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finales de 2006 el CECOVA organizd en
la provincia de Alicante diversas
Jornadas sobre la Violencia de Género
dirigidas al personal sanitario, en concreto
Orihuela, Alcoy, Benidorm, Elche y Alicante,
fueron las localidades donde se celebraron. En
ellas participaron ponentes que ademds de ser
grandes expertos en la materia gozan de mucho
prestigio a nivel autondémico y nacional. En
todas las jornadas se puso de manifiesto el recu-
sO sanitario tan importante que supone el perso-
nal de Enfermeria para las victimas de esa lacra
social. La cercania de la Atencion de Enfermeria
convierte a estos profesionales en un recurso
sanitario imprescindible para la deteccién de los
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numerosos casos de malos tratos existentes y que
se mantienen ocultos durante mucho tiempo, tar-
dando en muchas ocasiones hasta cinco afios en
aflorar, con las consecuencias negativas que ello
conlleva.

Una de las ponentes ha sido D*. Rosa Peris
Cervera, Directora General del Instituto de la
Mujer, Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales,
quien amablemente aceptd la invitacién que le
curse en su dia para escribir la Editorial de esta
revista. Nuestro mds sincero agradecimiento por
su implicacidn y trabajo.

José Antonio Avila
Director

Violencia de género y Enfermeria

La violencia de género,
como forma de violencia pre-
sente en todo el mundo y pro-
ducto de la desigualdad entre
hombres y mujeres, ha pasado
de ser un drama familiar, sobre
el que habia de pasar de punti-
Ilas y en silencio, a ser consi-
derado una clara violacién de
los derechos fundamentales de las mujeres: el derecho
alalibertad, ala viday a la integridad fisica. Hace mds
de veinte afios que Naciones Unidas lo reconocid
como “el crimen encubierto mds numeroso del
mundo” y atin contintia siéndolo en muchos paises.

En Espafa, en estos tltimos afios, podemos hablar
de un cambio radical en la consideracion de este grave
delito. Cambio social en cuanto a la cada vez mayor
reaccion de la ciudadanfa contra estas agresiones, que
se cobran cada afio un elevado nimero de vidas, y
cambio politico al haber llevado a primer plano la pre-
ocupacién por acabar con ella.

Con la aprobacién de la Ley Orgdnica de Medidas
de Proteccion Integral contra la Violencia de Género,
el Gobierno, ademds de dar cumplimiento a un com-

promiso adquirido, ha apostado por una estrategia de
intervencion integral, a través de un instrumento juri-
dico que le permite acometer este grave problema en
su totalidad y abarcar tanto la prevencién, como la pro-
teccion y la atencion de las mujeres victimas y de sus
hijos e hijas.

La violencia de género tiene importantisimas
repercusiones en la salud de las mujeres, por lo que la
atencion sanitaria de las victimas es fundamental y el
papel de las y los profesionales de la sanidad resulta
clave a la hora de detectar posibles casos de maltrato,
destacando, en este sentido, el personal de Enfermeria
por ser el primer contacto que tiene la victima cuando
recurre al sistema sanitario.

Existe, por tanto, una necesidad permanente de
sensibilizar y formar a estos y estas profesionales, ya
que con una formacién adecuada podrfan contribuir a
identificar las posibles situaciones de maltrato que de
otra forma pasarfan desapercibida y, o bien denunciar-
las, o bien orientar a las victimas hacia la atencién
social o psicoldgica.

La profesién de Enfermerfa tiene una gran posibi-
lidad de detectar el maltrato y aprovechar la proximi-
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dad y confidencialidad con las victimas, para ser uno
de los primeros niveles de apoyo de toda la red de asis-
tencia creada.

Plenamente conscientes de esta necesidad, las
administraciones publicas desarrollan estrategias y
acciones formativas para el personal al servicio de las
organizaciones sanitarias, garantizando, en especial, su
capacidad para detectar y atender las situaciones de
violencia de género.

Segtin el dltimo balance realizado de la Ley
Integral de Violencia, estas iniciativas, junto con la
creacidn de la Comision contra la Violencia de Género
del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de
Salud, han servido para que se detecte una mayor y
mas profunda implicacién de los y las profesionales
sanitarios en la localizacién y tratamiento de las con-
secuencias de la violencia contra la mujer.

Recientemente, el Consejo de Ministros ha aproba-
do el Plan Nacional de Sensibilizacion de la Violencia
de Género (2007-2008) y el Catdlogo de Medidas
Urgentes contra la Violencia de Género, a través de los
que se van a completar las acciones existentes e intro-
ducir nuevas iniciativas contra la violencia de género.

Con la puesta en marcha de estas medidas se da
cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 3.1 de la Ley
Integral contra la Violencia de Género al mismo tiem-
po que se crea un marco comiin de actuaciones, en el
que todos los actores implicados en la lucha contra la
violencia de género comparten conceptos y directrices
bésicas con las que orientar su actuacion en la conse-
cucién de dos objetivos bésicos: mejorar la respuesta
frente a esta lacra social y conseguir un cambio en el
modelo social que profundice en el derecho a la ciuda-
danfa de las mujeres.

Entre las acciones que se prevén para optimizar la
proteccion y atencidn de las victimas de violencia de
género, se encuentra la realizacion de varios protoco-
los para mejorar la atencidn de las mujeres victimas de
violencia de género: el primero de ellos, referido a la
atencion sanitaria, contempla de manera especifica a
las mujeres inmigrantes, mujeres con discapacidad y
menores.

En definitiva, la prevencion y deteccion precoz de
este gravisimo problema social que es la violencia con-
tra las mujeres se debe considerar fundamental y prio-
ritario en el proceso del maltrato, de ahf la importancia
de una adecuada y responsable actuacion de todos los
sectores implicados. Por ello, tengo la completa segu-
ridad de que el colectivo profesional de Enfermeria
sabrd poner toda su dedicacion, esfuerzo, experiencia y
eficacia, porque asi lo demuestra dia a dfa, al servicio
de una tarea en la que todos y todas, desde los diferen-
tes dmbitos de nuestra sociedad, tenemos la obligacién
de implicarnos: la erradicacion de la violencia que
sufren las mujeres.

Rosa M. Peris Cervera
Directora General del Instituto de la Mujer
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Estudio comparado sobre las IVES
tramitadas a mujeres espanolas y extranjeras

en el CSSR de Burriana
(Enero de 2002-Diciembre de 2005)

I Premio. IV Premio Investigacion CECOVA

Autor: M*. Pilar Martinez Amords

Comparative study about voluntary interruption of pregnancy
(VIP) requested by spanish and immigrant women in the Burriana
family planing clinic (FPC) (january 2002-december 2005)

ABSTRAC

Study about the sociosanitary
background of immigrant and
Spanish women who requested a
voluntary interruption of pregnancy

(VIP) in the Burriana family planing
clinic (FPC), as well as the reco-
mendations to prevent non-desired
pregnancies and the drop in there-
quest of abortion in the area of the

FPC of Burriana.

Key words: immigrant women,
abortion, VIP, contraceptive

RESUMEN

Estudio sobre el perfil sociosani-
tario de las mujeres espaiiolas y
extranjeras que solicitan una inte-

rrupcion voluntaria del embarazo
(IVE) en el Centro de Salud Sexual y

Reproductiva (CSSR) de Burriana,
asi como las propuestas para la pre-
vencion de embarazos no deseados y
la reduccion de la demanda de tra-

mitacion de abortos en la poblacion
de la zona de actuacion del CSSR de

Burriana.

Palabras clave: mujeres inmigran-
tes, aborto, IVE, anticoncepcion

INTRODUCCION

Segtin el Informe de Salud n°.
86 de 2004 de la Conselleria de
Sanitat referido a las interrupcio-
nes voluntarias del embarazo,
desde 1997 hasta 2004 se han
duplicado las tramitaciones de
interrupciones de embarazo (de

4.252 se ha pasado a 8.765) En
2002 se registraron un total de
7.752, en 2003 un total de 7.973 y
en 2004 las IVEs tramitadas fue-
ron 8.765 (del 2005 todavia no se
ha publicado el Informe).
Conociendo esta tendencia al
alza del nimero de IVEs tramita-
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das en la Comunidad Valenciana y
habiendo comprobado que en el
Centro de Salud Sexual vy
Reproductiva de Burriana (en
adelante CSSR de Burriana o
Centro) se estaba produciendo un
aumento de las mismas, me plan-
teo iniciar un estudio sobre el



ndmero tramitaciones realizadas
al afio asi como del perfil de las
mujeres que acuden al Centro
para solicitar la tramitacion del
aborto.

Aunque la tramitacién de
IVEs solo representa un 1% de las
consultas que el Centro ha atendi-
do durante los ultimos cinco afios,
consideramos de médximo interés
estudiar el problema por el alto
coste emocional y el riesgo para la
salud que supone para las mujeres
la decisién de interrumpir su
embarazo.

El objetivo final de este estu-
dio no es otro que plantear qué
intervenciones comunitarias po-
dran efectuarse para disminuir la
incidencia de las IVEs en nuestra
zona de actuacion: Burriana,
Nules, Moncofar, Vilavella, y
Alquerias del Nifio Perdido.

La investigacion estd acotada
temporalmente entre enero de
2002 y diciembre de 2005. El total
de mujeres que solicitaron en ese
periodo de tiempo una IVE en el
CSSR de Burriana fue de 373, de
las cuales 196 son espaflolas,
mientras que 177 son extranjeras.
El 100% de las mujeres computa-
das en esta investigacion se aco-
gieron al primer supuesto legal
incluido en la Ley Orgdnica
9/1985 de despenalizacién del
aborto, segtin el cual no serd puni-
ble el aborto cuando concurra la
siguiente circunstancia: “Que sea
necesario para evitar un grave
peligro para la vida o la salud fisi-
ca o psiquica de la embarazada y
asi conste en un dictamen emitido
con anterioridad a la intervencion
por un médico de la especialidad
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correspondiente, distinto de aquél
por quien o bajo cuya direccion se
practique el aborto”.

La metodologia empleada
consistid en realizar una entrevis-
ta personal con cada una de las
mujeres solicitantes de IVE y
reflejar los datos obtenidos en una
parrilla elaborada previamente
con la finalidad de obtener resul-
tados cuantitativos e informacio-
nes cualitativas. Me he servido
del programa Excel para disponer
de estos datos asi como para reali-
zar las gréficas que presento en la
investigacion. Tengo que advertir
que, por lo extenso de la investi-
gacion, no puedo presentar en esta
publicacién todas las gréficas
obtenidas, aunque si que se
expondrédn y serdn comentados los
resultados mds importantes. Las
informaciones de carécter cualita-
tivo serdn comentadas en cada
uno de los apartados a los que
hagan referencia.

RESULTADOS OBTENIDOS
EVOLUCION ANUAL DEL
TOTAL DE IVES

Desde enero de 2002 hasta
diciembre de 2005 se tramitaron
en el CSSR de Burriana un total
de 373 IVEs, de las cuales 196
fueron de mujeres espaiiolas y
177 lo fueron de mujeres extranje-
ras. En 2002 se tramitaron 110. En
el aflo 2003 hay 25 solicitudes
menos que el afio anterior. 2004 y
2005 marcan una tendencia al alza
relacionada con el fendmeno de la
inmigracién, como puede obser-
varse en el grafico 1.

Mientras que en el afio 2003 se
registra una disminucion de las
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tramitaciones a extranjeras, en el
afio 2004 se invierte esa tenden-
cia, y sigue aumentando hasta
2005, superando el total de trami-
taciones de mujeres espafiolas en
ese afio. El total de IVEs en nues-
tra zona de influencia estd sufrien-
do un incremento al alza desde
2003 a expensas del crecimiento
de la poblacion extranjera. En este
momento, pues, el CSSR de
Burriana atiende mds solicitudes
de IVEs de mujeres extranjeras
que de espafiolas.

NACIONALIDAD DE LAS
MUIJERES

Del conjunto de mujeres que
solicitaron una IVE en el periodo
2002-2003, un 52,5% son espafio-
las, mientras que el 47,5% del
total son extranjeras (grafico 2).

Dentro del grupo de extranje-
ras, el subgrupo mayoritario es de
nacionalidad rumana, que junto
con algunas mujeres de nacionali-
dad bulgara, rusa o eslovaca,
constituyen el 72,9% del total de
mujeres extranjeras. Son mujeres
que poseen una informacién muy
sesgada sobre los métodos anti-
conceptivos, a los que consideran
perjudiciales para la salud o inac-
cesibles por su alto coste (por
ejemplo el DIU).

El resto de subgrupos son
minoritarios:

- Lationamericanas  9,6%,
conocen los métodos anticoncep-
tivos y muchas ya “planifican” o
“han planificado” con algin
método.

- Magrebies 9,0%, son muy
contrarias al aborto y se trata de
casos en los que se ha producido




un fallo de método o se encuentran
en condiciones socio-econdmicas
muy precarias y con varios hijos.

- Subsaharianas 6,2%, se trata
de un grupo dedicado a la prosti-
tucion y de muy dificil captacion.
Acuden con nombre falso y sin
ninguna documentacion. No sue-
len volver al centro.

EDAD DE LAS USUARIAS

El 56,1% de las mujeres espa-
fiolas que solicitaron IVE son
menores de 25 afios, de las cuales
el 25,5% tienen edades compren-
didas entre los 14 y los 19 afios
(adolescencia). El 39,5% de las
mujeres extranjeras tampoco lle-
gan a los 25 afios. Por tanto, la
media de edad de las usuarias
espafiolas que tramitan la inte-
rrupcién del embarazo es sensi-
blemente menor que la de las
usuarias extranjeras. Un dato rele-
vante es que del total de 373
mujeres objeto de este estudio, 23
son menores de edad en el
momento de solicitar la interrup-
cién del embarazo, y representan
al 6,2% del total. Estas mujeres
pricticamente debutan en Ia
sexualidad con un aborto. Pese a
que el grupo no es muy nUMEroso,
para el CSSR es especialmente
significativo, puesto que no se
enfrenta ni supera igual un aborto
una chica de 14 o 15 afios que una
de 20 o 22 afios. La implicacion
de la familia en la tramitacion, la
ocultacion del hecho (llegandose
a descubrir algunos casos en el 2°
trimestre del embarazo), la “cul-
pabilidad”, el miedo, la angustia,
etc. se viven de manera muy dife-
rente en las adolescentes.
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EDAD DE INICIO DE LAS
RELACIONES SEXUALES

El 88,8% las mujeres espafio-
las que interrumpen el embarazo
inician las relaciones sexuales
antes de los 19 afios y un 45,4%
antes de los 17 afios.

El 60,4% de las mujeres
extranjeras inician sus relaciones
sexuales antes de los 19 afios. El
36,2% lo hacen entre los 19 y los
25 aiios (tres veces més que el
nimero de mujeres espafolas que
inician sus relaciones sexuales a
la misma edad -10,2%-).
Podemos concluir que las mujeres
extranjeras inician las relaciones
sexuales a una edad mds tardia
que las mujeres espaiiolas.

ESTADO CIVIL DE LAS USUA-
RIAS

Destaca que el 39,2% de las
mujeres espafiolas que solicitan
IVE cohabitan con su pareja (las
casadas y las que conviven), inde-
pendientemente del estado civil.
Y que el 60,8% (las separadas y
las solteras) no mantiene una rela-
cién de cohabitacién, lo que
podria ser un factor importante a
la hora de tomar la decision de
interrumpir el embarazo. Sobre
todo si lo comparamos con el
grupo de mujeres extranjeras
entre las que hay un 76,9% de
mujeres que si mantienen una
relacion de cohabitacion, estén
casadas o no. Posiblemente los
factores que intervienen en la
toma de decision de la IVE en las
mujeres extranjeras sean diferen-
tes a los de las mujeres espafiolas:
problemas socio-econdmicos y de
cardcter legal (sin papeles), consi-
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derar al aborto como un método
anticonceptivo  socio-cultural-
mente aceptado, etc.

TIEMPO DE PERMANENCIA
EN ESPANA (grifico 3)

El 71,8% de las mujeres
extranjeras que solicitaron una
IVE en el CSSR de Burriana no
llevaban ni dos afios en Espafa. Y
de estas, un 49,2% no llega ni a un
afio, la mayoria en situacion de
ilegalidad, sin trabajo o con traba-
jos precarios. Captar a este grupo
de poblacion es dificil pero los
esfuerzos tendrén que dirigirse en
ese sentido si queremos que dis-
minuya la incidencia de las IVEs
entre la poblacién extranjera.
Potenciar la colaboracion de aso-
ciaciones  de  inmigrantes,
Servicios Sociales y Centros de
Atencion Primaria con el CSSR
serfa una de las medidas mds efi-
caces, con el fin de proporcionar
informacion al maximo de pobla-
cién extranjera, asi como editar
folletos explicativos sobre anti-
concepcion en los distintos idio-
mas de los grupos mayoritarios
(rumano, drabe, inglés...)

NUMERO DE IVES ANTERIO-
RES

Mayoritariamente, las mujeres
espafiolas no han tenido un aborto
con anterioridad, un 77,6%. Se
tratarfa de un dato esperanzador
en cuanto a la eficacia de la infor-
macidn que se trasmite a las muje-
res de la zona de influencia desde
diferentes instituciones. No obs-
tante, el 22,4% ya ha tenido algtin
aborto previo y algunas de ellas
eran usuarias del CSSR. Esto



debe ser motivo de reflexién para
conocer los factores determinan-
tes en este caso.

En la poblacién extranjera, el
47,5% no ha tenido ninguna IVE
anterior a la que en ese momento
tramita. Y un 52,5% ya ha tenido
alguna IVE, sobre todo en su pais
de origen. El aborto provocado es
bastante mds habitual entre las
extranjeras (poblacién de los pai-
ses del este) pese a tener una pare-
ja estable e iniciar las relaciones
sexuales mds tarde que las espa-
fiolas. Es cuanto menos llamativo
el dato segtin el cual un 11,8% de
las mujeres inmigrantes ha inte-
rrumpido entre 3 y 10 embarazos.

NUMERO DE HIJOS

E149% de las mujeres espafio-
las que tramitan una IVE en el
CSSR de Burriana no tienen nin-
gln hijo, por lo que su deseo de
interrumpir el embarazo podria
explicarse por una alta precarie-
dad laboral (como queda reflejado
mds abajo), su juventud y por la
ausencia de una pareja estable.
Entre las mujeres inmigrantes el
30,5% no tiene hijos, y el 35,6%
s6lo tiene uno. A las causas ante-
riores podria afadirse una situa-
cion irregular en nuestro pais
como motivos principales para
interrumpir su embarazo.

ESTUDIOS DE LAS USUA-
RIAS

Un 73% de las usuarias espa-
fiolas tienen tan solo estudios pri-
marios, por un 40% de las mujeres
extranjeras.

De entre las mujeres extranje-
ras, hay que destacar que el grupo
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de las que no tienen ningin estu-
dio (12,8%) corresponde en su
totalidad a mujeres magrebies y
nigerianas; el resto (poblacion del
este) tienen estudios secundarios
y universitarios (46,4%) pero, al
carecer de recursos econdomicos,
acuden al Centro para solicitar la
IVE.

OCUPACION LABORAL DE
LAS USUARIAS

Destaca la poca cualificacion
de la ocupacion laboral de las
mujeres espafiolas, en parte por su
juventud (el 14,8% son estudian-
tes, de bachillerato o universita-
rias) y sélo el 1,5% de las mujeres
tiene un trabajo cualificado. La
baja remuneracion de los trabajos
poco cualificados puede ser un
factor decisivo para que las muje-
res soliciten la IVE en el CSSR en
lugar de hacerlo en una clinica
privada, donde deberfan costearse
integramente la intervencion.

Del grupo de mujeres extran-
jeras destacarfamos que el 46,9%
desempefia un trabajo no cualifi-
cado, y el 6,2% se dedica a la
prostitucion. Si comparamos las
ocupaciones de las espafiolas y las
extranjeras observamos que hay
una mayor tasa de paro entre las
inmigrantes y que también hay
menos estudiantes entre ellas (vie-
nen a Espafla a trabajar y no a
estudiar)

METODO ANTICONCEPTIVO
USADO HABITUALMENTE
En las gréficas que siguen a
continuacién destaca que el
“método” que utilizan ambos gru-
pos de mujeres mayoritariamente
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es el “coito interrumpido” (CI) y
es también el que mds ha “falla-
do”. Un 42,3% de las mujeres
espafiolas y un 55,9% de las muje-
res extranjeras usaban este “méto-
do” de manera habitual. Un obje-
tivo que deberfamos plantearnos
es el de reducir el uso de la “mar-
cha atrds”, y que las mujeres lo
sustituyeran por otro método de
mayor fiabilidad.

El preservativo era el método
habitual del 36,2 % de las mujeres
espaiiolas y del 13% de las mujeres
extranjeras que solicitaron la IVE.
Pero hay que destacar el mal uso
que se hace de dicho método al no
utilizarlo en todas las relaciones
sexuales, no utilizarlo desde el pri-
mer momento en que se inicia la
relacion sexual y no comprobar si
ha habido o no rotura del preserva-
tivo. Todos ellos como factores
que podrian explicar el alto indice
de fallos de este método segtin los
datos recogidos en esta investiga-
cion. (grafico 4, 5)

Las mujeres que utilizaban
como método habitual la pildora
(AO) y se quedaron embarazadas
decidiendo interrumpir el embara-
zo, un 11,7% y un 9,6% de muje-
res espafiolas y extranjeras res-
pectivamente, se encontraban des-
cansando del método (por su
cuenta), o la habfan dejado. Si
podemos hablar de fallo real de
método anticonceptivo respecto
del DIU, puesto que en algln
caso, hubo que retirarlo una vez
producido el embarazo o constaba
en el historial clinico su coloca-
cién aunque no lo llevaba puesto,
es decir, lo habfa expulsado sin
ser consciente de ello.




Hay que destacar el porcentaje
de las que no han utilizado ningtin
método anticonceptivo, ni tan
siquiera la “marcha atrds”, un
6,6% de mujeres espafiolas y un
15,3% de mujeres extranjeras,
porcentaje que se explicarfa por el
consumo de alcohol y otras sus-
tancias o por la idea irracional de
estas mujeres “a mi no me pasard”.

TIEMPO DE GESTACION

La mayoria de las mujeres que
solicitan una IVE lo hacen estan-
do embarazadas del primer tri-
mestre, aunque el porcentaje de
mujeres extranjeras que deciden
interrumpir su embarazo en el
segundo trimestre es ligeramente
superior al de las espafiolas: un
11,3% de extranjeras frente a un
5,6% de espaiiolas. El costo fisi-
co, emocional y econémico de
todos los abortos aumenta con la
duracién del embarazo. Los ries-
gos del aborto en el 2° trimestre
son 3 0 4 veces mayores que en el
ler. trimestre

DERIVACION PARA LA IVE

Sélo el 20,4% de las mujeres
espafiolas eligieron una clinica
privada por un 14,7% de las muje-
res extranjeras, clinicas en las que
la mujer debe costearse el importe
total de la intervencion pero la tra-
mitacion de la IVE es bastante
mds rdpida que si se opta por una
clinica publica.

METODO INSTAURADO TRAS
LAIVE

Después de la IVE, las mujeres
espafiolas que acudieron a la cita
post-IVE decidieron utilizar la pil-
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dora (AO) en un 458% de los
casos, seguido del DIU (en un
17,5%), del anillo vaginal (un
10,8% de las mujeres) y el preser-
vativo (UN 9,2%). Las mujeres
extranjeras decidieron utilizar en
un 42,4% de casos la pildora (AO),
seguido del DIU en un 32,3%.

CONCLUSIONES

1%) EI nimero de solicitud de
IVEs es elevado en la zona de
actuacion del CSSR de Burriana,
sobre todo teniendo en cuenta que
se tramita (de media) una IVE
cada 4,5 dfas y que, por otro lado,
existen medidas eficaces que pue-
den prevenir el embarazo no dese-
ado.

2%) El nimero de IVEs trami-
tadas en el CSSR de Burriana a
mujeres espafiolas en el periodo
de este estudio ha experimentado
una tendencia a la baja (de 65 en
2002 a 40 en 2005), al contrario
de lo que ha ocurrido con el con-
junto de tramitaciones de mujeres
extranjeras (de 45 en 2002 a 52 en
2005).

3) En lineas generales, podri-
amos decir que existen 2 perfiles-
tipo diferentes de mujeres que
solicitan una IVE en el CSSR de
Burriana.

La mujer espafola que inte-
rrumpe el embarazo en nuestra
zona de actuacién se caracteriza
fundamentalmente por ser joven
(el 25,5% son adolescentes), que
ha iniciado las relaciones sexuales
antes de los 19 afos (el 88,8% de
ellas), que tiene una relacién de
pareja de menos de 2 afios y que
no convive con su pareja en la
actualidad.
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Asimismo, hay un alto (y pre-
ocupante) porcentaje de mujeres
espafiolas que ya eran usuarias del
CSSR de Burriana vy, por tanto,
podemos suponer que disponian
de suficiente informacion sobre el
Servicio y los métodos anticon-
ceptivos. Lo que nos induce a
concluir que las estrategias de
actuacién basadas en la difusion
de la informacion referente al
CSSR se muestran insuficientes.
Paralelamente, hemos observado
desde el CSSR que ha crecido la
desconfianza hacia determinados
métodos anticonceptivos (hormo-
nales, DIU) entre las propias
usuarias, llegando a reaparecer los
“mitos” que entorno a esos méto-
dos existian en la sociedad hace
15 afos. La falta de informacién
clara y asequible contribuye a este
fenémeno.

Las Mujeres extranjeras pro-
ceden fundamentalmente de pai-
ses del este (Rumania) en los que
no se considera el aborto un méto-
do extremo para evitar un embara-
zo no deseado, por lo que se prac-
tica de un modo habitual. Las
mujeres extranjeras poseen poca
informacién y un concepto muy
negativo — y equivocado — de los
métodos anticonceptivos hormo-
nales por el temor a sus posibles
efectos secundarios. Ademads,
determinados métodos anticon-
ceptivos, como el DIU, en sus pai-
ses de origen, son inaccesibles
para la poblacién en general por
su alto coste.

Las circunstancias culturales,
econdmicas, sociales, éticas y
religiosas de las mujeres extranje-
ras plantean al CSSR y a las insti-



tuciones sanitarias la necesidad de
disefiar medidas de actuacion pre-
cisas y especificas que permitan el
acceso de este grupo de poblacién
a los CSSR desde su llegada a
nuestro pafs con miras a prevenir
los embarazos no deseados. La
tramitacion y préctica quirtrgica
de un aborto no previene de un
préximo embarazo no deseado.
La prevencién con métodos anti-
conceptivos eficaces si lo hace.

La mayoria de la mujeres
extranjeras adoptan métodos anti-
conceptivos cuando estdn sufi-
cientemente informadas y el
método es o bien gratuito o bien
de bajo coste. Las estrategias de
prevencién deberian tener en
cuenta las dificultades econdmi-
cas que presentan estos grupos de
poblacion.

4) El método que mds utilizan
las parejas que solicitan una IVE
es el coito interrumpido o marcha
atrds; método sobre el que recae el
mayor nimero de fallos. El perso-
nal sanitario debe volcar su
esfuerzo en tareas educativas
(charlas, talleres de sexualidad,
etc.) en demostrar la ineficacia de
este método con el fin de que deje
de utilizarse como método de pre-
vencion de un embarazo no dese-
ado y se adopten otros de demos-
trada eficacia.

PROPUESTAS (MEDIDAS) DE
ACTUACION PARA DISMI-
NUIR LA INCIDENCIA DE LA
IVE

El CSSR de Burriana conside-
ra que para abordar el problema
del aumento de la demanda de
IVEs, se precisan actuaciones y
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medios por parte de la Conselleria
de Sanidad ya que la actuacion en
solitario del CSSR es insuficiente.
Ademds, como ha quedado de-
mostrado en este estudio, existe
una situacién diferenciada debida
al fendmeno de la inmigracion que
requerirfa una intervencion espe-
cial.

En este sentido, la Adminis-
tracion Sanitaria deberfa adoptar
las siguientes medidas:

1) Facilitar el acceso al CSSR
de forma inmediata a toda mujer
extranjera en edad fértil que no
desea un embarazo. Pensamos
que una Tarjeta Sanitaria inmedia-
ta y especifica para la Salud
Sexual y Reproductiva (similar a
la que se facilita a las embaraza-
das o a los nifos) serfa una buena
solucién porque también les darfa
derecho a las prescripciones far-
macéuticas, pruebas complemen-
tarias, etc. que se derivaran de la
atencion en el Centro.

2) Aportar los medios necesa-
rios para disminuir la larga lista
de espera que hay en los CSSR.
Resulta paraddjico que si la mujer
solicita una IVE se le atiende en
un breve plazo de tiempo (incluso
en el dia) mientras que si quiere
informacién y prescripcion de
métodos anticonceptivos deberd
esperar varios meses hasta que le
llegue su turno.

3) Elaborar un folleto informa-
tivo sobre métodos anticoncepti-
vos en varios idiomas, proporcio-
nando informacién clara y sencilla
sobre el derecho que tienen las
mujeres y los hombres a la salud
sexual y reproductiva, y todas las
implicaciones que ello conlleva.
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4) Incrementar el nimero de
profesionales que colaboren con
el Equipo del CSSR en el trabajo
comunitario: charlas a profesiona-
les sanitarios, a asociaciones de
inmigrantes, a grupos de padres,
etc.

5) Divulgar a través de los
medios de comunicacién los
temas relacionados con la sexuali-
dad, los métodos anticonceptivos,
ITS y la igualdad entre sexos:
revalorizacién de los métodos
anticonceptivos y explicacién de
la ineficacia de la “marcha atras™;
potenciacion del preservativo
como método de prevencién de
embarazos no deseados y de ITS;
campaiias de concienciacién de la
igualdad entre hombre y mujer
también en la sexualidad y en el
control de la reproduccion (res-
ponsabilidad compartida); impor-
tancia de la educacién sexual
impartida dentro de la familia
basada en los valores de la res-
ponsabilidad, el respeto al otro, la
autoestima, el valor del propio
cuerpo, la comunicacion, etc;

6) Financiar los métodos anti-
conceptivos. Actualmente la
Conselleria de Sanidad 'y
Consumo subvenciona totalmente
el Dispositivo Intra-uterino o
DIU, cuyo coste —si atendemos a
la relacién precio-vida util del
método (5 afios) — es muy reduci-
do. Deberfa extenderse la subven-
cidn o financiacién a los métodos
més usados: la anticoncepcion
oral (pastilla, incluida la de baja
dosis) y el preservativo. La politi-
ca actual de prevencién de la
Conselleria de Sanidad incurre en
una contradiccién cuando no sub-




venciona algunos de los métodos
anticonceptivos mds extendidos
entre la poblacion pero si subven-
ciona totalmente la IVE (inclusive
del 2° trimestre), si estd dentro de
los supuestos legales.

7) Disminuir la lista de espera
de las vasectomias (actualmente
entre 6 y 12 meses). Se trata de
uno de los dos dnicos métodos
que puede utilizar el vardn.
Apoyar este método cuando se
demanda supone fomentar la
igualdad ante la responsabilidad
del control de la reproduccion
entre hombre y mujer.
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Ethics and care management

ABSTRAC

We are witnessing a fast progres-
sion of a tendency that considers
good managerial practice as good
social practice.

At the same time, a culture of
high demand on managers has
caught on, in the sense that every
managerial strategy should have
ETHICS as a reference. A lot is
being nowadays said on the ethics of

organisations, or the companies’
social responsibility. It is not about
transferring responsibility form
individuals to organisations. It is
about stating that something like an
“ethic atmosphere” must be present
for ethic attitudes to consolidate and
solidify. This climate is created by
people but must also be encouraged
by organisations. This is, according
to Victoria Camps, the bridge that

ought to exist between services and
management.

From this perspective, nursing
managers should focus on reinfor-
cing the value of care as a social
value, betting on organisational
models, care space and professional
attitudes that truly promote a servi-
ce model oriented to client.

Key words: Management, care,
ethics, leadership, nursing, dialog.

RESUMEN

Estamos siendo testigos, del rdpi-
do avance de la tendencia que consi-
dera las buenas prdcticas directivas
como buenas prdcticas sociales.

Al mismo tiempo, es evidente,
que poco a poco, va calando una
cultura de exigencia con los directi-
vos, mediante la cual, cualquier
estrategia directiva debe tener a la
ETICA como referente. Hoy se habla
mucho de la ética de las organiza-

ciones, o de la responsabilidad
social de la empresa. No se trata de
eximir de responsabilidades al indi-
viduo para trasladdrselas a la orga-
nizacion. Se trata de poner de mani-
fiesto que debe darse algo asi como
un “clima ético” para que las actitu-
des éticas se solidifiquen y se conso-
liden. Ese clima lo crean las perso-
nas, pero debe propiciarlo asimismo
la organizacién. Ese es, a juicio de
Viictoria Camps, el puente que debe

existir entre la asistencia y la ges-
tion.

Desde esta perspectiva, las enfer-
meras gestoras deberemos centrar-
nos en afianzar el valor de los cuida-
dos como valor social, apostando por
modelos organizativos, espacios de
cuidados y actitudes profesionales,
que faciliten de verdad un modelo
asistencial orientado al cliente.
Palabras clave: Gestion, cuidados,
ética, liderazgo, enfermeria, dialogo.

Al hablar de la Etica y Ia
Gestion de los Cuidados combina-
mos dos temas de vital importan-
cia, esenciales dirfa yo, en la acti-
vidad asistencial de las enferme-
ras: la gestién del cuidado y su
importancia ética. Para hablar de
ello, es imprescindible partir de la
aportacion especifica y concreta

que las enfermeras realizamos al
sistema sanitario. En este sentido,
se acepta de manera general que
el centro del interés de la profe-
sion enfermera es el cuidado de la
persona, familia o comunidad
que, en continua interaccion con
su entorno, vive experiencias de
salud. Experiencias que de mane-
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ra ordinaria se producen a lo largo
de toda la vida y que se vuelven
extraordinarias en determinados
momentos como el nacimiento, el
enfermar o el morir [1].

Por otro lado, debemos admi-
tir que en las ultimas décadas, las
enfermeras hemos realizado
importantes avances en la com-



prension del significado y alcance
ético del cuidado.

Sobre 1a relacion entre ética y
enfermeria, afirman las profesoras
Antén y Busquets que “la ética
no es algo que se aiiade al des-
arrollo profesional, sino que lo
fundamenta y da sentido. No es
posible hablar de ética y de enfer-
meria como conceptos aislados
que se superponen” [2].

Cuando nos referimos a la
ética aplicada a las ciencias de la
salud estamos hablando de la bioé-
tica [3]. Los principios que la
constituyen  (No-maleficencia,
Beneficencia, Autonomia o respe-
to por las personas y Justicia o
Equidad) no siempre tienen la
misma consideracién en la aten-
cién sanitaria, pues aunque los
cuatro principios obligan de modo
absoluto, en caso de conflicto serd
la evaluacion concreta de la situa-
cién (circunstancias y consecuen-
cias) la que establezca cual de
ellos prevalece, en definitiva la
evaluacién de la realidad concreta.
Adaptando el lenguaje médico que
emplea el profesor Diego Gracia
[4] a la profesion enfermera, pode-
mos decir que un acto de cuidado
no se justifica moralmente sélo
por la indicacién enfermera (prin-
cipios de no-maleficencia y bene-
ficencia) sino también por las
opciones de la persona a quien se
atiende (principio de autonomia) y
por las consideraciones socioeco-
ndémicas (principio de justicia).

La ética del cuidar plantea que
hay una dimension ética intrinse-
ca en los actos de cuidar que enri-
quece el discurso ético sanitario y
ayuda a situarlo desde la perspec-
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tiva del usuario, paciente y fami-
lia que reciben la atencion.
“Como cuidan las enfermeras
plantea una nocion acerca de lo
que debe hacerse y como llevarlo
a cabo y adquiere una relevancia
importante si de verdad se quiere
dirigir el modelo asistencial hacia
el cliente, paciente o usuario. En
la organizacion de un servicio
sanitario hay que considerar los
principios bdsicos del cuidado
profesional como minimo con la
misma importancia que los prin-
cipios bdsicos del tratamiento de
las enfermedades” [5).

Si analizamos la realidad de
nuestra actividad asistencial, de
las instituciones en las que trabaja-
mos y del sistema sanitario, pode-
mos coincidir en que vivimos un
momento de cambio que nos lleva
de la ética de la beneficencia a la
ética de la justicia, pasando por la
ética de la autonomia, esta profun-
da modificacion de la cultura sani-
taria requiere la implicacion de
todos los profesionales, pero tam-
bién requiere de cambios en la
organizacion y en la gestion de los
servicios. No serd suficiente con
que existan normativas, se deben
afrontar cambios y aportaciones
que delimiten la actividad y la res-
ponsabilidad de cada grupo profe-
sional; por ejemplo en la informa-
cién veraz, en la ayuda a la com-
prension de los problemas de
salud y las posibles alternativas,
en el mantenimiento y fomento del
respeto y de la dignidad, en la
inclusién de las familias en el pro-
ceso asistencial, en la garantfa de
la confidencialidad de los datos,
en el respeto de la intimidad y del
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espacio personal. Es evidente que
las enfermeras estamos tan com-
prometidas como el resto de profe-
sionales. En este proceso en el que
los principios de autonomia y jus-
ticia deben convertirse en actua-
ciones y modos concretos frente a
los pacientes, clientes, las enfer-
meras podemos participar desde
una doble vertiente; desde la pro-
pia disciplina, organizando y aten-
diendo las necesidades de cuida-
dos, y aportando al equipo multi-
disciplinar nuestra experiencia y
conocimientos.

Desde esta perspectiva, se pre-
senta como necesario replantear los
supuestos que orientan la gestion
de los servicios sanitarios y por lo
tanto la gestion de los cuidados. Es
facil comprender que la sensibili-
dad y razonamiento ético que per-
miten a las enfermeras abordar los
problemas éticos en la clinica
requieren tanto de una formacion
especifica en ética como una orga-
nizacion que los facilite y potencie.

Afortunadamente, hemos lle-
gado al punto, en el que los valo-
res, la bioética y el liderazgo son
las piedras angulares sobre las que
se debe construir cualquier pro-
yecto de Gestion.

Hoy dia, estamos siendo testi-
gos, del rapido avance de la ten-
dencia que considera las buenas
précticas directivas como buenas
practicas sociales. Desde este
enfoque, precisaremos directivos
que sean lideres sociales, expertos
en gestionar organizaciones, que
tengan visién anticipatoria, que
busquen la eficiencia, garantizan-
do el control y la evaluacién de
los procedimientos.




Parece evidente, que poco a
poco, va calando una cultura de
exigencia con los directivos,
mediante la cual, cualquier estra-
tegia directiva debe tener a la
ETICA como referente.

Al mismo tiempo, no debemos
olvidar que uno de los aspectos
fundamentales de la Funcion
Directiva es la toma de decisiones
que afectan a otras personas, y que
cualquier decision se adopta siem-
pre partiendo de unos valores
determinados. “En foda decision,
incluso en la mds sencilla, se inclu-
yen los valores. Y son esos valores
los que delimitan el escenario de
actuacion de las personas” [6].

Si debemos dirigir por valores,
las enfermeras gestoras debere-
mos centrarnos en afianzar el
valor de los cuidados como valor
social, apostando por modelos
organizativos, espacios de cuida-
dos y actitudes profesionales, que
faciliten de verdad un modelo
asistencial orientado al cliente.

Para poder alcanzar este obje-
tivo, considero trascendente sefia-
lar que la enfermera debe partici-
par activamente en la planifica-
cion, gestion y ejecucion de todas
aquellas actividades, que de
acuerdo con la politica SALUD
21 para la Region Europea de la
OMS, permitan avanzar en la con-
secucion del principal objetivo
permanente, que no es otro que
“el de conseguir que todas las
personas alcancen plenamente su
potencial de salud” [7).

Asi mismo, es obligado men-
cionar el Objetivo decimosexto,
de los 21 establecidos por la
Oficina Regional Europea de la
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OMS, que habla de “Gestionar
para una atencion sanitaria de
calidad” [8).

Partiendo de estas dos premi-
sas, debemos preguntarnos sobre
el papel que desempefiamos las
enfermeras gestoras centrandonos
no tanto en el dmbito especifico
en el que se desarrolle nuestra
actividad profesional, como en la
capacidad de liderar un grupo de
personas y unos proyectos deter-
minados.

Por lo tanto considero que es
necesario hablar de una transicion
en el estilo de dirigir utilizando el
liderazgo como referente, y al
mismo tiempo preguntarnos si es
necesario un cambio en las formas
de pensamiento de los directivos
de enfermeria, deseo matizar que
cuando me refiero a directivos
enfermeros estoy incluyendo a
todas los profesionales que de una
U otra manera asumen en su traba-
jo diario el papel de enfermeras
gestoras. Desde mi punto de vista
no es necesario un cambio en las
formas de pensamiento de los
directivos de enfermeria, estoy
convencido de que a nivel con-
ceptual, la inmensa mayoria coin-
cidirfamos en que los cuidados
siguen siendo la razon de ser de la
profesion, y que por lo tanto esta-
rfamos de acuerdo con Meleis y
Jennings (1989) cuando “sostie-
nen que la gestion de los cuidados
se ejerce no solamente en funcion
de teorias administrativas o pres-
tadas de otras disciplinas, sino
igualmente con relacion a con-
cepciones propias de la disciplina
enfermera”[9]. Sin embargo la
realidad cotidiana, nos sitda ante
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el viejo refrdn que dice: “Una
cosa es predicar y otra trigo dar”.
Con esta expresién no pretendo
ser irreverente o irrespetuoso con
el duro y esforzado trabajo al que
nos enfrentamos dfa a da, pero es
licito reconocer que esta manera
de pensar, que este pensamiento
compartido al que hacfamos refe-
rencia, tiene una escasa incidencia
en la cultura profesional y apenas
ninguna en la cultura social.

Ante este hecho se abren paso
varias preguntas: ;qué sucede en
nuestras organizaciones?, ;qué
ocurre con nuestro estilo directivo
a la hora de gestionar los cuida-
dos?, ;cudl es la implicacién de
los profesionales con las distintas
alternativas que se presentan?, a
estas podriamos afiadir un largo
etcétera de cuestiones que sin
duda estdn en la mente de todos.

Buscando respuestas, pode-
mos encontrarnos con que tal vez
suceda que el pensamiento al que
antes haciamos referencia no tras-
pase la barrera de la accion, y que
por lo tanto no alcance a todo el
proceso de toma de decisiones. Al
mismo tiempo, debemos pregun-
tarnos sobre cuales son los valores
que orientan nuestra funcién ges-
tora. No debemos olvidar, como
decfamos antes, que en toda deci-
sion, incluso en la mas sencilla, se
incluyen los valores.

Son muchos los autores que
nos aportan pistas para guiar
nuestros pasos hacia las cuestio-
nes planteadas. La profesora
Caterina Lloret, hablando de la
gestion para la complejidad en
enfermerfa, se pregunta: “;cdmo
evitar el reduccionismo de la



complejidad vivida en los proce-
sos institucionales a una gestion
que solo tenga en cuenta determi-
nado tipo de objetivos, valores,
relaciones, intervenciones y con-
troles? o, entrando en camisas de
once varas /hasta qué punto
determinados referentes empresa-
riales junto a determinados ajus-
tes econdmicos (distribuidos
seguin determinados intereses) y a
unas politicas que prometen mds
de lo que dan, producen un doble
discurso institucional cuyas con-
tradicciones van a parar directa-
mente sobre las espaldas y res-
ponsabilidades de los profesiona-
les que atienden directamente los
servicios?” [10].

Por su parte el profesor Diego
Gracia, hablando de ética y ges-
tién sanitaria afirma: “Lo correc-
to no es buscar la eficiencia madxi-
ma posible, aquella que ahorre
mds gasto en términos absolutos,
sino buscar el mdximo ahorro una
vez establecidos con claridad los
valores y los bienes que se consi-
deran importantes. En conclu-
sion, pues, cabe decir que la efi-
ciencia econdmica ha de estar al
servicio de los valores y de los
bienes y no al revés” [11].

Estas reflexiones me sugieren
una pregunta: ;Estamos ejercien-
do adecuadamente nuestro papel
directivo, liderando el proceso de
cuidar, dirigiendo por valores? El
liderazgo de enfermeria en la asis-
tencia sanitaria lleva consigo res-
ponsabilidades para dar cuidados
efectivos, dignos y oportunos a
los pacientes, a sus familiares y
cuidadores. A menos que el lide-
razgo en la asistencia sanitaria se
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centre en este objetivo final, de
mejorar la atencidn al paciente y
de ayudar a todos aquellos dentro
de la organizacién a hacer los
objetivos realidad, tendremos que
cuestionar su valor.

Abundando en esta idea, pode-
mos leer en el libro “El pensa-
miento enfermero” que: “Es dese-
able que haya coherencia entre
los valores, la filosofia y la vision
de los gestores y de las personas
cuidadoras. Las enfermeras asis-
tenciales y las gestoras estdan lla-
madas a compartir un lenguaje,
unos simbolos y unos conceptos
comunes” [12].

Desde esta perspectiva las
enfermeras gestoras deben plantear
propuestas y alternativas de ges-
tion basadas en una perspectiva
enfermera, que se centren “en el
crecimiento de la persona y la
mejora de los dmbitos de cuida-
dos” [13]. Buscando: “la interac-
cion entre la persona y el entorno”
y “dirigida a mantenery a promo-
ver los contextos favorables para
el cuidado de la persona” [14].

Al mismo tiempo y de acuerdo
con la ya citada profesora
Caterina Lloret debemos generar:
“Propuestas para una gestion
comprensiva y flexible que posibi-
lite responsabilidades comparti-
das en equipos donde la articula-
cion relacional permita una
auténtica cooperacion e inter-
cambio. Propuestas encaminadas
a superar el reduccionismo y la
Jerarquizacion de los objetivos y
prdcticas gerenciales y a trans-
formar, en lo posible, una evalua-
cion controladora en una evalua-
cion formativa, permanente y
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compartida de los procesos insti-
tucionales” [15].

Por otra parte, no puedo renun-
ciar a comentar que la Asociacion
Nacional de Directivos de
Enfermerfa, en el documento
“Gestion Clinica de los Cuidados
de Enfermeria” [16] publicado en
el afio 2000, hablando de la modi-
ficacién en los roles directivos,
apostaba por gestores “facilitado-
res” con capacidad para ejercer el
liderazgo en los cuidados.

Pero este es un camino de
largo recorrido que requiere habi-
lidades y destrezas, actitudes y
aptitudes, que requiere innova-
cién y creatividad, cercanfa y
sobre todo “didlogo como cons-
tructor del consenso, lo que supo-
ne un esfuerzo por alcanzar un
acuerdo con los demds, por cons-
truir una voluntad comiin sobre la
forma de satisfacer determinados
intereses en juego” [17].

Tampoco podemos olvidar,
que cada vez se enfatiza mas en el
papel directivo de todo el personal
asistencial, asi como en la necesi-
dad de que los directivos entenda-
mos todos los aspectos de la asis-
tencia sanitaria.

De todo lo dicho se puede con-
cluir, que si somos capaces de
avanzar en este nuevo hacer,
podremos llegar a una gestién
reconocida por los profesionales,
frente a los modelos tradicionales
que nos sitdan en una gestion
impuesta a los mismos.

Deseo finalizar con unas pala-
bras de Victoria Camps, quien
hablando de ética y gestion de
enfermeria manifestaba lo siguien-
te: “Estoy de acuerdo en que la




ética es, a fin de cuentas, una
cuestion de actitudes, de deberes
interiorizados y asumidos por la
persona, de responsabilidad pro-
fesional. Ahora bien, del mismo
modo que hay que decir que la
ética no puede reducirse al dere-
cho, que si no existe una acepta-
cion 'y un compromiso individual,
las reglas o las normas son iniiti-
les, también creo que es dificil que
el proyecto ético personal y profe-
sional prospere si no va acompa-
fiado al mismo tiempo de un pro-
yecto organizacional. Hoy se
habla mucho de la ética de las
organizaciones, o de la responsa-
bilidad social de la empresa. No
se trata de eximir de responsabili-
dades al individuo para trasladdr-
selas a la organizacion. Se trata
de poner de manifiesto que debe
darse algo asi como un “clima
ético” para que las actitudes éti-
cas se solidifiquen y se consoliden.
Ese clima lo crean las personas,
pero debe propiciarlo asimismo la
organizacion. Ese es, a mi juicio,
el puente que debe existir entre la
asistencia y la gestion” [18].
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Informed consent and nursing healthcare quality

ABSTRAC

The subject of informed consent
and nursing healthcare quality were
chosen convinced that our contribu-
tion may be helpful to improve not
only this parameter, but also for
changing, whenever possible, the
relationship between patient and
health staff. This, can not be repla-
ced by a signed document which
guarantees that the patient has com-
pletely understood all the informa-
tion given. However, there is no

doubt that the informed consent is a
good parameter of healthcare assis-
tance, specially in nursing.
Informed consent may not beco-
me an instrument of professional
protection against legal actions, and
neither become a "frightened con-
sent". Informed consent may be used
to introduce a new concept of nurse-
patient relationship from the patient
admission until he is discharged
Respecting at all times his personal
autonomy whether he accepts or

refuses the medical or surgical treat-
ment or any invasive diagnostic test.
Therefore and consequently,
informed consent implies restablis-
hing the clinical management, the
work organization and defining the
direct and specific subjects respon-
sible for care and to have the time
and the place necessary for it.
Key words: autonomy, information,
healthcare quality and humaniza-
fion.

RESUMEN

Se ha elegido el tema “consenti-
miento informado” y calidad asis-
tencial en enfermeria, convencidos
de que nuestra contribucion puede
ayudar no solo a mejorar éste
pardmetro, sino también a cambiar
en lo posible, la relacion personal
sanitario-paciente 'y que por otra
parte no puede ser sustituido por un
documento firmado que garantice
que el paciente haya comprendido
toda la informacion. Visto desde

otra perspectiva, el C.I. que duda
cabe que es un buen pardmetro de
calidad asistencial sobre todo a
nivel de enfermeria.

Pero no debe ser el C.I. un ins-
trumento de proteccion profesional
para evitar demandas, ni convertir-
se en un ‘“consentimiento asusta-
do”, sino mds bien en introducir un
concepto nuevo de relacion entre
enfermera y paciente desde su
ingreso hasta el alta hospitalaria,
siendo respetuosos desde luego con

su autonomia personal, tanto si
asume 6 rehusa el tratamiento médi-
co, quiriirgico 6 prueba diagnostica
invasiva. Por eso y en consecuencia,
el C.1, implica también resituar la
gestion clinica, la organizacion en
el trabajo, definir los responsables
concretos y directos de las atencio-
nes y disponer de un tiempo y espa-
cio para ello.

Palabras claves: autonomia, infor-
macion, calidad asistencial y huma-
nizacion.

1. INTRODUCCION.

1.1. JUSTIFICACION ETICA
DEL CONSENTIMIENTO IN-
FORMADO.

Han pasado ya dos décadas
desde que el consentimiento
informado tomara carta de natura-
leza en nuestro pais merced al
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articulo 10 de la Ley General de
Sanidad. A dicha ley le sigui6 una
no pequeda historia judicial, con
la sentencia del Tribunal Supremo




Civil del 23 de abril de 1992, cuya
doctrina se verfa reforzada dos
afios més tarde con la sentencia,
también civil, del 25 de abril de
1994, verdadero hito de la teorfa
judicial del consentimiento infor-
mado.

Posteriormente, la importan-
cia de proteger la autonomia de
los pacientes, ha sido potenciada
juridicamente con mds fuerza a
raiz de la Ley 41/2002, de 14 de
noviembre, bdsica reguladora de
la autonomia del paciente y de
derechos y obligaciones en mate-
ria de informacién y documenta-
cion clinica. Y en la Comunidad
Valenciana, se han hecho también
importantes avances legislativos
con la Ley 1/2003, de 28 de enero,
de la Generalitat, de Derechos e
Informacion al Paciente de la
Comunidad Valenciana.

La teorfa del consentimiento
informado ha adquirido, pues, una
indudable solidez, de tal forma
que ni nuestras organizaciones
sanitarias, ni los profesionales que
en ellas trabajan, pueden permitir-
se hoy en dia el lujo de vivir a
espaldas de sus requerimientos.
Es particularmente interesante
que muchas de las organizaciones
sanitarias hayan comenzado a
descubrir que el consentimiento
informado ademds de ser una
cuestion de la que no pueden des-
entenderse porque ello tendria
consecuencias legales, es un ele-
mento que permite valorar la cali-
dad asistencial prestada por dicha
organizacion y por sus profesio-
nales. Sin embargo, todavia queda
mucho camino por recorrer. La
mayor parte de los profesionales
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siguen pensando que el consenti-
miento informado es una moda
que pasard como otras o una inje-
rencia intolerable de jueces y
organizaciones sanitarias en la
relacién  personal  sanitario-
paciente, o expresion del capricho
de unos pacientes que solo quie-
ren sacar dinero.

La mayor parte de nuestros
profesionales sigue prefiada de
pensamientos y comportamientos
con trasfondos fuertemente pater-
nalistas y no ha comprendido que
el consentimiento informado
reclama, fundamentalmente, un
cambio radical en la forma de
entender la relacion personal sani-
tario-paciente. De ahi el nefasto
disefio y uso de los formularios
escritos de consentimiento infor-
mado en nuestro pafs, convirtién-
dolos en una carga para unas rela-
ciones sanitarias saludables.
Dicha carga, con frecuencia
revierte en la enfermerfa porque
son los profesionales que se sien-
tan a hablar con los pacientes y a
explicarles unos formularios inin-
teligibles, elaborados por los
especialistas y que éstos entregan
a sus pacientes sin tiempo mate-
rial para poder hacer una lectura
comprensiva y preguntar dudas
antes de realizar un proceso inter-
vencionista-quirtrgico.

1.2. FALTA DE
COMUNICACION CON EL
PACIENTE EN LA ATENCION
COTIDIANA

En la realidad existe una con-
fusion entre el valor de la infor-
macion verbal al paciente y la
entrega y firma del documento de
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consentimiento informado. La
informacion verbal es un proceso
gradual que se puede llevar a cabo
en una o mds entrevistas y no
puede ser sustituido por ningln
documento o papel. El documento
tan sélo prueba que el profesional
ha facilitado la informacién y que
el paciente estd de acuerdo con lo
que se le ha propuesto. Pero la
existencia de un documento fir-
mado por el paciente no garantiza
que éste haya comprendido la
informacion.

El interés de la Administra-
cién y de las organizaciones sani-
tarias se ha desviado hacia la edi-
cion de gufas y protocolos para
elaborar los documentos sin
redactar, a su vez, protocolos
sobre cdmo hay que dar la infor-
macién. No se forma a los estu-
diantes, ni a los residentes, ni al
resto de los profesionales sanita-
rios sobre como informar, c6mo
dar malas noticias, como escu-
char, como gestionar la incerti-
dumbre, por poner algunas de las
cuestiones a las que los clinicos y
los profesionales sanitarios en
general nos enfrentamos cotidia-
namente.

1.3. MEDICINA DEFENSIVA

La aplicaciéon del consenti-
miento informado ha puesto de
manifiesto y a la vez ha estimula-
do la medicina defensiva, una de
las mayores aberraciones en el
gjercicio actual de la medicina,
que consiste en que la prictica de
la medicina se oriente por temores
legales en lugar de seguir sus
metas propias.

La medicina defensiva es



medicina de poca calidad porque
atenta contra los derechos de los
pacientes. Muchos médicos y
enfermeras estdn trabajando en la
puesta en marcha del consenti-
miento informado en la préctica
clinica, y se constata el incremen-
to de aportaciones que en este
sentido se realizan. Gran parte de
las cuestiones tratadas por los
Comités de Etica, tanto los de
Ensayos Clinicos como los de
Etica Asistencial hacen referencia
a la consolidacion del consenti-
miento del paciente en la préactica
clinica diaria, tanto en situaciones
cotidianas como en las de conflic-
to. El consentimiento ya no es un
concepto nuevo, sino mas bien un
concepto en proceso de imple-
mentacion.

Lo que en nuestro pais es mas
escaso es el andlisis y discusion
de la responsabilidad concreta de
la enfermera y la aportacién que
hace la enfermeria como discipli-
na y cuerpo de conocimiento al
respecto.

1.4. RESPONSABILIDAD DEL
MEDICO Y DE LA ENFERMERA
EN LA PRACTICA DEL CON-
SENTIMIENTO INFORMADO
Cuando realmente aceptamos
la importancia de la autonomia de
la persona enferma y actuamos en
consecuencia, es cuando trabaja-
mos desde una relacion de igual-
dad con el enfermo. Queda olvi-
dada la relacién de cortesia con
escasos objetivos terapéuticos, en
la que los profesionales son los
expertos y tienen toda la respon-
sabilidad de lo que sucede y el
paciente es como un recipiente en

Investigacion & Cuidados Il

el que se vierten las decisiones
tomadas considerando su caso,
pero sin contar con Sus opiniones.
La relacion de igualdad referida,
no significa que todos tengan la
misma vivencia de la situacion,
sino que todos comparten la res-
ponsabilidad en el mantenimien-
to, mejora del estado de salud o la
ayuda a morir con el mximo res-
peto y dignidad. Es, pues, una
relaciéon de interdependencia
mutua.

Para la enfermera, la idea de
interdependencia no es nada
nueva. Multiples autoras, desde
Henderson hasta la actualidad,
han enmarcado el cuidado de
enfermeria como un compartir
saberes con la persona cuidada.
Incluso se ha enfatizado mucho la
imposibilidad de cuidar sin consi-
derar la cotidianidad del paciente
y se ha insistido mucho en que la
definicion de los diagndsticos,
objetivos, criterios de resultados,
acciones y evaluacién de enfer-
merfa deben realizarse, siempre
que sea posible, junto con la per-
sona interesada.

La aportacion de la enfermeria
como disciplina en la obtencién
del consentimiento informado se
hace necesaria por tres puntos
fundamentales:

a) La enfermeria participa en
todas las fases de programacion
de procedimientos médico-quirtr-
gicos, empleando a su vez, algu-
nas técnicas invasivas (colocacion
de catéteres, administracion de
medicacién, etc. lo cual puede
alterar el estado general del
paciente).

b) La enfermeria colabora en
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todas las técnicas invasivas, tanto
en diagnosis como en terapias
correctoras, intervenciones qui-
riirgicas, anestesia, etc.

¢) La enfermeria asume un
papel importante en el control del
paciente en las post-actuaciones
de normal y alta tecnologia, en el
bienestar y confort del enfermo.

d) Analiza los métodos apli-
cados hasta el momento para la
obtencién del consentimiento
informado y sabiendo que existen
cuatro razones de marcado cardc-
ter ético-legal, segin la Ley
General de Sanidad (art.10).

1.5. RELACION DEL CONSEN-
TIMIENTO INFORMADO CON
LAS METAS DE LA
ENFERMERIA

El saber y la experiencia de la
enfermera se une al saber y la
experiencia del paciente para, de
forma conjunta, permitir que la
vida continie  manteniendo
cubiertas las necesidades de
salud. Ayudar al paciente a saber y
por ello a manejar su propia vida,
desde su experiencia, es el centro
de los cuidados de enfermerfa.

Los cuidados, tanto preventi-
vos como curativos, facilitan a la
persona el dominio de su situa-
cion. Implica esencialmente una
preocupacion por las necesidades
de salud, por como varfan en los
procesos de enfermedad, de hos-
pitalizacion, de cambios vitales,
etc. Por ello apelan a la autonomia
y a la participacion de la persona
en su bienestar.

Todos los modelos y teorfas de
enfermerfa trabajan desde la parti-
cipacion activa y la toma de deci-




siones de la persona cuidada.
S. Kérouac, en un analisis sobre la
profesion, encuentra diez princi-
pios en toda concepcidn enferme-
ra que compartimos. De todos y
cada uno de ellos se desprende el
profundo respeto por la persona,
por su manera de mantener su
salud y vivir su enfermedad, el
respeto a las diferencias y el plan-
teamiento del cuidado desde la
premisa de que toda persona tiene
posibilidad de cuidarse por si
misma, si recibe ayuda pertinente,
es decir, si se le ayuda a saber y se
respeta su voluntad. En la relacion
enfermera-paciente se ponen en
comtin los saberes de ambos, para
ir modificando aquellos que son
necesarios porque interfieren en la
salud y en la experiencia de la
enfermedad.

El hecho de que el paciente no
consienta a una determinada prue-
ba diagndstica o a un tratamiento
médico, no significa que también
rechace los cuidados de enferme-
ria. En algunas situaciones s6lo
serd posible cuidar, ya sea porque
no hay posible tratamiento médi-
co o porque el enfermo lo rehusa.
El desarrollo del consentimiento
como garante del respeto a la per-
sona enferma implica que se le
ayude de forma profesional tanto
si acepta la propuesta profesional
€omo si no.

1.6. RELACION DEL CONSEN-
TIMIENTO INFORMADO CON
EL CODIGO DEONTOLOGICO
DE ENFERMERIA

Vale la pena recordar las nor-
mas deontoldgicas profesionales
que rigen la profesion de enferme-
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rfa. Todos los diversos cddigos
existentes dedican mds de un
apartado al tema de la informa-
cion, al mantenimiento de la capa-
cidad de decision del enfermo, y
sitdan como mala praxis profesio-
nal no considerar la globalidad de
la persona y actuar sin su consen-
timiento.

La buena praxis profesional
enfermera, enmarcada por las
recomendaciones de organismos
internacionales y nacionales que
tienen su traduccion en los cddi-
gos profesionales, insta a las
enfermeras a desarrollar un papel
activo en la informacién al
paciente y por ello en la puesta en
préctica del consentimiento infor-
mado. Poner en marcha el consen-
timiento implica también resituar
la gestion clinica, la organizacion
del trabajo, definir responsables
concretos y directos de las aten-
ciones y disponer de un tiempo y
espacio para ello.

2.-OBJETIVOS
2.1. EL CONSENTIMIENTO
INFORMADO COMO FACTOR
DE HUMANIZACION DE LA
SANIDAD

Siguiendo a J. Howard, Gafo
considera que los rasgos de una
atencion humanizada son los
siguientes:

1) Reconocimiento de la dig-
nidad intrinseca de todo enfermo.

2) Unicidad del paciente, es
decir, todo paciente debe ser trata-
do como un individuo concreto,
con su propia historia personal,
con sus atributos, necesidades y
deseos unicos.

J) El paciente debe ser tratado
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en su globalidad, como una perso-
nalidad compleja y total, que des-
borda las actitudes reduccionistas
que restringen al paciente a su
dolencia o a su sintomatologfa.

4) El respeto a la libertad del
paciente. Es el reconocimiento de
que el enfermo es una persona
auténoma que tiene un control
significativo sobre su destino,
dentro de los limites impuestos
por la situacion fisica y cultural.
No es una libertad absoluta, pues
eso deshumanizarfa a los profe-
sionales sanitarios, al imponerse
la libertad de los enfermos sobre
la de éstos.

5) La participaciéon de los
pacientes. Ocultarle la verdad al
paciente por su bien puede ser
deshumanizante, pues se le impi-
de participar en la toma de deci-
siones.

6) El igualitarismo en la rela-
cion sanitario-enfermo. La vulne-
rabilidad y dependencia del
paciente puede incrementar el
poder del personal sanitario, por
ello es importante potenciar los
elementos igualizadores, como es
el reconocimiento préctico de los
contenidos de las Cartas de
Derechos de los Pacientes.

Para Gafo el problema funda-
mental en el dmbito de la ética
biomédica es el siguiente: “nunca
puede olvidarse que toda medici-
na, porque se refiere primaria-
mente a un ser humano, no puede
sacrificarle a actitudes de domi-
nio, de despersonalizacién, de
olvido de su intrinseca dignidad
humana”.

Nosotros pensamos que el
consentimiento informado es un



instrumento que puede ser, en
gran parte, pieza clave para el pro-
ceso de humanizacion de la
accion sanitaria, al ser la primera
concrecion del respeto a hacia la
autonomia y la capacidad de deci-
sion de toda persona.

2.2. EL CONSENTIMIENTO
INFORMADO MEJORA LA
CALIDAD ASISTENCIAL

Una importante definicion del
concepto de calidad es el ofrecido
por la American Society for
Quality Control cuando la expresa
como: “el conjunto de caracterfs-
ticas de un producto, proceso o
servicio que le confiere su aptitud
para satisfacer las necesidades del
cliente o usuario de dichos
Servicios”.

Segun Luis Pallares y M* José
Garcfa, los factores a tener en
cuenta para una atencion sanitaria
de calidad, especialmente desde el
punto de vista de la enfermerfa,
son los siguientes:

a) Equidad, en la atencién
igualitaria y con las mismas opor-
tunidades de recibir asistencia
para todos los ciudadanos que la
precisen.

b) Fiabilidad, que presenta
nuestra actuacion y que le permite
al paciente analizar subjetivamen-
te que no estamos cometiendo
fallos, demoras, etc.

¢) Efectividad, en la resolu-
cién de su problema de salud.

d) Buen trato, percibido a lo
largo del contacto que ha mante-
nido el ciudadano con todo el per-
sonal del centro.

e) Respeto, hacia las caracte-
risticas personales de todos y cada
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uno de ellos.

f) Informacion, “ofrecida por
el personal de enfermerfa que per-
mita a los usuarios un conoci-
miento del entorno en el que se
encuentran, derechos y deberes
que le asisten durante su hospita-
lizacidn, etc.; pero ademds otro
tipo de informacion que le ayude
en su capacidad para la toma de
algunas decisiones respecto a los
cuidados que van a recibir o alter-
nativas clinicas a su tratamiento
individual.”

g) Continuidad, como el
seguimiento del proceso de cuida-
dos intra y extrahospital.

h) Confortabilidad, el grado
de confort y seguridad del entorno
que se le ha ofrecido a lo largo de
su estancia en el Hospital.

Asi pues, entre los factores
relevantes para determinar la cali-
dad asistencial de la enfermeria,
encontramos que la mayoria de
ellos tienen que ver con el con-
sentimiento informado: equidad,
fiabilidad, buen trato, respeto e
informacion.

La calidad integral se compo-
ne de la calidad intrinseca (cienti-
fico-técnica, valorada por los pro-
fesionales que prestan la asisten-
cia) y la calidad percibida (valora-
da por el paciente). EI consenti-
miento es una pieza clave para
conocer la calidad percibida y, por
lo tanto, para alcanzar la calidad
integral.

3. MATERIAL Y METODO
a) Cronograma.

En primer lugar, en el mes de
julio de 1998, se hizo un crono-
grama en el que se programaron
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las diversas tareas. Las tareas rea-
lizadas, en base a dicho cronogra-
ma, fueron las siguientes:

Durante el mes de julio de
1998: Recogida de bibliografia.

Del 1 de agosto al 1 de
noviembre de 1998: Lectura de la
bibliograffa.

Del 1 de noviembre al 1 de
febrero de 1999: Determinacion
de los cuestionarios.

En segundo lugar, se realiza-
ron entrevistas con los diferentes
jefes de servicio implicados en la
investigacion, con jefes clinicos
del hospital, y con la direccion de
enfermeria. En todos los casos se
expuso el objetivo del trabajo,
oralmente y por escrito.

De los tres jefes clinicos con
los que se habld, dos de ellos no
pusieron ningin impedimento,
pero uno de ellos no veia la res-
ponsabilidad que pudiera tener el
estamento de enfermerfa en el
proceso de las técnicas que se
realizan en las diferentes unida-
des.

La Direccion de Enfermeria
nos dio la autorizacion por escrito
en febrero de 1999

En tercer lugar, las encuestas
se repartieron a los pacientes a
partir de febrero hasta julio de
1999.

Después de esa fecha, los
siguientes pasos fueron:

Recopilacién de datos (de
octubre de 1999 a febrero de
2000).

Elaboracién estadistica de los
datos (de marzo de 2000 a julio de
2000).

Analisis de los resultados (de
octubre de 2000 a noviembre de




2000).

Primera redaccién del texto
(de diciembre de 2000 a abril de
2001).

Seguimiento del impacto del
consentimiento informado en
enfermeria (de abril de 2001 a
abril de 2006).

Revisién bibliogrdfica (de
enero de 2006 a abril de 2006).

Elaboracion definitiva del
texto (de abril de 2006 a julio de
2006).

b) Determinacion del modelo de
cuestionarios

Se estudiaron varios modelos
de cuestionarios para sondear los
diversos aspectos éticos en la pric-
tica del consentimiento informado.
Se determind escoger el modelo
elaborado por M. Maureira, J.C.
Siurana, y R.M. Trillo en el
Estudio de valores y consentimien-
to informado en la Comunidad
Valenciana. Memoria II, de 1997.

¢) Procedimientos

Al trabajar sobre este tema,
hemos elegido procedimientos
diagndsticos y/o intervencionistas
similares. Son los siguientes:

1.- Radiologia con contraste
intravascular, radiologia interven-
cionista o radiologfa con aneste-
sia.

2.- Cardiologia con contraste
intravascular, cardiologfa inter-
vencionista o cardiologia con
anestesia.

3.- Marcapasos y arritmias.

d) Numero de pacientes
Concretando cuanto se ha
sefialado, se procedid a repartir
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los cuestionarios en niimero segtin
se indica a continuacion. De 125
pacientes se seleccionaron 62,
entre las secciones y unidades
anteriormente citadas. En princi-
pio por unidad eran 20 cuestiona-
rios, pero por problemas de bajas
en enfermerfa se aumentaron las
encuestas en una de las unidades,
quedando desglosado seglin se
indica a continuacion:

Radiologia: 13

Cardiologia: 40

Marcapasos: 9

e) El grupo de pacientes con la
informacion habitual (Grupo A)

Este primer grupo de pacien-
tes, era el grupo de control. Eran
pacientes que disponfan de la
informacion que se imparte habi-
tualmente en esos servicios.
Después de la técnica sobre ellos,
se les pasaba el cuestionario con
16 preguntas.

En este cuestionario, las pri-
meras cinco preguntas valoran el
grado de autonomia de los pacien-
tes; las preguntas de la seis a la
diez, el nivel de informacion reci-
bido; y, las preguntas de la 11 a la
16, el tipo de protocolos entrega-
dos.

f) El grupo de pacientes con la
informacion adecuada (Grupo B)

El segundo grupo de 62
pacientes fue informado adecua-
damente de la técnica a recibir y
se le entregd una hoja de consen-
timiento informado correctamente
redactada. El proceso de informa-
cidn fue realizado de manera con-
junta entre el estamento médico y
el de enfermerfa, con una explica-
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cion oral y escrita por el personal
de enfermerfa. Este consentimien-
to tenia los siguientes elementos:

1. Informacion

1.1. Nombre del procedimiento a
realizar, objetivos del mismo,
en qué consiste, como se va a
llevar a cabo, duracion.

1.2. Informacién de los riesgos tipi-
cos. Consecuencias seguras.
Complicaciones leves, graves y
riesgos personalizados.

1.3. Beneficios del procedimiento
a corto, medio y largo plazo.

1.4. Balance de los beneficios y
de los riesgos.

1.5. Efectos previsibles de no rea-
lizar ninguno de los procedi-
mientos posibles.

1.6. Informar de la disponibilidad
de ampliar la informacion.

1.7. Informar al paciente de su
libertad para reconsiderar su
decision y revocarla en cual-
quier momento.

2. Declaraciones.

2.1. Declaracion del paciente,
explicacion de los riesgos,
explicacion de las alternati-
vas, que ha leido el documen-
to, que puede revocarlo, que
estd satisfecho de la informa-
cidn recibida, etc.

2.2. Declaracion del médico, que
se le ha explicado en térmi-
nos comprensibles.

3. Identificacion: Nombre del
paciente, del médico, del familiar
0 tutor

4. Fecha y firmas.
4.1. Médico, paciente (o fami-



liar/tutor) y enfermera.

Esta hoja se entregaba, segin
las secciones, en el momento del
ingreso, la tarde anterior a la inter-
vencion a partir de las 18:00, o
antes de la técnica a realizar, con la
comparecencia de un familiar y las
firmas del paciente y de la enfer-
mera. Se lefa la hoja al paciente y
se aclaraban todo tipo de dudas.
Posteriormente a las técnicas antes
descritas, se realizd el mismo cues-
tionario de 16 preguntas.

g) Programa estadistico

El andlisis estadistico de datos
se analizd empleando el programa
estadistico SPSS 6.0.1. En las
variables de cardcter cualitativo se
ha calculado la distribucién por-
centual de cada una de las catego-
rfas. En la edad se ha calculado el
valor medio. El intervalo de con-
fianza al 95%, la desviacion
estindar y el valor mdximo y
minimo. Para el contraste de hipé-
tesis se ha empleado la prueba
Chi-cuadrado y la prueba exacta
de Fisher, y Ia T de Student-Fisher
para comparar las diferencias
entre la edad y el sexo, y laedad y
el consentimiento, siempre para
un nivel de confianza del 95%, y
un error a del 5%, las diferencias
se consideran significativas cuan-
do el valor p<0,05.

4.- RESULTADOS EN LOS
GRUPOS DE PACIENTES
CON INFORMACION HABI-
TUAL (GRUPO A ) Y RESUL-
TADOS EN EL GRUPO DE
PACIENTES CON
INFORMACION ADECUADA
(GRUPO B)
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Por motivos de espacio no
podemos pormenorizar los resulta-
dos de ambos grupos, tanto el que
recibid informacién habitual como
el que recibid informacién adecua-
da, sobre todo en los datos que se
refieren a: autonomia, informacion
y protocolos. Ante esta eventuali-
dad y para mas informacion roga-
mos contactar con el e-mail:
mamivi@gmail.com

5.- SEGUIMIENTO DEL
IMPACTO DEL CONSENTI-
MIENTO INFORMADO EN
ENFERMERIA

Las encuestas se realizaron
durante el perfodo de octubre de
1999 a febrero de 2000. Los datos
mostraban la importancia y nece-
sidad de participacion de la enfer-
merfa en el proceso del consenti-
miento informado.

Junto a ese andlisis prictico
realizado entonces, un objetivo
importante del trabajo era poder
comprobar el impacto que tendria
el consentimiento informado de
hecho en la asistencia sanitaria
durante los afios siguientes.

Puesto que es muy importante
la participacién de la enfermerfa,
era de desear que la situacion
hubiera cambiado en ese sentido,
pero tras el seguimiento realizado
durante el periodo de abril de
2001 a abril de 2006, la realidad
estd demostrando que muy pocas
cosas han cambiado de hecho.

Lo que mds llama la atencion
es que, en este periodo, no se
hayan generado articulos con tra-
tamiento estadistico sobre el con-
sentimiento informado en enfer-
merfa a nivel espafiol, y que no
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existan materiales ni protocolos
elaborados por organismos publi-
cos 0o cualquier otra institucién
relacionada con la sanidad en la
que se explique el procedimiento
a seguir para la integracion del
personal de enfermerfa en la prac-
tica del consentimiento informa-
do.

Los datos obtenidos en el tra-
bajo de campo recogidos en este
informe son, por lo tanto, de com-
pleta actualidad, y reclaman
urgencia en la atencion al proble-
ma, pues dicha atencion no estd
siendo prestada en los dltimos
afios, con el consiguiente deterio-
ro de la atencién a los pacientes.

6.-. CONCLUSIONES
Segiin los pardmetros que

hemos analizado en este trabajo

podemos destacar:

6.1. Sobre la autonoma, el perso-
nal sanitario de nuestro hos-
pital no tiene excesiva cos-
tumbre de dialogar con los
pacientes para tomar con-
juntamente las decisiones. Y
esto si deberfa de cambiar
porque cuando se permite a
los pacientes participar en la
toma de las mismas lo agra-
decen y consideran que asi es
como ellos quieren ser trata-
dos. De hecho los pacientes
reflejan que cuando mejor se
les informa sobre su trata-
miento, riesgos y alternativas,
mds se implican en la toma de
decisiones.

6.2. Sobre la informacién, com-
probado que los pacientes
desean recibir informacién y
participar en la toma de deci-
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siones, el siguiente paso era
descubrir cudl es el tipo de
informacién que prefieren y
el modo de recibirla.

Los resultados de la investiga-
cién reflejan que aquellos
pacientes que han recibido
informacion verbal adecuada,
tienden a preferirla frente a la
escrita. Las hojas de consenti-
miento que habitualmente se
reparten no son leidas por los
pacientes porque les resulta
mds cémodo oir que leer. Una
sociedad que aspire a la madu-
rez de sus ciudadanos debe
proporcionarle los medios
para que ellos se den cuenta de
su situacién y puedan enton-
ces decidir conscientemente
que es lo que prefieren. Por lo
tanto, puesto que eso no se
consigue solamente entregan-
do la hoja de C.I, debemos
fomentar que el personal sani-
tario dialogue con los pacien-
tes sobre el contenido de esa
hoja y resuelva sus dudas.
Respecto al tipo de informa-
cién que desean recibir, los
pacientes dicen que quieren
conocer sobre todo en qué
consiste la enfermedad asi
como el tratamiento y sus
ventajas, quedando en segun-
do lugar los riesgos y alterna-
tivas del tratamiento.

6.3. Sobre los protocolos, después
de analizar el grado de auto-
nomia de los pacientes y la
cantidad y modo de informa-
cién que desean recibir los
pacientes, nos queda por
extraer conclusiones de los

protocolos que se estdn entre-
gando en este hospital.

A pesar de que a todos pacien-
tes se les habia entregado una
hoja de consentimiento, el
nimero de los que son cons-
cientes de ello aumenta si se
les explica el contenido y se
les aclaran las dudas al respec-
to. Y esto es asi por cuanto
que la informacion escrita por
parte de la institucion hospita-
laria no cumple su objetivo si
no es complementada con la
explicacién directa del perso-
nal sanitario.

Las hojas que se reparten,
poseen una informacién que en
muchos casos no es leida vy,
que en el 100 % de los casos
no es entendida. Pero la con-
clusion no es que el paciente
no es capaz de entender lo que
se le explica, sino que no se le
explica adecuadamente. Si el
médico utilizara estas hojas
con regularidad y le explicara
adecuadamente el contenido al
paciente, los pacientes lo
entenderfan, como se despren-
de de nuestro estudio.
Resulta impactante que la
mayoria de los pacientes reci-
ban la hoja de consentimiento
informado en el quiréfano,
lugar en el que yo no es posi-
ble meditar sobre la decision y
donde el consentimiento se
vuelve forzado bajo condicio-
nes de estrés y cuando né de
somnolencia. Estas situacio-
nes deben desaparecer porque
supone una falta de respeto al
paciente y a sus derechos
como persona. De lo que se
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deduce que el C.I. debe de
practicarse en un lugar tran-
quilo, por personal adecuado y
suficientemente preparado.
Otro resultado de la investi-
gacion es que los pacientes no
conocen la Carta de derechos
y Deberes del Paciente. No
podemos determinar si la
causa es que no la recibieron
6 si la recibieron pero no la
leyeron. En todo caso no
deberia permitirse que los
pacientes estuvieran en nues-
tro hospital sin conocer sus
derechos

CONCLUSIONES FINALES

A continuacién vamos a
extraer las principales conclusio-
nes sobre como deberfa practicar
la enfermerfa el consentimiento
informado, mejorando asf la cali-
dad asistencial.

En el apartado de objetivos
deciamos que el consentimiento
informado puede ser un mecanis-
mo para humanizar la sanidad y
para mejorar la calidad asisten-
cial. Hemos comprobado que eso
es as{ cuando se realiza adecuada-
mente.

En la realizacién adecuada del
consentimiento la enfermera
juega un papel muy importante,
pues, cuando ella informa de
modo adecuado los pacientes son
mas conscientes de su autonomia,
desean tomar decisiones y son
mds respetados como personas,
aumentando con ello su nivel de
satisfaccion y su calidad asisten-
cial.

A modo de conclusion final,
pensamos que, para que se realice



correctamente el consentimiento
informado desde el punto de vista
ético, deberfan darse las siguien-
tes circunstancias:

a) Al dar la informacion es
importante valorar si el paciente,
o en su caso el familiar que lo
representa, la ha comprendido.

b) La enfermeria, por tener un
contacto mds continuo con el
paciente, puede tener que propor-
cionar alguna aclaracién poste-
rior, por lo que debe conocerla
para poderla transmitir sin intro-
ducir aspectos nuevos que no
haya transmitido el médico.

/.- TABLAS
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¢) Serfa conveniente que la
enfermera esté presente mientras
el médico trasmite la informacion,
para que no haya dudas posterior-
mente sobre el modo en que se
realiz6 la informacion y los conte-
nidos de la misma.

d) La enfermera es, junto al
médico, responsable de la correc-
ta informacién al paciente, por
eso es conveniente la participa-
cion de la enfermera en todas las
actuaciones sanitarias.

e) Debe reconocerse que el
papel de la enfermerfa en el pro-
ceso de informacién es fundamen-

Consulta, decide él

Decidimos ambos

tal, pues aunque quien mds sabe
sobre diagndstico y tratamiento es
el médico, quien mds sabe sobre
cuidados de enfermeria es la
enfermera.

f) Es necesario determinar el
grado de autonomia y decision del
paciente a la hora de ser sometido
a una intervencién determinada.
Para ello es muy importante des-
arrollar métodos de medicién de
la capacidad del paciente que sean
fiables y sencillos de practicar.
Por su proximidad con el pacien-
te, la enfermera tendrd un papel
clave en este tipo de mediciones.

1 Grafico 4: El médico que actaulmente le atiende,

en funcidn de los grupos
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Gréfico 5: Cémo le gustaria que fuera la relacion con el médico, ‘
en funcién de los grupos i
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Grafico 6: Quién debe tomar la decision sobre el tratamiento a aplicar,

en funcion de los grupos
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Grafico 7: Es importante que le informen sobre los tratamientos

sus riesgos y consecuencias, en funcion de los grupos
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Glucose tolerance in adults with type 2 diabetes mellitus
risk factors (preliminary data)

ABSTRAC

This study was carried out to
analyze glucose tolerance in a sam-
ple of workers from Fortaleza-CE/
health district in Brasil, who had
high capillary glycemia and two risk
factors for diabetes mellitus type 2
(DM2). Fifty-seven people met this
criteria and 45 were recruited to
perform the oral glucose tolerance
tests (OGTT). From these, only 33
turned-up and were made the fasting

plasma glucose (FPG). Twenty-
seven ( 81,8%) had normal FPG and
six (18,2%) had a high FPG that
required a second determination.
After repeating the analysis four, (
12,1%) were diagnosed as diabetic
and two ( 6,1%) had a normal FPG.
Therefore 29 subject were called for
OGTT, from which 16 turned up
(55,1%). Results showed that 11
(68,8%) had normal tolerance glu-
cose values; four (25%) had decrea-

sed tolerance and one (6,2%) had
compatible value with DM2.
Conclusion: the percentage of into-
lerant was higher to that of DM2.
OGTT, although adds some infor-
mation to FPG, is not yet well recei-
ved by patients, which confirms the
findings from the literature.

Key words: Glucose tolerance.
Diabetes Mellitus. Glycemia. Oral
glucose tolerance test.

RESUMEN

Se tuvo por objetivo analizar la
tolerancia a la glucosa en un grupo
de trabajadores del drea de la salud
en Fortaleza-CE/ Brasil, que tenian
glucemia capilar elevada y dos fac-
tores de riesgo para diabetes melli-
tus tipo 2 (DM2). Cincuenta y siete
sujetos alcanzaron ese perfil y 45
fueron convocados para hacer el test
oral de tolerancia a la glucosa
(TOTG), habiendo comparecido 33
personas que realizaron, primera-

mente, la glucemia venosa de ayunas
(GVA). Veintisiete (el 81,8%) esta-
ban con GVA normal y seis (el
18,2% con GVA elevada lo cual
requirio la repeticion. Al repetir,
cuatro (el 12,1%) fueron considera-
dos diabéticos y dos ( el 6,1%) tuvie-
ron GVA normal. Ast, 29 sujetos fue-
ron convocados para el TOTG, de
los cuales comparecieron 16 (el
551%). Los resultados mostraron
que 11 (el 68,8%) tuvieron valores
compatibles con tolerancia normal a
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la glucosa; cuatro (el 25%) con tole-
rancia disminuida y uno (el 6,2%)
tuvo valor compatible con DM2. Se
concluye que el porcentaje de intole-
rantes fue superior al de DM2 y que
el TOTG, aunque agregue informa-
cion a la GVA, las personas aiin no
lo aceptan muy bien, lo que confirma
el discurso de la literatura.

Palabras clave: Tolerancia a la glu-
cosa. Diabetes Mellitus. Glucemia.
Test Oral de Tolerancia a la glucosa.



INTRODUCCION

La diabetes mellitus tipo2
(DM2) se caracteriza por la resis-
tencia a la accion de la insulina, lo
que favorece el desarrollo gradual
de la hiperglucemia. Sin embargo,
el crecimiento del indice de gluco-
sa no llega a promover la apari-
cién de los sintomas cldsicos y el
individuo puede permanecer con
la enfermedad durante varios afios
sin saber si es portador [1,2].

Teniendo en cuenta esta situa-
cién, el Ministerio de Salud en
accion conjunta con la Sociedad
Brasilefia de Diabetes (SBD) y el
Consejo Nacional de Desarrollo
Cientifico y Tecnoldgico (CNPq)
realizo, en 1987, un estudio multi-
céntrico de diabetes en Brasil. Se
pudo constatar, entonces, una pre-
valencia del 7,3% en la poblacion
urbana con edad entre 30 a 60
afios, y un elevado indice de des-
conocimiento de la condicién de
portador ya que, més del 50% de
los diagnosticados no sabfan que
eran diabéticos [3].

En el afio 2001, el Ministerio
de Salud realiz una nueva cam-
pafia para detectar casos con sos-
pecha de diabetes; se descubrid un
14,66% de personas con glucemia
capilar elevada, representando 2,9
millones de casos sospechosos.
Aproximadamente 1 millén de
personas es hipertensa y portado-
ra de diabetes [4]. Los casos de
diabetes y la condicion de sospe-
cha podrian evitarse si las perso-
nas conocieran los factores de
riesgo y las medidas preventivas.
Serfa mejor, aun, si supieran que
corren el riesgo de desarrollar la
enfermedad.
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Pretendiendo contribuir para
la prevencion del DM2, se estdn
investigando los factores de ries-
go en un determinado sector de la
poblacién de Fortaleza-CE /
Brasil, o sea, en funcionarios de la
salud nominados en hospitales
publicos estaduales. El andlisis
preliminar de parte de los datos
obtenidos mostré una diversidad
de factores de riesgo, entre ellos,
niveles de glucemia capilar medi-
da al acaso (a cualquier hora del
dia, sin observarse el intervalo de
la dltima comida), los cuales
variaron entre 142 y 260 mg /dl.

El Ministerio de Salud consi-
dera que los niveles glucémicos
capilares medidos al acaso, con
valores entre 141 y 199mg/dl,
deben interpretarse como casos de
sospecha de diabetes; valores
2200 mg/dl, como probable dia-
betes y valores > 270 mg/dl como
mucha probabilidad de ser diabe-
tes [4]. Siendo asi, se recomienda
dejar claro tales resultados, ya sea
visto que la glucemia capilar sig-
nifica apenas un indicativo de
anormalidad y, como tal, no sirve
como diagndstico. Ademds, puede
ser que se trate de caso asintomd-
tico de diabetes o, de etapa previa
de pre-diabetes, representado por
intolerancia a la glucosa.

Hasta hace poco, los que eran
clasificados como pre diabético
no recibfan un tratamiento ade-
cuado, por lo cual, muchos de
ellos desarrollaban las complica-
ciones de la diabetes mellitus. Por
eso, es necesario definir la condi-
cion de pre-diabético y para esto,
dos criterios diagnosticos deben
realizarse en todas las condicio-
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nes de sospecha y ante la presen-
cia de factores de riesgo para la
diabetes mellitus tipo 2: Glucemia
venosa en ayunas (GVA) y test
oral de tolerancia a la glucosa
(TOTG) [5].

La evaluacion de la tolerancia
a la glucosa debe realizarse bajo
las siguientes condiciones: 1.
Adultos con edad > 45 afios y pre-
sencia adicional de 2 o mds facto-
res de riesgo para DM2, como ser,
historia familiar de diabetes en
padres, hermanos e hijos, indice
de masa corporal = 25kg/m’,
sedentarismo, HDL-C bajo o tri-
glicéridos elevados, hipertension
arterial, diabetes gestacional pre-
via, historia de bebé > 4,5 kg, uso
de medicacion para bajar la gluco-
sa, etc.- 2. Glucemia en ayunas
alterada o indicativo de tolerancia
a la glucosa disminuida.

Frente a lo expuesto, el objeti-
vo del presente estudio fue el de
analizar la tolerancia a la glucosa
en un grupo de sujetos con valores
elevados de glucemia capilar y
dos factores de riesgo para DM2.
De esta forma, es posible identifi-
car niveles intermedios que pue-
den evolucionar hacia la diabetes
como también, casos desconoci-
dos de la patologia.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio de
exploracién y descripcion realiza-
do en Fortaleza-Ce-Brasil, entre
Noviembre/04 a Marzo/05. Para
definir la poblacidn se examin el
banco de datos referido a los tra-
bajadores de dos hospitales que
participaron de la pesquisa sobre
los factores de riesgo para DM2




mencionada en las paginas ante-
riores. De los 712 sujetos investi-
gados, se seleccionaron los que
reunieron los siguientes criterios:
que tuvieran glucemia capilar
elevada (medida al acaso); que
presentaran dos factores de riesgo
para DM2 y ausencia de historia
anterior de diabetes. Cincuenta y
siete trabajadores alcanzaron ese
perfil y a través de llamada telefo-
nica, se le invitd a participar del
estudio. En esa ocasion, 8 confir-
maron que eran diabéticos y 4 ya
no trabajaban mds en las institu-
ciones.

Los 45 sujetos restantes fue-
ron instruidos sobre la importan-
cia de evaluar la tolerancia a la
glucosa. Para lo cual, en primer
lugar, deberfan estar con ocho
horas de ayuno, como minimo, y
realizar la GVA. Si el resultado
fuera > 126mg/dl, el sujeto serfa
llamado para repetirla. Esto se
debe a que la American Diabetes
Association (ADA), preconiza
que el resultado de ese andlisis
clinico, cuando resulta > 126
mg/dl, en dos comprobaciones
hechas en dfas distintos es sefial
de diabetes mellitus instalada. Por
otro lado, aquellos cuyo resultado
estuviera entre > 100 y < que
126mg/dl, deberian realizar la
evaluacion de la tolerancia a la
glucosa por medio del TOTG, ya
que estaban inseridos en la cate-
gorfa glucemia de ayunas com-
prometida, considerados actual-
mente pre-diabéticos. Incluso, los
que tuvieran resultados < 100
mg/dl, también necesitarian eva-
luar la tolerancia a glucosa puesto
que pueden ser, asimismo, intole-
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rantes frente a una GVA normal.
Se explicd, también, el méto-
do de realizacion del TOTG, que
consiste en un andlisis de sangre
venosa del sujeto en estado de
ayunas durante, por lo menos,
ocho horas seguidas, después de
la ingestion de una sobrecarga de
glucosa equivalente a 75 gramos y
de otro andlisis de sangre venosa
después de pasados 120 minutos.

Se dej6 claro que, si la perso-
na estuviera de acuerdo en partici-
par, deberia firmar el Término de
Consentimiento Libre y Aclarado
y comparecer dia, hora y local
(propia institucién) determinados
posteriormente. Finalmente, se les
comunicd que se servirfa un des-
ayuno a los participantes y  los
que no estuvieran trabajando en
esa fecha, recibirfan bono trans-
porte.

A partir de la disponibilidad
del equipo de pesquisa y del téc-
nico del laboratorio, se concertd
dia y hora para hacer el andlisis de
sangre; se les aviso a los partici-
pantes dos dias antes de la reali-
zacién del mismo. Es notorio
agregar que, al llegar al local, los
sujetos recibieron orientacién
sobre la DM2, los factores de ries-
go y las formas de prevencion.

Los datos estdn presentados en
tablas y el andlisis se basé en la
literatura especifica y en una esta-
distica descriptiva. Frente a los
resultados obtenidos, los partici-
pantes fueron clasificados en tres
grupos: grupo 1 (valores glucémi-
cos sugestivos de tolerancia dis-
minuida a la glucosa); grupo 2
(valores de glucemia sugestivos
de diabetes mellitus) y grupo 3
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(valores de glucemia compatibles
con tolerancia normal a la gluco-
sa).

Los clasificados en los grupos
1 y 2 fueron encaminados al
Centro de Pesquisa en Diabetes y
Enfermedades Endocrino-Meta-
bolicas de la Facultad de
Medicina de la Universidad
Federal de Ceara (UFC), para
confirmar el diagndstico de diabe-
tes o de niveles preclinicos.

RESULTADOS

De los 45 convocados para el
andlisis de tolerancia a la glucosa,
s6lo 33 (el 73,3%) comparecie-
ron y realizaron la GVA. De los
mismos, 27 (el 81,8%) estaban
con GVA normal y seis (el 18,2%)
necesitaron repetirla. En la repeti-
cion, cuatro de ellos (el 12,1%)
fueron clasificados como diabéti-
cos y dos (el 6,1%) tuvieron GVA
normal ( Tabla 1). Vientenueve
sujetos fueron convocados para el
TOTG, de los cuales comparecie-
ron tan sélo 16 (el 55,1%). Once
de los mismos (el 68,8%) presen-
taron valores compatibles con
tolerancia normal a la glucosa;
cuatro (el 25%) con tolerancia
disminuida y uno (el 6,2%) con
DM2 (Tabla 2).

Se consideraron con tolerancia
normal a la glucosa los que tuvie-
ron GVA <100mg/dl y glucemia
venosa <140mg/dl después de
recibir una sobrecarga de glucosa;
diabéticos, aquellos cuya GVA fue
> 126mg/dl en dos pruebas reali-
zadas en diferentes dias o cuya
glucemia venosa fue > 200mg/dl,
luego de sobrecarga de glucosa;
con tolerancia disminuida a la



glucosa, los que tuvieron la GVA
comprendida entre > 110mg/dl y
< 126mg/dl y glucemia venosa >
140mg/dl y < 200mg/dl después
de sobrecarga de glucosa.

DISCUSION

Los estudiosos de esta drea
seflalan el sindrome de tolerancia
a glucosa alterada como impor-
tante factor de riesgo para DM2 y
muestran que los factores de ries-
go asociados a la enfermedad car-
diovascular (ECV) se agravan a
través de las categorias de toleran-
cia a glucosa e individuos no dia-
béticos y que la resistencia a la
insulina se puede considerar ante-
cedente de morbimortalidad car-
diovascular debido a sus manifes-
taciones dislipidémicas y hemodi-
ndmicas, por lo tanto la intoleran-
cia a glucosa acelera el proceso
aterogénico. Los trastornos de
regulacion de la glucemia de ayu-
nas, también preocupan, ya que
constituyen un estado avanzado
de riesgo a DM2, siendo necesa-
rio, por lo tanto, desarrollar indi-
cadores clinicos y metabdlicos
asociados a evolucién desfavora-
ble que permitan establecer pre-
cozmente el riesgo de los sujetos
con tolerancia a glucemia dismi-
nuida y monitorear la evolucién y
progresién del sindrome metabd-
lico (8,9).

El interés por la prevalencia
de DM2 y de intolerancia a gluco-
sa también es compartido por
expertos en diabetes de otras ciu-
dades de Brasil. Pesquisa realiza-
da en la poblacion urbana de
Ribeirdo Preto con edad entre 30 a
69 afios sefiald prevalencia de
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DM2 equivalente al 12% y de
intolerancia a la glucosa al 7,7%
(10). La evaluacién de la gluce-
mia de ayunas de 317 funciona-
rios de una institucion brasilefia
de enseflanza universitaria de Rio
de Janeiro, realizada en 1999 y en
el 2000, los cuales negaron la dia-
betes asi como sus sefiales y sin-
tomas, evidencid que 16 (el 5,0%)
tenfan intolerancia de ayunas a la
glucosa y ocho (el 2,5%) tenfan
glucemia de ayunas diagndstica
de diabetes mellitus (11). En un
estudio realizado en Sdo Paulo, en
77 adultos mayores de 45 afios
que presentaron dos o més facto-
res de riesgo para DM2 y que fue-
ron sometidos al TOTG, se encon-
traron 18 (el 23,3%) intolerantes
ala glucosa y cinco (el 6,7%)
diabéticos (12).

El rastreo de intolerantes a la
glucosa realizado como parte del
proyecto de prevencidn de diabe-
tes mellitus tipo 2, en la ciudad de
Salvador, indicé un 33% de into-
lerantes y un 57% de diabéticos
(13) La prevalencia de diabetes
mellitus y de intolerancia a la glu-
cosa en la demanda espontinea
del hospital universitario de la
Universidad Federal de Alagoas
fue del 7,1% y del 2,6%, respecti-
vamente (14). En hipertensos
esenciales > 45 afios atendidos en
una puesto de salud de Belém, se
observo que el 14% eran diabéti-
cos y el 12% intolerantes a la glu-
cosa (15) En la ciudad de
Campinas, en el estudio de una
poblacion de 501 sujetos con
edad entre 21 a 76 afios se cons-
tataron 320 sujetos (el 63,8%)
con glucemia de ayunas normal;
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56 sujetos (el 11,1%) intolerantes
ala glucosay 125 (el 24,9%),dia-
béticos (16). En Porto Alegre, en
una investigacion que involucrd
64 sujetos que realizaron el
TOTG, se descubrié que 11 (el
17,7%) eran intolerantes a la glu-
cosa y 29 (el 45,3), diabéticos
(17).

El estudio permitid, también,
identificar los factores de riesgo
para diabetes mellitus tipo 2 en
aquellos grupos en que los sujetos
fueron clasificados. De los indivi-
duos del grupo 1 todos eran
sedentarios e hipertensos y tres
(el 75%) acusaron sobrepeso u
obesidad. Los del grupo 2 eran
obesos 0 estaban con sobrepeso;
cuatro (el 80%) sedentarios y tres
(el 60%) hipertensos. A su vez,
entre los del grupo 3, nueve (el
81,8%) eran sedentarios; ocho (el
72,1%) hipertensos y cinco (el
45,4%) tenfan sobrepeso u obesi-
dad.

Se nota, por lo tanto, que los
factores de riesgo de mds preva-
lencia en la poblacién estudiada
fueron el sedentarismo, la hiper-
tension arterial y el sobrepeso u
obesidad. La relacion obesidad/
sobrepeso y la intolerancia a la
glucosa fue constatada en algunas
pesquisas encontradas en la lite-
ratura pertinente. Estudios demos-
traron que la prevalencia de obesi-
dad en individuos intolerantes a
la glucosa fue del 28,6% mientras
que en los con glucemia normal
fue del 13,3% y en los diabéticos
del 23% (18). En otras pesquisas
que involucraron obesos se pudo
evidenciar el 12% de intolerantes
y el 6,8% de diabéticos (19).




Aunque los individuos de los
grupos 1 y 3 posean riesgo signi-
ficativo de desarrollar diabetes
mellitus, se destacan los del grupo
1, ya que es posible que los facto-
res ya citados aliados a la tole-
rancia disminuida a la glucosa los
tornen mds susceptibles. La evo-
lucién de las alteraciones del
metabolismo de la glucosa hasta
la aparicién de la diabetes ocurre
a lo largo de un periodo variable
en el cual el individuo pasa por
niveles intermedios denominados
glucemia de ayunas alterada
(GAA) y tolerancia a la glucosa
disminuida (TGD). Esa dltima
indica un cuadro de resistencia a
la insulina. Actualmente, personas
con GAA y/o TGD son reportadas
como siendo pre diabéticas o que
sugiere riesgo relativamente alto
para DM2 (6,7).

Ademds, se estima que de
todos los casos de TGD, del 1%
al 5%, por afio, evolucione para
DM2. Sin embargo, se deben
tener en cuenta las diferentes
etnias tratdndose del metabolis-
mo de la glucosa. En un estudio
que involucrd una poblacién de
alta prevalencia de diabetes
mellitus (individuos de origen
japonés, con edad > 40 aflos, sin
mezclas) el 70% de los que teni-
an tolerancia a la glucosa dismi-
nuida evolucionaron para la
DM2 en 7 afios, mientras que el
60% de los que tenfan glucemia
de ayunas alterada evolucionaron
para DM2 en el mismo periodo.
Se notd, también, que la rever-
sion para la normalidad de la
glucemia fue mayor en aquellos
con glucemia de ayunas alterada
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con relacion a los sujetos con
tolerancia a la glucosa disminui-
da (el 13% y el 2%, respectiva-
mente) (20).

La tolerancia disminuida a la
glucosa es una condicion de
mayor riesgo tanto de evolucionar
para diabetes como para la enfer-
medad arteriosclerdtica. Su pre-
valencia es idéntica a la de diabe-
tes (el 7,8%) y representa una
situacion en la cual las medidas de
intervencion pueden presentar
gran impacto, modificando su
evolucion (21).

Si bien la literatura discutida
haya seflalado, en su mayoria,
mds casos desconocidos de diabe-
tes de que intolerancia a la gluco-
sa, el estudio ahora desarrollado,
revel6 un porcentaje de intoleran-
tes superior al de diabetes.

Sin embargo, el estudio pre-
senta limitaciones, ya que se
refiere solamente a los trabajado-
res de dos hospitales y a una
muestra reducida; como ya fue
mencionado, algunos de ellos no
mostraron interés cuando fueron
invitados a participar y otros no
participaron de todas las etapas.
Por lo tanto, los datos obtenidos
no se pueden generalizar, lo cual
requiere la realizacion de estu-
dios que abarquen un nimero
mayor de instituciones y de tra-
bajadores.

Cabe mencionar que para con-
trolar los sesgos, las colectas de
sangre venosa fueron realizadas
por la misma persona y se adoptd
siempre la misma técnica. Para la
sobrecarga de glicosis, se usaron
productos, cantidades y rutinas
iguales para todos los sujetos. A

1y 2° Semestre 2006, Vol. 4, N°. 8-9.

su vez, el analisis de todo el mate-
rial colectado fue realizado por el
mismo laboratorio, usando el
mismo método.

CONCLUSIONES

Los resultados evidenciaron
que de los individuos que partici-
paron en todas las etapas del estu-
dio, el 55% tenian tolerancia nor-
mal a la glucosa; el 20% presenta-
ban tolerancia disminuida y el
25%, diabetes mellitus. Los facto-
res de riesgo para DM2 encon-
trados en mayor proporciéon en
esa poblacion fueron el sedenta-
rismo (el 85%); la hipertension
arterial (el 75%) y el sobrepeso/
obesidad (el 65%).

Frente a la magnitud del pro-
blema, los drganos competentes
recomiendan que se aconseje
sobre la pérdida de peso y se den
instrucciones para el aumento de
las actividades fisicas (7) lo que
representa un desafio que deberd
ser enfrentado por los profesiona-
les del area de la salud en Brasil,
ya que el pafs no dispone de pro-
gramas oficiales de prevencion de
la DM2.

Vale la pena destacar que el
26,7% de los que fueron convoca-
dos para el estudio no aceptaron la
invitacion y que el 44,9% hicieron
s6lo la glucemia venosa de ayu-
nas. A pesar de que tuvieron una
segunda oportunidad de partici-
par, todos se comprometieron y
optaron por no comparecer.

Por lo tanto, se concluye que
el TOTG si bien agregue informa-
cién a la glucemia de ayunas, ya
que ésta por si sola ni siempre
diagnostica los casos de diabetes,



las personas todavia no lo aceptan
de buenos modos. Se cree que la
ingestion de sobrecarga de la glu-
cosa de ayunas sea la principal
responsable pues ni siquiera lo
que se colocé a disposicion o sea,
el desayuno constando de zumo,
yogur, pan, queso, manteca, leche
y café ademés de bono transporte
y orientaciones sobre las formas
de prevencién de la DM2, fue
suficiente para atraer a todos los
convocados. Actitudes de esa
naturaleza pueden justificarse
basdndose en la poca atencion
dada a la prevencion de las enfer-
medades, caracteristico de una
poblacién cuyo pais invierte tan
poco en esta esfera.

Por eso, no basta con identifi-
car los factores de riesgo para
DM2 en los diversos grupos de la
poblacion. Se deben planificar e
implementar acciones educativas
direccionadas a los trabajadores
de las instituciones estudiadas que
enfatizen la modificacién de con-
ductas en la salud. Educar es una
de las funciones del enfermero y
asi queda registrado su compro-
miso con la educacion, teniendo
en cuenta, sobre todo, el contexto
cultural de esos trabajadores en la
bisqueda de la superacién de las
actitudes que interfieren en la pre-
vencion de diabetes mellitus
tipo2.

Aunque los resultados presen-
tados sean parciales, es importan-
te la canalizacion de esfuerzos
para detectar a los intolerantes a la
glucosa en una poblacion de ries-
go para DM2 como manera de
contribuir en su prevencion.
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Tabla 1. Distribucion de los sujetos con relacion a la glucemia venosa en ayunas. Fortaleza-CE- Brasil.
Noviembre/04 a Marzo/05

Glucemia venosa en ayunas n %
Normal 27 81,8
Elevada 6 18,2
Total 33 100

Tabla 2. Distribucién de los sujetos con relacion al test oral de tolerancia a la glucosa. Fortaleza-CE- Brasil.
Noviembre/04 a Marzo/05

Test oral de tolerancia a la glucosa n %
Tolerancia normal 11 68,8
Tolerancia disminuida 4 25,0
Diabetes Mellitus | 6,2
Total 16 100
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Training programme of clean intermittent self-catheterization:

ABSTRAC

This study is an experience
report about training and teaching
assessment on the performance of
clean intermittent self-catheteriza-
tion in the treatment of urinary voi-
ding dysfunction in patients with
traumatic paraplegia. The study was
carried out in a specialized trauma
healthcare hospital in Fortaleza
city, ~Ceard-Brasil. ~ Forty-two
patients from both sex were enrolled
in the teaching programme in addi-
tion to nurses, teachers and students
from the Nursing Diploma Course of
Universidad Federal de Ceard.

a care strategy

The study was conducted in
2001,2002 and 2004. Findings show
that most of the patients were satis-
fied with the programme according
to their statements: “I liked it,
because you taught me difficult
things, which I thought I would
never learn, in a simple way”. “I
liked the easy way how you taught
us to introduce the catheter and the
other helping techniques” “Now I
feel more confident with myself, |
was frightened of being dependent
on others the rest of my life”.

The training programme was
well received by patients who repor-

ted a positive impact on their inde-
pendence, future prospects and qua-
lity of life. For researchers, the trai-
ning programme can be also consi-
dered effective as no genitourinary
complications were reported in the
post-teaching assessment.

Key words: clean catheterization,
neurogenic bladder, nursing health-
care, nursing teaching, traumatic
spinal cord injury.

RESUMEN
Se trata de un relato de expe-
riencia acerca de la ensefianza y

evaluacion del aprendizaje del son-
daje limpio intermitente en el trata-
miento de la disfuncion esfinteriana
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de personas hospitalizada con para-
plejia traumdtica. Estudio realizado
en un hospital especializado en




atencion al trauma en la ciudad
de Fortaleza, Ceard-Brasil. Los
en-vueltos en la ensefianza-apren-
dizaje fueron 42 enfermos de
ambos sexos, docentes y estudian-
tes del Curso de Graduacion en
Enfermeria de la Universidad
Federal de Ceard y enfermeros
de la asistencia. El trabajo fue
desarrollado  los afios  de
2001,2002 y 2004. Los hallazgos
evidencian que la mayoria de los
enfermos se sintieron satisfechos,
actiie visto las declaraciones:
“Me gusto, porque vosotros ense-
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flaron cosas dificiles de manera
facil, yo pensaba que nunca iba a
aprender”, “Me gusto el modo
simple como vosotros enseiiaron
la gente pasar la sonda, también
hacer esas maniobras que ayu-
dan”. “Ahora estoy mds confian-
te porque tenia miedo de quedar-
se el resto de mi vida dependiendo
de los otro”. Se concluye que la
enseiianza-aprendizaje puede ser
considerada satisfactoria una vez
que los propios enfermos relatan
que el aprendizaje del sondaje
intermitente, los dejé mds autono-

mos, esperanzados en relacion la
vida futura y proporcioné una
mejoria de la calidad de vida.
Para los investigadores la ense-
fianza puede ser considerando efi-
caz una vez que no fueron consta-
tadas complicaciones vesicais en
la evaluacion post-aprendizaje
del procedimient.

Palabras claves: Sondaje limpio.
Vejiga Neurdgena. Atencion de
Enfermeria.  Enseiianza  de
Enfermeria. Traumatismos de la
Médula Espinal.

INTRODUCCION

La lesion medular traumdtica
es una agresion a la médula espi-
nal que acarrea dafios neuroldgi-
cos diversificados, destacando la
alteracién de las funciones moto-
ra, sensitiva y auténoma. Esas
alteraciones, hacen que la persona
tenga la funcion de la vejiga alte-
raday, si la lesion neuroldgica que
sea por encima de los centros
parasimpdticos sacros, ocasionard
una vejiga neurégena (1,2,3).

En esa situacion, el vacio debe
ser hecho por medio del sondaje
intermitente cada 4 o 6 horas,
dependiendo del balance hidrico
del enfermo, proponerse evitar la
hiperextensién de la vejiga y la
infeccion urinaria (4,5). Este
puede ser hecho tanto por la
enfermera como por el propio
enfermo (auto-sondaje) o por un
familiar. Es un procedimiento de
facil ejecucién ademds de lo que

se aproxima de la funcién vesical
normal. Investigaciones naciona-
les e internacionales han hablado
las incontables ventajas de tal pro-
cedimiento en el tratamiento de
las disfunciones esfinterianas (6,
7).

Por ocasion del desarrollo de
las actividades précticas de la dis-
ciplina Enfermerfa en el Proceso
de Cuidar II (salud del adulto),
percibimos que los acometidos
estaban entregados a su propia
suerte tratdndose del aprendizaje
de los cuidados mirados la aten-
cion de la necesidad de la elimi-
nacion urinaria.

La ensefianza al enfermo por-
tador de lesion medular, se trata
de una intervencion de enfermeria
en la cual la enfermera establece
un proceso pedagdgico que sumi-
nistra a la persona cuidada, a la
familia o a un grupo, informacio-
nes sobre su enfermedad, su trata-
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miento, su rehabilitacion, intentar
llevar la persona a tomar concien-
cia de sus capacidades de autono-
mia y responsabilizarse por su
rehabilitacion para alcanzar un
mejor estado de salud y de calidad
de vida (8,9).

Asi siendo, el presente articu-
lo objetiva describir la experien-
cia de ensefiar el auto-sondaje
intermitente en el tratamiento de
la disfuncion esfinteriana en per-
sonas hospitalizadas portadoras
de paraplejia traumdtica.

METODOLOGIA

La ensefianza aconteci6 en el
Instituto Dr. José Flota (IJF), hos-
pital situado en la regién metropo-
litana de Fortaleza — Ceard —
Brasil.

Cuarenta y dos enfermos
aceptaron participar. De estos,
cuarenta eran del sexo masculino
y dos, del femenino. La edad



vari entre 17 y 48 aflos, veintio-
cho eran procedentes del interior
del Estado, trece, de la region
metropolitana y uno, del Estado
de Sao Paulo. Cuanto a la escola-
ridad, veinticuatro enfermos refi-
rieron tener la ensefianza funda-
mental incompleta; dos, la ense-
flanza fundamental completa;
seis, el bachillerato incompleto;
seis, el bachillerato completo y
cuatro afirmaron ser analfabetos
(personas que no saben leer ni
escribir). Acerca del mecanismo
de trauma, fueron relatadas heri-
das por proyectil de arma de
fuego, accidentes automovilisti-
cos y caidas de altura. Fueron
también envueltos enfermeros,
docentes de enfermeria, estudian-
tes de Graduacion en Enfermerfa.
La enseflanza aconteci6 de Marzo
a Junio y de Agosto a Noviembre
de 2001, 2002 y 2004.

El proyecto fue encaminado al
Comité de Etica en Investigacion
de la institucion referida, habien-
do sido aprobado. Todos los
enfermos suscribieron el Término
de Consentimiento Libre 'y
Esclarecido.

Las estrategias fueron funda-
mentadas en los principios peda-
gbégicos  recomendados  por
Phaneuf y Courau (10,11). En lo
que concierne a los principios
filoséficos que fundamentaron la
ensefanza, esos fueron vincula-
dos a la relacién de ayuda que
permite a la persona parapléjica
adquirir herramientas que la hace
responsable por su rehabilitacion
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y por el control de su vida
(12,13,14).

Como en todo proceso de
enseflanza-aprendizaje, fue nece-
sario elaborar objetivos que sean
alcanzados por los enfermos
como sigue: Enumerar los orga-
nos que constituyen el aparato uri-
nario masculino y femenino;
Explicar la diferencia de la mic-
cion de una persona sin déficit
motor y sensitivo y de la persona
portadora de lesion medular;
Realizar las maniobras que auxi-
lian en el vacio vesical;
Demostrar la técnica del auto-son-
daje intermitente.

El contenido programdtico
comprendid los asuntos relaciona-
dos con: Conocimiento sobre el
sistema urinario; Maniobras de
Valsalva, Credé y Piparote;
Aprendiendo el sondaje intermi-
tente; Cuidados con el material.

Las estrategias de ensefianza-
aprendizaje fueron:

1) Lectura del libro “Viva bien
con su lesién medular — manual
de orientacién” (15). En el primer
contacto, el libro era ofertado al
enfermo, momento en que expli-
cdbamos la importancia de la lec-
tura y programabamos una visita
posterior para evaluar los conoci-
mientos adquiridos. El tiempo
estipulado para la lectura era
entorno a tres dias. Cuando el
enfermo o su acompafante no
sabian leer, los estudiantes hacian
la lectura para ellos. En la visita
subsiguiente, preguntdbamos se
habria leido el libro. Si no lo
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hubiera hecho, indagdbamos los
motivos, y, en ese momento, pre-
guntdbamos sobre su interés en
continuar participando del proce-
so enseflanza-aprendizaje.

2) Exposiciones orales infor-
males realizadas en grupo, abor-
dando, inicialmente, los asuntos
relacionados a los aspectos de
anatomia, fisiologia e patologia
del sistema urinario. Comenzaban
siempre con preguntas sobre los
capitulos 20 y 21 del libro referi-
do, con el objetivo de que conoz-
camos el cuanto de fijacion e
incautacion de la temdtica leida.
Las preguntas partian siempre de
los elementos mds simples para
los mds complejos, dando la opor-
tunidad de que los enfermos parti-
cipen activamente. La segunda
fase de la ensenanza fue direccio-
nado a la explicacion de las
maniobras que auxilian en la eli-
minacion vesical y de la técnica
limpia del sondaje vesical inter-
mitente. Atentamos para el princi-
pio de las repeticiones intenciona-
les a fin de ayudar la persona la
mejor comprender y la mejor rete-
ner las explicaciones. Buscé-
bamos conectar la explicacion de
una abstraccién al hormigén por
medio de comparaciones, ejem-
plos, esquemas, dibujos, etc. En
total fueron seis encuentros de
grupo.

3) Demostracién de las manio-
bras que auxilian en la elimina-
cion vesical y de la técnica del
sondaje en el propio enfermo,
ambas acontecieron individual-




mente y fueron establecidas tres
para cada enfermo. Atentamos
para el principio de las repeticio-
nes intencionales a fin de ayudar
la persona la mejor comprender y
la mejor retener las explicaciones.
Vale resaltar que tal etapa era
siempre realizada en la enferme-
rfa, mientras que la etapa dos fue
realizada ora en el jardin ora en la
enfermerfa, una vez que ni siem-
pre se disponia de silla de ruedas
suficientes para el desplazamiento
del enfermo.

4) Devolucién de las manio-
bras y de la técnica del autosonda-
je, en esa etapa fue solicitada al
enfermo que demostrara las
maniobras de Valsalva, Piparote y
Credé y la técnica del autosonda-
je. Pediamos que ellos recapitula-
ran el material necesario para el
sondaje explicando la finalidad de
cada uno. Nos queddbamos aten-
tos a su incomodidad, a su fatiga,
0 a sus incomodos (nauseas, dolo-
res).

La ensefianza fue programada
para transmitir las informaciones
en pequefias porciones y que per-
mitiera la propia persona verificar
se comprendid, respondiendo las
indagaciones con base en la lectu-
ra del libro leido y de los asuntos
ensefiados.

La evaluacion fue realizada de
forma verbal y también, por
medio de demostracién de los
procedimientos técnicos, es decir,
el enfermo era observado durante
la ejecucién de las maniobras y
realizacion del autosondaje.
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Después de términos evaluado la
enseflanza, recogemos la aprecia-
cion del enfermo, pidiendo que él
hiciera comentarios por escrito o
ain verbalmente acerca de las
cuestiones: “;qué es lo que mds
gustd en esta ensefanza?”, “;que
modificaciones usted halla nece-
sario para mejorar el aprendiza-
je?”. Esta etapa de evaluacion de
la satisfaccion de los enfermos
permitié ajustar y mejorar la ense-
flanza.

Fueron considerados satisfac-
torios los objetivos trazados para
la clientela, y la evaluacién pre-
sentd una buena respuesta cuando
el enfermo realiz6 las maniobras y
autosondaje correctamente, obe-
deciendo los principios cientificos
de técnica limpia.

Para que evaluemos la ense-
flanza y aprendizaje, establece-
mos como criterios los siguientes
aspectos: aquellos enfermos que
alcanzaran mds de diez aciertos
fueron clasificados como excelen-
te; los que acertaran de ocho a
diez aciertos considerados como
bueno; de cinco a siete aciertos,
regular y menos de cinco aciertos,
insuficiente. Para los que no obtu-
vieron buena evaluacion, fue
hecha la repeticion de los conteni-
dos de forma que ellos obtuvieran
un aprendizaje correcto.

RESULTADOS

La participacién efectiva de
toda clientela fue notoria, siendo
ésta percibida en el hecho de que
treinta y siete de ellos obtuvieron
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la clasificacion Excelente, Bueno
y Regular en sus evaluaciones.
Los cincos resultados insuficien-
tes fueron los que no sabian leer y
escribir, considerando las dificul-
tades de aprendizaje propias de
las personas sin instruccion for-
mal. Se considera analfabetos las
personas mayores de 10 afios que
no saben leer y escribir, incluyen-
do de esta manera los que sélo
leen o sélo escriben. El nimero de
analfabetos, puede hacerse como
un buen indicador de nivel de des-
arrollo educativo alcanzado por
una sociedad (16). Atn, sobre la
evaluacién del aprendizaje, se
nota que la mayorfa de los enfer-
mos informaron que la ensefianza
fue eficiente una vez que propor-
ciond mayor autonomifa. Tal
hecho fue evidenciado cuando
indagamos: ;Lo que usted mds
gustd en esta enseflanza?

“Me gustd, porque Vosotros
ensefldsteis cosas dificiles de
manera fdcil, yo pensaba que
nunca iba a aprender”.

“Me gustd verdad, porque
ademds de que la gente aprende a
cuidarse, sirvié también para lle-
nar el tiempo y no quedarse pen-
sando estupidez”

“Me quedé mds estimulado
para buscar aprender mds cosas
sobre mi problema de no andar y
el bueno es que vosotros no mirdis
hacia la gente como se fosemos
unos cuitados”.

En cuanto a las modificacio-
nes necesarias para mejorar el
aprendizaje, asi hablaron



“El sitio de las clases tedricas
deberfa ser siempre en el jardin”

“No cambiaba nada, estd
bueno asi de este modo...”

“Aumentaba los dias de cla-
ses...”

“Aumentaba el plazo para la
lectura del libro, para mi fue poco
solamente 4 dfas”

La literatura nacional 'y
extranjera refuerza el conocimien-
to que las personas con lesion
medular traumdtica, en sus reco-
rridos de contacto con enfermeros
valoraron principalmente las acti-
vidades de enseflanza relativas a
las habilidades y técnicas ttiles
para las actividades de vida diaria
(17,18). Las modificaciones apun-
tadas fueron acatadas por el equi-
po ejecutor y las nuevas ensefian-
zas ya son realizadas observando
las solicitudes. Esta manera de
cuidar proporciona las personas
portadoras de lesion medular trau-
matica mejores condiciones para
que se adapten a su nueva condi-
cién de vida. Aspecto que también
fue evidenciado por Carvalho, en
un estudio sobre la ensefianza de
cuidados de enfermeria para per-
sonas con lesion medular traumé-
tica (19).

CONCLUSIONES

En la experiencia ora relatada
el resultado puede ser considerado
satisfactorio, una vez, que los pro-
pios enfermos relataron que
aprender ese procedimiento los
dej6 mds auténomo, y también
mads esperanzados en relacion a su
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vida futura. Sin embargo, algunos
factores dificultaron el proceso:
No existir un local apropiado para
la ensefanza; El bajo nivel de
escolaridad de los envueltos; poco
recursos financieros; el entusias-
mo y el antojo de aprender de los
enfermos.

De estas cuarenta y dos perso-
nas tuvimos la oportunidad de
acompaiiar trece en domicilio, los
que viven en la gran Fortaleza,
ocasién que constatamos que el
procedimiento ensefiado viene
siendo desempefiado correcta-
mente, visto que no fueron detec-
tados casos de infecciones urina-
rias, uretritis y vaginitis. En los
demds no hubo acompafiamiento
porque vivian en el interior del
Estado.

Ensefiar a la persona enferma
es un desafio pero hacerlo junto a
clientela especifica, tales como
los nifios, los ancianos las perso-
nas que presentan limitaciones
intelectuales o sensoriales, las
personas fragilizadas emocional-
mente como es el caso de los
lesionados medulares es un des-
affo atin, mayor.

Se concluye que el objetivo
fue alcanzado, visto que la mayo-
rfa de ellos refirieron que se senti-
rian mds autonomos. La identifi-
cacién de sentimientos positivos
en relacion a la deficiencia fisica,
se revistid de gran importancia
para los enfermos. La experiencia
mostr que los participantes de
este estudio se sintieron engajados
en la enseflanza y que este resultd
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en una mejoria de la calidad de
vida de ellos.

Se sugiere que otros servicios
que atienden personas con lesion
vertebro medular utilicen las
estrategias de ensefianza aprendi-
zaje por nosotros presentada en el
objetivo de subsidiar nuevas
directrices de cuidado para estas
personas.
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Generation changes during breastfeeding

ABSTRAC

The study aim is to examine the
changes which take place during
breastfeeding. For this, women of
different ages who live in our health
department will be interviewed.

Significant differences were found in
the way of breeding children depen-
ding on the age of women.

It is of great importance the role
of health professionals in promoting
and maintaining  breastfeeding.

Although it must not be forgotten the
great influence which society has in
this subject.

Key words: : breastfeeding, formu-
la-feeding, age, work, education.

RESUMEN

Este estudio se propone exami-
nar los cambios que se producen en
el inicio y duracion de la lactancia
materna, entrevistando a mujeres de
distintas edades que residen en
nuestra Zona bdsica de Salud.

Observando diferencias signifi-
cativas en la forma de crianza de los
hijos de las mujeres de distintas
décadas.

El papel que desempeiiamos los
profesionales de la salud en el man-
tenimiento de la lactancia materna

es fundamental y muy importante.
Aunque no debemos olvidar la
influencia que tiene la sociedad en
general sobre este tema.

Palabras clave: Lactancia materna,
formulas adaptadas, edad, trabajo,
educacion.

INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de
la Salud recomienda como forma
idonea de crianza de los lactantes
la lactancia materna, de forma
exclusiva hasta los 6 meses y
combinada con otros alimentos
hasta los 2 afios 0 més.

Alo largo de la segunda mitad
del siglo XX se produjo en nues-
tro medio un cambio importante
en la forma de criar a los hijos:

durante algunas décadas (sobre
todo en los afios 60 y 70) la lac-
tancia materna fue perdiendo
terreno siendo sustituida con
mucha frecuencia por la lactancia
artificial.
Sobre este cambio han podido
influir varias situaciones, como:
¢ La expansion comercial de las
formulas adaptadas y la exten-
sién de ciertas creencias sobre
las “ventajas” de estos productos
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* El cambio de los nacimientos
del domicilio a las Maternidades
(con tendencia a fijar pautas
horarias)

* La preocupacién de los sanita-
rios (enfermeria, pediatras,...)
por fijar horarios y pardmetros
de crecimiento (por ejemplo,
marcando la pauta de ganancia
de peso semanal adecuada)

Es posible que esta tendencia
haya empezado a cambiar en los




tltimos 15-20 afios gracias a una
mejor formacion del personal
sanitario y a cierta (y lenta) exten-
sion de la educacién sobre las
ventajas de la lactancia materna a
la poblacién en edad fértil.

OBJETIVOS

Analizar los cambios en los
porcentajes de lactancias mater-
nas y en la duracion de las mismas
en la crianza de los hijos entre
mujeres de distintas edades resi-
dentes en nuestra Zona bésica de
Salud.

MATERIAL Y METODOS

La Zona bésica de Salud
dependiente del Centro de Salud
de Moncada comprende las pobla-
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ciones de Moncada (con las peda-
nfas de San Isidro de Benagéber y
Masias), Alfara del Patriarca y
Massarrojos (pedania de Valen-
cia), entre las cuales suman
25.026 habitantes.

Poblacién del estudio: 495
hijos de 178 mujeres residentes en
nuestra Zona basica de Salud. Las
edades de las madres oscilan
(actualmente) entre 33 y 87 afios.
Tenemos en cuenta tnicamente
aquellos hijos que han sobrevivi-
do al menos 1 mes.

Los datos del estudio se han
obtenido a través de una encuesta
dirigida a estas mujeres en las
consultas de Enfermerfa de nues-
tro Centro, en la que se les ha pre-
guntado:

¢ Edad actual (fecha de nacimiento)

* Ndmero de hijos criados y
numero de lactados a pecho

* Duraciéon de la lactancia (en
meses)

* Trabajo remunerado fuera del
domicilio o no (durante la crian-
7a)

En 140 de los casos (28%) la
madre tenfa trabajo remunerado.

Hemos dividido a las mujeres

en grupos de edad segtin décadas
(con el punto de corte de cada
década en el 1 de Septiembre de
cada afio terminado en 6). En las
siguientes grdficas observamos
como se distribuyen los casos
segin la edad de las madres
encuestadas y seglin tengan o no
trabajo remunerado.

172; 35%

Distribucién de los casos segln grupo de edad de las madres

154; 31%

= >80
m 70-80
o 60-70
o 50-60
m 40-50
o <40
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por grupos de edad.

Distribuciéon de los casos (nimero total) segun trabajo materno

%t
%
%
e
%l
e
e
g
g

>80

70-80 60-70 50-60

@ Trabajo m No trabajo

40-50

<40

RESULTADOS

El grupo de mujeres mayores
de 80 afios son las que mayor por-
centaje de lactancias maternas ha
iniciado (96%) y las que las han
mantenido mds tiempo (el 88%
segufa a los 6 meses; media: 14,46
+ 7,86 meses). Estos valores des-
cienden progresivamente en los
grupos de 70-80 y 60-70 afios, con
el minimo en el grupo de 50-60

afos (inicios: 62%; 32% a los 6
meses; media: 4,45 + 5,44 meses).
Posteriormente estas cifras mejo-
ran hasta un 85% de inicios (54%
a los 6 meses) y una media de
7,23 +7,15 meses en las menores
de 40 afos.

No se observan diferencias
significativas en el inicio (80% en
ambos casos) y duracion de la lac-
tancia entre aquellos cuyas

madres tenfan trabajo remunerado
fuera del domicilio y las que no
(ver tabla). 80% en ambos casos;
medias: 7,96 + 8,27 vs 8,67 + 8,27
meses; p: 0,194).

Trabajo 7,96 + 8,27 meses
No trabajo 8,67 + 8,27 meses
P 0,194

24

Duracion de la lactancia materna en meses (media +/-
DE) segun grupos de edad actual de las madres
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Porcentajes de lactancia materna al nacimiento, 6 y 12
meses segun grupos de edad (actual) de las madres
100% - 26%
90% - 8% 85% 85%
78%
80% 5% A 73%
70% - 1% 62%
60% - %
50% A 1% o 6%
40% - - 20/, 1%
30% | 3%
20% A 6%
10% -
0% Jel
>80 70-80 60-70 50-60 40-50 <40
O Inicios de LM O LM a 6 meses O LM a 12 meses
CONCLUSIONES En nuestra pob]acién de muje_ Pasos hacia una Feliz Lactancia Natural.

En nuestro grupo de mujeres
encuestadas se repite la tonica
general del descenso llamativo de
las crianzas con lactancia materna
entre aquellas mujeres que criaron
sus hijos a partir de los afios 60 y
70 (sobre todo las que actualmen-
te tienen entre 50 y 60 afios), pro-
duciéndose una cierta mejorfa a
partir de los afios 80 y 90, aunque
todavia estamos lejos de los por-
centajes y duraciones de lactancias
alcanzadas por nuestras abuelas.

res no ha influido la situacion
laboral de forma significativa
sobre la lactancia.

Es necesario seguir insistiendo
en la educacion de las nuevas
generaciones (tanto de sanitarios
como de padres y madres en
potencia) sobre la importancia de
la lactancia materna en la crianza
y alimentacion de los nifios.
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Prevencion primaria del trastorno bipolar

IT Premio CECOVA de Investigacion para residentes de Enfermeria en Salud Mental 2006

Autora: Yolanda Camino Castro

Primary prevention of bipolar disorder

ABSTRAC

Bipolar disorder is a pathology
that affects the state of mind. During
the recent years it has been stated
that its incidence is increasing and
the age of commencement is decrea-
sing.

Interventions for prevention and
promotion have meant benefits for
health — that is the reason why this
project tries to verify the effective-
ness of a psicoeducational program-
me for adolescents, in order to pre-
vent the disorder. The programme is

being carried out by a mental health
nurse.

Key words: primary prevention,
bipolar disorder, psicoeducational
intervention, mental health nurse.

RESUMEN

El trastorno bipolar es una pato-
logia que afecta al estado de dnimo.
En los iiltimos aiios se ha puesto de
manifiesto que la incidencia estd
aumentando y disminuyendo la edad
de comienzo.

Las intervenciones de preven-
cion y promocion se han traducido
en beneficios para la salud, por ello
este proyecto trata de verificar la
eficacia de un programa psicoedu-
cativo en adolescentes, con el fin de
prevenir el desarrollo de dicho tras-

torno. Impartido por una enfermera
especialista de salud mental.

Palabras clave: Prevencion prima-
ria, trastorno bipolar, intervencion
psicoeducativa, enfermera especia-
lista en salud mental.

INTRODUCCION

El trastorno bipolar, enmarca-
do dentro de los trastornos afecti-
vos, presenta sintomatologia que
alterna entre la depresién y su
opuesta, la manfa. Es una enfer-
medad crénica y recidivante que
afecta a los mecanismos que regu-
lan el estado de dnimo. A pesar de
que todas las personas tienen dia-
riamente altibajos animicos, pro-
pios de situaciones cotidianas, en
la enfermedad bipolar estas altera-
ciones resultan desproporciona-
das. El trastorno bipolar se da en
forma de periodos de tiempo (epi-
sodios) en los que hay:

Episodios de exaltacion exa-
gerada del estado de animo.
(denominados maniacos) en los
que pueden predominar tanto la
euforia como la expansibidad y la
irritabilidad, con sintomas acom-
pafiantes que incluyen, autoestima
excesiva o grandiosidad, disminu-
cion del suefio, verborrea, fuga de
ideas, desinhibicion, distraibili-
dad e inquietud o agitacion psico-
motriz.

Episodios de descenso exage-
rado del estado de animo. (deno-
minados depresivos) que se acom-
pafian de un predominio de la apa-
tfa, inhibicion psicomotriz, lenti-
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tud de pensamiento, retraimiento
e hipersomnia, entre otros.

Como bien se ha dicho ante-
riormente se trata de una enferme-
dad crénica con un curso fésico y
recurrente que, por lo general se
acompana de periodos de eutimia
o remision, en los que los sinto-
mas desaparecen casi por comple-
to.

Este trastorno ha sido identifi-
cado en todas las sociedades y
etnias, con variaciones en funcion
de la cultura y personalidad indi-
vidual, aunque con unas caracte-
risticas comunes invariables. Las
tasas de Prevalencia intercultura-




les para este trastorno son bastan-
te similares, la razén mujeres-
hombres oscila entre 1,3/1 y 2/1
(1.

Se admite que la media de
edad de comienzo es alrededor de
los 28 afios. Pero esta es la media
que incluye tanto los casos de
comienzo muy precoz, como los
de comienzo tardio. Asi pues, se
puede decir que la edad més fre-
cuente de aparicién es alrededor
de los 20 aiios (2).

Existe una evidencia de que
los trastornos afectivos tienen una
marcada predisposicion genética.
Los estudios epidemioldgicos
familiares, y sobre todo los de
concordancia de gemelos monoci-
goticos y heterocigdticos demues-
tran que los factores genéticos
desempefian un papel esencial en
la etiopatogenia de estos trastor-
nos. Elriesgo de padecer un tras-
torno afectivo en familiares de
primer grado de un paciente bipo-
lar es de aproximadamente el
20%, repartido en un 8% para el
trastorno bipolar y un 12% para
el trastorno unipolar (3,4). La
mayorfa de los investigadores
coinciden en que existe una con-
tribucién genética en el origen del
cuadro, y se ha estimado una here-
dabilidad hasta en un 85% de los
casos (Rodriguez 1996) (5).

Actualmente en este contexto
de vulnerabilidad genética se
reconoce la relevancia de los fac-
tores psicosociales; asi pues los
acontecimientos estresantes, el
apoyo social y familiar y los ras-
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gos de personalidad actuarfan ele-
vando o rebajando el umbral de
respuesta patoldgica al estrés (1).
Es evidente que situaciones de
estrés ambiental pueden precipitar
trastornos mentales, y que diver-
sos, y complejos, factores sociales
tienen un claro pero diferente
papel en la génesis, curso y trata-
miento de los procesos psiquidtri-
cos (6). Asi pues, este tipo de fac-
tores pueden ser considerados
como “factores de riesgo”. Segln
la OMS, “un factor de riego es
toda caracteristica o circunstancia
determinable que, segtin los cono-
cimientos que se poseen, esta aso-
ciada a un riesgo anormal de apa-
ricién o evolucién de un proceso
patoldgico o de afectacion espe-
cialmente desfavorable de tal pro-
ceso”. Es decir, hace referencia a
elementos que, estando presentes,
acenttian o aumentan la probabili-
dad de aparicion de procesos
patoldgicos (7).

Los términos “Susceptibi-
lidad”, “riesgo” y “vulnerabili-
dad” se utilizan muchas veces
como sin6nimos en la literatura.
Ferndndez Rios los considera con-
ceptos similares y define el mode-
lo de vulnerabilidad como el que
propone que en un individuo o
grupo de individuos confluyen un
conjunto de factores de riesgo que
aumentan la probabilidad de que
los sujetos lleguen a presentar una
determinada patologia (6). Pues
bien, se destacan aqui dos de los
factores de riesgo que podrian
conferir una cierta vulnerabilidad,
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los cuales son objeto de esta
investigacion: Acontecimientos
vitales estresantes y consumo de
toxicos.

La extensa investigacién que
hasta la fecha se ha realizado
sobre acontecimientos vitales y
enfermedad ha demostrado que
los acontecimientos vitales estre-
santes pueden dar como resultado
problemas de salud fisica y men-
tal, la importancia del tema se
refleja en la afirmacion de Brown
y Harris, acerca de que aproxima-
damente el 60% de personas diag-
nosticadas de un trastorno mental
han experimentado un aconteci-
miento vital grave en las semanas
previas al inicio de dicho trastor-
no (6,8). Existen varios estudios
que confirman la importancia de
los acontecimientos vitales como
determinantes de la eclosién de la
enfermedad; Rennie, en 1942, ya
encontrd situaciones vitales pro-
blemdticas previas al inicio del
trastorno en el 80% del los
pacientes con trastorno bipolar
ingresados en el Hospital Johns
Hopkins entre 1913 y 1916 (1,9).

En la década de los 60,
Holmes y Rahe trabajaron en la
cuantificacién de los aconteci-
mientos vitales y en la creacion de
una escala de reajuste social que
media las situaciones de cambio
vital, calculando el grado habitual
de estrés psicoldgico asociado a
diversos acontecimientos o cam-
bios vitales. En las primeras
investigaciones se observaba que,
en muchos casos, la enfermedad



coincidfa o aparecfa poco tiempo
después de periodos donde se acu-
mulaban acontecimientos vitales,
observéndose una relacion directa
entre la gravedad del suceso estre-
sante y la probabilidad de apari-
cién e intensidad de la enferme-
dad (6,10).

Cualquier suceso es una ocu-
rrencia especial o significativa.
Pero, ;{Qué hace que un evento
sea lo bastante significante, estre-
sante o critico para ser considera-
do un acontecimiento vital? Se
podria definir Acontecimiento
Vital como un “fendmeno exter-
no, econémico, social o malestar
psicoldgico” (11) o en palabras de
Brown,”cualquier circunstancia
estresante, cambio o situacion que
exijan cambio en la vida del indi-
viduo” (6,12).

En cuanto a la interferencia
del consumo de drogas en el tras-
torno bipolar, este junto con el
consumo de alcohol, puede preci-
pitar un episodio del mismo, en un
individuo genéticamente predis-
puesto (5). Ademds segin el
modelo de sensibilizacion con-
ductual por estrés y cocaina, basa-
do en la sensibilizacién bioldgica,
la administracién repetida de un
estimulante psicomotor como la
cocaina o un estresor genera una
respuesta conductual mayor a lo
largo del tiempo. Este modelo
neurobioldgico del trastorno bipo-
lar, se basa en los trabajos de
Robert Post y col (1987-95) quien
realiza dos analogfas con reflejo
en la clinica para justificarlo.
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Por un lado, menciona la capa-
cidad del consumo de cocaina
para generar episodios hipoma-
niacos y maniacos y la frecuente
comorbilidad del trastorno afecti-
vo y el trastorno de adiccion a la
cocaina. Y, por otro lado, la sensi-
bilizacién cruzada entre la cocai-
nay el estrés, al verificarse que el
individuo se muestra progresiva-
mente mds reactivo al estrés repe-
tido.

De esta manera Post sostiene
que la sensibilizacion conductual
al estrés y la cocaina podrfan
compartir mecanismos neurobio-
16gicos comunes con el trastorno
bipolar (13).

JUSTIFICACION.

El trastorno bipolar es un
importante problema de salud por
su frecuencia y gravedad, produce
un enorme sufrimiento en las per-
sonas que lo padecen asf como en
su familia. Ademds, supone un
gasto sanitario considerable (5). A
los costes de los servicios sanita-
rios, hay que sumarles los costes
por desempleo y reduccién de
productividad, los del impacto en
las familias y cuidadores (12). Se
encuentra entre las diez primeras
causa de discapacidad en el
mundo (OMS, 2001).

La prevalencia del trastorno
bipolar a lo largo de la vida se
sitda cerca de 1,6 (1,14), aunque
trabajos posteriores aumentan
dicha cifra al 2-2,5% (1,15). Los
datos de la mayor parte de estu-
dios se refieren exclusivamente al
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trastorno bipolar I; si se incluye-
ran otros trastornos del espectro
bipolar como el trastorno bipolar
IT estas cifras se incrementarian
de forma considerable (1). Los
pacientes suelen ser jovenes cuan-
do se manifiestan los primeros
sintomas, y ademds en los tltimos
afios, se ha observado que la inci-
dencia del trastorno bipolar esta
aumentando mientras la edad de
aparicion ha disminuido (2).

Este tipo de patologfa es a
pesar de la eficacia creciente de
los recursos terapéuticos farmaco-
16gicos, una fuente de morbilidad
y mortalidad con grave petjuicio
para la calidad de vida de quienes
los padecen y la sexta causa de
incapacidad laboral (4,16), com-
portando por su gravedad y croni-
cidad un gran gasto econdmico y
social tanto directo (ingresos hos-
pitalarios, utilizacién de recursos
médicos) como indirecto (cons-
tantes bajas laborales, perdida de
productividad) (4,17).

Tomando como base “La
Carta de Ottawa de Promocion de
la Salud” (18), las actividades de
promocién de la salud mental
conllevan la creacién de condicio-
nes individuales, sociales y del
entorno que permiten un desarro-
llo psicolégico y psicofisioldgico
optimo para mejorar la calidad de
vida. Por su parte la prevencion de
los trastornos mentales, se basa en
los principios de salud publica
(19), se caracteriza por su enfoque
en la reduccion de factores de
riesgo y la promocién de factores




de proteccion relacionados con un
trastorno mental o problema de
conducta, con el objetivo final de
reducir su prevalencia e inciden-
cia. Aunque la prevencion y pro-
mocién en salud mental se han
considerado a veces como dos
enfoques diferentes, los dos com-
parten tanto analogfas estructura-
les como una relacién funcional
(20) y un objetivo comtin mejorar
la salud mental (21).

La promoci6n y la prevencion
en salud mental proporcionan una
estrategia adicional a la del trata-
miento para combatir con éxito la
creciente epidemia de enfermeda-
des mentales. Dicha estrategia no
solo hace frente a los problemas
de salud mental antes de que estos
aparezcan sino que ademds puede
ser aplicada en el dmbito comuni-
tario (21).

También Caplan (1961) identi-
ficd un abordaje de tres bandas
para la actuacion en los problemas
de salud mental: Prevencion pri-
maria, prevencion secundaria, pre-
vencion terciaria. Utilizando esta
estructura y asi mismo centrando-
nos en la prevencion primaria la
actuacion de enfermerfa en este
nivel, esta disefiada para identifi-
car a la poblacién vulnerable a
experimentar riesgos psicosocia-
les. La gufa y el apoyo esta dise-
flado para centrarse en los poten-
ciales del paciente, de forma que
se favorezca la capacidad del
paciente para encontrar soluciones
a los problemas y para promover
la salud y el bienestar. El énfasis
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se hace en el desarrollo del poten-
cial del paciente mds que en la
actuacion de la patologia (22). Las
competencias de los profesionales
de enfermerifa en el mantenimien-
to y promocién de la salud y pre-
vencion de la enfermedad se inclu-
yen en este nivel de prevencidn.

Varias publicaciones demues-
tran que existe suficiente eviden-
cia de que los programas de pre-
vencidn y promocion funcionan y
producen beneficios importantes
en la salud de los individuos y en
general en toda la sociedad (20,
21 23, 24).

En este proyecto se propone
una prevencion selectiva, es decir,
una prevencion dirigida a indivi-
duos cuyo riesgo de desarrollar un
trastorno mental es significativa-
mente mds alto que la media, y se
evidencia por factores de riesgos
bioldgicos, psicoldgicos o socia-
les (23). Teniendo en cuenta que
el trastorno bipolar es uno de los
trastornos psiquidtricos en donde
tiene mas importancia la herencia,
con una fuerte carga genética en
su origen (2); y habiendo identifi-
cado otros dos factores de riesgo,
capaces de precipitar la enferme-
dad como los acontecimientos
vitales estresantes y el consumo
de toxicos, se pretende desarrollar
un programa de prevencidn pri-
maria de dicho trastorno bipolar,
buscando a la vez apoyo en estos
dos pilares: afrontamiento saluda-
ble de los acontecimientos vitales
estresantes y la prevencion del
consumo de tdxicos.
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Desde la perspectiva enferme-
ra, se trabajard el Patron de per-
cepcién y mantenimiento de la
salud, que recoge dos dimensio-
nes: la percepcion que tiene la
persona de su estado general de
salud y las influencias que pueden
tener sobre su estado los conoci-
mientos y las practicas realizadas
al respecto; basdndonos funda-
mentalmente, en las habilidades
para reaccionar, con la finalidad
de mantener un determinado nivel
de salud (25). Asi pues, se trata de
abordar factores que pueden alte-
rar este patron como la ausencia o
pobreza de habilidades para un
afrontamiento eficaz del estrés y
la prevencién del consumo de sus-
tancias nocivas para la salud.

HIPOTESIS.
HIPOTESIS CONCEPTUAL:
“La incidencia del trastorno
bipolar en personas con factores
de riesgo conocidos que sigan un
programa de prevencién primaria
serd menor que en personas vul-
nerables que no lo sigan.”

HIPOTESIS OPERATIVA:

“Las personas que presentan
una predisposicién genética a
padecer el trastorno bipolar, que
sigan un programa de interven-
cién psicoeducativo impartido por
una enfermera especialista en
salud mental, no presentardn un
diagndstico de trastorno afectivo
desde que participen en el progra-
ma hasta los 29 afos (de los 20 a
los 29 afios, edad donde hay una



mayor probabilidad de inicio del
trastorno)”.

OBJETIVOS.

GENERALES

- Determinar la efectividad de un
programa de intervencion o psi-
coeducativo en personas vulne-
rables a padecer trastorno bipolar.

ESPECIFICOS

- Promover la utilizacién de habi-
lidades para un afrontamiento
eficaz del estrés.

- Favorecer la adquisicion de
habilidades sociales y la resolu-
cion de problemas, y la capaci-
dad de aplicarlas a la vida diaria.

- Mejorar los conocimientos de
los participantes en lo referente
al consumo de toxicos y su pre-
vencion y dafios derivados del
uso.

METODO Y PROCESO DE
INVESTIGACION.
PLANIFICACION OPERATIVA
DE LA INVESTIGACION.

- Poblacion a estudio: Hijos de
pacientes diagnosticados de tras-
torno bipolar, que estdn siendo
tratados en los Centros o
Unidades de Salud Mental de
Foios, Malvarrosa y Trinitat, con

una edad comprendida entre los
16-20 afios.

Criterios de inclusion:

1. Hijos de pacientes diagnostica-
dos de trastorno bipolar segtin
el DSM-IV  que acudan a la
consulta de su psiquiatra de
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centro de salud mental (aten-
cion especializada).

2. Edad: 16-20 afios.

3. Consentimiento  informado
(Acceda voluntariamente a
tomar parte en el estudio) y
autorizacion paterno en caso de
minoria de edad (ANEXO V).

4. Compromiso de participacion
activa, asistencia y confiden-
cialidad.

Criterios de exclusion:

1. Sujeto que presente trastorno
psiquidtrico alguno en la actua-
lidad o que haya estado en tra-
tamiento psiquidtrico o psicol6-
gico en los 5 aflos previos.

2. Consumo habitual de drogas,
alcohol o cualquier otra sustan-
cia adictiva.

3. Dificultad cognitiva que impo-
sibilite la participacién en
cuanto a expresion 0 compren-
sion.

4. Analfabetismo.

Muestra:

El tamafio muestra serd de 144
personas; correspondiente a la
suma de los tres centros anterior-
mente citados. Los sujetos serdn
seleccionados a partir de una
poblacion, que cumpla los crite-
rios de inclusion, cuyo padre/
madre esté siendo tratado en algu-
na de las unidades de salud men-
tal antes mencionadas, presentan-
do ademds un diagndstico de tras-
torno bipolar (segun los criterios
del DSM-IV).

La mitad de los sujetos que
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participan en la investigacion
recibirdn, una intervencion psico-
educativa grupal. Por lo tanto la
mitad serdn asignados al grupo de
intervencion y la otra mitad al
grupo control, siendo esta asigna-
cion aleatoria, y obteniendo dos
grupos:

GRUPO DE
INTERVENCION: Sujetos que
van a participar en el programa de
intervencion psicoeducativa.

GRUPO CONTROL: Sujetos
que no recibirdn intervencion psi-
coeducativa.

Se verificard el diagndstico
médico del progenitor afectado, y
se le dard una explicacion prelimi-
nar tanto a los padres como al
sujeto, insistiendo en el hecho de
que su participacion en el estudio,
estard condicionada a la autoriza-
cién paterna por escrito en el caso
de los menores de edad.

Formacion de los grupos:

Se seleccionardn 48 sujetos de
cada unidad de salud mental, des-
pués de haber realizado una entre-
vista personal y verificar que
dichas personas cumplen los crite-
rios de inclusién/exclusion. Estos
sujetos serdn divididos posterior-
mente en dos grupos de 24 sujetos
cada uno. La asignacién a uno de
los grupos (intervencion o con-
trol) serd al azar, segin una
secuencia de aleatorizacion gene-
rada previamente por ordenador,
para garantizar que ambos grupos
tengan mayor homogeneidad.




Estrategia de investigacion:

El estudio es de tipo analitico
experimental y consiste en una
intervencion psicoeducativa gru-
pal, formada por dos mddulos.
Las actividades del primer mddu-
lo irdn encaminadas a dotar a los
adolescentes de técnicas para
mejorar su respuesta ante el estrés
o los acontecimientos vitales
estresantes, teniendo en cuenta
que nuestra respuesta ante el
estrés, estd de acuerdo con nues-
tras experiencias de aprendizaje,
nuestras habilidades de afronta-
miento y nuestros sistemas de
apoyo. Por otro lado, el segundo
modulo, se basa en ensefiar a las
personas, en este caso adolescen-
tes, habilidades especificas para
funcionar mejor en sus interaccio-
nes con el mundo, con los demas
y cOnsigo mismos, en compren-
derse mejor y en desarrollar estra-
tegias de rechazo de las distintas
drogas. La enfermera especialista
en Salud Mental, en el desempe-
flo de funciones que le son pro-
pias, como la aplicacién de pro-
gramas psicoeducativos, serd la
encargada de aplicar el programa,
acompafiada de otra enfermera
que actuard de co-terapeuta.

El programa psicoeducativo se
compone de 16 sesiones, ademds
de una sesion pre-estudio que se
realizard, con el fin de explicar
tanto a los participantes como a sus
padres la finalidad de la investiga-
cién, pedir la autorizacion paterna,
en caso de los menores de edad, y
el consentimiento informado.
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Los grupos a estudio serdn
cerrados, con un maximo de 12
personas y se llevardn a cabo en
encuentros semanales de 90 minu-
tos dirigidos por dos terapeutas
con una experiencia minima en
aplicacién de psicoeducativos
(desarrollo de la intervencién en
el ANEXO I).

Una vez finalizada esta 1°
Fase de intervencion, se llevard a
cabo una 2* Fase de seguimiento
de los sujetos que han participado
en el programa, con el fin de veri-
ficar si han desarrollado el trastor-
no bipolar o algtin otro sintoma
que refleje un trastorno afectivo
(ya que en ocasiones el trastorno
bipolar, se inicia con sintomatolo-
gfa depresiva, diagnosticindose
en un principio de Episodio
Depresivo). Dicho seguimiento
serd realizado por la enfermera
especialista, la cual se pondrd en
contacto con los sujetos mediante
llamada telefdnica, solicitando la
informacion pertinente (“;ha teni-
do la necesidad de acudir a un psi-
quiatra? ;refiere alguna sintoma-
tologia del estado del dnimo?”
Etc...). El contacto se realizard en
periodos de 6 meses a partir del
afio siguiente de finalizar la 1*
Fase, con una duracién variable
en funcién de la edad del sujeto
(hasta que este cumpla los 29
anos).

DEFINICION OPERATIVA DE
LAS VARIABLES.
Dependientes:

Estilos de afrontamiento del
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estrés: Se considerard esta varia-
ble dependiente puesto que, a tra-
vés de la intervencion, se preten-
de dotar a los jovenes de respues-
tas o estrategias de afrontamiento
para prevenir, eliminar o debilitar
los estresores. Asf pues, se inten-
tard que los métodos de afronta-
miento de los sujetos participantes
en la intervencidén, cambien a
otros més eficaces y a respuestas
mds adaptativas. Aunque existe
un cuestionario que mide esta
variable (Cuestionario de estilos
del afrontamiento del Lazarus y
Folkman -1984, no se utilizara
instrumentd de medida alguno, ya
que el estudio no lo requiere).

Conocimiento acerca del con-
sumo de drogas: En tanto que, se
trata de dotar a los jovenes de
informacion sobre las drogas y
sus efectos, de forma que cambie
la percepcion con respecto al con-
sumo propio. Se considerard
variable dependiente, ya que
modificaremos el conocimiento al
inicio del estudio con respecto al
conocimiento al final de la inter-
vencion.

Independientes:

Programa de intervencién psi-
coeducativa para la prevencion
del trastorno bipolar: La variable
independiente es el programa tal y
como se describe en el ANEXO 1.

Controladas:
Sexo.
Edad.

Progenitor bipolar.



ANALISIS DE LOS DATOS.

Una vez finalizada la 2* Fase
del estudio, considerada de segui-
miento, se hard una comparacién
entre los grupos intervencion y
control. Esto se efectuard median-
te la prueba de Chi cuadrado, ya
que se trata de dos variables cua-
litativas o categdricas dicotomicas
(intervencion si/no; diagndstico
de trastorno bipolar si/no).

RECURSOS NECESARIOS

HUMANOS:

- Dos enfermeras especialistas en
salud mental con experiencia en
intervenciones psicoeducativas.

MATERIALES:

- Una habitacion amplia.

- 14 sillas comodas.

- Una pizarra y tizas.

- Ordenador y proyector.

- Un radiocasete y cintas de audio.
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- Un televisor y reproductor de
video o DVD.

- Folios, tarjetas tamafo cuartilla
y boligrafos.

PROGRAMA DE
INTERVENCION PSICOEDU-
CATIVA EN UNA
POBLACION DE RIESGO A
PADECER  TRASTORNO

BIPOLAR.
El programa de intervencion

psicoeducativa, tal y como se ha
descrito anteriormente, constara
de 16 sesiones, divididas en dos
modulos. El primero tratard las
HABILIDADES PARA HACER
FRENTE AL ESTRES con técni-
cas como la relajacion muscular
progresiva, la imaginacion temati-
ca, la inoculacion del estrés y el
automodelamiento; y el segundo
la PREVENCION DEL CONSU-
MO DE DROGAS que abordard
la técnica de resolucion de proble-

mas, diferentes habilidades socia-
les, asi como también la tematica
del ocio y los efectos negativos de
las drogas.

Por la extension del mismo, no
se incluye la totalidad del conteni-
do de las sesiones tal y como se
presenta en el proyecto.
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Soporte Vital Basico: ;qué conocimientos
tiene la poblacion no sanitaria sobre RCP?

Autores: Silvia Leiva Marti - Enfermera. Unidad de Vigilancia Intensiva (UVI). Hospital de la Ribera. Alzira.
Valencia. Jose Vicente Carmona Simarro - Profesor Titular. Universidad CEU Cardenal Herrera. Moncada.

Valencia.

Basic Life Support: which knowledge do bystanders

ABSTRAC

In november 2005 the European
Resuscitation Council (ERC) publis-
hed new guidelines on Basic Life
Support (BLS), trying to simplify the
procedure in case of an emergency.
These new evidence-based guideli-
nes, intend that lay rescuers (begin-
ners, non-healthcare professionals)
are able to provide an adequate

have about CPR?

sanitary performance. For a victim
of cardiac arrest an adequate basic
life support increase the victim’s
chances of survival. The chances of
finding on the scene of an incident a
healthcare professional are very
low. Therefore, if a trained lay res-
cuer starts cardiopulmonary resus-
citation until the arrival of the emer-
gency medical services (Advanced

Life Support ALS), this may substitu-
te vital signs (breathing and circula-
tion) until ALS can start and suc-
cessfully end. Therefore, basic life
support is of main importance, to be
able to carry out the advanced.

Key words:  cardiopulmonary
resuscitation, basic life support,
nursing.

RESUMEN

En noviembre de 2005 el ERC;
Consejo Europeo de Reanimacion,
publica nuevas normas en materia
de Soporte Vital Bdsico (SVB), en un
intento de simplificar las actuacio-
nes en el caso de una urgencia médi-
ca. Estas nuevas normas, basadas
en la evidencia cientifica, pretenden
que los reanimadores “lego” (prin-
cipiantes, no sanitarios) puedan
realizar una adecuada actuacion

sanitaria. Ante una situacion de un
paciente en parada cardiorrespira-
toria, un adecuado soporte vital
bdsico aumenta las expectativas de
vida de la victima; la probabilidad
que en el lugar del suceso exista un
sanitario cualificado es baja, por lo
que si un reanimador “lego” forma-
do, inicia la reanimacion cardiopul-
monar hasta la llegada del equipo
medicalizado (Soporte vital avanza-
do; SVA), podria sustituir las funcio-

nes vitales (circulacion y respira-
cion) para que la avanzada continiie
y concluya con éxito; asi pues, el
soporte vital bdsico se presenta
como “fundamental” para poder
realizar el avanzado.

Palabras clave: Reanimacion car-
diopulmonar, soporte vital bdsico,
enfermeria.

INTRODUCCION

La incidencia de reanimacio-
nes en paradas cardiopulmonares
de etiologia cardfaca en el dmbito
extrahospitalario se sitia entre el
49.5-66 por 100.000 habitantes

[1,2]. La cardiopatia isquémica
sigue siendo en la actualidad la
principal causa de muerte en el
mundo [3]. En Espafia, la tasa de
infarto agudo de miocardio (IAM)
es de 187 casos por 100.000 habi-
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tantes; el 63% de las muertes por
IAM son personas de menos de 50
afios. En la Comunidad Valen-
ciana 38.9 fallecidos por 100.000
habitantes lo hacen por muerte
stbita. La muerte por traumatis-




mos es la primera causa en meno-
res de 44 afios y representa el 80%
de los fallecidos en adolescentes;
principalmente por accidentes de
trafico [4].

El primer factor determinante
de las expectativas de superviven-
cia ante algunos de los casos
expuestos, lo constituye la “pre-
cocidad” de actuacion; técnicas
muy elementales realizadas por
personal “no sanitario” y de
manera precoz, representa fre-
cuentemente la diferencia entre la
vida y la muerte; como decfa
Peter Safar, médico estadouniden-
se pionero en la RCP; “la ense-
flanza de algo de RCP a todas las
personas probablemente salve
mds vidas que la perfeccidn obte-
nida por unos pocos”

Disefio de la técnica

CUESTIONARIO

B Investigacion & Cuidados

Presentacion de hipdtesis

*La poblacién “no sanitaria”
tiene un conocimiento deficiente
sobre la actuacion en situaciones
de urgencia médica.

* Existe una escasa formacion de
la poblacién “no sanitaria” en
materia de urgencias médicas.

MATERIAL Y METODOS

Seleccion de la muestra.
Tamano de la muestra; n=50.
Valor elegido por “experiencia
estadistica”.

Tipo de muestreo. Probabilis-
tico. Aleatorio. Sondeo (pre-test).
Realizamos un sondeo para valo-
rar el disefio de la encuesta, corre-
gir los posibles errores y con el
objetivo de realizar proximamente
una nueva investigacion con un

nimero mayor de variables y con
una muestra representativa.

Ambito. Regional. Ciudad de
Valencia.

Universo: Poblacion de adul-
tos (mujeres y hombres) de la ciu-
dad de Valencia, no sanitarios.

Fecha de realizacion y dura-
cion de la recogida de datos.
Realizamos el estudio entre el 1y
el 31 de octubre de 2006.

Encuestadora. Silvia Leiva
Marti.

Seleccion de la técnica.
Encuesta personal, con preguntas
abiertas y cerradas, de 10 items y
estructurada en 2 bloques:

* Datos sobre el conocimiento de
soporte vital basico.
* Datos sociodemograficos

Universidad CEU Cardenal Herrera

Con el presente trabajo pretendemos realizar una valoracion del conocimiento de la poblacin no sanitaria en mate-
ria de reanimacion cardiopulmonar.

La encuesta es anénima. La informacion obtenida se reserva para uso universitario, sin dnimo de lucro.

Gracias por su colaboracion.

Datos sobre el conocimiento en soporte vital basico

1.-;Sabe usted qué significan las siglas RCP?

Sil] NolJ NCOIJ

2.-;Piensa usted que la actuacion ante una situacion de urgencia médica es exclusiva del personal sanitario?

Sill Noll NCOJ
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3.-;Ha participado en una situacién de urgencia médica?

Si (pase a la pregunta 4) [] No (pase a la pregunta 5) [ NC [

4.-Ante esa situacion de urgencia sanitaria, ;sabfa qué tenfa que hacer?

Sill Noll NcOUJ

5.-;Qué harfa usted ante una persona que se encuentra mareada en la via pablica?

6.-;Qué harfa usted ante una persona que se encuentra inconsciente en la via ptiblica?

7.-;Qué harfa usted ante un accidente de trafico en el que la victima se encuentra en el interior del coche?

Datos sociodemograficos
8.- Edad:
9.- Sexo:

10.-Titulacién

Licenciado, arquitecto, ingeniero
Diplomado, Técnico superior
Técnico medio

Estudiante

Otros

NS

NC

ooooogg

1y 2° Semestre 2006, Vol. 4, N°. 8-9.




B Investigacion & Cuidados

RESULTADOS
1.- ;Sabe usted que significan
las siglas RCP?

Siglas RCP?
ni %
Si 9 18
No 38 76
NC 3 6
n= 50 100

Un 76% de los encuestados
afirma no conocer la significacion
de las siglas RCP. Un 6% declara
que si las conoce.

1.- ¢Siglas RCP?

6%  18%

@ Si
m No
oNC

76%

2.- ;Piensa usted que la actua-
cién ante una situacion de
urgencia médica es exclusiva del
personal sanitario?

(Urgencia médica, exclusiva de
personal sanitario?

ni %
Si 6 12
No 42 84
NC 2 4
n= 50 100

El 84% de los encuestados
afirma que la actuacion en una
urgencia médica no es exclusiva
del personal sanitario. Un 12%

afirma que la actuacién ante una
urgencia médica debe de ser reali-
zada por personal sanitario; médi-
co, enfermera/o, etc.

2.- ¢Urgencia médica,
exclusiva de
personal sanitario?

4%  12%

@ Si
m No
oNC

84%

3.- ;Ha participado en una
situacion de urgencia médica?

(Ha participado en una situa-
cion de urgencia médica?

ni %
Si 18 36
No 31 62
NC 1 2
n= 50 100

El 36% de los encuestados
afirma que ha participado en una
situacion de urgencia; se podria
decir que una de cada tres perso-
nas. El 62% afirma que no.

3.- ¢Ha participado
en una situacion
de urgencia médica?

2%

36% | @ Si
m No
oNC

62%
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4.- Ante esa situacion de urgen-
cia sanitaria, ;sabria qué tenia
que hacer?

Ante esa situacion de urgencia
sanitaria (sabria usted qué
hacer?

ni %
St 24 48
No 19 38
NC 7 14
n= 50 100

El 48% de los encuestados
afirmé que si sabfa lo que tenfa
que hacer.

4.- Ante esa situacion
de urgencia sanitaria
¢sabia usted que hacer?

14%

@ Si
m No
oNC

5.- ¢(Qué haria usted ante una
persona que se encuentra mare-
ada en la via piblica?

Esta situacion se da frecuente-
mente; nos encontramos ante un
persona que iba caminando por la
calle y se ha empezado a marear;
si ha tenido tiempo ha entrado en
algtin establecimiento, ha comu-
nicado su situacion y se ha senta-
do; en el peor caso lo ha hecho en
la propia via publica sin darle
tiempo a avisar a nadie; no ha per-
dido la conciencia pero estd débil,
pélida y le cuesta pronunciar las
palabras; tiene pulso y respira.



Las respuestas mds frecuentes
que nos hemos encontrado han
sido:

Actuacion ante una persona que

estd consciente pero que se

encuentra mareada...

- Llamar al 112

- Tumbarla al suelo

- Tumbarla al suelo con las pier-
nas levantadas

- Echarle agua a la cara

- Darle de beber agua

- Hacerle aire

- Colocarla en posicion segura

- Agacharle la cabeza sobre las
rodillas

- “Pasarfa de largo” ya que no
sabrfa que hacer

Sélo 8 de los encuestados afir-
mo que ante esa situacion lo pri-
mero que harfa llamar al 112 y
comunicar la situacién. Después
la tumbarian al suelo y le levanta-
rian las piernas.

10 de los encuestados respon-
dieron que le darfan de beber
agua, lo que supone un 20% de los
encuestados.

Sélo 2 personas opinaron que
habria que colocar a la persona en
lugar seguro.

Una de las personas encuesta-
das afirmé que le agacharfa la
cabeza sobre las rodillas para
mejorar la circulacién.

6.- (Qué haria usted ante una
persona que se encuentra
inconsciente en la publica?
Actuacion ante una persona que
esta inconsciente

Investigacion & Cuidados Il

- Llamar al 112
- Llamar a la policia
- Comprobar pulso y respiracion

Nos encontramos ante una
persona que iba caminando por la
via ptblica y de repente se ha
parado y sentado en el suelo, des-
pués se ha tumbado completa-
mente; ha perdido la conciencia
(le preguntan pero no contesta),
no respira y no tiene pulso; se
encuentra en parada cardiorrespi-
ratoria. El origen mds frecuente
de parada cardiorrespiratoria en el
adulto es cardiaco (IAM, valvulo-
patfa, rotura cardfaca, etc.); en los
nifios el origen en mayor nimero
es respiratorio (obstruccion de la
via aérea; chicles, caramelos, glo-
bos, piezas de plastico, etc.).

Estas respuestas son exclusi-
vas del grupo de personas que
declaraban saber que hacer ante
una situacion de urgencia medica,
a pesar de todo, ninguna de ellas
hizo de intencién de iniciar una
reanimacién  cardiopulmonar
(ventilacion boca-boca y masaje
cardiaco externo) al indicarles que
la persona podria estar en parada
cardiorrespiratoria.

También se podria dar el caso
de estar la persona inconsciente,
con pulso y respiracion; en esta
situacién  estd indicada la
“Posicién de Recuperacion” (5);
antes denominada posicién lateral
de seguridad (6,7,8). Se coloca a
la persona en decbito lateral para
prevenir una posible broncoaspi-
racion (estando 1inconsciente
podria vomitar y pasar el conteni-
do géstrico a la via aérea).

1y 2° Semestre 2006, Vol. 4, N°. 8-9.

Un pequefio grupo afirmé que
llamaria a la policfa, pero al pre-
guntarles el nimero no se lo sabi-
an. El 112 es ndmero europeo,
siendo la central de emergencias;
policia, bomberos, proteccién
civil, atencién sanitaria urgente,
etc. El 900.161.161 (en la
Comunidad Valenciana; CICU)
nos pone en contacto directamen-
te con la atencion sanitaria, en
donde un coordinador médico, y
con relacién a la informacion
obtenida a través de la persona
que avisa y testigos, enviard el
medio mds adecuado ; una ambu-
lancia convencional, un Soporte
Bésico (SVB) o un Soporte Vital
Avanzado (SVA).

7.- (Qué haria usted ante un
accidente de trafico en el que la
victima se encuentra en el inte-
rior del coche?
Actuacion ante un accidente de
trafico
- Llamar al 112
- Intentar sacar a los heridos de
los vehiculos
- Contabilizar a los heridos
- Atender a los heridos mas leves
- Colocar a los heridos en lugar
seguro
- Poner a los heridos “de lado”
- No mover al accidentado salvo
en caso extremo
- Acompaiiar al accidentado hasta
la llegada de la ambulancia
La mayorfa de los encuesta-
dos, ante un accidente de trafico,
llamarian al 112 (96%).
Sélo dos personas afirman que
ante un accidentado no lo moveri-




an salvo caso extremo (1% de los
encuestados). Un gran porcentaje
los intentarfa sacar del vehiculo
por si existe peligro, pero ninguno
de ellos ha valorado en que situa-
cion se encuentran los heridos.

Ninguno de los encuestados
ha referido el término “inmovili-
zacion”. Incluso afirman el
“ponerlos de lado”.

Ante un accidente de trafico,
donde al accidentado queda en el
interior del vehiculo, habria que
sospechar de una posible lesion
vertebral, frecuentemente cervi-
cal, por lo que una vez protegido
al accidentado y a nosotros mismo
(el lugar donde se encuentra no
supone peligro, 0 un nuevo acci-
dente), si respira, deberfamos
decirle que no se mueva, y avisar
al 112, a pesar de que el acciden-
tado nos diga que estd perfecta-
mente; se trata de prevenir.

8.- Edad
Edad

Media ................. 33,16
Error tipico .............. 1,78
Mediana ............... 30,50
Moda.................. 21,00
Desviacion estandar . . . ... 12,59
Varianza de la muestra . . .158,55
Curtosis . ................ 0,42
Coeficiente de asimetria . ...0,77
Rango ................. 56,00
Minimo ................ 18,00
Méximo ............... 74,00
Suma................ 1658,00
Cuenta................. 50,00

Nivel de confianza (95,0%) .3,58
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La edad media de los encues-
tados es de 33 afios. La moda es
de 21 afios y la mediana es 30.5.
La persona més joven encuestada
tenfa 18 afios, y 1a mds mayor 74.

9.- Sexo
Sexo
ni %
Hombre 23 46
Mujer 27 54
n= 50 100

El 46% de los encuestados son
hombres y el 54% son mujeres.

9.Sexo

54%

@ Hombre

m Mujer

10.- Titulacion

Titulacion

ni %
Licenciado,
arquitecto,
ingeniero 4 8
Diplomado,
Técnico
superior 14 28
Técnico medio 9 18
Estudiante 17 34
Otros 5 10
NSO 0
NC1 2
n=50 100
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10.- Titulacion

5

o
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Licenciado, Diplomado, Técnicomedio  Estudiante
arquitecto, Técnico

ingeniero superio
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OUIOCICLIOUIO
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- = —Z
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Otros. NSO NC1
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El 34% de los encuestados se
declara estudiante, seguido de un
28% que son diplomados/técnicos
superiores.

CONCLUSIONES

- El perfil del encuestado es un
hombre/mujer, no sanitario, de
33 afios de edad, y estudiante y/o
diplomado.

-La poblacién “no sanitaria”
tiene un conocimiento deficiente
en materia de situaciones de
urgencia médica.

- Existe una paradoja importante;
el 84% de los encuestados afir-
ma que la actuacién en una
urgencia médica no es exclusiva
de personal sanitario, sin embar-
go, un 76% de los encuestados
afirma no conocer la significa-
cién de las siglas RCP.

- De las 18 personas que declara-
ban haber participado en una
situacion de urgencia médica,
s6lo 9 afirman que si sabian que
tenfan que hacer, lo que supone
solo un 4.5% del total de los
encuestados, los que podrian
“tedricamente” iniciar una ade-
cuada actuacion sanitaria.



-Con el desconocimiento a la
hora de atender una urgencia
médica, es posible que una
inadecuada actuacion sanitaria
perjudique a la persona; afirma-
ciones como “darle de beber
agua” a un paciente, sin tener
seguridad de lo que se hace, o
“agacharle la cabeza sobre las
piernas” por estar mareada,
cerrdndole asi la via aérea.
[gualmente ante un accidentado,
lo primero que se les ocurre es el
sacarlos del vehiculo, ya que
ninguno de ello ha valorado en
qué situacion se encontraba.
Analizados los resultados dedu-
cimos que existe una deficiente
o nula formacién en materia de
situaciones de urgencia médica
para personal no sanitario. Se
deberfan organizar cursos de
formacion con cardcter anual, no
solo a personal sanitario sino
también al resto. Las normas en
material de soporte vital basico,
y se llama basico no porque sea
sencillo o de un nivel inferior,
sino porque es fundamental y
esencial para poder realizar en la
mayoria de los casos, el sopor-
te vital avanzado, estdn mds que
nunca enfocadas para este grupo
de personas no sanitarias [5].

El profesional de enfermerfa es
la persona ideal para formar
parte de los equipos docentes
como instructores en soporte
vital bésico y desfibrilacion pre-
coz (DEA; desfibrilacion exter-
na automdtica) a personal no
sanitario.
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Recomendaciones 2005 sobre resucitacion
cardiopulmonar pediatrica del European
Resuscitation Council
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Herrera Valencia. M* Carmen Casal Angulo. Diplomada en Enfermeria. Profesora asociada Enfermeria Universidad
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New guidelines for paediatric cardiopulmonary resuscitation from
the European Resucitation Council

ABSTRAC

The last edition of the paedia-
tric basic life support (PBLS)
recommendations was made in
2000, as a result of an international
consensus  published in the
American Heart Association (AHA)
in  collaboration — with  the
Internacional Liaison Comité on
Resuscitation (ILCOR), and after
the review of some evidence-based
scientific studies about resuscita-
tion. This review ended up with the

publication of the 2000 paediatric
CPR guidelines.

All this process was repeated in
the year 2005 and as a result of the
scientific consensus, the new pae-
diatric  recommendations  were
published in the journals Resuscita-
tion, Circulation and Pediatrics in
november 2005.

Therefore, the European Resus-
citation Council (ERC) is using
these new recommendations which
include significant changes in pae-

diatric basic life support (PBLS). It
is now the time to recycle, learn and
spread the new changes introduced.
With this article we aim to colla-
borate to this recycling by presen-
ting to healthcare professionals the
new guidelines in PBLS comparing
them with the previous ones. Finally
the new algorithms, for the next few
years, will be also presented.
Key words: basic support, resuscita-
tion, paediatrics, new algorithms,
ERC, recycling.

RESUMEN

La iiltima revision de los algorit-
mos en soporte vital pedidtrico
(SVP) se realizo en el aiio 2000,
fruto del consenso internacional
publicado por la American Hearth
Association (AHA) en colaboracion
con el Internacional Liaison Comité
on Resuscitation (ILCOR), tras la
revision de los estudios cientificos
basados en la evidencia sobre resu-
citacion y que culminé con la publi-
cacion de las guias 2000 para RCP
pedidtrica.

Este proceso se repitio en el afio
2005 y el resultado del consenso
cientifico culminé con la publicacion
en noviembre de 2005 de las nuevas
recomendaciones en pediatria en las
publicaciones cientificas Resusci-
tation, Circulation y Pediatrics.

La European Resuscitation Council
(ERC) ha adoptado estas nuevas reco-
mendaciones que incliyen cambios sus-
tanciales en soporte vital bdsico pedid-
trico (SVBP). Tras estar trabajando
desde el aiio 2000 con los antiguos algo-
ritmos de RCP, tenemos que reciclarmos,

1y 2° Semestre 2006, Vol. 4, N°. 8-9.

asimilar y divulgar los cambios introdu-
cidos.

Con el presente articulo, preten-
demos colaborar en dicho reciclaje,
exponiendo a los profesionales de la
sanidad las nuevas normas de SVBP,
compardndolas con las anteriores.

Por iiltimo expondremos los nue-
vos algoritmos de soporte vital
pedidtrico que nos acomparnardn en
los proximos afios.

Palabras clave: soporte vital, resu-
citacion, pediatria, nuevos algorit-
mos, ERC, reciclaje.



INTRODUCCION

Las nuevas recomendaciones
en soporte vital pedidtrico adopta-
das por el ERC han sido elabora-
das a partir de la compilacién y
revision de trabajos cientificos
sobre reanimacién, llevados a
cabo en los ultimos afios por
expertos de todo el mundo. Los
nuevos algoritmos fruto del con-
senso entre la AHA y el ILCOR
han sido publicadas en Noviembre
del 2005 simultdneamente en
Resuscitation, Circulation and
Pediatrics. El ERC, teniendo en
cuenta dicho documento, ha intro-
ducido cambios en sus recomen-
daciones sobre SVBP.

Se adoptan estos cambios ante
la necesidad evidenciada por los
recientes estudios de simplificar
las guias e intentar equipararlas al
mdximo con los algoritmos utili-
zados en RCP en adultos, mejo-
rando de esta forma su aprendiza-
je y memorizacién. Ha quedado
demostrado que muchos nifios en
situacion critica no han recibido
cuidados de reanimacién por el
temor de los socorristas sin expe-
riencia de producir lesiones al
nifio durante las maniobras de
resucitacion, al conocerse que las
normas de actuacién no son las
mismas que en adultos.

La principal diferencia entre
los algoritmos en adultos y en
nifios viene justificada por la dis-
tinta etiologfa de la parada, que
en adultos es principalmente car-
diaca y en nifios predomina la
asfixia por cuerpo extrafio.
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De cualquier manera se hace
hincapié en que ante el desconoci-
miento de los algoritmos en
SVBP es preferible la aplicacion
de las recomendaciones en adul-
tos antes que la no actuacion.

Nuevas Recomendaciones.
Principales cambios.
1. Las edades en pediatria.

En las nuevas recomendacio-
nes se adopta un dnico ratio entre
compresiones/ventilaciones para
nifios de todas las edades, desapa-
reciendo la anterior division entre
nifios mayores y menores de 8
anos.

Se considera la adolescencia
como el limite superior para apli-
car los algoritmos pedidtricos,
dejando a juicio del socorrista el
considerar a un accidentado, en
funcién de sus caracteristicas
antropométricas, como un nifio
mayor o un joven adulto.

A efectos de RCP se conside-
rard como lactantes a los bebes
menores de un afio, y como nifios
a los comprendidos entre un afio y
la pubertad. Esta division sigue
considerdndose como en las ante-
riores recomendaciones ante las
16gicas diferencias anatomofisio-
l6gicas existentes entre ambos
grupos.

2. Ventilacion.

La principal diferencia entre el
algoritmo de actuacion en adultos
y el pedidtrico, radica en que en
nifios, y justificado por la predo-
minante etiologia de las paradas
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relacionada con asfixia por cuerpo
extrafio, no se suprimen las venti-
laciones de rescate iniciales. Las
maniobras de RCP en caso de
detectarse una parada se comen-
zardn con 5 ventilaciones de res-
cate, continuando desde este
momento con los mismos ratios
que en adultos.

Las vias de eleccion para la
ventilacién contindan siendo el
boca a boca en nifios y el boca a
boca-nariz en lactantes.

3. Signos de circulacion.

La busqueda de los signos de
circulacién en los socorristas sin
experiencia se simplifica como en
los algoritmos 2005 de adultos a
la respiracion normal o tos y cual-
quier movimiento. Se debe des-
cartar la presencia de respiracion
agbnica pues es una respiracion
infrecuente e irregular.

Para los profesionales sanita-
rios se incluye la bisqueda de
pulso carotideo en los nifios
mayores de 1 aflo y braquial en
los menores de 1 afio (lactantes).
Si se detecta una frecuencia
menor de 60 pulsaciones por
minuto con una pobre perfusion
sanguinea se deben comenzar las
compresiones tordcicas.

4. Técnica de las compresiones
toracicas.

Al haberse eliminado los dife-
rentes grupos de edades se simpli-
fica la técnica de las compresio-
nes tordcicas. En lactantes y con
un solo socorrista se sigue aconse-




jando la técnica de “los dos
dedos”, y en el caso de dos 0 mds
socorristas la técnica de “los dos
pulgares” rodeando con ambas
manos el pecho del bebe (Figura
n° 1). En nifios mayores no se
especifica si las compresiones
deben de hacerse con una o dos
manos dejéndolo a preferencia del
socorrista.

El punto donde se tiene que
realizar la compresion se simplifi-
ca al tercio inferior del esternon
para nifios de cualquier edad.

La cadencia se mantiene en
100 compresiones por minuto,
haciendo referencia a la velocidad
y no al nimero total de compre-
siones por minuto que siempre es
inferior por las interrupciones. As{
mismo se recomienda que en cada
compresion se tengan que lograr
deprimir el pecho un tercio de la
altura del torax.

Por ultimo desde el ERC se
hace especial énfasis en que la
interrupcion en las compresiones
sea minima.

5. Ratio compresion/ventilacion.

Los estudios revisados han
evidenciado en trabajos con mani-
quies y modelos animales que el
ratio compresién/ventilacion 5/1
de las anteriores recomendaciones
es inapropiado.

En las actuales normas se dife-
rencia la experiencia de los resca-
tadores independientemente del
nimero, ya que establece un ratio
de 30/2 enel caso de que sea un
socorrista en solitario o princi-

B Investigacion & Cuidados

piante y s6lo se cambiarfa a 15/2
en el caso de que fueran dos soco-
rristas expertos (profesionales de
la salud). En caso de que fueran
los dos socorristas principiantes o
inexpertos comenzarfan con el
30:2 siendo asi el mismo ratio que
en el adulto. Se han disefiado de
esta forma para facilitar el recuer-
do de estas normas a aquellos
socorristas que no tienen el deber
de responder (voluntarios, perso-
nal no sanitario)

6. Obstruccion de via aérea por
cuerpo extraio en nifio. (Figura
n’2).

No se han presentado nuevas
evidencias acerca de la obstruc-
cién de las vias aéreas por cuerpo
extrafio. Tanto las palmadas inte-
rescapulares en la espalda, las
compresiones tordcicas y las com-
presiones abdominales incremen-
tan la presién intratordcica y
resultan de utilidad para expulsar
cuerpos extrafios de la via aérea.
Si que ha quedado demostrado
que en la mitad de los episodios
de asfixia es necesario tener que
aplicar méds de una técnica para
lograr solucionar la obstruccion.

En la linea de simplificar las
recomendaciones del 2000, en
estas del 2005 se sintetizan las
maniobras de actuacién equipa-
rdndolas a las de los adultos.

Ante obstruccion en niflo
consciente capaz de toser, no
realizar ningin tipo de maniobra
y animar al nifio para que conti-
nde tosiendo. Si el nifio es inca-
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paz de toser, comenzar con cinco
palmadas en la espalda interes-
capulares. En caso de no elimi-
narse la obstruccion, continuar
con cinco compresiones abdomi-
nales (ma-niobra de Heimlich)
en nifios mayores de un afio y en
nifios menores de 1 afio con
cinco compresiones tordcicas,
similares a las de la reanimacidn
cardiaca. En lactantes las com-
presiones abdominales no deben
de ser utilizadas por el elevado
riesgo de provocar lesiones por
la especial disposicién anatémi-
ca de las costillas en relacion con
las visceras abdominales supe-
riores.

En nifios inconscientes co-
menzaremos directamente las
maniobras de RCP con la apertura
de la via aérea y el inicio con
cinco ventilaciones de rescate
seguidas de las compresiones
tordcicas sin buscar signos de cir-
culacion.

7. (Cuando pedir ayuda?

Como en las anteriores reco-
mendaciones se hace hincapié en
que es fundamental solicitar
ayuda lo més rdpidamente posi-
ble. Ante la presencia de mds de
un rescatador, mientras uno
comienza con la resucitacion el
otro solicitard ayuda. Con un
solo socorrista se recomienda
comenzar las maniobras de RCP
durante un minuto y posterior-
mente solicitar ayuda minimizan-
do la interrupcién de la resucita-
cion.



Nuevo algoritmo de Soporte
Vital Bésico en nifios.

Tras lo expuesto, el nuevo
algoritmo de SVBP del European
Resuscitation Council es el des-
crito en la figura N° 3.

CONCLUSION

Los nuevos algoritmos adop-
tados por el ERC incluyen reco-
mendaciones sobre todos los
aspectos de la resucitacion cardio-
pulmonar en nifios dirigidas a los
profesionales sanitarios europeos.

Suponen una equiparacion de la

técnica de reanimacion pedidtrica

a la de adultos para mejorar su

rendimiento y facilitar su aprendi-

zaje y puesta en préctica.
Entre los nuevos cambios
adoptados destacan:

- Se simplifican las edades en
pediatria a: bebes lactantes
menores de un afio y niflos desde
un afio hasta la pubertad.

- Aumenta el ratio compresion/
ventilacion, estableciéndose en
30/2 con un socorrista en solita-
rio y 15/2 con dos o més soco-
rristas.

- A diferencia de las recomenda-
ciones en adultos no se suprimen
las 5 ventilaciones iniciales de
rescate, justificindose por la
etiologfa relacionada con asfixia
predominante en nifios.

Desde el European Resusci-
tation Council se recomienda la
temprana implantacién de los
nuevos algoritmos, siendo necesa-
rio para la transicién, su difusién
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y el reciclaje del personal sanita-
rio asistencial y personal de soco-
rrismo. A su vez se hace hincapié
en la introduccion de las nuevas
recomendaciones en los cursos de
RCP que se realicen desde la
fecha, aunque se remarca que
hasta que el cambio no sea efecti-
vo a todos los niveles, la préictica
actual no debe considerarse inse-
gura o inefectiva.
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Zona de
Compresion. 1/3
inferior esternon

Fig n® 1. Técnica de las compresiones toracicas

RECOMENDACIONES PEDIATRIA ERC 2005

Obstruccion completa :
( Tos inefectiva, incapaz O%Mmp
De hablar) (nifio pue n
Nifio Inconsciente
Apertura via aérea Nifio Consciente No realizar ninguna maniobra
5 respiraciones rescate Alternar Animar a que continte
Inicio RCP 5 golpes interescapulares tosiendo.
Nifios > 1 afio 5 Compresiones | | Reevaluar posible deterioro o
abdominales tos inefectiva
Nifios < 1 afio 5 compresiones
toracicas

Fig. n° 2. Algoritmo de Obstruccion via aérea por cuerpo extrafio.
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RECOMENDACIONES ERC 2005

Algoritmo de actuacién en soporte vital basico
Pediatria

Comprobar consciencia llamar y estimular

Si no responde
Solicitar ayuda

[ Liamar112 |}

[ Abrir via aérea ] grevma_ mcabezant .

Si respira: i ti
Rtk - o ver, oir, sentir
Posicion Laterl | Comprobar respiracién | ver,oir, sentir

NO respira normalmente

(5 respiraciones de rescate | , Bocabocazia

Prof, Sanitario: Pulso carotldeo[

No sanitarios: Tos, movimientos
o braquial, No mas de 10 S.

Buscar signos circulacion respiratorios. No masde 10 S.

(_Iniciar masaje cardiaco ] /3 erlor estermén |

[15 compresiones/ 2 ventilaciones ( 2 socorristas. Personal san 'rtarioﬂ
30 compresiones/ 2 ventilaciones (1 socorrista)

Continuar hasta Socorrista en solitario
[ Que llegue ayuda J ( Continue RCP ) [ Solicitar ayuda J
cualificada Tras 1 minuto de RCP

Fig n° 3. Algoritmo SVBP
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“SOLEDAD” Cuento de Navidad

I Premio CECOVA-Revista Metas de Enfermeria de Relatos Breves sobre “Vivencias Profesionales” 2006

Autor: Carlos Lozano Quijada

Sus manos sujetaban la calien-
te taza de café que, como cada dfa
que iba a trabajar por la noche,
tomaba por necesidad mds que por
gusto. Marisol contemplaba por la
ventana de su cocina como la
oscuridad habia cubierto todas las
calles, y tnicamente las luces de
algunos adornos colocados entre
drboles y farolas, daban un resqui-
cio de luminosidad. Sélo llevaba
unas semanas en aquella locali-
dad, y como era habitual, por ser
la tltima en llegar, le habia tocado
trabajar aquella noche. Mientras
tomaba el tltimo sorbo, retird un
mechén del dorado cabello rizado
que le cafa sobre su rostro y tras
verse reflejada sobre el cristal de
la ventana decidié dirigirse al
cuarto de bafio para enfrentarse al
espejo: habfa que dotar de un
minimo de brillo a ese rostro sal-
picado de pequeflas pecas apaga-
das por esa inevitable soledad que
le embargaba en su primera
Nochebuena alli.

Harry encontrd aquella noche
un portal algo mds grande que el
de dias anteriores. Le hubiera gus-
tado mantenerse en el mismo, pero
los vecinos del edificio, hartos de
encontrarse un obstdculo que sal-
tar cada vez que entraban o salfan,
le habfan dado un aviso amena-

zdndole con avisar a la policia. No
era la primera vez que le ocurria
eso, ni serfa la dltima, pues €l
reconocfa que su presencia no era
de buen gusto en ningtn sitio. Los
cartones del dfa anterior habfan
quedado algo mojados por la exce-
siva humedad de aquella localidad
y habfa pasado la jornada entera
buscando unos nuevos que le sal-
vaguardaran de la larga y fria
noche que le esperaba. Entre la
abundante basura que en aquellos
dias proliferaba, no habfa hallado
ningtn resto de comida servible:
todo se hallaba esparcido por los
contenedores y aunque habia teni-
do la tentacién de coger un trozo
de pollo que se hallaba en el fondo
de un contenedor, finalmente sin-
ti6 nauseas y prefiri esperar a ver
si el futuro le deparaba algo mejor.
Solo hall6 entre tanta basura una
botella medio vacia de whisky,
brebaje que posiblemente alguien
habfa desechado por ser de baja
calidad, y un bonito pafiuelo de
azulada tela que guardd para méds
tarde proteger su cuello. Si a Harry
le preguntaban el porqué de aquel
nombre, él mismo explicaba que
su apodo completo era “Harry el
Sucio”, apelativo surgido entre sus
mismos compaifieros de calle por
su falta de higiene. Si alguien que-
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rfa averiguar su verdadero nom-
bre, alegaba que no lo recordaba,
pero que por norma no sabrfa decir
el de nadie, o mejor dicho, aclara-
ba él sin especificar: de casi nadie.
Posiblemente el implacable alco-
hol de su sangre borraba cualquier
resquicio de cordura en un hombre
que aflos atrds habia poseido la
serenidad otorgada por la felicidad
como modo de vida.

Pepe escuchaba la incansable
radio que durante todo el dfa le
acompafiaba y contemplaba entre
tinieblas a su mujer sentada en la
silla de ruedas. A esa distancia no
podia distinguir mds que el color
rosa de su albornoz, aunque cuan-
do lo hacia dudaba incluso de que
su vista llegase a tanto, y pensaba
que tal vez era la certeza de que
ellalo llevaba lo que le hacfa verlo
en su interior. El, casi ciego por la
diabetes mal cuidada durante afios
y enfermo de rifién por el mismo
motivo, vivia con su mujer en la
fria casa que desde hacfa cuarenta
afios habitaban. Ella, que habia
sufrido una trombosis cerebral
hacfa varios afios, habia quedado
hemipléjica y su lado derecho no
le permitia apenas levantarse de su
silla de ruedas. La expresividad de
unos 0jos que su marido no alcan-
zaba a ver hubieran sido la mejor



arma ante la mudez que aquel tras-
torno le habfa ocasionado, pero
s6lo unos sonidos a modo de afir-
macién o negacion eran el tnico
medio de comunicacién que pose-
fa. La Nochebuena empezaba a
alcanzar a aquel hogar y Pepe
sabfa que aquellos momentos eran
de gran felicidad en la mayorfa de
los hogares, sobre todo en aque-
llos donde merodeaban los mds
pequefios. Siempre le habfa gusta-
do amenizar aquella noche con su
mujer regaldndole un pequefio
detalle, pero en aquella ocasién no
habia podido comprarle nada: lle-
vaba casi un afio sin salir de all{
por sus propios medios debido a
su creciente dificultad para andar
y se sinti6 apenado ante la impo-
tencia de realizarlo. Se alzo ligera-
mente de su sillén para lanzar una
obtusa mirada por la ventana, y las
brillantes bombillas de la calle
acariciaron sus ojos. Increible-
mente, entre aquellas luces, intuy6
en la esquina de abajo, la presen-
cia de alguien con algo rojo sobre
el pecho. La gente pasaba por su
lado y esa persona parecia ofrecer-
les algo ante lo que nadie paraba.
Pepe creyd saber inmediatamente
de que se trataba de una vendedo-
ra ambulante de flores, y decidid
levantarse para satisfacer su
pequefio deseo.

Pat pasaba sus primeras
Navidades sola. Cuando su com-
pafiera (a la que por coincidir en el
nombre en el barrio llamaban “la
otra Pat”) ingres6 en el hospital,
Unicamente ella tenfa la creencia
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de que volveria a casa. La devora-
dora enfermedad que tenia,
comenzaba a afectar todos sus
organos, y ello junto a la lucidez
de su mente, contrastaba con el
estado de Pat, que si conservaba
un perfecto estado fisico para sus
afios pero padecia los caprichos de
una trastocada cabeza. Pat habfa
pasado mds de dos horas andando
pero su demencia no le habia per-
mitido razonar que se hallaba
demasiado lejos de ningtin lugar, y
ello afiadido a la completa igno-
rancia del castellano, acrecentaba
cada minuto que pasaba, el temor
de no llegar a su destino. Ambas
“Pats” habian llegado treinta afios
atrds a aquel lugar desde su pais,
Inglaterra, huyendo de una incom-
prensién familiar ante sus senti-
mientos, y buscando el refugio de
la soledad en unas tierras donde
nadie preguntarfa sus motivos. Se
habfan acostumbrado a comprar
en lugares donde lo solian hacer
los extranjeros, con lo cual eludie-
ron inconscientemente aprender el
idioma, y por culpa de las antenas
parabdlicas y las peliculas com-
pradas en su idioma, ni la televi-
sion habia sido capaz de inculcar-
les algo de la nueva lengua. Su
reducido circulo de amistades era
también de ingleses, pero los afios
también habian hecho mella en
ellos, y ya no podian reunirse con
la misma facilidad. Aquella noche,
que sorprendentemente habfa
identificado de manera acertada
como Nochebuena, aquella delga-
da y caprichosa anciana senil de
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cabellos blancos, habia tenido la
irreprimible necesidad de ir a visi-
tar a su incondicional compafiera.
Se habfa abrigado, y a la salida de
su casa habfa cortado del jardin
unas rosas que habian crecido de
manera increible durante los ulti-
mos dias en ese pequefio inverna-
dero que tanto le habia gustado
cuidar a su compafiera. Con tal
aprecio sostenfa las rosas en sus
manos que no se dio cuenta que
las espinas se le estaban clavando
hasta que una de ellas ya lo hizo de
manera profunda. Tuvo que parar-
se y buscar algo con lo que cubrir
aquellos tallos, pero en la calle no
encontrd nada. Surgiendo de la
oscuridad, un viejo vagabundo se
acercd a ella portando un pafiuelo
azul en la mano que le ofrecid sin
decir nada. Ella lo cogid y cubri6
con ello el ramo observando con
cierto respeto al hombre que per-
manecia frente a ella. Una sonrisa
de ¢l para tranquilizar a la anciana
inglesa precedid a una marcha tan
silenciosa como la llegada. Sélo
unos metros después de aquel
breve encuentro y tras dos horas
de costoso paseo a sus espaldas,
Pat lleg6 a una esquina donde, ya
agotada, no conseguia averiguar
en que sentido continuar.

Marisol se prepard cuidadosa-
mente la cena antes de salir: unos
filetes de pechuga de pollo a la
plancha con salsa de roquefort,
unas patatas asadas y una ensalada
de pasta, todo debidamente guar-
dado en envases de pléstico. Ir a
trabajar en una noche como aque-




Ila requerfa de una dosis de deta-
lles hacia si misma con el fin de
eludir la nostalgia. Bajo las escale-
ras y se encontrd con que la puer-
ta del vecino de abajo se abria en
aquel instante. El anciano sefior
Pepe, ataviado con un caliente
albornoz y con sus zapatillas de
estar por casa, se disponia a bajar
ala calle.

— Buenos noches, Pepe. ;Va a
bajar usted a la calle?— dijo ella
algo sorprendida por su encuentro.

— Buenas, noches— contestd
el reconociéndola casi exclusiva-
mente por la voz— S, voy a bajar
a por una cosa— finalizo.

— (Quiere que le ayude?------
— preguntd ella ofreciendo su
mano.

— No, gracias guapa, ya bajo
yo poco a poco. Ves tii delante que
seguro que marchas al trabajo y no
voy a ser yo el que te haga llegar
tarde.

— (Seguro que no quiere que
le ayude? — esta vez Marisol reci-
bid una cortés negativa con la
cabeza. —Pues nada, Feliz
Navidad Pepe, y salude a su mujer
de mi parte.

— Qracias, yo se lo diré. Que
pases una buena noche pese al tra-
bajo.

Antes de continuar descen-
diendo las angostas escaleras del
viejo edificio, Marisol no pudo
evitar dar un espontineo beso en
la mejilla a su anciano vecino.
Hacia poco que se conocian, pero
Marisol ya en alguna ocasién les
habfa ayudado con cosas de la
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casa o con papeles de médicos.
Los dos ancianos, habian descu-
bierto en ella una dulce sonrisa
que en las pocas veces que se cru-
zaban o vefan, siempre les alegra-
ba. Aquel beso era especialmente
bien recibido por su arrugada
mejilla.

Marisol no quedé muy tran-
quila al ver a Pepe descender con
sumo cuidado las escaleras. Sabia
que €l no vefa bien pero final-
mente descendid veloz los escalo-
nes mientras observaba ya en su
reloj que, como de costumbre, iba
justa de tiempo. Salié a la calle y
sintid como el frio de la noche le
embargaba. Se colocé bien su
bufanda y comenzd a caminar
manteniendo en la mano su bolsa
de la cena. No habria andado ni
diez metros cuando descubrid en
un portal a un sucio hombre que
intentaba cobijarse bajo unos car-
tones. Pasé por su lado intentan-
do apartarse todo lo que le permi-
tia la acera y desed alejarse rdpi-
damente de €l. Sin embargo unos
pocos metros mds alld, un peque-
flo sentimiento de culpa y pena
ante su prejuicio, la hizo parar y
pensar durante unos instantes.
“{Qué cenaria aquella noche
aquel  anciano  indigente?”
Finalmente contempl6 de nuevo
su bolsa de comida, e impulsiva-
mente se armd de valor para
retroceder sus pasos y llegar de
nuevo a su altura. No dijo nada,
simplemente le mir6 a los ojos y
dej6 la bolsa a su lado. Harry, con
unos 0jos que en algin momento
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debieron ser tan azules como los
de ella, la observd sorprendido.
Luego, Marisol reinicid su paso,
quizd incluso mds rdpido que
antes por el temor todavia exis-
tente, pero plenamente satisfecha
aunque en aquel momento ella
era la que se encontraba sin cena.
Mientras permanecfa ensimisma-
da en su pequefia accion, dobld
una esquina y un encontronazo,
que mas tarde supondria como
intencionado, la desplazé contra
un coche. Un joven ansioso y
armado con una navaja en la
mano, la amenazaba a escasos
veinte centimetros de su pecho.
Los latidos de su corazon se habi-
an descontrolado y por unos ins-
tantes no consiguid decir nada. El
joven, desalifiado y demacrado
por las drogas, le reclamé todo el
dinero. El miedo que sintid la
hizo recular hacia atras, sin acor-
darse de que tras ella habfa un
coche. Se sintid atrapada como un
animalillo en una jaula esperando
ser liberado y mientras intentaba
sacar su monedero del bolsillo,
s6lo pedia a aquel desesperado
joven que por favor no le hiciese
nada. Cuando la navaja comenz
a acercarse a ella de manera ya
preocupante, una presencia se
hizo notable a escasos dos metros
de ellos. Entre el juego de con-
trastes de la oscuridad de la noche
y la luz a sus espaldas, el viejo
indigente se erguia imponente
con un recio baston entre sus
manos. Durante los instantes mas
largos que nunca habfa vivido



Marisol, el viejo vagabundo y el
joven drogadicto se analizaron
fijamente clavando las miradas el
uno en el otro, hasta que Marisol
noté como la mano amenazadora
comenzaba a temblar de manera
evidente. Girdndose como un tor-
bellino, el joven arrancd a correr,
perdiéndose calle arriba sin vol-
ver la vista atrds. Marisol tard6 en
recuperar el aliento y algo més la
voz. Sus 0jos aténitos observaban
a aquel hombre barbudo, sucio y
desalifiado del que tan solo unos
segundos antes habfa sentido
temor.

— S6lo querfa acercarme a
usted para darle las gracias y dese-
arle una feliz Navidad— pronun-
cié timidamente el viejo Harry con
su voz quebrada por ese tabaco
que nunca abandond.

— Gracias a usted, si no hubie-
se venido... — arrancé a emitir la
todavia débil voz de ella y Harry
recibié con un leve asentimiento
tal agradecimiento.

Nada mds se dijeron; ni siquie-
ra en su despedida. Sélo se permi-
tieron durante un par de segundos
mirarse fijamente a los ojos para
descubrir cada uno en el otro, esa
certera soledad de una Noche-
buena que a ambos les iba a envol-
ver. Luego, €l retrocedid sus pasos
y se dirigi6 de nuevo a sus carto-
nes. Ella, atn perpleja por lo acon-
tecido y con el corazén acelerado,
continu su camino observando
que nadie quedaba en la calle
excepto una sefiora de pdlida tez
que sostenia un ramo de rosas.
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Desde la distancia, aquella mujer
le result familiar, pero en aquel
momento no supo de qué.

Pepe habia conseguido bajar
los escalones de los tres pisos que
le separaban de la calle y habia
alcanzado, no sin esfuerzo, el por-
tal. Cuando abrid la puerta de la
calle, descubrid la oscura noche y
se percatd que vefa menos de lo
que habifa esperado. Las luces de
las bombillas no eran suficiente
iluminacién para sus deteriorados
ojos. Tras caminar unos pasos,
habfa visto como una sombra se
ocultaba en el portal de al lado.
Intuyd que un indigente se dispo-
nfa a pasar la noche alli y una briz-
na de compasién que decidi6 apla-
zar, azotd su conciencia. Suspird
con cierta resignacion ante su
escasa vision, pero con el esfuerzo
que habifa hecho lo dltimo que iba
a hacer era volverse sin lograr su
empefio. Mds que ver, vislumbrd a
aquella mujer que habfa descu-
bierto desde lo alto de su casa, y se
decidi6 a llegar hasta ella. La
carretera se interponia a su paso, y
pese a que sabfa que era arriesga-
do tuvo que confiar en su oido
para elegir el momento adecuado
para cruzarla con su lento paso.
Se mantuvo firme en la acera
durante unos minutos, intentando
analizar el ruido de aquellos
coches que pasaban y viendo de
cuanto tiempo podria disponer
desde el momento en el que oyese
un coche. Hacfa tiempo que no
cruzaba una calle, y notd la falta
de costumbre. Oyé cesar todo
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ruido de vehiculos y se decidid a
pasar: durante unos segundos sin-
ti6 el temor de no llegar a la otra
acera, pero cuando comenzd a
escuchar el ruido de un coche
acercarse, ya se encontraba al otro
lado suspirando de alivio. Se situd
enfrente de aquella sefiora que
sostenia el ramo de rosas:

— (Me venderfa usted una
rosa para mi mujer?— dijo él
impaciente por alcanzar su objeti-
vo.

La mujer comenzd a hablarle
en inglés, idioma que no entendia
nada y en un momento todo se
derrumb6 ante si. Intentd varias
veces hacerla entender que querfa
una rosa, pero la incomunicacién
entre ellos era tal que no consi-
guié nada. En su desesperacion, y
ya habiendo renunciado a lograr
su objetivo, se gird para retornar
al otro lado de la calle. Una tnica
palabra entendié cuando se dispo-
nia a marchar: “Hospital”.
Entonces comprendio lo que que-
rfa la mujer. Si algo conocia bien
él, era el camino al cercano hospi-
tal. Con un gesto de la mano indi-
c6 a la afiosa extranjera que debia
seguir todo recto el camino de su
izquierda y que al final se toparfa
con el enorme edificio. La
demenciada mujer entendid el
gesto que aquel anciano le hizo y
sintié que tras tanto tiempo de
desconcierto podria retomar su
rumbo, mird fijamente a los tur-
bios ojos del viejo y le tendi6 una
rosa como agradecimiento. El,
desconocedor del gran favor que




acababa de hacer, sinti$ resurgir
tras su decepcion anterior, toda su
ilusion al notar sobre su mano la
flor que tanto deseaba. Ambos,
mirdndose atin, se desearon cada
uno en su idioma, “Feliz
Navidad”. Pepe, absorto ante la
certeza de que ese afio, como tan-
tos otros, podria obsequiar a su
mujer con un regalo, comenzé a
cruzar la calle sin detenerse a ana-
lizar otra vez la posible llegada de
los coches. Su lento caminar fue
interrumpido de golpe cuando,
justo en medio de la calzada, oy6
la frenética llegada de un coche.
Con su mano aferrada a la rosa y
con una mirada perdida en un
suelo que ni siquiera llegaba a
distinguir bien, sélo le quedd
esperar el fatal desenlace. La luz
de los faros del coche llegaron a
deslumbrarle en su angustioso e
inminente final, pero inesperada-
mente tras el ensordecedor chi-
rriar de las ruedas sobre el asfalto,
el coche consiguid parar brusca-
mente. Pepe, con el corazén a
punto de salirse de su pecho,
creyd entonces que por suerte el
conductor le habia divisado a
tiempo. Nunca supo que a su
espalda, la anciana sefiora extran-
jera, viendo lo que iba a suceder,
se habia puesto en medio de la
calzada agitando enérgicamente
sus brazos. Y si alguien hubiera
preguntado al conductor, éste
hubiera contestado que lo que le
alertd a parar fue un gran ramo de
rosas agitdndose insistentemente
al fondo de aquella oscura calle.
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Marisol decidié tomar un
camino al hospital mas largo que
el habitual pero mucho més transi-
tado e iluminado. El miedo atn no
se habia desvanecido en su cuer-
po, y prefirid llegar algo tarde pero
calmada. Pudo observar en su tra-
yecto a la gente que andaba por la
calle: parejas intentando llegar a
tiempo a la cena en la casa fami-
liar, otros acompaiiados por nifios
con los rostros especialmente ilu-
minados en una mégica noche, e
incluso a un chico en una cabina
hablando acarameladamente con
quien supuso su novia. Recordd
entonces a su familia, a centenares
de kilémetros, y sin haberlos visto
desde hacia mds de un mes.
También recordd a su novio, o al
menos quien lo fue, pues con su
marcha no comprendida, sabfa que
habfa impuesto una gran barrera
dificil de superar. La nostalgia la
envolvid, sintiendo en su corazon
la duda por la decisiéon tomada
tiempo atrds. Aquella aventura, no
estaba resultando tan gratificante
como esperaba, sobre todo aquella
triste noche, pero cuando conse-
guia hablar con su familia, siem-
pre se esforzaba por parecer con-
tenta e ilusionada. Sélo la respon-
sabilidad de tener que enviar algo
de dinero a su necesitada casa la
mantenia alli, lejos de los suyos.

Pepe consiguid finalmente
alcanzar de nuevo su acera, dando
gracias a Dios en voz alta, y cuan-
do llegd a la altura de su portal
recordd al indigente que tan s6lo
unos metros mas alld habia descu-
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bierto antes. Sin pensarlo, se des-
abrochd su cdlido albornoz a cua-
dros marrones oscuros y dando
unos pasos se acercd hasta el bulto
de cartones. Descubrid que el
hombre no se encontraba en aquel
momento, pero como si de un
regalo a un nifio se tratase, dobld
cuidadosamente su prenda. —Todo
el mundo se merece como minimo
pasar una Nochebuena mediana-
mente caliente— pensé mientras la
dejaba sobre el frio lecho. Luego,
con algo mas de fresco en sus hue-
sos, se apresurd a alcanzar de
nuevo su portal. Abri6 la puerta y
portando su rosa en la mano, subié
despacio (pero feliz como un
niflo), todos los escalones. Cuando
entrd dentro de la casa dej6 la roja
flor sobre un mueble de la entrada,
conocedor de que su mujer alli no
llegaria a descubrirla, y luego
entr al salon ante la extrafiada
mirada de ella. No quiso dar
muchas explicaciones, y simple-
mente alegd que habia bajado a
ver si habfan recibido algo de
correo. Por supuesto mds extrafa-
da atn quedo la muda sefiora.
Marisol llegd a su puesto de
trabajo, el hospital, a 1a hora justa.
Muchas de sus compafieras enfer-
meras comenzaban a salir de sus
plantas de trabajo con la evidente
alegria de pasar una feliz
Nochebuena en familia. Por un
problema telefonico en el hogar, ni
siquiera habfa podido hablar los
tltimos dfas con sus padres.
Cuando su compaiiera le dio el
relevo, le indicd que la paciente



inglesa de la habitacion 204 se
estaba muriendo, y que posible-
mente no aguantara toda la noche.
Estaba bastante sedada para evitar
dolores y descansaba sola en aque-
Ila habitacién. El nombre de ella
era Patricia, y como ya llevaba
unos dfas ingresada, ya conocia su
deficitario estado.

Harry habia estado siguiendo
de lejos a la joven que le habia
dado su cena, para asegurarse de
que no sufria de nuevo ningtin per-
cance, y cuando la vio llegar a
unas avenidas mds transitadas e
iluminadas decidi6 retornar a su
temporal hogar. En aquellos dul-
ces 0jos azules llenos de vida, y en
ese rostro delicadamente decorado
con cientos de diminutos capri-
chos pasionales habia encontrado
el recuerdo apartado de su perso-
nal “Soledad”. Cien metros antes
de alcanzar su portal, observé una
sombra que se inclinaba sobre sus
cartones, y acelerd el paso para
averiguar que ocurrfa. Al final s6lo
pudo ver como un anciano sefior
se metfa en el portal de al lado.
Emocionado descubri6 el albor-
noz sobre sus cartones, cuidadosa-
mente dejado. La Navidad llegaba
incluso a aquel frio portal, y él, un
viejo  borracho desahuciado,
comenzaba a sentir el calor de una
noche que nunca fue creada para
vivir sin nadie a quien abrazar.

Pat llegé al hospital exhausta
por su rdpido andar. Subid a la
segunda planta apretando aquel
ramo en su pecho, y su rostro
radiante contrastaba con la gente
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que se cruzaba por los pasillos. Su
alocada cabeza no le habia hecho
olvidar todavia el nimero de la
habitaciéon de su compafiera. Se
acercO decidida a la entreabierta
puerta sefialada con el 204, y la
triste penumbra apagé su feliz
semblante. Alli, frente a “la otra
Pat” estaba una joven enfermera
de rizados cabellos arreglando la
cama de la moribunda. Cuando la
enfermera, Marisol, se gir¢ descu-
bri el rostro de la inglesa que
unos minutos atrds habfa descu-
bierto al fondo de su calle. Alguna
vez antes la habfa visto visitando a
su paciente, y no habia necesitado
de ninguna explicacion para saber
que formaban una esplendida
pareja mantenida frente a la intole-
rancia de su época y la dureza de
los afos. La penumbra existente
cesd en su empefio de amargar
aquella noche a la trastornada visi-
tante. Marisol sabia el suficiente
inglés para explicar a la afiosa
visitante que su infatigable amiga
pereceria posiblemente en unas
horas, pero no hall6 el valor ni la
justificacion necesaria. Nadie, y
menos ella se atreverfan a decir
semejante insensatez a una sefiora
que no entenderia mds que pala-
bras de amor loco e imperecedero.
Quizd estaba loca, tal vez cada
mafana que se levantara no supie-
se muy bien donde se encontraba,
ni en que dia se hallaba, pero su
locura solo abarcaba su mente y
nunca pudo con su corazdn.
Marisol sabia que la demencia
evadia poco a poco de la realidad
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atodo aquel que la sufria, afectaba
al cerebro y era imparable; pero
aquella noche no era momento de
creer en explicaciones razonadas
del porqué de las cosas, y aquella
noche era el mejor momento para
creer que aquel organo al que se le
habfan dotado de cualidades mis-
teriosas pero injustificables desde
la antigiiedad, realmente se mante-
nfa en otro lado diferente al de la
vida real. La demencia no alcanza-
ba a ese corazon que se aceleraba
desde hacia mds de treinta afios al
ver a su amada, y quizd no lo hacia
porque no habria motivo para que
latiese si estuviesen la una sin la
otra. Marisol sali¢ de la habitacién
para dejarlas en intimidad, y en
una postrera mirada que lanzo al
interior contempld como Pat deja-
ba el ramo sobre el pecho de su
compafiera al tiempo que le retira-
ba el pelo del rostro.

Harry se dispuso a comer la
cena sabrosamente preparada, ata-
viado con su caliente albornoz. La
botella de whisky comenzé a des-
cender en cada implacable trago
que daba, y el calor comenz a
arroparle en su solitaria noche a la
intemperie. Se esforzd en masticar
la comida con mds calma de lo
normal, intentando no agotarla
inmediatamente para no finalizar
tan agradable momento, y evitan-
do también con ello, manchar su
lustroso nuevo abrigo.

Pepe consiguid preparar algo
de cena en el viejo fogén, ayuda-
do por su mujer. No consiguieron
mucho, pero al menos intentaron




que aquella noche no tuvieran que
recurrir a los platos congelados
que su hija, cuando se dignaba a
Venir una vez por semana, solia
dejarles. Pepe la entendia, ella
tenfa su vida aparte, y no podia
cargar con el lastre de sus padres.
El se sentia afortunado de verla de
vez en cuando, no como su hijo
mayor, que hacia afios habia des-
aparecido y nada sabia de él desde
entonces.

Marisol cogi6 las bandejas de
comida que debia repartir en las
habitaciones, y cuando llegé a la
correspondiente 204 se quedd des-
ilusionada por el pobre aspecto del
cuarto. Ni corta ni perezosa, cogié
unos platos que guardaban las tra-
bajadoras para uso personal, y tras-
lad6 toda la comida a ellos. Luego
vaci6 un carrito con ruedas para
trasportar material y le puso un
mantel de pafio verde. Coloc todo
sobre la improvisada mesa, y con-
templé que aunque aquello habia
mejorado considerablemente atin
sentfa la falta de algo. Recordd
haber visto en uno de los cajones
de la salita justo lo que necesitaba,
y se lanzd rdpidamente a por ello.
Cuando llevé la intima mesa a la
habitacién, la luz de la fantastica
vela que habia colocado en el cen-
tro ilumind el rostro de las dos
inglesas. Pat se quedd boquiabierta
y ni siquiera llegd a pronunciar
ninguna de sus incomprensibles
expresiones inglesas. La otra Pat,
que habfa permanecido con los
ojos cerrados hasta el momento,
los abrié y no sin dificultad con-
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templd la escena: una enfermera
portando una arreglada mesa de
cena con vela incluida, y a su esti-
mada e inseparable Pat. Pudo con
gran esfuerzo alzar ligeramente la
mano y agarrar la de Marisol para
regalarle una simple caricia con el
pulgar que la hizo estremecer.
Cuando se dispuso a salir de la
habitacién por dltima vez, Pat se
acerco a ella y le beso la mejilla
para desearle después Feliz
Navidad en inglés. Marisol cerrd la
puerta tras ella, prometiéndose que
en toda la noche no las molestarfa.
Pepe y su mujer terminaron de
cenar, y ambos se quedaron frente
a la television. Finalmente, Pepe,
nervioso como un quinceafiero
ante su primera cita, se levant6 de
su sillon y se dirigié al mueble de
la entrada. Al llegar agarr6 la rosa
con su gran mano, se dirigié a la
salita portando su preciado regalo
y en silencio pidi6 un deseo.
Harry repeld los envases de
comida y dio un dltimo trago a su
botella. Recostado contra la pared,
empezd a sentir un agradable
mareo evasor que parecia mecerle
con delicada ternura. Pensé en el
anciano sefor que le habia dado su
albornoz, en la joven chica que
habia preferido ceder su cena de
Nochebuena, y en aquella inglesa
que sujetaba misteriosamente con
tanto ahinco aquel ramo de rosas.
Los ojos de la joven le habian lle-
vado a antiguas rememoraciones
apartadas tiempo atrds por el dolor
que ocasionaba su anhelo. Los vie-
jos recuerdos comenzaron a con-
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fundirse con la oscura realidad,
pero la nublada vision no permitia
ver con nitidez aquello que oculta-
ba. Tal vez el alcohol le hizo olvi-
dar viejas heridas y le convencid
para inconscientemente pronunciar
un deseo.

Marisol se sentd tras el puesto
de control de la planta, mientras
picaba algo de alguna de las ban-
dejas sobrantes. La planta estaba
tranquila y el suefio comenzd a
hacer mella en ella. Intenté apla-
carlo levantdndose una y otra vez
pero cuando sin darse cuenta per-
manecié demasiado tiempo sobre
su asiento, un imperioso letargo se
aduefio de ella. Recred entonces en
su mente el deseo de compartir
como afios atrds aquella noche con
su familia, y se acordd de que nada
le hubiese gustado mds que, de su
mano, estuviera el que fuera su
novio junto a ella.

Pat sintié un momento de luci-
dez en su enturbiada cabeza y
reconocid la situacion en la que su
silenciada amada se encontraba. Se
reconocié a si misma que nada
podria hacer ya por salvarla, y
resignada a su suerte formuld una
peticion para ambas, un ultimo
deseo, y se tumb6 a su lado para
cuidadosamente abrazarla.

Aquellas cuatro personas, esas
que se habfan cruzado aquella
noche y que se habfan ayudado
entre ellas sin premeditarlo, habian
cerrado en sus particulares
Nochebuenas, un circulo de com-
partida soledad. Sin saberlo, sus
cuatro deseos unificados ya vola-



ban entre luces de colores, blancas
estrellas y oscuro firmamento.
Pepe acercd la rosa ante los
aténitos ojos de su muda sefiora.
Ella empezd a llorar emitiendo
sonidos que Pepe entendi6 de feli-
cidad, pero cuando menos lo espe-
raba, ceso en su llanto y pronuncid
aquello que a ¢l tanto le habia gus-
tado escuchar durante su vida: “Te
quiero” dijo ella con una voz mila-
grosamente dulce. Entonces €l des-
cubrié que su deseo de oftlo una
vez mds, se habfa cumplido, y la
abrazd seguro de que aquella
Nochebuena nunca la olvidarfa.
Marisol dio un respingo al
escuchar el inefable teléfono bra-
mar junto a ella. La chica de
recepcion le comunicé que le
pasaba una llamada, cosa que no
solfa estar permitida en ese hospi-
tal por las noches y, antes de que
pudiese pensar de quien se trata-
ba, escuchd la tranquilizadora voz
de su madre al otro lado del apa-
rato. El sollozo no le permitia pro-
nunciar palabra alguna, pero no le
importaba, pues lo dnico que
deseaba era sentir aquella cerca-
nfa. Uno a uno fueron pasando por
el teléfono toda su familia: su
padre, sus dos hermanos, y final-
mente, tras un silencio que le hizo
pensar que la llamada se iba a cor-
tar, una voz inesperada surgié del
auricular. Era él, alli en su casa,
como si estuviera con ella, y
entonces su deseo se completd al
escuchar firmemente que la
amaba y que asi lo harfa hasta que
algtin dfa estuviera de regreso.
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Harry se dej6 llevar definitiva-
mente por su embriaguez y entre
las tinieblas de sus suefios un ros-
tro se hizo tangible. Alli estaba
ella, con aspecto joven y sano, no
como en sus Ultimos meses de
vida, y se acercaba para, con su
mano, acariciarle su largo y des-
cuidado pelo. — ;Querfas que
viniera?, pues aqui me tienes— la
escuchd decir con un brillante a
sus espaldas. El, con los 0jos abier-
tos pero con la mirada perdida, sin-
ti6 el cobijo del pecho de su amada
y su voz musit el nombre que
habia sido presagio de la vida sin
ella. Un nombre que, por encima
del suyo y el de cualquiera, nunca
habria olvidado: “Soledad”. Y su
deseo de verla por ultima vez se
cumplid.

Nadie molesté a Pat durante
toda la noche, y nadie pudo saber
en que momento exacto “la otra
Pat” muri6. Cuando al difa siguien-
te entraron en la habitacion, encon-
traron a las dos mujeres abrazadas
sobre la cama. Marisol se sorpren-
dié de contemplar una cierta ale-
gria en el rostro de la anciana
inglesa. Cuando pas6 por su lado,
Pat se pard y le explicé algo que
hizo comprender a la joven enfer-
mera el motivo de su inexistente
tristeza: una mujer que todos teni-
an por loca habia llegado a com-
prender en su peculiar lucidez, que
la vida s6lo podia optar por un
final, y que ella lo inico que habia
deseado desde que habia conocido
a su compafiera era estar acompa-
fidndola en aquel momento. Sélo

1y 2° Semestre 2006, Vol. 4, N°. 8-9.

podia sentirse feliz por haber teni-
do la oportunidad de haber com-
partido con ella su ultima noche y
satisfacer ese deseo.

A la mafana siguiente los colo-
res de la Navidad impregnaron la
ciudad. Algunos nifios permane-
cieron en sus casas jugando con los
regalos con los que la noche ante-
rior les habia obsequiado, y los
padres se dedicaron a observar
como  desbordaban  alegria.
Muchos jévenes optaron por per-
manecer en sus camas, acurruca-
dos junto a sus parejas, bien tapa-
dos y haciéndose los remolones
para levantarse lo mds tarde posi-
ble. Algunos ancianos acompafa-
dos, se permitieron el lujo de reme-
morar en sus cémodos sillones
antiguas navidades sin verse azota-
dos por la nostalgia. Hubo quienes,
madrugadores y solitarios por
gusto, se deleitaron con un agrada-
ble paseo matinal por unas tranqui-
las calles sabedoras de miles de
secretos, pero otros, solitarios por
obligacion, vieron como la fria
noche cesaba para dar paso a un
generoso sol acogedor. Entre todo
el maremagnun de la Navidad,
cuatro simples deseos se cumplie-
ron. Cuatro vidas sufrieron las con-
secuencias de sus cruzadas accio-
nes, y aunque ninguno de ellos
llegd a averiguar la magnitud de
ellas, a los cuatro, un mindsculo
milagro les permiti que en su par-
ticular soledad se sintieran feli-
ces... y acompaiados.

A Loreto
FIN
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Cultural diversity and nursing care in the

ABSTRAC

8.7 % of population registered in
Spain is foreigner, and Alicante is
the province with the highest pro-
portion (19.79 %). In the present
study, the blend of Nursing and
Anthropology has been used in
order to identify cultural diversity
among foreign patients admitted to
Hospital General Universitario de
Alicante and to assess how it affects

hospital context

nursing care. The means available
are analysed, most common diagno-
sis are produced together with eco-
nomical impact, conclusions are
reached and recommendations are
proposed offering a guide for the
respect of beliefs and values of
foreign patients. The discovery of a
deep desire among professionals for
acquiring cultural competence is
remarkable. From January st 2001

until June 30th 2004, 5,794 foreign
patients added up 8,172 admissions
to 57 different hospital departments,
coming from 91 countries with an
average age of 42.69 years

Key words: Anthropology, nursing,
foreigners, health, illness, migra-
tion.

RESUMEN

El 8,7 % de la poblacion empa-
dronada en Espaiia es extranjera, y
Alicante es la provincia con la
mayor proporcion (19.79 %). En
este estudio, el maridaje de
Enfermeria y Antropologia se ha uti-
lizado para identificar la diversidad
cultural entre los pacientes extran-
jeros ingresados en el Hospital
General Universitario de Alicante y
evaluar su posible repercusion en la

prestacion de cuidados. Los recur-
sos disponibles son analizados, se
exponen los diagndsticos mds fre-
cuentes junto al impacto econémico,
se alcanzan conclusiones y se for-
mulan recomendaciones aportando
una guia para el respeto a las creen-
cias y valores de pacientes de origen
extranjero. Destaca el hallazgo
entre los profesionales de un profun-
do deseo de adquirir competencia
cultural. Entre el 1 de enero de 2001

y el 30 de junio de 2004, 5.794
pacientes extranjeros totalizaron
8.172 ingresos en 57 servicios dife-
rentes del Hospital, procedentes de

91 paises con una media de edad de
42.69 aios.

Palabras clave: Antropologia,
enfermeria, extranjeros, salud,
enfermedad, migracion.

INTRODUCCION

Que vivimos en un entorno
vivo y cambiante es algo que a
nadie se le escapa. Los cambios
demogréficos actuales en nuestro

pais se estdn sucediendo a una
velocidad de vértigo, de modo que
los datos oficiales aportados que-
dan obsoletos a los pocos meses
de su publicacion. Es mds, pode-
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mos constatar que estamos ante
una situacion estructural y no
meramente  coyuntural.  Los
medios de comunicacién han
encontrado en el fendmeno de la



inmigracién un filén informativo
inagotable que estd generando un
verdadero clima de opinién en
ciertos &mbitos. El sector sanitario
no es ajeno a esta situacion,
pudiendo a veces producirse la
paradoja de que la presion media-
tica pueda mds que la propia expe-
riencia del profesional y acepte
éste que su trabajo estd fuertemen-
te influenciado por una “supues-
ta” presion asistencial protagoni-
zada por extranjeros, principal-
mente inmigrantes Sin recursos.
La propia Conselleria de Sanitat
de la Comunidad Valenciana ofre-
ce puntualmente datos asistencia-
les y econdmicos referidos a la
atencion a extranjeros. Segtin esas
mismas fuentes, en el 2005 los
hospitales valencianos atendieron
amds de 56.000 “turistas” extran-
jeros con un gasto estimado de 84
millones de euros'.

Es por todo ello que, en un
contexto donde se viene obser-
vando una creciente preocupacion
social por el probable impacto de
la inmigracion en el sector sanita-
rio, se hacen imprescindibles
estudios que se aproximen a los
hechos de forma que puedan obje-
tivar esta fenomenologia, ofre-
ciendo una vision nitida, despro-
vista de prejuicios, que concrete
de forma cuantitativa y cualitativa
la dimension exacta de una nueva
realidad en una sociedad més
diversa en lo cultural, con tradi-
ciones, creencias y précticas que
se manifiestan en aspectos referi-
dos a la salud y la enfermedad.

Conviene recordar que las
migraciones han sido una cons-
tante en el curso de la evolucion
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humana, y la especie humana ha
demostrado a lo largo de su histo-
ria una extraordinaria capacidad
de adaptacion a nuevos entornos.
Actualmente, las poblaciones
siguen migrando, las circunstan-
cias por las que se mueven son tan
variadas como las culturas de las
cuales proceden pero, como afir-
man Kemp y Rasbridge, hay un
hecho en la migracion que es uni-
versal: “los inmigrantes llevan
consigo algo mds que maletas”
(1.

Para muchos occidentales,
desde el punto de vista sanitario,
los inmigrantes de todo tipo (y
refugiados, en su caso) portan
diversos perfiles epidemioldgicos
propios y enfermedades endémi-
cas de sus lugares de origen.
Ademds, la amplia experiencia
pasada del inmigrante contrasta
enormemente con la medicina
alopdtica o cientifica. Pero lo més
importante de todo es que, los
extranjeros en general, traen con
ellos sus creencias culturales y
pricticas, incluidas aquellas que
tienen que ver con la salud y la
enfermedad, y que con frecuencia
pueden llegar a chocar con las
normas del pais anfitrion. El estu-
dio de la salud entre los extranje-
ros es realmente un estudio de la
cultura, una competencia de la
Antropologfa, porque mientras
que la enfermedad puede ser uni-
versal, 1a definicion de salud, la
interpretacion de los sintomas, los
remedios y tratamientos para pro-
mocionar y recuperar la salud
estdn definidos culturalmente.

Por estas razones, los estudios
sobre los cuidados aplicados a
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pacientes extranjeros ingresados
en hospitales desde la perspectiva
de la Enfermerfa Transcultural se
justifica por los acentuados cam-
bios demogréficos que estd expe-
rimentando el Estado Espaiiol -y
mds concretamente en determina-
das regiones- por sus posibles
repercusiones en materia de salud,
enfermedad y cuidados. A 1 de
enero de 2006 -sobre una pobla-
cién de 44.395.300 habitantes- los
extranjeros empadronados supo-
nfan en el conjunto del Estado
Espaiiol un 8,7% (3.884.600), con
una variacion interanual del
4,13% frente al 0,05% de la
poblacion total (Grafico 1). En la
Comunidad Valenciana un 13,4%
de sus empadronados son extran-
jeros (641.000) y Alicante tiene
350.746, un 19,79%. Como hecho
relevante, citar que actualmente
existen en la provincia de Alicante
11 poblaciones cuya poblacién
extranjera empadronada supera el
50%.

Ciertamente, la situacion geo-
gréfica y econdmica de Espafia la
convierte en uno de los principa-
les destinos de los movimientos
migratorios, siendo las comunida-
des con mayor porcentaje de
extranjeros Catalufia (866.800 y
12,2%), Madrid (695.600 'y
11,8%), Comunidad Valenciana
(641.000 y 13,4%), Regién de
Murcia (181.800 y 13,3%) e Islas
Baleares (153.700 y 15,6%). Los
extranjeros en Espafia han pasado
de representar el 1.6% de la
poblacion en el afio 1998 al 8.7%
actual (Gréifico 2), siendo los
marroquies el colectivo con
mayor presencia en el pais segui-




dos de cerca por los ecuatorianos
y después por los rumanos,
colombianos y britdnicos (2).

Desde la Antropologia (andli-
sis y descripcion de las culturas) y
la Enfermerfa (estudio de los cui-
dados) se pueden investigar unos
hechos —que bien podrfamos cali-
ficar de “etnogréficos™ en rela-
cién con la diversidad cultural y la
enfermedad en el contexto de
nuestros centros sanitarios, como
es la utilizacién de los servicios
de salud por parte de pacientes
extranjeros y su necesidad de cui-
dados.

CUIDADOS A PACIENTES
EXTRANJEROS EN CEN-
TROS SANITARIOS. ESTADO
DE LACUESTION.

Existe un hecho, y es que los
cuidados estdn polarizados sobre
una sola cultura: la occidental.
Ademds, para investigadoras
como Leininger, la cultura hospi-
talaria es muy etnocéntrica (3). El
etnocentrismo consiste en recha-
zar las formas de pensar, los valo-
res, las creencias de otras socieda-
des y considerar las propias como
superiores. Rohrbach sostiene que
el hospital tiene valores que con-
sidera superiores y a imponer a
los demas (4).

Cuando se disefiaron las orga-
nizaciones sanitarias de nuestro
pais tal y como hoy las conoce-
mos, nadie podia llegar a vislum-
brar la posibilidad de coexistencia
en el seno de una misma institu-
cion de diferentes tradiciones y
practicas culturales. Tampoco en
el pasado, ni autoridades sanita-
rias ni los propios profesionales
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tuvieron que afrontar los dilemas
que plantea la libertad cultural,
entre ellos si es moralmente per-
misible (de acuerdo con los prin-
cipios liberales) imponer a los
extranjeros unas expectativas de
comportamiento cimentadas en el
modo de actuar de la mayorfa
como sugiere Méndez (95).

Dada la relativa novedad de la
preocupacion por la asistencia a
pacientes extranjeros en nuestros
centros, no existen atn muchos
estudios que aborden especifica-
mente este fendmeno. Algunos
trabajos cientificos de autores
nacionales analizan los problemas
de salud generales y particulares
que presenta el colectivo de inmi-
grantes. Se han hallado varios tra-
bajos en el campo de la tuberculo-
sis importada, VIH, salud mental,
atencion maternoinfantil, trastor-
nos psiquidtricos y otras enferme-
dades infecciosas. En este tltimo
caso, destaca la labor asistencial,
formativa y de sensibilizacién de
Torrts en la provincia de Alicante
con respecto a las enfermedades
parasitarias e importadas (6). En
cuanto al VIH también se ha
detectado que el porcentaje de
inmigrantes afectados podria ir en
aumento, ya que una parte de la
poblacion inmigrante adquirird la
infeccion en nuestro pais debido
al uso de la prostitucidn, algo que
pronosticaba Gascon en el afio
2003 (7) y que viene a confirmar
el ya citado Torrts en la actuali-
dad.

Desde el punto de vista clini-
co, el estudio del uso de nuestros
hospitales por parte de la pobla-
cién inmigrante es un fendmeno
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reciente, con pocos precedentes.
Pueden citarse trabajos como el
realizado en el Hospital de Matar
(Barcelona) por Roca et al en el
2002 (8) acerca de enfermedades
importadas en inmigrantes africa-
nos: estudio de 1.321 pacientes. O
el trabajo realizado en hospitales
publicos de Valencia sobre un
total de 248 altas de inmigrantes
por Salazar et al en 2003 (9) en un
intento de aportar informacion
sobre la utilizacién de servicios
hospitalarios asi como cuantificar
de modo objetivo las patologias
mds urgentes y comprometedoras.
Una de sus conclusiones mds lla-
mativas en este dltimo era que la
proporcion de enfermedades
infecciosas y, dentro de ellas, el
nimero de infecto-contagiosas no
contribuian a alimentar las opinio-
nes difundidas sobre importacién
o reemergencia de enfermedades
desde los colectivos de inmigran-
tes.

Cuando un extranjero ingresa
como paciente en uno de nuestros
hospitales, entra en contacto con
lo que podriamos definir como “la
cultura hospitalaria”, donde
las/los enfermeras/os y médicos
actdan en base a sus creencias,
valores, cultura, etc., y creen que
deben actuar asi por el bien del
paciente y su familia, ya que son
ellos los profesionales de la salud.
Esta actitud etnocéntrica es un
sesgo muy frecuente dentro de la
actuacion del personal, pero qui-
z4s la situacion se agudice mds en
el caso de pacientes con una
herencia cultural marcadamente
diferente al del “cuidador”.
Estudios, como el realizado por



Conte en 2004 en Suecia para
identificar diversidades y similitu-
des en los cuidados y valores cul-
turales entre enfermeras suecas y
enfermeras iranies en un hospital
de Estocolmo son muestra de la
necesidad de tener en cuenta no
s6lo la herencia cultural del
paciente, sino la del propio profe-
sional (10).

Aunque timidamente, comien-
za a detectarse una preocupacion
en nuestro contexto por evaluar la
confianza que tienen las enferme-
ras espafolas a la hora de atender
a pacientes de grupos culturales
diversos y asi desarrollar progra-
mas de formacién pre-grado que
contemplen la administracion de
cuidados culturalmente sensibles
(11). Asimismo, conviene sefialar
la iniciativa de la Generalitat de
Catalunya al editar su “Gufa para
el respeto a la pluralidad religiosa
en el dmbito hospitalario”, cons-
cientes de vivir una realidad de
pluralidad religiosa creciente mer-
ced a la inmigracion a pesar de
considerarse la sociedad catalana
como secular (12).

Desde la perspectiva del
paciente, la situacién actual mds
comtn es que este ingrese junto
con su familia, en un lugar donde
pierden el control de la situacion,
que pasa a manos de los profesio-
nales que ah{ trabajan, se plantean
problemas de indole lingiiistico y
cultural ligados a hdbitos e inclu-
so a la concepcién de la presta-
cién sanitaria que se les ofrece,
como vienen a confirmar Lopez y
Lorenzo en sus investigaciones
(13). La habitacién es en la mayo-
ria de veces compartida con otro
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paciente que puede llegar a sim-
bolizar la “alteridad” en toda su
plenitud; se imponen unos hora-
rios de comida, medicacion, des-
canso, etc., que no se Ccorrespon-
den con los habituales del pacien-
te en su domicilio. Ademads, las
enfermeras responsables de su
cuidado poseen actitudes diversas
ante el sinfin de procesos que
aguardan al paciente (procedi-
mientos, cuidados, higiene, infor-
macion, diagndsticos, prondsti-
cos, dolor y hasta... la muerte).
Todo este entramado de valores,
creencias, imposiciones, etc.,
puede provocar una inadecuada
aceptacion del episodio asisten-
cial por parte del propio paciente
y su familia, reflejada en la apari-
cién de un elevado nimero de
insatisfacciones, frustraciones o
percepciones negativas de las que
pueden o no quedar constancia
escrita y que en el peor de los
casos pueden llegar al alta volun-
taria.

MEDIACION CULTURAL EN
EL CONTEXTO SANITARIO
Cuando, en un contexto plu-
riétnico o multicultural, la presen-
cia de varias lenguas, sistemas de
valores y modelos comunicativos
provoca que la comunicacidn
entre dos partes no pueda llevarse
a cabo sin el puente de una terce-
ra persona, hablamos de media-
cién. Aunque timidamente, ha
surgido en algunos centros la
denominada “mediacion intercul-
tural”, fendmeno bastante reciente
que en Espafla no cuenta con
mucho mds de 10 afios. Se trata de
una figura que atn no estd del
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todo definida, ni siquiera regulari-
zada profesionalmente, pues aun-
que la figura del mediador inter-
cultural ya estd reconocida por el
Ministerio del Interior (segtn
Real Decreto 638/2000 de 11 de
mayo), a efectos précticos no
tiene relevancia en los Hospitales.
Actualmente no existe un titulo
oficial de mediador intercultural,
ni un sistema de formacion y acre-
ditacion. Coincidiendo con Sales,
la mediacién intercultural suele
estar relacionada con el dmbito
del trabajo social, y las pocas ini-
ciativas formativas en este campo,
contando o no con el apoyo aca-
démico universitario, se han pues-
to en marcha desde ONG’s y ser-
vicios sociales de ayuntamientos
(14).

La Mediacion Intercultural (o
mediacién social en contextos
como el arriba descrito) se entien-
de como una modalidad de inter-
vencion de terceras partes, en y
sobre situaciones sociales de mul-
ticulturalidad significativa, orien-
tada hacia la consecucién del
reconocimiento del “Otro” y el
acercamiento de las partes, la
comunicacién y comprension
mutua, el aprendizaje y desarrollo
de la convivencia, la regulacion
de conflictos y la adecuacion ins-
titucional, entre actores sociales o
institucionales etnoculturalmente
diferenciados como viene a expo-
ner Giménez (15).

Hay publicados estudios sobre
los efectos de la mediacion inter-
cultural sobre la calidad de la
atencién prestada, en contextos
europeos (16). Segtin estos, los
profesionales sanitarios, pacientes




y mediadores culturales confir-
man que la introduccién de la
mediacion intercultural incremen-
té de manera significativa la cali-
dad de la atencion cuando se utili-
zaron de manera adecuada sus
servicios. Los profesionales parti-
cipantes en estos estudios mani-
festaron que el programa de
mediaci6n intercultural se deberfa
mantener  (donde  estuviera
implantado) y convertirse en un
servicio habitual a disposicién de
los pacientes de minorfas étnicas
y del personal sanitario. La mejo-
ra mds importante de este servicio
estd asociada al hecho de que las
personas mediadoras facilitan el
intercambio de informacién deta-
llada y correcta entre el personal
sanitario y los pacientes, contribu-
yendo a ello la menor inhibicién
de los pacientes a la hora de rela-
tar su caso en presencia de una
mediadora cultural.

Las referencias a este tipo de
labor en Espafia se limitan a gru-
pos aislados muy concretos, como
la de la Escuela de Mediadores de
la Comunidad de Madrid, en cola-
boracién con Cruz Roja, desarro-
llando el Programa “Migracién y
Multiculturalidad”. Como resulta-
do de la colaboracion entre esta
Escuela y el Ayuntamiento de
Madrid desde 1997 funciona el
Servicio de Mediacién Social
Intercultural, inspirado en siste-
mas similares de Italia, Suecia o
Reino Unido. Otro foco de aten-
cién en torno a la mediacion inter-
cultural lo constituyen la
Federacion Andalucia Acoge y el
AEP Desenvolupament Comuni-
tari de Cataluiia, que han venido
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colaborando desde 1998 (17). En
la Comunidad Valenciana se
puede citar la experiencia que
aporta una Mediadora, Saloua
Laghrich, del Servicio de
Atencion al Inmigrante que
depende de la Conselleria de
Bienestar Social de la Generalitat
Valenciana. Describe unas inter-
venciones muy puntuales y con-
cretas en el Hospital La Fe de
Valencia y que ilustran la eficacia
de actuar en situaciones tremen-
damente dificiles tanto para el
paciente y como para el equipo
asistencial debido a barreras cul-
turales (18).

En la préctica, son los profesio-
nales sanitarios de los hospitales (y
de Atencién Primaria) los que
actdan la mayor parte de las veces
de Mediadores. Mediar no sdlo es
traducir las palabras (labor esen-
cial de intérpretes/traductores) sino
que va mds alld, abarcando todos
los aspectos de la comunicacion no
verbal (olor, gestos, movimientos
corporales, silencios, ritos, etc.),
que culturalmente son claves.
Ademés de conocimientos lingiifs-
ticos, debe tener presentes datos de
la sociedad y la cultura a la que
pertenece el paciente extranjero:
relaciones de parentesco, religion,
percepcion de lo que significa la
salud y la enfermedad, costumbres
y aspectos culturales relevantes.
Ademads, debe evitar caer en el
estereotipo de considerar al extran-
jero como un “miembro tipico” de
su cultura teniendo en cuenta la
variable personal de cada cual y
ademds la adaptacion o cambio
que puede devenir del contacto
entre culturas.
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DISENO DEL ESTUDIO LLE-
VADO A CABO EN EL HGUA

El estudio que se presenta
interrelaciona intimamente dos
disciplinas cientificas: por una
parte la Enfermerfa, que ha segui-
do tradicionalmente una metodo-
logia cuantitativa inspirada en el
paradigma positivista y, por otra,
la Antropologia, idénea para una
aproximacion cualitativa de los
fendmenos que rodean a los cui-
dados enfermeros.

Es, pues, descriptivo, compa-
rativo y fenomenoldgico, siendo
el Campo de Estudio: el Hospital
General Universitario de Alicante
(HGUA), centro de referencia
provincial para 1.732.389 perso-
nas siendo el segundo de la
Comunidad Valenciana en niime-
ro de camas (815). En cuanto a la
Metodologia, se considerd la
complementariedad de métodos
cuantitativos y  cualitativos.
Método Cuantitativo: andlisis
descriptivo retrospectivo de los
afios 2001 al 2004 de los pacien-
tes extranjeros ingresados; andli-
sis de la informacion al alta; ana-
lisis del Censo 2001 y datos del
Padrén 2003, 2004 y 2005 del
INE; estudio descriptivo transver-
sal a través de 40 cuestionarios a
enfermeras. Método Cualitativo:
estudio fenomenoldgico usando la
etnografia y la etnologfa; aplica-
cion de técnicas como la
Observacion Directa, Observa-
cién Participante, Entrevistas
Abiertas, Entrevistas Estructu-
radas, Historias de Vida, Grupos
de Discusion y Andlisis de
Contenido.



PRESENTACION DE LOS
RESULTADOS DEL ESTUDIO
EN EL HGUA

El HGUA fue entre 2001 y
2005 un campo de estudio’ de este
fendmeno migratorio y su influen-
cia en los cuidados Transcultu-
rales. Se pueden agrupar los resul-
tados en dos apartados claramente
diferenciados: Una primera parte
con aquellos resultados fruto del
andlisis descriptivo, con una con-
siderable explotacion de los datos
asistenciales procedentes de los
Sistemas de Informacion del
Hospital, y una segunda parte de
perfil mds antropolégico, que
podriamos denominar “etno-
enfermero” y que procede del
andlisis cualitativo de la investi-
gacion. De los resultados del cita-
do estudio (19) —a modo de resu-
men- destacan:

RESULTADOS DEL ANALI-
SIS DESCRIPTIVO

En el 2004, el 7.75% de los
ingresos  correspondieron  a
extranjeros y entre enero 2001 y
junio 2004 se contabilizaron
8.172 ingresos (correspondientes
a 5.794 pacientes) de 91 naciona-
lidades en 57 servicios, con una
edad media de 42.69 afos; una
distribucion por géneros de 41,4%
varones y 58,5% mujeres. El 49%
eran extranjeros no comunitarios
y un 25% eran residentes o turis-
tas de la Unién Europea. Los pai-
ses con mds ingresos fueron
Marruecos (10.4% de los extran-
jeros), Colombia (8.5%), Francia
(8.0%) Ecuador (7.9%) y Reino
Unido (6.9%). El Servicio Médico
con mas ingresos fue Obstetricia
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(17.49% de los extranjeros) segui-
do de Ginecologia (8.11%)
—-sumando ambos un 25.6% de
todos los casos— seguido de
Cirugia General (6.16%), Unidad
de Corta Estancia (5.80%),
Cirugia Ortopédica y Trauma-
tologia (3.89%) hasta 57
Servicios Médicos y Quirtrgicos
(Gréfico 3)

A pesar de que el 18.5% de la
poblacién de la provincia de
Alicante era extranjera, sélo
ingreso un 7.75%, lo que cuestio-
na la percepcion de que los inmi-
grantes copan los recursos hospi-
talarios; tampoco son portadores
de enfermedades infectocontagio-
sas graves, raras e incluso erradi-
cadas que precisen hospitaliza-
cion ya que la casuistica (GRD’s)
encontrada no se orienta en ese
sentido. El mayor nimero de
ingreso de mujeres se corresponde
con diagndsticos obstétricos, lo
que evidencia un perfil de inmi-
grante joven y sano. El turista o
residente europeo estd dando
lugar a un fendmeno nuevo que se
denomina “turismo sanitario”,
que acarrea unos costes muy
superiores al gasto en el que incu-
rre el extranjero inmigrante en
busca de trabajo (Gréifico 4).
Ademds, los extranjeros son
donantes de 6rganos generosos ya
que durante el afio 2005 en el
HGUA el 42 % de las donaciones
fueron de extranjeros y su tasa de
negativas familiares fue de solo el
4,76% (20).

RESULTADOS DEL ANALI-

SIS CUALITATIVO
El Objetivo General fue el de
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identificar la diversidad cultural
entre los pacientes de nacionali-
dad extranjera ingresados en este
hospital y la razén fundamental de
su eleccion se sustentd en la cre-
ciente presencia de pacientes
extranjeros, cuyos valores, creen-
cias, normas y practicas de salud
pueden diferir de aquellos que les
debian cuidar: los profesionales
sanitarios. Siendo una investiga-
cién de cardcter antropoldgica, la
multitud de matices que rodearon
el proceso asistencial le confirie-
ron un marcado interés cultural,
social, econdmico y naturalmente
sanitario. La importancia del tema
radica tanto en la necesidad de
ofrecer unos cuidados de calidad
adaptados a las necesidades de los
extranjeros, como en las conse-
cuencias de una supuesta falta de
sensibilidad cultural de los cuida-
dores. La sensibilidad cultural,
segin Martsolf (21), debe ser
entendida como el hecho de que
los profesionales consideren los
factores culturales como relevan-
tes para la salud, enfermedad y a
la hora de administrar cuidados.
Asi, pues, si bien el cuidado es
universal, las acciones, expresio-
nes, patrones, estilos de vida y
significados de los cuidados podi-
an ser diferentes y el problema era
saber si estdbamos 0 no propor-
cionando cuidados culturalmente
congruentes.

Los resultados demogréficos
de la investigacién condujeron a
una categorizacion preliminar con
tres grandes grupos de poblacion
extranjera que, por su notable pre-
sencia en el contexto del estudio,
justificé el hacer un andlisis etno-




gréfico. A éstos grupos se sumd

un cuarto (el Asidtico) que, ain no

siendo muy significativo en
nimero de ingresos todavia, debi-
do a su aumento creciente en

Espaila y la diferencia en herencia

cultural sobre la salud y la enfer-

medad, se incluyo:

1) Poblacion procedente de Paises
Arabes del Oriente Medio y
Norte de Africa

2) Poblacion procedente de Paises
de habla Hispana (no espafio-
les)

3) Poblacion procedente de Paises
Noérdicos y Centroeuropeos.

4) Poblacion procedente de Paises
Asidticos

En el periodo que transcurre
entre el 1 de enero de 2001 y 31
de diciembre de 2004 ingresaron
9792 pacientes extranjeros, de los
cuales 6224 pertenecian a uno de
los 4 grupos diana, 2320 pacientes
ingresaron sin que el programa
IRIS® les asignara un descriptor
de pafs de nacimiento (por tanto
se puede afirmar que un nimero
indeterminado podria pertenecer a
alguno de los grupos diana) vy,
finalmente, 1248 pacientes eran
de otros paises. Para el andlisis
cuantitativo ya expuesto, se acoto
el periodo entre el 1 de enero de
2001 y 30 de junio de 2004 a fin
de asegurar la codificacion de los
informes de alta por la Unidad de
Documentacion ~ Clinica vy
Admisién del HGUA.

Como cuestién preliminar
antes de proceder a exponer los
frutos de este estudio etnogréfico
(que también podria denominarse
“etnoenfermero”), debe tenerse
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presente lo que afirma Mulhall
quien  considera a  los
Antropdlogos culpables de etique-
tas culturales (22). Debemos evi-
tar imponer las propias categorias
de significado sobre los pacientes
observados asi como no perpetuar
ciertas imdgenes estereotipadas
del “otro”.

Podemos afirmar que la pobla-
cién extranjera a estudiar corres-
ponde a dos grupos bien diferen-
ciados:

1. Los extranjeros comunitarios.
Residentes y turistas de paises
de la Unién Europea.

2. Los extranjeros no comunita-
rios: inmigrantes regularizados
y no regularizados, sobre todo
del Magreb (Marruecos/
Argelia), Latinoamérica y Asia.

Se realiz una investigacion
etnogréfica mediante una descrip-
cion de los eventos que tienen
lugar en la vida de los grupos
escogidos, con especial conside-
racion de las estructuras sociales y
la conducta de los pacientes y
familiares como miembros del
grupo, asi como de sus interpreta-
ciones y significados de la cultura
a la que pertenecen. Se pretendid
describir a los grupos de extranje-
ros en profundidad —aunque no en
su dmbito natural- y comprender-
los desde el punto de vista de
quienes estamos implicados con
ellos (los profesionales sanita-
rios). Mediante andlisis etnografi-
coy a través de las variables que
a continuacion se presentan, se
intentd plasmar las creencias y
précticas que sobre la salud influ-
yen derivado del origen étnico y
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cultural de las poblaciones sefiala-
das con anterioridad y que se dan
en el lugar de la investigacion:

* Religién

* Pricticas de salud

¢ Costumbres sociales

* Salud maternal e infantil

* Intimidad

* Dieta

Se evidenci6 la existencia en
el HGUA de una diversidad cultu-
ral significativa y creciente entre
sus pacientes, detectdndose cuida-
dos humanos diversos (diferentes)
y universales (similares) en los
extranjeros.

Los pacientes extranjeros con-
servan su herencia cultural duran-
te el ingreso y viven el episodio
asistencial de manera distinta en
algunos casos seglin demostrd el
estudio etnoenfermero llevado a
cabo.

El HGUA cuenta con recursos
especificos para extranjeros que
pueden ser ampliados.

Los profesionales de enferme-
rfa son conscientes de las diferen-
cias culturales y se van incorpo-
rando aspectos culturales en el
Proceso de Enfermeria.

Se detectd la necesidad de for-
mar a los profesionales en habili-
dades que permitan preservar,
acomodar o remodelar los cuida-
dos de sus pacientes extranjeros, y
manifestaron su deseo de adquirir
competencia cultural.

Asimismo, los profesionales
propusieron recomendaciones y
sugerencias para mejorar el cuida-
do a los pacientes extranjeros,
conscientes de un fendmeno cre-
ciente como es la diversidad cul-



tural en la sociedad y en los cen-
tros sanitarios.

CONCLUSIONES DEL ESTU-
DIO

La diversidad cultural crecien-
te en la sociedad espafola y los
consiguientes cuidados a pacien-
tes extranjeros plantean nuevos
interrogantes a los que deben dar
respuesta tanto el personal asis-
tencial como los docentes, inves-
tigadores y responsables de
Administraciones Publicas. Para
abordar toda la problemdtica
encontrada en el estudio llevado a
cabo en el HGUA, la perspectiva
Transcultural se revelé como ido-
nea ya que evita prejuicios o
malos entendidos a la hora de cui-
dar pacientes de origen cultural
diferente, aporta datos clarifica-
dores que facilitan la planifica-
cién de los recursos y, por dltimo,
estimula a los profesionales para
que adquieran habilidades que
ayuden a unos encuentros benefi-
C10s0S con sus pacientes extranje-
ros. La disponibilidad de “Guias”
especificas para el respeto a la
pluralidad cultural puede y debe
facilitar la labor de los profesiona-
les sanitarios. Especial interés
despiertan los aspectos religiosos
del paciente, ya que de las varia-
bles estudiadas, la religion se
revelo como la que mds peso
especifico tiene en la identidad
cultural, en los valores y creen-
cias, dictando al creyente la forma
de vivir tanto la salud como la
enfermedad. El impacto econdomi-
co de la inmigracién en el gasto
sanitario merece un andlisis serio
y desprovisto de prejuicios, y no
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s6lo con la finalidad de cuantifi-
carlo sino para evitar asf estigma-
tizar a los pacientes extranjeros
procedentes de pafses extracomu-
nitarios. A pesar del deseo expre-
so de los profesionales por pro-
fundizar en el conocimiento de
cémo cuidar a pacientes proce-
dentes de culturas diferentes al del
cuidador, no se han objetivado
conflictos importantes en la inter-
accion durante el episodio asisten-
cial de hospitalizacion, siendo la
barrera idiomdtica la dificultad
mas constatada.
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Grifico 3. Diagnosticos Obstétrico-ginecoldgicos frente al resto. Periodo 01.01.2001 - 30.06.2004
Fuente: elaboracion propia a partir del Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) del HGUA
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Precio

o Parto vaginal sin diagnoéstico complicado GRD 373

o Proced. Sobre hernia inguinal y femoral >17 ahos sin cc GRD 162

o Proced. Sobre hernia excepto inguinal y femoral >17 anos sin cc GRD 160
o Fractura de Fémur GRD 23§

m Cateterismo diagndstico GRD 125

o Trast. Circulatorios con IAM sin complicaciones GRD 122

o Cateterismo terapeutico S/IAM GRD 517

O Cateterismo terapeutico C/IAM GRD 516

Gréfico 4. Coste de los Grupos relacionados con el diagnostico (GRD) obstétricos Vs. GRD habituales en
extranjeros residentes afiosos
Fuente: elaboracion propia a partir de Memoria HGUA 2004 y Ley 12/1997 de Tasas de la Generalitat
Valenciana (Ejercicio 2005)
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Cuidados al paciente critico adulto

Los cuidados al paciente
en situacion critica son proba-
blemente la mejor imagen de
la atencidn enfermera, ya que
atinan los aspectos tecnoldgi-
cos con la mirada profesional
humana y social que precisa
una persona con problemas
que requieren una alta intensi-
dad de cuidado.

Los servicios hospitalarios
actuales se organizan en uni-
dades donde este tipo de cui-
dados enfermeros se prestan a
pacientes de muy variada con-
dicién clinica, todos ellos suje-
tos a condiciones de gran com-
plejidad. Las enfermeras apor-
tan en ellos su contribucién
esencial al bienestar, la seguri-
dad, el tratamiento y la super-
vivencia de los pacientes.

Todo ello requiere una
formaci6n altamente cualifi-

cada, que precisa ademds una
renovacion constante, dada la
complejidad de las situaciones
y la constante innovacién en
el terreno de la tecnologia y
los conocimientos.

El texto que se presenta,
organizado en dos voltimenes,
responde a la idea de presentar
los contenidos necesarios para
una correcta actuacion enfer-
mera en el drea de los cuidados
criticos o intensivos, partiendo
de la consideracion de las gene-
ralidades que orientan estas
unidades: los sistemas integra-
les de atencién en urgencias,
emergencias y cuidados criti-
cos, el marco conceptual y la
metodologia enfermera adapta-
das a estas situaciones, las
cuestiones éticas y legales pre-
sentes, la gestion y la investiga-
ci6n en estos servicios.

La atencion enfermera se
describe segln sistemas mds
afectados, desde un recuerdo
anatomofisiolégico de los
drganos, las situaciones clini-
cas mds frecuentes y la planifi-
cacion de cuidados de acuerdo
con las taxonomias diagndsti-
cas y de resultados (NOC) e
intervenciones (NIC). En
aquellas situaciones que es
oportuno, se dedica un aparta-
do especial a la tecnologia de
soporte a los cuidados que es
necesario emplear, describién-
dola y explicando la actuacién
enfermera adecuada.

El numeroso listado de
autores incluye a destacados
profesionales de la enfermeria
y otras disciplinas afines pro-
cedentes del &mbito universita-
rio y de la préctica enfermera
en unidades de cuidados inten-

Urgencias en Enfermeria

Esta es la segunda edi-
cion, en dos volimenes, de un
texto de éxito, que incorpora
los dltimos avances en el tema
de la atencién enfermera en
urgencias y emergencias.

Desde una perspectiva
general, se comienza con el
abordaje de las situaciones de
urgencias desde los aspectos
ético-legales, de tanta impor-
tancia en este dmbito en el que
en ocasiones la urgencia
impone la toma de decisiones
con caracteristicas diferentes
al de otras dreas del cuidado.
Se trata igualmente de las
cuestiones relativas a la orga-
nizacion de estos servicios, la
comunicacion en ellos asi

como las facetas de los profe-
sionales involucrados (tipo,
caracteristicas, formacidn,
etc.). Se dedica una especial
atencién en esta parte intro-
ductoria al método RAC de
valoracién enfermera del
paciente urgente, propugnada
por la Sociedad Espafiola de
Enfermerfa de Urgencias y
Emergencias y que tan buenos
resultados estd dando alld
donde se aplica.

Los contenidos relativos a
cuidados  especificos  al
paciente urgente estdn des-
arrollados con un agrupamien-
to basado en la logica de los
cuidados enfermeros y no en
el cldsico de sistemas y apara-

tos, dado que este tipo de
pacientes frecuentemente pre-
sentan la afectacién de
muchos de ellos. Asi, se des-
criben situaciones de proble-
matica de cuidados y actua-
cién enfermera en ellas, por
ejemplo, el dolor, la hemorra-
gia, la insuficiencia respirato-
ria, la reanimacién cardiopul-
monar, los politraumatismos,
las alteraciones de las defen-
sas o de la conciencia.

Dedica toda una Unidad a
la exposicién de problemas en
situaciones especiales: la
mujer, los nifios, el trabajo, las
urgencias psiquidtricas, y otra
extensa Unidad a los escena-
rios de atencién a mdltiples
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sivos o de urgencias de proba-
da trayectoria asistencial.

El libro estd prologado
por los Presidentes de las
Asociaciones profesionales de
enfermerfa mds destacadas en
este campo de los cuidados
criticos, la Sociedad Espaiiola
de Enfermerfa de Urgencias y
Emergencias (SEEUE), la
Sociedad ~ Espafiola  de
Enfermeria  Intensiva vy
Unidades Coronarias) y la

Sociedad  Andaluza  de
Enfermeria de Cuidados
Criticos.

victimas, prestando especial
atencién a los problemas deri-
vados de riesgos nucleares,
bioldgicos y quimicos (NBQ)
o a la presencia de onda
expansiva y sindrome de
aplastamiento. En este aparta-
do se aborda también el aspec-
to psicoldgico de los cuidados
en situaciones de grandes
colectividades afectadas.



Investigacion & Cuidados I

AVASEY 1 FROGIASLY,

XXIV CONGRESO NACIONAL
DE ENFERMERIA DE SALUD
MENTAL

XXIV CONGRESO NACIONAL DE ENFERMERIA EN SALUD MENTAL
FECHA: del 28 al 30 de marzo de 2007

LUGAR: Las Palmas de Gran Canaria

MAS INFORMACION: 696129595 - 659111384 - 680940402 - 917306538
Fax: 917310535 ¢ E-mail: anesm1@gmail.com

XVIII JORNADAS NACIONALES DE SUPERVISION DE ENFERMERIA
FECHA: del 18 al 20 de abril de 2007

LUGAR: Santander

MAS INFORMACION: Telf.: 902190848 - Fax: 902190580

E-mail: sanicongress @ 1 8supervisionenfermeria.com * www.18supervisionenfermeria.com

VI CONGRESO NACIONAL ENFERMERIA EN  TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA
FECHA: 25, 26 y 27 de abril de 2007

LUGAR: Cérdoba

MAS INFORMACION: Fax: 914735042 ¢ E-mail: eugeniavidal @fabulacongress.com

IV CONGRESO INTERNACIONAL DE HISTORIA DE LA ENFERMERIA
FECHA: del 26 al 28 de abril de 2007

LUGAR: Las Palmas de Gran Canaria

MAS INFORMACION: Telf.: 928390543 / 544 / 599

Fax: 928380380 * E-mail: congresos @cajatours.com

VI CONGRESO NACIONAL DE ENFERMERIA EN OSTOMIAS
FECHA: del 9 al 11 de mayo de 2007

LUGAR: Donostia - San Sebastian

MAS INFORMACION: Telf.: 935101005 - Fax: 935101009

E-mail: congresos.barcelona@viajesiberia.com

XXVIII CONGRESO NACIONAL DE ENFERMERIA EN CARDIOLOGIA

FECHA: del 16 al 18 de mayo de 2007

LUGAR: Salamanca

MAS INFORMACION: Telf : 981216416 - Fax: 981217542 « E-mail: congrega@congrega.es

III CONGRESO NACIONAL DE ENFERMERIA SOCIOSANITARIA
FECHA: del 30 de mayo al 1 de junio de 2007

LUGAR: Milaga

MAS INFORMACION: Telf.: 912042600 - Fax: 915473324

E-mail: dccimad8 @viajeseci.es * www.enfermeriasociosanitaria.com

XII CONGRESO NACIONAL DE MATRONAS

FECHA: 6,7, 8,y 9 de Junio de 2007

LUGAR: Lanzarote

MAS INFORMA CION: www.congresomatronas2007.com

E-mail: oficina@congresomatronas2007.com ¢ E-mail: mariantadeo @congresomatronas2007.com

XXIII JORNADAS NACIONALES DE ENFERMERIA EN TRAUMATOLOGIA Y
CIRUGIA ORTOPEDICA

FECHA: del 9 al 11 de mayo de 2007

LUGAR: Barcelona

MAS INFORMACION: Telf.: 902190848 - Fax: 902190580

E-mail: sanicongress @ 1 8supervisionenfermeria.com * www.18supervisionenfermeria.com
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WWW.sciencepics.org

Sciencepics, un portal andaluz
con mds de 15.000 imdgenes para
ilustrar la divulgacién cientifica

Una imagen vale mas que mil
palabras y en el caso de la ciencia
este dicho es ain mds cierto. En
multitud de ocasiones los profeso-
res, universitarios y de bachillerato,
asi como los profesionales de la
salud necesitan ilustrar sus conteni-
dos cientificos, para preparar una
charla o de un curso, pero no siem-
pre es una tarea facil.

Por ello ha nacido el portal de
informacion grafica www.science-
pics.org, una base de datos con mds
de 15.000 imagenes en media y alta
resolucion relacionadas con la cien-
cia y la investigacidn que se realiza
en Andalucfa. Ha sido disefiado por
el Programa de Divulgacién
Cientifica de Andalucia, pertene-
ciente a la Consejeria de
Innovacién, Ciencia y Empresa
coordinado desde el Parque de las
Ciencias.

Sciencepics se convierte asi en el
primer banco de imdgenes de cardc-
ter regional que existe en Espafia por
volumen de imagenes.

De libre acceso para el publico
general, pretende llegar a ser una
herramienta de trabajo con la que
complementar las distintas acciones
de divulgacion y formacién que rea-
lizan los centros educativos y agen-
tes encargados de la difusion, infor-
macién, divulgacion de la ciencia y
la innovacidn. De esta manera, ser-
vird de apoyo visual a las informa-

ETCIIYTTIrc] —

LO NUNCA VISTO EN CIENCIA

ciones relacionadas con el conoci-
miento cientifico.

Facil manejo

"Las imdgenes estdn agrupadas
tomando como referencia la clasifi-
cacién sectorial de los grupos de
investigacion en Andalucia: Agroali-
mentacion, Ciencias de la Vida,
Ciencia y Tecnologfa de la Salud,
Recursos Naturales y Medio
Ambiente, Ciencias Econdmicas,
Sociales y Juridicas, Humanidades,
Fisica, Quimica y Matemdticas,
Tecnologias de la Produccion y
Tecnologias de la Informacion y de
las Comunicaciones”, ha explicado a
Diario Médico Ismael Gaona, coor-
dinador del Programa de Divul-
gacion Cientifica de Andalucia. Para
descargar las imdgenes s6lo hay que
introducir en el motor de bisqueda
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aquellos términos que puedan ilus-
trar los contenidos para que aparez-
ca aquello que buscamos.

Por sus caracteristicas, Scien-
cepics pretende ampliarse con las
aportaciones de otras instituciones y
particulares. El portal se actualiza
semanalmente con una media de 30
fotograffas nuevas.

Ademds, podrdn participar aque-
llas entidades que quieran abrir sus
catdlogos de imdgenes a la red. Para
ampliar la base de datos, es necesa-
rio enviar un CD con las fotograffas
seleccionadas a los encargados del
sitio web. La utilizaci6n de las imé-
genes es universal, gratuita y abierta
y viene a completar los servicios que
presta el Programa de Divulgacién
Cientifica de Andalucia como agen-
cia de noticias desde el pasado 9 de
enero.
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http://www.aentde.com/index.php

Dado que en la actualidad la enfermeria utiliza con
mds frecuencia un lenguaje comiin, resulta muy intere-
sante conocer la pdgina WEB de la AENTDE
(Asociacion Espafola de Nomenclatura, Taxonomia y
Diagnéstico de Enfermerfa. )
http://www.aentde.com/index.php

Es una asociacion sin dnimo de lucro, que se dio a
conocer en el I Simposium Internacional de
Diagndsticos de Enfermerfa de Barcelona en mayo de
1996, con la idea de agrupar a todos los enfermeros inte-
resados en estudiar y trabajar por un lenguaje comun
entre los profesionales de Enfermerfa.

Es una asociacion cientifica, de cardcter profesional,
que nace con voluntad integradora y agrupa a mds de
400 enfermeras, que trabajan con el diagndstico de
enfermerfa independientemente del sistema de clasifica-
cién que utilicen.

Se constituye con el propdsito de organizar y fomen-
tar el conocimiento y la utilizacion de las nomenclaturas
enfermeras, como contribucion especifica al desarrollo
del rol propio y de la ciencia enfermera, en beneficio de
la salud de los ciudadanos y de los miembros de la
Asociacion.
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Objetivos

* Contribuir al desarrollo de una terminologia enferme-
ra, que cualifique las aportaciones que las enfermeras
realizan a la salud de la poblacion.

* Fomentar y promover entre los profesionales de
Enfermerfa el conocimiento y la utilizacién de los diag-
ndsticos, intervenciones y resultado enfermeros.

* Colaborar con las organizaciones nacionales e interna-
cionales para promover el intercambio y la investiga-
cién sobre diagndsticos, intervenciones y resultados
enfermeros.

Lilly crea una web sobre diabetes para enfermos, pacientes y médicos

El grupo farmaceéutico Lilly cuenta con una web
sobre diabetes en Internet. El portal estd dirigido a los
tres colectivos relacionados con esta enfermedad:
pacientes, médicos y enfermeros. Lilly pretende con ¢l
contribuir a través de esta iniciativa al mejor desarro-
llo y avance de la Sanidad.

Las tres dreas en las que se divide la pdgina web:
pacientes, médicos y esfermeros, alojan recursos sobre
la enfermedad adaptdndose al colectivo al que se dirige
la informacidn para que el afectado aprenda sobre la
enfermedad y sepa realizarse los tratamientos. Por otra
parte, el drea de médicos ofrece informacion sobre cur-
sos, novedades, servicios y precios y aloja temas sani-
tarios de interés general, asi como temas con un nivel
cientifico mds elevado. En esta drea también hay un
buscador online de literatura médica y servicio biblio-
gréfico.

Por 1ltimo, en el drea de Enfermeria se encuentra
toda la informacidn practica para los educadores de los
pacientes. Esta drea cuenta con un aula de formacion
con guias clinicas y un simulador de pautas de insulini-
zacidn, una agenda con las fechas clave de congresos y
jornadas, enlaces de interes, medicamentos para la dia-
betes y materiales sobre la enfermedad descargables
desde 1a web, asi como una gufa sobre la hemoglobina
y un diario para el paciente diabético.

LillyDiabetes.com

Pigina principal Acerca de o disbetes Acerca de la insulina Productos

idormacit o bt
Bienvenido a LillyDiabetes.com
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Boletin de suscripei6n a Investigacion & Cuidados
La Revista de la Organizacion Colegial de Enfermeria de la Comunidad Valenciana

NOmMDIe y ApEILIAOS: ..o e
Direccion particular: ... Provincia: ...
CIUAAd: oo
Centro de trabajor ...
Teléfono: ... E-mail: ...
Provincia de COIEZIACION: ...

N COLBIAUO: ..o e e

" Colegiado en la Comunidad Valenciana (gratuita)
| Colegiado en otras provincias (20 euros incluido IVA)

| Estudiante (6 euros incluido IVA)

La periodicidad de la revista es semestral.

El nimero de cuenta para hacer el ingreso bancario es: 2077-0482-16-3100518783
Enviar por fax o correo ordinario fotocdpia del resguardo del ingreso a:

Consejo de Enfermeria de la Comunidad Valenciana. C/ Xabia 4-3°, Puerta, 10. 46010 - Valencia
También a través de la web: www.enferalicante.org, www.enfervalencia.org o www.coecs.com
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TecnoCuenta: }‘2
saquele todo el jugo .
a su dinero

-

100% ventajas, 0 comisiones

TecnoCuenta es su cuenta personal o profesional sin
ningun tipo de comision ni gasto de administracion
que le permitira gestionar su economia y acceder a
un conjunto de productos y servicios en condiciones
¢ s preferentes, solo por formar parte del Consejo de
COMI S| ONES  Entermeria de la Comunidad Valenciana CECOVA.

0 evres  comision de mantenimiento()
0 eures  comision de administracion(d)

0 evres  comision por ingreso de cheques

< S 0 evres  comisién por la emision de la tarjeta
Visa TecnoCredit

TecnoCredit le dejara un
buen sabor de boca

Llévese este exprimidor
Kenwood de regalo(2)

al hacerse cliente Redalo exc[uﬂ.lfo

de TecnoCredit.

Informese en cualquier oficina
SabadellAtlantico, llamando al
902 323 555 0 en tecnocredit.com

(1) Excepto cuentas inoperantes en un perfodo igual o superior a un ano
y un saldo igual o inferior a 150 €.

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

Grupo Banco Sabadell e

Sabadell Atlantico TecnoCredit

El banco de los profesionales




