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_ EDITORIAL

CODIGO DEONTOLOGICO:
PARA SER MAS LIBRES

Una noticia ha saltado ala luz pública referida a la Enfermería que llegó avalado con la vitola del consenso
general. Semejante «rara avis» no está referida ni a cuestiones salariales, formativas, de especialidades o de
ordenación universitaria. No es nada de eso, pero va a suponer mucho más. Y nos estamos refiriendo a la
publicación, por parte del Consejo de Enfermería, del flamante Código Deontológico de nuestra profesión.

¿Qué puede significar para el profesional de a pie la existencia de semejante Código? Partiendo de la base
de lo que es y representa cualquier Código — ¿qué serían los países sin el Civil, o los mares sin el de Señales?,
por citar dos ejemplos —, no sería exagerado afirmar que si de algo adolecía la profesión de ATS/DE ha sido
la ausencia de una norma que copilara toda la gama de normas que deben presidir en la actuación del profe-
sional. Ahora, por fin, llega con todos los parabienes el Código Deontológico de la Enfermería española, como
,una prueba más de que esta profesión está atravesando por un período de madurez capaz de necesitar, como
necesitaba, una «Constitución» como la que acabamos de dotarnos. A lo largo y ancho de sus páginas, de
esos casi 90 artículos, 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 común.

Pero cierto es que el Código va a suponer una pequeña revolución 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 situación de inferioridad física y psíquica respecto
al profesional que le atiende.

También implica afrontar situaciones que van a suponer toma de posturas personales en tanto la «obliga-
ción 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 Código Deontológi-
co está 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 Enfermería española.

En la medida en que todos, absolutamente todos, comprendamos el paso dado por nuestra Organización
Colegial con la promulgación de este Código, mucho se habrá alcanzado cara al mejor cuidado del enfermo
como al futuro de quienes nos hereden en nuestros actuales puestos de trabajo.
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PAPEL DEL SUPERVISOR EN LAS
ACTIVIDADES DE FORMACIÓN

CONTINUADA

INTRODUCCION

El supervisor como responsable de un
grupo se encuentra en una posición es-
tratégica y para potenciar la formación,
estimular el aprendizaje y el desarrollo
profesional y personal de los miembros
de su grupo. La comprensión y utiliza-
ción que haga de esa posición estraté-
gica definirá su rol como supervisor
«moderno», hábil, eficaz y eficiente.

A lo largo de esta ponencia analiza-
remos el papel que este supervisor, que
quizá muchos tenemos y a otros nos
gustaría tener por jefe, debe desarrollar
para que la formación continuada sea
una realidad tangible, una actividad sis-
tematizada en nuestro quehacer diario;
me refiero a ese supervisor accesible pa-
ra ayudar a la resolución 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 tablón una actividad formativa
consecuente con los objetivos trazados
en la unidad para ese período.

En esta intervención 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 administración de cuidados
en un servicio y/o unidad de enferme-
ría y que dirigen un equipo.

EL LIDERAZGO DE LA SUPERVI-
SION EN LAS ACTIVIDADES

DOCENTES

En los últimos dos o tres años las or-
ganizaciones profesionales y sindicales
están planteando el tema de la forma-
ción entre sus peticiones y reivindicacio-
nes; sólo revisar la revista del Consejo

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

A partir de la publicación 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 disposición de ser
utilizada para la docencia pregraduada,
postgraduada y continuada de los pro-
fesionales». Se han desarrollado norma-
tivas que dan una perspectiva más pro-
funda y un campo más amplio para la
actualización 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 cualificación de los profe-
sionales a su más alto nivel, cuidando
su actualización y reciclaje, y favorecien-
do su incorporación a la docencia uni-
versitaria».

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

De todo esto parece poder deducirse
que la Formación Continuada está de
moda. Son varios los profesionales que
en los últimos años han escrito sobre el

Autora: D* Rosa León 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 o me-
nor éxito. En Atención Primaria se re-
guló un tiempo de dedicación específi-
co para la formación. En Asistencia Es-
pecializada posterior a la institucionali-
zación en los Hospitales, y con el De-
creto de la Comunidad Autónoma
105/86 en la mano, el Director de Enfe-
mería tiene entre sus funciones «orga-
nizar la docencia e investigación de en-
fermería y el Supervisor participar en es-
te campo» (1). .-

Pues bien, todos estos hechos y to-
das estas normativas no son más que
instrumentos que sirven de marco ge-
neral y posibilitan la formación. Para que
esta formación sea eficaz, para que sea
una realidad palpable en nuestros Hos-
pitales y demás 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 formación redunde en una
mayor calidad en las prestaciones, mo-
tive a los profesionales y produzca un
mayor desarrollo personal?

En mi opinión 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 llegado 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 Legislación General.
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EL SUPERVISOR COMO

POTENCIADOR

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

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

— Seleccionar junto con los profe-
sionales aquellas actividades que se
consideren más 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 utilización de los co-

nocimientos adquiridos.

EL SUPERVISOR COMO
IMPULSOR

Todos hemos repetido y oído en nu-
merosas ocasiones que la investigación
es el medio más importante para ampliar
y reafirmar los conocimientos de una
profesión. Es, por tanto, necesario que
todo responsable de un Equipo promue-
va y fomente actividades científicas 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 científica
para la práctica de la enfermería.

En este campo un Supervisor deberá:
— Demostrar una actitud positiva

hacia estas actividades.
— Orientar el trabajo.
— Participar en investigaciones.
— Fomentar publicaciones.
— Asesorar en procedimientos.
— Protocolizar la asistencia.

— Potenciar su utilización en la prác-
tica diaria.

EL SUPERVISOR COMO
PLANIFICADOR

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

Aunque en todas las fases de la pro-
gramación tienen actividades que desa-
rrollar, nosotros nos detendremos en
aquéllas que deben acompañar un rol
más activo: priorización de necesidades,
definición de objetivos, propuestas de
métodos adecuados, organización de
actividades, selección de recursos, eva-
luación de programas y su papel en la
aplicación práctica de los resultados de
la formación.

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 saber»

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 determinación serán los indi-
viduos y la Comunidad. Se basa en la
recopilación relativa a:

* Condiciones sociales y culturales de
los pacientes.

* Condiciones culturales del área 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
cómo se distribuyen y utilizan los recur-
sos para la ejecución 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 desempeño reconocidas por el
individuo o por otros medios, así como
sobre las nuevas funciones que deba de-
sarrollar.

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

— Manuales de Normas y Procedi-
mientos.

— Estadísticas de Salud.
— Encuestas.
— Revisión de standares de calidad

establecidos.
— Auditorías.
— Estudios del trabajo.
— Valoración de las actividades de-

sempeñadas.
— Supervisión.
— Incidentes críticos.
Nosotros nos vamos a centrar en es-

tas últimas, que pueden ser de utilidad
fundamentalmente porque detectan ne-
cesidades individuales, ya que las otras
dos deben servir para hacer programas
de ámbito más 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 capacitación en su ejecución.
c) Contrastar la diferencia entre lo ob-

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

servado y lo esperado.
— Valoración de las tareas indivi-

duales: Consiste en el análisis del tra-
bajo desarrollado por un individuo para
identificar sus puntos débiles y como
base para programar conjuntamente
con él la formación correspondiente.

Esta valoración se realiza sobre la per-
tinencia del desempeño 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.

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

— Incidentes críticos: Los estudios
de incidentes críticos 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 críticos,
no son mensurables, sólo reflejan per-
cepciones.

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

No es posible satisfacer a un tiempo
todas las necesidades. Su priorización
dependerá: del tipo de programa, de la
duración 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
enseñanza». En ella se describen las ac-
tividades que se realizan bajo dos varia-
bles: la frecuencia con que se usan y lo
críticamente necesarias (grado de ries-
go para el paciente y dificultad de eje-
cución). Categorizándolas en 4 grupos:

1%) Sumamente críticas y frecuente-
mente utilizadas.

29) Las extremadamente críticas y no
utilizadas frecuentemente.

3%) Las poco críticas, pero muy fre-

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

Aún dentro de estos cuatro grupos
pueden priorizarse de las más simples
a las más complejas, por resultar gene-
ralmente más fácil el aprendizaje.

DEFINIR OBJETIVOS
DE APRENDIZAJE

En esta fase, el Supervisor tendrá en
cuenta no sólo las necesidades detec-
tadas y expresadas, sino también los ob-
jetivos institucionales, los generales de
la División de Enfermería y los específi-
cos de su área 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 País de las Maravillas; es-
tá muy manida y numerosos autores la
nombran en este tema, pero creo que
sigue siendo de gran utilidad:

«...¿quiere decir qué camino debo to-
mar?»

— Eso depende de dónde 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 algún si-
tio — añadió Alicia, a modo de explica-
ción.

—¡Ahl, ten la seguridad que llegarás
si andas lo necesario —dijo el gato.

SELECCION DE METODOS

Existen numerosos métodos de ense-
ñanza, la elección de uno u otro vendrá
determinada por:

— los contenidos a impartir.
— las características 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 utilizarán métodos
activos que involucren muy directamen-
te al discente.

El Supervisor deberá tener en cuenta
dos aspectos:

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

Puevss psi sE HACE
YE $6 »ACERLO HACERLO

b) La labor de enfermería se compo-
ne de un porcentaje muy elevado de tra-
bajo práctico y para fundamentar estos
contenidos prácticos se necesita una
adecuada formación científica.

ORGANIZACION DE ACTIVIDADES
Y RECURSOS

Hasta aquí con dificultades, con ma-
yor o menor éxito, y con esfuerzo per-
sonal, el Supervisor logra hacer un pro-
grama formativo con bonito diseño, co-
herente con los objetivos, adecuado a
las necesidades, con métodos atrayen-
tes; pero en esta fase se vienen los obs-
táculos de índole práctico que debe «co-
nocer» para resolver:

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

— Escasa motivación de algunos
miembros.

— Falta de entendimiento de otros
profesionales.

— Presión asistencial.
— Poco hábito de estudio en ocasio-

nes.
— Plantillas ajustadas.
— Escasos recursos.
El Supervisor afrontará estos proble-

mas con actitud objetiva y crítica, utili-
zando estrategias que le posibiliten el
cumplir los objetivos:

— Grupos pequeños.
— Estudio de bibliografía por turnos.
— Preparación de temas por turnos.
— Repetir la actividad todas las ve-

ces que sean necesarias, etc...
En cuanto alos recursos se potenciará

la utilización de los propios del Servicio,
del Centro y del Area; todos poseemos
habilidades para desarrollar algún tipo
de actividad, para enseñar alguna cosa
a otros profesionales y no son impres-
cindibles los recursos sofisticados ni los
profesores eminentes para una educa-
ción continua.

Al alcance de los Supervisores suele
estar la biblioteca, las revistas, artículos
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fotocopiados, registros de enfermería, la
experiencia de algunos compañeros,
etc... La eficacia estará en saber utilizar-
los adecuadamente.

EVALUAR LOS PROGRAMAS

La evaluación debe determinar las
consecuencias del aprendizaje y seña-
lar las deficiencias del proceso para
subsanarlas.

No necesariamente hay que realizar
evaluaciones sumativas en Formación
Continuada, pero sí establecer un sis-
tema que permita valorar los cam-
bios producidos en la atención a los
pacientes. Al establecerlo se tendrá en
cuenta, al menos, los siguientes princi-
pios básicos:

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

— Tiene que ser un proceso conti-
nuo.

— Se utilizarán diferentes medios de
comprobación, buscando siempre la ob-
jetividad.

— Que el propio proceso se debe
evaluar.

En esta fase, el Supervisor recabará
toda la información 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-
tación del programa.

La evaluación proporcionará las bases
para un juicio de valor que permita to-
mar mejores decisiones pedagógicas y
a la vez determinará nuevos objetivos de
aprendizaje, nuevos temas de estudio,
descubrirá otras necesidades no detec-
tadas anteriormente y proporcionará a
los profesionales orientaciones de cuá-
les son sus «puntos débiles» y sus limi-
taciones en la ejecución de las activida-
des de su área de competencia.

APLICACION PRACTICA

Escasa eficacia poseerá un Programa
si no se traduce en una modificación de
aptitudes y actitudes.

Aquí 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 formación y se refuercen los
cambios comportamentales necesarios.

Para ello debe prever actividades que

de forma progresiva aseguren la incor-
poración de esos contenidos en el tra-
bajo cotidiano: Sesiones de recapitula-
ción en las que se determine qué apli-
car y cuándo, demostraciones, análisis
de las dificultades, búsqueda de los re-
cursos idóneos, etc., serían algunas de
estas actividades.

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

CONSIDERACIONES FINALES

A lo largo de mi intervención he ido
plasmando los aspectos en los que hay
que incidir para poder desarrollar la for-
mación como elemento de la función di-
rectiva. Ahora, y como recapitulación,
quiero señalar algunos puntos básicos,
que en mi opinión debe tener presente
un Supervisor a la hora de establecer un
marco adecuado para fomentar la ac-
tualización y perfeccionamiento del per-
sonal que dirige:

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

— La formación mejorará las inter-
venciones profesionales en la misma
proporción en que la efectividad de los
programas mejore a las personas res-
ponsables de estas intervenciones.

— Cuanto más rápidos y sustancia-
les son los cambios más flexibles debe-
rá ser la formación para hacer frente a
los mismos.

— La adecuación continuada va diri-
gida a «alumnos» adultos, y el adulto
aprende cuando lo que se le enseña lo
considera útil. (Orientar contenidos ha-
cia la selección de problemas específi-
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 conclusión y aun a riesgo de ser rei-
terativo que un Supervisor actual no só-
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 de un buen docente;
así podrá 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 autoevaluación
sistemática 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 extensión. Así con-
tribuirá a la consecución 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? María Luisa Lucena Vera, D.E.

La Diabetes Mellitus asocia una serie
de síndromes de etiología y evolución
clínica diferentes, cuyo denominador
común es la hiperglucemia. Esta hiper-
glucemia, cuando se mantiene crónica-
mente, produce un conjunto de sínto-
mas bien conocidos, como son la po-
liuria, polidipsia y polifagia, así como
contribuye, unida a una serie de facto-
res inmunológicos, hereditarios y meta-
bólicos, al desarrollo de las complicacio-
nes tardías de la enfermedad, como la
microangiopatía.

En la actualidad, aunque no dispone-
mos de un tratamiento curativo de la en-
fermedad, sí 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 prác-
tica de ejercicio físico, intervenir no só-
lo en el metabolismo de la glucosa, si-
no también sobre todos los demás as-
pectos de la enfermedad.

DEFINICION

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

a) Clínico: Enfermedad sistemática
caracterizada por hiperglucemia, lesio-

nes específicas de la microcirculación y
predisposición a la arterosclerosis.

b) Bioquímico: Déficit de secreción
de insulina, con hiperlipidemia e hipe-
raminoacidemia.

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

* Factores genéticos.
* Factores ambientales.
* Diferencias geográficas.
Según los estudios estadísticos reali-

zados, un 4 por ciento de la población
está afectada; esto supone en España
casi dos millones de diabéticos.

CLASIFICACION

1. Diabetes Mellitus:
a) Tipo |: Insulino dependiente.
b) Tipo II: No insulino
dependiente:

* En los obesos.
* En los no obesos.

>. €) Diabetes gestacional.
d) Diabetes asociada a otras en-

fermedades:
* Pancreáticas.

Supervisora Consultas Externas

D? Concepción Baras Japón, D.E.
Coordinadora Consultas Externas

D. Juan Luis Pizarro Núñez, D.E.

D? Teresa García Esteban, D.E.

* Endocrinas y hormonales.
* Inducida por fármacos.
* Anormalidades en el recep—

tor de insulina.

2. Tolerancia a la glucosa alterada:
a) En no obesos.
b) En obesos.
Cc) Asociada a otras enfermeda —

des:
* Pancreáticas.
* Endocrinas y hormonales.
* Inducida por fármacos.
* Anomalías en el receptor de

insulina.

ETIOPATOGENIA:
1. Diabetes Mellitus secundarias:

Tienen las características de la en-
fermedad que las condicionan.
Son curables.

2. Diabetes Mellitus primaria:
Suponen el 99% de todas las cau-
sas de D.M.
Está determinada por factores ge-
néticos, inmunológicos y víricos:
a) Herencia: Ligada al cromosoma

6; en los genotipos DR-3 y
DR-4 en la región HLA.
Este condicionamiento genéti-
co se encuentra hasta en el
50% de la población general,
pero sólo un 0,2% desarrolla
una D.M.
Factores inmunológicos:
* Aparición de anticuerpos

anti-insulina.
*e Aparición de células K.
e Disminución del complemen-

to C-4.
Virus: La infección vírica es un
factor importante en la etiolo-
gía de la D.M., no actuando de

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

SINTOMATOLOGIA:

Hay que separar los síntomas debidos
directamente a la elevación de la gluco-
sa, de los originados por afección de pe-
queños y grandes vasos y del sistema
nervioso. Estos últimos van a dar lugar
a las complicaciones crónicas de la en-
fermedad.

1. Formas de comienzo:
La D.M. tipo | o insulino depen-
diente, se manifiesta en días, y
suele guardar relación inversa con
la edad: a menor edad comienzo
más brusco, poniéndose de mani-
fiesto por una cetoacidosis.
La D.M. tipo II o no insulino de-
pendiente, suele comenzar de for-
ma insidiosa y con síntomas ate-
nuados que a veces sólo resalta a
través de sus complicaciones (fon-
do de ojo, alteraciones vasculares).

2. Síntomas predominantes:
a) Poliuria:

Eliminación excesiva de orina
durante el día y la noche con
gran densidad, debido a la glu-
cosa que contiene; suele ser
3-4 litros por día.
Para que la glucosuria aparez-
ca en la orina, debe superar el
dintel renal de 180 mg/dl. Este
síntoma aparece por un fenó-
meno de ósmosis, al ser el ri-
ñón incapaz de reabsorber la
concentración de glucosa.
Polidipsia:
Aumento de la red. Es a con-
secuencia de la poliuria.
Polifagia:
Aumento del apetito. Es un me-
canismo defensivo para com-
pensar la pérdida calórica que
supone la glucosuria.
Astenia:
Debido al déficit metabólico de
la glucosa y al mal aprovecha-
miento de grasas y proteínas.
Adelgazamiento:
Por el déficit de insulina, este
síntoma 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.

b

—Cc
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3. Síntomas generales:
a)

b)

c)

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.
Infecciones cutáneas, retraso
en la cicatrización de las heri-
das:
Es un mito, esto no se ha de-
mostrado.
Sonnolencia pospandrial:
Este síntoma aparece general-
mente en los ancianos.

4. Complicaciones crónicas:
a) Microangiopatía:

Afecta a pequeños vasos, fun-
damentalmente de riñón y reti-
na.

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

DIAGNOSTICO:

Además del cuadro clínico 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 están por debajo
de 100 mg/ml. Para considerar
a un individuo diabético debe-
rán ser igual o superiores a 120
mg/ml en más de una ocasión.

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

c) Insulinemia:
No es una prueba determi-
nante y tiene un elevado
costo.

d) Hemoglobina glucosilada:
No es recomendable para el
diagnóstico, pero sí para valo-
rar el estado de compensa-
ción.

e) Cetonemia:
Esta prueba se realiza para el
diagnóstico de descompensa-
ción acidótica.

f) Glucosuria:
Es un complemento para el
diagóstico, pero no es esen-

g)

h)

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

Cetonuria:
Tiene la misma significación
que la cetonemia, retrasada
en el tiempo, no es útil su re-
lización.
Curva de glucemia:
Es la prueba más sensible pa-
ra el diagnóstico de D.M.
Está contraindicada en diabé-
ticos ya diagnosticados.
La curva de glucemia con so-
brecarga oral es útil en todos
aquellos casos en que la glu-
cemia basal es dudosa o exis-
te historia anterior de hiper-
glucemia.
Asimismo, está contraindica-
da en todos aquellos pacien-
tes con procesos digestivos
que interfieran la absorción
normal de la glucosa.
Medida del péptido C:
Puede ser útil como medida
de la reserva pancreática. Evi-
ta el inconveniente que tiene
el medir la insulinemia. Tam-
bién es útil para descubrir fal-
sos casos de hipoglucemia
por mala administración de
insulina.

SITUACIONES ESPECIALES;

a) Tolerancia anormal a la
glucosa:
Este término sustituye a las
conocidas anteriormente co-
mo diabetes latente, clínica o
subclínica.
El diagnóstico sólo puede ha-
cerse tras la ingestión oral de
glucosa.
La importancia del diagnósti-
co está en que en estos pa-
cientes existe una mayor pre-
valencia que en la población
normal de enfermedad ma-
crovascular, por lo que es
aconsejable que adelgacen si
tienen sobrepeso, y corregir
otros factores de riesgo como HD
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* Aceptación de su enfermedad ...................
* Aceptación de las técnicas ................ee....
* Aceptación de la dieta.................
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puede ser el tabaquismo o las
dislipemias y la H.T.A.

b) Diabetes gestacional:
Es un diagnóstico 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 creído necesario la realización

y estudio de la elaboración de un pro-
yecto de Historia de Enfermería en pa-
cientes diabéticos, por considerarlo im-
portante para conseguir los siguientes
objetivos:

1. Ejercer las funciones propias de
Enfermería en la Unidad de Diabetolo-
gía en relación al proceso y evolución de
los pacientes diabt icos.

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

3. Contribuir en la organización y dis-
tribución de los pacientes en el Servicio.

4. Mejorar la atención sanitaria del
paciente:
e Logrando la máxima autonomía del

mismo.
* Ampliando el conocimiento de su en-

fermedad y colaborando en su acep-
tación.

* Fomentar una actitud positiva ante su
proceso y entorno.

e Evitar la aparición de complicaciones
y descompensaciones.

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

* Conseguir una valoración y evolución
positiva del proceso de su enferme-
dad.

4
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MANUAL DE DIABETOLOGIA
1. Recepción del paciente procedente

de la Consulta Médica.
2. Presentación y explicación de lo

que es la Consulta de Enfermería.
3. Cumplimentación de la Historia de

Enfermería.
4. Cumplimentación práctica de da-

tos analíticos:
* Glucemia:

* <60> a 300 mg. /dl.= Alto riesgo
* 180 a 300 mg./dl= Riesgo Relativo
* <180> a 80 mg. /dl.= Bajo Riesgo

* Glucosuria
* Cetonuria

Ambos en caso
de Alto Riesgo

5. Cumplimentación de signos vita-
les: Presión Arterial.

6. Peso y Talla.
7. Medicación y su uso.
8. Encuesta Nutricional.
9. Facilitar «Diario del Diabético» (pa-

ra anotar al paciente autocontroles
analíticos).

10. Facilitar folletos explicativos e
informativos.

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

12. Otros, según valoración (Auto-
inyección, etc.).

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

14. Cumplimentar ficha personal pa-
ra archivo.

15. Cita de revisión según valoración:
* Alto Riesgo...... (2 a 3 días)
* Riesgo Relativo .. (1 a 2 semanas)
* Bajo Riesgo (1 a 2 meses)

16. Diagnóstico de Enfermería del pa-
ciente (se hará según el grado de depen-
dencia para las actividades de la vida
cotidiana).

REVISIONES:
1. Cumplimentación de la hoja de

evolución de la Historia de Enfermería.
2. Valoración del Diario (facilitado y

cumplimentado por el paciente).
3. Si es necesario hacer Glucemia en

Consulta y administrar insulina.
4. Tomar signos vitales: Presión Ar-

terial (en hipertensos).
5. Evaluación del proceso y progre-

so del paciente.

ACTIVIDADES PERIODICAS:
1. Educación sanitaria individual.
2. Educación sanitaria en grupo.
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INTRODUCCION

Torreblanca es el núcleo más oriental
del Municipio de Sevilla, situado a la al-
tura del Km. 7 de la carretera de Sevilla-
Málaga.

Sobre la primitiva Torreblanca de los
Caños, se edificó en 1960 Torreblanca
La Nueva, constituida por viviendas de
aproximadamente 40 m?, que debido a
las inundaciones de esos años, vinieron
a ocupar las poblaciones procedentes
del chabolismo y de los refugios. La po-
blación pasó de 5.442 habitantes en
1960 a 17.891 en 1970.

La pirámide de población resultante
de los datos aportados por el Censo
Municipal del año 1986 nos da una po-
blación de características muy jóvenes.
(Cuadro 1).

Según 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 Sevilla).

Desde el comienzo del funcionamien-
to del Centro de Salud de Torreblanca
en 1985, y tras el análisis de las carac-
terísticas demográficas y sociocultura-
les de la población, se inició un Progra-
ma de Atención al Niño Sano.

Consideramos que es fundamental el
mantenimiento de la salud infantil y la
adquisición de hábitos sanos en la in-
fancia para la consecución de un nivel
de calidad de vida y sanitario aceptables
de una población en etapas posteriores.

Los recursos humanos de que dispo-
nemos para la población de nuestra Zo-
na Básica 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 Niños
Sanos a través de nuestro programa, lo
que permite a los pediatras extrahospi-
talarios tener una visión más integral de
la Salud Infantil de la Zona.

12 Disminuir la morbimortalidad
infantil.

22 Promoción de la lactancia
materna.

32 Contribuir a la mejora de la nutri-
ción infantil.

47 Contribuir a la correcta inmuniza-
ción de la población infantil.

55 Identificación precoz de enferme-
dades crónicas.

Para cubrir estos objetivos el progra-
ma se estructuró en visitas a edades que
en nuestra opinión constituyen hitos
claves en la vida del niño. En cada visi-
ta se presta atención a la exploración,
Educación Sanitaria y Valoración del De-
sarrollo Psicomotor.

13
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En el cuadro n? 3 observamos los
contenidos y las visitas que realizamos
dentro del programa.

Después de cuatro años de funciona-
miento, hemos considerado convenien-
te la realización de una evaluación del
año 88 y compararla con otra previa rea-
lizada por nosotros en 1986 y así verifi-
car los avances o retrocesos si los hu-
biere.

MATERIAL Y METODOS

Hemos revisado las historias de los ni-
ños 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 parámetros analizados son los
que estimamos que pueden ser influidos
por el profesional mediante la persua-
sión y no analizamos los que dependen
de otras circunstancias, como son los
hallazgos patológicos.

Los parámetros 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 duración de la lactancia mater-

na: inferior a 3 meses, entre 3-6 meses
y superior a 6 meses.

5.— Introducción correcta o incorrecta
de la alimentación complementaria.

Hemos considerado como correctas
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las pautas preconizadas por la ESPGAN
(Sociedad Europea de Nutrición), es de-
cir, la introducción de la alimentación
complementaria a partir del 4% mes, sal-
vo el gluten, que debe introducirse a
partir del 6? mes, y la administración de
leche de vaca higienizada a partir del 6?
mes.

6.—Vacunación 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 más visitas programadas
consecutivamente.

Los datos obtenidos se han evaluado
con el método estadístico del Test de
Comparación de dos proporciones para
muestras independientes y comparados
con los obtenidos en la Evaluación del
año 85-86.

RESULTADOS

— Abandono y Cobertura (cuadro
ñ? 4);

ATENCION AL NIÑO SANO: 4 AÑos
(0. 5. de TORIE!

CORERTURA Y ABANDONO :

año 1968

20 4

15.5

— Duración de Lactancia Materna
(cuadro n? 5).

AÑo 1985 AÑo 1988

15,6 % (p<0.01)
28.3%

15.9%

5.07%
24.50 4
6.90%

— Alimentación complementaria
inadecuada (cuadro n? 6).

ATENCION AL NIÑO SANO : 4 AÑOS DE EXPERIENCIA
(C. 5. de TORREBLANCA )

ALIMENTACION COMPLEMENTARIA INADECUADA :

AÑO 1985

INTRODUCCIÓN DE LECHE Dí VACA
ANTESDE 6 MESES

INTRODUCCION DEL OLUTEN
ANTES DE 6 MESES

— Vacunaciones (cuadro n? 7).

O SANO : 4 AÑOS DE EXPERIENCIA
5. de TORREBLANCA )

87.11%

76.07 $

68.09%
19,02%

DISCUSION

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

Nos ha permitido obtener estas cifras
la excelente disposición de los miembros
del Equipo de Atención 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.

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

Ha variado estos porcentajes nuestra
insistencia sobre la utilidad del control
periódico del niño.

La promoción 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 opinión existen varios fac-
tores que influyen sobre esta realidad:

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

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

— 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 duración 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 estadísticamente significativo
en la duración de la lactancia concor-
dantes con lo que sucede con las cla-
ses sociales favorecidas.

te significativa respecto a las apuntadas
por la Junta en un estudio realizado en
1986, que era de 6,5% niños mayores
de 6 meses.

En cuanto a las prácticas de alimen-
tación, la introducción 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 sí hemos conseguido la erra-
dicación de la administración de leche
de vaca no higienizada. Este factor en
nuestra opinión se mantiene en márge-

nes razonables si lo correlacionamos con
el coste medio de una lactancia Artifi-
cial y C. Económica en nuestro medio.

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

Por último, en la vacunación de los ni-
ños menores de 1 año hemos observa-
do un incremento significativo de la co-
bertura vacunal inicial. Así, 91,81% de
los niños vacunados con la 1? dosis DTP
y P en 1988, frente a 87,11% en 1985.

También observamos un menor aban-
dono' de la pauta de vacunación, 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 niños que tienen la 1* dosis y la 32,
los niños que habrían abandonado la
pauta de vacunación: 13% en 1988,
frente a 19% en 1985.

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

CONCLUSIONES

Durante los cuatro años de recorrido
del programa de control del Niño 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
exposición y previstos en años previos.

1.— Ampliar la cobertura al total de ni-
ños de la población, teniendo en
cuenta principalmente 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 pediatría.

3.—Fomentar la lactancia materna,
potenciándola en la educación sa-
nitaria de la embarazada y a tra-
vés de la cooperación del resto de
los profesionales del Centro.

4.—Incrementar la cobertura vacunal
y mantenerla a lo largo de toda la
pauta de vacunación, también
con la cooperación del Programa
de Salud Escolar.

5.—Para disminuir la morbimortalidad
infantil contamos con la colabo-
ración del Programa de Control de
Embarazo, que trata de prevenir el
nacimiento de niños prematuros
y de bajo peso.
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CONCURSO N? 11

PRIMER PREMIO

Autora: D* Francisca Peña Espinosa.
Colegiada N? 6.768.
Título: «Plaza de Santa Cruz».

CONCURSO FOTOGRAFICO HYGIA N? 12

CONCURSO FOTOGRAFICO PERMANENTE DEL COLEGIO DE A.T.S. Y D.E.
TEMA: LA MATERNIDAD

2% TRIMESTRE AÑO 90 (ABRIL, MAYO, JUNIO)

El plazo de presentación finalizará el próximo 1 de junio
de 1990.

BASES:
Premios: 1% Premio: 50.000 Ptas.

29 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 sólo podrá presentar 2 fotografías co-
mo máximo. Cada una de las cuales irá en sobre cerrado
e identificadas en su reverso con el título de la composi-

ción. En sobre aparte, cerrado, irá el nombre y el número
de colegiado, máquina con la que ha realizado la fotogra-
fía y negativo, figurando solamente en el exterior de éste
el título de la composición a fin de mantenerse en anoni-
mato el nombre del autor de la misma.
Las fotografías presentadas pasarán a ser propiedad del Co-
legio, que podrá hacer uso de ellas, sin carácter lucrativo
y especificando el autor de la misma.
Los autores de las fotografías no ganadoras podrán reco-
ger sus negativos a los 90 días de transcurrido el fallo, mien-
tras que en los ganadores el negativo pasará a ser propie-
dad del Colegio.
El tema para el 3* trimestre 90 será «LA VEJEZ».

(77.

AN
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HDN:

1

Autor: D. Manuel Jesús García Martínez.
Colegiado N* 7.789.
Máquina: Olympus OM-10.
Título: «Amanecer Medieval».

Autor: D. Javier García Castro.
Colegiado N? 8.639.
Máquina: Ricoch KRIOX.
Título: «Atardecer de Sevilla».
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Más de cuatrocientos profesionales de toda España lo avalaron

- Más de noventa comunicaciones de alta cualificación
El primer premio, a una ponencia llegada desde Granada

Como de gran éxito puede calificarse
el resultado final del «| Encuentro Na-
cional de Enfermería en Atención Prima-
ria», celebrado en nuestra ciudad entre
los días 14 al 17 del pasado mes de mar-
zo. Y debe considerarse como tal por-
que así se desprende del alto nivel de
participación, elevado número de comu-
nicaciones presentadas y balance defi-
nitivo ante una experiencia hasta ahora
inédita para la Enfermería española y
que a buen seguro deberá tener conti-
nuidad en cualquier otro rincón de nues-
tro país.

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

La iniciativa que durante más de un
año corrió a cargo del Colegio Oficial de
ATS/DE sevillano, empezó a ser una rea-
lidad cuando en un amplio salón del Ho-
tel Porta Coeli, de Sevilla, diversas per-
sonalidades del ámbito sanitario proce-
dían a dar oficialidad a una inauguración
asamblearia plena de asistencia.

En la mesa que presidía el acto, tras
una apertura a cargo de Antonio Her-
nández, presidente del Comité Organi-
zador, se daban cita el consejero de Sa-

e : 4 : ue — lud de la Junta de Andalucía, Eduardo
La entrada al Congreso. Rejón; el diputado provincial de Sani-
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dad, Sánchez Monteseirín; gerente pro-
vincial del Servicio Andaluz de Salud
(SAS), Ricardo Vázquez Albertino; di-
rector general de Atención Primaria de
la Consejería de Salud de la Junta, Jo-
sé M. Cabrera; presidente del Comité
Organizador, Antonio Hernández, y del
Científico, Miguel Angel Alcántara, así
como el vicepresidente y presidente de
nuestro Colegio Oficial, Francisco Bae-
na y José María Rueda.

Los intervinientes — Monteseirín,
Rueda y Rejón — dejaron bien patente
la importancia de fomentar foros como
el presente, que supone para Enferme-
ría proseguir en su línea de trabajo y pro-
fundización que le son tan naturales. El
consejero de Salud de la Junta de An-
dalucía felicitó «a los profesionales por
esta nueva iniciativa», como igualmen-
te se congratuló, instantes antes, el pre-
sidente del Colegio sevillano, José Ma-
ría Rueda, porque este | encuentro sig-
nificaba «un paso más al frente en la fi-
losofía de ir armando de soportes a la
mesa que todos queremos configurar
para nuestra Enfermería. Es como ha-
blar —dijo — del Código Deontológico
recién presentado por el ministro de Sa-
nidad o las palabras del rector de la Uni-
versidad Complutense, doctor Villapa-

20

los, en el sentido de que por vez prime-
ra estamos ante un pronunciamiento fa-
vorable a la existencia de la Licenciatu-
ra para Enfermería».

Consumida la jornada inaugural, los
más de cuatrocientos profesionales es-
pañoles se pusieron a laborar en apre-
tadas sesiones de mañana y tarde, me-
diante una serie de comunicaciones y
ponencias que prácticamente recorre-

”
"3

rían el espectro de nuestra actividad en
el campo específico de la Atención Pri.
maria. Las más de noventa comunica-
ciones presentadas al efecto hablan por
sí solas de la desbordante atención que
Enfermería presta, sin ningún géneros
de dudas, a la Atención Primaria en
cualquier parte del país, pues no en va-
no había acentos catalanes, vascos, ga=
llegos o andaluces en cualesquiera de

Más de cuatrocientos compañeros llegaron desde toda España. HIDE

NN?
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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 enfiló 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 Científico merecieron los galar-
dones como resumen de esta primera
edición de la Enfermería viviendo de cer-
ca los problemas de la Atención Prima-
ria.

El responsable del Comité Científico,
Miguel Angel Alcántara, pronunció 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, doña Dolores Ruiz, cuya deferencia
en acompañarnos en la ocasión sirvió
para comprobar el grado de sensibilidad
que el departamento vasco dedicado a
la Salud tiene con los problemas inhe-
rentes a la Enfermería, de un lado, y la
gentileza en la citada viceconsejera, que
no dudó en tomar un avión y presentar-
se en Sevilla a la sesión de clausura del
| Encuentro Nacional.

Miguel Angel Alcántara, como deci-
mos, hizo hincapié en destacar «el ha-
llazgo que para el Comité Científico su-
pone encontrarse ante una realidad
cuantitativa y cualitativa de tantos es-
fuerzos puestos a contribución del | En-

cuentro en lo relativo a las comunica-
ciones». Se refirió, igualmente, al «gra-
do de madurez que Enfermería estaba
demostrando con esta oportunidad den-
tro de la Atención Primaria», así como
el hecho incuestionable de considerar
que «Enfermería está llamada a desem-
peñar un rol fundamental en este cam-
po específico de la Salud».

Tras agradecer a las firmas y entida-
des colaboradoras en los tres premios,
«por lo que encierran de apoyo y no sólo
su aportación económica», terminó
congratulándose de que la Atención Pri-
maria haya trascendido del «ámbito es-
trictamente profesional para convertir-
se en un asunto que afecta e interesa
a toda la sociedad».

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

Prmer premio a la mejor comunica-
ción, dotado con 100.000 pesetas, y pa-
trocinado por el llustre Colegio Oficial
de Sevilla, a don Francisco García Gar-
cía, de Granada, autor de la comunica-
ción oral presentada bajo el lema «En-
fermería ante la Atención Primaria de
Salud en los pies del niño, adulto y an-
ciano».

Segundo premio a la mejor comuni-
cación, dotado con 75.000 pesetas y pa-
trocinado por la FUDEN, a don Javier
Castaño, don Miguel Sánchez y don
Francisco de Llanos (Sevilla), coautores
de la comunicación presentada bajo el
lema «Elaboración de un programa de
salud en la tercera edad». Entregó el pre-
mio don Antonio Vera Borreguero.

Tercer premio a la mejor comunica-
ción, dotado con 50.000 pesetas, y pa-
trocinado por el Banco de Comercio, a
doña Lupe Figueiras, R. Mene, M. Ri-
vera y M. R. Oriach (Barcelona), coau-
tores de la comunicación presentada ba-
jo el lema «Programa de educación sa-
nitaria en alimentación y nutrición a la
comunidad». Entregó don Juan Carlos
Guerrero, director general del Banco del
Comercio.

Este podría ser, a grandes rasgos y en
una lectura apretada, el resumen que es-
ta publicación quiere hacer llegar a to-
dos sus lectores, colegiados sevillanos
y de toda España, acerca de lo que ha
resultado ser un acontecimiento para
nuestra profesión, que, ojalá, esperemos
tenga la segura continuidad. Si Enfer-
mería persevera en esta línea de esfuer-
zo y competencia, como han demostra-
do cuantos han laborado por el mejor
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desarrollo del Encuentro, habremos
acertado en lo más esencial: difundir,
contrastar, intercambiar y profundizar en
las experiencias de cada campo de ac-
ción concreto. El | Encuentro Nacional
de Enfermería de Atención Primaria ce-
lebrado en nuestra Sevilla fue un total
éxito y desde estas páginas de HYGIA
hacemos votos de los mismo pensan-
do en la segunda edición, que se cele-
brará en San Sebastián.

¡Hasta dentro de un año, en la her-
mosa ciudad donostiarra!

LAS CONCLUSIONES
DEL ENCUENTRO

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

1. Resulta imprescindible profundizar
en algunos casos, o reorientar y relan-
zar en otros, la expansión de la Aten-
ción 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-
fermería y que está acarreando una no
deseada desmotivación, se constata la

tru ENMei
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La viceconsejera de Salud del Gobierno Vasco, que aparece con nuestro
presidente, clausuró el Encuentro.
álta valoración en el trabajo que llevan -
a cabo los enfermeros en la Atención
Primaria de Salud.

3. En relación a las distintas comu-
nidades autónomas que componen el
Estado español, se comprueba el dife-
rente grado de implantación de la
A.P.S., por lo que se preconiza un más
intenso acercamiento y armonización de
los criterios que deben presidir la im-
plantación de la A.P.S.

o—]I

o

Miguel A. Alcántara, presidente del Comité Científico, durante su
intervención.
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4. En el caso concreto de la Comu-
nidad Autónoma 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 Enfermería,
con una disminución de recursos en los
Centros de Salud.

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

6. Obligatoriedad de que los enfer-
meros logren superar una carencia his-
tórica, cual es romper la barrera profe-
sional para que la población tome con-
ciencia de nuestra actuación, sin lo cual
todos los esfuerzos del colectivo apenas
si tendrían repercusión más que en los
propios enfermeros, con la subsiguien-
te falta de sintonía entre Enfermería y
la sociedad a la que sirve.

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

8. Por último, reafirmar la convenien-
cia de seguir promoviendo Encuentros
como el presente para el mejor inter-
cambio de experiencias, metodologías
y objetivos de Enfermería en la A.P.S. [777

,
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¿PROGRAMAS DISPENSARIZADOS O
PROGRAMAS DESCENTRALIZADOS?

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

La dispensarización de un programa
de Salud supone que las actividades del
mismo sean realizadas por uno o varios
—pocos— profesionales para toda la
población de la Zona Básica de Salud
en cuestión.

A primera vista, la eficiencia y, en me-
nor medida, la eficacia de estas activi-
dades sería mayor así. Pero, y ésta es
la pregunta clave, ¿ello contribuye a una
mayor calidad de la atención? Por otra
parte, ¿los profesionales se sienten más
satisfechos con tal distribución del tra-
bajo? : -

En el nivel de Atención Especializada,
nivel donde los cambios metodológicos

son más complejos de realizar que en
Atención Primaria, los enfermeros y las
direcciones de Enfermería progresistas
están realizando cada vez más y con
más satisfacción la distribución del tra-
bajo en función de número 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 Atención Integral
figura en todos los manuales y biblio-
grafía especializada en la Atención Pri-
maria. ¿No es lógico que si un médico
y un enfermero de un Equipo de Aten-
“ción Primaria atienden.a un determina-
do conjunto de habitantes de una zona
sean ellos quienes realicen las activida-

Autor: D. Manuel López Morales
Adjunto de Enfermería.
Centro de Salud
Torreblanca

des específicas de los programas de sa-
lud para esa población? ¿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-
ño que sea atendido por el enfermero
Z, y cuando presente una hipertensión
arterial le atienda el enfermero H?

Es posible que el enfermero que sólo
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 Planificación 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. Quizá 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 así sucesi-
vamente...

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

¿Y 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 días igual? ¿Se siente realizado
aquel enfermero que se pasa toda la jor-
nada poniendo inyectables intramuscu-
lares?

Recordemos algún concepto más: el
individuo como ser bio-psico-socio-
espiritual. Este concepto, más o 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. ¿Cómo vamos a aten-
der psico-socio-espiritualmente a un in-
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Educación Maternal y preparación al parto. Centro de Salud Torreblanca. Enfermera: llde Zarza.

dividuo si ni siquiera la parte biofísica del
mismo la atendemos integralmente?

La enfermera E «de embarazo» 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 síndrome de Dawn y
su madre encamada con hemiplejia; el
marido no tiene relaciones con ella des-
de hace dos años (¿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-
ción familiar completa. Es posible que -
la enfermera E le recomiende que haga
largos paseos en compañía de su mari-
do y que vayan ambos a las clases de
preparación al parto por aquello de la
participación del padre en el nacimien-
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to de su hijo... La enfermera E es más
rápida y eficaz en el control del emba-
razo, pero... ¿es más eficaz en la aten-
ción de enfermería prestada?

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

¿Y qué me dicen de esta señora con-
tándole 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 evolución, sus datos de filia-
ción, su número de historia, su ficha pi-
loto... ¿para qué sirve la historia fami-
liar y personal? ¿Cómo se integra el epi-

sodio de infección urinaria que padece
una mujer que es controlada en el pro-
grama de Planificación Familiar? Para tal
proceso infeccioso, el médico de fami-
lia le prescribió el antibiótico T. Ocurrió
durante un intervalo entre una consulta
de planificación familiar y otra. Los da-
tos de la infección urinaria se registran
en la hoja de seguimiento de la Historia
Personal. Los medios anticonceptivos
usados se registran en la hoja de evolu-
ción del programa de Planificación Fa-
miliar. ¿Alguien puede explicar cómo se
podrá evaluar la relación entre determi-
nados métodos anticonceptivos y las in-
fecciones urinarias?

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

Las trabas para la descentralización de HEEE

Ne



los programas de salud: ¿cómo 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 ideológicamente no comparte
los objetivos de la planificación familiar?

¿Cómo un profesional de la salud pue-
de negarse a facilitar una información o
una asistencia requerida por un usuario
por motivos ideológicos? Es anticonsti-
tucional.

Pero... «No todos los enfermeros co-
munitarios pueden asumir la atención
de embarazadas»... ¿Por qué no? ¿Qué
de complejo tiene la atención de una
embarazada en un Centro de Salud? Re-
cuérdese que la Atención Primaria se
basa en procedimientos básicos 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 Atención Primaria asu-
me el 80% de las necesidades de aten-
ción de los usuarios, que son las nece-
sidades de atención elementales y bá-
sicas. Dejemos que los hospitales hagan
su trabajo. No nos planteemos objetivos — Consulta del Programa de NIÑO SANO. Enfermero: Miguel Angel Alcántara. Cen-
de otros niveles asistenciales. ¿No será — tro de Salud Torreblanca.

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

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

La atención dispensarizada contradi-
ce la metodología de trabajo en Aten-
ción Primaria. Seamos enfermeros de
verdad, seamos enfermeros integrales.
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de adultos.
a problemática de los adultos incontinentes no es fácil
de resolver. Factores como el grado de incontinencia,
complexión física 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 protección total tanto de día como de noche.

El sistena TENAFORM para el tratamiento de la incontinencia es
fruto de una larga y meticulosa investigación realizada con más de
10.000 adultos incontinentes, en colaboración con las más prestigiosas
instituciones médicas. Desde 1976, año en que aparece sustituyendo
alos tradicionales Apósitos Absorbentes rectangulares, ha sufrido una
continua evolución hasta ser, hoy en día, el sistema más popular de
Europa.

Por último, TENAFORM consta de dos piezas: Apósito Absor-
bente en tres tamaños, que se adaptan a los distintos grados de incon-
tinencia, más una braga de sujeción.
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ADAPTACIÓN
TOTALMENTE ANATOMICA.

ANATOMICOS: Se ajustan perfec-
tamente al cuerpo del paciente, evitan-
do desviaciones y derrames de orina.
Además, el 50% de la pulpa está con-
centrada en el centro del Apósito. Justo
donde se necesita mayor absorción.
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NaoEI NO IRRITA LA PIEL:
La capa superficial de
tela sin tejer deja pasar
el líquido, pero no lo
absorbe, evitando que la
piel del paciente esté en
contacto con la humedad
de la orina.

..
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ru ar

ES MEJOR ABSORCION
Y DIFUSION: La pulpa de
celulosa está perfilada
[Arado ra evitar
a formación de bolsas de

aire. Así se garantiza
una mayor absorción y
difusión de la orina.

CAPA IMPERMEABLE:
Conlos bordes recubiertos
portela sin tejer.

O. un Apósito PA .recioimente [izado para un
Absorbente que ofrece indicado para uso grado de incontinencia
una discreta protección. DIURNO cuando el MEDIANA y GRAVE,
Está indicado para un grado de incontinencia y para uso NOCTURNO.
grado de incontinencia es GRAVE y para uso Dada su gran capacidad
MODERADA a MEDIANA NOCTURNO cuando de absorción puede durar
y para uso DIURNO, la incontinencia es toda la noche (aprox.

MODERADA. 8 horas) sin necesidad
Peso: 65 grs. de ser cambiado.
Tamaño: 32 x 60 cms. Peso: 100 grs.
Capacidad de Absorción: Tamaño: 34 x 63 cms. Peso: 135 grs.
superior a 600 ml. Capacidad de Absorción: Tamaño: 36 x 70 cms.
Bolsa 80 u. + 4 bragas. superior a 900 ml. Capacidad de Absorción:
PVP: 6.240 Ptas. Bolsa 60 vu. + 3 bragas. superior a 1.200 ml.
N2C.N.: 452966 PVP: 6.600 Ptas. Bolsa 60 u. + 3 bragas.

NS C.N.: 459974 PVP: 7.920 Ptas.
NA C.N.: 459982

Mólniycke 3
DK VENTA EXCLUSIVA EN FARMACIAS

Apdo. 279. ALCALA DE HENARES (MADRID). Tel.: (91) 889 39 98



DIFERENCIAS EN LAS NECESIDADES
DE LAS GESTANTES DE MAS

DE CUARENTA AÑOS
Autores: D. José Luis Alvarez Gómez

RESUMEN

Se valoran las necesidades durante el
embarazo, a las cuarenta y ocho horas
del parto, de veintiún mayores de cua-
renta años 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 años.

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-sueño, ingesta,
eliminación, oxigenación, psicológica y
socio-económica. Se analizan los resul-
tados.

INTRODUCCION

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

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

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

MATERIAL Y METODO

Se formuló un cuestionario a veintiún
puerperas mayores de cuarenta años y
a treinta y una adultas, escogidas al
azar, mientras permanecían ingresadas
durante el puerperio precoz, a las cua-
renta y ocho horas del parto, entre las
gestantes que habían 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 opción
múltiple se obtuvo un análisis de las ne-
cesidades de la gestante. El análisis de
las respuestas se realizó de forma indi-
vidualizada, computándose con poste-
rioridad utilizando una base de datos.
Para el estudio de significancia se utili-
Zó la prueba de Chicuadrado.

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

EDAD Y PARIDAD

Edad | 11 IN IV +1V Paridad

EX VU I1Ee
a -. . » 41
E 1*-.- a E
B >= Y -
. EEE

Matrona en Atención Primaria

RESULTADOS

Necesidad de comodidad-reposo-
sueño: Catorce gestantes mayores de
cuarenta años (66,6%) nos dijeron que
dormían de cinco a siete horas durante
la gestación, frente a nueve (29%) del
grupo control (p < 0,01). Ver gráfica .
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En quince (71,4%) mayores de cua-
renta años les planteó problemas el cu-
brir esta necesidad y ocurrió igual sólo
en nueve (29%) del grupo control (p
<0,01). Ver gráfica Il.
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tantes mayores de cuarenta años
(23,8%) les planteó mayor problema el
poder cubrir esta necesidad, y sólo en
una (3,2%) del grupo control sucedió
igual (p <0,05). Ver gráfica III.
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GRAFICA 111

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

NECESIDAD DE INGESTA
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GRAFICA IV

Necesidad de eliminación: A las ges-
tantes mayores de cuarenta años les
acarrearon algunos problemas los cam-
bios producidos en esta necesidad en el
61,9% (trece en total) ello sólo ocurrió
en el 14,3% (tres en total) de las ges-
tantes del grupo control (p <0,01). Ver
gráfica Y.
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Las gestantes mayores de cuarenta

Mii

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

La necesidad de eliminación, en ge-
neral, planteó problemas (p <0,01) a las
mayores de cuarenta años con diferen-
te distribución de los problemas. Ver
gráfica VII.
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GRAFICA VII

Necesidad de oxigenación: Las ges-
tantes mayores de cuarenta años nece-
sitaron tratamiento médico en el 90% de
las ocasiones cuando se presentó difi-
cultad respiratoria (nueve en total). Es-
te hecho no se dio en ninguna ocasión
entre las once gestantes del grupo con-
trol que también presentaron dificultad
respiratoria. Ver gráfica VIII. *
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GRAFICA VIII

Necesidad psicológica: Es, sin duda,
en la necesidad psicológica en la que se
observa una mayor diferencia cuando se
introdujo el factor edad. En dieciséis
gestantes mayores de cuarenta años
(76,2%) no fue deseado el embarazo.
Esto sólo ocurrió en seis gestantes del
grupo control (19,3%) (p <0,01). Ver
gráfica IX.
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GRAFICA 1X

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

N. PSICOLOGICA: E, DESEADO FAMILIA

< 601
EN no

GRAFICA X

Fueron diferentes los sentimientos
observados en diecisiete gestantes de
mayores de cuarenta años (85% del to-
tal) sintieron miedo frente a diez del gru-
po control (38,4%). Ver gráfica XI.
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El 100% de las gestantes mayores de
cuarenta años piensa la posibilidad de
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poder presentar más problemas o com-
plicaciones durante el embarazo o par-
to por razón de la edad y sobre todo por
la posibilidad de malformaciones en el
recién nacido (76%), ver gráfica XII, lle-
gando a consultar por este motivo a al-
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GRAFICA XII

gún tipo de profesional sanitario el
61,9% de las gestantes (ver gráfica XIII)
e incluso plantearse la interrupción de
la gestación en el 23,8%. Ver gráfica
XIV.

M PSICOLOGICA: CONSULTAN FOR SUS TEMORES

GRAFICA Xill

N.PSICOL,: SE PLANTEAN ABORTAR CT. MÁLF)

Necesidad socio-económica: Existió
diferencia significativa en cuanto a ni-
vel de independencia en la vivienda, el
23,7 por ciento de las mayores de cua-
renta años (cinco en total) se vieron
abocadas a recibir a algún familiar a su
cargo (p <0,05) (ver gráfica XV), y en
el 14,3% de las ocasiones les resultó pe-
queña. Ver gráfica XVI.
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COMENTARIOS

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

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

N. de comodidad-reposo-sueño.
N. de eliminación.
N. psicológica.

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

N. de ingesta.
N. de oxigenación.
N. socio-económica.

— Muy posiblemente esa diferencia,
como se comentaba en el caso de las
adolescentes, no sea consecuencia de
un único factor, sino del contexto ge-
neral en que se desenvuelve la gestan-
te mayor de cuarenta años, 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 relación 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. Julián M. Asenjo Jiménez

Posiblemente el objetivo más impor-
tante de los Registros de Enfermería sea
asegurar la continuidad de los cuidados
de los pacientes, constituyendo una evi-
dencia escrita de la administración de di-
chos cuidados y siendo la garantía del
cumplimiento de la administración de
medicamentos en el caso de registros
tales como las Hojas de Medicación y
Tratamiento. Aunque éstos en su mayor
parte reflejen órdenes médicas, es la
propia Enfermería la que, con criterio
propio y basándose en sus conocimien-
tos, organiza la administración y los ho-
rarios más adecuados para cada pacien-
te, en coordinación con el resto del equi-
po de salud.

Planeemos un poco sobre el Hospi-
tal y veamos a vista de pájaro lo que po-
dría ser la Historia de Enfermería, esto
es, los Registros adecuados a las nece-
sidades de los pacientes de cualquier
Hospital, sin aventurarnos siquiera en
los terrenos aún poco explorados en la
práctica del Diagnóstico de Enfermería,
Planes de cuidados, etc. -

Haciendo un recorrido cronológico
desde que el paciente llega a nuestra
unidad de Enfermería veremos que en
primer lugar necesitamos recoger una
serie de datos básicos para conocer al
paciente y entablar relación con él, en
un Registro de Valoración Inicial o simi-
lar; en base a los datos recogidos reali-
zaremos una valoración de las necesi-
dades del paciente y partiendo de estas
necesidades, diseñaremos los cuidados
que vamos a prestarles. No debe asus-
tarnos el concepto «diseñar cuidados»,
porque esto es algo que venimos ha-
ciendo de una forma empírica, es decir,
en base a nuestra propia experiencia,
desde hace años. Lo único que tendría-

mos que cambiar sería la metodología
de trabajo, realizarlo todo de una manera
sistematizada, protocolizada, en defini-
tiva, con sistemas de trabajo lógicos y
racionales, utilizando el Método Cienti-
fico, lo que nos permitirá posteriormente
el análisis de lo que se hizo para poder
estudiar la efectividad de los procesos
de enfermería realizados y rectificar en
base a datos sólidos. Este primer con-
tacto con el paciente, que debe hacer-
se en un-cierto grado de intimidad, nos
permitirá 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 Enfermería es, en suma, la PROFE-
SIONALIZACION DE LOS CUIDADOS.

Un aspecto en el que nos gustaría ha-
cer hincapié es en la necesidad de pro-
fundizar en las técnicas de comunica-
ción, porque debemos recordar que la
Enfermería es el nudo de comunicación
hacia todos los estamentos de un Hos-
pital, además de ser el eslabón más cer-
cano y continuo de comunicación de los
pacientes con el medio extraño en que
se encuentra. Hay quien acertadamen-
te ha acuñado el término «comunicolo-
gía» referido a esta faceta de la relación
Enfermería/ Paciente, que nos abre un
vasto campo de posibilidades (educa-
ción a pacientes pre y posthospitaliza-
dos, los que van a intervenirse, ostomi-
zados, informaciones complementarias,
nexo con el estamento médico, e inter-
pretación del léxico profesional, infor-
mación a pacientes de una misma pa-
tología: alérgicos, respiratorios, educa-
ción para la salud, etc.). Es a través de
este carácter de vía privilegiada de co-
municación e información que tiene la
Enfermería, mediante el cual podremos
conseguir la tan buscada humanización

D. Manuel Silva Parejón
Enfermeros Hospital General
H.U.V. Rocío

de la relación 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-
mitirá relacionar dichos parámetros pa-
ra desarrollar nuestra estructura de tra-
bajo con un enfoque integral del
paciente.

Para todo esto necesitamos que nues-
tros datos sean lo más fiables posible,
porque de datos correctos podremos sa-
car conclusiones acertadas que nos lle-
varán a una buena actuación de Enfer-
mería, atenderemos las necesidades de-
tectadas en nuestro paciente y tendre-
mos un mayor grado de satisfacción 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 Enfermería, con la mayor pulcri-
tud posible, utilizando para ello los es-
pacios reservados para cada uno de los
cuidados, así como expresando con un
léxico adecuado a nuestro nivel profe-
sional las incidencias y cambios que se
produzcan, ya que podrían llevarnos a
modificar algún aspecto de los cuidados
preestablecidos.

Unos registros claros y actualizados
nos ahorrarán trabajos innecesarios, du-
das, serán 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 información fiable
a otros servicios, unidades, estamentos,
etc. Por ejemplo, cuando un paciente va
al quirófano, y lleva sus datos correcta-
mente cumplimentados en el registro
correspondiente diseñado a tal fin, en
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el quirófano se dispone de unos datos
que de otra manera sería engorroso con-
seguir o imposible en función de las li-
mitaciones que en algunos casos nos

o A A MA Ea
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hd Consejeria de Sad
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. . Avenida Manuel Suri, YHospitales; de igual manera, cuando el 41013 - SELLA
paciente retorna a su planta, viene con
una información que nos servirá para Hablisción...—— Cama...
ampliar nuestros conocimientos sobre
sus problemas en concreto y las solu- e me
ciones que se han tomado para resol-
verlos durante su recorrido por el área
quirúrgica. Es definitiva, los Registros =
son también una VIA LOGICA Y RA-
CIONAL DE COMUNICACION ENTRE
PROFESIONALES.

Por último, 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 más aplicamos la
máxima de que «SOLO EL TRABAJO
RESPONSABLE PUEDE SER CONSI- E
DERADO PROFESIONAL.

Las anotaciones de Enfermería 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 -
dependerá el mayor o menor grado de
protección legal que puedan aportarnos,
y la correcta cumplimentación la mayor
defensa. La precisión debe ser un ele- |
mento importantísimo 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 quedará asimismo constancia
de nuestro trabajo.

Hay algo además a tener en cuenta
en todo este tema, y es la participación
del paciente. La Educación para la Sa-
lud y la enseñanza de los autocuidados
debe ir más allá de una simple informa-
ción más o menos correcta. Debe ser
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un reto para la Enfermería motivar al pa-
ciente a participar en su propio trata-
miento, moverlo hacia la consecución
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-

32

te y con otros estamentos es un factor,
así como el perfeccionamiento de los
REGISTROS, entendidos como vías de
comunicación, instrumentos de traba-
jo, bases de datos para investigación, 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 ningún extraño 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. HyZa
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PREMIOS NOBEL DE MEDICINA 1906

Santiago Ramón y Cajal, natural de
Petilla de Aragón (Navarra), donde na-
ció el 1 de mayo de 1852, hijo de un mé-
dico rural que le inclina al estudio de la
medicina, hizo su formación profesional
en la Universidad de Zaragoza, obte-
niendo la graduación en 1873, sirvió co-
mo médico en una de las últimas gue-
rras coloniales (Cuba, 1874-75), y a su
regreso, de nuevo en la capital aragone-
sa, prosigue su formación científica,
consagrándose al cultivo de la anato-
mía; profesor de esta disciplina en la
Universidad de Valencia en 1883, es
nombrado cuatro años más tarde titu-
lar de la cátedra de Histología en la Uni-
versidad de Barcelona, ocupando des-
de 1892 y hasta su jubilación la misma
cátedra en la Facultad de Medicina de
Madrid. La iniciación de Cajal en la in-
vestigación histológica tuvo lugar bajo
el magisterio de Aureliano Maestre de
San Juan; en su dedicación al estudio
micrográfico del sistema nervioso influ-
yó de modo decisivo Luis Simarro, de
quien aprendió el primitivo método de

tens
tinción de Golgi limpregnación cromoar-
géntica). Los trabajos que realizó Cajal
durante la epidemia colérica de 1885 a
punto estuvieron de vincularle a la bac-
teriología. Murió Ramón y Cajal en Ma-
drid el 18 de octubre de 1934.

En la vida científica de Ramón y Ca-
jal cabe deslindar cuatro etapas. En la
primera (1878-1888), con la vocación aún
no bien polarizada, aborda diversos pro-
blemas cuya incógnita consigue atraer
su curiosidad; en la segunda etapa
(1888-1903) realiza sistemáticas investi-
gaciones sobre la estructura del sistema
nervioso, utilizando una personal modi-
ficación del método cromoargéntico de
Golgi; con esta técnica, que él denomi-
na «proceder de doble impregnación»,
elabora, con hechos, la doctrina de la
neurona. Da comienzo la tercera etapa
(1903-1912) con el uso de una nueva téc-
nica de investigación: el nitrato de pla-
ta reducido, que le permite aportar co-
nocimientos, que serán decisivos, sobre
los procesos de regeneración y degene-
ración en nervios y vías centrales; en ta-

Y CAJAL
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-
ción de originales técnicas de tinción:
el nitrato de uranio (1912) y el sublimado-
oro (1913); el segundo método abre ca-
mino a la labor ulterior de Río-Hortega.

De la amplia producción escrita de
Ramón y Cajal es de mención obligada,
al margen de sus excelentes manuales
de Histología y Anatomía Patológica, el
trabajo «Nuevo concepto de la histolo-
gía de los centros nerviosos» (Revista de
Ciencias Médicas, 1892; 18; 457-76). La
exposición que de la teoría de la neuro-
na hizo en 1894 en la Royal Society de
Londres es publicada el mismo año con
el título «Consideraciones generales so-
bre la morfología 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 publicó en 1897 con el tí-
tulo «Leyes de la morfología y dinamis-
mo de las células nerviosas». Funda-
mentales en la bibliografía cajaliana son
la obra, en tres volúmenes, Textura del
sistema nervioso del hombre y de los
vertebrados (Madrid, 1897-1904), y el li-
bro de Estudios sobre la degeneración
y regeneración del sistema nervioso
(Madrid, 1913-14). De fecha anterior son
sus trabajos, también importantes, «Es-
tudio sobre la corteza cerebral humana»
(1899-1900), sobre la estructura de la
corteza olfativa (1901) y el consagrado
a describir la textura del «septum luci-
dum» (1902). Su obra Reglas y conse-
jos sobre la investigación biológica, ver-
sión ampliada de su discurso de ingre-
so en la Real Academia de Ciencias
(1897), ha influido hondamente en la vo-
cación de buen número de científicos
españoles.

Los trabajos de Ramón y Cajal, deci-
sivos en la historia del conocimiento del
sistema nervioso, fueron galardonados
con el Premio Nobel de Fisiología y Me-
dicina de 1906, que compartió con Gol-
gi. En tal ocasión Cajal resumió sus teo-
rías en la conferencia «Structure et con-
nexions des neurones».
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INTRODUCCION
El análisis metodológico del trabajo

que he elaborado ofrece la posibilidad
de caminar de forma más concreta ha-
cia el nuevo perfil del profesional de En-
fermería en Salud Mental Comunitaria,
posibilitando la delimitación de las nue-
vas funciones y tareas, así como con-
tribuir a la filosofía del trabajo en equi-
po multidisciplinario.

Un análisis comparativo de las anti-
guas y de las nuevas modalidades de
trabajo en la Enfermería Mental Comu-
nitaria exige la elaboración de estudios
como el que presento a continuación,
con la pretensión de servir de instru-
mento para el diseño de las actividades
de Enfermería.

PROPOSITOS FUNDAMENTALES.
JUSTIFICACION

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

Acoger al paciente como persona en
conflicto, y no sólo psicopatológica-
mente en conflicto, permite aproximar-
nos a su realidad y vivirla con él en sus
interacciones múltiples, 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 cúmulo
de actividades y/o técnicas psicoterápi-
cas, farmacológicas o mixtas. El progra-
ma es considerado como un todo y ca-
da actividad no es más 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 está 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 holístico del
paciente.

LA VISITA DOMICILIARIA

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

rías programadas, se sitúa 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 observación y cap-
tación de necesidades, al ser registrado
en la Historia Familiar y Personal me-
diante el Protocolo Clínico-Social y Fa-
miliar que propongo y que más adelan-
te explicaré, permitirá 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 participación familiar en el proce-
so terapéutico no sólo son útiles, sino
necesarias; prácticamente en todos los
casos en que al paciente le falta apoyo
de los suyos, bien porque éstos no con-
troloban la medicación, bien porque és-
tos no eran capaces de vencer sus re-
sistencias a colaborar con el equipo te-
rapéutico, el desenlace será invariable-
mente el abandono del tratamiento al
poco tiempo. Si la familia rehuye siste-
máticamente el contacto con la unidad
terapéutica provocará 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
patológico, y por tanto distorsionador al
máximo 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
dinámica, produciría efectos terapéuti-
cos más profundos y duraderos.

OBJETIVOS DE LA VISITA
DOMICILIARIA

1. Objetivos Generales:
1.1. Prolongación de los períodos en

los que el enfermo se encuentra com-
pensado y no necesita, por tanto, un in-
greso psiquiátrico.

1.2. Disminución 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 Específicos:
2.1. Mejoría en la comunicación y re-

lación familiar.

ANTE mm
2.2. Comprensión y aceptación de la

enfermedad del paciente.
2.3. Identificación de las tensiones

características de cada familia.
2.4. Adquisición de recursos familia-

res frente a dificultades ambientales.
2.5. Cubrir las necesidades físicas

esenciales: empleo, recursos financieros
(para lograr una alimentación 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. Educación 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 sínto-
mas de intoxicación.

2.8. Aceptación de la necesidad de
continuar, en su caso, con la adminis-
tración de medicamentos.

2.9. Establecer y mantener un funcio-
namiento biológico adecuado en las
áreas de nutrición, hidratación, elimina-
ción, reposo y sueño.

2.10. Recoger información objetiva
del medio familiar.

PROTOCOLO CLINICO-SOCIAL
Y FAMILIAR EN LA VISITA

DOMICILIARIA

El proceso de observación y capta-
ción de necesidades es registrado en la
historia familiar y personal mediante el
protocolo clínico-social y familiar que
propongo, que no es más que una va-
loración de enfermería en la visita do-
miciliaria.

a) Dinámica social
a.1.) Intensidad y grado de invalidez

psico-social en relación a los síntomas:
a.2.) Capacidad de interacción 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 psíquicas:
— No las reconoce.
— Las quiere resolver.
— Las niega.
— Racionaliza.
— La atribuye a otros.
— Las reprime.
— Culpa factores somáticos.
a.4.) Actitud del paciente ante la me-

dicación:
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— Aceptación pasiva.
— Dependencia.
— Indiscriminación.
— Rechazo.
— Aceptación.
b) Dinámica clínica.
b.1.) Síntomas que presenta el pa-

ciente:
b.1.1.) Trastornos de la orientación:
— Enel tiempo.
— En el espacio.
— Confusional.
b.1.2.) Trastornos de

percepción.
— De la sensación.

— De la percepción.
— Trastornos del esquema copo-

ral.
— Alucinaciones.
— Desrealizaciones.
— Despersonalización.
— Transformación.

b.1.3.) Trastornos de la atención:
— Hipervigilancia.
— Distractibilidad.
— Hiperconcentración.
— Dirección de la atención:

— Hacia dentro.
— Hacia fuera.

b.1.4.) Trastornos del pensamiento:
— Del Curso:
— Lentificación.
— Aceleración.
— Prolixidad.
— Perseveración.
— Interrupción.
— Disgregación.
— Incoherencia.

— Del contenido:
— ldeas sobrevaloradas.
— ldeas fijas.
— Fobia.
— Obsesión.
— Delirios.
— De interpretación.
— De persecución.
— De autoacusación.
— De influencia.
— De grandeza.
— De celos.
— b.1.5.) Trastornos de

afectiva:
— Euforia.
— Disforia.
— Angustia.
— Indiferencia.
— Ambivalencia.
— Afecto discordante.
— Bloqueo.
b.1.6.) Trastornos de la conducta:
— Abulia.

la senso-

la esfera

36

— Automutilación.
— Hiperactividad.
— Agitación psicomotora.
— Negativismo.
— Compulsiones.
— Trastornos del sueño.
— Mutismo.

c) Dinámica familiar.
c.1.) Grado de patología del grupo

familiar:
— No detectable.
— Bajo.
— Medio.
— Alto.
c.2.) Atribución mítica de causalidad

de enfermedad por parte del grupo fa-
miliar: -

— Influencias sociales ajenas.
— Influencias sociales párticulariza-

das.
— Fruto de contradicciones socio-

familiares.
— Enfermedad hereditaria paterna.
— Enfermedad hereditaria materna.
— Desavenencias parentales.
— Azar del destino.
— Enfermedad idiopática.
— Castigo divino.
— Exclusiva responsabilidad del pa-

ciente.
c.3.) Actitud predominante del gru-

po familiar frente a la problemática del
paciente:

— Sobreprotección.

— Rechazo.
— Segregación interna.
— Utilitarista-rentista.
— Exigente-chantajista.
— Solidaria-realista.
— Indiferencia.
— Fatiga.
— Negación.
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 * Días 17 y 19 de mayo de 1990

II REUNION INTERNACIONAL DE ENFERMERIA
EN ALAVA — *

Vitoria * Del 29 de mayo al 1 de junio de 1990
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CURSOS * JORNADAS * CONGRESOS

CURSO INTERNACIONAL SOBRE PRINCIPIOS BASICOS
DE ENFERMERIA ONCOLOGICA

Salamanca * Días 13 al 19 de mayo de 1990

IX CONGRESO NACIONAL DE A.T.S.-D.E.
EN ANALISIS CLINICOS
Jaca * Del 16 al 19 de mayo de 1990

CONGRESO NACIONAL DE ENFERMERIA VASCULAR
Barcelona * Días 30 de mayo al 2 de junio de 1990
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CERTAMEN NACIONAL DE
ENFERMERIA CIUDAD DE SEVILLA
CcoLEGIO OFICIAL DE DIPLOMADOS

PREMIOS
PRIMERO 400.000 ptas.
SEGUNDO 200.000 ptas.
TERCERO IOO.000 ptas.

ENFERMERIA DE SEVILLA

PREMIOS Ly89

PRIMERO TERESA VAZQUEZ TEJA ¡GRANADA

SEGUNDO EZEQUIEL REBOLLO DOMINGUEZ ¡CADIZ

TERCERO - FELIX JAÑA FERNANDEZ [SEVILLA

109011 CO
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CERTAMEN NACIONAL DE ENFERMERIA “CIUDAD DE SEVILLA”
Colegio de Diplomados en Enfermería de Sevilla

Los premios se concederán al autor o autores que mejor contribución aporten a la investigación y trabajos
científicos de Enfermería que cumplan las siguientes:

BASES
Denominación: Título “Certamen Nacional de Enfermería. Ciudad de Sevilla”.
Objeto: Los premios se concederán a estudios monográficos o trabajos de investigación
de Enfermería, no publicados. que se presenten a este Certamen de acuerdo alas Bases
del Mismo.
Dotación: La dotación económica será de CUATROCIENTAS MIL pesetas 400.000)
para el trabajo premiado en primer lugar. De DOSCIENTAS MIL pesetas (200.000) para
el premiado en segundo lugar y CIEN MIL pesetas (100.000) para el premiado en tercer
lugar
Presentación: Los trabajos que opten a este Certamen deberán ser presentados dentro
de los plazos que cada Convocatoria anual marque. no tendrá limitación de espacio y
acompañarán Bibliografía, si la hubiese, Se presentará por duplicado ejemplar en papel
tamaño D.I.N. A4, mecanografiado «doble espacio por una sola cara, y encuadernado:
incluirán en separata, un resumen del mismo, no superior a dos páginas.
Concursantes: Sólo podrán concurrir profesionales en posesión del Título de A.T.S.o
D.E. y que se encuentren colegiados: serán admitidos trabajos realizados en equipo. En
este causo se entiende por autor. «dos efectos de lo dispuesto en estas Bases, el primer
firmante de cada trabajo.
Jurado: Será Presidente del Jurado el del Colegio de Diplomados de Enfermería de
Sevilla. 0 persona en quien él delegue. Cinco Vocales. cada uno de los cuales
representarán: al Colegio de Sevilla. Consejería de Sanidad de la Junta de Andalucía. dos
Vocales por las Escuelas Universitarias de Enfermería y uno representando a Las
Unidades de Formación Continuada de Sevilla, Todos los miembros del Jurado serán
Diplomados en Enfermería.
Actuará como Secretario el del Colegio de Entermería de Sevilla, con voz pero sin voto.
El Jurado será nombrado anualmente, teniendo el Presidente voto de calidad.
Decisión del Jurado: Los concursantes por el simple hecho de participar en da
Convocatoria, renuncian a toda clase de acción judicial o extrajudicial contra el Fallo del
Jurado. que será inapelable.
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Documentación: Los trabajos que opten al premio. seran remitidos por correo certifica-
do, con acuse de recibo, al Colegio de A.T.S. y D.E.: calle Infanta Luisa de Orleans,
n10. SEVILLA 41004, deberán indicar en el sobre: para el 6.7 Certamen Nacional de
Enfermería, Ciudad de Sevilla, No Hevarán remite ni datos de identificación del autor ni
del Centro de Trabajo. silo hubiere. Los trabajos serán firmados con seudónimos y
acompañarán sobre cerrado con la misma identificación. en cuyo interior se incluirán:
nombre, dirección completa. lugar de trabajo. si lo hubiese. certificado de colegiación
reciente y Curriculum Vitae”. que se abrirá tras las concesiones de los premios,

Propiedad de los trabajos: Los trabajos que se presenten al Certamen quedarán en
propiedad del Colegio Oficial de A.T.S. - D.E de Sevilla, que podrá hacer de ellos el uso
que estime oportuno. En caso de publicación de algún trabajo habrá de hacerse mención
de su autor. Los autores premiados solicitarán autorización por escrito a este Colegio.
para su publicación en otros medios, con ka única obligación de mencionar que han sido
premiados en el 6.7 Certamen Nacional de Enfermería Ciudad de Sevilla.

Incidenci
presentes Bú

El hecho de participar en este Certamen supone la aceptación previa de las
Sen.

Titular del Premio: Será Titular del importe de los premios quien aparezca como único
o primer Armante del trabajo.
Podrán optar al mismo los trabajo presentados hasta el dia 9 de Noviembre de 1990,
Los premios serán comunicados a sus autores 0 primer firmante. por el Secretario del
Jurado, mediante correo certificado,
El fallo del Jurado se hará público el día 10 de Diciembre de 1990,
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