-

NS 11 » ENERO-FEBRERO-MARZO 1990 : DR

e | ENCUENTRO NACIONAL DE ENFERMERIA EN ATENCION PRIMARIA
e ;PROGRAMAS DISPENSARIZADOS O PROGRAMAS DESCENTRALIZADOS?
e |DENTIDAD DE ENFERMERIA EN LOS CENTROS DE SALUD MENTAL




C UENTA,#I NTEGRAL

La Cuenta Integral del Banco del Comercio es un producto
especialmente disefiado para Vd.

Al Nivel
de los mas exigentes.

Su elevada rentabilidad, obtenida mediante la aplicacion

de una escala gradual de intereses segiin saldos medios, desde

B

= la primera peseta y sin ningln tipo de penalizacion;

~

o su funcionalidad, que permite la realizacién de todas las

-
operaciones bancarias habituales, y su total liquidez, la sitdan
al nivel de los mas exigentes

=

=

Ademas, con la Cuenta Integral Vd. podrd obtener una
amplia gama de productos y serviclos en condiciones preferentes,

disfrutando, en todo momento, de un asesoramiento

Si precisa ampliar personalizado para cualquier tipo de operacion.
esta informacion,
ilamenos gratuitamente al Tenga en cuenta todas estas ventajas y considere que, por

900 12 5 12 5 su nivel, el ser titular de una Cuenta Integral dice mucho de Vd.

/@
N\

*T.A.E. Segiin saldos medios. BANCO DEL COMERCIO

Para una clase de vida.




70, IERL

__EDITORIAL

CODIGO DEONTOLOGICO:
PARA SER MAS LIBRES

Una noticia ha saltado a la luz publica referida a la Enfermeria que llego avalado con la vitola del consenso
general, Semejante «rara avisy» no esta referida ni a cuestiones salariales, formativas, de especialidades o de
ordenacion universitaria. No es nada de eso, pero va a suponer mucho mas. Y nos estamos refiriendo a la
publicacion, por parte del Consejo de Enfermeria, del flamante Cadigo Deontolbgico de nuestra profesion.

(Queé puede significar para el profesional de a pie la existencia de semejante Cddigo? Partiendo de la base
de lo que es y representa cualquier Codigo —/qué serian los paises sin el Civil, o los mares sin el de Sefales?,
por citar dos ejemplos —, no seria exagerado afirmar que si de algo adolecia la profesion de ATS/DE ha sido
la ausencia de una norma que copilara toda la gama de normas que deben presidir en la actuacion del profe-
siondl. Ahora, por fin, llega con todos ios parabienes el Codigo Deontologico de la Enfermeria espanola, como

.una prueba mas de que esta profesion esta atravesando por un periodo de madurez capaz de necesitar, como
necesitaba, una «Constituciony como la que acabamos de dotarnos. A lo largo y ancho de sus paginas, de
esos casi 90 articulos, se encuentra recogida toda la gama posible de soluciones, desde la conciencia de una
recta y honesta postura profesional, para cuantas situaciones demanden salidas hasta ahora no dictaminadas
y que cada cual se daba en resolver por el buen camino del sentido comun.

Pero cierto es que el Codigo va a suponer una pequena revolucion entre el colectivo al implicarnos, todos
frente a todos, pasando por «la libertad, seguridad y derecho a ser tratado como ser humano» que
tiene ante nosotros el enfermo, siempre desvalido y en clara situacion de inferioridad fisica y psiquica respecto
al profesional que le atiende.

También implica afrontar situaciones que van a suponer toma de posturas personales en tanto la «obliga-
cion de denunciar cuantas actitudes negativas observe hacia el paciente en cualquiera de los miem-
bros del equipo de Salud». Ni que decir tiene que, si somos realistas y consecuentes, el Codigo Deontologi-
co esta llamado a ser todo un revulsivo capaz de insuflar ese impensable soplo de aire fresco, renovador y
pleno de ética para la gran calidad humana y profesional de la actual Enfermeria espanola.

En la medida en que todos, absolutamente todos, comprendamos el paso dado por nuestra Organizacion
Colegial con la promulgacion de este Cadigo, mucho se habré alcanzado cara al mejor cuidado del enfermo
como al futuro de quienes nos hereden en nuestros actuales puestos de trabajo.

Si el catedratico universitario Diego Gracia, experto en Bioética, ha catalogado nuestro flamante Codigo
Deontolégico como «el mas avanzado del mundo»n, poco podemos afadir por nuestra parte ante esa ma-
gistral apreciacion. Tan sélo, aguardar su inmediata difusion entre el colectivo sevillano para que pase a con-
vertirse en «norma de estiloy 0 conciencia colectiva que trasciende mucho mas que cualesquiera de los vaive-
nes por los que pasan todas las profesiones. Estamos seguros que, al hilo de este comentario Editorial de
Hygia, el Cadigo Deontologico va a contribuir en gran medida a hacernos mas libres, mas profesionales y
menos esclavos de nada ni ante nadie.
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PAPEL DEL SUPERVISOR EN LAS

ACTIVIDADES DE FORMACION
CONTINUADA

INTRODUCCION

El supervisor como responsable de un
grupo se encuentra en una posicion es-
tratégica y para potenciar la formacion,
estimular el aprendizaje y el desarrollo
profesional y personal de los miembros
de su grupo. La comprension y utiliza-
cién que haga de esa posicién estraté-
gica definira su rol como supervisor
«modernoy, habil, eficaz y eficiente.

A lo largo de esta ponencia analiza-
remos el papel que este supervisor, que
quiza muchos tenemos y a otros nos
gustaria tener por jefe, debe desarrollar
para que la formacion continuada sea
una realidad tangible, una actividad sis-
tematizada en nuestro quehacer diario;
me refiero a ese supervisor accesible pa-
ra ayudar a la resolucion de problemas,
que programa reuniones en las que re-
coge las opiniones de las enfermeras,
opiniones que son tenidas en cuenta a
la hora de tomar decisiones; que orga-
niza el trabajo y anima al grupo a parti-
cipar activamente cada vez que apare-
ce en el tablén una actividad formativa
consecuente con los objetivos trazados
en la unidad para ese periodo.

En esta intervencion incluyo en el gru-
po de supervisores a los coordinadores,
jefes de unidad, etc., en definitiva..., a
aquellos profesionales que son respon-
sables de la administracion de cuidados
en un servicio y/o unidad de enferme-
ria y que dirigen un equipo.

EL LIDERAZGO DE LA SUPERVI-
SION EN LAS ACTIVIDADES
DOCENTES

En los Gltimos dos o tres ahos las or-
ganizaciones profesionales y sindicales
estan planteando el tema de la forma-
cidn entre sus peticiones y reivindicacio-
nes; solo revisar la revista del Consejo

General, la informacion de ciertos Sin-
dicatos sobre acuerdos salariales, nos
confirman este hecho.

A partir de la publicacion de la Ley
General de Sanidad, cuyo planteamien-
to parte del supuesto de que «toda la
estructura asistencial del Sistema Sani-
tario debe estar en disposicion de ser
utilizada para la docencia pregraduada,
postgraduada y continuada de los pro-
fesionales». Se han desarrollado norma-
tivas que dan una perspectiva mas pro-
funda y un campo mas amplio para la
actualizacion y reciclaje de los profesio-
nales de la salud.

El Real Decreto 1.158/86, que estable-
ce las bases generales del régimen de
conciertos entre las Universidades y las
Instituciones Sanitarias, tiene entre sus
objetivos: «Cooperar en el manteni-
miento de la cualificacion de los profe-
sionales a su mas alto nivel, cuidando
su actualizacion y reciclaje, y favorecien-
do su incorporacion a la docencia uni-
versitarian.

En otros aspectos, se han creado o
ampliado canales de financiacion a tra-
vés de la Ley de Ciencia y Tecnologia,
el FISS, los Fondos Sociales Europeos,
etc.

De todo esto parece poder deducirse
que la Formacion Continuada estad de
moda. Son varios los profesionales que
en los ultimos afos han escrito sobre el

Autora: D? Rosa Leén Santolaya

tema, incluso algunos se han converti-
do en expertos en la materia. Hoy, en
todos los centros de trabajo se realizan
actividades docentes con mayor 0 me-
nor éxito. En Atencién Primaria se re-
guld un tiempo de dedicacion especifi-
co para la formacion. En Asistencia Es-
pecializada posterior a la institucionali-
zacion en los Hospitales, y con el De-
creto de la Comunidad Auténoma
105/86 en la mano, el Director de Enfe-
meria tiene entre sus funciones «orga-
nizar la docencia e investigacion de en-
fermeria y el Supervisor participar en es-
te campo» (1). -

Pues bien, todos estos hechos y to-
das estas normativas no son mas que
instrumentos que sirven de marco ge-
neral y posibilitan la formacion. Para que
esta formacion sea eficaz, para que sea
una realidad palpable en nuestros Hos-
pitales y demas centros de trabajo, los
Supervisores tienen que asumir el lide-
razgo en impulsarla, potenciarla y pro-
mocionarla.

¢En qué debe incidir el Supervisor pa-
ra que esta formacidén redunde en una
mayor calidad en las prestaciones, mo-
tive a los profesionales y produzca un
mayor desarrollo personal?

En mi opinion podemos distinguir tres
aspectos fundamentales para describir
su papel:

1?) Supervisor como Potenciador.
2?) Supervisor como Impulsor.
3?) Supervisor como Organizador.

Si analizamos cada uno de estos as-
pectos habremos llegade a definir las
actividades que debe desarrollar en es-
te campo, aunque no son comporta-
mientos estancos y se entrelazan per-
manentemente en la realidad cotidiana.

(1) El R.D. 521/87 en la Legislacion General.
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EL SUPERVISOR COMO
POTENCIADOR

Aqui incluiriamos todas las activida-
des que realiza con el fin de que el per-
sonal pueda asistir a cursos, seminarios,
etc., no especificos del Servicio, pero
que son de utilidad para el mismo, sien-
do las mas fundamentales:

— Informar sisteméticamente de los
programas. (Debe ser una informacion
clara, concreta y destacar el interés que
fiene para la Unidad y/o el personal).

— Seleccionar junto con los profe-
sionales aquellas actividades que se
consideren mas adecuadas.

— Seleccionar con equidad a las per-
sonas que vayan a asistir.

— Facilitar la asistencia.

— Organizar los turnos.

— Planificar el trabajo.

— Gestionar los permisos.

— Promover la utilizacion de los co-
nocimientos adquiridos.

EL SUPERVISOR COMO
IMPULSOR

Todos hemos repetido y oido en nu-
merosas ocasiones que la investigacion
es el medio méas importante para ampliar
y reafirmar los conocimientos de una
profesion. Es, por tanto, necesario que
todo responsable de un Equipo promue-
va y fomente actividades cientificas que
colaboren en el desarrollo de habilida-
des para realizar estudios que ayuden a
resolver los problemas de salud de la Co-
munidad y consoliden la base cientifica
para la practica de la enfermeria.

En este campo un Supervisor debera:

— Demostrar una actitud positiva
hacia estas actividades.

— Orientar el trabajo.

— Participar en investigaciones.

— Fomentar publicaciones.

— Asesorar en procedimientos.

— Protocolizar la asistencia.

— Potenciar su utilizacion en la prac-
tica diaria.

EL SUPERVISOR COMO
PLANIFICADOR

En este tercer aspecto se destacan las
tareas que ejecutan en el proceso de
programacion educativa dirigido a pla-
nificar la formacion especifica de su uni-
dad, con el fin de adecuar al personal
a sus funciones, unificar criterios, dise-
far normas y procedimientos del Servi-
cio, aumentar la participaciéon y promo-
ver el trabajo en equipo; asi como la in-
corporacion de los conocimientos y des-
trezas adquiridas en el trabajo diario.

Aunque en todas las fases de la pro-
gramacion tienen actividades que desa-
rrollar, nosotros nos detendremos en
aquéllas que deben acompafiar un rol
mas activo: priorizacion de necesidades,
definicion de objetivos, propuestas de
métodos adecuados, organizacion de
actividades, seleccion de recursos, eva-
luacién de programas y su papel en la
aplicacion practica de los resultados de
la formacioén.

DETECTAR Y PRIORIZAR
NECESIDADES

«la causa de nuestros proble-
mas no se debe tanto a lo que
ignoramos como a lo que cree-
mos equivocadamente sabery

HANEY

Las necesidades se estiman con ba-
se en determinaciones de naturaleza di-
ferente en tres sujetos distintos:

Necesidades Sociales: El suje-
to de esta determinacion seran los indi-

viduos y la Comunidad. Se basa en la
recopilacion relativa a:

* Condiciones sociales y culturales de
los pacientes.

* Condiciones culturales del area de
influencia.
* Necesidades de los individuos, etc.
Necesidades Administrativas o
Institucionales: Describen las necesi-
dades el punto de vista de los requeri-
mientos del sistema sanitario y refleja
como se distribuyen y utilizan los recur-
s0s para la ejecucion de las actividades.
Incluye:

* Programas y planes de trabajo.

* Tipos de actividades a desarrollar.

* Procedimientos y técnicas que de-
ben aplicarse.

Necesidades Individuales: Se
establecen sobre la base de las diferen-

cias del desempefio reconocidas por el
individuo o por otros medios, asi como
sobre las nuevas funciones que deba de-
sarrollar.

Las fuentes a utilizar para determinar
necesidades son diversas, y aqui solo ci-
taremos algunas:

— Manuales de Normas y Procedi-
mientos.

— Estadisticas de Salud.

— Encuestas.

— Revision de standares de calidad
establecidos.

— Auditorias.

— Estudios del trabajo.

— Valoracion de las actividades de-
sempenadas.

— Supervision.

— Incidentes criticos.

Nosotros nos vamos a centrar en es-
tas Gltimas, que pueden ser de utilidad
fundamentalmente porque detectan ne-
cesidades individuales, ya que las otras
dos deben servir para hacer programas
de ambito mas general:

- Estudios de trabajo: Compren-

den un conjunto de técnicas para:

a) Describir los puestos de trabajo.

b} Analizar las actividades para defi-
nir la capacitacion en su ejecucion.

c) Contrastar la diferencia entre lo ob-
servado y lo esperado.

Seria, pues, la diferencia entre lo ob-
servado y lo esperado.

Valoraciéon de las tareas indivi-
duales: Consiste en el analisis del tra-
bajo desarrollado por un individuo para
identificar sus puntos débiles y como
base para programar conjuntamente
con él la formacion correspondiente.

Esta valoracion se realiza sobre la per-
tinencia del desempefio de un trabaja-
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dor para satisfacer los requerimientos
del sistema de salud en el contexto de
las necesidades del individuo, familia y
comunidad.

— Supervision: Es una herramien-
ta educativa. Como tal, un Supervisor
identifica las deficiencias, diagnostica
las causas, demuestra practicamente la
forma correcta e instituye los medios
para corregirla, incluyendo las oportu-
nidades de aprendizaje.

— Incidentes criticos: Los estudios
de incidentes criticos ayudan a los pro-
fesionales a determinar sus propias ne-
cesidades.

El método consiste en pedir al perso-
nal que nos describa cinco o seis hechos
de su trabajo durante los cuales ellos
han percibido inseguridad e incompe-
tencia. Estos son los incidentes criticos,
no son mensurables, solo reflejan per-
cepciones.

El analisis de las necesidades consti-
tuye un paso importante, pues en él
puede estar implicito el porvenir del pro-
grama a realizar. Por ello conviene cui-
darse de toda aproximacién superficial.

No es posible satisfacer a un tiempo
todas las necesidades. Su priorizacion
dependera: del tipo de programa, de la
duracion del mismo, de las personas a
las que va dirigido, de los objetivos a
corto plazo, de los recurso disponibles,
de los contenidos a impartir, etc...

Algunos autores recomiendan que se
elabore una «matriz de prioridades de
ensefianzan, En ella se describen las ac-
tividades que se realizan bajo dos varia-
bles: la frecuencia con que se usan y lo
criticamente necesarias (grado de ries-
go para el paciente y dificultad de eje-
cucién). Categorizadndolas en 4 grupos:

1°) Sumamente criticas y frecuente-
mente utilizadas.

2°) Las extremadamente criticas y no
utilizadas frecuentemente.

3°) Las poco criticas, pero muy fre-

cuentes,

4?) Las poco criticas y poco frecuen-
tes.

Aun dentro de estos cuatro grupos
pueden priorizarse de las mas simples
a las mas complejas, por resultar gene-
ralmente mas facil el aprendizaje.

DEFINIR OBJETIVOS
DE APRENDIZAJE

En esta fase, el Supervisor tendra en
cuenta no solo las necesidades detec-
tadas y expresadas, sino también los ob-
jetivos institucionales, los generales de
la Division de Enfermeria y los especifi-
cos de su &rea o unidad.

La importancia de definir claramente
los objetivos es conocida por todos us-
tedes, y yo, pensando en lo inoportuno
de la hora que es, voy a utilizar la cita
de Alicia en el Pais de las Maravillas; es-
td muy manida y numerosos autores la
nombran en este tema, pero creo que
sigue siendo de gran utilidad:

«...Jquiere decir qué camino debo to-
mar?n

—Eso depende de donde quieras ir
—dijo el gato.

—No me importa mucho, a donde
sea —dijo Alicia.

— Entonces, puedes tomar cualquier
camino —dijo el gato.

-Siempre y cuando llegue a algin si-
tio —afadio Alicia, a modo de explica-
cion.

jAh!, ten la seguridad que llegaras
si andas lo necesario —dijo el gato.

SELECCION DE METODOS

Existen numerosos métodos de ense-
fanza, la eleccion de uno u otro vendra
determinada por:

— los contenidos a impartir.

— las caracteristicas y expectativas
de los participantes.

— el ritmo de aprendizaje.

— el tipo de alumnos.

— los recursos disponibles.

En general, si se pretende ampliar co-
nocimientos, se pueden utilizar métodos
pasivos (charlas, lecturas, etc.). Si per-
seguimos desarrollar habilidades y mo-
dificar actitudes se utilizardn métodos
activos que involucren muy directamen-
te al discente.

El Supervisor debera tener en cuenta
dos aspectos:

a) Que se dirige a alumnos adultos y
el adulto aprende soélo si quiere y nece-
sita saber.

Raris

Hhiraw

b) La labor de enfermeria se compo-
ne de un porcentaje muy elevado de tra-
bajo practico y para fundamentar estos
contenidos practicos se necesita una
adecuada formacion cientifica.

ORGANIZACION DE ACTIVIDADES
Y RECURSOS

Hasta aqui con dificultades, con ma-
yor o menor éxito, y con esfuerzo per-
sonal, el Supervisor logra hacer un pro-
grama formativo con bonito disefio, co-
herente con los objetivos, adecuado a
las necesidades, con métodos atrayen-
tes; pero en esta fase se vienen los obs-
taculos de indole practico que debe «co-
nocery para resolver:

— Estructura de los turnos que no fa-
cilitan las reuniones.

— Escasa motivacion de algunos
miembros.

— Falta de entendimiento de otros
profesionales.

— Presion asistencial,

— Poco habito de estudio en ocasio-
nes.

— Plantillas ajustadas.

— Escasos recursos.

El Supervisor afrontara estos proble-
mas con actitud objetiva y critica, utili-
zando estrategias que le posibiliten el
cumplir los objetivos:

— Grupos pequeiios.

— Estudio de bibliografia por turnos.

— Preparacion de temas por turnos.

— Repetir la actividad todas las ve-
CEeS que sean necesarias, etc...

En cuanto a los recursos se potenciara
la utilizacion de los propios del Servicio,
del Centro y del Area; todos poseemos
habilidades para desarrollar algan tipo
de actividad, para ensefiar alguna cosa
a otros profesionales y no son impres-
cindibles los recursos sofisticados ni los
profesores eminentes para una educa-
cion continua.

Al alcance de los Supervisores suele
estar la biblioteca, las revistas, articulos
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fotocopiados, registros de enfermeria, la
experiencia de algunos compaiieros,
etc... La eficacia estara en saber utilizar-
los adecuadamente.

EVALUAR LOS PROGRAMAS

La evaluacion debe determinar las
consecuencias del aprendizaje y sefia-
lar las deficiencias del proceso para
subsanarias.

No necesariamente hay que realizar
evaluaciones sumativas en Formacién
Continuada, pero si establecer un sis-
tema que permita valorar los cam-
bios producidos en la atencién a los
pacientes. Al establecerlo se tendra en
cuenta, al menos, los siguientes princi-
pios bésicos:

— Que debe hacerse de acuerdo a los
objetivos del Programa.

— Tiene que ser un proceso conti-
nuo.

— Se utilizardn diferentes medios de
comprobacion, buscando siempre la ob-
jetividad.

— Que el propio proceso se debe
evaluar.

En esta fase, el Supervisor recabara
toda la informacion posible para detec-
tar las dificultades en el aprendizaje, la
efectividad del mismo, los cambios
comportamentales en el individuo, el lo-
gro de los objetivos y el nivel de acep-
tacion del programa.

La evaluacion proporcionara las bases
para un juicio de valor que permita to-
mar mejores decisiones pedagogicas y
a la vez determinara nuevos objetivos de
aprendizaje, nuevos temas de estudio,
descubrira otras necesidades no detec-
tadas anteriormente y proporcionara a
los profesionales orientaciones de cua-
les son sus «puntos débilesy» y sus limi-
taciones en la ejecucion de las activida-
des de su area de competencia.

APLICACION PRACTICA

Escasa eficacia poseera un Programa
si no se traduce en una modificacion de
aptitudes y actitudes.

Aqui es donde la figura del Supervi-
sor adquiere un papel predominante por
ser ella, casi en exclusividad, la perso-
na que puede conseguir que se apliquen
en su Unidad los conocimientos y las
destrezas desarrolladas en el transcur-
so de la formacion y se refuercen los
cambios comportamentales necesarios.

Para ello debe prever actividades que

de forma progresiva aseguren la incor-
poracion de esos contenidos en el tra-
bajo cotidiano: Sesiones de recapitula-
cién en las que se determine qué apli-
car y cuando, demostraciones, analisis
de las dificultades, busqueda de los re-
cursos idoneos, etc., serian algunas de
estas actividades.

El desarrollo de unas u otras ira en
funcién de las personas implicadas del
tipo de contenidos que se pretenda apli-
car y del propio Servicio.

CONSIDERACIONES FINALES

A lo largo de mi intervencion he ido
plasmando los aspectos en los que hay
que incidir para poder desarrollar la for-
macion como elemento de la funcion di-
rectiva. Ahora, y como recapitulacion,
quiero sefalar algunos puntos basicos,
que en mi opinion debe tener presente
un Supervisor a la hora de establecer un
marco adecuado para fomentar la ac-
tualizacion y perfeccionamiento del per-
sonal que dirige:

— La Formacion Continuada es un
medio que proporciona el crecimiento y
los cambios necesarios para lograr los
objetivos previstos. No es un fin en si
mismo.

— La formaciéon mejorara las inter-
venciones profesionales en la misma
proporcion en que la efectividad de los
programas mejore a las personas res-
ponsables de estas intervenciones.

— Cuanto mas rapidos y sustancia-
les son los cambios mas flexibles debe-
ra ser la formacion para hacer frente a
los mismos.

— La adecuacion continuada va diri-
gida a «alumnos» adultos, y el adulto
aprende cuando lo que se le ensefia lo
considera Gtil. (Orientar contenidos ha-
cia la seleccion de problemas especifi-
cos).

— Las primeras actividades que se

implanten deben desarrollar actitudes
positivas hacia el aprendizaje, posterior.

— Los programas que se establezcan
deben demostrar su utilidad si aspiran
a tener apoyo y credibilidad.

Para terminar, quiero resaltar a modo
de conclusion y aun a riesgo de ser rei-
terativo que un Supervisor actual no s6-
lo debe ser técnicamente competente,
sino que debe ser capaz de comunicar-
se, motivar y convencer en las limitacio-
nes de sus colaboradores a la vez que
poseer cualidades dée un buen docente;
asi podra identificar las necesidades del
individuo y del grupo, programar junto
con su personal el futuro desarrollo pro-
fesional del mismo y estimular a sus
componentes hacia la autoevaluacion
sistematica de su competencia y al
autoaprendizaje, para satisfacer las exi-
gencias del servicio que como profesio-
nal debe cumplir y prestar cuidados de
calidad en toda su extension, Asi con-
tribuira a la consecucién de la meta ge-
neral contemplada en la ley por la que
se crea el Servicio Andaluz de Salud:
«ELEVAR EL NIVEL DE SALUD DE LOS
ANDALUCES.»
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DIABETES MELLITUS,
PROBLEMA DE SALUD

Autores: D® Maria Luisa Lucena Vera, D.E.

La Diabetes Mellitus asocia una serie
de sindromes de etiologia y evolucién
clinica diferentes, cuyo denominador
comun es la hiperglucemia. Esta hiper-
glucemia, cuando se mantiene cronica-
mente, produce un conjunto de sinto-
mas bien conocidos, como son la po-
liuria, polidipsia y polifagia, asi como
contribuye, unida a una serie de facto-
res inmunolégicos, hereditarios y meta-
bélicos, al desarrollo de las complicacio-
nes tardias de la enfermedad, como la
microangiopatia.

En la actualidad, aunque no dispone-
mos de un tratamiento curativo de la en-
fermedad, si podemos, utilizando la in-
sulina y/o los antidiabéticos orales, su-
plir o corregir el déficit de la misma, y
a través de una dieta adecuada y la préc-
tica de ejercicio fisico, intervenir no s6-
lo en el metabolismo de la glucosa, si-
no también sobre todos los demés as-
pectos de la enfermedad.

DEFINICION

Para definir la D.M. podemos utilizar
dos criterios:

a) Clinico: Enfermedad sistematica
caracterizada por hiperglucemia, lesio-

nes especificas de la microcirculacion y
predisposicion a la arterosclerosis.

b) Bioquimico: Déficit de secrecion
de insulina, con hiperlipidemia e hipe-
raminoacidemia.

La D.M. es una enfermedad conoci-
da desde la antigliedad y su distribucién
es universal. Hay factores que tienen un
papel determinante en la apariciéon de
la enfermedad:

* Factores genéticos.

* Factores ambientales.

* Diferencias geogréficas.

Segtin los estudios estadisticos reali-
zados, un 4 por ciento de la poblacién
esta afectada; esto supone en Espafia
casi dos millones de diabéticos.

CLASIFICACION

1. Diabetes Mellitus:
a) Tipo |: Insulino dependiente.
b) Tipo Il: No insulino
dependiente:
* En los obesos.
* En los no obesos.
c) Diabetes gestacional.
d) Diabetes asociada a otras en-
fermedades:
* Pancreaticas.

Supervisora Consultas Externas

D? Concepcién Baras Japén, D.E.
Coordinadora Consultas Externas

D. Juan Luis Pizarro NaGiez, D.E.
D Teresa Garcia Esteban, D.E.

* Endocrinas y hormonales.

* Inducida por farmacos.

* Anormalidades en el recep —
tor de insulina.

2. Tolerancia a la glucosa alterada:
a) En no obesos.
b) En obesos.
c) Asociada a otras enfermeda—
des:
* Pancreéticas.
* Endocrinas y hormonales.
* Inducida por farmacos.
* Anomalias en el receptor de
insulina.

ETIOPATOGENIA:

1. Diabetes Mellitus secundarias:
Tienen las caracteristicas de la en-
fermedad que las condicionan.
Son curables.

2. Diabetes Mellitus primaria:
Suponen el 99% de todas las cau-
sas de D.M.

Esta determinada por factores ge-
néticos, inmunoldgicos y viricos:
a) Herencia: Ligada al cromosoma
6; en los genotipos DR-3 y
DR-4 en la region HLA.
Este condicionamiento genéti-
co se encuentra hasta en el
50% de la poblaciéon general,
pero sélo un 0,2% desarrolla
una D.M.
b) Factores inmunoldgicos:
* Aparicion de anticuerpos
anti-insulina.
* Aparicion de células K.
* Disminucion del complemen-
to C-4.
¢) Virus: La infeccion virica es un
factor importante en la etiolo-
gia de la D.M., no actuando de

9
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forma exclusiva, sino sobre in-
dividuos dispuestos genética-
mente.

SINTOMATOLOGIA:

Hay que separar los sintomas debidos

directamente a la elevacion de la gluco-
sa, de los originados por afeccion de pe-
quefios y grandes vasos y del sistema
nervioso. Estos Ultimos van a dar lugar
a las complicaciones cronicas de la en-
fermedad.

10

1. Formas de comienzo:

La D.M. tipo | o insulino depen-
diente, se manifiesta en dias, y
suele guardar relacion inversa con
la edad: a menor edad comienzo
mas brusco, poniéndose de mani-
fiesto por una cetoacidosis.

La D.M. tipo Il o no insulino de-
pendiente, suele comenzar de for-
ma insidiosa y con sintomas ate-
nuados que a veces solo resalta a
través de sus complicaciones (fon-
do de ojo, alteraciones vasculares).

. Sintomas predominantes:

a) Poliuria:
Eliminacion excesiva de orina
durante el dia y la noche con
gran densidad, debido a la glu-
cosa que contiene; suele ser
3-4 litros por dia.
Para que la glucosuria aparez-
ca en la orina, debe superar el
dintel renal de 180 mg/dl. Este
sintoma aparece por un fené-
meno de 6smosis, al ser el ri-
fién incapaz de reabsorber la
concentracion de glucosa.

b) Polidipsia:
Aumento de la red. Es a con-
secuencia de la poliuria,

c) Polifagia:
Aumento del apetito. Es un me-
canismo defensivo para com-
pensar la pérdida calérica que
supone la glucosuria.

d) Astenia:
Debido al déficit metabdlico de
la glucosa y al mal aprovecha-
miento de grasas y proteinas.

e) Adelgazamiento:
Por el déficit de insulina, este
sintoma es importante; pues
cuando sin causa que lo justifi-
que aparece en un diabético, es
un buen indicador de mayores
necesidades de insulina, o del
cambio de antidiabéticos orales
a insulina.

3. Sintomas generales:

a) Prurito:
Se suele localizar en genitales,
produciendo vulvovaginitis o
balanitis; es debido al aumen-
to de glucosa en la piel. Se aso-
cia a infecciones por hongos.

b) Infecciones cuténeas, retraso
en la cicatrizacion de las heri-
das:
Es un mito, esto no se ha de-
mostrado.

¢) Sonnolencia pospandrial:
Este sintoma aparece general-
mente en los ancianos.

4, Complicaciones cronicas:

a) Microangiopatia:
Afecta a pequefios vasos, fun-
damentalmente de rifidn y reti-
na.

b) Macroangiopatia:
Son lesiones similares a las de
la arteriosclerosis. Aparecen en
las arterias de mediano y gran
calibre.

DIAGNOSTICO:

Ademés del cuadro clinico que pre-
senta el paciente, es preciso demostrar
por el laboratorio la hiperglucemia.

a) Glucemia basal:

Se realiza después de diez ho-
ras en ayunas:

Las cifras normales en sujetos
no diabéticos estan por debajo
de 100 mg/ml. Para considerar
a un individuo diabético debe-
ran ser igual o superiores a 120
mg/ml en més de una ocasion.

b) Glucemia pospandrial:

Se realiza la prueba a las dos
horas de la ingesta, siendo pa-
tologica si los valores son igua-
les o superiores a 180 mg/ml.
¢) Insulinemia:

No es una prueba determi-
nante y tiene un elevado
costo.

d) Hemoglobina glucosilada:
No es recomendable para el
diagnostico, pero si para valo-
rar el estado de compensa-
cion.

e) Cetonemia:

Esta prueba se realiza para el
diagnostico de descompensa-
cion acidética.

f) Glucosuria:

Es un complemento para el
diagostico, pero no es esen-

cial, pues solo aparece cuan-
do el dintel renal sobrepasa
los 180 Mg/ml, por lo que en
los casos de hiperglucemia no
tiene repercusion en la orina.
Puede aparecer glucosuria sin
D.M. {embarazadas y ancia-
nos con disminucion del flujo
renal).

g} Cetonuria:

h

—

Tiene la misma significacion
que la cetonemia, retrasada
en el tiempo, no es (til su re-
lizacion.

Curva de glucemia:

Es la prueba maés sensible pa-
ra el diagnéstico de D.M.
Esta contraindicada en diabé-
ticos ya diagnosticados.

La curva de glucemia con so-
brecarga oral es (til en todos
aquellos casos en que la glu-
cemia basal es dudosa o exis-
te historia anterior de hiper-
glucemia.

Asimismo, esta contraindica-
da en todos aquellos pacien-
tes con procesos digestivos
que interfieran la absorcion
normal de la glucosa.
Medida del péptido C:
Puede ser Gtil como medida
de la reserva pancreética. Evi-
ta el inconveniente que tiene
el medir la insulinemia. Tam-
bién es Gtil para descubrir fal-
sos casos de hipoglucemia
por mala administracion de
insulina.

SITUACIONES ESPECIALES;

a) Tolerancia anormal a la

glucosa:

Este término sustituye a las
conocidas anteriormente co-
mo diabetes latente, clinica o
subclinica.

El diagnostico solo puede ha-
cerse tras la ingestion oral de
glucosa.

La importancia del diagnésti-
co estéd en que en estos pa-
cientes existe una mayor pre-
valencia que en la poblacion
normal de enfermedad ma-
crovascular, por lo que es
aconsejable que adelgacen si
tienen sobrepeso, y corregir
otros factores de riesgo como
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puede ser el tabaquismo o las
dislipemias y la H.T.A.

b) Diabetes gestacional:
Es un diagnéstico exclusivo
durante el embarazo y no de-
be aplicarse a la diabética que
queda embarazada.
Al finalizar el embarazo se de-
be recalificar a la enferma que
puede después quedar como
diabética, como portadora de
una tolerancia anormal a la
glucosa o totalmente anor-
mal.

OBJETIVOS

Hemos creido necesario la realizacion
y estudio de la elaboracién de un pro-
yecto de Historia de Enfermeria en pa-
cientes diabéticos, por considerarlo im-
portante para conseguir los siguientes
objetivos:

1. Ejercer las funciones propias de
Enfermeria en la Unidad de Diabetolo-
gia en relacion al proceso y evolucion de
los pacientes diabt icos.

2. Colaborar y facilitar el desarrollo de
las consultas meédicas.

3. Contribuir en la organizacion y dis-
tribucién de los pacientes en el Servicio.

4. Mejorar la atencién sanitaria del
paciente:

* Logrando la méaxima autonomia del
mismo.

¢ Ampliando el conocimiento de su en-

fermedad y colaborando en su acep-

tacion.

Fomentar una actitud positiva ante su

proceso y entorno.

Evitar la aparicion de complicaciones

y descompensaciones.

» Contribuir al desarrollo de una activi-
dad laboral y social activa.

* Conseguir una valoracion y evolucién
positiva del proceso de su enferme-
dad.

12

MANUAL DE DIABETOLOGIA

1. Recepcion del paciente procedente
de la Consulta Médica.

2. Presentacion y explicacion de lo
que es la Consulta de Enfermeria.

3. Cumplimentacion de la Historia de
Enfermeria.

4. Cumplimentacion practica de da-
tos analiticos:

* Glucemia:

* <B60> a 300 mg./dl.= Alto riesgo
+ 180 a 300 mg./dl= Riesgo Relativo
+ <180> a 80 mg./dl.= Bajo Riesgo

® Glucosuria | Ambos en caso
* Cetonuria de Alto Riesgo

5. Cumplimentacion de signos vita-
les: Presion Arterial.

6. Peso y Talla.

7. Medicacién y su uso.

8. Encuesta Nutricional.

9. Facilitar «Diario del Diabético» (pa-
ra anotar al paciente autocontroles
analiticos).

10. Facilitar folletos explicativos e
informativos.

1. Explicar consejos dietéticos, cui-
dados higiénicos y régimen de vida.

12. Otros, seg(n valoracién (Auto-
inyeccion, etc.).

13. Extender impreso de solicitud de
recetas de «Tiras Reactivas» (sangre y
orina).

14. Cumplimentar ficha personal pa-
ra archivo.

15. Cita de revision segln valoracion:

¢ Alto Riesgo...... (2 a 3 dias)
* Riesgo Relativo .. (1 a 2 semanas)
* Bajo Riesgo ..... (1 a 2 meses)

16. Diagnéstico de Enfermeria del pa-
ciente (se hara segun el grado de depen-
dencia para las actividades de la vida
cotidiana).

REVISIONES:

1. Cumplimentacion de la hoja de
evolucién de la Historia de Enfermeria.

2. Valoracién del Diario (facilitado y
cumplimentado por el paciente).

3. Si es necesario hacer Glucemia en
Consulta y administrar insulina.

4, Tomar signos vitales: Presion Ar-
terial (en hipertensos).

5. Evaluacién del proceso y progre-
so del paciente.

ACTIVIDADES PERIODICAS:

1. Educacién sanitaria individual.
2. Educacion sanitaria en grupo.
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EVOLUCION Y DESARROLLO DEL

PROGRAMA DE ATENCION AL NINO

SANO EN EL CENTRO DE SALUD DE

TORREBLANCA (SEVILLA) DESDE EL
ANO 1985 A 1988

Autores: D. Miguel Angel Alcantara Gonzélez
D.E. y Coordinador del Progama

D. Juan Ruiz-Canela Céaceres
Médico Pediatra
D! Margarita Draeger Lapke
Médico Pediatra

D! Esther Casado
Médico de Familia

INTRODUCCION

Torreblanca es el nucleo mas oriental
del Municipio de Sevilla, situado a la al-
tura del Km. 7 de la carretera de Sevilla-
Malaga.

Sobre la primitiva Torreblanca de los
Canos, se edificé en 1960 Torreblanca
La Nueva, constituida por viviendas de
aproximadamente 40 m?, que debido a
las inundaciones de esos arnos, vinieron
a ocupar las poblaciones procedentes
del chabolismo y de los refugios. La po
blacion pasé de 5.442 habitantes en
1960 a 17.891 en 1970.

La piramide de poblacion resultante
de los datos aportados por el Censo
Municipal del afio 1986 nos da una po-
blacion de caracteristicas muy jovenes.
(Cuadro 1).

Segun los datos suministrados por el
Ayuntamiento de Sevilla, se trata de un
barrio con unos niveles de analfabetis-
mo y de desempleo muy superiores a los
niveles medios de Sevilla capital
(55,04% de analfabetismo en Torreblan-
ca, frente 38,23% en Sevilla; 47,86% de
desempleo en Torreblanca, frente a
30,82% en Seuvilla).

Desde el comienzo del funcionamien
to del Centro de Salud de Torreblanca
en 1985, y tras el analisis de las carac-
teristicas demogrdficas y sociocultura-
les de la poblacion, se inicio un Progra-
ma de Atencion al Nifio Sano.

Consideramos que es fundamental el
mantenimiento de la salud infantil y la
adquisicion de habitos sanos en la in-
fancia para la consecucion de un nivel
de calidad de vida y sanitario aceptables
de una poblacion en etapas posteriores.

Los recursos humanos de que dispo-
nemos para la poblacion de nuestra Zo-
na Basica de Salud son: 3 Pediatras y
1 Enfermero a tiempo completo para
realizar dicho trabajo, y 3 auxiliares pue-
ricultoras.

Los pediatras compaginan la consul-
ta a demanda con el control de Nifios
Sanos a través de nuestro programa, lo
que permite a los pediatras extrahospi-
talarios tener una vision mas integral de
la Salud Infantil de la Zona.

Los objetivos que nos planteamos
con dicho programa fueron: (cuadro 2).

12 Disminuir la morbimortalidad
infantil.

2° Promociéon de la lactancia
materna.

3? Contribuir a la mejora de la nutri-
cion infantil.

4° Contribuir a la correcta inmuniza-
cion de la poblacion infantil.

5° Identificacion precoz de enferme-
dades cronicas,

Para cubrir estos objetivos el progra-
ma se estructuré en visitas a edades que
en nuestra opinion constituyen hitos
claves en la vida del nifio. En cada visi-
ta se presta atencion a la exploracion,
Educacion Sanitaria y Valoracion del De-
sarrollo Psicomotor.
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CONTROL PENIODSCD DEL WiNO

En el cuadro n? 3 observamos los
contenidos y las visitas que realizamos
dentro del programa.

Después de cuatro afios de funciona-
miento, hemos considerado convenien-
te la realizacion de una evaluacion del
ano 88 y compararla con otra previa rea-
lizada por nosotros en 1986 y asi verifi-
car los avances o retrocesos si los hu-
biere.

MATERIAL Y METODOS

Hemos revisado las historias de los ni-
nos nacidos en Torreblanca desde el 1
de enero de 1988 hasta 31 de diciembre
del 88. Se han revisado un total de 296
historias.

Los parametros analizados son los
que estimamos que pueden ser influidos
por el profesional mediante la persua-
sion y no analizamos los que dependen
de otras circunstancias, como son los
hallazgos patologicos.

Los parametros analizados son:

1.—Edad en meses hasta 31 de di-
ciembre 1988.

2.—Peso al nacer; valorando el peso
superior o inferior a 2.500 gr.

3.—La existencia o no del inicio de
lactancia materna.

4.— La duracion de la lactancia mater-
na: inferior a 3 meses, entre 3-6 meses
y superior a 6 meses.

5.— Introduccion correcta o incorrecta
de la alimentacién complementaria.

Hemos considerado como correctas

14

las pautas preconizadas por la ESPGAN
(Sociedad Europea de Nutricién), es de
cir, la introducciéon de la alimentacion
complementaria a partir del 4° mes, sal-
vo el gluten, que debe introducirse a
partir del 67 mes, y la administracion de
leche de vaca higienizada a partir del 6°
mes.

6.—Vacunacion adecuada, conside-
rando como tal el cumplimiento del ca-
lendario vacunal de la Junta.

7.—Abandono o seguimiento del pro
grama, estimando como abandono la
falta de dos o mas visitas programadas
consecutivamente.

Los datos obtenidos se han evaluado
con el método estadistico del Test de
Comparacion de dos proporciones para
muestras independientes y comparados
con los obtenidos en la Evaluacion del
ano 85-86.

RESULTADOS

— Abandono y Cobertura (cuadro
n? 4).

— Duracion de Lactancia Materna
{cuadro n? 5).

— Alimentacion complementaria
inadecuada (cuadro n? 6).

— Vacunaciones (cuadro n? 7).

DISCUSION

La cobertura que poseemos en 1988
es del 90%, frente a la de 1985, que era
del 46,79%; siendo esta experiencia es-
tadisticamente significativa con 0,01.

Nos ha permitido obtener estas cifras
la excelente disposicion de los miembros
del Equipo de Atencién Primaria, que
nos remiten cualquier lactante; los da-
tos que nos facilita nuestro Hospital de
referencia y el excelente registro del Pro-
grama PV.A. del Ayuntamiento.

-
-
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El abandono en 1985 era del 29,2%,
mientras que en 1988 es del 15,5%, va-
lores estadisticamente significativos (p
0,01).

Ha variado estos porcentajes nuestra
insistencia sobre la utilidad del control
periddico del nifio.

La promocion de la Lactancia Mater-
na constituye un aspecto fundamental
dentro de los objetivos de nuestro pro-
grama. Sin embargo, nos encontramos
que en 1985 no inician la lactancia el
15,58%, y en 1988 no la inicia el 18,3%.

En nuestra opinion existen varios fac-
tores que influyen sobre esta realidad:

— No funcionaba en nuestro Centro
en 1988 un grupo de Educacion Mater-
nal y Preparacion al Parto.

— Los restantes miembros del equi-
po no son sensibles a esta problemética.

- Nuestro Hospital de referencia no
facilita la Lactancia Materna de los RN
ingresados.

— La importancia cada vez mayor del
embarazo en adolescentes.,.

Respecto a la duracion de la Lactan-
cia Materna, de 3-6 meses, en 1985 es
24,8%, frente al 28,3% en 1988, y ma-
yor a 6 meses, en 1985 es 24,8%, fren-
te al 28,3% en 1988, y mayor a 6 me-
ses, en 5,07% en 1985 y en 1988 es de
16,6%. Por lo tanto advertimos un in-
cremento estadisticamente significativo
en la duracion de la lactancia concor-
dantes con lo que sucede con las cla-
ses sociales favorecidas.

Esta cifra es también estadisticamen-
te significativa respecto a las apuntadas
por la Junta en un estudio realizado en
1986, que era de 6,5% nifios mayores
de 6 meses.

En cuanto a las practicas de alimen-
tacion, la introduccién precoz de leche
de vaca a lactantes menores de 6 me-
ses en 1985 era de 7,02% y en 1988 es
de 7,5%.

No observamos diferencias sinificati-
vas aunque si hemos conseguido la erra-
dicacion de la administracion de leche
de vaca no higienizada. Este factor en
nuestra opinidon se mantiene en marge-
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nes razonables si lo correlacionamos con
el coste medio de una lactancia Artifi-
cial y C. Econtmica en nuestro medio.

La introduccion del Gluten por deba-
jo de los 6 meses representaba en 1985
el 16,98% y en 1988 el 10,16%.

Por altimo, en la vacunacién de los ni-
fios menores de 1 afio hemos observa-
do un incremento significativo de la co-
bertura vacunal inicial. Asi, 91,81% de
los nifios vacunados con la 17 dosis DTP
y P en 1988, frente a 87,11% en 1985.

También observamos un menor aban-
dono’ de la pauta de vacunacién, a
78,81% se les ha implantado la 3? do-
sis en 1988 frente a 68,09% en 985.
Siendo la diferencia entre el porcentaje
de nifios que tienen la 1? dosis y la 32,
los nifilos que habrian abandonado la
pauta de vacunacion: 13% en 1988,
frente a 19% en 1985.

Creemos que esta significativa dismi-
nucién de abandonos de la pauta de va-
cunacion puede atribuirse en parte al se-
guimiento que se efectia a través de es-
te programa.

CONCLUSIONES

Durante los cuatro afios de recorrido
del programa de control del Nifio Sano
se ha hecho un notable esfuerzo que
queda reflejado en las cifras antes co-
mentadas.
Creemos que siguen vigentes los ob-
jetivos mencionados al principio de la
exposicion y previstos en afios previos.
1.— Ampliar la cobertura al total de ni-
fios de la poblacion, teniendo en
cuenta principaimente los grupos
de riesgo socio-sanitario.

2.—Continuar reduciendo los porcen-
tajes de abandono, incidiendo en
cada caso particular a través de
la consulta de pediatria.

3.—Fomentar la lactancia materna,
potenciandola en la educacion sa-
nitaria de la embarazada y a tra-
vés de la cooperacion del resto de
los profesionales del Centro.

4.—Incrementar la cobertura vacunal
y manteneria a lo largo de toda la
pauta de vacunacion, también
con la cooperacion del Programa
de Salud Escolar.

5.—Para disminuir la morbimortalidad

infantil contamos con la colabo-
racion del Programa de Control de
Embarazo, que trata de prevenir el
nacimiento de niflos prematuros
y de bajo peso.

15
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CONCURSO N? 11

PRIMER PREMIO

Autora: D! Francisca Pefia Espinosa.
Colegiada N? 6.768.
Titulo: «Plaza de Santa Cruz».

CONCURSO FOTOGRAFICO HYGIA N? 12

CONCURSO FOTOGRAFICO PERMANENTE DEL COLEGIO DE ATS. Y D.E.

TEMA: LA MATERNIDAD
2° TRIMESTRE ANO 90 (ABRIL, MAYO, JUNIO)

El plazo de presentacion finalizara el proximo 1 de junio
de 1990.

Premios: 19" Premio: 50.000 Ptas.
2? Premio: 25.000 Ptas.
3¢ Premio: 10.000 Ptas.

Formato: 20x25 cm. color, enmarcada en cartulina blan-
ca de 2 cm. de margen (24x29 con marco).

Cada participante sélo podra presentar 2 fotografias co-
mo maximo. Cada una de las cuales ira en sobre cerrado
e identificadas en su reverso con el titulo de la composi-

cién, En sobre aparte, cerrado, ird el nombre y el nimero
de colegiado, maquina con la que ha realizado la fotogra-
fia y negativo, figurando solamente en el exterior de éste
el titulo de la composicion a fin de mantenerse en anoni-
mato el nombre del autor de la misma.

Las fotografias presentadas pasaran a ser propiedad del Co-
legio, que podra hacer uso de ellas, sin cardcter lucrativo
y especificando el autor de la misma.

Los autores de las fotografias no ganadoras podréan reco-
ger sus negativos a los 90 dfas de transcurrido el fallo, mien-
tras que en los ganadores el negativo pasara a ser propie-
dad del Colegio.

El tema para el 3¢ trimestre 90 serd «LA VEJEZ».

16
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SEGUNDO PREMIO

Autor: D. Manuel Jesis Garcia Martinez.
Colegiado N? 7.789.

Maquina: Olympus OM-10.

Titulo: «Amanecer Medieval».

TERCER PREMIO

Autor: D. Javier Garcia Castro.
Colegiado N?° 8.639.

Maquina: Ricoch KRIOX.
Titulo: «Atardecer de Sevillan.
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Mas de cuatrocientos profesionales de toda Espaiia lo avalaron

EXITO DEL «l ENCUENTRO NACIONAL
DE ENFERMERIA EN ATENCION
PRIMARIA» ORGANIZADO POR

NUESTRO COLEGIO

* Mas de noventa comunicaciones de alta cualificacion
* El primer premio, a una ponencia llegada desde Granada

ENFERMERIA EN ATENCION
PRIMARIA

R N R0 990

! eiS , ".“ -
La entrada al Congreso.

Como de gran éxito puede calificarse
el resultado final del «| Encuentro Na-
cional de Enfermeria en Atencion Prima-
riay, celebrado en nuestra ciudad entre
los dias 14 al 17 del pasado mes de mar-
zo. Y debe considerarse como tal por-
que asi se desprende del alto nivel de
participacion, elevado nimero de comu-
nicaciones presentadas y balance defi-
nitivo ante una experiencia hasta ahora
inédita para la Enfermeria espafiola y
que a buen seguro debera tener conti-
nuidad en cualquier otro rincén de nues-
tro pais.

Para empezar, digamos que se des-
bordd el nimero de profesionales asis-
tentes al Encuentro, porque si en un
principio la organizacién calculaba una
cifra de asistencia proxima a los tres-
cientos, a la hora de inaugurarse el | En-
cuentro el computo de congresistas es-
taba al filo de las cuatrocientas cincuen-
ta personas, llegadas desde todos los
puntos geogréficos.

La iniciativa que durante méas de un
aio corrid a cargo del Colegio Oficial de
ATS/DE sevillano, empez6 a ser una rea-
lidad cuando en un amplio salén del Ho-
tel Porta Coeli, de Sevilla, diversas per-
sonalidades del &mbito sanitario proce-
dian a dar oficialidad a una inauguracion
asamblearia plena de asistencia.

En la mesa que presidia el acto, tras
una apertura a cargo de Antonio Her-
nandez, presidente del Comité Organi-
zador, se daban cita el consejero de Sa-
lud de la Junta de Andalucia, Eduardo
Rejon; el diputado provincial de Sani-
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1“ENCUENTRO NACIONAL DE
ENFERMERIA EN ATENCION

PRIMARIA

La mesa inaugural del Encuentro.

dad, Sénchez Monteseirin; gerente pro-
vincial del Servicio Andaluz de Salud
(SAS), Ricardo Vazquez Albertino; di-
rector general de Atencién Primaria de
la Consejeria de Salud de la Junta, Jo-
sé M. Cabrera; presidente del Comité
Organizador, Antonio Hernandez, y del
Cientifico, Miguel Angel Alcantara, asi
como el vicepresidente y presidente de
nuestro Colegio Oficial, Francisco Bae-
na y José Maria Rueda.

Los intervinientes —Monteseirin,
Rueda y Rejon— dejaron bien patente
la importancia de fomentar foros como
el presente, que supone para Enferme-
ria proseguir en su linea de trabajo y pro-
fundizacion que le son tan naturales. El
consejero de Salud de la Junta de An-
dalucia felicitd «a los profesionales por
esta nueva iniciativa», como igualmen-
te se congratuld, instantes antes, el pre-
sidente del Colegio sevillano, José Ma-
ria Rueda, porque este | encuentro sig-
nificaba «un paso mas al frente en la fi-
losofia de ir armando de soportes a la
mesa que todos queremos configurar
para nuestra Enfermeria. Es como ha-
blar —dijo— del Cédigo Deontolégico
recién presentado por el ministro de Sa-
nidad o las palabras del rector de la Uni-
versidad Complutensse, doctor Villapa-
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los, en el sentido de que por vez prime-
ra estamos ante un pronunciamiento fa-
vorable a la existencia de la Licenciatu-
ra para Enfermeria».

Consumida la jornada inaugural, los
mas de cuatrocientos profesionales es-
pafoles se pusieron a laborar en apre-
tadas sesiones de mafiana y tarde, me-
diante una serie de comunicaciones y
ponencias que practicamente recorre-

.

Mk n\

rian el espectro de nuestra actividad en
el campo especifico de la Atencién Pri4
maria. Las més de noventa comunica-
ciones presentadas al efecto hablan por
sl solas de la desbordante atencién que
Enfermeria presta, sin ningin géneros
de dudas, a la Atencién Primaria en
cualquier parte del pais, pues no en va-

no habia acentos catalanes, vascos, ga-

llegos o andaluces en cualesquiera de

Mas de cuatrocientos compaiieros llegaron desde toda Espafia.
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S.M. la Reina Sofia, presidenta de honor.

las exposiciones, reuniones o, simple-
mente, contactos surgidos al calor del
acontecimiento.

De ese modo fue discurriendo el En-
cuentro, hasta que el Comité Organiza-
dor enfil6 la recta final con la apoyatura
tanto de las Conclusiones definitivas
-—-que incluimos en espacio aparte—
como de dar a conocer los nombres de
las tres comunicaciones que a juicio del
Comité Cientifico merecieron los galar-
dones como resumen de esta primera
edicion de la Enfermeria viviendo de cer-
ca los problemas de la Atencién Prima-
rna.

El responsable del Comité Cientifico,
Miguel Angel Alcantara, pronuncié un
discurso en la jornada de cierre, antes
de oficializar el nombre de los vencedo-

res, ante |la mirada de un auditorio ex-
pectante y con la presidencia de la vi-
ceconsejera de Salud del Gobierno Vas-
co, dofia Dolores Ruiz, cuya deferencia
en acompafarnos en la ocasion sirvié
para comprobar el grado de sensibilidad
que el departamento vasco dedicado a
la Salud tiene con los problemas inhe-
rentes a la Enfermeria, de un lado, y la
gentileza en la citada viceconsejera, que
no dudd en tomar un avidn y presentar-
se en Sevilla a la sesion de clausura del
| Encuentro Nacional.

Miguel Angel Alcéntara, como deci-
mos, hizo hincapié en destacar «el ha-
llazgo que para el Comité Cientlfico su-
pone encontrarse ante una realidad
cuantitativa y cualitativa de tantos es-
fuerzos puestos a contribucién del | En-
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cuentro en lo relativo a las comunica-
ciones». Se refirid, igualmente, al «gra-
do de madurez que Enfermeria estaba
demostrando con esta oportunidad den-
tro de la Atencién Primaria», asi como
el hecho incuestionable de considerar
que «Enfermeria estd llamada a desem-
pefar un rol fundamental en este cam-
po especifico de la Saludy.

Tras agradecer a las firmas y entida-
des colaboradoras en los tres premios,
«por lo que encierran de apoyo y no sélo
su aportaciéon econdmica», termind
congratulandose de que la Atencion Pri-
maria haya trascendido del «dmbito es-
trictamente profesional para convertir-
se en un asunto que afecta e interesa
a toda la sociedad».

Acto seguido, se procedié a hacer en-
trega de recompensas, que fueron dis-
tribuidas del siguiente modo:

Prmer premio a la mejor comunica-
cién, dotado con 100.000 pesetas, y pa-
trocinado por el llustre Colegio Oficial
de Sevilla, a don Francisco Garcia Gar-
cia, de Granada, autor de la comunica-
cion oral presentada bajo el lema «En-
fermeria ante la Atencién Primaria de
Salud en los pies del nifio, adulto y an-
cianoy.

Segundo premio a la mejor comuni-
cacion, dotado con 75.000 pesetas y pa-
trocinado por la FUDEN, a don Javier
Castaiio, don Miguel Sénchez y don
Francisco de Llanos (Sevilla), coautores
de la comunicacion presentada bajo el
lema «Elaboracién de un programa de
salud en |a tercera edad». Entregé el pre-
mio don Antonio Vera Borreguero.

Tercer premio a la mejor comunica-
cién, dotado con 50.000 pesetas, y pa-
trocinado por el Banco de Comercio, a
dofia Lupe Figueiras, R. Mene, M. Ri-
vera y M. R. Oriach (Barcelona), coau-
tores de la comunicacion presentada ba-
jo el lema «Programa de educacién sa-
nitaria en alimentacién y nutricién a la
comunidad». Entregé don Juan Carlos
Guerrero, director general del Banco del
Comercio.

Este podria ser, a grandes rasgos y en
una lectura apretada, el resumen que es-
ta publicacion quiere hacer llegar a to-
dos sus lectores, colegiados sevillanos
y de toda Espafia, acerca de lo que ha
resultado ser un acontecimiento para
nuestra profesion, que, ojala, esperemos
tenga la segura continuidad. Si Enfer-
meria persevera en esta linea de esfuer-
20 y competencia, como han demostra-
do cuantos han laborado por el mejor
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desarrollo del Encuentro, habremos
acertado en lo mas esencial: difundir,
contrastar, intercambiar y profundizar en
las experiencias de cada campo de ac-
cion concreto. El | Encuentro Nacional
de Enfermeria de Atenciéon Primaria ce-
lebrado en nuestra Sevilla fue un total
éxito y desde estas paginas de HYGIA
hacemos votos de los mismo pensan-
do en la segunda edicion, que se cele-
brard en San Sebastian.

jHasta dentro de un afio, en la her-
mosa ciudad donostiarral

LAS CONCLUSIONES
DEL ENCUENTRO

Las conclusiones, a juicio del Comité
Cientifico de este | Encuentro Nacional
de Enfermeria de A.P.S., se apoyan en
una serie de razonamientos fundamen-
tales como colofén y resumen a las dis-
tintas jornadas de trabajo. En un breve
repaso, y como respuesta a los objeti-
vos programaticos marcados por este |
Encuentro, se entiende que:

1. Resulta imprescindible profundizar
en algunos casos, o reorientar y relan-
zar en otros, la expansion de la Aten-
cion Primaria de Salud donde los enfer-
meros realizan y llevan tiempo demos-
trando un papel de clara relevancia.

2. A pesar de las grandes dificultades
y precariedades de todo tipo que hoy
por hoy se destinan al apartado de En-
fermeria y que esta acarreando una no
deseada desmotivacién, se constata la

LIV
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La viceconsejera de Salud del Gobierno Vasco, que aparece con nuestro

presidente, clausuré el Encuentro.

alta valoracion en el trabajo que llevan
a cabo los enfermeros en la Atencion
Primaria de Salud.

3. En relacion a las distintas comu-
nidades auténomas que componen el
Estado espafiol, se comprueba el dife-
rente grado de implantaciéon de la
A.P.S., por lo que se preconiza un mas
intenso acercamiento y armonizacion de
los criterios que deben presidir la im-
plantacion de la A.P.S.

iy

Miguel A. Alcantara, presidente del Comité Cientifico, durante su

intervencion.
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4. En el caso concreto de la Comu-
nidad Auténoma Andaluza, pionera en
el desarrollo tanto organizativo como le-
gislativo en la A.P.S., se constata que
actualmente sufre un estancamiento en
el apartado concreto de la Enfermeria,
con una disminucién de recursos en los
Centros de Salud.

5. Necesidad de potenciar con recur-
sos suficientes la atencién domiciliaria
como importante modalidad de trabajo
en la Enfermeria comunitaria.

6. Obligatoriedad de que los enfer-
meros logren superar una carencia his-
térica, cual es romper la barrera profe-
sional para que la poblacién tome con-
ciencia de nuestra actuacion, sin lo cual
todos los esfuerzos del colectivo apenas
si tendrian repercusiéon mas que en los
propios enfermeros, con la subsiguien-
te falta de sintonia entre Enfermeria y
la sociedad a la que sirve.

7. Se asume que la Enfermeria debe
realizar una autocritica en aras a profun-
dizar en los mecanismos, actividades e
instrumentos de la A.P.S. frente a la es-
timacién que otros poderes sociales, po-
liticos y culturales son exclusivos deten-
tadores de la total responsabilidad en el
campo de la salud.

8. Por ultimo, reafirmar la convenien-
cia de seguir promoviendo Encuentros
como el presente para el mejor inter-
cambio de experiencias, metodologias
y objetivos de Enfermeria en la A.P.S.

KNEE nNe 1
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{PROGRAMAS DISPENSARIZADOS O
PROGRAMAS DESCENTRALIZADOS?

Polémica muy de actualidad entre los
Equipos de Atencion Primaria de los
Centros de Salud andaluces.

La dispensarizacion de un programa
de Salud supone que las actividades del
mismo sean realizadas por uno o varios
—pocos— profesionales para toda la
poblacion de la Zona Béasica de Salud
en cuestion.

A primera vista, la eficiencia y, en me-
nor medida, la eficacia de estas activi-
dades seria mayor asi. Pero, y ésta es
la pregunta clave, jello contribuye a una
mayor calidad de la atencion? Por otra
parte, ¢los profesionales se sienten mas
satisfechos con tal distribucion del tra-
bajo?

En el nivel de Atencion Especializada,
nivel donde los cambios metodoldgicos

son mas complejos de realizar que en
Atencion Primaria, los enfermeros y las
direcciones de Enfermeria progresistas
estan realizando cada vez méas y con
maés satisfaccion la distribucion del tra-
bajo en funcién de nimero de pacien-
tes/enfermero y no como anteriormen-
te, por actividades. Y ello, ;por qué?,
muy sencillo: en honor a un concepto
muy necesario de contemplar: LA
ATENCION INTEGRAL.

Este principio de la Atencién Integral
figura en todos los manuales y biblio-
grafia especializada en la Atencién Pri-
maria. /No es légico que si un médico
y un enfermero de un Equipo de Aten-
cion Primaria atienden a un determina-
do conjunto de habitantes de una zona
sean ellos quienes realicen las activida-

Técnicas de Relajacion. Enfermero: Manuel Lopez. Centro de Salud Torreblanca.

Autor: D. Manuel Lopez Morales
Adjunto de Enfermeria.
Centro de Salud
Torreblanca

des especificas de los programas de sa-
lud para esa poblacion? ;O prefiere, por
ejemplo, una usuaria, que cuando ten-
ga una herida le atienda el enfermero X,
cuando se quede embarazada le atien-
da el enfermero Y, cuando nazca el ni-
fio que sea atendido por el enfermero
Z, y cuando presente una hipertension
arterial le atienda el enfermero H?

Es posible que el enfermero que sélo
se dedique a curar heridas domine de
tal forma la técnica para ello, que en la
mitad de tiempo y con la mitad de ins-
trumental que otro, la realice correcta-
mente. También es posible que la enfer-
mera del Programa de Planificacion Fa-
miliar haya trabajado tanto en ese tema
que sepa resolver todas y cada una de
las dudas que pueda plantearle una
usuaria del programa de inmediato y sin
vacilar. Quiza la enfermera del Progra-
ma de Embarazo atienda al doble de em-
barazadas en el mismo tiempo que otra
que no sea del programa, y asl sucesi-
vamente...

Pero... jel/la usuario/a se siente mas
satisfecho cuando para cada cosa ten-
ga que ir a una consulta diferente?

JY el profesional?... ;Se siente satis-
fecho viendo una barriga y otra barriga
y otra barriga? ;Se siente satisfecho el
enfermero que repite la misma dieta
ocho veces seguidas a ocho pacientes
seguidos en el plazo de dos horas, y to-
dos los dias igual? ;Se siente realizado
aquel enfermero que se pasa toda la jor-
nada poniendo inyectables intramuscu-
lares?

Recordemos algin concepto mas: el
individuo como ser bio-psico-socio-
espiritual. Este concepto, mas 0 menos
completo, ha sido propuesto, avalado y
defendido por eminentes enfermeras y
enfermeros de la actualidad. Creo que
a estas alturas todos lo reconocemos
como acertado. ;Como vamos a aten-
der psico-socio-espiritualmente a un in-
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Educacion Maternal y preparaciéon al parto. Centro de Salud Torreblanca. Enfermera: lide Zarza.

dividuo si ni siquiera la parte biofisica del
mismo la atendemos integralmente?
La enfermera E «de embarazoy le re-
comienda a una usuaria embarazada la
ingesta de alimentos ricos en hierro (co-
mo la carne). Esta enfermera no sabe
que esta mujer tiene cincuenta mil pe-
setas al mes para alimentar tres hijos,
uno de ellos con sindrome de Dawn y
su madre encamada con hemiplejia; el
marido no tiene relaciones con ella des-
de hace dos aiios (;quién es el padre de
la criatura?). Todos estos datos los co-
noce el enfermero comunitario C que vi-
sita a la familia de vez en cuando, vigila
el estado de la abuela y valora la situa-
cion familiar completa. Es posible que
la enfermera E le recomiende que haga
largos paseos en compaiiia de su mari-
do y que vayan ambos a las clases de
preparacion al parto por aquello de la
participacién del padre en el nacimien-
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to de su hijo... La enfermera E es mas
rapida y eficaz en el control del emba-
razo, pero... ;es mas eficaz en la aten-
cion de enfermeria prestada?

Podria darse la circunstancia que si
que valorara todos y cada uno de los da-
tos comentados y adecuara el plan de
seguimiento del embarazo a esas otras
condiciones del nicleo familiar atendi-
do... ¢Pero esto qué es?... Ni mas ni me-
nos que una duplicacion de trabajo: dos
enfermeros recopilando los mismos da-
tos y haciendo valoraciones paralelas.

&Y qué me dicen de esta sefiora con-
tandole su vida privada a uno y luego
a otro, y después a otro?

Y del registro, ;qué pasa con el regis-
tro? Si cada programa tiene sus propias
hojas de evolucion, sus datos de filia-
cion, su numero de historia, su ficha pi-
loto... ¢para qué sirve la historia fami-
liar y personal? ;Como se integra el epi-

sodio de infeccién urinaria que padece
una mujer que es controlada en el pro-
grama de Planificacion Familiar? Para tal
proceso infeccioso, el médico de fami-
lia le prescribi6 el antibiético T. Ocurrid
durante un intervalo entre una consulta
de planificacion familiar y otra. Los da-
tos de la infeccion urinaria se registran
en la hoja de seguimiento de la Historia
Personal. Los medios anticonceptivos
usados se registran en la hoja de evolu-
cién del programa de Planificacion Fa-
miliar. (Alguien puede explicar como se
podré evaluar la relacién entre determi-
nados métodos anticonceptivos y las in-
fecciones urinarias?

Al principio puede parecer mas ren-
table la dispensarizacion de los progra-
mas pero a la larga sale mas costoso:
derroche de recursos y/o disminucion de
la calidad asistencial.

Las trabas para la descentralizacion de
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los programas de salud: ;como vamos
a enviar una mujer a su enfermera para
que le realice el seguimiento del méto-
do anticonceptivo, su uso correcto,
efectos adversos, etc, cuando esta en-
fermera ideoldgicamente no comparte
los objetivos de la planificacion familiar?

¢Como un profesional de la salud pue-
de negarse a facilitar una informacion o
una asistencia requerida por un usuario
por motivos ideologicos? Es anticonsti-
tucional.

Pero... «No todos los enfermeros co-
munitarios pueden asumir la atenciéon
de embarazadasy... ¢Por qué no? ;Qué
de complejo tiene la atencion de una
embarazada en un Centro de Salud? Re-
cuérdese que la Atencion Primaria se
basa en procedimientos basicos y sen-
cillos. Un programa de salud tiene limi-
tadas sus competencias cuando el ca-
so atendido requiere técnicas de mayor
complejidad y profesionales para ello es-
pecializados. La Atencion Primaria asu-
me el 80% de las necesidades de aten-
cion de los usuarios, que son las nece-
sidades de atencion elementales y ba-
sicas. Dejemos que los hospitales hagan
su trabajo. No nos planteemos objetivos
de otros niveles asistenciales. ;No sera

Consulta de Enfermeria. Enfermero: Manuel Lépez. Centro de Salud Torreblanca

Consulta del Programa de NINO SANO. Enfermero: Miguel Angel Alcantara. Cen-

tro de Salud Torreblanca.

este afan de solucionar todos los pro-
blemas uno mismo en el Centro de Sa-
lud lo que provoca la idea de que los de-
mas no son capaces de hacerlo bien?
No convirtamos el Centro de Salud en
un aparcamiento de especialistas frus-
trados. La verdadera especializacion del
enfermero comunitario se fundamenta
en el dominio de conocimientos y téc-
nicas de accién comunitaria: metodo-
logia de la entrevista, enfoque de ries-
go, epidemiologia, interacciones psico-
sociales...

No olvidemos, por otra parte, que la
Formacion Continuada tiene un papel
muy relevante en la puesta en marcha
de los programas de salud. Cualquier
enfermero comunitario correctamente
actualizado puede asumir la atencion de
Enfermeria correspondiente a cualquier
programa de salud.

La atencion dispensarizada contradi-
ce la metodologia de trabajo en Aten-
cién Primaria. Seamos enfermeros de
verdad, seamos enfermeros integrales.



Un sistema completo
exclusivamente disefiado
para la incontinencia

de adultos.

a problemdtica de los adultos incontinentes no es fécil
de resolver. Factores como el grado de incontinencia,
complexién fisica de cada paciente o su capacidad de
movimientos, determinan que cada uno de ellos necesite
un tratamiento acorde a su caso particular: un tratamiento individua-
lizado que le ofrezca proteccién total tanto de dia como de noche.

El sistema TENAFORM para el tratamiento de la incontinencia es
fruto de una larga y meficulosa i nveshggg_éue_o_hzgdg_c_gg,_os de

10.000 adultos incontinentes, en colaboracién con las mas prestigiosas

instituciones médicas. Desde 1976, ano en que aparece sustituyendo
a los tradicionales Apésitos Absorbentes redongur(:es, ha sufrido una
continua evolucién hasta ser, hoy en dig, el sistema més popular de
Europa.

Por Gltimo, TENAFORM consta de dos piezas: Apésito Absor-
bente en enfres tamanos, que se adaptan a los distintos grados de incon-
tinencia, mas una braga de sujecion.

TENAES

R




ADAPTACION
TOTALMENTE ANATOMICA.

ANATOMICOS: Se ajustan perfec-
tamente al cuerpo del paciente, evitan-
do desviaciones y derrames de orina.
Ademds, el 50% de la pulpa estd con-
centrada en el centro del Apésito. Justo
donde se necesita mayor absorcion.

-_— -
=f s'-o"q:’ ‘:
25%; 50% | 26%
1
- ' 1
I NG TRRITA LA PIEL: LA™l )
La copa superficial de
tela sin tejer deja pasar

:’..'.:::-.‘...“‘.m

el liquido, perono lo
absorbe, evitando que la
piel del paciente esté en
conlacto con la humedad
de lo orina.

I MEJOR ABSORCION

Y DIFUSION: La pulpa de

celulosa cs?o lada

comprimi ra evitor

formocién de bolsos de

aire. Asi se gorontiza

una mayor absorcidn y

difusién de la orina.

UNA PROTECCION PARA
EL DIAYOTRA PARA LA NOCHE.

@ ——————————————————————m"
TeNA=CEd  TENAsORR  TENASGRM

CAPA IMPERMEABLE: 1
Con los bordes recubiertos
por tela sin tejer.

[ .] Es un Apésito EEspeciolmeme glndicodo para un

Absorbente que ofrece indicado para uso &E o de incontinencia i

una discreta proteccién. DIURNO cuando el DIANA y GRAVE,

Esté indicado para un grado de inconfinencia para uso NOCTURNO. ‘

grado de incontinencia es GRAVE y para uso a su gran capacidad /

MODERADA a MEDIANA NOCTURNO cuando de absorcién puede durar /4

y paro uso DIURNO. la incontinencio es toda la noche (aprox. \ { { |
MODERADA. 8 horas) sin necesidad |

Peso: 65 grs. de ser cambiado. m ?

Tomafo: 32 x 60 cms. Peso: 100 grs. \

Copocidad de Absorcién: Tomano: 34 x 63 cms. Peso: 135 grs. |

superior a 600 ml. Capacidad de Absorcién: Tomono: 36 x 70 cms. ) = i

Bolsa 80 u. + 4 bragas. superior a 900 ml, Capocidad de Absorcién: - =

PVP: 6.240 Pias. Bolsa 60 u. + 3 bragas superior a 1.200 ml b et i‘ R

N2 C.N.: 459966 PVP: 6.600 Ptos. Bolsa 60 u. + 3 bragas. TS - 1=
NeC.N.: 459974 PVP: 7.920 Plas.

N2 C.N.: 459982
M VENTA EXCLUSIVA EN FARMACIAS

Molinlycke 4§

Apdo. 279. ALCALA DE HENARES (MADRID). Tel.: (91) 889 39 98
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DIFERENCIAS EN LAS NECESIDADES
DE LAS GESTANTES DE MAS
DE CUARENTA ANOS

Autores: D. José Luis Alvarez Gomez

RESUMEN

Se valoran las necesidades durante el
embarazo, a las cuarenta y ocho horas
del parto, de veintitin mayores de cua-
renta afios y se compara con un grupo
control de treinta y un gestantes en cir-
cunstancias similares con edades entre
los veinte y los treinta y cinco anos.

Se estudian sus posibles diferencias
que fueron significativas (p < 0.056 <
0.01) entre los resultados de los dos gru-
pos en determinados aspectos de las
necesidades de reposo-suefio, ingesta,
eliminacién, oxigenacion, psicologica y
socio-econdmica. Se analizan los resul-
tados.

INTRODUCCION

Venimos trabajando sobre la hipdte-
sis de que el embarazo modifica las ne-
tesidades normales de la gestante, po-
siblemente como consecuencia de mul-
tiples factores: cambios fisiolégicos nor-
males que se producen en la embaraza-
da, cambios psicolégicos, por el entor-
no familiar, por factores socio-culturales
y muy posiblemente por los distintos
factores considerados de riesgo para la
gestacion (del 1 al 6).

En este Gltimo aspecto hemos publi-
cado (7) las diferencias observadas en
las embarazadas adolescentes, y vamos
a exponer a continuacion los resultados
obtenidos en una primera muestra en
gestantes mayores de cuarenta afios.

Para ello hemos tratado de valorar las
necesidades de la embarazada mayor de
cuarenta afios durante el embarazo, co-
mo hicimos con las adolescentes, y
compararlas con las de gestantes con
edades comprendidas entre veinte y
treinta y cinco afios. Y hemos partido
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de un concepto dinamico, consideran-
do como necesidad a la falta o ausen-
cia de algo esencial para la persona, y
que es el «motivoy de que muestre «de-
seoy de satisfacerla y «tienda» a ello. Y
las hemos clasificados siguiendo la pro-
puesta de Maslow adapténdola al caso
{del 8 al 13).

MATERIAL Y METODO

Se formuldé un cuestionario a veinti(in
puerperas mayores de cuarenta afios y
a treinta y una adultas, escogidas al
azar, mientras permanecian ingresadas
durante el puerperio precoz, a las cua-
renta y ocho horas del parto, entre las
gestantes que habian dado a luz en el
Servicio de Maternidad del Hospital
Universitario «Virgen Macarena», de Se-
villa, desde octubre del 88 a mayo de
1989. Con el cuestionario de opcion
miltiple se obtuvo un andlisis de las ne-
cesidades de la gestante. El analisis de
las respuestas se realiz6 de forma indi-
vidualizada, computandose con poste-
rioridad utilizando una base de datos.
Para el estudio de significancia se utili-
20 la prueba de Chicuadrado.

Sus edades estaban comprendidas
entre 40 y 45y 20 a 35, con edades me-
dias de 42 y 27,3 afos y la paridad que
se muestra en la tabla |.

EDAD Y PARIDAD

Edad | W W IV +IV Paridad

o 2 3 1 % =
N - - 2 3 3
€ T = -2 8
B == = -
M o~ o~ = §

Matrona en Atencién Primaria
RESULTADOS

Necesidad de comodidad-reposo-
sueno: Catorce gestantes mayores de
cuarenta afos (66,6%) nos dijeron que
dormian de cinco a siete horas durante
la gestacion, frente a nueve (29%) del
grupo control (p < 0,01). Ver gréfica |.

HECESIDRD 0E CONODIDAD-REPOSO-SUERD

-

PORCENTAJE %
coRBEENTIRES

control

CUMNTAS HORAS DUERME (P < 8,81)
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GRAFICA |

En quince (71,4%) mayores de cua-
renta anos les planteé problemas el cu-
brir esta necesidad y ocurrié igual solo
en nueve (29%) del grupo control (p
<0,01). Ver gréfica Il.

MECESIDWD (€ COMODIDAD-REFOSO-SUEAD

-
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LLE PLANTED PROBLEMA? (P ¢ 8.81)
W s1 Ho
)10 COMTESTAN

GRAFICA Il
Necesidad de ingesta: A cinco ges-

777, IERY



WG Ne

tantes mayores de cuarenta afios
(23,8%) les planteé mayor problema el
poder cubrir esta necesidad, y s6lo en
una (3,2%) del grupo control sucedié
igual (p <0,05). Ver gréfica Ill.

HEXESIDAD DE INGESTA
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N
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GRAFICA I

El 90% de las gestantes mayores de
cuarenta afios (diecinueve en total) con-
sideraron que habian seguido una dieta
correcta. Esta proporcion fue del 67,7%
(veintiuna en total) en el grupo control
(p <0,05). Ver grafica IV.

NECESIDAD OE INGESTA

onBE8s8832ES
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50 B

GRAFICA IV

Necesidad de eliminacién: A las ges-
tantes mayores de cuarenta afos les
acarrearon algunos problemas los cam-
bios producidos en esta necesidad en el
61,9% (trece en total) ello sélo ocurrié
en el 14,3% (tres en total) de las ges-
tantes del grupo control (p <0,01). Ver
gréafica V.
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GRAFICA V
Las gestantes mayores de cuarenta

afios notaron un cambio en el aumento
de la sudoracién significativamente me-
nos frecuente que en grupo control seis
(28,6%) mayores de cuarenta afios y
diecinueve (61,3%) del grupo control (p
<0,05). Ver gréfica VI.

N, ELIMINACION: CRMBIOS EN LA SUDDRACION
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GRAFICA VI

La necesidad de eliminacion, en ge-
neral, planted problemas (p <0,01) a las
‘mayores de cuarenta afios con diferen-
te distribucién de los problemas. Ver
gréafica VII.

M. DE ELIMINACION: CAMBIOS OBSERURDOS
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GRAFICA VI

Necesidad de oxigenacion: Las ges-
tantes mayores de cuarenta afios nece-
sitaron tratamiento médico en el 90% de
las ocasiones cuando se presento difi-
cultad respiratoria (nueve en total). Es-
te hecho no se dio en ninguna ocasiéon
entre las once gestantes del grupo con-
trol que también presentaron dificultad
respiratoria. Ver gréfica VIII. ~
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GRAFICA VIl
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Necesidad psicolégica: Es, sin duda,
en la necesidad psicolégica en la que se
observa una mayor diferencia cuando se
introdujo el factor edad. En dieciséis
gestantes mayores de cuarenta afos
(76,2%) no fue deseado el embarazo.
Esto sblo ocurrié en seis gestantes del
grupo control {19,3%) (p <0,01). Ver
gréafica IX.
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GRAFICA IX

Tampoco fue deseado en el entorno
familiar en diez gestantes mayores de
cuarenta afios (47,6%) frente a dos del
control (6,4%) (p <0,01). Ver gréfico X.

N. PSICOLDSICA: E, DESEADD FAMILIA
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GRAFICA X

Fueron diferentes los sentimientos
observados en diecisiete gestantes de
mayores de cuarenta afios (85% del to-
tal) sintieron miedo frente a diez del gru-
po control {38,4%). Ver grafica XI.
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GRAFICA XI

El 100% de las gestantes mayores de
cuarenta afios piensa la posibilidad de
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poder presentar mas problemas o com-
plicaciones durante el embarazo o par-
to por razén de la edad y sobre todo por
la posibilidad de malformaciones en el
recién nacido (76%), ver gréafica XII, lle-
gando a consultar por este motivo a al-

NECESIOND FSICOLOGICA: TEMORES
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GRAFICA Xl

gun tipo de profesional sanitario el
61,9% de las gestantes (ver grafica XII1)
e incluso plantearse la interrupcion de
la gestacion en el 23,8%. Ver gréfica
XIV.

H.PSICOLOGICA: CONSULTAN FOR SUS TEMORES

i

GRAFICA XIIl
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GRAFICA XIV

Necesidad socio-econdmica: Existio
diferencia significativa en cuanto a ni-
vel de independencia en la vivienda, el
23,7 por ciento de las mayores de cua-
renta afios (cinco en total) se vieron
abocadas a recibir a algin familiar a su
cargo (p <0,05) (ver grafica XV), y en
el 14,3% de las ocasiones les resulto pe-
quefia. Ver grafica XVI.
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COMENTARIOS

— La tendencia a satisfacer sus ne-
cesidades las embarazadas mayores de
cuarenta afios es diferente en algunos
aspectos a las de las embarazadas en-
tre veinte y treinta y cinco afos, tanto
fisiologica, psicolégica como socialmen-
te.

— En los aspectos que se encontrd
mayor diferencia entre los dos grupos
fueron:

N. de comodidad-reposo-suefio.
N. de eliminacién.
N. psicolégica.

— Otros aspectos diferentes entre los
dos grupos en el que no fue tan alta la
significancia, se encontrd en:

N. de ingesta.
N. de oxigenacion.
N. socio-econdmica.

— Muy posiblemente esa diferencia,
como se comentaba en el caso de las
adolescentes, no sea consecuencia de
un UGnico factor, sino del contexto ge-
neral en que se desenvuelve la gestan-
te mayor de cuarenta aiios, en este ca-
so distintas a la de otras edades.

— Consideramos que debemos con-
tinuar el estudio de las necesidades de
las gestantes y la incidencia de los dis-
tintos factores de riesgo sobre dichas
necesidades, con el objeto de que nos
permita establecer una relacién clara
causa-efecto respecto a las posibles ne-
cesidades alteradas.
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ENFERMERIA PARA EL PACIENTE
Y CON EL PACIENTE:

LOS REGISTROS

Autores: D. Julidgn M. Asenjo Jiménez

Posiblemente el objetivo mas impor-
tante de los Registros de Enfermeria sea
aseqgurar la continuidad de los cuidados
de los pacientes, constituyendo una evi-
dencia escrita de la administracion de di-
chos cuidados y siendo la garantia del
cumplimiento de la administracion de
medicamentos en el caso de registros
tales como las Hojas de Medicacion y
Tratamiento. Aunque éstos en su mayor
parte reflejen érdenes médicas, es la
propia Enfermeria la que, con criterio
propio y basandose en sus conocimien-
tos, organiza la administracion y los ho-
rarios mas adecuados para cada pacien-
te, en coordinacion con el resto del equi-
po de salud.

Planeemos un poco sobre el Hospi-
tal y veamos a vista de pajaro lo que po-
dria ser la Historia de Enfermeria, esto
es, los Registros adecuados a las nece-
sidades de los pacientes de cualquier
Hospital, sin aventurarnos siquiera en
los terrenos aun poco explorados en la
practica del Diagnostico de Enfermeria,
Planes de cuidados, etc. '

Haciendo un recorrido cronolégico
desde que el paciente llega a nuestra
unidad de Enfermeria veremos que en
primer lugar necesitamos recoger una
serie de datos bésicos para conocer al
paciente y entablar relacion con él, en
un Registro de Valoracion Inicial o simi
lar; en base a los datos recogidos reali-
zaremos una valoracion de las necesi-
dades del paciente y partiendo de estas
necesidades, disefiaremos los cuidados
que vamos a prestarles. No debe asus
tarnos el concepto «disenar cuidadosy,
porque esto es algo que venimos ha-
ciendo de una forma empirica, es decir,
en base a nuestra propia experiencia,
desde hace afos. Lo Gnico que tendria-

mos gue cambiar seria la metodologia
de trabajo, realizarlo todo de una manera
sistematizada, protocolizada, en defini-
tiva, con sistemas de trabajo logicos y
racionales, utilizando el Método Cienti-
fico, lo gue nos permitira posteriormente
el analisis de lo que se hizo para poder
estudiar la efectividad de los procesos
de enfermeria realizados vy rectificar en
base a datos solidos. Este primer con-
tacto con el paciente, que debe hacer-
se en un cierto grado de intimidad, nos
permitiréa empezar a conocerle, al tiem-
po que nos damos a conocer como los
profesionales que se van a encargar de
cuidarle, ya que no debemos olvidar que
la Enfermeria es, en suma, la PROFE-
SIONALIZACION DE LOS CUIDADOS.

Un aspecto en el que nos gustaria ha-
cer hincapié es en la necesidad de pro-
fundizar en las técnicas de comunica-
cion, porque debemos recordar que la
Enfermeria es el nudo de comunicacion
hacia todos los estamentos de un Hos-
pital, ademas de ser el eslabdon mas cer-
cano y continuo de comunicacion de los
pacientes con el medio extrano en que
se encuentra. Hay quien acertadamen-
te ha acunado el término «comunicolo-
gia» referido a esta faceta de la relacion
Enfermeria/Paciente, que nos abre un
vasto campo de posibilidades (educa-
cién a pacientes pre y posthospitaliza-
dos, los que van a intervenirse, ostomi-
zados, informaciones complementarias,
nexo con el estamento médico, e inter-
pretacion del léxico profesional, infor-
macion a pacientes de una misma pa-
tologia: alérgicos, respiratorios, educa-
cion para la salud, etc.). Es a través de
este caracter de via privilegiada de co-
municacion e informacion que tiene la
Enfermeria, mediante el cual podremos
conseguir la tan buscada humanizacion

D. Manuel Silva Parejon

Enfermeros Hospital General
H.UV. Rocio

de la relacion Paciente/Sistema para
nuestros pacientes.

COMUNICACION, RELACION e
INFORMACION, son los conceptos que
tendremos que utilizar dentro de un
PROCESO SISTEMATIZADO DE RE-
COPILACION DE DATOS que nos per-
mitira relacionar dichos pardmetros pa-
ra desarrollar nuestra estructura de tra-
bajo con un enfoque integral del
paciente.

Para todo esto necesitamos que nues-
tros datos sean lo mas fiables posible,
porque de datos correctos podremos sa-
car conclusiones acertadas que nos lle-
varan a una buena actuacion de Enfer-
meria, atenderemos las necesidades de-
tectadas en nuestro paciente y tendre-
mos un mayor grado de satisfaccion que
el conseguido tras desarrollar un traba-
jo sin sistematizar. Podemos deducir que
es necesario cumplimentar correcta-
mente todos los apartados de los Regis-
tros de Enfermeria, con la mayor pulcri-
tud posible, utilizando para ello los es-
pacios reservados para cada uno de los
cuidados, asi como expresando con un
léxico adecuado a nuestro nivel profe-
sional las incidencias y cambios que se
produzcan, ya que podrian llevarnos a
modificar algun aspecto de los cuidados
preestablecidos.

Unos registros claros y actualizados
nos ahorrarén trabajos innecesarios, du-
das, seran fiables para ofrecerles a los
pacientes el mayor nivel de seguridad en
cuanto a las medicaciones administra-
das, la continuidad de los cuidados tra-
zados, la llegada de informacion fiable
a otros servicios, unidades, estamentos,
etc. Por ejemplo, cuando un paciente va
al quirofano, y lleva sus datos correcta-
mente cumplimentados en el registro
correspondiente disefiado a tal fin, en
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el quiréfano se dispone de unos datos
que de otra manera seria engorroso con-
seguir o imposible en funcion de las li-
mitaciones que en algunos casos nos
imponen las estructuras actuales de los
Hospitales; de igual manera, cuando el
paciente retorna a su planta, viene con
una informacién que nos servird para
ampliar nuestros conocimientos sobre
sus problemas en concreto y las solu-
ciones que se han tomado para resol-
verlos durante su recorrido por el area
quirtrgica. Es definitiva, los Registros
son también una VIA LOGICA Y RA-
CIONAL DE COMUNICACION ENTRE
PROFESIONALES.

Por Gltimo, es necesario recordar los
aspectos de responsabilidad que tene-
mos hacia el paciente, otros estamen-
tos, hacia nosotros mismos, y hacia la
sociedad en general.

Es imprescindible que nos conciencie-
mos de que tenemos que responsabili-
zarnos de todos nuestros actos profe-
sionales, y una vez mas aplicamos la
maxima de que «SOLO EL TRABAJO
RESPONSABLE PUEDE SER CONSI-
DERADO PROFESIONAL.

Las anotaciones de Enfermeria cons-
tituyen también una evidencia legal de
los cuidados que se administran y son
valiosos instrumentos para los profesio-
nales. De la calidad de las anotaciones
dependera el mayor o menor grado de
proteccion legal que puedan aportarnos,
y la correcta cumplimentacién la mayor
defensa. La precision debe ser un ele-
mento importantisimo para evitar posi-
bles interpretaciones posteriores.

En definitiva, con unos registros bien
cumplimentados conseguiremos mejo-
rar las comunicaciones, eliminar los
errores y prevenir los problemas legales,
garantizando la continuidad de los cui-
dados y quedara asimismo constancia
de nuestro trabajo.

Hay algo ademas a tener en cuenta
en todo este tema, y es la participacion
del paciente. La Educacion para la Sa-
lud y la ensefianza de los autocuidados
debe ir méas alla de una simple informa-
cién mas o menos correcta. Debe ser
un reto para la Enfermeria motivar al pa-
ciente a participar en su propio trata-
miento, moverlo hacia la consecucion
de un mayor grado de independencia de
su enfermedad, y a contemplarse como
EL MIEMBRO MAS IMPORTANTE DEL
EQUIPO.

Es por todo ello que consideramos
que la COMUNICACION con el pacien-
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te y con otros estamentos es un factor,
asi como el perfeccionamiento de los
REGISTROS, entendidos como vias de
comunicacion, instrumentos de traba-
jo, bases de datos para investigacion, y
parte documental importante de la His-
toria del Paciente.

Olvidemos frases tales como «rellenar

la hoja tal», o «hay que cumplimentar

la hoja cual», no se trata de llenar de

crucecitas ningun extrafio papel, ni per-
der gran parte de nuestro valioso tiem-
po escribiendo sin sentido, sino de re-
flejar con palabras claras lo que enten-
demos como profesionales y con nues-
tra experiencia qué le pasa a nuestro pa-
ciente, pensando en resolverle su pro-
blema, contando con todo el potencial
de que puede disponer un Equipo de
Salud bien coordinado.

=
5.
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PREMIOS NOBEL DE MEDICINA 1906

SANTIAGO RAMON Y CAJAL

Santiago Ramén y Cajal, natural de
Petilla de Aragon (Navarra), donde na-
ci6 el 1 de mayo de 1852, hijo de un mé-
dico rural que le inclina al estudio de la
medicina, hizo su formacién profesional
en la Universidad de Zaragoza, obte-
niendo la graduacion en 1873, sirvié co-
mo meédico en una de las Gltimas gue-
rras coloniales (Cuba, 1874-75), y a su
regreso, de nuevo en la capital aragone-
sa, prosigue su formacién cientifica,
consagrandose al cultivo de la anato-
mia; profesor de esta disciplina en la
Universidad de Valencia en 1883, es
nombrado cuatro afios mas tarde titu-
lar de la catedra de Histologia en la Uni-
versidad de Barcelona, ocupando des-
de 1892 y hasta su jubilacién la misma
catedra en la Facultad de Medicina de
Madrid. La iniciacion de Cajal en la in-
vestigacion histologica tuvo lugar bajo
el magisterio de Aureliano Maestre de
San Juan; en su dedicacion al estudio
microgréafico del sistema nervioso influ-
y6 de modo decisivo Luis Simarro, de
quien aprendio6 el primitivo método de

tincion de Golgi {impregnacién cromoar-
géntica). Los trabajos que realizo Cajal
durante la epidemia colérica de 1885 a
punto estuvieron de vincularle a la bac-
teriologia. Murié Ramén y Cajal en Ma-
drid el 18 de octubre de 1934.

En la vida cientifica de Ramoén y Ca-
jal cabe deslindar cuatro etapas. En la
primera (1878-1888), con la vocacion aln
no bien polarizada, aborda diversos pro-
blemas cuya incégnita consigue atraer
su curiosidad; en la segunda etapa
(1888-1903) realiza sisteméticas investi-
gaciones sobre la estructura del sistema
nervioso, utilizando una personal modi-
ficacion del método cromoargéntico de
Golgi; con esta técnica, que él denomi-
na «proceder de doble impregnaciény,
elabora, con hechos, la doctrina de la
neurona. Da comienzo la tercera etapa
{1903-1912) con el uso de una nueva téc-
nica de investigacién: el nitrato de pla-
ta reducido, que le permite aportar co-
nocimientos, que seran decisivos, sobre
los procesos de regeneracion y degene-
racibn en nervios y vias centrales; en ta-

les hallazgos se apoya para defender la
doctrina neuronal ante las concepcio-
nes, opuestas a ella, de Held y Apathy.
La cuarta etapa se inicia con la utiliza-
cién de originales técnicas de tincion:
el nitrato de uranio (1912} y el sublimado-
oro (1913); el segundo método abre ca-
mino a la labor ulterior de Rio-Hortega.

De la amplia produccion escrita de
Ramon y Cajal es de mencion obligada,
al margen de sus excelentes manuales
de Histologia y Anatomia Patologica, el
trabajo «Nuevo concepto de la histolo-
gia de los centros nerviososy (Revista de
Ciencias Médicas, 1892; 18; 457-76). La
exposicion que de la teoria de la neuro-
na hizo en 1894 en la Royal Society de
Londres es publicada el mismo afio con
el titulo «Consideraciones generales so-
bre la morfologia de la célula nerviosa»;
lo expuesto en dicho trabajo es amplia-
do y corroborado, con nuevas investi-
gaciones, en otros estudios, especial-
mente el que publico en 1897 con el ti-
tulo «Leyes de la morfologia y dinamis-
mo de las células nerviosasy. Funda-
mentales en la bibliografia cajaliana son
la obra, en tres volimenes, Textura de/
sistema nervioso del hombre y de los
vertebrados (Madrid, 1897-1904), y el li-
bro de Estudios sobre la degeneracién
y regeneracion del sistema nervioso
(Madrid, 1913-14). De fecha anterior son
sus trabajos, también importantes, «Es-
tudio sobre la corteza cerebral humanay
(1899-1900), sobre la estructura de la
corteza olfativa (1901) y el consagrado
a describir la textura del ¢septum luci-
dumpy (1902). Su obra Reglas y conse-
Jjos sobre la investigacion biolégica, ver-
sion ampliada de su discurso de ingre-
so en la Real Academia de Ciencias
(1897), ha influido hondamente en la vo-
cacion de buen nimero de cientificos
espafoles.

Los trabajos de Ramon y Cajal, deci-
sivos en la historia del conocimiento del
sistema nervioso, fueron galardonados
con el Premio Nobel de Fisiologia y Me-
dicina de 1906, que compartié con Gol-
gi. En tal ocasion Cajal resumio sus teo-
rias en la conferencia «Structure et con-
nexions des neuronesy.
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INTRODUCCION

El analisis metodolégico del trabajo
que he elaborado ofrece la posibilidad
de caminar de forma mas concreta ha-
cia el nuevo perfil del profesional de En-
fermeria en Salud Mental Comunitaria,
posibilitando la delimitacion de las nue-
vas funciones y tareas, asi como con-
tribuir a la filosofia del trabajo en equi-
po multidisciplinario.

Un anélisis comparativo de las anti-
guas y de las nuevas modalidades de
trabajo en la Enfermeria Mental Comu-
nitaria exige la elaboracién de estudios
como el que presento a continuacion,
con la pretension de servir de instru-
mento para el disefio de las actividades
de Enfermeria.

PROPOSITOS FUNDAMENTALES.
JUSTIFICACION

El Centro de Salud Mental, como es-
pacio asistencial, no constituye en si
una técnica especifica de tratamiento,
es una modalidad particular de aplicar
técnicas en un periodo dado, la visita
domiciliaria por parte del personal de
Enfermeria es un instrumento impres-
cindible para desarrollar la tarea asisten-
cial que se nos encomienda.

Acoger al paciente como persona en
conflicto, y no sélo psicopatologica-
mente en conflicto, permite aproximar-
nos a su realidad y vivirla con €l en sus
interacciones multiples, en el Centro de
Salud Mental y en el domicilio.

El tratamiento en el Centro de Salud
Mental se concreta con el programa
asistencial, compuesto por un ciimulo
de actividades y/o técnicas psicoterapi-
cas, farmacolégicas o mixtas. El progra-
ma es considerado como un todo y ca-
da actividad no es més que una parte
de ese todo que es el programa global.

El Enfermero trabaja con otros profe-
sionales de la salud (y con no profesio-
nales) en un método multidisciplinario
dentro de un medio que esta construi-
do como ambiente terapéutico. El en-
fermero puede funcionar como coordi-
nador de un equipo de trabajo con el fin
de desarrollar un enfoque holistico del
paciente.

LA VISITA DOMICILIARIA

La Enfermeria de Salud Mental Co-
munitaria, atendiendo al paciente en su
domicilio y realizando visitas domicilia-

rias programadas, se sittia de forma pri-
vilegiada para conocer y observar la
complejidad de necesidades y proble-
mas relacionados con la salud mental
del paciente en el entorno familiar y
social.

Este proceso de observacion y cap-
tacion de necesidades, al ser registrado
en la Historia Familiar y Personal me-
diante el Protocolo Clinico-Social y Fa-
miliar que propongo y que mas adelan-
te explicaré, permitira al Equipo Terapéu-
tico conocer los factores sociales y fa-
miliares que afectan a la salud del pa-
ciente, posibilitando la toma de decisio-
nes.

La participacion familiar en el proce-
so terapéutico no so6lo son Gtiles, sino
necesarias; practicamente en todos los
casos en que al paciente le falta apoyo
de los suyos, bien porque éstos no con-
troloban la medicacion, bien porque és-
tos no eran capaces de vencer sus re-
sistencias a colaborar con el equipo te-
rapéutico, el desenlace serd invariable-
mente el abandono del tratamiento al
poco tiempo. Si la familia rehuye siste-
maticamente el contacto con la unidad
terapéutica provocara que no haya co-
herencia alguna entre el planteamiento
del equipo terapéutico y el familiar res-
pecto al paciente, o que el propio pa-
ciente se convierta en un intermediario
patologico, y por tanto distorsionador al
maximo de los mensajes entre su fami-
lia y los miembros del equipo terapéuti-
co.

Es indudable que el modificar en al-
guna medida la estructura familiar o su
dinamica, produciria efectos terapéuti-
cos mas profundos y duraderos.

OBJETIVOS DE LA VISITA
DOMICILIARIA

1. Objetivos Generales:

1.1. Prolongacién de los periodos en
los que el enfermo se encuentra com-
pensado y no necesita, por tanto, un in-
greso psiquiatrico.

1.2. Disminucion del aislamiento fa-
miliar y social y del empobrecimiento
funcional.

1.3. Capacidad para llenar las necesi-
dades esenciales (autoconfianza cuan-
do sea posible).

2. Objetivos Especificos:

2.1. Mejoria en la comunicacion y re-
lacion familiar.
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2.2. Comprension y aceptacion de la
enfermedad del paciente.

2.3. Identificacion de las tensiones
caracteristicas de cada familia.

2.4. Adquisicion de recursos familia-
res frente a dificultades ambientales.

2.5. Cubrir las necesidades fisicas
esenciales: empleo, recursos financieros
(para lograr una alimentacién adecua-
da, transporte necesario...), etc.

2.6 Llenar necesidades emocionales
a través de relaciones importantes, ac-
tividades sociales, un sistema de apo-
yo general, etc.

2.7. Educacibn al paciente y a su fa-
milia para que comprendan la enferme-
dad, su componente genético si lo hu-
biere, la necesidad de emplear qumio-
terapia en su caso y los signos y sinto-
mas de intoxicacion,

2.8. Aceptacion de la necesidad de
continuar, en su caso, con la adminis-
tracion de medicamentos.

2.9. Establecer y mantener un funcio-
namiento biolégico adecuado en las
areas de nutricion, hidratacién, elimina-
cion, reposo y suefio.

2.10. Recoger informacion objetiva
del medio familiar.

PROTOCOLO CLINICO-SOCIAL
Y FAMILIAR EN LA VISITA
DOMICILIARIA

El proceso de observacién y capta-
cién de necesidades es registrado en la
historia familiar y personal mediante el
protocolo clinico-social y familiar que
propongo, que no es mas que una va-
loracion de enfermeria en la visita do-
miciliaria.

a) Dinamica social

a.l.) Intensidad y grado de invalidez
psico-social en relacion a los sintomas:

a.2.) Capacidad de interaccion social
y familiar:

— Familiar 1 2 3 4

— Relacional 1 2 3 4

— Ocupacional 1 2 3 4

a.3.) Actitud del paciente antes sus
dificultades psiquicas:

— No las reconoce.

— Las quiere resolver.

— Las niega.

— Racionaliza.

— La atribuye a otros.

— Las reprime.

— Culpa factores somaticos.

a.4.) Actitud del paciente ante la me-
dicacion:
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b)

b.1.) Sintomas que presenta el pa-

Aceptacion pasiva.
Dependencia.
Indiscriminacion.
Rechazo.
Aceptacion.

Dinamica clinica.

ciente:

b.1.1.} Trastornos de la orientacion:

b.1.2.) Trastornos de

En el tiempo.
En el espacio.
Confusional.

percepcion.

b.1

b.1

De la sensacion.
De la percepcion.

— Trastormos del esquema copo-

ral,
— Alucinaciones.
— Desrealizaciones.
— Despersonalizacion.
— Transformacion.
.3.) Trastornos de la atencion:
Hipervigilancia.
Distractibilidad.
Hiperconcentracion.
Direccion de la atencion:
— Hacia dentro.
— Hacia fuera.

4.) Trastornos del pensamiento:

Del Curso:
Lentificacion,
Aceleracion.
Prolixidad.
Perseveracion.
Interrupcion.
Disgregacion.
Incoherencia.

— Del contenido:

Ideas sobrevaloradas,
Ideas fijas.

Fobia.

Obsesion.

Delirios.

De interpretacion.
De persecucion.
De autoacusacion.
De influencia.

De grandeza.

De celos.

b.1.5.) Trastornos de la esfera

afectiva:

Euforia.

Disforia.

Angustia.
Indiferencia,
Ambivalencia.
Afecto discordante.
Bloqueo.

b.1.6.) Trastornos de la conducta:
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Abulia.

la senso-

c)

Anorexia.

Bulimia.
Automutilacion.
Hiperactividad.
Agitacion psicomotora.
Negativismo.
Compulsiones.
Trastornos del suefio.
Mutismo.

Dinamica familiar.

c.1.) Grado de patologia del grupo
familiar:

No detectable.
Bajo.

Medio.

Alto.

c.2.) Atribucion mitica de causalidad
de enfermedad por parte del grupo fa-
miliar: '

Influencias sociales ajenas.
Influencias sociales pérticulariza-
das.

Fruto de contradicciones socio-
familiares.

Enfermedad hereditaria paterna.
Enfermedad hereditaria materna.
Desavenencias parentales.

Azar del destino.

Enfermedad idiopatica.

Castigo divino.

Exclusiva responsabilidad del pa-
ciente.

c.3.) Actitud predominante del gru-
po familiar frente a la problematica del
paciente:

Sobreproteccion.

— Rechazo.

— Segregacién interna.
— Utilitarista-rentista.
— Exigente-chantajista.
— Solidaria-realista.

— Indiferencia.

— Fatiga.

— Negacion.

c.4.) Actitud del grupo familiar fren-
te al tratamiento en el centro de salud

mental:
— Colaboradora-participativa.
Boicoteadora.
— Indiferente-neutral.
— Sumisa-conformista.
— Perturbadora-pasiva.
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CURSOS * JORNADAS * CONGRESOS

JORNADAS NACIONALES DE GEROCULTURA Y SALUD
Alicante » Del 2 al 4 de mayo de 1990

JORNADA SOBRE CUIDADOS DE ENFERMERIA.
EXPERIENCIAS Y PRACTICAS

Valencia ¢ Dias 17 y 19 de mayo de 1990

Il REUNION INTERNACIOW DE ENFERMERIA
EN ALAVA

Vitoria * Del 29 de mayo al 1 de junio de 1990




CURSOS ¢ JORNADAS * CONGRESOS

CURSO INTERNACIONAL SOBRE PRINCIPIOS BASICOS
DE ENFERMERIA ONCOLOGICA

Salamanca * Dias 13 al 19 de mayo de 1990

IX CONGRESO NACIONAL DE AT.S.-D.E.
EN ANALISIS CLINICOS

Jaca * Del 16 al 19 de mayo de 1990

CONGRESO NACIONAL DE ENFERMERIA VASCULAR
Barcelona * Dias 30 de mayo al 2 de junio de 1990
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MAS VALE PREVENIR

Con la mds completa gama de seguros
elaborados especificamente para asegurarle
a usted y a su familia asi como a su
patrimonio, tanfo en su faceta de por’ncular
como de profesional: . | -
accidentes, jubilacion,
vida, automaovil, hogar,
responsabilidad civil,

consultorio..
Sucursal en Sevilla:
CRESA e
SEGUROS Tel. 422 47 11

Grupo Allianz RAS Espana

Con ka garantia y solvencia de CRESA, integrada en Allianz RAS, primer grupo asegurador de Europa.



CERTAMEN NACIONAL DE ENFERMERIA “CIUDAD DE SEVILLA"

Colegio de Diplomados en Enfermeria de Sevilla

Los premios se concederdn al autor o autores que mejor contribucion aporten a la investigacion y trabajos
cientificos de Enfermeria que cumplan las siguientes:

BASES

Denominacion: Taulo " Cerumen Nacwonal de Enfermenia. Crdad de Sevilla
Objeta: Los premss se concedenin a estudios monogril icos o traba jos de investigac ion
de Enteamenia, o publicados, que se presenten i este Certamen de acuendo i las Bases
el Misiman

Datacion: La dotacion coondmica seni de CUATROCTENTAS MIL pesetas (X000
para el trabage peemiado ¢n primer | De DOSCIENTAS MIL pesetio (2000000 poea
el promiado en segunde lugar y CLIEN MIL pesetas ¢ T3 para of premiadeo en tercer
bugar

Presentacion: Los trabugos gue opten a oste Certamen debenin ser presentadon dontn
e B plazos guee conks Convocatorss anual mangue, no fendet limssensn de espacio y
acompaiacin Bibliogratu, s hubsese. Se presentans duplcacho ¢ pemplar en papel
tamano DUEN. Ad. mecanograliado o doble expacio por onit sola cara, y encosbernado
g B en sepansta, i restnen del mesano, o superion a dos pagines
Concursantes: Sodo poddran concurmr profesionales on posesson del Taoko de ATS. o
DE. v gue se encocntren colegiadon: serin i fom trabagos realizados en cquipe. En
Ol s se entiende por autor. a o electos de o dispoesto en estas Bases, ¢f proomes
Tirmante de cada trabago

Jurado: Seei Presidenie del Jurado ¢ del Codegin de Diplomadon o Eatenmora o
Sevillia, o persona vo guien ¢ delegue. Cimeo Vocakes, cda uno de Ton ciibes
representacing al Colegio de Sevilla, Conseeriade Sanndad de la Junta de Andidug i, dos
Vowales por Lis Escuclos Univensitarios de Enfermernin y uno representando o s
Unadades de Formacion Comtinuada de Sevilla. Todos Tos maembron del Jurde sern
Diplomahon ¢n Enfermeria

Actuar como Secretano ¢l del Colegiode Enfermetia de Sevilla, con vos pern sin volo
EX Jurado seed nombrado anualmente, semendo ¢l Pressdente voto de calidad
Decision del Jurado: Los concumantes por of simple hecho de participar en ks
Convocator, renuncun o loda clase de sccion puhicial o extragodbical conte el fallo del
Juraho, gue sera inapelable

Documentacion: Los i jos que optens af promio, seram eemimdos (e cones certif iva-
o, con acise de recibo, al Colegio de ATS v DE calle Infanta Luisa de Ordeans,
0 10 SEVILLA 1004, deberan indiear en of sobre: pora ¢l 6. Certamen Nacional &
Enfermenia, Clodud de Sev il No leviaran reomine nn dates de sdentificacion el autor m
Jde Trabapy, a1 b habiere, Los trabigos senin fimados con seudonimes
acompaiaran sobee comrado con L mesma identiliciscion, en cus o mienios se sncluisin
sanbee, diveccion completa, tugar de trbap st o bubiese. cenificado de colegiacim
recionte y Cumiculum Vite ™, yue se abnns tras Jas concesiones de Jos premios

Propiedad de los trabajos: Los trabaps gue o presenten al Contamen guedaran on
proopivdad det Colegio Oficial de A TS - DE de Sevilla, gue podea hacer de ellos ¢f s
Yo estime oportune, En caso & publicacn de algun trabugo abwa Je hacene mencwn
e sa sutoe, Los stores premiados solacatarsn aubonzacion por esento o osie Colegio
g s pabicacion ¢ otros medios, con e gmica oo o de mengionay gue han s
premados en el 67 Comtamen Nockwal de Entermena Cludmd de Sevilla

Incidencias: FIheoh de partscpar en este Certamen supone B aceptacion pres unde las
e Bases

Titular del Premio: Scra Ton o ooh mporte ke Jom premiis guiscn aprane /0 Come iiivo
o primer fmante del irsbag
Podran optar ol mismo los trabajo presentados hasta ¢l dia 9 de Nosviembre de 1990,
W oCH commumcados o sus autones o poomes Hiomante, poe el Secretane ol
0l correo certificade

K1 falle del Jurado se hari publico ¢l dia 10 de Diciembre de 1990,
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PATROCINA
BANCO DEL COMERCIO




