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La investigacion historica en Enfermeria.
Una disciplina joven para una profesion antigua

«A los enfermeros, que son con quienes tengo de ablar en todo este libro: (...) No mires quien lo escriuid, sino
mira qué tal es lo escrito, que a mi el buen gelo que siempre tube de la salud y alibio de los enfermos y la larga
experiengia de muchos anos de enfermero me fue motiuo para tomar este trauaxo y, ansimismo, ¢l ber y experi-
mentar Qudn pocos son los que en estos tiempos procuran de pregiarse de buenos enfermeros, siendo de tanta
importancia en la Medigina (...)».

El anterior texto, sacado del Prélogo de Directorio de Enfermeros, obra escrita por el enfermero Simén Lépez
mediado el siglo XVII, va a servimos para introducir las siguientes lincas que pretenden ser una breve refle-
xién sobre una de las funciones de Enfermerfa, la de investigar y, dentro de ésta, la investigacion de la histo-
ria de la profesion.

¢Qué aporta la historia de la Enfermeria al mundo de hoy? (Por qué y para qué investigar el pasado de nues-
tra prolesién? Hace dos décadas, mediante el Real Decreto 2128/1977, las Escuelas de A.T.S. se constituyen
como Escuelas Universitarias, credndose el titulo de Diplomado en Enfermeria. Este hecho supondria un pro-
fundo cambio en los planes de estudio y. en consecuencia, en el perfil de este profesional, repercutiendo todo
cllo de forma directa en sus funciones -asistencia, administracion, docencia e investigacién-. La titulacién uni-
versitaria conlleva, necesariamente, el desarrollo de la funcién de investigacion: nuestras Facultades y Escue-
las no son sélo fabricas de técnicos y practicos, sino que, ademds, se constituyen en centros de investigacion.

Una de las lineas de investigacion de cualauier disciplina o profesion es la histérica. El conocimiento de su
pasado, en nuestro caso el de la Enfermerfa, le va a permitir, entre otras cosas, clarificar el contexto en que
se halla y establecer, en consecuencia, planes y estrategias para el futuro. Asimismo, investigar la historia de
los cuidados enfermeros nos hace ver que las doctrinas y teorias formuladas por ilustres antecesores, entre
los cuales incluimos a autores desconocidos por la inmensa mayorfa, como el que encabeza estas lincas, no
alcanzan su culminacién y pleno sentido en las teorias hoy vigentes, sino que estas Gltimas son una fase més
del cambio histérico. Entendemos que uno de los objetivos centrales de la investigacidn histérica reside en
el andlisis de los cambios que han experimentado las distintas teorfas y posicionamientos tedricos que sobre
el quehacer enfermero se ha generado en cada perfodo histérico concreto, andlisis, en definitiva, que va a ayu-
darnos a aclarar los términos en que dichos planteamientos tedricos y pricticos se conciben en nuestros dias.

Como disciplina académica. la Historia de la Enfermeria ha experimentado distintos vaivenes: desde formar
parte de un drea mas amplia, a modo de introduccién de la Carrera, ha pasado a ser considerada como asig-
natura obligatoria con una notable carga lectiva. La investigacion histérica, en definitiva, es un campo sin |imi-
tes, en donde los resultados son, a veces, insospechados, Que nos ayuda en la bisqueda de una identidad pro-
fesional, a una toma de conciencia de grupo, a corregir errores y a avanzar, tal como recogia el lema del Sim-
posium que sobre dicho tema se ha celebrado hace unos meses en este mismo Colegio de Enfermera.

Manuel Jestis Garcfa Martinez
(D. E. Director de Hiades. Revista de Historia de |la Enfermeria)
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Traumatologia

SUTURA SEDA “VERSUS” SUTURA METALICA
EN EL CIERRE QUIRURGICO DEL HALLUX VALGUS

Juan Prieto Romero'
Manuel Diaz Navarro’

! Enfermero. Supervisor de Consulta de Traumatologia. Enfermero EMAT Sur. Hospital Militar “Vigil de

Quinones”. Sevilla.

Resumen

Planteamos un estudio comparativo entre suturas
de seda y grapas metalicas en el cierre de piel de
la correccion quirtirgica del Hallux Valgus.

El trabajo se llevo a cabo mediante el seguimien-
to de los pacientes intervenidos de dicha patolo-
gia desde Enero a Junio de 1994 en el Servicio
de Traumatologia y Ortopedia del Hospital Militar
de Sevilla.

La poblaciéon de estudio ha sido de 43 casos elegi-
dos al azar durante el periodo antes mencionado.
Revisada la bibliografia existente en los 10 Gltimos
anos, encontramos estudios comparativos de dis-
tintos materiales de sutura pero, en ningin caso,
en el pie. Por lo que nos pareci6 interesante con-
tinuar con el estudio, ya que en nuestro Servicio se
elegia la sutura sélo por la comodidad o gusto del
ciryjano, sin plantearnos otro tipo de cuestiones.

| Hallux Valgus es una patologia muy com(in
que se caracteriza por una deformidad hacia
ifuera del primer dedo del pie (Fig.1), salida
de la cabeza del primer metatarsiano hacia dentro y
deformidad en varo del primer metatarsiano.
Existen otra seria de deformidades menos evidentes
como son:

- El desplazamiento lateral del tendén Flexor Corto
del primer dedo v de los Sesamoideos que estan en
ellos.

- Extensor Largo v del Flexor Corto del primer dedo.
Rotacibn medial del primer dedo.

- Rotaciéon medial del primer dedo.

- Desplazamiento plantar del tendon del Abductor del
dedo gordo y Cuerda de Arco de los tendones del
Extensor Largo v del Flexor Corto del primer dedo.

El masculo aductor del dedo gordo al situarse su inser-
cién por fuera de la base de la falange proximal en
presencia de deformidad en Varo del primer metatar-
siano, mantiene o agrava la deformidad en Valgo del
dedo gordo.

La prominencia de la cabeza del primer metatarsiano
se debe al engrosamiento inflamatorio y traumético de
la bolsa que la cubre y a la angulacion en Valgo de la
falange proximal. Muchas veces la artrosis de la arti-
culacién es un fenémeno secundario.

Su etiologia puede ser hereditaria y/o adquirida. El
Hallux Valgus se instaura con mayor frecuencia en
pies relajados o desplegados. En el pie tipo egipcio
donde el calzado fuerza el dedo primero hacia aden-
tro es la principal causa adquirida.

Fig. 1. El Hallux Valgus se caracteriza por la deformidad
hacia fuera del primer dedo del pie.

Segiin Kaplan exisie una variante anatdmica que
pudiera ser una de las causas de esta patologia. El
hallé, en un estudio con cadéaveres, siempre una pro-
longacion del Tendén Tibial Posterior que se inserta
en el Flexor Corto del dedo gordo. A medida que se
instala el Hallux Valgus, al acentuarse el varo del pri-
mer metatarsiano, se debilita la fuerza del dedo gordo
para dar la fuerza del empuje en la marcha. De modo
que las cabezas de los metatarsianos 2% y 3¢ soportan
una carga mas grande, se forman hiperqueratosis
debajo de ellos v todo el area se torna dolorosa.

NYGIA 39
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Fig. 2. Asociacién de ofras patologias propias del pie al
Hallux Valgus.

En consecuencia, es frecuente que el Hallux Valgus de
larga duracién se asocie con callos, dedos en “garra”,
subluxacién de articulaciones v otras afecciones del
pie. (Fig.2).

De todos modos, la mayoria de los autores coinciden
en sefialar que un zapato puntiagudo vy estrecho es
esencial para producir el inicio o el agravamiento de
las molestias. Esto mismo, segin el Prof. Lépez
Duran hace que haya una proporcién mujer/hombre
de 40/1 dado el tipo de calzado utilizado por unos y
otros. Aunque también es verdad, que con las modas
actuales esto puede cambiar.

El objetivo del tratamiento es aliviar el dolor. Que jun-
to con la dificultad para encontrar calzado v la estéti-
ca son las razones para acudir a la consulta del Trau-
matélogo o del Podélogo.

No siempre esta indicada la intervenciéon quirtirgica,
ya que en algunos casos con la utilizacion de un cal-
zado adecuado v las visitas al Podélogo puede ser sufi-
ciente. Pero llegado el momento de la intervencion
quirtirgica hay que elegir entre una gran variedad de
técnica, porque no todos los pacientes son suscepti-
bles de la misma.

DISTRIBUCION
POR TIPO DFE
SUTURA

Fig. 3. Distribucién por tipo de sutura.
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En resumen todas las técnicas tienen que:

- Corregir la deformidad Valgo de la falange
proximal.

- Retirar la exostosis de la cara medial y
dorsal de la cabeza del 1° metatarsiano.

- Corregir la deformidad varo del 1° meta-
tarsiano.

- Corregir la tensién excesiva de los exten-
sores del 1 dedo.

- Corregir la deformidad concomitante del
pie anterior.

COMPARACION SUTURAS Y
RESULTADOS

SIN COMPLICACION/CON COMPLICACION

T
80
50
i
E

.'

Fig. 4. Comparacién suturas y resultado.

viat -‘.'1':'<e: v Méetodo

El motivo de este estudio ha sido el cuestionarnos, a
la hora del cierre de piel en la intervencion quirirgica
del Hallux Valgus, si utilizar grapas metalicas o seda,
observando las ventajas o inconvenientes en la cicatri-
zacion de la herida. Ya que lo haciamos de una mane-
ra aleatoria sin plantearnos cuéal de los métodos redu-
cia el tiempo de cicatrizacién o cuél podria influir en
posibles problemas de la misma, ni cual iba mejor en
esta region anatomica.

Se estudiaron los pacientes intervenidos en nuestro
Servicio desde Enero a Junio de 1994. A ellos se les
sometia a una encuesta donde se recogian datos de
edad, sexo, antecedentes personales de interés y
patologias actuales.

A todos se les mantuvo, independientemente del tipo,
la sutura durante 12 dias.

De los estudiados no se deseché a ninguno. Aunque
si se desecharon algunas cuestiones que se les plan-
teaban, como por ejemplo las patologias actuales v
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los antecedentes personales por ser muy reducido su nime-
ro y pensar que no iban a influir en el resultado final.
Tampoco se ha tenido en cuenta la edad a la hora de valo-
rar los resultados, ya que la mayoria de los pacientes sobre-
pasaban los 50 arios.

En la primera visita que realizaban a la consulta de Enfermeria
posteriormente al alta hospitalaria, se les sometia, previo con-
sentimiento, a la entrevista anteriormente mencionada. Ningu-
no se negd a ello. Se les realizaba una primera evaluacion de la
herida anotando si se encontraban signos de infeccién y/o
dehiscencia de sutura. Este seguimiento se continuaba hasta
cumplir los 12 dias desde la intervencién quirtirgica, momento
en el que procediamos a la retirada de la sutura,

De los cuarenta v tres casos estudiados en uno solo se pre-
sentd infeccién de la herida.

El método de sutura era elegido al azar. Aunque intentaba-
mos que fuera un ritmo alternativo. No planteandonos si
esto ha podido influir 0 no en el resultado final del estudio.
Se aplicaron un total de 17 suturas metalicas y 26 de seda
(Fig. 3). De todas ellas se obtuvieron que en 34 casos no se
presentd problema alguno. De estos 23 eran suturas de seda
(67,6%) v 11 fueron grapas metélicas (32,4%) (Fig. 4).
Tuvimos problemas en la cicatrizaciéon en 9 casos. De ellos,
4 eran con sutura de seda (44,4%) v 5 grapas metélicas
(55,6%). Tanto en unos como en otros el principal problema
fue la deshicencia de sutura, ya que en un solo caso se pre-
sentd infeccién de la herida, como se ha comentado ante
riormente. En todos los casos donde se produjo la dehiscen-
cia, ésta se dio en la zona de la articulacion metatarsofalan-
gica del 12 dedo, presentando el resto de la herida una cica-
trizacién perfecta.

Para obtener los resultados se aplicé un estudio estadistico
mediante programa informatico SPSS utilizando la férmula
CHI CUADRADOQO. Contrastando los resultados obtenidos
entre el tipo de sutura y las complicaciones derivadas de
ellas. Obteniendo una probabilidad de 0,25354. Siendo, por
tanto, NO SIGNIFICATIVA. Este resultado coincidia con
otros estudios realizados en otras zonas corporales.

1. Al igual que en otros estudios realizados comparando
materiales de suturas, no hemos encontrado beneficios
de una sobre otra. Quizas el (nico beneficio que encon-
tramos de la grapa metélica sobre la seda es que aquélla
es mas rapida v facil de poner que la segunda.

2. Quizas en este estudio no hemos tenido en cuenta algu-
nos parametros como, por ejemplo, la edad. Ya que la
mayoria de nuestros pacientes sobrepasaban los 50
anos.

6. Osteotornia 12 Metatarsiano.

7. Regulacién de la cabeza de!l 1° metatarsiano.

8. Liberacion de los sesamoideos.

9. Cierre por grapas.

MYGIA 1’ 39
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probar que es una patologia que se da en mujeres
mucho més que en hombres (38 mujeres por 5
hombres). (Fig. 5).

4. Podria haber sido interesante haber tenido en
cuenta la patologia concomitante de los miembros
inferiores que pudieran enlentecer la cicatrizacién,
pero sélo tuvimos 3 casos.

Pero, quizas, de este modo se pueda dejar abierta la
puerta para otros posibles estudios.

BIBLIOGRAEIA

Utira Geda “Versus" Sutiira Metallca e ol cierre quiniralco del Hallux Valgus

DISTRIBUCION
POR SEXO

Fig. 5. Distribucién por sexo.
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SOMETIDO A ANGIOPLASTIA CORONARIA

Domingo Muiiéz Arteaga’
M? Carmen Aranda Garcia’

‘Enfermero de los Equipos de Emergencias SAMU/Sevilla v de la Unidad de Recuperacion del Servicio de

Urgencias del Hospital Virgen Macarena de Sevilla.

*Médico de los Equipos de Emergencia SAMU/Sevilla. Master en Medicina de Emergencia por la Universidad

de Sevilla.

Resumen

La angioplastia coronaria transluminal percutanea
(A.C.T.P.) es un procedimiento de revasculariza-
cién cardiaca que consiste en la fragmentacion y
aplastamiento de las placas de ateroma coronarias
mediante el hinchado de un globo montado al final
de un catéter, que se introduce por via precutanea
hasta la arteria coronaria en cuestion.

El Servicio de Hemodinamica y Angiografia del
hospital Universitario Virgen Macarena de Sevilla
realiza diariamente estudios coronariogréficos v
angioplastias a pacientes criticos ingresados en
otros Centros hospitalarios de la Capital Hispalen-
se, los cuales son tributarios de ser trasladados,
tanto con caracter previo al estudio-intervencion,
como una vez finalizado el mismo, en una Unidad
Mévil de Vigilancia y cuidados Intensivos,

La labor del Equipo Asistencial responsable del
traslado secundario del paciente que va a ser
sometido a este procedimiento de revasculariza-
cion coronaria teniendo preparada y operativa la
UVI-Mévil. Una vez llegado a la Unidad donde se
encuentre ingresado el paciente se valora su situa-
¢ién clinica y hemodinamica y se realiza el trasla-
do con monitorizacion electrocardiogréafica y pul-
sioximetria hasta el Servicio de Angiografia,
ampliando o comentando durante el travecto las
caracteristicas de la intervencién a la que sera
sometido, intentando, en todo momento, dismi-
nuir su ansiedad.
Yamech.dréfanoderevaswlaﬁmcwn el pacien-
te es acomodado en la “mesa” donde se realizara
el estudio. en el transcurso del mismo, el Equipo
Asistencial permanece en el Servicio, recibiendo
informacién permanente del proceso tanto por la
visualizacion de los procedimientos como por
comentarios del personal que lo realiza.

Tras concluir la A.C.T.P,, el paciente nuevamente
es conducido en la UVI-Mévil bajo estrecha vigi-
lancia de sus constantes vitales, zona de puncion,
presencia o no de dolor precordial, asi como de la

situacion clinica v hemodinamica general para tras-
ladarlo a su Hospital de origen.

De manera habitual, para este tipo de pacientes se
ha reservado cama en una Unidad de Cuidados Cri-
ticos (Intensivos u Observacién) a donde se instala-
ra, procediendo a la transferencia en la que se
comunicara tanto al médico como al personal de
enfermeria responsables de su seguimiento y aten-
cion, las incidencias del traslado, si las hubiera, asi
como las caracteristicas v resultados de la interven-
¢i6n realizada.

Palabras clave

- Angioplastia coronaria
- Hemodinamica
- Cuidados post-A.C.T.P.

Imagen 1. Angioplastia Coronaria.

NYGIA
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| *raclado secundario del paciente sometidc a Analoplastia Coronaria lransluminal Percutanes

Introduccion

| Servicio de Hemodinami-
ca y Angiografia del hospi-
Universitario Virgen

Macarena de Sevilla realiza diaria-
mente estudios coronariogréficos y
angioplastias coronarias translumi-
nales percuténeas (A.C.T.P) a
pacientes ingresados, en estado cri-
tico, en otros Centros hospitalarios
de la Capital Hispalense, los cuales
son tributarios de ser trasladados,
tanto con caracter previo al estudio-
intervencién, como una vez finaliza-
do el mismo, en una Unidad Moévil
de Vigilancia v Cuidados Intensivos.

La Angioplastia
Coronaria

Concepto

La Angioplastia Coronaria es un
procedimiento de revascularizacion
coronaria que consiste en la dilata-
cién de una o varias arterias coro-
narias, para permitir que se resta-
blezca un adecuado flujo de sangre
oxigenada sin necesidad de utilizar
cirugia del corazén (Imagen 1).

Clinicamente, la angioplastia debe
considerarse como procedimiento
de revascularizacién coronaria para
el control de la angina o el trata-
miento del infarto agudo de mio-
cardio y se realiza con la fragmen-
tacién vy aplastamiento de las placas
de ateroma coronarias mediante el

hinchado de un globo montado al
final de un catéter, que se introduce
por via percutanea hasta la arteria
coronaria en cuestion.

La dilatacién coronaria se llama en
términos técnicos Angioplastia
Coronaria Transluminal Percuta-
nea, A.c.t.P. (Imagen 2).

A.- ANGIOPLASTIA.- Este es el
nombre del procedimiento en si; la
angioplastia utiliza un catéter con
un pequenio balon en la punta.
Cuando se infla el balén dentro de
la arteria, sobre la lesién que estre-
cha la misma, la presion ejercida
por éste comprime vy rasga el
depésito de materia grasa o placa
de ateroma, reduciendo o hacien-
do desaparecer por completo la
estrechez o estenosis coronaria.

C.- CORONARIA .- Porque el tra-
tamiento se lleva a cabo en las
arterias coronarias.

T.- TRANSLUMINAL.- Significa
que el tratamiento se realiza desde el
interior de la luz por donde discurre o
fluye la sangre de la arteria enferma.

P.- PERCUTANEA .- Quiere decir
que el procedimiento se realiza a
través de una puncién en la piel.

La A.C.T.P. es como un cateteris-
mo cardiaco o coronariografia, ya
que también es preciso introducir
un catéter a través de la puncion
de una arteria.

En la actualidad, la mortalidad v

Imagen 2. Técnica de realizacion de
angioplastia coronaria. El catéter
balén de dilatacién es avanzado hasta
quedar situado a nivel de la estenosis.
En este punto el balén es hinchado a
diferentes presiones, intentando,
mediante su expansion, reducir la
severidad de la estenosis,

morbilidad de la A.C.T.P. son, en
general, menores que los de la
cirugia de desviacién aortocorona-
ria (Tabla 1). Sin embargo, el ver-
dadero talén de A

quiles de este procedimiento es la
reestenosis, que consiste en una
recidiva de la lesiébn obstructiva
coronaria en la misma zona que se
dilato, con frecuencia de severidad

igual o mayor que la previa.




El trasladc secundario del paciente sometido a Anaioplastia Coroharia Transluminal Percutanea

Indicaciones

Los objetivos de la Angioplastia
Coronaria son la mejora en la cali-
dad de vida del paciente, control
de los episodios anginosos, evitar
la progresiéon a Infarto de Miocar-
dio y prolongacion de la supervi-
vencia (Imagen 3).

El uso de la Angioplas-
tia Coronaria fue, ini-
cialmente, restringida
a pacientes con lesién
en un (nico vaso y
angina estable. Actual-
mente, su uso se ha
ampliado a enfermos
con lesibn multivaso,
angina inestable o

e la placa pesde
dbminuir el Nupe
anguiney

Sus indicaciones son: LAM.. En general,
todos los pacientes
1.- Isquemia recurrente a pesar de ~ deben ser tratados
tratamiento médico correcto. médicamente y la
angioplastia debe reali- e mejorande Bl
2.- Pacientes con caracteristicas  zarse de 2 a 5 dias tras s paredes de o arteris “anguines
de alto riesgo: la estabilizacion del  ya0en 3. indicaciones de . ;
-Dolor prolongado. paciente. Sin embar- Al Coronaria.
-Crisis repetidas en las prime- 90, la A.C.TP. se puede realizar de con enfermedad coronaria severa si
ras 24 horas. forma wrgente en pacientes con  Presentan alguna de las siguientes
- Signos de disfuncién ventricu- anghainmtablerefradaﬁaatrata—h caracteristicas:
m;zrda g oane nmwhdemmmnm@. - Imposibilidad de estabilizar al
-Cambios : eléctricos. na inestable suelen tener enfermeda-  Paciente con tratamiento médico.
des multivasos, la A.CTP. de la - Angina/isquemia recurrente de
3.- Pacientes con prueba de lesion “culpable” es el tratamiento ~ reposo o con minimos %‘guer;nof-
esfuerzo positiva de eleccion (tabla II). -Isquemia acompaiiada de o
' ( " mas de insuficiencia cardiaca con-
4.- Pacientes con A.C.TP. o cie-  Hay que considerar la revasculariza- ~ gestiva, insuficiencia mitral de nue-
gia de revascularizacién previa,  Cion coronaria urgente en pacientes  Va aparicién o empeorada.
Tabla I

RASGOS CORONARIOGRAFICOS QUE MATIZAN LA INDICACION ANATOMICA DE A.C.T.P.

INDICACIONES DE LA A.C.T.P.
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£l traslado secundario de! paciente sometido a Anaioplastia Coronara Transluminal Fercutanes

Imagen 4. Paciente con coronariopa-
tia que es recogido por el Equipo de
Emergencias en la Unidad de Cuida-
dos Intermedios del Hospital Duque
del Infantado (Sevilla).

El traslado en
Uvi-movil

Concepto

El traslado secundario del paciente
critico que va a ser sometido a una
Angioplastia Coronaria Translumi-
nal Percutdnea es un proceso
mediante el cual, el paciente es
“transportado” desde la cama don-
de se encuentra ingresado hasta el
Servicio donde se le aplicara el tra-
tamiento revascularizador y, termi-
nado éste, “devolverlo”, nueva-
mente a su hospilal, manteniendo,
en todo momento una vigilancia
intensiva de las constantes hemo-
dindmicas del paciente y una aten-
cibn médica y de enfermeria sufi-
cientes para controlar permanen-
temente su situaciéon clinica.

La labor del Equipo Asistencial
responsable del traslado secunda-
rio del paciente que va a ser some-
tido a este procedimiento de revas-
cularizacién coronaria comienza
teniendo preparada y operativa la
UVI-Mévil con todo su material, a
la espera de la llamada del Centro
Coordinador de Urgencias solici-
tando la realizacion del Servicio.

HYQIA 39

Traslado Servicio
Origen/Servicio de
Hemodinamica (ida)

Una vez que el equipo Asistencial
llega a la Unidad donde se encuen-
tra ingresado el paciente, se recoge
su Historia Clinica y la informacién
suficiente para conocer su estado
actual; esto se consigue, de un
lado, por el didlogo con el personal
meédico v de enfermeria encargado
de atenderlo v, de otro, por la valo-
racién clinica v hemodinédmica del
paciente “in situ” (breve anamne-
sis, auscultacién cardiopulmonar,
toma de presién arterial v medicion
de saturacién de oxigeno en sangre
periférica) (Imagen 4).
Seguidamente se procede a la
monitorizacion tanto electrocar-
diografica como mediante pulsio-
ximetria del paciente, para, en
todo momento, mantener una
estricta vigilancia sobre la frecuen-
cia y el ritmo cardiaco vy la satura-
cion de oxigeno. Simultaneamen-
te, el paciente es informado de
todo el proceso que se va siguien-
do, es trasladado a la camilla v
conducido hasta la Unidad Mévil
de Cuidados v Vigilancia Intensiva.
En el trayecto que separa el Cen-
tro Hospitalario donde se encuen-
tra ingresado el paciente hasta el
Servicio de Hemodinamica del Vir-
gen Macarena, se comenta con
éste las caracteristicas de la inter-
vencién a que sera sometido inten-
tando, siempre, disminuir la ansie-
dad (Imagen 5).

En tal sentido, se infor-
ma que la A.C.TP. es,
en general, un estudio
bien tolerado v que, a
parte de la logica
molestia provocada en
el sitio de puncién y la
sensacion de calor ori-
ginada por el contraste
(que desaparece en
segundos), presenta
muy pocas complica-
ciones; pero como
toda técnica en la que
se introduce un ele-
mento extrafio en el
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organismo, pueden darse v es con-
veniente para él conocerlas para no
asustarse si se producen. Las mas
frecuentes son:

a) Por la puncién y/o manipula-
cion de los catéteres: la maés
habitual es la aparicién de un
hematoma en el sitio de puncién.

b) Por el contraste: suelen consistir
en el mal sabor de boca, nauseas,
vomitos y, muy raramente, pue-
den darse complicaciones mayo-
res como colapso cardio-circula-
torio, insuficiencia renal, espas-
mo-edema de glotis, etc. (se cal-
cula que una reacciéon de este tipo
es del orden del 0,04%).

¢) Oftras reacciones de tipo vagal,
como hipotensién, sudoracion,
taquicardia o bradicardia, que
suelen estar provocadas por el
miedo a la exploracién.

Llegados al Hospital Virgen Maca-
rena, el paciente es bajado de la
UVI-Movil v trasladado, mante-
niendo todos los parametros de
control v monitorizacién hasta el
Servicio de Hemodinamica.

Durante la A.C.T.P.

La labor del Equipo Asistencial que
realiza el traslado secundario no
consiste sdlo en “llevar y traer”,
sino que tiene un calado mucho
mas profundo, integrado, intima-
mente, en la atencién global al
paciente, siendo los responsables
de la continuidad de la misma, de

Imagen 5. El paciente es trasladado en todo
momento en una Unidad Mévil de Soporte Vital
Avanzado (UVI-Méwil).



Imagen 6. En el Servicio de Hemodin&mica se prepa-
ra al paciente para la intervencién.

modo que, una vez en el Quiréfano
de Revascularizacion y tras acomo-
dar el paciente en la “mesa” donde
se realizara el estudio, informara al
personal del Servicio de Hemodi-
namica de las condiciones clinicas
y animicas del mismo. (imagen 6).
En el transcurso del estudio angio-
gréfico, el Equipo Asistencial per-
manece en las dependencias del
Servicio de Angiologia, recibiendo
informacién permanente de la
intervencién, tanto por la visuali-
zacibn de los procedimientos
como por la fluidez del trato y
comunicacién que existe con los
responsables de su realizacion.

La mayoria de los pacientes some-
tidos a A.C.T.P. no experimentan
ninguna complicacion, salvo ligeras
molestias en la zona de puncién o
la aparicién de un pequeno hema-
toma (que puede requerir una leve
intervencién quirirgica) (Imagen 7).
También puede presentar dolor en
el pecho de corta duracién duran-
te la dilatacién. Mucho mas rara-
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Imagen 7. Un momento del procedimiento (ACTP) en

el Laboratorio de Hemodinamica.

mente se pueden
presentar otras com-
plicaciones mas
serias, relacionadas
con la manipulacion
de los catéteres
durante el procedi-
miento. Las mas
importantes inclu-
yen: trombosis arte-
rial (1%), infarto de
miocardio (<6%) vy
complicaciones fata-
les (en torno al 1%).
Tras concluir la
A.C.T.P., mientras
se dialoga con el paciente sobre el
procedimiento, se vuelven a valo-
rar su situacién clinica v hemodi-
namica y se traslada, de nuevo, a
la UVI-Mévil para retornarlo a su
Hospital, donde requerira vigilan-
cia intensiva en una unidad de cri-
ticos (Intensivos u Observacion), al
menos las primeras 24 horas (ima-
gen 8).

Traslado Servicio de
Hemodinamica/ Hospital
Origen (Vuelta)

Durante el trayecto que separa al
enfermo sometido a Angioplastia
Coronaria de su Hospital, el Equipo
Asistencial que realiza su traslado
secundario, continuando la conver-
sacion con el paciente, mantiene,
a(in mas, una intensa vigilancia tan-
to de la situacién clinico-hemoding-
mica de éste, como de control de la
posible aparicion de complicacio-
nes consecuentes a la intervencion
revascularizadora.

Frecuentemente se
inspecciona la zona
de puncién y el
introductor colocado
para constatar la no
aparicién de sangra-
do. Para evitar esta
complicacién es pre-
ciso mantener la
pierna afecta (pun-
cién femoral) estira-
da durante, al
menos, 8 horas, evi-
tando que el pacien-

13

te se incorpore en la camilla o en
la cama para que no aumente la
presion de la musculatura abdomi-
nal. Del mismo modo, si el pacien-
te presenta tos, se le recomendara
que en los accesos de ésta, presio-
ne con la mano sobre la zona de
puncion.

El control del dolor torédcico tam-
bién es de gran importancia, pre-
cisando un adecuado tratamiento
farmacolégico (nitritos), v a ser
posible, la realizacion de un elec-
trocardiograma durante el episo-
dio de dolor. La elevacién del seg-
mento ST indica lesién o isquemia
del miocardio. Si el dolor no se ali-
via con la medicacién, deberia sos-
pecharse una oclusion de la arteria
coronaria y se impondria una nue-
va revascularizacion. Si el dolor
toracico remite, debe considerarse
un espasmo de la arteria coronaria
y continuar la medicacion. Si el
dolor no se acompana de cambios
electrocardiograficos, se puede
sospechar un tromboembolismo
pulmonar.

lgualmente se hace necesario un
control minucioso de la presién
arterial. Una presion arterial eleva-
da puede aumentar el riesgo de
hemorragia en la zona de puncién.
Por el contrario, una presion arte-

Imagen 8. Terminado el estudio-
intervencion, los miembros del Equi-
po de Emergencias reciben informa-
cién ampliada del personal de Hemo-
dinamica.
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rial sistélica inferior a 100 mm Hg
puede sugerir hemorragia o reac-
ci6n al contraste y no proporcionar
la suficiente perfusion coronaria.
Finalmente deben valorarse los
pulsos de la extremidad afecta;
deben comprobarse los pulsos, el
color de la piel v la temperatura de
la extremidad, asi como el llenado
capilar, ya que cualquier cambio
puede indicar la existencia de un
trombo o de una oclusién.

En el Hospital de origen, nueva-
mente instalado el paciente en su
cama, donde, como se ha dicho,
requerira vigilancia intensiva, el
Equipo Asistencial realizara la
“transferencia” al personal médico
y de enfermeria responsable del
enfermo, informando documental-
mente de las incidencias asociadas
durante el traslado vy del resultado
de la técnica revascularizadora car-
diaca a la que ha sido sometido
(Imagen 9).

En algunas ocasiones, el paciente
es remitido de forma reglada y en
una ambulancia convencional al
Servicio de Hemodinamica Gnica-
mente para la realizacion de una
coronariografia y durante la reali-
zacion del estudio se decide la
practica de una A.C.T.P..
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Entonces es alertada la UVI-Mévil
que, en este caso, comenzara su
atencién al paciente recepcionan-
dolo en la “mesa” de Quiréfano de
revascularizacion y trasladandolo a
su hospital de origen con todos los
controles, cuidados y vigilancia
descritos.

Conclusiones

El paciente critico con patologia
coronaria requiere, en ocasiones,
la realizaciéon de una intervencion
de revascularizacion denominado
Angioplastia Coronaria Translumi-
nal Percutdnea (A.C.T.P.), preci-
sando, cuando no se encuentre
ingresado en el Hospital Universi-
tario Virgen Macarena de Sevilla,
su traslado hasta el Servicio de
Hemodinamica y Angiologia de
este Centro en una Unidad Mévil
de Cuidados y Vigilancia Intensiva.
El trasporte sanitario secundario de
pacientes criticos es el que se realiza
con pacientes de alto riesgo, que
precisan cuidados y tratamiento inin-
terrumpidos, asi como de equipa-
miento técnico de alto nivel durante
el traslado, a cargo de personal cua-
lificado en técnicas de reanimacion y
de soporte vital avanzado.
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En pacientes sometidos a
A.C.T.P., la labor del Equipo Asis-
tencial responsable del traslado en
UVI-Mévil, consistira, tanto en la
valoracion de su estado, en el con-
trol de constante y signos vitales y
en la conversacién, en primera
instancia para disminuir la ansie-
dad del paciente, informandolo de
las caracteristicas del procedimien-
to que se le va a aplicar, como en
una estrecha vigilancia clinica y
hemodinamica tras concluir la
intervencién, controlando, previ-
niendo y, si fuese necesario,
actuando sobre las posibles com-

plicaciones que pudieran aparecer.
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Resumen

El presente trabajo pretende reflejar la percepcién que tienen los tra-
bajadores de su medio ambiente laboral.

El objeto de estudio es determinar el clima social laboral en una uni-
dad de cuidados intensivos; para ellos se han utilizado las escalas dise-
fladas v elaboradas en el laboratorio de ecologia social de la Universi-
dad de Stanford (California), que evalian el ambiente social existente

en los centros de trabajo.

Las conclusiones obtenidas reflejan los valores, actitudes y creencias
de los miembros de la organizacién, asi como su satisfaccién laboral.
Los grupos profesionales estudiados son:

*ATS./D.E.
* Auxiliares de Enfermeria.
* Celadores.

Palabras clave:

Relaciones Laborales, autorrealizacion, estabilidad, organizacién, inno-

vacién y control de trabajadores.

Introduccion

| clima social se puede
Eentender como el conjun-
to de caracteristicas que
describen a una organizacion. Es
relativamente perdurable en el
tiempo.
Asf mismo, describe los procesos
comportamentales caracteristicos
en un sistema social de forma
puntual.
Es una propiedad de la organiza-
cién, relativamente estable y senti-
da por sus miembros; es lo perci-
bido v sentido de la organizacion.
Los elementos basicos que interac-
cionan para producir el clima

organizacional son:

- El disefio de la estructura de la
organizacion.

- Los procesos y sisterna de trabajo.

- Las personas o trabajadores.

- La cultura, valores y normas
aceptados por los miembros.

Si entendemos que la eficacia
organizacional es la capacidad
para adaptarse, sobrevivir y desa-
rrollarse en el tiempo v el espacio,
el clima social se convierte en un
indicador directamente relaciona-
do con los niveles de eficacia, v es
un factor modulador de la motiva-
cién hacia los obijetivos.
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Material vy
Meétodo

La escala de clima social en el tra-
bajo (W.E.S.) esta formada por 10
subescalas que evalian 3 dimen-
siones fundamentales:

1) Relaciones:

Esta dimensién esta integrada por
las subescalas siguientes:

a) IMPLICACION (I.M.): Grado en
que los empleados se preocupan
por su actividad y se entregan a
ella.

b) COHESION (C.0.): Grado en
que los empleados se ayudan entre
si y se muestran amables con los
companeros.

¢) APOYO (A.P.): Grado en que
los jefes ayudan y animan al per-
sonal para crear un buen clima
social.

2) Autorrealizacion:

Se aprecia por medio de las subes-
calas:

Las caracteristi-
cas del enfermo
de U.C.L. hacen
necesario un cli-
ma laboral que
motive al perso-
nal hacia una
mayor eficacia.
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FIGURA 1

EMPLEADOS
PD Puntuaciones Tipicas

M |co | A AU [OR | PR | CL | ON IN | CF

9.0 217 71 175 175 |76 | 81 70 | 8 | 71
85 70 | 69 | 69 73 | 73 | 74 | 79 | 68 | 81 69
8,0 68 | 67 67 | 7 70 | 7 7% | 65 | 79 | 66
75 66 | 65 | 65 | 69 | 68 | 69 | 73 | 63 | 76 | 64
7.0 64 | 63 | 63 | 67 | 65 | 66 | 70 | 61 74 | 62
6.5 62 | 60 | 61 65 | 63 | 63 | 67 | 59 | 7N 60
6.0 60 | 58 | 59 | 63 | 60 | 61 65 | 57 69 | 58
55 58 | 56 | 57 | 60 | 58 | 58 | 62 | 54 67 55
5,0 5% | 54 | 55 | 58 | 56 | 56 | 59 | 52 | 64 | S3
45 54 | 52 | 53 | 66 | 53 | 53 | 56 | S0 | 62 | 51
4,0 52 | 49 | 51 54 | 51 50 | 54 | 48 | 60 | 49
35 50 | 47 | 49 | 52 | 48 | 48 | 51 4% | 57 | 47
30 48 | 45 | 47 | 50 | 46 | 45 | 48 | 43 | 55 | 44
25 46 | 43 | 45 | 48 | 44 | 43 | 45 | 41 53 | 42
2,0 4“4 | 4 48 |45 | 4 4 | 43 | 39 | 50 | 40
15 2 | 39 | a 43 | 39 | 37 | 4 | 3% | 48 | 38
1.0 0 | 3% | 39 | a1 % | 35 |37 | 34 | 45 | 35
0,5 38 | 34 771 % |2 |2l |n
0,0 3% | 32 | 35 | 3&7 31 30 [ 32 [3 | 41 31
Baremo W.E.S. Empleados.

FIGURA 2

EMPRESAS
PD Puntuaciones Tipicas

M |cO | AP | AU |OR | PR | CL | CN N | CF

90 | 82 | 87 | 8 | 97 | 88 | 9 — 18 | — | 8
85 79 | 84 79 | 88 [ 8 | 93 | 9 | 8 [ 9 | 79
80 7% | 80 | 76 | 84 [ 8 8 | 9 | 78 | 9% | 76
75 74 | 76 73 81 77 83 | 90 74 92 72
7.0 71 | 72|70 |77 | 13 |79 |8 [ 7 | 8 | 6
6,5 68 | 68 | 67 74 70 | 74 | 80 | 66 | 84 65
6,0 65 | 64 | 64 | T 6 | 69 | 76 | 62 | 80 | 62
55 62 | 61 61 67 | 62 | 65 | M 58 | 77 | 58
50 59 | 57 | 58 | 64 | 59 | 60 | 66 | 54 | 73 | 55
45 56 | 53 | 55 | 60 | 55 | 55 | 6l 50 | 69 | 51
40 53 | 49 | 52 | 57 | &1 51 5 | 46 | 65 | 48
35 50 | 45 | 49 | 53 | 47 | 46 | 52 | 42 | 62 | 45
30 48 | 41 46 | 50 | 44 | 41 | 47 | 38 | 58 | 41
2,5 45 | 38 | 43 | 46 | 40 | 37 | 42 | 34 | 54 | 38
20 42 | 34 | 40 | 43 | 3% | 32 | ;7 30 | 50 | 4
15 39 | 30 | 37 39 | 33 | 27 | 32 | 2 | 46 | 31
1,0 36 | 2 | 34 |36 |29 |23 |27 |2 43 | 27
05 B | 2 | 3 2 | 25 18 | 23 17 39 | 24
0,0 30 | 18 |-28 | 29 | 21 13 18 13 | 85 | 2
Baremo WES, Empresas.
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a) AUTONOMIA (A.U.): Grado en
que se anima a los empleados a
ser autosuficientes y a tomar ini-
ciativas propias.

b) ORGANIZACION (O.R.): Grado
en que se subraya una buena pla-
carktn, oficlancia y termitncls
de la tarea.

c) PRESION (P.R.): Grado en que
la urgencia o la presién en el tra-
bajo domina el ambiente laboral.

3) Estabilidad/cambio:

Formada por las subescalas que
siguen:

a) CLARIDAD (C.L.): Grado en
que se conocen las expectativas de
las tareas diarias, y se explican las
reglas y planes para el trabajo.

b) CONTROL (C.N.): Grado en
que los jefes utilizan las reglas y las
presiones para tener controlados a
los empleados.

¢) INNOVACION (I.N.): Grado en
que se subraya la variedad v los
nuevos enfoques.

d) COMODIDAD (C.F.): Grado en
que el ambiente fisico contribuye

a crear un ambiente laboral agra-
dable.

Se comenzd el trabajo entregando
a una muestra representativa de
trabajadores, elegidos al azar, una
relacién de 90 afirmaciones a las
cuales deberian contestar verdade-
ro (V) o falso (F).

Dichas afirmaciones se relacionan
con las subescalas anteriormente
mencionadas.

Ejemplos:

- El trabajo es realmente estimu-
lante.

- Los empleados poseen bastante
libertad para actuar como crean

mejor.
- La gente no tiene oportunidad
para relajarse, expansionarse.
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- Los locales estan siempre bien
ventilados...

Y asi sucesivamente hasta 90 afir-
maciones diferente.

Una vez recogidas las encuestas,
se procede con la ayuda de una
plantilla a su correccién, determi-
nando el nimero de respuestas
coincidentes con dicha plantilia.
Obtenemos asi, para cada una de
las 10 subescalas, un nimero
determinado de respuestas que
coinciden, constituyendo este
namero la puntuacién directa
(P.D.). A partir de ella, y mediante
el baremo W.E.S., (Fig. 1) obtene-
mos la puntuacién tipica (P.T.).

Ejemplo:

- Si en la subescala de Implica-
cién de un trabajador encontra-
mos 4 respuestas coincidentes,
la P.D. es 4, mientras que la P.T.
es 52.

El baremo W.E.S. Empresas (Fig. 2)
se utilizard cuando queramos hallar
la puntuacién tipica a partir de la
media de las puntuaciones directas
de mas de un trabajador.

FIGURA 3
RESULTADOS

M [co | AP AU | OR | PR L | oN| N | CF
ATSEDUE | 42 | a1 43 50 | 55 | 51 47 | 46| 39 | 27
Auxiliares 45 | a1 a6 46 | 55 | 51 47 | 46 | 46 | 27
Celadores 53 | 4l 34 39| 70 | 66 47 | 54| 39 |
Total
Trabzjadores %5 | 41 43 4% | 59 | 56 7 | 6| &3 |27

RELACIONES AUTORREALIZACION ESTABILIDAD

CAMBIO

Cuadro de puntuaciones tipicas. P

Fig. 4. La elaboracién del perfil individual o colectivo se realiza trasladando los valores de las puntuaciones tipicas a un grafico
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MELMAS
TRABAJADORES

Fig. 5. Perfil colectivo de todos los trabajadores estudiados.

El trabajo en equipo y la buena organizacién contribuyen a
crear un ambiente social agradable y satisfactorio.

Ejemplo:

- Si en la subescala de Implicacién la media de las pun-
tuaciones directas de todos los trabajadores es 3,7, la
puntuacion tipica seria 50, va que hemos de conside-
rar la cifra de P.D. inmediatamente inferior (3,5).

Para la elaboracién del perfil individual o colectivo
hemos de trasladar los valores P.T. a un gréafico, hacien-
do una senal a la altura correspondiente para cada
subescala.

Finalmente se uniréan por lineas rectas, obteniendo asi
el perfil.

Los perfiles colectivos obtenidos en nuestro caso por
profesionales quedan reflejados en la Fig. 4.

HYQIA 1 39

Mientras que el perfil colectivo de todos los trabajado-
res estudiados se muestra en la Fig. 5.

Conclusiones

*Basandonos en el cuadro de puntuaciones obtenidas,
llegamos a las siguientes conclusiones:

A) En cuanto al colectivo de A.T.S. D.E., vemos
como la puntuacién méaxima se obtiene en organi-
zacion (55) v la minima en comodidad (27).

B) Para el colectivo de auxiliares de enfermeria, obte-
nemos las mismas puntuaciones respectivamente
que para el grupo anterior.

C) Mientras que en los celadores la puntuacién méxi-
ma también se obtiene en organizacion, pero este
caso es de 70, correspondiendo la puntuacién
minima a comodidad v apoyo, 34 puntos para
ambas.

D) Por consiguiente, para el total de la empresa la
puntuaciébn méxima es para organizacién (59),
mientras que la minima para comodidad (27).

*Considerando cada una de las subescalas por sepa-
rado obtenemos:

1) Enimplicacién, el grupo profesional que obtiene
una puntuacioén superior a la media (45) es el de
celadores (53); mientras que por debajo de la
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3)

4)

5)

6)

media se encuentra el de
A.TS./DE. (42).

En cohesion todos los grupos
obtienen el mismo valor (41).

Para la subescala de apovo,
el grupo de auxiliares (46) se
encuentra por encima de la
media (43), v los celadores
por debajo (34).

Autonomia: En este caso, el
colectivo de A.T.S./D.E. (50)
estd por encima de la media
(46), v el colectivo de celado-
res esta por debajo (39).

El grupo que se encuentra
por encima de la media en
organizacién es el de celado-
res (70), mientras que por
debajo se encuentran el de
ATS./D.UE. y auxiliares,
ambos con 55 puntos.

Para el caso de la presién,
los celadores obtienen una
puntuacién superior a la
media con 65 puntos, por el
contrario, A.T.S. y auxiliares

BIBLIDGRAFIA

estan por debajo con 51
puntos.

7) En claridad todos los grupos
profesionales obtienen la
misma puntuacion (47).

8) Control: Para esta subescala,
los celadores estan por enci-
ma de la media (46), mien-
tras que los A.T.S. vy auxilia-
res coinciden con la media.

9) En cuanto a la subescala de
innovacién, los auxiliares
obtienen 46 puntos, por
encima de la media, v por
debajo de la misma se
encuentran los otros dos gru-
pos, ambos con 39 puntos.

10) Relativo a la comodidad,

obtenemos que por encima

de la media de trabajadores

estan los celadores con 34 v

justo en la media ATS. y

auxiliares.

Por ultimo, destacar que los resul-

tados obtenidos reflejan la realidad
sentida y percibida por los miem-
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bros, es una realidad subjetiva,
consecuencia de la cultura organi-
zacional.

Para el caso de la implicacion,
conviene diferenciarla de sus efec-
tos o consecuencia: la satisfaccion,
el absentismo o el esfuerzo que se
pone en el trabajo.

Por otro lado, la implicacién es el
componente cognitivo, pero no
afectivo de la actitud. Una persona
puede estar muy implicada con su
trabajo, vy a pesar de ello no estar
satisfecha con él.

Agradecimientos:
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Introduccion

n los udltimos tiempos,
Eestamos inmersos en los
continuos cambios en la
forma de gestionar los Centros
Sanitarios, y como novedad, asis-
timos a la Gestién Clinica, que
se sita en el centro de la organi-
zacién y considera a las Unidades
su soporte especifico. Una de las
caracteristicas principales de la
Gestién Clinica es la descentrali-
zacién de la gestién a nivel de las
unidades, la cual establece con
mayor nitidez la necesaria inte-
rrelacién entre profesionales vy
los usuarios, porque son los prin-
cipales protagonistas de la accién
clinica.
Con el desarrollo vy la autonomia
de las Unidades Clinicas se preten-
den recuperar dos elementos basi-
cos y de impacto:

MYYSAA o'

- La capacidad de los profesiona-
les para autogestionarse.

- La libertad de relaciéon
entre el paciente y el profesional
sanitario.

Podemos definir la Gestion Clini-
ca, como el conjunto de los proce-
sos implicados en las decisiones
que se originan entre los profesio-
nales vy los pacientes, pudiéndose
delimitar claramente tres niveles
de decision:

A Terapia individual:

Se toman las decisiones que influ-
yen sobre la eficacia de la ges-
tion.

A Gestién asistencial:

Tiene relacién con la efectivi-
dad, va sea ésta clinica o de cui-
dados, v la utilizacién de los recur-
sos empleados.
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A Gestiéon de la Unidad:
Se toman las decisiones que afec-
tan a la eficiencia de la gestion.

Cualquier decision que se tome en
uno de estos tres niveles, tendra su
repercusion en los costes asisten-
ciales, que afectan directamente la
cuenta de resultados de la Unidad,
por lo que se deben desarrollar en
las Unidades Guias de Actuacién
que permitan mejorar la eficacia,
efectividad v eficiencia, y minimice
la incertidumbre en la toma de
decisiones.

Requisitos que
deben reunir
las unidades
clinicas

Es necesario introducir criterios v
estandares de cumplimiento como
instrumento de evaluacién de las
Unidades Clinicas v de promocién
en las mismas de la calidad en las
prestaciones.

Como criterios v requerimientos
minimos para poder aplicar el
modelo propuesto, las Unidades
habrén de contar necesariamente
con:

Existencia de un responsable.

Disponer de Cartera de Servi-

cios.

¢ Presupuestos clinicos descen-
tralizados.

¢ Capacidad para asumir autono-
mia.

¢ Disponer de un sistema de

informacién orientado al balan-

ce de resultados.

0
0
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Ser identificable por los usuarios.

Disponer de un sistema de evaluacién continua de
la calidad.

Relacionarse con otras Unidades Clinicas y Unida-
des Intermedias (U. de Enfermeria y U. Diagnosti-
cas).

Deben significar un valor afiadido en la relacién de
los servicios sanitarios con el usuario.

Contrato de Gestion

Las Unidades Clinicas necesariamente deben forma-
lizar con la direccion del Centro, un Contrato de Ges-
tibn que contenga los compromisos pactados por
ambas partes para cada ejercicio, mediante unos
objetivos cuantificados, sin obviar la metodologia de
evaluacién y sistemas de informaciébn necesarios
por parte de la Direccién, que permitan conocer y
difundir los resultados obtenidos, debiendo quedar
reflejado en este Contrato el nivel de autogestion de
la Unidad.

El Contrato de gestion ha de ser capaz de:

¢ Formular objetivos de forma concreta y clara.

* Qarantizar la medicion del desempefio de forma
adecuada.

» Establecer un sistema de incentivos.

Su contenido, referido a la Unidad Clinica, debe ser:

» Mision v lineas estratégicas.

» Cartera de clientes.

» Cartera de servicios.

* Prevision de la actividad,

» Recursos humanos y materiales necesarios.

» Objetivos asistenciales.

» Objetivo de calidad.

» Oferta de servicios.

* Presupuesto econémico de la Unidad.

» Estrategias tacticas o de desarrollo de la Unidad.

¢Cumplen las Unidades de enfermeria
los requisitos necesarios para ser Uni-
dades auténomas?

Las Unidades de enfermeria, como proveedoras de
servicios a las Unidades Finalistas {(Unidades Inter-
medias), cumplen todos los requisitos para poder
autogestionarse de la misma forma que lo puede
hacer una Unidad Clinica, vendiéndole a éstas nues-
tro producto enfermero, es decir los Cuidados de
Enfermeria.
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La gestién asistencial facilita el plan de cuidados individuales

La Gestién de cuidados es una parte de la Gestion
Clinica cuyo objetivo principal es adecuar la oferta de
Cuidados de Enfermeria a las necesidades y demandas
de los pacientes, abarcando los tres niveles de deci-
siones que competen a la Gestién Clinica:

A Terapia Individual (eficacia):

Elaboracién de un Plan de Cuidados Individual,
enfocado al momento del alta hospitalaria, en base a
Diagnésticos de Enfermeria (no hay terapia individual
si no hay diagnéstico), con especificacion de acciones
de relacién de ayuda y de coordinacién con Atencidn
Primaria o Servicios Sociales.

A Gestion Asistencial (efectividad):

Mecanismos que van a facilitar el Plan de cuidados
Individual. Deben reflejar la responsabilidad individual
de cada enfermera, con una asignacién adecuada de
pacientes, donde se asegure la continuidad de los cui-
dados, utilizando para ello, unos adecuados registros,
modelos de turnos que garanticen la continuidad, etc;
normalizacién de los cuidados, intentando que las
variaciones sobre las précticas de la enfermera depen-
dan de las diferencias de los pacientes; coordinacién
con los distintos servicios médicos v de hosteleria. El
Proceso de Gestién de Cuidados esta fuertemente
influido por las decisiones que se toman a este nivel ya
que no todas las alternativas son igualmente de costo
efectivas.

A Gestion de la Unidad (eficiencia):

Acciones relacionadas con la Gestién de Recursos
que tiene un impacto mas directo sobre los costes de
los cuidados. Hay que adecuar los recursos a la pro-
duccién de la Unidad, disponiendo de informaciéon
sobre lo que producimos, qué cantidad, qué calidad v
qué coste.

WA o
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Contratos de Gestion
Clinica con Unidades de
Enfermeria

Se considera Unidad de enfermeria el equipo de tra-
bajo que ofrece o presta Cuidados de Enfermeria a los
pacientes ingresados, dentro de la elaboracién del pro-
ducto hospitalario, y establece ademés una “relacién
comercial” entre éstas y las Unidades clinicas, que
“compran” el producto enfermero, fundamental en
todo proceso de curacién o mejoria del paciente.

Las Unidades de enfermeria, al igual que las Unidades
Clinicas, deben reunir una serie de requisitos para
poder denominarse como tal, a saber:

0 Existencia de un responsable de la Unidad; sin
lugar a dudas, el supervisor de enfermeria.

O Disposicién de una cartera de servicios de produc-
tos intermedios que provee a los pacientes a cargo
de las Unidades Clinicas.

0 Asignacién de recursos humanos y materiales a
través de presupuestos clinicos descentralizados,
con facturacion a los servicios clientes.

O Establecimiento de “relaciones comerciales” con
las Unidades Clinicas (compraventa de servicios).

O Capacidad para tomar decisiones respecto a la
oferta de cuidados y recursos humanos y materia-
les.

¢ Utilizacién de un sistema de informacién suficien-
te para conocer qué cantidad de productos enfer-
meros se produce, a qué calidad v a qué coste.
Para ello debe monitorizar objetivos asistenciales,
de calidad, estandarizar planes de cuidados, etc.

0 Responsabilidad del funcionamiento de la Unidad
de Hospitalizacién v de la coordinacién con otros
servicios: celadores, lavanderia, alimentacién, etc.

0 Negociacién con la Direccion del Centro, median-
te el Contrato de Gestion, de los objetivos e incen-
tivos correspondientes al ejercicio.

El Contrato de Gestion de las Unida-
des de enfermeria

El contenido del Contrato de Gestién con respecto a
la Unidad de Enfermeria debe incluir:

- Relacién nominal categorizada: de los pro-
fesionales que componen cada Unidad.

- Misién: Es la razon de ser de la Unidad, debiendo
especificar los principales elementos de la préactica
enfermera v las lineas estratégicas de la Unidad, el
foco de las intervenciones del equipo de enfermeria.
La misién principal de la Unidad de enfermeria es el
establecimiento del diagnéstico v plan de cuidados de
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La misién principal de la unidad de Enfermeria es el esta-
blecimiento del diagnéstico v plan de unidades

las alteraciones relacionadas con la adaptacion v las
limitaciones impuestas por la enfermedad y con el
mantenimiento del bienestar, satisfaciendo asi las
necesidades basicas relacionadas con los problemas
de salud de los pacientes. Asi mismo, se fijan las prin-
cipales lineas de actuacién, garantias ofertadas al
paciente y las lineas estratégicas de la Unidad.

* Cartera de clientes: Se especificara a quién se le
va a vender o proveer nuestros servicios. Asi tendre-
mos:

- Servicios médicos.
- Unidades Clinicas.
- Pacientes,

* Cartera de Servicios: Se recogeran:

- Los problemas de los pacientes que se
atenderan en dicha Unidad (se puede usar la clasi-
ficacion de Diagnosticos de Enfermeria de la NAN-
DA, novena conferencia, entre ofras).

- El catalogo de acciones cuidadoras que la
Unidad ofrece, para solventar los problemas ante-
riormente citados (se puede utilizar como referen-
cia la catalogacién propuesta en Provecto SIGNO,
adecuéndolo a cada Unidad).

- Los protocolos de actuacién més fre-
cuentes.
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» Actividad Asistencial: Se debe estimar la activi-
dad que se va a llevar a cabo en el ejercicio corres-
pondiente, pudiéndose recoger de diversas maneras,
dependiendo del desarrollo de la Unidad. Asi tene-
mos:

- Nimero de estancias.

- Namero de estancias por niveles de dependencia.
- Namero de altas y cuidados por G.D.R.

- Ntmero de pacientes por niveles de cuidados.

- Nimero de Unidades Relativas de Valor (U.R.V.)
por Grupos de Diagnésticos Relacionados (G.D.R.).

* Objetivos de calidad: Nos comprometemos a
vender un producto a un determinado precio, pero
con una determinada calidad. Asi se deben marcar
unos objetivos de calidad que sean medibles v mar-
quen un indicador especifico. Permiten conocer cual
es el nivel de calidad de los cuidados, para proceder
en caso necesario, a la aplicacion de actuaciones que
permitan un incremento en el grado de satisfacciéon de
los usuarios. Algunos de los indicadores que se pue-
den reflejar, son los siguientes:

- Ulceras por presién originadas durante la estancia.

- Infecciones nosocomiales producidas como con-
secuencia de canalizacion de vias.

- Infecciones nosocomiales producidas por sondajes
vesicales.

- Errores de cumplimentacion en la recogida v dis-
tribucién de muestras biologicas.

- Cumplimentacién de informes de continuidad de
Cuidados de enfermeria al alta hospitalaria.

- Errores en la administracién de medicacién.

- Reclamaciones e indicadores de calidad percibida
por los usuarios, etc.

* Objetivos asistenciales: Desarrollan aspectos
especificos de la asistencia de enfermeria, entre los

propuestos figuran:
- Asegurar la continuidad de los cuidados.

- Estandarizar los planes de cuidados de los G.D.R.
maés frecuentes en la Unidad.

- Mantener los niveles de actividad de las distintas
modalidades asistenciales.

* Objetivos de desarrollo de la Unidad: Se
deben de reflejar las actividades de Formacién Conti-
nuada a desarrollar en la Unidad:
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Es necesario que el profesional de Enfermeria, conozca,
colabore y participe en el desarrollo de las Unidades de
Enfermeria.

- Formacién en Servicio.

- Formacion Interna.

- Formacién Externa.

- Trabajos de investigacion.

- Publicaciones, etc.
* Oferta de servicios: Se tendrd en cuenta que
exista la garantia de un minimo de profesionales para
poder hacer efectivo todo lo expresado anteriormen-
te. Asi se deben reflejar:

- Ndmero de puestos de trabajo de enfermeras v
auxiliares de enfermeria.

- Distribucién de puestos de trabajo por turnos
laborales.

- Sistema de rotaciones.
- Horario de funcionamiento de la Unidad.

- Criterios de coordinacién con otras unidades o
servicios.
* Recursos necesarios: Estimacion del volumen

de los diferentes tipos de recursos humanos, materia-
les v econémicos:
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- Nimero de profesionales.
- Nimero de camas y demés recursos materiales.

- Consumo econdmico previsto para manteni-
miento de la estructura, absentismo v vacaciones
de los recursos humanos de la Unidad.

- Consumo econdmico previsto para material fun-
gible y sanitario.

- Consumo econdmico previsto de lavanderia, die-
tas, etc.

- Consumo previsto de tiempos de utilizacién de
celadores, etc.

*Presupuesto provisional: Deben quedar
reflejado en él los gastos, tanto directos (plan-
tilla estructural, cobertura de vacaciones,
absentismo y formacién, material fungible, etc.)
como indirectos (dietas, lavanderia, residuos
biosanitarios especiales, limpieza, manteni-
miento, administracién, etc.), v los ingresos,
que seran calculados en base a la actividad
negociada en el contrato de Gestion y al precio
del coste unitario del producto a vender.

Por ultimo queremos dejar constancia de que
las Unidades de Enfermeria son posibles de

WESHA o
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desarrollar, porque pueden convivir con las
Unidades Clinicas, no obstante supone un reto
para Enfermeria en su verificacién y de com-
presion para el resto de los colectivos, al ser
éste un modelo de gestién de vanguardia, basa-
do en la corresponsabilidad de los profesionales
en la gesti6bn descentralizada de las Unidades.

El respeto desde todos los &mbitos a la participacién
de los profesionales, de acuerdo a su nivel de com-
petencia profesional y su area de trabajo, con la asun-
cién de responsabilidades es una de las bases funda-
mentales para garantizar la correcta gestién de las
Unidades de enfermeria.

Para alcanzar que las Unidades de enfermeria sean
una realidad, se hace necesario que todos los profe-
sionales de enfermeria y desde todos los puestos que
ocupen ya sea en la asistencia, gestién o representa-
cibn profesional o sindical, conozcan, colaboren y
participen en el desarrollo de las mismas, ya que sin
su decidido apoyo no seria posible su implantacién.

Estamos convencidos de que los profesionales de
Enfermeria demostrardn una vez mas su madurez, y
se adaptaran a los cambios que se puedan producir en
los modelos de gestién de los Centros Hospitalarios,
atendiendo de una forma mucho més eficaz y eficien-
te las demandas de los ciudadanos, que no podemos
obviar son el eje del Sistema Publico Sanitario.



Salud Publica

Francisco Antonio Caballero Garrido,

Enfermero Unidad de Desintoxicacion comunitaria. Centro Regional de Rehabilitacién de Drogodependientes “Juan

Gallardo”. Los Palacios y Villafranca (Sevilla)

RHesumen

Desde la apertura del Centro Regional de Rehabilita-
cién de Drogodependientes "Juan Gallardo", el servi-
cio de Enfermeria ha participado activamente en la
consecucién de sus objetivos. Este articulo de opi-
nién ha pretendido reflejar cual ha sido la implica-
cién de este servicio en el funcionamiento del Centro
y en el desarrollo de sus actividades.

El programa de actuaciéon de Enfermeria con pacien-
tes drogodependientes abarca todas las posibles face-
tas de la personalidad de este tipo de pacientes, inte-
resandose no sblo en el apartado fisico, sino también
en el psiquico y social, como lo demuestran los dis-
tintos diagnésticos que han aparecido.

Palabras Clave:

Drogodependencia.
Unidad de Desintoxicacién Comunitarias.
Proceso de Atencién de Enfermeria.

Introduccion

de Drogodependientes en Comunidades
Terapéuticas (dependientes del Comisionado
para la Droga, Consejeria de Asuntos Sociales de la
Junta de Andalucia (3) (7)), es de reciente creacién,
febrero de 1994, formando parte de la amplia red

- — i

l a aparicién de la Unidad de Desintoxicacién

Unidad de Desintoxicacion Comunitaria. (U.D.C.)
Pacientes y profesionales.
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Comunidad Regional de Rehabilitacion de Drogodepen-
dientes. “Juan Gallardo”

asistencial que en Andalucia se ofrece al drogodepen-
diente. El servicio de Enfermeria ha desempenado un
papel muy relevante en su funcionamiento y desarro-
llo al aportar tanto su experiencia profesional como
sus conocimientos tedricos.

La idea de su creacién fue impulsada por la necesidad
de eliminar el periodo de espera que se producia entre
la desintoxicacion de un paciente en una Unidad de
Desintoxicacién Hospitalaria (U.D.H.) v su posterior
ingreso para la deshabituacion en una Comunidad
Terapéutica (C.T.) (7).

Con la introduccién de estas Unidades de Desintoxi-
caciéon Comunitaria (U.D.C.), la actuacién del servicio
de Enfermeria adquiere una especial relevancia, sir-
viendo de nexo entre pacientes que inician el trata-
miento de desintoxicacién vy su ingreso subsiguiente
en Comunidad Terapéutica, va que durante la estan-
cia en la U.D.C. se les muestran los pro y los contra
con que se encontraran en el proceso terapéutico v a
la vez, la necesidad, no sélo de una desintoxicacién,
sino también de una terapia deshabituadora y rehabi-
litadora (1) (5).

Observaciones

La U.D.C. esta integrada en la C.T. "Juan Gallardo",
ubicada en el término municipal de la localidad sevi-
llana de Los Palacios v Villafranca {a 4 Km. de la
poblacién); teniendo un dmbito de actuacion regional.
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Sala de Enfermeria y Urgencias.

La capacidad de la C.T. es en la actualidad de 45
pacientes, a los que hay que anadir los 9 pacientes
que puede llegar a albergar la U.D.C., lo que repre-
senta un total de 54 pacientes que pueden ser atendi-
dos. (Fig. 2).

El equipo profesional que atiende a estos pacientes es
de caracter multidisciplinar, en el que estan incluidos:
psicologas, educadores, trabajadora social, maestros
de taller, animadores socio-culturales, médicos vy
enfermero; siendo estos tres Gltimos grupos de profe-
sionales los que mantienen un contacto méas directo
con los pacientes de la U.D.C. Los recursos humanos
integrantes de estos tres grupos son los siguientes:
diez animadores socio-culturales, cuatro médicos y un
enfermero.

Resulta evidente que en un centro de estas caracteris-
ticas v dada su apartada ubicacién se desarrollen en él
actividades v funciones de Centro de Salud, asi como
actuaciones propias de Centro de Urgencia Primario
(Fig. 3). La atenci6n sanitaria en U.D.C. estd estruc-
turada de la siguiente manera: los facultativos tienen
guardias de 17 h., desde las 22,00 h. a las 15,00 del
dia siguiente, y el enfermero cubre la UD.C. y la
C.T., como Unico profesional sanitario, desde las
15,00 h. a las 22,00 h. de lunes a viernes, los saba-
dos v domingos son los facultativos los que cubren la
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Fig. 1. Programa Asistencial Preventivo en el afio 1996.
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U.D.C. y C.T. durante las 24 h..

Las actividades que lleva a cabo Enfermeria las pode-
mos dividir en los tres niveles desarrollados a conti-
nuacion:

A) Nivel Asistencial: (Fig. 1)

- Programas de prevencion: (8) (12)
*\acunaciones: Hepatitis B
Tétanos
Gripe
*Prueba Mantoux: Tuberculosis

- Atencién Sanitaria:
*Extracciones, control de constantes, dispensar
tratamientos, curas, urgencias, etc.
- Toma de muestras para deteccién de sustancias
adictogenas.
B) Nivel Docente:

- Programa de Educacién Sanitaria (9): charlas
educativas tras las cuales se realizan tests a los
pacientes, para posterior trabajo cientifico (4).
«Sexualidad: Especial interés en hablar de las
Enfermedades de Transmisién Sexual (E.T.S.)
y como prevenirlas (2).
*Alimentacién e Higiene (9).
*Primeros Auxilios (9).

- Programas de Técnicas de Relajacion.
- Programas informativos sobre los distintos recur-
sos de la red asistencial para el drogodependiente.

C) Nivel Administrativo:
- Control de existencias: farmacolégico vy fungible.

- Control de Metadona: balance y nuevas peticiones.
La atencién que se dispensa al paciente de U.D.C. es
de 24 h., ya que durante el periodo de desintoxica-
cibn, el paciente cursa con un Sindrome de Abstinen-
cia a Opiaceos (S.A.O.) que puede variar de leve a
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Fig. 2. Porcentajes de alta en U.D.C. en el afio 1996.



moderado y rara vez a elevado, de ahi la importancia
de la atencién sanitaria.

Dependiendo del grado de intoxicacién con el que
hava ingresado en la Unidad (a heroina, metadona,
tranquilizantes, hipnéticos, cocaina, etc.) v atendiendo
también sus circunstancias psicosociales, la estancia
del paciente viene a durar, aproximadamente, de sie-
te a quince dias (6).

El proceso de desintoxicacién se realiza mediante pau-
tas reductoras de la dosis necesaria de metadona v la
administracion, al mismo tiempo, de tranquilizantes,
hipnéticos, etc..., cuya dosificacién, posteriormente,
también se ird reduciendo. al margen de la atencién
sanitaria propia de la desintoxicacion, al paciente se le
hace una estructuracién ocupacional del tiempo con el
fin de evitar, en la medida de los posible, estados de
ansiedad, angustia, ideas de consumo, etc..., que pue-
dan afectarle.

Los estudios estadisticos realizados en esta U.D.C.,
nos revelan que, en el afio 1996, hubo un total de
ingresos de 150 pacientes, por lo que el porcentaje de
ocupacion fue del 70,07%,dé&ndose una estancia
media de pacientes por dia de 9,40.

De estos ingresos fueron Alta Terapéutica 117 (casos
en que el paciente completé su proceso de desintoxi-
cacién), lo que arroja un porcentaje de 78% sobre el
total de ingresos. El resto de sujetos tratados, que por
diversas circunstancias no acabaron el proceso de
desintoxicacion, se distribuye en los siguientes tipos:
17% de Alta Voluntaria, 2% de Alta Derivada y 2,6%
de alta Disciplinaria (Fig.2).

El proceso de Actuacién de Enfermeria se realiza de una for-
ma personalizada

Comentarios

Dado el amplio margen de actuacién de enfermeria
en la UD.C. "Juan Gallardo", resulta interesante el
seguimiento del proceso de atencién de enfermeria a
estos pacientes, tomando como referencia a un grupo
estandar (4), en el que se repiten con mucha frecuen-
cia los diagnosticos de enfermeria que veremos a con-
tinuacién, aunque parece obvio que cada paciente que
pasa por la U.D.C. tiene sus propias alteraciones
biospsiquicas y sociales que lo hacen diferente (Fig.6).
Atendiendo a los criterios diagnésticos de la
N.A.N.D.A. (10 (11) existen once parametros, cada
uno con una serie de diagnésticos, que a continuacién
iremos desglosando:

1. Mantenimiento de la Salud:

1.1 Diagnéstico:
Alteracién en el mantenimiento de la salud, relacionado
con (r/c) el incumplimiento del tratamiento prescrito.

1.1.1. Objetivo:
Convencer al paciente de la necesidad de tomar trata-
miento.

1.1.2. Actividades:
- Valorar los conocimientos que tiene el paciente sobre el
tratamiento.
- Informar sobre las posibles consecuencias psico-fisicas que
le puede ocasionar la negativa a tomar el tratamiento.
- Observar como el paciente toma el tratamiento y lo
deglute en caso de negativa reiterada a tomario.

2. Nutricion:
2.1. Diagndstico:

- Nutricién alterada: menor que los requerimientos corpora-
les r/c, dieta inadecuada, habitos de vida desorganizada.

2.1.2. Actividades:
- Organizar un nimero de comidas al dia. No comer entre
horas.
- Informacién sobre alimentacion v nutricién: diferencias.
- Dar a conocer nuevos alimentos al paciente, para ini-
ciarlos en otros tipos de dietas: diversificar el alimento.
- Modos de comer, evitar hacer comidas rapidas.
- Controles periédicos del niimero de kilos que ha aumen-
tado, para evitar la obesidad.

2.2. Diagnéstico:
Déficit nutricional r/c factores fisicos: estado de boca,
dientes, etc...

2.2.1. Objetivo:
Adquirir un buen estado nutricional.

2.2.2. Actividades:
- Informacién sobre higiene bucal.
- Derivar a especialista odontélogo.
- Proporcionar dieta blanda.

3. Eliminacion:

2.1.1. Objetivos:
- Adquisicién  de unos habitos alimenticios mas sanos. 3.1. Diagnéstico:
- Reposicion del nimero de kilos; adecuado a edad, com- | Eliminacién intestinal alterada: estrefiimiento, r/c periodo
plexion v estatura. de desintoxicacién a opiaceos.
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3.1.1. Objetivo:
Restituir el peristaltismo de forma adecuada.

3.1.2. Actividades:
- Informar al paciente de que la aparicién de este signo
S.A.O. es normal.
- Favorecer la defecacién: administrar tratamiento, tomar
fibra y abundante liquido y, por tltimo, colocacién de ene-
mas.

4. Activi;iad-Ejercicio:

4.1. Diagnéstico:
Potencial de déficit de diversién r/c ingreso reciente en
U.D.C. o dificultad para estructurar su tiempo libre.

4.1.1. Objetivo:
Integrar al paciente en U.D.C.

4.1.2. Actividades:
- Recoger informacién de las actividades que realizaba el
paciente.
- Ayudarle a estructurar su tiempo libre.
- Favorecer la comunicacién con otros pacientes.

4.2. Diagnéstico:
Potencial de déficit de autocuidado: higiene-vestido-acica-
lamiento r/c habitos de vida.

4.2.1. Objetivo:
Adquirir alto grado de autonomia para su cuidado.

4.2.2. Actividades:
- Informar sobre los autocuidados esenciales.
- Crear responsabilidades en sus tareas.
- Concienciar sobre normas de convivencia social.

4.3. Diagnéstico:
Intolerancias a la actividad: movilidad afectada r/c, falta de
habito y/o buen estado fisico durante la desintoxicacién.

4.3.1. Objetivo:
Favorecer la actividad fisica moderada.

4.3.2. Actividades:
- Informar sobre las posibles afectaciones musculares o
articulares durante la desintoxicacién e incidir en la reali-
zacién de ejercicios moderados.
- Realizar tablas de calentamiento antes de ejercicios mas
intensos.
- Fomentar la actividad fisica con distintas actividades:
deportivas, juegos, etc...

5. Reposo-sueiio:

5.1. Diagnéstico:
Alteracion del patrén de suerio: defecto r/c Sindrome de
Abstinencia a Opiaceos.

5.1.1. Objetivo:
Adaquisicién de un patrén de suerio satisfactorio.

5.1.2. Actividades:
Informar sobre las diez pautas para conciliar el suefo (1).
Favorecer la actividad fisica y movilidad durante el dia.

Administrar tratamiento antes de dormir (posteriormente
se realiza pauta reductora del mismo).

6. Cognitivo-Perceptivo:

6.1. Diagnéstico:
Descuido personal factores psico-sociales r/c consumo rei-
terado de drogas,

6.1.1. Objetivo:
Adaquirir conciencia de su estado personal.

6.1.2, Actividades:
Ayudar mediante charlas-coloquio a reconocer cuales
deberian ser sus patrones de autocuidado.
Informar sobre el estado de degradacion social que oca-
siona el consumo de drogas.
Comentar la importancia de establecer nuevas relaciones
sociales y desvincularse de las anteriores.
6.2. Diagnéstico:
Retraso del desarrollo: capacidad para tomar decisiones
r/c ambiente psico-social.

6.2.1. Objetivo:
Adquisicion de la capacidad, por parte del paciente, para
tomar decisiones positivas por si mismo.

6.2.2. Actividades:
Charlas-coloquio: habilidades sociales, prevencion de reca-
idas y grupos dinamicos.

7. Autoimagen-Autoconcepto:

7.1. Diagnéstico:
Alteracién de la autoestima: disminuida r/c el estado psi-
co-social en el que el paciente ha vivido.

7.1.1. Objetivo:
Aumento de la autoestima.

7.1.2. Actividades:
- Charlas-coloquio sobre las repercusiones que conlleva el
consumo de drogas.
- Facilitar las interrelaciones con otros pacientes y con el
mundo exterior.
- Actividades culturales, fomentar la capacidad para poder-
las desarrollar.

7.2. Diagnostico:
Ansiedad r/c Sindrome de Abstinencia a Opiaceos.

7.2.1. Objetivo:
Disminuir o evitar el grado de ansiedad.

7.2.2. Actividades:
Facilitar tareas recreativas.
Dispensar tratamiento cuando sea oportuno.
Inculcar a los pacientes la idea de que son enfermos.

8. Relaciéon de Roles:

8.1. Diagnéstico:
Dificultad de interaccion social fuera de su entorno r/c el
consumo de drogas (drogodependencia).
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8.1.1 Objetivo:
Crear nuevas amistades.

8.1.2. Actividades:
Fomentar la comunicacién. Charlas sobre habilidades
sociales.

9. Sexualidad.

9.1. Diagnéstico:
Potencial de disfuncién sexual r/c sintomas de la absti-
nencia a opiaceos.

9.1.1.
E\Matadosdcmdcdadptwoadospormdhadén.

9.1.2. Actividades:
- Informar sobre posibles eyaculaciones precoces tras
abstinencia a opiaceos.
- Modos de evitar o reeducar su sexualidad para evitar
eyaculacion precoz.

10. Adaptacion o tolerancia al estrés:

10.1. Diagnéstico:
Adaptacion individual ineficaz r/c en el periodo posterior
al ingreso.

10.1.1. Objetivo:
Adaptacién por parte del paciente de forma personal.

10.1.2. Actividades:
- Formar al individuo para que pueda manejar las situa-
ciones estresantes.

- Favorecer la adaptacién del individuo a su nuevo entor-
no y situacién familiar.

10.2.

Potencial de violendia: auto/heteroagresion r/c estados
de ansiedad o estrés.

10.2.1. Objetivo:
Evitar situaciones de aulo o heteroagresién,

10.2.2. Actividades:
- Evitar mediante farmacopea, situaciones de estrés o
ansiedad elevada.

- Aprender el manejo de este tipo de situaciones por par-
te del

paciente.
- Técnicas de relajacion. Actividades recreativas, paseos, etc.
11. Valores o creencias.

No aparecen diagndsticos que se repitan con cierta fre-
cuencia entre los pacientes de la U.D.C., aunque no por
ello dejan de detectarse.
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Enfermeria Pedlétrica

RELACIUN CALELERED EPICULTANEU-SEPSL

Nieves Aguado Galiana,

Maria Encarnacién Alonso Erenas
Enfermeras. Unidad de neonatologia del Hospital Infantil Virgen del Rocio. Sevilla.

Introduccion

| interés de nuestro estu-
Edio se ha centrado en
conocer el tiempo maéxi-
mo de duracién de un catéter epi-
cutdneo, via venosa central, sin
riesgo de -sepsis (1), asegurando,
para ello, que dicho catéter se
encuentre debidamente situado v
cuidado. Este tipo de via central
llamado catéter epicutaneo nos
permite la administracién de liqui-
dos necesarios, como son: sueros
glucosados de alta concentracién,
antibiéticos hepatotoxicos dilui-
dos, drogas, nutriciones parentera-
les y resto de medicacion.
En comparacién con otros tipos
de vias, debido a su larga dura-
ciébn, proporciona al neonato un
mayor bienestar facilitando su
movilidad, agilizando los cambios
posturales, aumentando su campo
visual y distanciando maniobras
cruentas. Con ello se simplifica el
trabajo v cuidados de enfermeria,
reduciendo el coste econémico del
material necesario.

Material v
Meétodo

Se ha llevado a cabo un estudio
cientifico aplicando el método des-
criptivo siguiente:

Poblacion de estudio: neonatos
con sepsis de la unidad de cuidados
intensivos del Hospital Infantil "Vir-
gen del Rocio", en el afio 1996.

Muestra: 30 neonatos v 100
catéteres epicutaneos.

El método de recogida de
datos: Se realiza mediante las his-
torias clinicas protocolo validado,
cumplimentado por observacion
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1. Selecciéon de la vena a puncionar, vena axilar.

directa, por parte de los investiga-
dores.

El grupo sometido a estudio:
Incluye un total de 30 neonatos
sépticos que fueron seleccionados
mediante los siguientes criterios:

1. nimero de catéteres epicuta-
neos implantados.

2. nimero de catéteres epicuta-
neos cultivados v no cultivados.
3. hemocultivos.

4. positivos a Candidas.

Marco Teorico

Descripcion del catéter-
epicutaneo:

El catéter esta constituido por un
tubo de silicona radiopaco de 30
cm. de longitud, y un didmetro de
0,3 a 0,6 mm. (2,3). El catéter
estd equipado a su extremo proxi-
mal, a un pequerio tubo metélico
de calibre 25, el cual se encuentra
equipado a un conector azul

30

desenroscable y autoobturante,
siendo este material muy sensible
se debe tener en cuenta:

« no desenroscar totalmente, en
ningin momento, el conector
azul.

+« no realizar movimientos de
retirada del catéter a través de
la aguja (riesgo de seccionar el
catéter)

+ no exceder los limites de pre-
sibn en trabajo o bolo de 1
bar/760 mm Hg, v 1,2
bar/900 mm Ha.

Material necesario:

. solucién antiséptica

. solucién salina heparinizada
cinta métrica

apésito hemostético

. ap6sito autoadhesivo

. tijeras estériles

campos estériles

. guantes estériles

. gasas estériles

10. jeringas estérilesde 1y 2 ml.

11. agujas
12. equipo del catéter
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RElacion cateleres eplcUtaneos-s

13 catéter epicutaneo
14 una pinza de diseccion sin
dientes

Personal necesario:

Una enfermera

Un ayudante
Técnica:

Seleccién de la vena puncional
(4.,5):

1. Mediciéon de la distancia entre
el punto de puncién v la auri-
cula derecha.

Lavado de mano de tipo quirtir-
gico.

Desinfeccién de la zona.
Colocacién de guantes estéri-
les.

Preparacién del campo.
Montaje del catéter epicutaneo
comprobando algin posible
defecto purgandolo.

N

om pw

El ayudante inmovilizard vy haré
presion sobre la zona a puncionar.
Una vez obtenida la vena, se ira
introduciendo el catéter a través de
la aguja, avanzando éste ayudan-
dose de la pinza de diseccién. Se
introducen, aproximadamente, los
centimetros medidos. Seguidos
estos pasos, comprobaremos si el
catéter epicutaneo esta en vena,
haciendo refluir la sangre. Se cui-
daréa al extremo la retirada de la
aguja, la conexion del catéter v la
compresién de la zona punciona-
da, para evitar la hemorragia. Para
ello, aplicaremos el aposito
hemostéatico y procederemos a su
fijacién definitiva, asegurando las
medidas de asepsia.

Finalmente se realizara el chequeo
radiografico para establecer su
correcta ubicacién.

Resultados

Del estudio realizado obtenemos
los siguientes resultados:

* total de sepsis: 30 estudiadas en
neonatos ingresados en nuestra
unidad de cuidados intensivos.
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total de catéteres epicutaneos
implantados: 100; cultivados 49 y
los 51 restantes no fueron posi-
bles sus cultivos (tabla I).

Se ha comprobado que no coinci-
den el hemocultivo v el cultivo del
catéter epicutdneo en las sepsis
que no son positivas a Candidas.

Medias de dias de
implantacion

* media de los c. epicutdneos
negativos: 12 dias implanta-
cién, (de 1 a 26).

media de los c¢. epicutaneos

positivos: 12 dias implanta-

cién, (de 2 a 21).

*  media de los c. epicutaneos
positivos a Candidas: 15 dias
implantacion.

* media de los c. epicutaneos
positivos a otros gérmenes: 6
dias implantacion.

El 100% de los cultivos en sangre
que no son positivos a Candidas
no coinciden con el cultivo de c.
epicuténeo.

El 83% de los cultivos en sangre
positivos a Candidas si coinciden
con el cultivo del c. epicutaneo.

Discusion

Debido a este estudio pensamos
que no es necesario la retirada del
catéter epicutdneo, en neonatos
con sepsis, provocada por ger-
men distinto a Candidas. Sin
embargo, si se debe retirar en
aquellos neonatos con sospecha
de sepsis a Céndidas, y que el
catéter epicuténeo lleve mas de 7
dias implantado.

Por ello, creemos conveniente, v
es nuestra indicacién, realizar en
sospecha de sepsis cultivos seria-
dos:

A. Luz de catéter epicutaneo.

B. Hemocultivo del catéter epicu-
taneo.

C. Hemocultivo de otra vena.
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Relacion cateteres epicutaneos-sepsis

6 candidas
positivos 9 1 estafilococo
epidermis
2 enterococo
C.epicutaneos fecalis)
cultivados 49 (-4)=45
*sin fechas de implantacién)
Catéteres
epicutaneo
implantados negativos 36
100
C. epicuténeos 51
no cultivados
/ positivos 9 (el 20%)
De estos catéteres epicutaneos
"\ negativos 36 (el 80%)
/(G)bq.lesigniﬁcael67%.losonaandﬁu
Positivos 9

S (3) lo que significa el 33%, lo son a otros gérmenes

Tabla I. De las 30 sepsis estudiadas se realizaron 181 hemalcutivos, Siendo
positivos 77 y negativos 144.

Candidas 21

Positivos

7 Estafilococos 27

Enterobéacter 7
E. Coli 5
klebsiella 3
Hemocultivos Pseudomonas 3
181 Estreptococo 3
Enterococo 3
Citrobacter 2
Corinebacterium 1
Varicela 1
Acinetobécter 1

Negativos
104

Tabla II. De los 77 hemocultivos positivos, 21 fueron acéndidas y el resto a otros
tipos de gérmenes
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Relacion cateteres epICULANeos- 8epsia

En el caso en que A y C sean posi-
tivos, al mismo tiempo, seria
necesario la retirada del catéter
epicutaneo.

Con ello, iniciamos una linea de
investigacién, que dejaremos
abierta y que sera objeto, en un
futuro préximo, de nuevos estu-
dios, con diferentes tipos de gér-
menes y de cultivos a los referen-
ciados en este estudio.
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6. Catéter epicutaneo colocado.
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Atencion Primarla

Jorge Manuel Oliva Manzano'

Jose Carlos Rojas Pichardo?

‘Enfermero. *Médico. Centro de Salud Santiponce. Zona Basica de Camas. Sevilla

Introduccion

uando me propuse la
‘ realizacién de una char-
la-taller como actividad
con la comunidad, dentro de las
actividades generales del Centro de
Salud, barajé distintas opciones.
Debia tratar un tema que fuese
atractivo y actual, que planteara
unas cuestiones basicas, facilmente
entendibles vy que tuviese interés
para la poblacion a la que fuese
destinado.
Elegir el tema inicialmente, no fue
dificil: tratar sobre el Sida parecia
que podria reunir las caracteristicas
anteriormente expuestas, sdlo que
se ha hablado va tanto por tantos
colectivos, dirigido a todos los gru-
pos sociales, se ha publicado tanto,
se ha hecho tanta publicidad, que
lo que parecia una buena idea en
principio se fue tornando en una
duda sobre si realmente a alguien
podria interesarle tratar este tema
otra vez y ademas sobre aspectos
tan basicos como: sen qué consiste
la enfermedad? o ;cudles son sus
métodos de trasmision?, aspectos
muy alejados de las consideracio-
nes cientifico-teéricas que si podri-
an realizar seguro, aportaciones
interesantes, pero muy alejadas del
objetivo planteado.
Cuando ya empezaba a desestimar
esta idea, se me ocurrié que hay
un grupo poblacional que podria
no haber sido suficiente objeto de
informacién, como para que les
pudiese resultar interesante y
como para merecer la pena elabo-
rarlo y plantearlo de una forma
sencilla y atractiva. En el caso de
que conociesen va la mayoria de
los contenidos a exponer, aun asi
siempre les seria Util, pues al
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Es necesaria la educacion sanitaria en edades esco-
lares para conseguir la prevencion del Sida

menos le serviria como refuerzo
de esos conocimientos. Dirigiria el
tema a un grupo escolar, 2° de
ESO en el Instituto de Ensefanza
Secundaria Santiponce, en cuya
localidad presto mis servicios
como Enfermero.

¢Qué justificaria realizar esta expe-
riencia con éstos nifios?. Quizas el
hecho de que se sitan en una
franja de edad en la que la mayo-
ria no ha iniciado sus primeros
contactos sexuales pero estan pré-
ximos a ello, por lo que darles
conocimientos sobre la prevenciéon
de esta terrible enfermedad seria
darles las mejores armas para
combatirla.

Esta experiencia no pretende valo-
rar los conocimientos reales que
dicha poblacién tiene, puesto que
la muestra es pequena, tampoco la
efectividad de la intervencién, va
que no tenemos un grupo control
con quien comparar los resultados,
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sélo intenta llamar la atencion
sobre la necesidad de seguir insis-
tiendo en la informacién y preven-
cién, sobre todo en edades tan
tempranas.

Objetivos

- Conocer que nivel de informa-
cién tiene este grupo poblacional.
- Reforzar los conocimientos que
pudieran tener previos a la inter-
vencion.

- Aclarar aquellos aspectos dudo-
sos que no hallan querido plantear
a sus padres y profesores.

- Que los discentes sepan identifi-
car cuéles son los factores de ries-
go, mecanismos de trasmisién y
acciones de prevencion.

- Dar a conocer, comportamientos
adecuados con las personas sero-
positivas, que eviten en el futuro
conductas marginales.



La experiencia delata la poca informaciéon que tie-
nen los alumnos sobre esta enfermedad

- Valorar en que medida es efectiva
la intervencion docente, en rela-
cibn a la adquisicibn de conoci-
mientos por parte de los discentes.

Material v
Metodos

Esta experiencia ha sido realizada
en el Instituto de Ensefanza
Secundaria Santiponce. Con 97
alumnos de 27 de ESO, de un total
de 129 matriculados en los cursos
de 2!A (32 al), 22B(33al), 22 C
(32 al.) y 2° D (32 al). De estos
129, no asistieron a la exposicién
del tema propuesto 32 . El tiempo
aproximado de exposicion fue de
una hora, admitiéndose durante la
misma, todas aquellas aportacio-
nes que los discentes quisieron
realizar, se intentd facilitar las
intervenciones y provocar ademas
una discusién final en los grupos
mas motivados aunque con poco
éxito.

El material utilizado fue un proyec-
tor de diapositivas adecuadas a los
contenidos expuestos. Estas reco-
gian de forma visual las siguientes
cuestiones :

1. ¢(Qué significan las siglas
SIDA?

2. ElISIDA es :

3. (Cémo ataca el virus del
SIDA al sistema Inmune?

4. ;Cuaél es la evolucién de la
epidemia en Esparia?

5. ¢Es lo mismo estar infecta-
do por el virus del SIDA que
padecer la enfermedad?

6. (Qué significa ser portador
asintomatico?

7. El SIDA se trasmite por :

8. Un meétodo eficaz de preve-
nir el SIDA es :

9. Un comportamiento de

riesgo es :
10, El tratamiento del SIDA es :

Se debia ademés valorar la efecti-
vidad que la charla (aunque fuese
sélo de forma orientativa) podia
tener en relacibn a estas cuestio-
nes bésicas, por lo que para ello
se planted un cuestionario que
recogerian estas mismas cuestio-
nes con cuatro opciones de res-
puesta. Este se pasaria antes v
después de la exposicibn del
tema, asi podria valorarse los
conocimientos previos vy los adqui-
ridos con posterioridad.
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El intervalo de edad de los alum-
nos esta comprendido entre los
13-14 arios , siendo un grupo mix-
to v proporcional en relacién al
sexo (masculino 65, femenino 64)
El lugar de reunién fue una de las
aulas, aunque ésta no guardaba
condiciones de oscuridad adecua-
da para un perfecto visionado de
las diapositivas, y de intimidad
para crear un ambiente conforta-
ble, por ser aulas muy grandes.
La cooperacién por parte del jefe
de estudios, profesores, y vedeles
fue muy buena, facilitando cuantos
medios y materiales fueron nece-
sarios.

Las dos primeras reuniones se ini-
ciaron fuera del horario escolar,
dividiendo el curso en dos grupos,
con poco éxito de aforo, sélo acu-
dieron en cada reunién la mitad de
los alumnos convocados, por lo
que se decidié seguir con las acti-
vidades dentro del horario escolar
para asegurar la presencia de la
mayoria de los alumnos aunque
esto alterara la idea inicial de divi-
dir los grupos va que en este caso
la asistencia debia ser de todo el
curso por cuestiones de espacio v
de tiempo.

Resultados

Constan de diez graficos que
debemos interpretar de la siguien-
te forma :

En la parte superior se encuentra
el Titulo, que es el texto de la pre-
gunta sobre la que los alumnos
tendran que responder en la
opcidn correcta.

En una linea inferior esta el Subti-
tulo, que refleja en cada uno de los
dos diagramas el numero de alum-
nos sobre el que se realiza la mues-
tra, se observa pues que existe una
diferencia de 6 alumnos, los cuales
abandonaron la reunién a peticién
del docente debido a la total falta
de interés por el tema expuesto v
a la enorme interferencia que esta-
ban creando para el normal desa-
rrollo de la actividad con el resto
de los alumnos.
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¢QUE SIGNIFICAN LAS SIGLAS SIDA?

Total Alumnos: 97

Total Alumnos: 91

WYGIA 39

H A3/2 o Dl/1
@ B69/80 @ Ns/nc1/0
@ C23/8
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A continuacién se visualiza el gra-
fico, que consta de dos diagramas
de barras situados en paralelo,
que reflejan la valoracién cuantifi-
cada de las respuestas correspon-
dientes a los cuestionarios pasa-
dos con anterioridad y posteriori-
dad a la exposicién, donde se
visualizan cinco barras en secuen-
cia lineal, las cuatro primera
corresponden a una opcién de
respuesta v la quinta a no sabe /
no contesta.

A continuacién se visualizan las
siglas correspondientes a las cua-
tro opciones con los dos valores
de respuesta en ambos cuestiona-
rios. La correcta vendra senaliza-
da con las siglas R.C.

Para finalizar se describe el texto
resaltando la respuesta correcta, v
el comentario del grafico si lo
hubiere.

Figura 1
A Sindrome de Inmuno Deficiencia Antigri-

pal.

B Sindrome de Inmuno Deficiencia
Adquirida.

C Sindrome de Inmuno Deficiencia Antite-
tanica.

D Servicio de Inteligencia y Desarrollo
Americano.

Comentario

Es sorprendente que a esa edad haya nifios
que no sepan que significan estas siglas. De
todas formas se observa como después, la
casi totalidad de los alumnos comprenden lo
que significan, lo que supone un incremento
del indice de respuestas del 17% mas al final
de la exposicion.

Dudo de la fiabilidad de la respuesta “D" y
plenso que uno de los alumnos quiso dejar
patente su sentido del humor tanto al princi-
pio como al final marcando dicha opcién.
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EL SIDA ES
Total Alumnos: 97 Total Alumnos: 91
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{COMO ATACA EL VIRUS DEL SIDA AL SISTEMA

INMUNITARIO?
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Figura 2

A Una enfermedad grave, cada vez més fre-
cuente en la poblacion, para Ja cual no se
conoce remedio.

B Una enfermedad debida a la destruccién
del sistema inmunitario, por un virus lla-
mado VIH.

C Una enfermedad que una persona va
infectada puede transmitir por via sexual.

D Todas las respuestas son correc-
tas.

Comentario

Como las opciones incorrectas son en reali-
dad parcialmente correctas, el resultado
puede quizas deberse a haberse fijado poco
en todas las opciones de respuesta.

Figura 3

A Entra en la circulacién sanguinea
v se adhiere a una célula llamada
linfocito.

B Entra en la circulacion sanguinea y se
adhiere a los 6rgancs mas débiles.

C Entra en la circulacion sanguinea adhi-
riéndose a la pared de la vena.

D Entra por via respiratoria depositandose
en los pulmones.

Comentario:

Se observa como después de la exposicion, el
indice de respuestas es de un 47% més que
antes de la misma.
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¢CUAL ES LA EVOLUCION DE LA EPIDEMIA EN ESPANA?

Total Alumnos: 97 Total Alumnos: 91
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¢ES LO MISMO ESTAR INFECTADO POR EL VIRUS DEL SIDA
QUE PADECER LA ENFERMEDAD?

Total Alumnos: 97 Total Alumnos: 91

B A23/18
@ B37/61R.C.

o C24/8
O D13/4
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Figura 4

A En crecimiento, pero se prevé que
en 1998 se hava estabilizado.

B En crecimiento progresivo.

C En descenso progresivo.

D En crecimiento en la mitad norte de

Esparia v en decrecimiento progresi-
vo en Andalucia.

Comentario

El indice de respuestas acertadas es de
un 17% mas al final de la exposicién.

Figura 5

A Si es lo mismo, estar infectado y
padecer la enfermedad son concep-
tos similares.

B No, estar infectado no quiere
decir que se tenga el SIDA

Este concepto que inicialmente resulta
claro sélo para el 38% de los alumnos ,
lo es al final de la exposicion para el
67% de los asistentes, refleja un incre-
mento pues del 29%en el indice de res-
puestas acertadas en el cuestionario
pasadoa!fhﬂdelaacpoﬁdén
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¢QUE SIGNIFICA SER PORTADOR ASINTOMATICO?

Total Alumnos: 97

Total Alumnos: 91
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EL SIDA SE TRASMITE POR
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Figura 6

A Aquellas personas que estan
infectadas por el virus pero
no presentan sintomas aun.

B Aquellas personas que aunque pre-
sentan algunos de los sintomas aiin
no manifiesta la enfermedad.

C Aquellas personas que tienen el
SIDA aunque no tengan sintomas.

D Sélo las respuestas A y B son

niimero 2 y ésta, es la que peor valo-
res ofrece y evidencia una gran confu-
sion en la comprension del concepto.

Figura 7

A Un beso en las mejillas v por con-
tacto con animales.

B Por trasmision sanguinea.

C Por trasmisién sexual.

D Las respuestas B vy C son
correctas.

Comentario

Se observa como en general los que
inicialmente tenian claro el concepto
67% del total, siguen teniéndolo des-
pués 71% , con un incremento del 4%
en relacién a la totalidad de los alum-

nos antes v después de la exposicion.
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UN METODO EFICAZ PARA PREVENIR EL SIDA ES

Total Alumnos: 97 Total Alumnos: 91
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UN COMPORTAMIENTO DE RIESGO ES

Total Alumnos: 97 Total Alumnos: 91

Figura 9

A Vivir en una gran ciudad.

B Bailar agarrados y besar en la boca a
la pareja, aunque sea desconocida,
en una discoteca.

C Tener relaciones sexuales no
protegidas con diferentes
parejas.

D Hacer deporte en un gimnasio al que
asiste mucha gente y ducharse alli.

Comentario

El indice de respuestas acertadas es un
8% maés al final de la exposicién.

B A7/7 M| C76/78 rc.
@ B10/3 m D4/3
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EL TRATAMIENTO DEL SIDA ES

Total Alumnos: 97

Total Alumnos: 91
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Figura 10

A Se cura solo.

B Hasta ahora no existe trata-
miento eficaz.

C Con Acido acetilsalicilico un gramo
cada seis horas.

D Una visita al médico v un tratamien-
to apropiado con Antibitticos son
suficientes.

Comentario

El indice de respuestas acertadas es de
un 13.5% mas al final de la exposicién.

VALORACION GENERAL

TOTAL RESPUESTAS ANT. EXPOSIC.
Namero Total de Preguntas: 970

En el diagrama de la izquierda, observamos un indice de
respuestas acertadas del 52,4 % , es decir, los alumnos
han respondido correctamente algo mas de la mitad de
las preguntas planteadas en el cuestionario pasado con
anterioridad a la exposicion del tema . En el diagrama

41

TOTAL RESPUESTAS POST. EXPOSIC.
Namero Total de Preguntas: 910

D Respusstas incormectas: 273
. Respuestas correctas: 637

de la derecha, se observa un indice de aciertos del 70%,
hay un incremento del 18 %. Podemos decir entonces
que, tras la exposicién, los alumnos han respondido
correctamente, algo mas de dos tercios del conjunto de

las preguntas planteadas.
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Discusion

Una vez analizados los datos, sur-
gen varias preguntas, ;realmente
esto sirve para algo?, ;ha aporta-
do esto algo a los alumnos?,
¢merece la pena seguir?

A la vista de los resultados se
podria pensar que a estas edades
la informacién que tendrian res-
pecto de la enfermedad del Sida
seria mayor y mas clara, sobre
todo en cuestiones tan basicas
como las planteadas en esta char-
la-taller, pero es sorprendente ver
como practicamente la mitad de
las preguntas eran contestadas
errbneamente en el primer cues-
tionario.

En esta edad tan especial, en la
que se tiende a rechazar el mundo

BIBLIOGRAFIA
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adulto al mismo tiempo que se
intenta penetrar en él, los proble-
mas que se definen desde fuera a
lo que constituye el grupo, la pan-
dilla etc.. tienden a percibirse
como poco interesantes, por lo
que no sorprende ver lo poco inte-
resado que estan algunos y lo
poco informados que estan otros
en relacién a esta enfermedad.

Creo que se pueden valorar como
positivos los resultados, puesto
que aunque en dos de las pregun-
tas (2* y 6% se evidencian un
patente desconcierto también en
el segundo cuestionario, en las 8
restantes el indice de respuestas
varfa con incrementos en los acier-
tos (sobre el primer cuestionario)
que oscilan entre el 4% y el 47% .
Se hace necesario, incidir tanto es
aspectos informativos como pre-
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ventivos, sobre este grupo pobla-
cional, que presenta a la vista de
los resultados una cierta carencia
informativa en temas como éste,
que le van a ser de vital importan-
cia en un futuro muy cercano.
En préximas charlas serd necesa-
rio prestar una mayor atencion, a
cuestiones que parecen haber sido
poco claras como la nimero 2 y
especialmente la 6, en la cual se
deberad ademéas madificar el texto
de las respuestas, cuya forma de
plantearse podria haber condicio-
nado el indice de respuestas
correctas.

Se deberd ademés estimular atn
més la participacion de los alum-
nos ya que asi le sera mas facil fijar
la mayoria de los conceptos, pres-
tando a la vez mas atencién a las
aclaraciones.
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SEGUNDO : 300.000 PESETAS

ERTAMEN NACIONAL DE ENFERMERIA

TERCERO : 200.000 PESETAS

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

BASES

2.

.* CONCURSANTES: S6lo podrin concurrir profesionales en p

DENOMINACION: Titulo *Certamen Nacional de Enfermeria Cindad de Sevilla”.

OBJETO: Lox premios se concederdn a estudios monogrificos o trabajos de
investigacion de Enfermeria, iné que se p a este Certamen de acuerdo
2 las Bases del mismo,

DOTACION: La dotacion ccondmica scrd de SEISCIENTAS MIL PESETAS
(600.000) para el trabajo premiado en primer lugar, TRESCIENTAS MIL PESETAS
(300.000) para el trabajo premiado cn segundo lugar y DOSCIENTAS MIL
(200.000) para el premiado co tercer lugar,

PRESENTACION: Los trabajos que opten a este Certamen deberin ser

dentro de los plazos que cada Convocatoria anual margue, no tendrian limitacion
de espacio y acompafiarin Bibliografia. Se presenturin por duplicado, en tamadio
D.LN. A-4, mecanografiados a doble espacio por una sola cara y encuadernados.
Incluicdn en scparata un resumen de los mismos, no superior a dos piginas.

ién del Tlwlo
de ATS. 0o D.E y que se encucalren colegiados.

JURADO: Scri Presidente del Jurado el del Colegio de Enfermerfa de Sevilla o
persona en quién delegue. Seis vocales, cada uno de los cuales representard: al
Colegio de Sevilla, Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia, tres Vocales
por las Escuelas Universitarias de Enfermeria y uno rep do o las Unidad
de Formacién Continuada de Sevilla. Todos los miembros del Jurado scrin
Diplomados en Enfermeria,
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INCIDENCIAS: El hecho de participar en este Certamen supone la aceptacion de las
preseates bases,

DECISION DEL JURADO: Los concursantes, por el simple hecho de participar en a
Cmmmwmnwmdmdeumjdndoampdwdmclfmodd
Jurado, que seri inapelable. Los p no § quedar desicrios ni ser compartid

DOCUMENTACION: Los trabajos seréin cemitidos por correo certificado con acuse de
recibo o cualguier otra de carteria, al Colegio Oficial de Enfermeria de Sevilla,
Avda, de Ramda y Cajal, n* 10 (41005 Sevilla), en sobre cerrado con la indicacion *XIV
CERTAMEN NACIONAL DE ENFER) A CIUDAD DE SEVILLA". No llevarin
munlnhgénmdmdendaulfmén

En su interi :el H se indica en el pumto 4." de estas bases, firmado
mmmmm;ﬁwmdmmm&mmmmm
y direccidn completa de autor o autores, teléfono de contacto del 1° finmante, centificado
de colegiacion reciente y curriculum vitac,

PROPIEDAD DE LOS TRABAJOS: Los trabaj en el C
McnpmpudtleolepochMMchcvilh que i hacer de cllos el
En caso blicacién de algin trabajo, de hacerse mencidn

050 que estime op
dcmmulampunm:olnlmmranpummonmcm;om
s publk dios, con la dmica obli iﬁndcmmgahsmpumdo
cnal’XIVCetum Nacional de Enfesmeria C de Sevilla®,

TITULAR DEL PREMIO: Scré Titular del i de los quico como
e vy phecaiy imparte premios aparczca
Podrin umumm-,mmastu(kun&lm
Los Pr dos a sus © primer f por el io del

hl:b.medume certificado
El fallo del Jurado se hard publico ¢l dia 15 de diciembre de 1998,

Actuard como S io, el del Colegio de Eafermeria do Sevilla, con voz pero

sin voto. El Jurado serd nombrado anualmente.
ILUSTRE COLEGIO Premios 1997:
OFICIAL DE [ ~4
DIPLOMADOS EN 1.° D*. Maria Jos¢ Espinaco Garrido
ENFERMERIA 2.° D. Manue! Angel Calvo Calvo CAUDAL
DE SEVILLA 3.2 D" Josefa Rosario Gonzdlez Ruiz GRUPO ZURICH




