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UNA NUEVA ERA PARA LA ENFERMERÍA 
-SE INICIA LA CONSOLIDACIÓN DE LA LICENCIATURA 
PARA LA PROFESION ENFERMERA- 

no de los objeti- 
vos prioritarios 

de la Organiza- 

ción Colegial de 
Enfermería ha 

sido, y sigue siendo, la estructu- 

ración de la Licenciatura para 
los estudios de Enfermería. En 
consecuencia, desde la década 

de los 80 la Organización Cole- 
gial de Enfermería ha elaborado 

y aprobado proyectos de Licen- 

ciatura que no alcanzaron el fin 

deseado a pesar de la necesidad 

imperiosa de conseguirla para 

el desarrollo completo de la 
profesión y su mejor contribu- 
ción a la asistencia sanitaria. De 
ahí, que resulte increíblemente 

reconfortante que este objetivo 

se pueda alcanzar a través de la 
propuesta de Integración del 

Sistema Universitario Español 

en el Espacio Europeo de Ense- 

ñanza Superior. Éste es un pro- 

ceso que se inicia con la Decla- 
ración de Bolonia (1999) en la 

que los Ministros europeos de 

educación instan a los estados 
miembros de la Unión Europea 

a desarrollar e implantar básica- 
mente: 

- Un sistema de titulaciones 

en el que haya un primer 

nivel de grado con el Título 

de Licenciatura y un segun- 

do nivel de post-grado con 

Títulos de Master y Dectora- 

dos y un sistema de créditos 

europeos homologables en 

todos los países de la Unión 

Europea. 

No deja de ser también muy 

satisfactoria la coincidencia de 
este proceso con el que se pro- 

piciaba en el Proyecto de Real 

Decreto que se aprobó por 

Resolución n* 1/96 en la Asam- 

blea de la Organización Cole- 
glal de Enfermería de 13 de 

Enero de 1996, que tuvo lugar 

en Sevilla. 

En esta Resolución se propug- 

naba nuevamente la necesidad 

de una Licenciatura para alcan- 
zar una regulación de la profe- 

sión de Enfermería más acorde 

con las competencias profesio- 
nales que hoy se le exigen a la 
enfermera en su ejercicio profe- 
sional. 

El nuevo proceso que se ha ini- 
ciado en febrero 2003 en la 
Universidad Española, basado 

en el documento Marco del 

Ministerio de Educación, Cul- 

tura y Deporte para la Integra- 

ción del Sistema Universitario 

Español en el espacio Europeo, 

trae consigo la cristalización de 

un objetivo perseguido hace 
muchos años por la Organiza- 

ción Colegial que conducirá al 
pleno desarrollo profesional 

permitiendo a las enfermeras el 

acceso al Título de Licenciatura 

en Enfermería y a avanzar hacia 

los títulos de Master y Doctora- 
dos que abrirán las puertas a 
nuevos desarrollos de profundi- 
zación y consolidación de la 

propia disciplina y la investiga- 

ción enfermera. 

Todo esto redundará favorable- 
mente en la reafirmación del 
papel crucial que tiene la enfer- 
mera en la atención de salud y 

en la garantía de calidad de la 

práctica enfermera que se sus- 
tenta en la responsabilidad, la 

autonomía, la competencia pro- 

fesional, la evidencia científica 

y el compromiso de la enferme- 
ría de contribuir a alcanzar una 

mayor atención de salud y cali- 
dad de vida para la población 

española. 

La profesión está de enhorabue- 

na ante este hecho que marcará 

un hito en la evolución de la 

educación de enfermería indis- 

pensable para dar respuesta a 

los retos de los nuevos escena- 

rios de la salud en el siglo XXI. 

Máximo A. González Jurado 
Presidente del Consejo General de 

Enfermería de España 





Salud Mental 

LA INTEGRACIÓN 

DEL ENFERMO MENTAL: 
E Raquel Castizo Alejandre ' 
E Beatriz Gutiérrez Mondaza” 
1 Diplomada en Enfermería. Casa Hogar de Sevilla Este. Sevilla 

? Diplomada en enfermería. Hospital Infanta Luisa. Sevilla 

INTRODUCCIÓN 

“Muchos enfermos mentales viven todavía encerrados, sin esperanzas en 

verdaderas cárceles: tal es la obra de los pre s sociales y de la incom- 

prensión. Los psiquiatra 

tales sean m¿mdm y si 

quir que los enfermos men- 

como cualquier otro enfermo. 

serán ¡nubablemente estériles mientras persiste el miedo 

" y los miembros influyentes de la jerarquía social 

omprendan que la salud mental interesa a la sociedad entera y no sólo 

a los especialistas.” 

Esta valoración apareció hace 40 años en un número especial de la revista 
de Salud Mental. 

Lo que intentamos aclarar en este articulo es que cuarenta años después 

dicha situación ha ido cambiando llegando a su punto más álgido con el pro- 

ceso de Reforma Psiguiátrica iniciado en 1984 en Andalucía, donde se 

observa claramente los distintos pasos que un enfermo psicótico debe seguir 

y los recursos que para ellos disponemos actualmente en nuestra comunidad. 

OBJETIVOS 

1. Que todos reconozcan la importan- 

cia de la salud mental. 

2. Pacientes, familias y comunidades 

deben estar capacitadas para atender 
sus propias necesidades de salud 

mental. 

3. Los profesionales de la salud 

deben estar mejor capacitados para 

prevenir y tratar enfermedades men- 

tales así como para promover la 
salud mental. 

4. Información a la comunidad sobre 

el principal cambio surgido con la 

Reforma Psiquiátrica: cierre de 
manicomios e integración del enfer- 

mo psicótico. 

5. Políticos mejór preparados para 

planificar los servicios de manera 
más racional y ética. 

6. Gestión y promoción de recursos y 

programas de carácter ocupacional y 

resocializador del ocio y el tiempo 

libre. 

7. Gestión y promoción de dispositi- 

vos y programas residenciales de 

carácter social. 

CONTENIDO 
La Reforma Psiquiátrica (Andalu- 

cía—1984/2000) ha supuesto crear una 

altenativa asistencial tanto para los 

obsoletos manicomios, como para 

todas aquellas personas que a lo largo 

de su vida padecen un trastorno mental 

y que no contaban con recursos especí- 
ficos de atención sanitaria, producién- 
dose así una respuesta integral y coor- 

dinada a los problemas de salud de la 

población introduciendo al enfermo 

. E! prm¿1pál pwblema con el que 

_se encuentra los pacientes. fami- — 
hare:s y comumda&i en gcncrai e. 

mxsmoe en _o,trps .&&pcctm de 

| dichas enfermedades. 

mental como un usuario más del siste- 
ma sanitario público en Andalucía. 

La Reforma Psiguiátrica pretende 
atender los problemas de salud men- 
tal desde un enfoque comunitario 

siendo atendidas en su propio entor- 

no social evitando la exclusión inten- 

tando al mismo tiempo la prevención 

de los trastornos mentales. 

'PALABRAS CLAVES 

_* REFORMA PSIQUIÁTRICA. 
* ENFERMO PSICÓTICO. 
* MANICOMIO. 

-* INTEGRACIÓN SOCIAL. 
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USM-HG 

ESMD: equipo de salud mental de Distrito 

USM-HG: unidad de salud mental. Hospital General. 

USMI: unidad de salud mental infantil. 

URA: unidad de rehabilitación de Área. 

HD: hospital de día. 

CT: comunidad terapéutica. 

Todo ello conlleva a la creación de 

una nueva red sanitaria dentro del 

Servicio Andaluz de Salud que ha 
permitido el cierre progresivo de 
hospitales psiquiátricos, instituciones 
asociadas a siglos de marginación y 

exclusión social hacia estas personas, 

Se pretende con esto que cualquier 
persona afectada por un problema de 

salud mental no pierda por ello su 
condición de ciudadano mantenién- 

dose en la comunidad con los máxi- 

mos niveles posibles de autonomía 

personal e integración social. 

* Unidades de salud mental de Hos- 
pital General (USMD-HG) 
Son el espacio para la hospitalización 

breve de los pacientes que lo necesi- 

tan. Se sitúan siempre en Hospitales 
Generales y están dotadas con un 

número de camas que oscila entre 15 

y 30 por Unidad. Desarrollan una 
doble función: 

- atención hospitalaria en résimen de 

estancias cortas 

HOSP. DÍA 

= 
COM TERAP 

UNID. REHAB 

- desarrollo de programas de enlace 

con el resto del Hospital 

Además, el Hospital General donde 

se ubican dispone de un servicio per- 
manente de Urgencias psiquiátricas 

dentro de su Servicio General de 

Atención de urgencias. 

A lo largo del año pasado se han rea- 

lizado en ellas 10.545 ingresos, en 

una gran parte de los casos corres- 

pondientes a pacientes graves. 

* Unidades de salud mental infantil 
(USMI) 
De carácter ambulatorio, especializa- 

das. en la atención de problemas de 
infancia y adolescencia y de ubica- 
ción variable consta de una triple 
función: 
- apoyo a la atención infantil de los 

Equipos de Distrito 

- atención clínica directa 

- desarrollo de programas de enlace 
y apoyo a otros dispositivos sanita- 

rios, educativos y sociales 

Servicios de Atención a la Salud Mental en Andalucía 

Recursos de atención sanitaria, Servicio Andaluz de Salud 

SERVICIOS SOCIALES 
ESPECIALIZADOS 

* Unidades de rehabilitación de 
Área (URA) 
Centradas en la atención rehabilita- 

dora de pacientes mentales graves y 

ubicadas habitualmente en un espa- 

cio independiente realizando una 

doble función: 

- desarrollo de programas de rehabi- 

litación psicosocial en régimen de 

Centros de Día. 

- apoyo a los equipos de Distrito en 
el desarrollo de idénticos progra- 

mas en sus respectivos ámbitos. 

* Hospitales de Día (HD) 

Dispositivos de hospitalización par- 
cial para procesos mentales graves. 

Ubicados habitualmente en un recinto 

hospitalario, funcionan como un recur- 

so intermedio entre las unidades de hos- 

pitalización corta (USM-HG) y media 

estancia (CT) y los equipos de Distrito 

Sanitario, desarrollan programas de 

atención activa en régimen de hospita- 

lización diurna, complementarios o 

alternativos a la hospitalización total. 

ESMD USM-HG USMI URA HD Cr 

Andalucía 71 19 N? camas 1 9 5 12 N? camas 

508 180 
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* Comunidades terapéuticas (CT) 

Concebidas con una dotación media 

de 15 camas cada una, constituyen 

estructuras de atención intensiva con 

hospitalización media y larga estan- 

cia, para pacientes psicóticos, sin las 

características de marginación e ins- 

titucionalismo tradicionalmente aso- 

ciadas a la larga estancia en institu- 

ciones psiquiátricas, 

Se ubican en entornos variables y 
complementan su actividad con pro- 

gramas de hospitalización parcial. 

Además de la utilización de recursos 

sociales comunitarios, el proceso de 

Reforma Psiquiátrica ha supuesto en 

Andalucía la creación de una red 

específica de recursos de apoyo 

social para personas con trastornos 

mentales graves. 

Para gestionar estos recursos se crea 

en 1993 la Fundación Andaluza para 

la Integración Social del Enfermo 

Mental (FAISEM. 

El objeto fundacional de FAISEM es 

el desarrollo y gestión de recursos de 

apoyo social específicos para 

pacientes usuarios de los servicios 
públicos de salud mental y con nece- 

sidades sociales que, por su peculia- 

ridad, no pueden ser atendidas desde 

programas generales de servicios 

sociales. 

Los programas de atención social 
específicos para personas con enfer- 
medad mental puestos en marcha por 

FAISEM se desarrollan básicamente 
en las siguientes áreas de intervención: 

A) ÁREA RESIDENCIAL 
Su finalidad es proveer alojamientos 

con distinto nivel de supervisión y 
apoyo para personas que, en razón 

de padecer o haber padecido una 

enfermedad mental grave tienen difi- 

cultades para vivir de manera inde- 
pendiente: 

- programas de apoyo en el domicilio 

propio o familiar 
- plazas en Residencias generales, a 

partir de convenios entre éstas ( resi- 

dencias de mayores y centros para 

personas con deficiencia mental) y la 
Fundación. 

- pisos supervisados, viviendas con 

capacidad para 3 a 5 personas, cuyo 

nivel de autonomía personal no exi- 

La integración del enfermo mental: Ne 

URA [Unidad de Rehabilitación de área| taller de pintura 

» 
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Varias estancias del Centro 

tades en una sociedad como la nues- 

tra que se está empezando a poner en 

marcha en la actualidad. 

D) ÁREA DE FOMENTO DE 
RELACIONES SOCIALES 
Tiene como objetivo favorecer las 

relaciones interpersonales y el 

empleo del tiempo libre para perso- 

nas con este tipo de problemas, a tra- 

vés fundamentalmente de dos tipos 

de actividades: clubes sociales y pro- 

gramas de vacaciones. 

E) ÁREA DE APOYO AL MOVI- 
MIENTO ASOCIATIVO 

En esta área se colabora con Asocia- 

ciones de Familias y Usuarios, con- 

tribuyendo a la financiación de acti- 

vidades desarrolladas por las mis- 

mas. 

F) ÁREA DE PROMOCIÓN DE 
INSTITUCIONES DE TUTELA 
Del mismo modo se pretende impul- 

— La integración del enfermo mental: Necesidades y Reformas E — 

sar y se colabora con distintas insti- 

tuciones que tienen como objetivo 
facilitar la tutela de aquellas personas 

legalmente incapacitadas, en razón 

de padecer una enfermedad mental 

grave, y que no disponen de nadie en 

su entorno próximo que pueda o 

quiera ejercer dicha función, 

COMENTARIOS 
Es mucho lo que se ha conseguido 
con la Reforma Psiquiátrica y en 

muy poco tiempo se ha conseguido 

mejorar la calidad de vida del enfer- 

mo mental consiguiéndose poco a 

poco reintegrar en la sociedad a 

pacientes que han estado en manico- 

mios durante muchos años; quizá 

para algunos de ellos ha llegado tar- 

de, ya que se han llevado recluidos 

hasta 30 años, y se les hace difícil la 

reinserción, aunque los resultados en 

muchos de estos casos son realmente 

sorprendentes. 

TaD oe 

Casa Hogar Sevilla Este 

Quedan todavía muchas lagunas den- 

tro de la Reforma Psiquiátrica, es 
insuficiente la información sobre la 

enfermedad mental, fundamental- 
mente para la familia que se encuen- 
tra con un diagnóstico sobre una 

enfermedad de la que nada saben, 

aunque para ello se van creando aso- 

ciaciones de familiares afectados 

tales como ASAENES. 

Quizá una de las carencias más des- 

tacables, sea la creación de centros 

de Alta Supervisión para pacientes 

cuyo grado de deterioro es muy acu- 

sado e irreversible siendo su convi- 

vencia en las casas-hogares muy difí- 

cil, llegando de nuevo a pasar mucho 
tiempo excluidos en hospitales en la 
planta de agudos de Psiquiatría. Este 

tipo de recursos ya existe en otros 

países como por ejemplo Inglaterra, 

y confiemos en que con el tiempo 

podamos disponer de ellos e ir poco 

a poco retocando los matices que aún 

quedan pendientes en la Reforma. 
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E s EO E T N an DO NNNO 

Estudio Epidemiológico de Dislipemias y sobrepeso en la población laboral de Dos Hermanas m 

arterial por dilatación de la misma, 

no congénita en estos casos. De 

cualquier modo, tanto la hiperten- 

sión arterial como el aneurisma 

pueden ocasionar una fisura vascu- 

lar desencadenante de una hemo- 

rragia interna; derrame de imprevi- 

sibles consecuencias segiún el cali- 

bre del mismo (hipovolemia £ hipo- 

xia tisular £ muerte celular). 

La arterioesclerosis puede afectar a 

cualquiera o a todas las arterias del 

organismo. Si los vasos sanguíneos 

que irrigan el corazón están afecta- 

dos, la enfermedad puede conducir a 

un trastorno doloroso que se denomi- 

na angina de pecho: hipoxia tisular 

por bloqueo parcial de las arterias 

coronarias de carácter reversible. En 

cambio si el bloqueo es total, habla- 

ríamos de infarto agudo de miocar- 

dio; necrosis en consecuencia. 

Las dislipemias son alteraciones del 

nivel de lípidos en sangre; en defec- 

to o exceso, estas Últimas las más 

conocidas, en especial de triglicéri- 
dos y/o colesterol. La afinidad por la 

pared arterial es mayor en hiperco- 

lesterolemias, más aún si hay exceso 

de ldI-colesterol; grasas saturadas 

que elevan el nivel de colesterol en 

la sangre, mientras que las no satu- 

radas (hdl-colesterol) tienden a 

bajarlo. 

En cuanto al sobrepeso, su defini- 

ción radica en su propio término 

(excedente de peso según lo necesa- 

rio o recomendable para un sujeto de 

determinado sexo y talla). De modo 

extremo puede desencadenar en 

obesidad; una enfermedad de altera- 

ción metabólica frecuentemente 

concomitante a hipertrigliceride- 

mias y/o hipercolesterolemias, y en 

consecuencia favorecedora en úÚlti- 

mo caso de síndromes coronarios 

agudos, así como de otras patologías 

cardiovasculares también menciona- 

das. 

La obesidad por si misma conlleva 

un elevado índice de morbimortali- 

dad, más aún si se acompaña de 
hiperglucemia; otro factor frecuente 

entre personas con sobrepeso en 

general, Riesgo cardiovascular (el 

sobrepeso), cuya prevalencia se 

determina en este estudio, así como 

la de las dislipemias presentes en la 

población laboral del Exmo. Ayunta- 

miento de Dos Hermanas, para pos- 
teriormente equiparar los resultados 

a toda la población laboral de la ciu- 
dad, dada la diversidad de edades, 

puestos de trabajo y condiciones 

sociales, existentes entre los emple- 

ados del consistorio que además son 

residentes en Dos Hermanas. Para 

ello se aprovecha la asistencia de los 

trabajadores al Servicio de Salud 

Laboral, con motivo de los exáme- 

nes de salud realizados sobre la base 

de la normativa vigente aplicable al 

personal funcionario, laboral o con- 
tratado de larga duración, en cuyos 

protocolos se incluye la medición 

del peso, así como la de diversos 

parámetros bioquímicos en sangre; 

entre ellos... triglicéridos, colesterol, 

hdl-colesterol y Idi-colesterol. De 

estos dos últimos, decir no obstante 

que por la generalidad del trabajo no 
son objetos de investigación en el 

estudio presente. 

Una vez determinados los casos que 

presentan alguno de los factores de 

riesgo cardiovascular, se seleccio- 

nan los que presentan dislipemias al 

objeto de estudiar la presencia de 
sobrepeso asociado. 
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MATERIAL Y 
METODO: 

Teniendo en cuenta los datos de 

archivo obtenidos de los exámenes 

de salud realizados durante tres años, 

referentes al periodo que va desde el 

01/06/1998 al 31/05/2001, en el Ser- 

vicio de Salud Laboral del Ayunta- 

miento de Dos Hermanas, y sobre la 

base de las analíticas de sangre lleva- 

das a cabo sobre la muestra poblacio- 

nal, se describen los valores siguien- 

tes: Lipemias, Dislipemias, Peso y 

Sobrepeso, para luego relacionarlos. 

Previamente se analizan dos nuevas 

variables: Sexo y Edad. Al respecto 

se diferencian tres grupos: 1%) Menor 

de 35 años, 2%) De 35 a 50 años y 37 

Mayor de 50 años. 

En cuanto a la determinación de los 

parámetros bioquímicos, esta se lleva 

a cabo en un laboratorio concertado 

de carácter privado, determinando 

hipertrigliceridemia si la muestra 

presenta >150 mg./dl., e hipercoles- 

terolemia si >220 mg./dl. 

RESULTADOS 

"'1"E's'º¿£]d¡o E*p¡dem¡ofá¡co de Dislipemias y sobrepeso en la población laboral de Dos Hermanas 

En relación al peso, su medición y 

valoración atiende a la clasificación 

del índice de masa corporal (1.M.C ), 

mediante la fórmula siguiente: 

Peso (kg) 

IL.M.C. = (kg/m2) 

Talla2 (m2) 

Nota: El presente estudio hace sólo 

referencia al término “sobrepeso”, 

contemplando en él los diversos 

casos de obesidad, 

A nivel informático se dispone de 

Windows 2000, y del programa 

“Access” para base de datos, el cual 

nos facilita los cálculos necesarios 

para el estudio; referente a una mues- 

tra revisada de 416 trabajadores dife- 

rentes tras un exhaustivo cribado ini- 

cial de entre más de 2.000 historias 

clínicas, Así resultan 139 del primer 

grupo de edad (62 mujeres y 77 hom- 

bres), 202 del segundo ( 102 mujeres 

y 100 hombres) y 75 del tercero (36 

mujeres y 39 hombres), de un total de 

200 mujeres y 216 hombres. Trabaja- 

dores activos en su totalidad, de entre 

los cuales se eligen los resultados 

más elevados de las bioquímicas 

habidas en los reconocimientos reali- 

zados, cuando en referencia al archi- 

vo y al periodo señalado, constan 

varios en un mismo trabajador. 

— de24a29 de 25 a 30 Sobrepeso | 

de 29a34 de 30 a 5 Obesidad í 
de 34 a 39 de 35 a 40 Obesidad severa 3 

—>39 > 40 Obesidad mórbida 

< 35 años De 35 a 50 años 

Del primer grupo de edad; < 35 años, 

presentan alguna dislipemia (hiper- 

trigliceridemia y/o hipercolesterole- 

mia) asociada o no... el 17,8 % de 

mujeres (11 de entre las 62), y el 19,5 

% de hombres (15 de entre los 77). 

Del segundo grupo de edad; de 35 a 

50 años, presentan alguna dislipe- 
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> 50 años Total 1 Total 2 

mia (hipertriegliceridemia y/o hiper- 

colesterolemia) asociada o no... el 

34,3 % de mujeres (35 de entre las 

102), y el 45 % de hombres (45 de 

entre 100). 

Del tercer grupo de edad; > 50 años, 

presentan alguna dislipemia (hiper- 

trigliceridemia y/o hipercolesterole- 

12 

mia) asociada o no... el 61,1 % de 

mujeres (22 de entre 36), y el 69,2 

% de hombres (27 de entre 39). 

Del total de trabajadores y atendien- 

do sólo a la variable “sexo” (ver 

“total 1”), presentan alguna dislipe- 

mia (hipertrigliceridemia y/o hiper- 

colesterolemia) asociada o no... el 34 

% de mujeres (59 de entre las 200), y 

el 40.3 % de hombres (87 de entre los 

216). 

Del total de trabajadores y eliminan- 

do la variable “edad” junto a la de 

“sexo” (ver “total 27), presentan 

alguna dislipemia (hipertrigliceride- 

mia y/o hipercolesterolemia) asocia- 

da o no... el 37,3 % (155 de entre los 

416).



EMujeres 
B Hombres 

BMuestratotal— 

< 35 años De 35 a 50 años 

Del primer grupo de edad; < 35 años, 

presentan alguna dislipemia (hiper- 

trigliceridemia y/o hipercolesterole- 

mia) con antecedente de enfermedad 

cardiovascular... el 3,2 % de mujeres 

(2 de entre las 62), y el 7,8 % de 

hombres (6 de entre los 77). 

Del segundo grupo de edad; de 35 a 
50 años, presentan alguna dislipemia 

> 50 años Total 1 Total 2 

(hipertrigliceridemia y/o hipercoles- 

terolemia) con antecedente de enfer- 

medad cardiovascular... el 12,3 % de 

mujeres (13 de entre las 102), y el 19 

% de hombres (19 de entre 100). 

Del tercer grupo de edad; > 50 años, 

presentan alguna dislipemia (hiper- 

trigliceridemia y/o hipercolesterole- 
mia) con antecedente de enfermedad 

cardiovascular... el 389 % de muje- 
res (14 de entre 36), y el 43,6 % de 

hombres (17 de entre 39). 

Del total de trabajadores y atendiendo 

sólo a la variable “sexo” (ver “total 

1”), presentan alguna dislipemia 

(hipertrigliceridemia y/o hipercoleste- 

rolemia) con antecedente de enferme- 

dad cardiovascular... el 14,5 % de 

mujeres (29 de entre las 200), y el 19,4 

% de hombres (42 de entre los 216). 

Del total de trabajadores y eliminando 

la variable “edad” junto a la de “sexo” 

(ver “total 2”), presentan alguna disli- 

pemia (hipertrigliceridemia y/o hiper- 

colesterolemia) con antecedente de 

enfermedad cardiovascular... el 17,1 

% (1 de entre los 416). 

SU
N 

De 35 a 50 años < 35 años 

Del primer grupo de edad; < 35 años, 

presentan hipertrigliceridemia... el 

16,1 % de mujeres (10 de entre las 

62), y el 195 % de hombres (15 de 

entre los 77). 

> 50 años Total 1 

Del segundo grupo de edad; de 35 a 

50 años, presentan hipertrigliceride- 

mia... el 314 % de mujeres (32 de 

entre las 102), y el 44 % de hombres 

(44 de entre 100). 

<35años 1ñDe 35a 50 años 

Del primer grupo de edad; < 35 
años, presentan hipercolesterole- 
mia... el 9,7 % de mujeres (6 de 

entre las 62), y el 9,1 % de hombres 
(7 de entre los 77). 

> 50 años Total "1" Total "7" 

Del segundo grupo de edad; de 35 a 

50 años, presentan hipercolesterole- 

mia... el 17,6 % de mujeres (18 de 

entre las 102), y el 35 % de hombres 

(35 de entre 100). 

Del tercer grupo de edad; > 50 años, 

presentan hipertrigliceridemia... el 

47,2 % de mujeres (17 de entre 36), y 

el 59 % de hombres (23 de entre 39). 

Del total de trabajadores y atendien- 

do sólo a la variable “sexo” (ver 

“total 1”), presentan hipertrigliceri- 
demia... el 29,5 % de mujeres (59 de 

entre las 200), y el 38 % de hombres 
(82 de entre los 216). 

Del total de trabajadores y eliminan- 
do la variable “edad” junto a la de 

“sexo” (ver “total ?2”), presentan 

hipertrigliceridemia... el 33,9 % (141 
de entre los 416). 

Del tercer grupo de edad; > 50 años, 

presentan hipercolesterolemia... el 
41,7 % de mujeres (15 de entre 36), y 

el 59 % de hombres (23 de entre 39). 

Del total de trabajadores y atendien- 

do sólo a la variable “sexo” (ver 

“total 1”), presentan hipercolestero- 

lemia... el 19,5 % de mujeres (39 de 

entre las 200), y el 30.1 % de hom- 

bres (65 de entre los 216). 

Del total de trabajadores y eliminan- 

do la variable “edad” junto a la de 

“sexo” (ver “total 2”), presentan 

hipercolesterolemia... el 25 % (104 

de entre los 416). 
Nota: Por no ser objeto de investigación en el estudio presente, no se cuantifican los niveles de “IdI colesterol”. No obstante destacar su presencia aproximada, en una ter- 
cera parte de las hipercolesterolemias, superando el 50% a mayor edad, en especial entre el sexo masculino. 
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< 35 años De 35 a 50 años 

Del primer grupo de edad; < 35 años, 

presentan hipertrigliceridemia e 

hipercolesterolemia... el 8,1 % de 

mujeres (5 de entre las 62), y el 9,1 % 

de hombres (7 de entre los 77). 

> 50 años Total "1" Total "7" 

Del segundo grupo de edad; de 35 a 50 

años, presentan hipertrigliceridemia e 

hipercolesterolemia... el 14,7 % de 

mujeres (15 de entre las 102), y el 34 

% de hombres (34 de entre 100). 

Del tercer grupo de edad; > 50 años, 
presentan hipertrigliceridemia e 

hipercolesterolemia... el 27,8 % de 

mujeres (10 de entre 36), y el 48.7 % 

de hombres (19 de entre 39), 

Del total de trabajadores y atendiendo 

sólo a la variable “sexo” (ver “total 1), 

presentan hipertrigliceridemia e hiper- 

colesterolemia... el 15 % de mujeres 

(30 de entre las 200), y el 27.8 % de 

hombres (60 de entre los 216). 

Del total de trabajadores y eliminando 

la variable “edad” junto a la de “sexo” 

(ver “total 2”), presentan hipertriglice- 

ridemia e hipercolesterolemia... el 21,6 

% (90 de entre los 416). 

< 35 años De 35 a 50 años > 50 años Total '"1" Total "7" 

El Mujeres 

I Mujeres con hipercolesterolemia sólo 

E Hombres con hipertrigliceridemia sólo 

MMuestra total 

HOMuestra total con hipercolesterolemia sólo 

El Mujeres con hipertrigliceridemia sólo 

M Hombres 

El Hombres con hipercolesterolemia sólo 

E Muestra total con hipertrigliceridemia sólo 

Del primer grupo de edad; < 35 años, 

presentan alguna dislipemia (hiper- 

trigliceridemia o hipercolesterole- 
mia) no asociada... el 9,7 % de muje- 

res (6 de entre las 62); en concreto el 

8,1 % (5) presentan sólo hipertrigli- 

ceridemia y el 1,6 % (1) sólo hiper- 

colesterolemia. Y el 10,4 % de hom- 

bres (8 de entre los 77); todos sólo 

hipertrigliceridemia. 

Del segundo grupo de edad; de 35 a 

50 años, presentan alguna dislipemia 

(hipertrigliceridemia o hipercoleste- 

rolemia) no asociada... el 19,6 % de 
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mujeres (20 de entre las 102); en 

concreto el 13,7 % (14) presentan 

sólo hipertrigliceridemia y el 59 % 

(6) sólo hipercolesterolemia. Y el 11 

% de hombres (11 de entre 100); en 

concreto el 8 % (8) presentan sólo 

hipertrigliceridemia y el 3 % (3) sólo 

hipercolesterolemia.. 

Del tercer grupo de edad; > 50 años, 

presentan alguna dislipemia (hiper- 

trigliceridemia o hipercolesterole- 

mia) no asociada... el 333 % de 

mujeres (12 de entre 36); en concre- 

to el 22,2 % (8) presentan sólo hiper- 
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trigliceridemia y el 11,1 % (4) sólo 

hipercolesterolemia. Y el 20,5 % de 

hombres (8 de entre 39); en concreto 
el 10,25 % (4) presentan sólo hiper- 

trigliceridemia y el 10,25 % (4) sólo 

hipercolesterolemia. 
Del total de trabajadores y atendien- 

do sólo a la variable “sexo” (ver 

“total 1), presentan alguna dislipe- 
mia (hipertrigliceridemia o hiperco- 

lesterolemia) no asociada... el 19 % 

de mujeres (38 de entre las 200); en 

concreto el 13,5 % (27) presentan 

sólo hipertrigliceridemia y el 5,5 % 

(11) sólo hipercolesterolemia. Y el 

12,5 % de hombres (27 de entre los 

216); en concreto el 9,3 % (20) pre- 

sentan sólo hipertrigliceridemia y el 

3,2 % (7) sólo hipercolesterolemia. 

Del total de trabajadores y eliminan- 

do la variable “edad” junto a la de 

“sexo” (ver “total 2”), presentan 

alguna dislipemia (hipertrigliceride- 
mia o hipercolesterolemia) no aso- 

ciada... el 15,6 % (65 de entre los 

416); en concreto el 11,3 % (47) 

presentan sólo hipertrigliceridemia 

y el 4,3 % (18) sólo hipercolestero- 

lemia.



ENMajeres 

B Muestratotal 

< 35 años De 35 a 50 años 

Del primer grupo de edad; < 35 

años, presentan sobrepeso... el 30,6 

% de mujeres (19 de entre las 62), y 

el 37,7 % de hombres (29 de entre 

los 77). 

> 50 años Total "4" Total "7" 

Del segundo grupo de edad; de 35 a 
50 años, presentan sobrepeso... el 

38,2 % de mujeres (39 de entre las 

102), y el 47 % de hombres (47 de 

entre 100). 

Del tercer grupo de edad; > 50 años, 

presentan sobrepeso... el 41.7 % de 

mujeres (15 de entre 36), y el 743 % 

de hombres (29 de entre 39). 

Del total de trabajadores y atendien- 

do sólo a la variable “sexo” (ver 

“total 1”), presentan sobrepeso... el 

36,5 % de mujeres (73 de entre las 

200), y el 48.6 % de hombres (105 de 

entre los 216). 

Del total de trabajadores y eliminan- 

do la variable “edad” junto a la de 

“sexo” (ver “total 72”), presentan 

sobrepeso... el 42.8 % (178 de entre 
los 416). 

De 35 a 50 años < 35 años 

Del primer grupo de edad; < 35 años, 

presentan alguna dislipemia (hipertri- 
gliceridemia y/o hipercolesterolemia) 

en asociación con sobrepeso... el 145 

% de mujeres (9 de entre las 62), y el 

15,6 % de hombres (12 de entre los 77). 
Del segundo grupo de edad; de 35 a 

50 años, presentan alguna dislipemia 

> 50 años Total "1" Total "2" 

(bipertrigliceridemia y/o hipercoles- 

terolemia) en asociación con sobre- 

peso... el 34,3 % de mujeres (35 de 

entre las 102), y el 45 % de hombres 

(45 de entre 100). 

Del tercer grupo de edad; > 50 años, 

presentan presentan alguna dislipemia 
(hipertrigliceridemia y/o hipercoleste- 

rolemia) en asociación con sobrepeso... 

el 25 % de mujeres (9 de entre 36), y el 

31,3 % de hombres (20 de entre 39). 

Del total de trabajadores y atendien- 

do sálo a la variable “sexo” (ver 

“total 1), presentan alguna dislipe- 
mia (hipertrigliceridemia y/o hiper- 

colesterolemia) en asociación con 

sobrepeso... el 26 % de mujeres (52 

de entre las 200), y el 35,6 % de 

hombres (77 de entre los 216). 

Del total de trabajadores y eliminan- 

do la variable “edad” junto a la de 

“sexo” (ver “total 2”), presentan 

alguna dislipemia (hipertrigliceride- 

mia y/o hipercolesterolemia) en aso- 

ciación con sobrepeso... el 31 % (129 

de entre los 416). 

<35años De35a50años 

Del primer grupo de edad; < 35 años, 

presentan alguna dislipemia (hipertri- 

gliceridemia y/o hipercolesterolemia) 

no asociada con sobrepeso... el 19,3 % 

de mujeres (12 de entre las 62), y el 26 

% de hombres (20 de entre los 77). 

Del segundo grupo de edad; de 35 a 

30 años, presentan alguna dislipemia 

> 50 años Total "1" Total "2" 

(hipertrigliceridemia y/o hipercoles- 

terolemia) no asociada con sobrepe- 

sO... el 5,9 % de mujeres (6 de entre 

las 102), y el 2 % de hombres (2 de 

entre 100). 

Del tercer grupo de edad; > 50 años, 

presentan alguna dislipemia (hiper- 

trigliceridemia y/o hipercolesterole- 
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mia) no asociada con sobrepeso... el 

52.8 % de mujeres (19 de entre 36), y 

el 41 % de hombres (16 de entre 39). 

Del total de trabajadores y atendien- 

do sólo a la variable “sexo” (ver 

“total 17), presentan alguna dislipe- 

mia (hipertrigliceridemia y/o hiper- 

colesterolemia) no asociada con 

sobrepeso... el 18,5 % de mujeres (37 

de entre las 200), y el 17,6 % de 

hombres (38 de entre los 216). 

Del total de trabajadores y eliminan- 
do la variable “edad” junto a la de 

“sexo” (ver “total 2”), presentan 

alguna dislipemia (hipertrigliceride- 

mia y/o hipercolesterolemia) no aso- 

ciada con sobrepeso... el 18 % (75 de 

entre los 416). 
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II Mujeres 

E Hombres 
MMuestra total 

< 35 años De 35 a 50 años 

Del primer grupo de edad; < 35 años, 

presentan alguna dislipemia (hiper- 

trigliceridemia y/o hipercolesterole- 

mia) y sobrepeso asociado, con ante- 

cedente de enfermedad cardiovascu- 

lar... el 3,2 % de mujeres (2 de entre 

las 62), y el 9,1 % de hombres (7 de 

entre los 77). 

Del segundo grupo de edad; de 35 a 

50 años, presentan alguna dislipemia 

> 50 años Total 4 Total 2 

(hipertrigliceridemia y/o hipercoles- 

terolemia) y sobrepeso asociado, con 

antecedente de enfermedad cardio- 

vascular... el 17,6 % de mujeres (18 

de entre las 102), y el 30 % de hom- 

bres (30 de entre 100). 

Del tercer grupo de edad; > 50 años, 

presentan alguna dislipemia (hipertri- 

gliceridemia y/o hipercolesterolemia) 

y sobrepeso asociado, con antecedente 

de enfermedad cardiovascular... el 

194 % de mujeres (7 de entre 36), y el 

46,15 % de hombres (18 de entre 39). 

Del total de trabajadores y atendien- 

do sólo a la variable “sexo” (ver 

“total 1”), presentan alguna dislipe- 
mia (hipertrigliceridemia y/o hiper- 

colesterolemia) y sobrepeso asocia- 
do, con antecedente de enfermedad 

cardiovascular... el 13,5 % de muje- 

res (27 de entre las 200), y el 25,5 % 

de hombres (55 de entre los 216). 

Del total de trabajadores y eliminan- 

do la variable “edad” junto a la de 

“sexo” (ver “total 2”), presentan 

alguna dislipemia (hipertrigliceride- 
mia y/o hipercolesterolemia) y sobre- 

peso asociado, con antecedente de 

enfermedad cardiovascular... el 19,7 
% (82 de entre los 416). 

Sobre la base de los resultados, se 
valora un porcentaje importante de 

población laboral afecta de dislipe- 

mia/s y/o sobrepeso, destacando la 

relación entre dichos factores de ries- 
go, pues casi la tercera parte (31 %) 

del total de los casos de hipertriglice- 

ridemia y/o hipercolesterolemia, se 

ven acompañados de sobrepeso, cuya 

prevalencia es mayor en hombres; 

más aún entre los de mayor edad: el 

51,3 % de entre los mayores de 50 

años presentan alguna dislipemia con 

sobrepeso asociado. 

En relación a la incidencia de disli- 

pemia/s, esta es menor en las muje- 

res; más aún a menor edad. No obs- 

tante se observa una muy temprana 
edad de aparición clínica en ambos 

sexos, aunque sólo a medida que 

aumenta la edad, alcanza porcentajes 

extremos. Al respecto; el 17,1 % del 
total de los trabajadores con algún 

tipo de alteración lipídica, presenta 

en su historia clínica antecedentes de 
enfermedad cardiovascular; más fre- 

cuentes también en hombres y cuan- 

to mayor es la edad (el 38,9 % de 

mujeres y el 43,6 % de hombres 

mayores de 50 años), y más aún si 

existe sobrepeso como factor de ries- 
go concominante; caso en el que el 

19,7 % del total de la población labo- 
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ral (más de la mitad de la población 

reducida de dislipemia/s con sobre- 

peso asociado) presentan dichos 

antecedentes, deduciendo que sólo el 

11,3 % del total sin reducir presentan 

dislipemia/s y sobrepeso asociado, 
pero no antecedentes de enfermedad 

cardiovascular. En cuanto a los que sí 

presentan dichos antecedentes, decir 

que reduciendo la muestra a los 

mayores de 50 años, los casos 

aumentan entre el sexo masculino, 
alcanzando el 46,15 %. 

En cuanto a las dislipemias en si, 

decir que son más frecuentes las 

hipertrigliceridemias que las hiperco- 

lesterolemias, de igual manera tam- 

bién más en hombres y a mayor edad. 

CONCLUSIONES: 

- A mayor edad... mayor prevalencia 

de dislipemia/s en la población labo- 

ral activa de Dos Hermanas. 

- A mayor edad... mayor prevalencia 

de sobrepeso en la población laboral 

activa de Dos Hermanas, 

- A mayor edad... mayor prevalencia 

de dislipemia/s con sobrepeso aso- 

ciado en la población laboral activa 
de Dos Hermanas, a excepción del 

grupo de trabajadoras mayores de 50 

años. 
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- A mayor sobrepeso, mayor preva- 

lencia general de dislipemia/s en la 
población laboral activa de Dos Her- 

manas. 

- Los trabajadores nazarenos en acti- 
vo presentan más dislipemia/s que la 

población laboral activa femenina en 

relación, salvo en los casos de disli- 

pemias no asociadas a otra/s, en 

mayores de 35 años. 

- Los trabajadores nazarenos en acti- 

vo presentan más sobrepeso que la 

población laboral activa y femenina 

en relación. 

- Los trabajadores nazarenos en acti- 

vo presentan más dislipemia/s con 
sobrepeso asociado, que la población 

laboral femenina en relación. 

- Las trabajadoras nazarenas en acti- 

vo presentan más dislipemia/s con 

sobrepeso no asociado que la pobla- 

ción laboral activa masculina en rela- 

ción, a excepción del grupo menor de 

35 años. 

- A mayor edad... mayor incidencia 

de antecedentes de enfermedad car- 

diovascular, de entre los que presen- 

tan dislipemia/s con sobrepeso aso- 

ciado en la población laboral activa 
de Dos Hermanas. 

- Los trabajadores nazarenos en acti- 

vo presentan más dislipemia/s, 

sobrepeso asociado y antecedentes
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RESUMEN 

El aumento de la esperanza de vida 

a lo largo del siglo XX, ha deter- 

minado que cada vez sea mayor el 

número de mujeres que alcanzan la 

menopausia y en consecue 

aumentan las patologí a 

a ella. Por lo que en la actualidad 

se ha convertido en un área impor- 

tante a tratar, de ter multidis- 

ciplinar, donde la enfermería la ha 

incluido dentro de su plan de 

actuación, con la finalidad de 

orientar y educar a la mujer en sus 

cuidados diarios satisfaciendo sus 

necesidades lales, 

s signos 

y síntomas que aparecen en esta 

etapa así como para prevenir o 

mejorar los problema E 

culares y óseos que aparecen a más 

largo plazo. Para conseguirlo les 

informamos de una e de medi- 

das higiénico-dietéticas así como 

de las distintas alternativas de tra- 

tamiento farmacológico. 

PALABRAS CLAVE 

Menopausia / Climaterio/ 
Educación sanitaria/ Medidas 
higiénico-dietéticas/ THS. 

ACTUACIÓN — 
DE ENFERMERÍA 
La rectificación de hábitos erróneos 

en la alimentación, en el ejercicio y 

en las costumbres, es hoy día uno de 

los principales factores en la profila- 

xis de muchas enfermedades. Como 
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INTRODUCCIÓN 

La menopausia, que es un signo del 

climaterio, significa la última regla, 

una transición hacia la inactividad 

reproductiva. Para poder hablar de 

última regla habrá de pasar un año 

de amenorrea. 

Los límites de edad en los que la 

menopausia se presenta son muy 
amplios, se admite como normal 

entre los 40 y los 55 años. 

La menopausia comienza cuando los 

ovarios dejan de producir estrógenos 

y termina cuando se detienen los 

períodos menstruales de la mujer. 

Algunas mujeres experimentan un 

descenso progresivo del flujo sanguí- 

neo menstrual con el paso del tiempo, 

mientras que otras comprueban la 

desaparición brusca de su periodo 

menstrual. Este proceso puede tardar 

en completarse entre 1 y 5 años. — 

Alrededor de la fecha de la última 

menstruación e menopausia se 
estructura todo un periodo de cam- 

bios que se conoce como climaterio 
o perimenopausia. (3). Estos cam- 

bios aparecen en distintos niveles: 

* Endocrinológico: Descienden los 

niveles de estrógenos y progestero- 

na y aumentan los niveles de gona- 

dotropinas. Este aumento de gona- 

dotropinas hipofisarias no es per- 

manente y después de unos años 

desaparece. 

* Biológico: Disminuye la fertili- 

dad, que se produce desde la apari- 

ción hasta la total desaparición de 

los ciclos anovulatorios, como con- 

secuencia que el ovario envejece. 

* Clínico: Alteraciones de los ciclos 

menstruales habituales y aparición 

de diferentes síntomas. Podemos 

distinguir síntomas a corto plazo, 

como sofocaciones, insomnio, irri- 

tabilidad, depresión, ansiedad, cefa- 

lea, palpitaciones, vértigo; sínto- 

mas a medio plazo como la atrofia 

progresiva del útero, las trompas de 

falopio, los ovarios y las mamas (se 

manifiesta por sequedad vaginal, 

vaginitis, prurito, disfunción 

sexual), incontinencia urinaria, 

aumento de peso, crecimiento del 

vello facial, envejecimiento de la 

piel y síntomas a largo plazo como 

las alteraciones cardiovasculares 'y 

la osteoporosis. 

Existen una serie de medidas, far- 

macológicas o no, indicadas en el 

tratamiento de la mujer climatérica. 

(1,2,3). 

sabemos, el climaterio constituye un 

proceso fisiológico en la vida de la 

mujer, que precisa determinados cui- 

dados para continuar el desarrollo 

personal de una forma armónica, y es 

ahí donde tiene un papel fundamental 

enfermería, dotando a la mujer cli- 
matérica de la información y los cui- 
dados precisos. 
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-ALIMENTACIÓN: La alimenta- 
ción adecuada durante todas las etapas 

de la vida puede ayudar, al llegar a la 

menopausia y la tercera edad, a man- 

tener un mejor nivel de salud. 

La causa de la tendencia a engordar de 

la mujer climatérica es triple. En pri- 

mer lugar, hay un descenso de la acti- 

vidad física: la mujer se cansa más





El calcio de los productos lácteos se 

absorbe mejor que el de los vegetales 

-MANTENIMIENTO DE LA 
ACTIVIDAD FIÍSICA Y MEN- 
TAL: El ejercicio físico es importan- 
te en cualquier fase de la vida pero se 
convierte en imprescindible al llegar 

a la menopausia para prevenir los 

procesos arterioescleróticos (dismi- 

nuye el número de sofocos, mejora 

algunas alteraciones del metabolismo 

lipídico e hidrocarbonado ), mante- 

ner un buen estado físico y mental ( 

eleva el estado anímico, facilita el 

control de peso ), y prevenir la oste- 

oporosis. El efecto de la gravedad 
sobre el hueso y la fuerza de los mús- 

culos contraídos tienen un efecto 

positivo sobre el esqueleto. 

El ejercicio debe ser moderado y hay 

que tener en cuenta, antes de empe- 

zar un programa de entrenamiento, si 

la mujer ya tiene un hábito de ejerci- 
cio físico previo, o si anteriormente 

llevaba una vida sedentaria. El ejerci- 

cio no debe suponer un sobreesfuer- 

zo en ninguno de los casos. Los ejer- 

cicios más recomendables son: 

- Caminar.Una actividad física regu- 
lar, como la marcha, constituye un 

excelente tónico cardíaco, favorecien- 

do la circulación y la oxigenación de 
los tejidos. También es recomendable 

para la fijación del calcio en los hue- 

sos. Se debe caminar un mínimo de 30 

minutos diarios, a un ritmo de marcha 

algo superior al del paso normal. Ade- 

más, favorecerá la absorción de vita- 

mina D a nivel cutáneo, gracias a la 
acción de los rayos solares. 

- Natación. Favorece la elasticidad, la 

resistencia y la relajación, mejorando 

la capacidad cardiorrespiratoria y neu- 

romuscular; sin embargo, hay que 

tener en cuenta que no aumenta la 
densidad ósea al no ejercer una fuerza 
del hueso contra una superficie dura. 
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Para prevenir la osteoporosis, la nata- 

ción deberá completarse con la deam- 

bulación u otro tipo de ejercicio. Para 

la correcta higiene postural de la 

espalda el estilo más adecuado es el 

de espalda, puesto que tanto el crowl, 

como la braza o la mariposa, presen- 

tan contraindicaciones en personas 

con problemas vertebrales. 

- Gimnasia. Es adecuada siempre que 

se seleccionen aquellos ejercicios 
más indicados y no se practiquen los 

que pueden lesionar las articulacio- 
nes: saltos, ejercicios rítmicos... Se 

aconsejan especialmente los ejerci- 

cios de Kegel para fortalecer la mus- 

culatura del suelo pélvico. 

- Baile. Práctica amena que puede 

desarrollarse en pareja y que ayuda a 

la movilización de los músculos y 

articulaciones. 

Otros tipos de ejercicios, tenis, esquí, 

bicicleta... pueden ser recomendables 

para aquellas mujeres que habitual- 

mente ya los practicaban, siempre y 

cuando los ejerciten de forma relaja- 

da y no competitiva, sin llegar al ago- 

tamiento. 
Es importante también mantener una 
estática corporal correcta, adoptando 

posturas adecuadas para realizar la 

mayoría de actividades de la vida 

cotidiana como levantar objetos, 

planchar, coser, sentarse... 

Independientemente de la actividad 

física es importante que la mujer se 

mantenga ocupada mentalmente. En 

esta época deben potenciarse los 

recursos propios para un desarrollo 

personal. Dado que son frecuentes 

los estados de ánimo depresivos, es 
importante informar y educar a las 
mujeres para que adquieran la seguri- 
dad que les haga posible una adapta- 

ción positiva y dispongan de recursos 

para solucionar aquellos problemas 

que puedan surgir. Son recomenda- 

bles las siguientes medidas: 

- Descubrir las cualidades personales 

y potenciarlas hacia los demás, para 

sentirse útil. 

- Mantener la ilusión por el cuidado y 

el arreglo personal, condición nece- 

saria para fortalecer la autoestima, 

- Cultivar las relaciones sociales, ya 

que las mujeres bien integradas en su 

medio presentan menos alteraciones 

psíquicas que aquellas que se encierran 

en sí mismas y se mantienen aisladas. 

- Ocupar el tiempo de ocio y no 
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dejarse abatir por el aburrimiento. Es 
recomendable realizar actividades 

que activen el cerebro como leer, 

escribir, memorizar... (3,5). 

-EVITAR HÁBITOS TÓXICOS: 
- Tabaco. El tabaquismo hace apare- 

cer la menopausia antes en mujeres 
fumadoras; es, además, un factor de 

riesgo para los problemas cardiovas- 

culares, para el desarrollo de enfer- 

medades pulmonares crónicas y para 

la osteoporosis. 

- Alcohol. Además de los efectos 
nocivos que tiene para la salud y 

repetidos hasta la saciedad, cabe des- 

tacar el aporte calórico que supone su 
ingesta, siendo desaconsejable en 

esta época a fin de evitar, en la medi- 

da de lo posible, la obesidad. Ade- 

más, inhibe la absorción de calcio a 

nivel intestinal. 

- Café. La cafeína en exceso aumen- 

ta la eliminación de calcio por la ori- 
na, por lo que debemos limitar su 

consumo (dos o tres máximo por 

día): se puede aconsejar su u1so como 

descafeinados o sustituirlos por infu- 
siones, (3,5). 

-CUIDADOS DE ENFERMERÍA. 
La intervención de enfermería duran- 

te la menopausia suele llevarse a 

cabo en el marco de la asistencia pri- 
maria. La atención sanitaria a la 

mujer menopáusica se basa en una 

asistencia individualizada, en la que 

la mujer -después de la anamnesis- es 

valorada individualmente, desde el 

punto de vista físico y desde el psico- 

social a través de los datos recabados 

en la anamnesis. Tras la valoración, 

la enfermera, conjuntamente con la 

mujer, elaboraran un plan de cuida- 
dos individualizado basado en la 

información de la paciente. 

Todo esto se debe a que es posible 

que las mujeres menopáusicas 

requieran ayuda para adaptarse con 

éxito a esta fase del desarrollo de la 

vida. En gran parte, la reacción ante 

la menopausia viene marcada por la 

clase de vida que haya llevado la 

mujer hasta ese instante, por la segu- 
ridad que tiene de su identidad feme- 

nina y por sus sentimientos de auto- 

estima y valor personal. 

La capacidad de la enfermera para 
comprender y brindar apoyo a los 

sentimientos de la mujer tiene una



importancia primordial; ya sea cuan- 

do la paciente exprese “alivio” o 

“tristeza y temor”,...; la enfermera 

necesita empatizar durante la educa- 

ción sanitaria. 

El tacto y el interés como medida de 

enfermería pueden reforzar la rela- 

ción enfermero - paciente. 

El objetivo primordial de enfermería 

es brindar una información detalla- 

da y exhaustiva de todos aquellos 

factores que intervienen en favore- 

cer un estilo de vida saludable para 

la paciente, mejorando así su estado 
general. Es en este punto donde 

deberemos indicarle que realice una 

alimentación adecuada, explicando 

los efectos beneficiosos de ésta 

sobre su salud, si se sigue la dieta 

consensuada por ambos junto con la 

reducción o eliminación de ciertos 
alimentos que pueden ser nocivos 

para su salud. 

Por otro lado, elaboraremos planes de 

actuación para lograr el más alto nivel 

de interacción social, demostrándole 

los aspectos positivos de ésta, ani- 

mándola a realizar otro tipo de activi- 

dades, deportivas y culturales que 

aumenten su nivel de salud a todos los 

niveles, ya sea físico, mental o social. 

Además, si la mujer ha precisado la 

terapia hormonal sustitutiva (una de 

las medidas terapéuticas con las que 

se ayuda a solucionar los efectos del 

hipostronismo ) responder a todas sus 

dudas respecto a esta cuestión y valo- 

rar el cumplimiento del tratamiento y 

de las revisiones a las que la mujer 

está sometida. 

La enfermera debe ayudar en otro 

asunto de mucha importancia como 

es su comodidad durante la relación 
sexual. Durante el asesoramiento, la 

enfermera puede decir: “...después 

de la menopausia muchas mujeres 
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notan que su vagina parece más seca 

y las relaciones sexuales pueden 

resultar molestas. ¿Ha notado usted 

algún cambio? “ Esto puede ayudar 

en el diálogo con la mujer, ya que 

muchas en un principio no refieren 

su sexualidad por tabú. Luego, la 
enfermera puede hacer énfasis en el 

tema, dándole respuestas a este pro- 

blema, ofreciendo el uso de prepara- 
dos farmacéuticos, como preparados 

de estriol en forma de óvulos o com- 

primidos de celulosa que liberan len- 

tamente 17-beta-estradiol,... (esta 
modalidad de terapia mejora la sinto- 

matología local careciendo de los 

efectos beneficiosos de la aplicación 

sistémica sobre el hueso, aparato car- 

diovascular y S.N.C.) 

Á veces es necesario el uso de psico- 

fármacos para tratar los síntomas psi- 

cológicos que pueden aparecer 

durante el climaterio. Enfermería, en 

estos casos, puede promover técnicas 

de terapia cognitiva (trabajo en gru- 

po) que pueden ayudar a la mujer a 

afrontar sus problemas con un cierto 

optimismo y a desvincular la meno- 

pausia del concepto de pérdida (pér- 

dida de la capacidad reproductora, 

pérdida de atractivo,...) ya que el gru- 

po relativiza los aspectos negativos y 

favorece la aceptación de uno mis- 

mo. 

La necesidad esencial de las mujeres 

en el periodo perimenopáusico es 

información adecuada sobre los cam- 

bios que se presentan en sus cuerpos 

y en sus vidas. Una mujer menopáu- 

sica tiene por delante cerca de 30 

años más de vida y conforme cumple 

las tareas de desarrollo del periodo 

climatérico y se adapta a los cambios 

que trae su vida, puede afirmar su 

valor y continuar hacia un futuro 

excitante y lleno de retos. (3,5,6). 

Educación Sanitaria en la menopausía 

-ALTERNATIVAS TERAPÉUTI- 
CAS, MEJORANDO LA SALUD 
DE LA MUJER: El aumento de las 
patologías que se relacionan más 

frecuentemente con la mujer se ha 

acompañado en los últimos años 

con importantes avances terapéuti- 

cos, lo que ha servido para prevenir 

las consecuencias de este proceso. 

En este punto, ha adquirido gran 

importancia en los últimos años la 

terapia hormonal sustitutiva (THS), 

que aporta las hormonas que el ova- 
rio ha dejado de producir (estróge- 

nos y progesterona), con el fin de 

mejorar los síntomas que aparecen 

como consecuencia de la disminu- 

ción de estrógenos. Las vías de 

administración pueden ser oral, 

cutánea, intravaginal e inyectable. 

En principio, toda mujer puede ser 

tributaria de THS, si está bien infor- 

mada y ella lo solicita, a menos que 

existan contralndicaciones como 
sospecha o existencia de tumor 

estrógeno dependiente, melanoma, 

enfermedad aguda o crónica del 

hígado, porfiria, paciente suscepti- 

ble de presentar hipercoagulación. 

Toda mujer con THS requiere con- 

troles periódicos, según protocolo 

específico. 

Otro posible tratamiento es el 

modulador selectivo de receptores 

estrogénicos (SERM) (raloxifeno), 

que induce el aumento de masa 

Ósea. 

Otra posibilidad la constituyen los 
fitoestrógenos. Son compuestos 

vegetales que presentan acción estro- 

génica. Mejoran mucho los sofocos, 

reducen el riesgo cardiovascular y la 

osteoporosis. 

La calcitonina es otra de las posibles 

alternativas terapéuficas que previe- 

ne la pérdida de masa ósea, (2) 
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INTRODUCCIÓN: 

En la analgo-anestesia obstétrica 

pueden surgir complicaciones, 

ampliamente conocidas por todos. 

En Mayo de 2000 se creó en nuestro 

hospital el Servicio de Analgo-anes- 

tesia Obstétrica, y desde entonces, 

el personal de enfermería ha cola- 

borado en la realización de las dis- 

tintas técnicas anestésicas y ha 

puesto especial hincapié en la vigi- 

lancia de la posible aparición de las 

complicaciones que a continuación 

vamos a desarrollar. 

Es imperativo que la paciente esté 

bajo supervisión estrecha por parte 

del personal con conocimientos 

durante el tiempo de administración 

de la anestesia. 

Siendo fundamental en nuestro ser- 

vicio el papel que la enfermería tie- 

ne en la detección precoz y el con- 

trol de las posibles complicaciones 

que pudieran aparecer. 

Por todo ello es importante una 

estrecha vigilancia, durante y des- 

pués de la implantación del catéter, 
vigilando la aparición de las 
siguientes 

complicaciones: 

-Hipotensión. 

-Bloqueo motor. -Prurito. 

-Náuseas y vómitos. 

-Temblor 

-Retención urinaria. 

- -Punción húmeda. 

-Efectividad inadecuada en el alivio 

del dolor. 

22 

La aparición de alguna de éstas, 

pone en marcha el seguimiento del 

protocolo del servicio, mientras 

acude el anestesiólogo. 

Las reacciones maternas adversas a 

los agentes anestésicos locales varí- 

an desde síntomas leves hasta el 

colapso cardio-vascular, 

Éstas reacciones se pueden clasifi- 

car en: 

A) LEVES: Palpitaciones, vértigo, 

tinnitus, aprensión, confusión, cefa- 

leas y sabor metálico en la boca. 

B) MODERADAS: Incluyen gra- 

dos más graves de los síntomas 

leves, y además náuseas, vómitos, 

hipotensión y espasmos musculares 

que pueden progresar a convulsio- 
nes y pérdida de la conciencia. 

C) GRAVES: Pérdida súbita de la 

conciencia, hipotensión grave, bra- 

dicardia, depresión respiratoria e 

insuficiencia cardíaca. 

También pueden presentarse reac- 

ciones alérgicas a los fármacos, 

tales como urticarias, edema larín- 

geo, dolor articular, edema de la 

lengua y broncoespasmo. 

La inyección intravenosa acciden- 

tal que aumenta en forma súbita la 

cantidad del fármaco en la circula- 

ción materna provoca depresión de 

los centros vasomotor, respiratorio 

y otros centros medulares del cere- 

bro, 

También deprime el corazón y el 

lecho vascular periférico.





Cuña para desplazar la presión uterina sobre la vena cava. 

B) BLOQUEO MOTOR: Esta 
complicación es muy infrecuente 

dadas las bajas dosis anestésicas que 
utiliza nuestro equipo. Aún así, se 

nos ha presentado en algunos casos 
(alrededor de un 0,2 % de todas las 

intervenciones anestésicas evaluadas 

en éste trabajo), 
Debemos reconocer rápidamente su 

aparición. Por ello la Sociedad de 

Anestesiología Obstétrica recomien- 
da controlar los niveles sensitivos 
cada hora. A 

Para detectar precozmente éste proble- 

ma podemos realizar varias pruebas: 

1) DETERMINAR LA TEMPERA- 
TURA de ambos pies una vez instau- 
rado el bloqueo epidural, ya que éste 

provocará un aumento de la tempera- 

tura cutánea de ambos pies. 
La existencia de una temperatura 

más elevada en un pié que en otro 
traducirá la existencia de un blo- 
queo sensitivo más acusado en el 

lado correspondiente. Por ello éste 

método constituye una medida útil 

para reconocer rápidamente un blo- 

queo asimétrico o unilateral, lo cual 
permite efectuar las correcciones 

posturales necesarias para asegurar 
la perfecta distribución del analgé- 
sico. 

2) PRUEBA DE BROMAGE : Valo- 
ra los movimientos de piernas y pies. 
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Para ello la paciente deberá movili- 

zar las articulaciones de rodilla y 

tobillo, pudiéndose observar con esto 

el grado de bloqueo existente. 

Nuestra actuación ante un bloqueo 

motor será: 

Avisar al anestesiólogo, el cual deter- 

minará el grado de bloqueo y, conse- 

cuentemente la actuación a seguir 

(normalmente bajar la perfusión o 

pararla). 

C) PRURITO: Normalmente la apa- 

rición de prurito está relacionada con 

la administración de Fentanilo (FEN- 

TANEST). Ésta complicación ha 
aparecido en nuestra práctica en un 

porcentaje aproximado del 10 % de 

las técnicas anestésicas realizadas. 
En caso de aparecer, lo que normal- 

mente se administra bajo prescrip- 

ción médica, es POLARAMINE | 

ampolla IM. 

D) NAUSEAS y VÓMITOS: La 
aparición de estos síntomas es difícil- 

mente valorable como efecto secun- 

dario al bloqueo epidural. 

Esto es debido a las características 

propias de nuestras pacientes, ya que 

el propio trabajo de parto produce 

náuseas y vómitos. 

Aún así, se avisaría al anestesiólogo, 

que normalmente determinará la 

administración de un antiemético 

(PRIMPERÁN). 
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E) TEMBLOR: Éste efecto colate- 
ral puede originarse por la pérdida de 
calor a causa de un aumento del flujo 
sanguíneo periférico o de una altera- 

ción de la información térmica que 

llega al S.N.C., ya que se suprimen 
las sensaciones cálidas pero no las 

frías. 

Las terapias de apoyo consisten en 

proporcionar confianza a la paciente 

y facilitarle mantas. 

F) RETENCIÓN URINARIA: 
Durante el bloqueo epidural disminu- 

ye la urgencia para evacuar,. Por ello 

debemos animar a la paciente a que 
orine previamente a la implantación 
del catéter, así como revisar la vejiga 
regularmente animándola a evacuar a 

intervalos frecuentes para evitar la 

distensión vesical. 

Puede ser necesario el sondaje vesi- 

cal. 

Hemos contabilizado los casos de 

retención urinaria como O, ya que 

nuestro servicio es un servicio inte- 

grado en el Área de Dilatación (que 
se considera un servicio de Urgen- 

cias) y las pacientes no suelen per- 

manecer en él el tiempo necesario 

como para poder tener algún caso de 

retención urinaria, 

SÍ tenemos conocimientos de la exis- 

tencia de casos, pero se tratan en 

Paritorio. 

G) PUNCIÓN HÚMEDA O 
INTRADURAL: Si aparece esta 

complicación seguiremos las indica- 

ciones del anestesiólogo. 

Puede manifestarse en 3 momentos 

bien diferenciados: 

* Durante la punción epidural : En tal 

caso seguiremos las indicaciones del 

anestesiólogo. 

* Momentos después de la punción 
epidural : En éste caso suele aparecer 

como un bloqueo espinal, y nuestra 

actuación será la siguiente: 

Cese inmediato de la perfusión, avi- 

sar al anestesiólogo y seguir sus indi- 

caciones, y realizar una vigilancia 

estrecha de la paciente. 
* Manifestación tardía: Aparece 

como cefalea intensa. En nuestro 

Hospital se suele tratar en planta y , 

si fuera necesario se realizaría un 

Parche Hemático.
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rial dedicado a dichas exploraciones 

(contrastes, soluciones de revelados, 

etc.), sino también material de técni- 

ca general hospitalaria (fonendo, 
esfigmosmanómetro, etc.). El enfer- 

mero comprobará diariamente que la 
equipación esté completa. 

La sala deberá contar con un carro de 

Reanimación Cardio-Pulmonar 

estándar y sistema de ventilación 

mecánica portátil. Y sobre todo, para 

este caso en concreto, un monitor de 

Pulsioximetría para estar prevenido 

ante un posible deterioro de la fun- 

ción cardio-respiratoria. Así mismo, 

se deberá supervisar la existencia de 

fármacos de emergencias y de su 
posible caducidad. 

* Cuidados de la vía de administra- 
ción: La vía de administración de 

elección, por eficacia y comodidad, 

es la I.V.. Para ello comprobaremos 
si el paciente trae vía cogida. En caso 

afirmativo se comprobará la permea- 
bilidad y buen funcionamiento de 
ella. Hay que tener muy en cuenta 

que el Midazolam produce escaras en 

la zona de extravasación. Se debe, 

por tanto, en primer lugar, lavar y 

comprobar el catéter con suero fisio- 

lógico antes de la administración del 

sedante. 

En el caso contrario, se le cogerá una 

vía periférica, que será provisional, si 

los pacientes no la van a necesitar 

tras la exploración. Lo más indicado 
sería una palomita o un catéter lo 

más fino posible (p. ej. del número 

22). A este catéter se le unirá una lla- 
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ve de tres pasos que nos permitirá 

trabajar con más comodidad, sobre 

todo en el caso de alguna emergen- 

cia. 
Antes de coger la vía es el mejor 

momento para monitorizar al enfer- 

mo, precaución que es imprescindi- 
ble durante cualquier exploración 

con sedación. Las constantes princi- 

pales a vigilar son: Pulso, oxigena- 

ción y frecuencia respiratoria. 

* Administración propiamente 

dicha del medicamento: Se carga en 

una jermga la ampolla al completo, 

Lo habitual es inyectar, de forma 

directa y sin diluir (en caso contrario 

se administrará diluida con suero 

fisiológico 1:1); en principio 1 ml o 

1,5ml., dependiendo del peso corpo- 

ral, e ir aumentando la dosis 0.5ml. 

por cada embolada dependiendo de 
la necesidad de aumentar la sedación. 

Aunque con la primera embolada 

suele ser suficiente. Seguidamente, 

se espera el tiempo recomendado en 

el prospecto por la casa comercial 

(en el caso de Dormicum,, es de 3-5 

minutos), y si vemos que el paciente 

está bien relajado procederemos a 

comenzar las exploración. 
Es muy importante a tener en cuenta 

por el personal de enfermería, que la 

inyección de este medicamento se 

debe de hacer de manera muy lenta, 

pues se podría producir apnea por 

depresión brusca del sistema nervio- 

so central, con lo que tendríamos una 

situación de riesgo, que además nos 

podría llevar a una situación de para- 
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s ' ¿d e e 
e TA.C. de urgenc¡as con pac¡entes sedados ' - 

da cardio-respiratoria. Punto éste que 

veremos más adelante. 

* Función de la Enfermería duran- 
te la exploración: Al estar durante 
toda la exploración el enfermo seda- 

do, la enfermería no sólo se ocupará 

de su función intrínseca del servicio 
de rayos, sino que tendrá que hacer 
una permanente observación y valo- 

ración de las constantes vitales del 

paciente. Dicho paciente deberá estar 
monitorizado al menos con un pulso- 
oxímetro. 

Los parámetros básicos a vigilar son: 

- Frecuencia cardiaca. 

- Frecuencia respiratoria, 

- Presión de oxígeno. 

- Presión arterial. 

- EKG continuo 

- Signos de inadecuada ventilación u 

oxigenación. ; 

* Función de la Enfermería tras la 
exploración: Terminada la explora- 

ción se procederá a revertir la seda- 

ción. Por lo que se procederá, tras 

prescripción facultativa, a inyectar un 
antagonista de las Benzodiazepinas. 

El fármaco más recomendable para 

la nombrada reversión es el flumaze- 
nilo (Anexate,), que tras su inyección 

intravenosa invierte rápidamente los 

efectos hipnótico-sedantes de las 

benzodiazepinas, Este medicamento 
se tolera bien y rara vez provoca 

reacciones adversas, Comercialmen- 

te viene en ampollas de 5ml. y cada 

ml. contiene 0.1 mg. del principio







OBJETIVO 
GENERAL 

Proporcionar un recurso adaptado al 

cuidado de los mayores con la enfer- 

medad de Alzheimer. 

OBJETIVOS 
ESPECÍFICOS 

1.- Retrasar la necesidad de ingreso 

en una Residencia Asistida o en un 

Hospital. 

2.- Ofrecer información y asesora- 

miento a las familias. 
3.- Prevenir los conflictos familiares 
y personales que se generan con la 

permanencia del mayor en el domici- 

lio, así como aliviar el estrés al que 

se encuentran sometidos los familia- 

res-cuidadores. 
4.- Realizar una evaluación previa al 

ingreso valorando las capacidades 

del mayor. 

5.- Establecer unos objetivos concre- 

tos a conseguir con el mayor, sin los 

cuales no se puede establecer un plan 

de trabajo. 

6.- Establecer el alta definitiva cuan- 

do el equipo interdisciplinar estime 

que se han alcanzado los objetivos 

propuestos. 

Dormitorio, cuarto 

de entrenamiento 

para las activida 
des instrumentales 

de la vida dioria 

MATERIAL 

El Servicio de Estancias Diurnas 

para enfermos de Alzheimer se 

encuentra ubicado en el marco de la 

Residencia Geriátrica Asistida “San 

Ramón” de los Centros Sociales de 

Miraflores, dependiente de la Dipu- 

tación de Sevilla. Este centro es un 

recurso que representa un paso más 

en el bienestar del mayor y de su 

familia, desde la perspectiva social y 
pública de los Servicios Especializa- 

dos del Área de Asuntos Sociales. 

Ocupa el ala sur de la planta baja de la 

residencia. Dispone de entrada Inde- 

pendiente desde el exterior y consta de 

un salón polivalente, una sala de tera- 
pia colectiva, sala de estar, sala de 

fisioterapia, cuartos de aseo, baño 

geriátrico, recepción, despacho de téc- 

nicos, cocina y dormitorio de entrena- 

miento. Además, dispone de un jardín 

propio, para uso exclusivo del centro. 

El diseño se ha configurado con la 

intención de diferenciarlo lo más 

posible de una unidad de día hospita- 

laria. Se ha tratado de dar un ambien- 

te funcional y su estructura se ajusta 

a las características propias de un 

centro de día, eliminando todas las 

barreras arquitectónicas. 

Tiene una capacidad máxima para 

treinta mayores afectados de enfer- 
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medad de Alzheimer, que presentan 

unos estadios leves o moderados, en 

régimen de media pensión de lunes a 

viernes. - 
Los beneficiarios de servicio, son 

personas mayores con diagnóstico 

previo de Enfermedad de Alzheimer, 

residentes en los municipios de Sevi- 

lla con un radio de acción que no 

supera los 20-30 minutos de despla- 

zamiento, que se encuentran en la 

primera y segunda fase de la enfer- 

medad, y son susceptibles a los pro- 

gramas de tratamiento. 

El equipo humano, lo componen 

esencialmente un equipo multidisci- 

plinar, el personal administrativo y el 

servicio de limpieza y office. Tam- 

bién cuenta con la colaboración del 

voluntariado. 

Los profesionales que integran el 

equipo multidisciplinar son: 

1 Médico, cuya función consiste en 

atender a todos aquellos casos de 

urgencias médicas que se originen en 

el centro. 

2 Ats/Due, el cual realiza funciones 

de enfermería atendiendo a los usua- 

rios en sus necesidades sanitarias, 

realizando controles de salud y 

supervisando la dieta de los mayores. 

Además realiza funciones de super- 

visión como responsable y coordina- 
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Tablero de orientación temporal, sobre el que se traboja con los enfermos de Alzheimer. 

dor de las distintas actividades del 

centro y del equipo terapéutico. 

3 Psicólogo, cuyas funciones son la 
evaluación psicológica del mayor, 

determinando la conveniencia o no de 

su ingreso, establecer los programas 

de terapia cognitiva, determina las 

pautas de conducta que se deben man- 

tener con los pacientes, y realiza un 

seguimiento específico de cada enfer- 

mo. Además coordina los grupos de 

apoyo y asesora a los familiares. 

4 Fisioterapeuta, cuya función es lle- 

var a cabo los tratamientos de rehabi- 

litación física. 

5 Trabajadora social, la cual atiende 

y asesora a la familia en lo que res- 
pecta a problemas sociales derivados 

de la enfermedad, y coordina las 

actuaciones del voluntariado y los 

objetores de conciencia. 

6 Auxiliares de clínica-terapeutas, las 

cuales son las responsables directas 

de la aplicación de los programas de 

estimulación cognitiva, funcional y 

física. 

7 Monitora de terapia ocupacional, la 
cual además de aplicar los programas 

de estimulación, promueve los pro- 
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gramas recreativos para los enfer- 

mos. 

Este equipo multidisciplinar, mantie- 

ne contacto periódicos (una reunión 
inicial antes de la admisión del 
mayor y reuniones semanales) en los 

que se intercambia información, se 

debaten posibles problemas y se 

canalizan vías de solución. 

En cuanto a los recursos financieros, 

el Servicio de Estancias Diurnas, 

como organismo oficial de la Diputa- 

ción de Sevilla, se subvenciona a tra- 

vés de las partidas presupuestarias 

que dicha administración destina a 

este fin. Otra fuente de ingreso la 
constituyen las aportaciones de los 

usuarios según el precio establecido 

por las tasas provinciales de la Dipu- 

tación de Sevilla.(BOP n* 67 de 

24/03/93). 

MÉTODO 

Previa a su admisión en el Servicio 

de Estancias Diurnas, el equipo téc- 
nico interdisciplinar realiza una eva- 
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luación que se basa en la aplicación 

de los siguientes perfiles: 

* Perfil médico donde se valora, un 

diagnóstico preciso de la enfermedad 
de Alzheimer, y una estabilidad clíni- 

ca que garantice no precisar cuidados 
médicos continuados. 

* Perfil social donde se valora, no tener 

un problema social irresoluble y la 
aceptación por parte de los familiares 
del alta cuando se estime oportuno. 

e Perfil funcional donde se valora, no 

padecer enfermedad invalidante, y 

mantener la bipedestación al menos con 
la ayuda de una persona. Además es 

conveniente ser continente doble y sus- 

ceptibles de rehabilitación funcional. 

* Perfil psicológico donde se valora, ser 
capaz de comprender órdenes sencillas, 

mantener un nivel de alerta suficiente, 

así como la aceptación por parte del 

mayor de los programas del centro. 
Una vez admitidos, los programas 

que se desarrollan en el Servicio de 

Estancias Diurnas, forman parte de 

un programa integrado de interven- 

ción. Este, se compone de tres blo- 

ques principales; el programa de Psi-



coestimulación cognitiva-conduc- 

tual, el programa Funcional y de 

Actividad Física, y el programa de 

Intervención con las Familias. 

El programa de Psicoestimulación cog- 

nitiva-conductual es el eje principal de 

la intervención psicológica. El trabajo 

de rehabilitación se centra en las fun- 

ciones más importantes que se deterio- 

ran en la enfermedad de Alzheimer. 

El programa de Intervención sobre 

las A.V.D. se centra en el manteni- 

miento/recuperación de la capacidad 

funcional intentando lograr que el 

paciente alcance la máxima indepen- 
dencia posible. 

El programa de Actividad Física preten- 
de establecer un mantenimiento del esta- 

do físico general del paciente, fomentan- 
do el movimiento y la estabilidad. 

Estos programas conforman el 

esquema general que se lleva a cabo 
cada día en el centro. Este se inicia 

con una terapia de bienvenida, donde 

se recibe al mayor. Una vez que 

todos los mayores se encuentran en 

el centro, se continua con el desayu- 

no. Acabado este y tras un breve 

reposo, se comienza con el programa 

- - - - 7 : o %.
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nual of“ Geúatrí¿sé Barcelona 1092. 

de psicoestimulación cognitivo, Tras 

un descanso se prosigue con el pro- 

grama de actividades de la vida día- 

ria, y por último tras otro breve des- 

canso, se lleva a acabo el programa 

de estimulación física. 

Estos tres programas tienen una 
duración aproximada de una hora 
cada uno. Tras la ejecución de los 

mismos, los mayores descansan en 

los sillones a la espera del almuerzo. 

Una vez terminado este, se esperará a 

que los familiares los recojan. 

Y por último, se encuentra el progra- 

ma de Intervención con las Familias. 

Las intervenciones que se llevan a 
cabo son las siguientes, Grupos de 

apoyo, donde el objetivo principal 

consiste en favorecer el intercambio 
de información y de apoyo emocio- 

nal entre los familiares. Y programas 

psicoeducativos, donde se proporcio- 

na a los cuidadores información y 

habilidades instrumentales, con el fin 

de que sean capaces de manejar efi- 

cazmente situaciones asociadas al 

cuidado del enfermo de Alzheimer. 

Estas reuniones con los familiares se 

realizan una vez por semana. 

1 

adigma. Madrid 1994. 

CONCLUSIÓN 

En la actualidad, el Servicio de 

Estancia Diurna, es el modelo más 

adecuado para los mayores con la 

enfermedad de Alzheimer, que están 

en el primer y segundo estadio de su 

evolución. Estos centros permiten el 

mantenimiento del mayor en su 

domicilio, además de dar respiro a la 

familia durante varias horas al día. 

Igualmente, se aportan unos cuida- 

dos técnicos continuados que retra- 

san en el mayor tiempo posible, la 

aparición del tercer estadio en el 

desarrollo de la enfermedad. 

La intencionalidad de este servicio 

se centra en los dos primeros esta- 

dios de la enfermedad, ofreciendo 

atención psicológica, sociosanitaria 

y de entrenamiento y mantenimien- 

to en las habilidades sociales, retra- 

sando lo más posible el deterioro a 

que se ven sometidos los mayores 

con la enfermedad de Alzheimer, 

siempre ofreciendo una alternativa 

dentro de los Servicios Sociales 

Especializados. 

- Gil F., Jarana L., León J.M. Habilidades sociales y Salud. Eudema S.A, Madrid 1992. 
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Editores. Barcelona 1995. 
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Investigación 

CONTINUIDAL 

DESDE UNIL 

E Manuel García Burguillos 
E Francisco García Causadias 

DOS 

URGENCIAS 

Diplomados en Enfermeria. Unidad de Urgencias. H.U. Virgen Macarena (Sevilla) 

RESUMEN 

El objeto del estudio es valorar la cali- 

dad de inform escrita y la correla- 

ción docume 

referente al paciente que ingresa en sala 

de hospitalización de Medicina Intema 

procedente del servicio de Urg 

H.U.V.M. y conocer la opin 

colectivo de Enfermería de Urgencias 

sobre los resultados obtenidos 

A los resultados se les ha aplicado una 

escala de calidad para mejor entendi- 

miento de los mismos. 

Tras el estudio se objetivan algunos 

ts informative 

referente al estado y 

sobre todo en lo 

evolución del 

paciente en su estancia en Urgencias, 

siendo la saturación el principal proble- 

ma d ido por los profesionales del 

sery Al final proponemos solucio- 

rar la calidad 

, como pueden ser la rez 

nes potenciales para mej 

ocolos, formar equipos 

informes de alta de 

PALABRAS CLAVE 

REGISTRO, 
HISTORIA CLINICA, 
INFORMACIÓN ESCRITA, 
DOCUMENTOS, 
URGENCIA, 
HOSPITALIZACION. 
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INTRODUCCIÓN: 

El objeto del estudio es valorar la 

calidad de información escrita 
por Enfermería y la correlación 

documental que recibe el DUE en 

servicio de hospitalización al 
recibir un ingreso procedente del 

Servicio de Urgencias, en este 

caso concreto referido al Hospital 

Universitario Virgen Macarena. 

En muestro sistema sanitario la 

consigna a seglir es reducir los 

costes y mejorar le eficiencia en 

la provisión de cuidados, por lo 
que la coordinación de servicios y 
el uso de recursos hospitalarios 

son factores a tener en cuenta en 

la prestación y continuidad de los 

cuidados que garanticen la cali- 

dad de los mismos. Por otro lado 

y para constatar los registros de 

Enfermería, la frase “ si no está 
escrito, no está hecho “ constitu- 

ye un axioma fundamental ante 

posibles demandas judiciales 

constituyendo la única protección 

legal posible. 

Á lo largo de nuestra experiencia 

profesional al haber prestado ser- 

vicio en la Unidad de Urgencias y 

actualmente encontrándonos en 
Sala de Hospitalización, hemos 
detectado déficits informativos 
en los registros de Enfermería, 
registros que nos son de mucha 

utilidad cuando el enfermo proce- 

dente de Urgencias nos ingresa en 

planta. A partir de aquí surge la 

inquietud de investigar esos 

registros, por lo tanto el objetivo 

que se persigue es “cuantificar la 

información escrita recibida y 

valorar su calidad en base al gra- 

do de cumplimentación de esos 

registros”. 

El DUE de Urgencias debe regis- 

trar datos relacionados con el 
enfermo en todas y cada una de 

las etapas que el enfermo recorre 
durante su estancia en el Servicio 
de Urgencias, pues todas estas 

etapas nos proporcionan informa- 
ción escrita de los cuidados apli- 

cados sobre el enfermo, de su 

estado general y de las modifica- 
ciones de su estado de salud. 
Recopilaremos datos de registros 

de Enfermería al paso del enfer- 

mo por Clasificación (TRIAGE) 

donde es recibido por un DUE, su 

transcurrir por las consultas de 
urgencias y por último su estancia 

en Observación. 

Recurriremos a la Historia de 

Urgencias y a la Gráfica de Cui- 
dados Críticos, como documentos 

oficiales para recabar la informa- 

ción necesaria. 
Valoraremos también el grado de 

cumplimiento de la correlación 

documental, es decir, documentos 

solicitados en Urgencias y/o 

aportados por el enfermo y que 
forman parte de la Historia de 

éste al llegar a Sala de Hospitali- 
zación (analíticas, hojas de con- 

sulta, etc.) 

Para terminar, una vez analizados 

los resultados procederemos a 

conocer la opinión del colectivo 

de DUEs del Servicio de Urgen- 
cías sobre los mismos. 
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realizado una estadística descriptiva 
mediante un análisis de frecuencias y 

representación gráfica mediante dia- 

grama de barras. Asimismo se valora 

REGISTRO CLASIFICACION 

REGISTRO PRIEBAS 

COMPLEMENTARIAS DE 

PUERTA. 

Calidad del registro: Alta. 

REGISTRO MOTIVO DE 
= 

URGENCIA. Calidad del registro: Alta. 

REGISTRO DEL ESTADO 

DEL PACIENTE 

EN OBSERVACIÓN. 

— REGISTRO INGRESO OBSERV 
HE 

Calidad del registro: Regular. 

d 
REGISTRO TRATAMIENTO DE 

PUERTA. 
Calidad del registro: Muy bajo. 

REGISTRO DE LA EVOLUCION 

DEL PAC. EN OBSERVACIÓN. 

E AEE 

Calidad del registro: Alta. 

Calidad del registro: Muy bajo. 
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la cantidad en función de la escala 

citada previamente. 

REGISTRO DEL ALTA DEL 

PAC. DE OBS. A PLANTA. 

Calidad del registro: Muy bajo. 

REGISTRO DE MEDICACIÓN Y 
SUEROTERAPIA. 

Calidad del registro: Muy alto. 

REGISTRO DE CONSTANTES 

VITALES. 

Calidad del registro: Alta.
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PREVALENCIA DE GENOTIPOS 
DEL VIRUS DE LA HEPATITIS G 

Y EPIDEMIOLOGÍA EN El ÁREA SUR DE SEVILLA 
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PALABRAS CLAVE 

HEPATITIS C 

GENOTIPO 

SUBTIPO 

EPIDEMIOLOGÍA 

FACTOR DE RIESGO 

RESUMEN 

El virus de la hepatitis C (VHC) 

se clasifica en diferentes tipos 
numerados del 1 al 6 y subtipos 
denominados a, b y c, los cuales 

presentan diferente distribución 

geográfica así como diferente | 

capacidad patogénica y respues- - 
ta al tratamiento. El VHC es la 
principal causa de hepatitis 

parenteral no A no B que se 

encuentra ampliamente distri- 

buida por todo el mundo occi- 

dental predominando en nues- 

tro medio el genotipo 1b. El 
objetivo de este trabajo fue 
conocer la prevalencia de las 

diversas variantes del VHC en 

nuestra área sanitaria en rela- 
ción con las características epi- 
demiológicas de las pacientes. 

INTRODUCCIÓN 
El análisis de las secuencias de nucle- 

ótidos de los genomas del virus de la 

hepatitis C (YHO) aislados en dife- 

rentes partes del mundo ha puesto de 
manifiesto que el VHC posee una 

importante vanabilidad genética (1). 

La comparación de las diferentes 

regiones del genoma ha permitido 

clasificar el virus en diferentes tipos y 

subtipos con diferente distribución 

geográfica, así como distinta capaci- 

dad patogénica y respuesta al trata- 

miento (2). Los tipos se numeran del 

lal 6 y los subtipos se denominan a, 

b y cordenados ambos según la fecha 
de su descubrimiento. En el sudeste 
asiático el genotipo 6 se diversifica en 
un gran número de subtipos amplian- 

do hasta 11 el número de tipos del 

VHC (3, 4). Se sabe que la enferme- 

dad está ampliamente distribuida por 
todo el mundo occidental. De los 

OBJETIVOS 
El objetivo de este trabajo es conocer la distribución de los diferentes genotipos en 

relación con las características epidemiológicas de los pacientes. Se estucimn n 264 p3€1FM90 …&f; 
crónica, De ellos 28 son adic 

resultados obtenidos en Europa se 
deduce que los genotipos la y 3 son 
prevalentes en el noreste y centro del 

continente, mientras que el 1b lo es en 

los países del Sur. El tipo 4 que es 

característico de los países africanos 
penetra en los países del Mediterrá- 
neo (5, 6). El VHC es la principal 
causa de hepatitis parenterales no A 
no B (7). Dentro de la transmisión 

parenteral el mayor riesgo se encuen- 

tra entre los pacientes sometidos a 

hemodiálisis, receptores de transplan- 

tes y Jos adictos a drogas vía parente- 

ral (ADVP). La transmisión a partir 

de transfusiones y hemoderivados en 

la actualidad se ha reducido casi a 

cero tras la implantación de tests anti- 
VHC en los bancos de sangre. Este 

trabajo se basó en conocer la preva- 
lencia de las diversas variantes del 

VHC en nuestra área sanitaria en rela- 

ción con las características epidemio- 

lógicas de las pacientes. 

nuestra área sanitaria en 

F <:Í1ÍES u 
RA 

d sometidos a cirugía, 6 son portadores de tatu 
riesgo. La distribución de genotipos fue: 18 (45 

ajes, 48 VIH positivos y en 23 d 
%), 1a (15,2 %), 39 (19,7 %) '»Ú (10,5 

relación con el sexo, el 60 % de las mu;e'es están infectadas por el ger *DÍ131=.; i*) mientras que 

centaje disminuye a favor del 1a (19,6 %), 38 (21,8%) y 4c/4d (11,2 %). En pacientes mayores de —8 años pre- 
domina el genotipo 1b en los pacientes más jóvenes, la d…s£nbzrr…m es más homogénea. Los subtipos 1a y 3a 
son más prevalentes en pacientes adictos a drogas por vía parenteral (30,8 % y 34,6 % respectivamente) y el 

subtipo 1b en pacientes que han recibido transfusiones (66,7 %), han sido sometidos a cirugía (83,3 %) e son 
portadores de tatuajes (83,3 %). Hemos detectado un alto porcentaje del subtipo 4e/4d en pacientes VIH positi- 
voS, Un 49,7 % no presentaron factores de riesgo, siendo en éstos más frecuentes el genotipo 1b. 
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PALABRAS CLAVE 

Unidad, estabilizar, 

catástrofe 

OBJETIVOS 

- COMPRENDER EL CON- 
CEPTO DE LA UNIDAD DE 
ESTABILIZACIÓN 

- IDENTIFICAR SUS 
CARACTERÍSTICAS Y 
FUNCIONES 

- CONOCER EL MATERIAL 
NECESARIO PARA LA 
UNIDAD DE ESTABILIZA- 
CIÓN 

Cuidados Criticos y Urgencias 

D O D 

RESUMEN 

Entendemos como unidad de estabilización a un área asistencial fija o even- 

tual aislada de un ambiente hospitalario que tiene capacidad humana y téc- 

nica para maniobras de resucitación cardiopulmonar avanzada y poner al 
paciente en óptimo estado para su traslado a un centro útil. 

En la definición hace referencia al tiempo (fija o eventual), quiere decir que 

puede ser una unidad que permanece en el tiempo con dicho fin, como por 

ejemplo la unidad de estabilización de SAMU o bien la unidad que puede 

estar preparada para una circunstancia eventual, como por ejemplo algún 

dispositivo de riesgo previsible. Esta unidad debe contar con recursos huma- 

nos altamente especializados y cualificados y por supuesto, con recursos 

materiales. 

En este tipo de unidades, sólo se trabaja en la estabilización del paciente, no 

en el tratamiento definitivo, ya que este último se dará en un centro hospi- 

talario propiamente dicho. 

1. INTRODUCCIÓN 

En situaciones de emergencia y 

catástrofes, el objetivo terapéutico, es 

el de preparar al paciente para su eva- 

cuación al centro útil más próximo. 
La asistencia sanitaria prehospitala- 

ria en estos casos, tiene como prio- 
ridades la búsqueda y salvamento 

de los supervivientes en el área de 

impacto, el tratamiento inicial de 

los heridos y la organización del 
transporte de los mismos hasta los 

centros de atención definitiva. 

Si la idea fundamental a la hora de 

diseñar la actuación sanitaria en 
situaciones de catástrofes, se basa en 

la complejidad de la ejecución en las 
operaciones de salvamento es inver- 

samente proporcional al grado de 

planificación previa, esto justifica la 
necesidad de contemplar como parte 

fundamental da la actividad médica 

in situ, el disponer de unidades de 

estabilización que acerquen a la zona 

afectada, todo lo necesario para esta- 

bilizar hemodinámicamente a un 
paciente fuera de un hospital, 
También es aplicable este principio, 
cuando se prepara la organización 

de la estructura sanitaria eventual 

ante eventos de riesgos previsibles. 

Con esto queremos reseñar la 

importancia de elaborar un listado 
protocolizado que recoja todos los 
elementos que componen la unidad, 

para que si llegado el caso, es nece- 

sario su utilización, su despliegue 
sea fácilmente ejecutable. 

Así pues, entendemos como unidad 

de estabilización, a un área asisten- 
cial, fija o eventual, aislada de un 

ambiente hospitalario que tiene la 
capacidad humana y técnica para 
maniobras de resucitación cardio- 

pulmonar avanzada y poner al 
paciente en óptimo estado para su 

traslado a un centro útil, 

En la definición hace referencia al 

tiempo (fija o eventual), quiere 

decir que puede ser una unidad que 

permanece en el tiempo con dicho 
fin, como por ejemplo la unidad de 

estabilización de SAMU o bien la 

unidad que puede estar preparada 

para una circunstancia eventual, 

como por ejemplo algún dispositivo 

de riesgo previsible. Esta unidad 

debe contar con recursos humanos 

altamente especializados y cualifi- 
cados, y por supuesto, con recursos 
materiales. 

En este tipo de unidades, sólo se tra- 

baja en la estabilización del pacien- 

te, no en el tratamiento definitivo, 

ya que este último se dará en un 
centro hospitalario propiamente 

dicho. 
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2. CARACTERÍSTICAS 
GENERALES 

Como Todo el material que se utiliza 

en medicina prehospitalaria, los 

componentes electromédicos y el 

mobiliario sanitario, que integran 

una unidad de estabilización, deben 

reunir la siguiente serie de caracterís- 

ticas: 

- Alta tecnología: los equipos médi- 

cos utilizados son diseños sofistica- 

dos, dotados de una serie de aplica- 

ciones de alta definición, que los 

hacen ser muy prácticos y fiables. 

- Modularidad: potencialidad de ser 

transportados con mucha facilidad, 

sin pérdida de funcionalidad o auto- 

nomía. Esta característica permite, 

además, su almacenamiento, clasi- 

ficación de acuerdo con su función 

y facilitar su recogida y distribu- 

ción, codificados por un código de 

colores. 

- Transportalidad: reducido peso y 

volumen en el diseño, permiten que 

el material utilizado, sea ideal para 

manejarlo y trabajar en condiciones 

extremas. 

- Autonomía: capacidad de trabajar 

sin soportes dependientes de estruc- 

turas fijas durante prolongados espa- 

cios de tiempo. Recargables. 

- Sencillez: en el uso, explotación y 

en el mantenimiento. 

- Polivalencia: dotados de la capaci- 

dad para adaptarse al mayor número 

de funciones posibles sin hipotecar 

ninguna de ellas. 

- Economía: buena relación costo- 

beneficio. 

- Versatilidad: posibilidades de ajus- 

tarse a distintas situaciones y condi- 

ciones de trabajo diferentes, según 
las necesidades intrínsecas de cada 

intervención. 

- Otras características: 

* La unidad de estabilización debe 

estar identificada y aislada de ruidos. 

* Los muebles y vitrinas deben tener 

un cierre de apertura fácil. 

* La distribución del material debe 

estar identificada en un documento 

que mediante un gráfico resuma don- 
de está cada material. Lo más fre- 

cuente es encontrar un gráfico de la 

unidad, con un número en cada una 
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de sus partes y en el mismo docu- 

mento señalizar que tipo de material 

representa cada número. Esto facilita 

que cualquier persona sepa inmedia- 

tamente donde está el material nece- 

sario en cada emergencia. 

* El material de vía aérea debe estar 

en la cabecera de la camilla. 

* El material de vía venosa debe estar 

situado paralelo a la camilla. 

* El material de reanimación debe 

estar separado de otro material 

menos inmediato, y a su vez este 

debe estar visible. 

* Los cajones de material deben tener 

un tope de apertura para evitar que en 

una situación crítica se caiga el mate- 

rial. 

* El monitor debe estar dispuesto de 

tal forma que tanto el médico como 

el enfermero del equipo puedan 
visualizarlo. 

* La camilla debe estar situada en el 

centro, dejando espacio alrededor 

para que cualquier miembro del equi- 

po tenga fácil acceso del paciente y 

movilidad física. 

3. FUNCIONES 
DE LA UNIDAD DE 
ESTABILIZACIÓN 
- Disponer del equipamiento necesa- 
rio y de profesionales con los conoci- 
mientos y habilidades necesarios 

- Aplicar los procedimientos operati- 

vos establecidos en los planes de 

emergencia. 

- Recepción de los pacientes. 

- Valoración inicial y asistencia. 
- Proporcionar maniobras de soporte 

vital avanzado y traumatológico. 

- Estabilización hemodinámica de las 

víctimas. 

- Elaborar informes de emergencias y 

completar las historias clínicas. 

- Solicitar el medio de evacuación 

asistido adecuado según las caracte- 

rísticas clínicas del paciente. 

- Proporcionar transporte prehospita- 

lario asistido. 

- Designación del tipo de centro útil 

más adecuado. 

- Contactar con los médicos respon- 

sables en el hospital de destino. 

- Activación de equipos de apoyo. 
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- Estar en contacto permanente con el 

equipo de coordinación. 

- Mantener una información actuali- 

zada de lo que está aconteciendo. 

- Facilitar la identificación de las víc- 

timas, 7 

- Información a los familiares. 

4. PERSONAL 
ENCARGADO DE LA 
UNIDAD 

Los profesionales que tienen la res- 

ponsabilidad de actuar en las unida- 

des de estabilización, deben tener el 

nivel suficiente de conocimientos y 

habilidades técnicas prácticas, como 

para ejecutar eficazmente todos los 

procedimientos asistenciales que per- 

mitan controlar la situación hemodi- 

námica del paciente; ello implica que 

este personal está dotado, tanto de un 

conocimiento teórico que ha alcanza- 

do la calificación de dominio espe- 

cializado, como de amplia experien- 

cia práctica. 

En el perfil del personal que se dedi- 

ca a la asistencia de emergencias y 

catástrofes, es esencial, o al menos 

importante, encontrar ciertas caracte- 

rísticas de personalidad y disposi- 

ción: 

- Aptitud física y resistencia al estrés. 

- Capacidad de liderazgo y de coor- 
dinación. 

- Capacidad de planificación. 

- Amplia dispombilidad. 

- Disciplina de trabajo y motivación. 

- Conocer los recursos propios, reales 
y potenciales. 

El equipo médico que actúa en la sala 

debe ser multidisciplinario, y sus 

miembros se situaran alrededor de la 

camilla teniendo en cuenta las tareas 

asignadas a cada uno, coordinados 

con la colocación del material en el 

área de reanimación. 

Serán necesarios para desempeñar 

las funciones de la unidad: 

- Médicos especialistas en medicina 

prehospitalaria. 
- Médicos no especialistas de apoyo, 

pero con experiencia en urgencias.



Camilla de exploración 

- Personal de enfermería con expe- 

riencia y entrenamiento en emergen- 

cias y en cuidados intensivos. 

- Técnicos en emergencia. 
- Auxiliares de clínica. 

- Otro personal no especializado 

5. ESPACIOS 
NECESARIOS PARA 
UBICAR LOS 
RECURSOS EN 
LA UNIDAD 

a) Vía aérea: material de intubación, 

oxigenoterapia, ventilador mecánico, 

mascarilla de oxígeno... 

b) Circulación: sistema de sueros, 

sueroterapia, bombas, angiocatete- 
res, compresores... 
c) Medicación de emergencia: atropi- 
na, adrenalina... 

d) Monitorización: monitor de fre- 

cuencia cardiaca, ritmo, TA, que 
sitmado en ese lugar permite al médi- 

co y al enfermero observar la panta- 

lla. ; 

e) Otros materiales: gasas, antisépti- 
cos, sondas... 

1) Entrada y salida de la unidad de 

estabilización. 

6. DESCRIPCIÓN DEL 
MATERIAL 

A) SERVICIOS 

* Sistema de climatización: En el dise- 

ño de la zona deben incluirse medios 

para prevenir la hipotermia, con un 

control de la temperatura en cada 

habitat, y debe de disponer de ele- 
mentos de calefacción desde el techo. 

* Aire acondicionado 

* Conexiones a tierra de los equipos 
eléctricos. 

* Tomas de oxígeno. 

* Tomas de aire comprimido, 

* Tomas de vacío. 

* Comunicación con el exterior por 

medio de teléfonos, radiofonía, tele- 

medicina. 

* Transformadores. 

B) MOBILIARIO 

* Camilla de exploración con posibi- 
lidad de posición fowler y trendelem- 
burg. 

* Muebles vitrina para el material, 
* Lamparas sanitarias (mayor lumino- 

sidad posible con el menor tamaño) 

45 

Estanterías para colocación de material 

- Sistema de luces halógenas en toda 

la estancia 

- Lampara de exploración. 

- Focos sanitarios. 

* Palos de suero ( conveniente que 

sea sujetos al techo, para ahorrar 

espacio) . 

* Palo de suero portátil en camilla. 

* Dispositivo para desecho de mate- 

rial: uno con objetos punzantes y cor- 

tantes, y otro para el resto del mate- 
rial. 

* Dispositivo para limpieza y lavado 

de manos. 

* Estantería pequeña con sábanas, 

mantas y toallas. 

* Biombo. 

* Mesas y sillas, 

* Cubos de basura y bolsas de basura 

de plástico resistentes. 

* Depósitos para lencería usada. 

* Botella y cuña. 

* Esterilizadora de material quirúrgi- 
co. 

* Material de mantenimiento y lim- 

pieza. 

* Material de soporte administrativo 
(fichas, material de papelería, orde- 

nador con impresora). 

* Sistema de comunicaciones (teléfo- 

nos, emisora de radio, walkie-talkies, 

fax-.). 
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INVERSIÓN MULTIELECCIÓN 

ASÍ la quiero 

1 

U l NOSOTROS TE ASESORAMOS. TÚ ELIGES. 

" ra Y CAJA MADRID presenta INVERSIÓN MULTIELECCIÓN. Una fórmula de inversión combinada que te 

N permite elegir cuánto quieres invertir en un Depósito fijo y cuánto en un Fondo, de acuerdo a un 

porcentaje que variará dependiendo de la TAE y el plazo que elijas para el Depósito. Además podrás 

elegir uno o más entre cuatro Fondos. Ven a CAJA MADRID y nuestros expertos te asesorarán 

para conseguir tu inversión personalizada . 

954 93 28 80 
PLUSMADRID INTERNACIONAL 15 ELECCIÓN, FIM figura ínscrito en la CNMY con el n£ 2724. Comisión de _cal i : 
gestión: 1,5% anual. Comisión de Depósito: 0,081% anual. Comisión de reemboiso: 3% sobre los reembolsos vew.cajama d rid. Es 
efectuados durante el primer año, 2% durante el segundo año, 1% durante el tercer año; no se cobrará : 
comisión de reemboilso transcurrido el tercer año de antigiledad en el fondo o siempre que el importe del 
reembolso se reinvierta en alguno de los siguientes fondos: MADRID BOLSA OPORTUNIDAD ELECCIÓN 
FIM, MADRID DEUDA ELECCIÓN FIM o MADRID CRECIMIENTO DINÁMICO ELECCIÓN FIME. Gestora: 
GESMADRID SGIC, SA, n? 85 CNMV. Depositaria: Caja Madrid, n? 45 CNMY. Existe un folteto explicativo 
del Fondo que se puede solicitar en la CNMY, en la gestora, oficinas del depositario y a través de 
www.cajamadrid.es. DEPÓSITO: 4,93% interés nominal. Liquidación de intereses al vencimiento. 
ESTAS CONDICIONES ESTARÁN VIGÉNTES hasta el día 30/07/2003. A partir de esta fecha consulte en 
su oficina las nuevas condiciones. RBE: 589/03. 






