuerdos de
financiacion, el endeudamiento oculto de los servicios
autondmicos (que en el momento propicio sabran endo-
sar al Estado, como de costumbre); la desinformacion
es casi absoluta: las autonomias, recelosas de posibles
comparaciones entre ellas retrasan o esconden los datos
reales de actividad y costes sanitarios, de forma que
cualquier analisis estadistico es imposible (dicho de
otro modo, los servicios autondmicos no soportan la
transparencia y han convertido el Sistema Nacional de
Salud en una mole de ignorancia que camina a ciegas);
la gestion esta sometida al partidismo, mucho mas apli-
cado en colocar a los fieles y obtener rentas politicas
que en mejorar la eficiencia del gasto; las altas institu-
ciones del Sistema son una ficcion: el Consejo
Interterritorial carece de capacidad para coordinar y
menos cohesionar los servicios autondmicos (la ley de
Cohesion, tan consensuada, nunca fue més que papel
mojado) y el Ministerio de Sanidad, casi vacio de com-
petencias, flota en el limbo; no hay en el Sistema afan
alguno por la calidad clinica, ni siquiera se intenta
medirla (algunas autonomias incluso menosprecian la
confidencialidad de las historias clinicas); la atencion al
enfermo, razon de ser de la sanidad publica, es apresu-
rada y rutinaria en medicina general, inoportuna (con
largas esperas) en gran parte de la asistencia especiali-
zada, azarosa en urgencias (en manos de médicos en
formacion) y siempre masificada y de practica dudosa,
no evaluada; etcétera. Podria alargarse mucho esta
muestra de serios desperfectos, todos ellos hechos cier-
tos, no simples opiniones ni resultados de encuestas.
;Soluciones?. Puede haber varias pero todas parten
de que haya una voluntad de resolverlo. Y por tanto,
primero hay que hacer visible esa sanidad. Se deberia
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por ejemplo, abrir vias practicas de informacion y par-
ticipacion efectiva de los ciudadanos. Por ejemplo:

*Crear una comision nacional de vigilancia y mejo-
ra de la calidad asistencial constituida por personas
independientes con ascendencia en la sociedad y pres-
tigio en sus profesiones designadas por el Congreso de
los Diputados.

Instaurar una junta de gobierno en cada hospital
publico formada por médicos del mismo hospital y, en
mayor niimero, ciudadanos elegidos por sorteo presidi-
dos por un notable nombrado por la autonomia corres-
pondiente.

*Establecer el cargo de gerente de las listas de
espera en cada uno de los servicios de salud autonomi-
cos a desempefiar, también con independencia, por
personas rigurosas y con crédito social.

Es un tema que dejar marcado para meditarlo o
para discutirlo, como ustedes quieran.

Bueno, cifiéndonos mas a la percepcion de la enfer-
merfa. Como ya cuando me invitaron a clausurar un
Congreso de ustedes en Cordoba, rara vez aparece la
enfermeria en los medios de comunicacion social...
Rara vez, excepto cuando la noticia es que el personal
de enfermeria de tal o cual centro estd en huelga...

Hasta ese momento, es como si la enfermeria a
escala de medio de comunicacion social, no existiera.

(Curioso, verdad?

Luego intentaremos ver no digo los porqués, sino
alguna de las razones que se pueden aducir....

Otro hecho:

Incluso para los propios visitantes de un hospital, el
personal de enfermeria no existe mas que como fun-
cionario de informacion. Y se asiste al didlogo:

- Por favor, el doctor Tal?

- (Que deseaba? -dice la enfermera.

- No, no, nada. Venia a ver al doctor....

Hasta que no se le explica claramente que el doctor
no va a venir y que su problema se puede resolver, el
visitante no se da cuenta de quien le ha atendido.

Si hablamos del plano ambulatorio, el problema es
mas curioso aun. La enfermera o el enfermero se con-
vierten en una especie de filtro que la organizacion
propone.

Y el comentario surge inevitable:

[nvestigacion & Cuidados

- No, no. Si el doctor Perenganez es un bendito, es
muy amable.

Encima es ella quien tiene la culpa.

Bueno: volvamos al principio.

Hablamos de reflexion, al margen de anécdotas.

Sobre los medios de comunicacion creo que hay
poco mas que decir. Me parece mas 1til ahora pensar
en la enfermeria. Quizd muchas de estas cosas a uste-
des les suenen a muy sabias. Lo siento... se que es una
osadia por mi parte opinar ante ustedes de enfermeria,
pero permitanme que sea esto como pensar en voz alta.

Si partimos de la pregunta de lo que hoy es la enfer-
merfa, es posible que nos encontremos ante muchas
respuestas. Para la mayoria de la gente creo que , aun-
que sin razon, la respuesta mas abundante es que la
enfermeria es un sector subordinado al médico. Que es
una especie de recadero del medico que hace lo que el
médico dicta y que forma parte de “los otros”.

Perdonen un inciso: cuando hablamos de “los
otros” me refiero a todos aquellos que llaman paciente
al enfermo. Bastante explicita es ya la palabra pacien-
te. Todos los que no son paciente son, pues, los otros,
en esa especie de argot tan curioso como el que uste-
des utilizan : eso de “hacer una hemorragia, o “hacer
un edema”...

Para la gran mayoria los enfermeros o enfermeras
son quienes llevan a cabo las ordenes del médico. Por
si fuera poco, en muchos campos, todavia se le da a la
profesion un cardcter sacerdotal.

La enfermeria se convierte asi en una especie de
dedicacion sublime a la que se entrega un grupo de
gentes que, en vez de profesion, tienen vocacion.
Como si fueran religiosos. Ellos, ellas atienden, curan,
complacen no porque tengan una profesion sanitaria,
sino porque son parte de una vocacion religiosa que
incluye entregarse a los demas de esa forma.

En este sentido me llama la atencion, como al
redactar estas lineas, surge espontdneamente hablar de
“las enfermeras”, mas que de la enfermeria. Hasta
ahora, me parece, la enfermeria era cuestion de casi
monjas. No tiene nada de peyorativo salvo la significa-
cion que puede tener ignorar que ademds de la voca-
cion hay una profesion que nada tiene que ver con cre-
dos, con ideologias, con vocacion o confesiones.
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Casi me atreveria a asegurar que la enfermeria
hasta ahora ha sido considerada como una profesion
femenina, casi religiosa, cuya funcion consistia en ser
un minimédico.

Y en esta definicion hay muchos factores sociolo-
gicos.

Pero vean qué curioso: ya hay por lo menos un 30%
de varones enfermeros y el colectivo sigue hablando de
enfermeras. Sin embargo, mas del 50 por ciento de
pediatras son mujeres, y se sigue hablando de ir al
pediatra o de los pediatras...

Seria interesante recordar una serie de cosas que
ustedes conocen mejor que yo. Antes, lo importante, lo
tinico importante era la practica. Sefial de que habia
poco de otros conocimientos; porque me da la impre-
sion de que alli donde lo importante es la practica, es
porque hay mas que otra cosa, un oficio que se apren-
de repitiendo. Sin embargo, en el ejercicio de esa prac-
tica, hay dos conceptos que aguardan escondidos: la
disciplina y la subordinacion hacia el médico, especie
de semidios infalible al que se le debe respeto y admi-
racion. De ahi, por si fuera poco partieron no pocas
bromas que ha sido esas si -objeto de méxima aten-
cion. Todas la historias eran posibles, y todas giraban
en torno al mismo tema: medico joven se casa con
enfermera de buen ver que en un momento de agota-
miento supo secarle el sudor, o la lagrima....

Se presta a la noveleria. Y lo triste es que aqui si ha
tenido amplio eco. Pero obsérvese que incluso aqui, se
habla de noveleria y no de literatura, lo cual también
implica una valoracion.

LY por qué todo esto?

Una razon bésica puede estar en el comienzo. Es
verdad que al principio la enfermeria estuvo ligada a lo
religioso. Aquella mujer de la lampara, como llamaban
a Florence Nigthingale, que pasaba con su linterna las
noches recogiendo heridos en la batalla pertenecia a
otra humanidad. En nuestro mundo, cuando alguien es
solidario, cuando alguien ayuda a los demas, se le per-
dona si es por motivos religiosos. Si no, se le plantean
alrededor siempre una serie de preguntas:

- ;Y éste qué quiere? ;Qué busca?

(Como se puede concebir una ayuda a los demas
sin pedir nada a cambio?

Habria que hacer toda una historia de las teorias de
la enfermeria, como ha hecho Rosette Poletti. Me voy
a ahorrar todo eso que ustedes conocen mejor que yo.
Voy a apelar a ejemplos.

Partamos de la base de que quien tiene trato con la
enfermeria o es un enfermo o es un familiar del enfermo.

Es un primer punto a tener en cuenta.

Fuera del circulo enfermeril -y perdonenme la
expresion- solo tiene trato con la enfermeria o el pro-
pio enfermo o el familiar que le acompaia. Son, pues,
quienes unen la profesion de ustedes con el mundo
exterior....

Y tanto enfermo como familiar son elementos
curiosos. El familiar que va -no quiere decir que sea el
mas proximo- es un individuo que se lo sabe casi todo.
El enfermo acude a €l porque tiene desparpajo. Si no,
irfa otro. Pero va él, porque se lo sabe casi todo. Es
quien conoce los derechos, quien ha hablado ya en dos
ocasiones con el inspector, etc... Suele ser un sujeto
bajito, descarado y que se cree con derecho a todo sin
conocer ni uno solo de sus deberes.

Suele, ademas, amenazar con conocimientos de
superiores que nada tienen que ver con el problema
real. Pero conoce al chofer de uno que fue ministro de
no s¢ que. Todo falso. Pero le hace ilusion.

Bueno, ya saben ustedes.

Como, ademas, el familiar no tiene padecimiento
alguno esta muy ajeno a la situacion real. Protesta, por
ejemplo, porque tarda el ascensor. E incluso protesta
en la cafeteria porque tardan en servirle el café. Es tipi-
co que apele a que ¢l tiene derecho y a que su dinero
vale lo mismo que el de los demas.

Por si fuera poco, el enfermo que le acompata, por-
que entonces se invierten los papeles, adquiere la idea
de que hay que ser asi. Que hay que hacer valer los
derechos. Pero hay que ser de una manera especial. El
primo tiene mucho carcter. Es que el primo estuvo
muchos afios en la gran ciudad, y claro, ¢l sabe lo que
es esto. Lo dice siempre: o pisas o te pisan.

Ni una cosa ni otra. Cuando el primo acabd con
toda su parafernalia, cuando acabo con todo lo que
tenia que hacer, realmente tu, enfermo, te vas a quedar
solo en la habitacion. Y aunque haya mas gente, te vas
a quedar solo.
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-Hola -vas a decir.

Y hola te van a contestar los otros, pero nada mas. Tu
y tu problema os vais a quedar solos en esa habitacion.
Y el primo se va a ir a su casa a decir aquello de que si
no es por mi le meten en una habitacion de quince...

Es lo mismo. Ya sabes que no. Y nunca te vas a
molestar en llevarle la contraria.

El estard en su casa. Y esa noche, la primera noche
de tu ingreso, vas a saber de verdad lo que es la soledad.
La vas a sentir. Vas a ver, mas que a sentir, que solo hay
dos momentos en la vida en que la soledad es realmen-
te soledad. El primero, ni te acuerdas. Es cuando te cor-
tan el ombligo y estiras tus pulmones. Y después ese
otro momento dramatico e intenso que es la muerte.
Solo ahi estas solo. Y cuando te quedas asi aislado en
un centro sanitario porque estas enfermo, es cuando
imaginas ese momento Ultimo. Lo imaginas de formas
muy distintas. Incluso dandole otros nombres....

Y justo cuando estds sumido en esos pensamientos,
llega la enfermera o el enfermero. Y saluda. Y lo hace
sin rutina, aunque lo parece. Si lo piensas bien, es la
primera vez que la rutina te satisface. Porque es lo de
siempre. Para €, para ella, es lo de siempre. No tiene
nada de extraordinario, y eso empieza a ser una buena
sefial. Tu eres uno mas, aunque tengas el apéndice
inflamado. Para ¢l, para ella, para la habitacion, para la
planta, para el hospital, ti eres uno mas. Y eso ya te
integra en el grupo.

Luego te atreves. Y dices qué lejos estd el primo:

- Por favor....

- ;Si?- te contestan....

Preguntas y te contestan. Sin traumas. Bien. Y eso
llega a sorprenderte. Porque empiezas a ver el mundo
en otra dimension. Ahora -y eso es lo importante- el
mundo tiene muy poco que ver con el que aparece
todos los dias en la television. El mundo, ahora, solo
tiene dos o tres coordenadas que casi siempre pasan
por ti. Y poco mas. Solo un par de cosas ves que son
importantes. Lo demds es una pura anécdota. Te das
cuenta de lo lejos que esté Irak o lo poco que te impor-
ta ese sefior llamado George Bush o lo que vaya a pasar
en Monaco. Es cuando empiezas a darte cuenta de lo
que es la enfermedad. Cuando te hablaban de que la
enfermedad te hacia crecer en madurez poco podias
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imaginar que era eso. Yo pienso que la madurez no se
adquiere por estar enfermo. La madurez se adquiere
solo cuando uno habla consigo mismo. Cuando uno se
quita la palabra a st mismo y se dice esas cosas de los
grandes por qués. Que qué hago yo aqui, que qué pinto
yo aqui, que para qué y por qué estamos aqui... la res-
puesta de cada uno es la madurez de cada uno.

Empiezas en esa habitacion individual y comparti-
da a adquirir madurez. Tu, como individuo, eres un
usuario que, bueno, a veces defendiste los derechos
humanos. Y entonces sabes que tienes derecho a ellos
como ser humano que eres. Piensas en ellos. Y enton-
ces es cuando alguien con cabeza -y no tu primo- debe
decirte que lo importante es que esos derechos huma-
nos se puedan ejercer en un contexto en donde el ser
humano es mas humano y menos ser. Es decir, en un
centro sanitario. Te das cuenta de que estas disminuido.
Si, que eres el de siempre, pero el hecho de estar enfer-
mo te da una cualidad distinta de ser. No eres el
mismo. O eres el mismo, pero enfermo. El mismo pero
alterado por la enfermedad.

En ese estado de cosas, los derechos humanos no te
los discute nadie. Tt mismo empiezas a cuestionarte-
los. Porque te ves envuelto en un farrago de cosas que
no entiendes. Te sientes pieza de un engranaje inmen-
so. Te empiezas a sentir disminuido. Y todas las teori-
as que estudia la enfermeria son entonces validas. Te
sientes poca cosa. Le preguntas a la enfermera o al
enfermero....

- Por favor... ;A qué hora puedo llamar?

Y te lo dicen. E incluso te sorprendes de que haya
respuesta. No habias pensado que alli, vestida de blan-
co hay una persona que tiene la mision de ayudarte,
que tiene como mision estar contigo, cuidarte, ayudar-
te a ser t0, a sanar. Que no es ni recadero del médico
,ni vigia, ni guardian de la planta, sino un profesional
que tiene como mision establecer ese puente entre la
curacion y tu y que pertenece a una hermosa profesion
que es la enfermeria.

Hace muy poco, y en un tiempo que no pude ni
pensarlo, tuve que someterme a una intervencion qui-
rirgica. Ingres¢ una noche en un gran hospital. O
bueno, en un hospital grande. A ultima hora llego el
enfermero a afeitarme el abdomen. Hablamos, claro,
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de la tele. El afeitado es lento, y el abdomen esta abul-
tado por un quiste como un balén.... La charla es dis-
tendida gracias a ¢€l.

Y entonces se establece una especie de transferen-
cia, como dicen los psiquiatras, magnifica. Ya s¢ que
ustedes deben estudiar eso. Y que deben conseguirlo.
Pero eso no lo sabia yo entonces.

Vi entonces que ustedes tienen una mision que no
aparece en los libros de texto. Quiza porque esos libros
estan escritos por profesionales. Su mision creo que es
la de que no se note que estamos en un hospital. Y
sobre todo -y ese es su gran sacrificio- QUE NO NOS
ACORDEMOS.

He ahi la clave.

Lo hacen ustedes tan bien, que la vida del paciente
se plantea entonces a base de una fecha: antes y des-
pués de haber estado en el hospital. En esa linea divi-
soria van a figurar, con letras grandes, el hospital, la
enfermedad, el cirujano, la planta, el nimero de habi-
tacion, hasta el mismisimo vecino de habitacion. Pero
no va a figurar el personal de enfermeria.

(Por qué?

(Por qué esa injusticia?

Piénsenlo.

No va a estar la enfermeria.

Nos vamos a acordar de todo, nos vamos a acordar
de detalles minimos, imbéciles, incluso. Pero no de
cOmo se llamaba aquel hombre bueno, ni cual era el
nombre de aquella chica que no habia ni que decirle
que tenias sed porque aparecia con su jarra de agua,
siempre oportuna.

De ahi parte la inmensa injusticia que la sociedad
tiene con ustedes.

De que no hay memoria.

De que nadie va a recordar lo que ocurri tras aque-
llas paredes del centro sanitario.

Y eso habla bien de ustedes en dos sentidos. El pri-
mero: que ustedes han cumplido correctamente con su
mision. Si se hubieran equivocado, se hubiera denun-
ciado, habria notoriedad y por tanto habrian salido de
su anonimato.

No se les conoce porque cumplen. Y ademas, por-
que cumplen bien. Yo recuerdo de nifio una frase que
me llamo mucho la atencion. Era como una norma de

comportamiento. Decia: ser para los demas como un
camino que se utiliza y se olvida.

Ustedes lo hacen.

La injusticia que los medios de comunicacion
cometen con ustedes es la misma que comete toda la
sociedad.

Los medios aqui solo reflejan la injusticia mayor de
todo el grupo.

Se les olvida.

Y se me antoja que hay una razon. Ustedes no salen
a la luz publica porque tienen el inmenso privilegio de
ver al hombre en su debilidad. Ustedes saben de la
debilidad de los demés. Del miedo. De la angustia. De
cémo se desarma cada uno en el momento en que cada
uno se desarma. Por eso no tienen audiencia. Porque lo
que menos se perdona en este mundo no es el poder, ni
el dinero, ni la inteligencia. Lo que no se perdona
nunca es que alguien sepa , conozca, vea,nuestra debi-
lidad.

Y ustedes tienen la enorme responsabilidad de
conocernos como monos desnudos. Como animales
enfermos. Como nifios llorosos y débiles.

Es decir, como somos.

Como hombres.

(Como pueden pretender que ademas se les perdone?

El silencio de los medios de comunicacion es solo
eso: una contrapartida. Y, desde luego, una injusticia.

Quiza, para terminar, haya que decir que en ese
silencio estd el reconocimiento a su labor. Y que al
margen de otras filosofias deberiamos exigirle a la
sociedad que recapacitara. Que el hombre cuanto mas
solo, cuanto mas débil, cuanto mas doloroso, cuando
se le escape una lagrima, no sélo no debe avergonzar-
se, sino que es ahi, en ese momento, sélo ahi, cuando
es mas hombre.

Solo para terminar quisiera decirles que muchas
gracias. Muchas gracias por haberme permitido cono-
cer la enfermeria. Muchas gracias por haberme dado la
oportunidad de hablarles. Muchas gracias, en definiti-
va, por ser ustedes, por existir.

Se lo digo como hombre, como profesional y como
paciente.

Gracias por ser enfermeros. Si no es ahora, ya se lo
reconoceran. Es cuestion de tiempo. Gracias.
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Autor: Roser Casassas - M. Cecilia Campos- Sonia Jaimovich
Editorial: Editorial Limusa 2010

Este libro trata en forma simple y fundamentada los
conocimientos basicos necesarios para el cuidado del
niflo, enfatizando en forma especial el fomento y la pro-
teccion de la salud. La forma en que se desarrollan los
contenidos y el empleo de un lenguaje sencillo, hace el
libro accesible a los padres y otras personas que, en su
quehacer, tienen que asumir el cuidado de nifios peque-

Autores: Josep M. Argimon Pallas/ Josep Jiménez Villa/ Amando Martin
Zurro/ Miquel Vilardell Tarrés.
Editorial: Editorial ELSEVIER 2010

Coordinado por 4 destacados expertos, esta obra pro-
porciona todas las herramientas necesarias para que los
profesionales interesados puedan redactar correctamen-
te un manuscrito de acuerdo con las normas y recomen-
daciones reconocidas internacionalmente.

Es, por lo tanto, una herramienta 1ltil y de interés
para todos aquellos profesionales sanitarios que quieran
o hayan publicado articulos cientificos en revistas bio-
médicas, tanto de cualquier especialidad médica como
de otras disciplinas relacionadas con ciencias de la salud
(profesionales de enfermeria, odontologia, farmacia,
etc.).

La obra nace como consecuencia del creciente
aumento de la investigacion en nuestro pais y por tanto
del aumento de la produccion cientifica que se refleja
como la cantidad de publicaciones cientificas que los
diferentes investigadores necesitan publicar, tanto en
revistas de lengua espafiola como extranjera. La obra
esta coordinada por cuatro grandes expertos en la mate-
ria; el Dr. Josep M* Argimon, el Dr. Josep Jiménez, el Dr
Martin Zurro y el Dr. Vilardell. Los dos primeros han
dirigido y coordinado numerosas actividades tanto
docentes, como profesionales sobre temas de investiga-
cion y publicaciones cientificas. Actualmente dirigen el
Master de Investigacion en Atencion Primaria de la

[nvestigacion & Cuidados

Cuidados
bésicos
del nino
sano

y del

enfermo

fios. Esta edicion incluye conte-
nidos como los referidos a los
conceptos referidos al cuidado y
autocuidado, estimulacion neu-
rosensorial a través del masaje y
el dolor en los nifios.

Universidad  Auténoma de
Barcelona y son autores de
Métodos de Investigacion
Clinica y epidemiologica 3% ed. publicado por Elsevier
en 2004, asi como de los capitulos sobre epidemiologia,
estadistica, investigacion y medicina basada en la evi-
dencia de la 5* ed. La obra cuenta con diferentes colabo-
radores (espafioles y extranjeros), autoridades de reco-
nocido prestigio en el mundo de la medicina y de la
comunicacion cientifica a nivel internacional. El objeti-
vo principal de la obra es proporcionar todas las herra-
mientas necesarias para que los profesionales interesa-
dos puedan redactar correctamente un manuscrito de
acuerdo con las normas y recomendaciones reconocidas
internacionalmente. De esa manera, se proporcionard
amplia informacion sobre la estructura del articulo, las
normas del estilo cientifico y acerca del propio proceso
editorial. La obra es de interés para todos aquellos pro-
fesionales sanitarios que estén interesados en la publica-
cion o hayan publicado articulos cientificos en revistas
biomédicas, tanto de cualquier especialidad médica
como de otras disciplinas relacionadas con ciencias de la
salud (profesionales de enfermeria, odontologia, farma-
cia, etc.).
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IV JORNADAS NACIONALES
DE ENFERMERIA EN CUIDA-
DOS PALIATIVOS

Fecha: 10y 11 marzo de 2011
Lugar: Hotel Ayre Astoria Palace.
Valencia

Informacién: Tho.: 902 19 08 48
Fax: 902 19 08 50
www.4enfermeriacuidadospaliativos.com
sanicongress@4enfermeriacuidadospaliativos.com

XV JORNADAS NACIONALES DE NUTRICION
PRACTICA / VII CONGRESO INTERNACIONAL
NUTRICION, ALIMENTACION Y DIETETICA

Fecha: 30 y 31 marzo y 1 abril 2011

Lugar: Facultad Medicina Universidad Complutense
Madrid

Informacién: Tho: 91 577 90 65
congreso.nutricion@sprim.com
www.nutricionpractica.org

1as. JORNAPAS NACIONALES DE LA FEDERA-
CION ESPANOLA DE ENFERMERIA DEL TRA-
BAJO (FEDEET)

Fecha: 7 y 8 abril de 2011

Lugar: Hotel Avenida Palace. Barcelona

Informacién: www.fedeet.es

jornada@fedeet.es

XV JORNADAS NACIONALES NUTRICION
PRACTICA

Fecha: 12y 13 de abril de 2011

Lugar: Facultad de Medicina de la Universidad
Complutense de Madrid

Informacién: Tino: 91 577 90 65; fax: 91 577 49 69
www.nutricionpractica.org
inscripciones.jornadas@sprim.com

XXVIII CONGRESO NACIONAL DE
ENFERMERIA DE SALUD MENTAL

Fecha: 13, 14y 15 de abril de 2011
Lugar: Palacio de Ferias y Congresos de Tarragona
Informacién: www.anesm.net

32° CONGRESO NACIONAL DE LA
ASOCIACION ESPANOLA DE ENFERMERIA EN
CARDIOLOGIA

Fecha: 4, 5y 6 de mayo de 2011

Lugar: A Corufia

Informacion: Tfno. 981 21 64 16; fax. 981217542
congrega@congrega.es
www.enfermeriaencardiologia.com
www.congrega.es

VII CONGRESO NACIONAL FAECAP /

II CONGRESO R_EGIONAL SEAPREMUR

DE ENFERMERIA DE FAMILIA Y
COMUNITARIA

Fecha: 11, 12 y 13 de mayo de 2011

Lugar: Auditorio y Palacio Congresos "Victor Villegas",
Murcia

Informacién: Tfno: 968 27 23 90 - fax: 968 24 97 21
congresosmurcia@viajeseci.es
www.congresoenfermeriafaecap.com

\ V4
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Revista de lo Organizacion Colegial de Enfermeria
de lo Comunidad Valenciana

(Suscripcion a la revista)

Quienes estén interesados en recibir de
forma periodica esta revista, deben
cumplimentar el Boletin de Suscripcion
mediante el formulario que encontraran en
www.portalcecova.es

3 Cuatrimestre 2010, Vol. 8, N°. 18.



[nvestigacion & Cuidados I

www.enfermeriadeurgencias.com

Sociedad Espafiola de o i

_e@ pd- . citacion con acceso al programa

Enfermeria de Urgencias o
y Emergencias ¥

Como Sociedad Cientifica
entre sus objetivos esta impulsar

uﬂ""hn“

RN

Socnedod Espafiola ;

” 1 En(.‘ U v . .
/e‘\ d 8 Urgascies y Esareril S

de cursos que se ofertan desde
esta sociedad.

Cuenta con una exhaustiva
agenda de eventos relacionados

a la Enfermeria hacia un mejor
conocimiento y valoracion de las
situaciones criticas, la actuacion
en desastres, la adopcion de acti-
tudes asistenciales de urgencia -
técnicas y medicamentosas-, y
su mantenimiento, la docencia y
la investigacion, rehabilitacion
de los pacientes, y en general,
cuanto pueda mejorar la capaci-
dad asistencial de la Enfermeria
en beneficio de los pacientes.
En esta web cabe destacar la
multitud de interesantes enlaces
con otras sociedades cientificas,

1 G e s

g -

con la profesion, asi como con
un completo apartado de docu-
mentacion de consulta de proce-
sos relacionados con el 4rea de
Urgencias.

Resalta la edicion on-line de
la “ciber” revisa de la sociedad
con gran cantidad de numeros
editados, y un apartado de actua-
lidad y noticias.

Sin duda una pagina con
amplia informacién que nos
acerca de manera clara y sencilla
al mundo de las urgencias y
emergencias.

pero resalta el apartado de capa-

http://regional.bvsalud.org/php/index.php?lang=es

Biblioteca Virtual en Salud

La BVS es una red de gestion de
la informacion, intercambio de cono-
cimiento y evidencia cientifica en
salud, que se establece por medio de
la cooperacion entre instituciones y

profesionales en la produccion, inter-
mediacion y uso de las fuentes de
informacion cientifica en salud, en
acceso abierto y universal en la Web.

La red BVS esta en constante
desarrollo y renovacion de sus meto-

Ciencias de la Salud en General
_LILACS, IBECS, MEDLINE,

La Biblioteca Cochrane, SciELO
Portal de Evidencias

Revisiones Sistematicas,
Ensayos Clinicos, Sumarios de la
Evidencia, Evaluaciones

_Econdmicas en Salud, Evaluaciones
de Tecnologias en Salud, Diretrices
para la Practica Clinica
Areas Especializadas
_BIOETICA, CidSaude,

dologias y aplicativos, siempre orien-
tados a fortalecer sus principios con-
ceptuales fundamentales. En este sentido, se hace necesaria la
sintesis periodica de su estado de desarrollo con el objetivo de
situar y avanzar en direccion a los nuevos niveles de operacion y
ecualizacion de todas las instancias geograficas, tematicas, ins-
titucionales y biograficas que constituyen la Biblioteca Virtual
en Salud.

Desde esta pagina Web podemos realizar busqueda via des-
criptores DeCS/MeSH

Fuentes de informacion

Biisqueda Bibliografica

DESASTRES, HISA, HOMEOIN-
DEX, LEYES, MEDCARIB, REPI-
DISCA

Organismos Internacionales

PAHO, WHOLIS

_LIS- Localizador de Informacion en Salud

_DeCS- Terminologia en salud

Acceso a documentos

SCAD- Servicio Cooperativo de Acceso a Documentos,
Catalogo de revistas cientificas

En la misma pagina podemos encontrar de reciente publica-
cion la Guia 2011 de BVS.
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Professional BS : .

Cuenta Expansion

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

5Quiere tener una cuenta con cero comisiones de
administracion y de mantenimiento? ;Y tarjetas
de crédito y débito gratis? :Y reintegros gratis
con tarjeta de débito en los cajeros ServiRed* (en
disposiciones por un importe igual o superior a 60
euros)? ¢Quiere que le devuelvan el 3% de sus
recibos de gas, luz, teléfono movil e Internet, con un

maximo de 20 euros al mes?
Asi, la Cuenta Expansion es la respuesta.

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

Memoria USB
de 8 Gb

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

BanSabadell Professional, SAU. Pl de Catalunya, 1, 08201 Sabadell. Inscripcién 30 del Registro Mercantil de Barcelona en el tomo 35256, folio 56, hoja B-8839. NIF AS8899378.

importe inferior, s& cobrardn 0,60 euros. En
 Marcas con las que opera Banco Sabadell,

Encunei 007
BUROPEA ol

BancoSabadell ¢ SabadellAtlantico e BancoHerrero e Solbank

El valor de la confianza




