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Durante demasiado tiempo ha permanecido la creencia de que la Investigacion era algo acotado a
ciertas disciplinas e incluso las elegidas, veian al tfiempo, crecer su prestigio y valor por el hecho de sumar a
sus atributos, la posibilidad y el mérito de poder investigar.

Por ende, los esfuerzos en capacitar y acercar esa forma de buscar el “incrementar lo que se conoce” o
“descubrir nuevos hechos o relaciones” mediante un procedimiento o método, a esas disciplinas menos to-
cadas por la excelencia que brinda la investigacion, han sido escasos cuando no nulos. Hasta fechas muy
recientes, ese ha sido el panorama que ha envuelto a nuestra disciplina enfermera.

El ingreso en la Universidad hace mdas de tres décadas, la posibilidad de acceder al méximo escalafén
académico como doctores desde nuestra drea enfermera, ha supuesto un empuje irrefrenable a la
Investigacion en Enfermeria. No obstante, estos pasos hacia delante no han de hacemos olvidar el retraso
histdrico sobre el desarrollo de nuestra Ciencia, como atenuante de la ansiedad que a menudo sufrimos y
por ofro lado, hacernos estar atentos y neutralizar la arrogancia que puede investir esta capacidad investi-
gadora, para no dejar en la cuneta a muchos que seguramente por falta de conocimientos de la forma de
hacerlo o por creerlo, como antano, solo potestad de unos pocos, todavia inhiben o cohiben la bdsqueda
sistemdtica de conocimientos sobre temas de importancia para el ejercicio profesional en el campo de los
cuidados, cuando son sus verdaderos artifices.

Para aquellos que quizd por pudor, o por creerse carentes del rigor cientifico exigible, les faltara el esti-
mulo para “participar”, nacieron estos Premios “Enfermeria Riojana” que en sus veintidds ediciones, han cre-
cido al unisono que el nivel y calidad de las investigaciones de las enfermeras de nuestra Region.

Hoy estas pdaginas que siguen dan fe de este avance, de la altura alcanzada, y de cémo el método
cientifico, durante tiempo en el credo de pertenencia exclusiva de algunos, es una herramienta universal,
mds cercana a la clinica diaria que lo que creiamos, perfectamente utilizable para dar cauce a nuestros in-
terrogantes enfermeros y fuente inagotable para el desarrollo de nuevos conocimientos y la mejora de Ia
practica profesional.

Damos la bienvenida también en estas lineas a una forma, tachada por algunos de género menor,
como son los casos clinicos, a todas luces, por su simplicidad y nexo con nuestra cotidianeidad y raices asis-
tenciales, un acceso ideal y germen de la busqueda mds en profundidad de dreas de conocimiento en cui-
dados, marchamo de nuestro quehacer enfermero. Explorar, describir y explicar muchos de esos fendmenos
de nuestra practica diaria en los diversos contextos donde laboramos, son un valioso eslabdn para, como
decia la Sra. Ducharme (1997), “validar y refinar los conocimientos existentes y generar nuevos que son direc-
ta o indirectamente Utiles para la practica”.

Esta tribuna seguird abierta y receptiva a fodas esas iniciativas investigadoras de nuestra profesion, galar-
donadas y de altura metodolégica unas, cada vez mds, pero también para aquellas mds modestas en he-
chura pero rigurosas, que vencen al parpadeo implacable de una pantalla en blanco y a esa creencia
arraigada de que investigar en enfermeria era imposible e inalcanzable.

Junta de Gobierno
Colegio de Enfermeria de La Rioja
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fico concurrieron tres trabajos, otorgando el jurado
el primer premio, dotado con 2.000 € al trabgjo ti-
tulado “Optimizacion del Trabajo de la matrona en
el Hospital San Pedro de Logroino”, del que son au-
toras Ana Belén Gabarre-Asin, Catalina Fajardo-
Flores, Natalia Gémez-Benito, Rosana Garrido-
Santamaria, Ana Elena Garrrido-Rivas, Ana Ruiz-
Sacristan, Matronas de Partos del Hospital San
Pedro De Logrono.

El segundo premio, con una dotacién econdmica de
1.000 € fue para el trabagjo titulado “Una “re-visién” de la
Enfermeria Comunitaria de La Rioja”, del que es autor Jorge
Minguez Arias, del Centro de Salud de Armedo y profesor de
la EUE de Logrono.

El Jurado decidid otorgar un accesit extraordinario, sin
dotacién econdmica, al tercer trabajo presentado: “Estudio
relativo a la posible influencia del profesional de enfermeria,
en la calidad de la fase pre-analitica del laboratorio clinico,
al proporcionar informacién al usuario del servicio de salud
acerca de la norma de ayuno minimo recomendado previo
a la extraccion de un andlisis de sangre”, del que son auto-
res Carlos Javier Gémez Calvo (Centro de Salud de Ndjera),
José Jaime Goémez Calvo (Centro de Salud de Navarrete) y
Maria Consolacion Rodriguez Gutiérrez (Servicio de obstetri-
cia del Hospital San Pedro.
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Optimizacion del tfrabajo de ia matrona en el Hospital

v

San Pedro de Logrono

Ana Belén Gabarre-Asin {col. n® 3490); Catalina Fajardo-Flores (col. n° 2368); Natalia Gomez-Benito

(col. n° 2929); Rosana Garrido-Santamaria (ccl. n° 3382); Ana Elena Garrido-Rivas (col. n® 2622);
Ana Ruiz-Sacristan (col. n° 3378). Matronas Unidad de Partos del Hospital San Pedro de Logrorio

RESUMEN

Objetivo: Andlizar las cargas de trabajo a nivel asistencial para las matronas de la Unidad de Partos del Hospital San Pedro.

Método: Estudio observacional y prospectivo, constituido por 14.812 mujeres que acuden al Servicio de Partos del Hospital, del
1 de Junio de 2008 al 31 de Mayo de 2009.

Resultados: Se ha observado que en aquellos trabagjos de parto donde el tiempo de actividad de la matrona es mayor, coinci-
de con aguellos casos en los que se ha requetido mayor intervencionismo, camo en los partos inducidos, instrumentales y ce-
sdreas y en aquellos en los que se ha utilizado analgesia epidural.

Lonclusion: La Unidad de partos puede esfructurarse en distintas dreas, cada una de estas dreas, difiere de las otfras tanto en
la carga como en la organizacién del trabajo, por lo que la dotaciéon del nimero de matronas deberia considerar estos as-
pectos.

Palobras ciave: Optimizacion del frabajo, Matronas, Servicio de Partos.

ABSTRACT

Objective: Analyze workloads level of care for midwives Unit San Pedro Hospital Birthplace.

Method: Prospective observational study, consisting of 14,812 women attending the hospital delivery service, from June 1, 2008
to May 31, 2009.

Resulis: We found that in those Iabors in which the uptime of the midwife was higher were related to those cases in which greater
intervention was required, such as the induced labor, cesarean and instrumental deliveries, and those with epidural analgesia.

Conclusion: The Delivery Unit may be structured in different areas. Each of these areas differs from the others both in the work-
load and organization, so that the allocation of the number of midwives should consider these aspects.

Kaywords: optimization of work, midwifery, delivery service.

INTRODUCCION extranjera, lo que supone un incremento del 25% con

) ) respecto al afo anterior (1).
La Unidad de Partos del Hospital es un servicio en-

cuadrado en el Area de Urgencias.

Es conocido por todo el personal sanitario, que en
las unidades asistenciales de Urgencias, el tfrabajo
fiene unas caracteristicas propias, tanto por la presion
asistencial, la organizacién del frabajo y la premura
con la que se deben organizar las actividades asisten-
ciales, como por el tipo y caracteristicas de los pa-
cientes atendidos en estas Unidades. Esto requiere
una estructura, organizacion y una dotaciéon de per-
sonal adecuado a las circunstancias.

nal de enfermeria de las Unidades de Partos se ha in- Hospital San Pedro (2).
crementado debido a diversos factores. El
crecimiento de la poblacién general y en particular
de la poblacién femenina en edad fértil. Asi, se apre-
cia un incremento del nidmero de partos-nacimientos
en los datos obtenidos del INE y en los registros del

Libro de Partos del Hospital. Desde 1998, se ha obser- del personal de estas unidades.

vado una tendencia creciente de la natalidad, prin- Un estudio realizado por la Sociedad Espanola
cipalmente debido al incremento de nacimientos de del dolor concluyd que deferminados procedimien-
ninos de madres extranjeras. Asi, durante el ano 2002, tos se asocian con una mayor duracién del frabajo
en el estado espanol nacieron 416.518 nifos, de los de parto, ademds de condicionar un mayor requeri-
que el 11% fueron hijos de mujeres con nacionalidad miento de partos instrumentados (3).

Ademds, hay que tener en cuenta que las carac-
teristicas socioculturales de la poblaciéon inmigrante
condiciona un patrén reproductivo diferente al de las
mujeres autdctonas, (su vida reproductiva se inicia en
edades mds precoces, con una media de hijos por
mujer mds elevada), sus costumbres y hdbitos de vida
son diferentes, la mayoria presenta dificultades idio-
madticas, y en ellas se presenta un incremento de la
patologia obstétrico-ginecoldgica. Todo ello supone
una sobrecarga para la asistencia sanitaria. Esta ten-
dencia queda reflejada en un estudio realizado en el
En los Ulfimos anos, la carga asistencial del perso- afo 2006 por matronas de la Unidad de Partos del

Por otfro lado, los avances de la medicina en
todos los campos, y en especial en la medicina obs-
tétrico-ginecoldgica, con la aparicién de nuevos pro-
cedimientos determinan una sobrecarga asistencial
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En Espana, en los Ultimos anos, se pone de mani-
fiesto un incremento de la gemelaridad, pareja a un
aumento de la edad de la maternidad (4). El incremen-
to de la edad materna en relacidn con el frabagjo de
parto se asocia a una mayor frecuencia de aparicién
de desproporciones pélvico-cefdlicas, metrorragias de
la segunda parte de la gestacion, presencia de pla-
centa previa, nacimiento mediante cesdrea, bajo peso
al nacimiento y una mayor mortalidad fetal y neonatall.
Por otro lado, las técnicas de reproduccién asistida pre-
sentan una mayor frecuencia de abortos, retraso de
crecimiento infrauterino y parto pretérmino (5).

El Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad
ha desarrollado la Estrategia de Atencidén al Parto
Normal en el Sistema Nacional de Salud, acordada el
10 de Octubre de 2007, en respuesta a la demanda so-
cial, profesional y de las Administraciones Sanitarias
Autondémicas de este tipo de asistencia al parto (6). En
este aspecto, en la Comunidad Auténoma de La Rioja,
la situacién actual es la existencia de un convenio con
el Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad con
fecha de 14 de Octubre de 2008, que pretende desa-
rrollar las recomendaciones de la Estrategia de Parto
Normal, para implantar de manera progresiva, en todo
su ferritorio, la atencién natural al parto normal en las
maternidades de la comunidad auténoma, asi como
la humanizacion de todo el proceso y el fomento de la
lactancia materna. Debido a este hecho, es de nuevo
indispensable la participacion de las matronas, como
responsables de la asistencia al parto normal (7).

Es necesario mencionar el aumento de los regis-
fros administrativos debido a nuevas exigencias pro-
fesionales, tales como pruebas determinantes de
responsabilidad juridica, datos estadisticos que moti-
van investigaciones clinicas y estudios de costes en
materia sanitaria, que conducen también a sobre-
cargar el frabajo del personal de enfermeria.

Los estudios coste-eficacia requieren la exacta
evaluacidén de las actividades de enfermeria, 1o que
demanda una dedicacion especifica del personal
para esta funcidn evaluadora. En general, a nivel
hospitalario, se ha generalizado un modelo médico
no orientado a la enfermeria, se evalda el trabagjo de
la matrona en funcidn del nimero de partos, nUmero
de cesdreas,... pero no se valoran los cuidados hu-
manizados de matrona en un momento tan impor-
tante en la vida de una mujer como es el parto (8).

El andlisis del frabajo de la enfermeria asistencial
se realiza habitualmente con alguna de estas tres fi-
nalidades: analizar la productividad del personal,
prever las necesidades de plantilla y, por Ultimo, fac-
turar y calcular costes.

Los estudios que cuantifican el trabajo de enfer-
meria presentan diferencias importantes. Entre los es-
fudios mds interesantes, se encuentra el sistema PRN
(Project de Recherche en Nursing), que se ha centra-
do en el andlisis de las actividades de atencidén al pa-
ciente para elaborar un sistema de cdlculo de
necesidades-de enfermeria. Por otro lado, en las uni-
dades de cuidados criticos existen escalas de valora-
cién de cargas de enfermeria como el Therapeutic
Intervention Scoring System (TISS). Asimismo. Y, por Ulti-

mo, cabe destacar el sistema de tiempo real de las
actividades asistenciales o el llamado TRAA (9).

La inexistencia de estudios de este fipo en unida-
des obstétrico-ginecoldgicas dificulta la valoracién
de la carga asistencial. Los Unicos frabgjos similares al
estudio que se propone, se han centfrado en
Unidades de Nefrologia (10), Cuidados Intensivos (11),
Hemodidlisis (12) (13) o de Hospitalizaciéon a Domicilio
(14). En cada uno de ellos, crearon su propia escala
de trabagjo en funciéon del fipo de pacientes, necesi-
dad de cuidados y gravedad.

En otras unidades hospitalarias se han categoriza-
do los pacientes en grupos segln nivel de dependen-
cia (15) (16) (17). En funcién de estos, requieren una
serie de cuidados que se asocian a unas actividades
de enfermeria u otras y, por tanto, una carga asisten-
cial y un tiempo de enfermeria diferente. Es interesan-
tfe mencionar un sistema que recibe el nombre de su
autor, Montesinos, que analiza 16 variables del sujeto
segln el nivel de dependencia. Este conocido siste-
ma se ha convertido en un cldsico, aunque en la ac-
fualidad estd en desuso, ha sido sustituido por
métodos de medicién mds sofisticados y especificos.

En el estudio realizado en nuestra Unidad nos en-
contramos con la multiplicidad de tareas que se lle-
van a cabo y con la dificultad de establecer una
escala donde se categoricen las pacientes segln
nivel de dependencia. No debemos olvidar que en la
mayor parte de los procesos que se atienden, no se
frata con mujeres enfermas donde debamos cubrir
necesidades, sino que se asiste a mujeres sanas.

A la hora de plantear nuestro estudio, hemos te-
nido en cuenta la opinidén del personal de la Unidad
de Partos, que considera que el incremento de la
carga asistencial influye negatfivamente en la forma
de trabagjo. Se ve sometido a frabajar con mayor pre-
sion, hecho que repercute en la percepcién de que
el rendimiento laboral puede ver mermadas sus ca-
racteristicas de eficacia, eficiencia y satisfaccion per-
sonal. Creemos por tanto, que esta investigacion,
puede ser una herramienta que contribuya a garanti-
zar una asistencia sanitaria adecuada, de calidad,
que sirva para la organizacién del trabajo en la
Unidad de Partos de nuestro hospitall.

OBJETIVO GENERAL

Andlizar las cargas de trabajo a nivel asistencial
para las matronas de la Unidad de Partos del Hospital.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Obtener una herramienta para la gestién de
personal del Servicio de Partos del Hospital.

- Mejorar la organizacién en el frabagjo de la mo-
frona de la Unidad de Partos del Hospital.

- Contribuir a una asistencia eficaz y eficiente
por parte del personal de enfermeria.

- Adecuar competencias profesionales con el fin
de mejorar la asistencia obstétrica y ginecold-
gica.

- Impulsar una mejora asistencial en la Unidad de
Partos del Hospital.

METODOLOGIA

Se disend un estudio observacional prospectivo
del total de mujeres atendidas en el Area de Partos
del Hospital San Pedro de Logrono del 1 de Junio de
2008 al 31 de Mayo de 2009.

En el caso concreto de la Unidad de Partos del
Hospital, las tareas se distribuyen en diferentes grupos
dentro de la misma Unidad, ya sea asistencia en
Paritorio, Consulta de Test Basal, Consulta de Urgencias
Obstétricas o en los test basales de la Planta.

Asimismo apreciamos que cada caso concreto
requiere una serie de cuidados similares y que se reo-
lizan con la misma sistemdtica de trabajo y segun los
mismos protocolos, pero se le asigna un tiempo dife-
rente que varia ampliomente dentro de un rango
medio establecido para cada proceso.

En lugar de agrupar los casos por categorias
como en otros estudios, en nuestro estudio frabagjo-
mos con casos concretos, debido a que la mayor
parte de las tareas constituyen actividades urgentes,
lo que implica una gran variabilidad.

Teniendo en cuenta que los indices de ocupa-
cién y la forma de organizar el trabagjo, son diferentes
~para cada una de las dreas, creemos por tanto ne-
cesario calcular la carga de trabajo por separado
para cada una de ellas.

Las medias para cada una de las tareas se han
calculado segin el Método de Cronometraje (18).

Se han elaborado diferentes libros con el progra-
ma Excel para cada una de las dreas dentro del
Servicio de Partos. El registro de las actividades se rea-
liza por casos, cada caso representa una senorq, y
cada caso requiere una serie de actividades. De tal
manera, que se conoce el tiempo fotal que cada
caso ha requerido en actividades de la matrona, asi
como el tiempo total que a lo largo del mes se ha re-
querido en una actividad de matrona concreta.

Hay una serie de actividades que no se han podi-
do valorar debido a su cardcter subjetivo, como edu-
cacién sanitaria, apoyo psicoldgico y recepcion y
acomodacién, en las que la matrona invierte un
tiempo importante.

Como hemos dicho anteriormente, cada una de
las dreas del Servicio de Partos tiene un indice de
ocupacion, y a su vez este indice de ocupacion sufre

variaciones temporales, lo que hace que la forma
mds exacta para el cdlculo de las cargas de trabagjo
sea realizarlo mensualmente.

RESULTADOS

El Servicio de Partos comprende las areas de pari-
torio, urgencias obstétrico-ginecoldgicas, test basales
de planta y la consulta de test basal.

ANALISIS UNIDAD DE PARTOS

NUMERO DE CASOS

ACTIVIDADES MENSUALES

|I:I CASOS PARITORIO BCASOS URGENCIA [1CASOS TEST BASAL PLANTA [JCASOS TEST BASAL CONSULTA|

En el é@rea de paritorio, los casos que se atien-
den son gestantes en frabagjo de parto espontdneo,
inducciones, preparacidon preoperatorio para cesd-
rea programada y/o urgente. También se lievan a
cabo test de Posse, administracion de propess y se
inicia el tratamiento en patologias obstétricas
como APP, meftrorragias, preeclampsia, etc. hasta
su estabilizacion y posterior derivacion a planta. De
igual forma se valoran prédromos ingresados, ya
que no hay matronas en la planta de obstetricia y
hace necesario el traslado de Ia paciente para su
valoracion.

De las actividades realizadas por la matrona des-
tacan sobre todo el tiempo invertido en la foma de
constantes, seguido de la administracion de medica-
cion intravenosa, la asistencia en el parto eutécico,
la realizacién de exploraciones y la administracion y
conftrol de la analgesia epidural.

El tiempo de monitorizacién no se ha tenido en
cuenta, ya que, aunque es una de las actividades
que debe ser controlada con mayor rigor, dispone-
mos de medios tecnoldgicos que permiten una vi-
sualizacién centralizada, lo que posibilita que una
Unica matrona vigile todos los registros. Ademas el
computo de esta actividad hace que el resultado
del estudio supere las posibilidades reales de perso-
nal, por lo que ha quedado excluido.

Se ha observado que en aquellos trabajos de
parto donde el tiempo de actividad de la matrona
es mayor, coincide con aquellos casos en los que se
ha requerido mayor infervencionismo, como en los
partos inducidos, instrumentales y cesdreas, o en los
gue se ha usado la analgesia epidural.
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Se evidencia que los meses en los que el nime-
ro de partos es mayor no coinciden con una mayor
administracion de analgesias epidurales o tocurgia,

Por otra parte cabe destacar que el tiempo de
actividad es relativamente homogéneo en todos los
meses, independientemente del tipo y el nimero de
partos.

Determinados casos requieren un mayor tiempo
en actividades de la matrona que el tiempo real de
permanencia en la unidad, lo cual supone que ha
de ser atendido por mdas de una matrona. Estos
casos coinciden con aquellos que requieren una
actuacion de urgencia.

En el drea de urgencias obstétrico-ginecoldgi-
cas las matronas Unicamente valoran las urgencias
obstétricas. En éste drea es donde mayor ha sido
la pérdida de datos, ya que al ser un érea de asis-
tencia de urgencias se da mayor prioridad a la
asistencia que al registro de datos, teniendo ade-
mds en cuenta que este registro no forma parte de
los habituales del hospital. A pesar de ello, el tiem-
po de mafrona invertido es elevado, con una
media de 476,50 min/dia, dedicados a actividades
propias.

De las actividades de matrona destacan, por
el volumen de tiempo invertido, la toma de cons-
tantes y la realizacién de test basales. También
cabe destacar el frabajo administrativo, que inclu-
ye el registro de datos en la historia obstétrica y en
la historia informatizada, gestién de camas y telé-
fono. Es significativo el tiempo dedicado a las acti-
vidades relacionadas con la analitica de sangre y
de orina. El tiempo de espera del resultado supera
considerablemente el tiempo invertido en la reali-
zacién de la técnica de extraccion de muestras
para andlisis.

Se observa una mayor incidencia de casos du-
rante los meses de Junio a Octubre.

La realizacién de los test basales de planta es
asumida por la plantilla de paritorio. En nuestro ser-
vicio no hay una matrona designada para realizar-
los. Se hace de forma aleatoria entre las matronas
del &rea de paritorio.

Al contrario de lo que ocurre con el nimero de
casos de la urgencia obstétrica, en la distribucién
de los casos de test basales de planta se observa
una mayor incidencia durante los meses de
Noviembre, Diciembre, Abril y Mayo. Durante el
resto del ano, se presenta una distribuciéon bastante
uniforme. Sin embargo, es llamativo el nimero de
casos del mes de Febrero en el que Unicamente se
registraron 82 casos.

En la consulta de test basal, la actividad a la
que mas tiempo se dedica es la realizacién de test
basal, seguido de tiempo en pasar consulta, toma
de constantes y analitica de sangre. Hay otras acti-
vidades que se realizan en la consulta de test basal
que no se han cuantificado por la dificultad en el

registro (colaboraciéon en amnioscopias, activida-
des administrativas, efc.)

La distribucién de casos en la consulta de test
basal durante el ano de estudio resulta ser bastante
uniforme, lo cual es evidente debido al cardcter
programado de la consulta y la posibilidad de orga-
nizarla segun su horario y dias de la semana.

DISCUSION

En general podemos ver que existe homogenei-
dad entre los distinfos meses. Se ha calculado una
media de los minufos al dia invertidos en actividades
de la matrona en cada una de las areas, siendo el
drea de paritorio la que consume mayor tiempo de
la actividad. Es destacable que las actividades de
fest basal tanto en consulta como los de la planta re-
quieren un importante volumen de tiempo que se
concentra en unos periodos determinados del dia y
que tienen un horario prefijjado (actividades progra-
madas), mientras que las actividades de las otras
dreas no siguen una distribucion homogénea ni un
horario establecido (actividades urgentes).

MEDIA DIARIA MINUTOS DE ACTIVIDAD DE LA MATRONA EN
CADA UNA DE LAS AREAS DEL SERVICIO DE PARTOS
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El hecho de segmentar las actividades por dreas
de frabajo para facilitar la cuantificaciéon y la recogi-
da de datos para el estudio, nos ha hecho pensar
que si, de igual manera distribuyésemos los recursos
humanos por dreas, se optimizaria la organizacion de
nuestro trabagjo en el servicio de partos.

Pensamos que existe bastante concordancia
entre los resulfados obtenidos y la percepcién del vo-
lumen de frabajo por parte del personal.

Consideramos que se optimizaria la organiza-
cidn del servicio, si al drea de urgencias y de test
basal de planta, se dedicara una matrona. Se con-
seguiria una mayor calidad y eficacia en los cuida-
dos prestados y una mayor satfisfaccién por parte de
las usuarias.

En cuanto a la consulta de Test Basales, la ges-
tiébn asistencial se veria mejorada, si asumiesen
dicha drea dos matronas a tiempo completo, una
de ellas realizaria los fest basales y la ofra pasaria la
consulfa de manera coordinada, minimizando tiem-
pos de espera y aumentando la satisfaccion de las
usuarias.

Creemos que este estudio es vdlido para la uni-
dad en la que se ha realizado y que no es exfrapola-
ble a ofras unidades de partos en las que haya ofra
organizacion y distribucion diferente. Nos encontra-
mos con la dificulfad de la inexistencia de estudios si-
milares al nuestro, por lo que no es posible la
comparacioén. Si que existen estudios en ofras unida-
des y con ofro fipo de pacientes, en las que por sus
caracteristicas, el trabagjo y las actividades se distribu-
yen de ofra forma. A pesar de ello, consideramos
gue es un elemento vdlido como instrumento para
medir y analizar las cargas de trabagjo a nivel asisten-
cial para las matronas de las unidades de partos de
otros hospitales.
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Una “re-visién” de la Enfermera Comunitaria de La Rioja

Jorge Minguez Arias (col. n° 1630). Centro de Salud Puerta de Amedo.

RESUMEN

Justificacién: En la historia reciente de ios cuidados profesionalizados, existen fres
cuerpos, practicantes, matronas y enfermeras, unificados mds tarde conformando
un perfil enfermero con distintas formas de pensar-actuar. Los cambios en los gru-
pos sociales son rdpidos ni uniformes, es necesario precisar el tipo de adscripcion
paradigmdtica enfermera, elemento Gtil para determinar este tipo de recurso sani-
tario.

Objetivo: Por todo ello, el objetivo general del trabajo es conocer el modelo pro-
fesional al que potencialmente se adscribe la Enfermera de Atencion Primaria
de la comunidad auténoma de La Rioja, desde el anfo 1984 donde comienza la
reforma de Atencion Primaria hasta comienzos del ano 2006.

Material y métedo: Estudiamos las enfermeras de los centros de salud desde no-
viembre 2005 a Febrero de 2006, mediante encuesta adaptada.

Resultados y conclusiones: Participan el 64,10%, el 656% Diplomados en
Enfermeria, (DUE) resto Ayudantes Técnicos Sanitarios (ATS) convalidados el
88,7%, son propietarios el 61,8%, por oposicién 43,2%, por fraslado del hospital
25,6%. Existe distinta formacién de pregrado, son vocacionales. Trabajan donde
mds capacitado se sienfen. Realizan un diagndstico de enfermeria antes que las
indicaciones del médico, no se sienten subordinadas a este. Estén capacitadas
para el seguimiento de pacientes cronicos. Se siente muy bien valoradas per la
poblacién y companeros, mal por o administracion. No desarrolian su frabagjo
dentro del paradigma racional tecnoldgico y si en el socio-critico aungue no se
muestra en qué grado la enfermera es agente de cambio constructora de nue-
vas realidades socio-sanitarias.

Monumento a la enfermera desconocida.
Valdediés -Villaviciosa- Asturias.

ABSTRACT

Introduction: the history nearly of professional care activity can be found three groups: nurses (specialised in giving
injections), matrons and nurses, they standardize info ATS in the 50s and 60s and finally into DUE in the 70s. Owing fo this
reason several ways of thinking and acting are mixed within the nursing group. Social changes are slow and little constant
so that It s necessary to shape the nurse paradigm as an useful element to establish or determine what kind of health
resourse the nurse is.

Objective: To analyse the paradigmatic profile of nurses in Primary Affention in La Rioja.

Materiol and method: From November 2005 to February 2006, 195 nurses from the three areas of Health were studied by
means of an adapted survey.

Results and conclusions: 125 answered, 65% are Due and 43.4% ATS of which 88.7% have vaiidated, 61.8% are owners,
43.2% by a competitive examination, 25.6% for a transfer from hospital. We verify the different formation of the nurses and
they are vocational. They work in the area in which they feel most qualified, they also have a broad working stability. They
give priority fo do a nursing diagnosis before obeying the instructions given by a doctor, they don t feel subordinated to
him/her.They are qualified o follow a chronic patient. The working objective is to take care of people. family or
community in their charge.They feel well valued by the population and by their working mates, but not by the
Administration.Health education is something common to their daily work. According to this they don t develop their work
within a rational-technological paradigm but in a social-critical one. We can t deduce fo what degree a nurse is an agent
of change and builder of new social sanitary reclities.

No estamos donde queremos llegar,
no estamos donde vamos a llegar,
- pero ya estamos lejos de donde estuvimos

M. L. King
(A Elvira y Guillermo)

1. INTRODUCCION-JUSTIFICACION

Del somero repaso de la historia reciente de la
actividad cuidadora profesionalizada en Espana, se
puede constatar como hasta la década de los anos

cincuenta se encuentra dividida en tres cuerpos
(Practicantes, Matronas y Enfermeras) con un progro-
ma de estudios muy semejante'?, desarrollan activi-
dades que podemos incluir dentro del dmbito de los
cuidados Enfermeros®™.

En la década de los sesenta, como consecuencia
de la gran eclosion tecnoldgica del sector sanitario,
entre ofras circunstancias, se crea la titulacion de
Ayudante Técnico Sanitario®. Esto supone la integro-
cién de los tres cuerpos anteriormente mencionados
cuyas funciones “eran ejercidas fanto en centros ofi-
ciales, instituciones sanitarias, sanatorios y clinicas pu-
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blicas o privadas, como en el frabajo profesional libre,
siempre que su actuacion se readlice bajo la direccion
o indicacién de un médico y que se hallen inscritos en
los respectivos Colegios Profesionales”, acciones pro-
fesionales, que como bien indica esta norma, estdn
vinculadas de forma subordinada a la figura del médi-
co. Con el real decreto 2128 de julio de 1977 las
Escuelas de ATS se infegran en la Universidad como
Escuelas Universitarias de Enfermeria’ y se crea la figura
del Diplomado Universitario de Enfermeria reorientan-
do la formacién hacia la actitud original del profesio-
nal cuidador®®™®, Durante un periodo transitorio de
cinco anos se estructura el Curso de Nivelacién de co-
nocimientos para los ATS", con el que se equiparan
académicamente a los Diplomados de Enfermeria’.
En fechas mas recientes se establece la nueva estruc-
tura de las ensefanzas universitarias y se regulan los es-
tudios oficiales de Grado®.

Todas estas circunstancias implican que dentro del
colectivo enfermero se entremezclen diversas formas de
pensar y de actuar gue son consecuencia de los cam-

_bios en los contenidos formativos, circunstancia que
produce dificulfades para definir su propio cuerpo doc-
frinal y su imagen social muchas veces difuminada e in-
visibilizada como se muestra en la foto sobre horarios de
los anos noventa en un centro de salud de La Rioja.

El profesor Siles teniendo en cuenta la evolucion
mostrada por la profesion, define tres paradigmas
que configuran perfiles diferentes de la actuacion
profesional enfermera™:

1°. El paradigma racional tecnolégico, “es herede-
ro del positivismo, donde prevalece la objetivi-
dad y neutralidad de la ciencia. La enfermera
es mera aplicadora de técnicas, subordinada
a la figura del médico siendo su auxiliar. Es ma-
nipuladora externa respecto al estado de salud
y necesidades de la comunidad. El paciente es

un receptor pasivo de procedimientos, frata-
mientos, y da consejos que son lanzados en
forma estandarizada y unidireccional desde las
instituciones. El concepto de salud es vacio y
negativo, concebido como la ausencia de
manifestaciones clinicas elaborado por las au-
toridades sanitarias. La enfermeria desarrolla su
conocimiento como subdisciplina auxiliar de
ofras ciencias de las que depende para reno-
var sus conocimientos y técnicas. Este periodo
histérico va desde la Ley Moyano del857 a la
inclusion en la Universidad”.

2°, El paradigma hermenéutico “influido desde el
existencialismo, el inferaccionismo simbdlico y
la fenomenologia, supone el comienzo de un
cambio cudlitativo, la enfermera puede actuar
como agente de comunicacién comprensiva
con el individuo, la familia y la comunidad. No
es mera aplicadora de procedimientos, pues
toma en consideracioén la situacién del pacien-
te. Su rol adquiere categoria de sujeto comuni-
cador subjetivo de su situacién y el concepto
de salud es elaborado interactivamente (indivi-
duo, familia, comunidad/ enfermera). Com-
prende el periodo entre la integracién de
enfermeria en la Universidad y la Ley General
de Sanidad de 1986

3°. El paradigma socio-critico, Ia enfermera es un
agente de cambio socio-sanitario en cuyo de-
sarrollo implica al individuo/ la comunidad,
mientras que el paciente es un sujeto implica-
do en su proceso de cambio socio-sanitario.
La salud algo positivo y se reelabora interacti-
vamente (sujeto-enfermera) de forma dinami-
ca conforme evoluciona la situacién. El tipo
de conocimiento es el propio de una enferme-
ria social inmersa en un proceso dialéctico y
subjetivo cuyo objetivo es la construccion de
nuevas realidades socio-sanitarias. Este perio-
do se inicia a partir de la promulgacion de la
Ley General de Sanidad.

Estos tres perfiles confluyen hacia dos diferentes
modos del proceder profesional, uno de ellos produc-
to del primer paradigma y el otro resultado del se-
gundo vy tercero. Todos ellos se entremezclan con
frecuencia en la practica cotidiana, pudiendo afir-
mar que actualmente en el mismo sistema sanitario,
coexisten diferentes Subsistemas Enfermeros'®. Este
hecho causa problemas de identificacion, no solo a
los profesionales sanitarios sino fambién a la pobla-
cién. Esta es una de las circunstancias que dificulta el
desarrollo profesional y por tanto la propia eficiencia
social del colectivo, de ahi la necesidad de estudiar
el perfil paradigmatico de las Enfermeras de
Atencidén Primaria*'de La Rioja de las dos dltimas dé-

* Término éste como bien indica Anaya “hace referencia a un nivel de atencién sanitario en el que la enfermera ejerce su trabagjo. No
siendo lo mismo que Enfermeria Comunitaria aungue éste sea habitualmente utilizado como sinénimo de Enfermeria de Salud Pablica,
Enfermeria Comunitaria o Enfermeria de Salud Comunitaria, existiendo caracteristicas que los diferencian y que a la vez los relacionan, de

acuerdo a la fraduccién que del inglés se realice”,
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cadas después de la reforma sanitaria''*y poder
poner al descubierto los elementos subyacentes con
los que en la actualidad opera, funciona, frabagja y
define su quehacer cotidiano, con el cual determing,
condiciona y dirige su atencién habitual en el cuida-
do de salud de las personas, a las que atienden.

2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GENERAL

El objetivo general del frabajo es conocer el mo-
delo profesional al que potencialmente se adscribe
la Enfermera de Atencidén Primaria de la comunidad
auténoma de La Rioja, desde el ano 1984 donde co-
mienza la reforma de Atencién Primaria hasta co-
mienzos del afo 2006.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar el nivel de formacién de las enfer-
meras de acuerdo a la titulacién obtenida.

e Concretar las tendencias laborales de las en-
fermeras de los EAP.

« Establecer la credibilidad individual y social de
estas enfermeras.

e Precisar su proyeccion profesional.
« Definir sus criterios de profesionalidad.

« Explicar los criterios de adscripcion paradigmdtica.

3. MATERIAL Y METODO

3.1. POBLACION

El estudio se ha realizado de Noviembre de 2005
a Febrero de 2006, con todas las enfermeras (titulares
e interinas) de los EAP de las 19 Zonas Bdsicas de
Salud distribuidas en tres Areas de Salud®.

La poblacién la constituye 195 enfermeras, el
11,43% del total de colegiadas de La Rioja, el 87,7%
son mujeres y el 12,3% varones, cuya edad media es
de 45 anos de edad.

La distribuciéon de enfermeras por Centro de
Salud segin Area y Zona varia notablemente, entre
las cinco enfermeras de Murillo y las dieciocho de
Calahorra, Elizalde, o Ndjera; asi como en la adscrip-
cién media de personas por enfermera, de 826 de
Cervera y las 2.525 del Centro Salud Espartero.

3.2. INSTRUMENTOS

El trabajo estd basado en la encuesta realizada
en 1992 por el Grupo Seis (DER)Y®, y se miden aspectos
formativos, la situacion laboral, proyeccion profesio-
nal, credibilidad individual-social, y criterios de profe-
sionalidad?.

Consta de 34 preguntas. Las cinco primeras,
hacen referencia aspectos formativos: fitulo obtenido
al terminar la carrera, motivacion para estudiarla y
grado de satisfaccion de haber realizado dichos es-
tudios. Describen la predisposicidon paradigmatica
actual consecuencia de la formacién de pre-grado.
Los ATS han sido formados al amparo del paradigma
racional tecnoldgico, y los diplomados en el herme-
néutico o en el socio-crifico.

Las seis, siete y ocho recogen la situacion laboral:
puesto de frabajo, forma de acceso y estabilidad.
Indicéndonos la concordancia o no con el papel re-
querido, entendiendo este como el desarrollo de “ac-
ciones afines a la salud publica, cenfrédndolas en el
fomento de la salud, la prevenciéon de enfermedades
y accidentes de la poblacién a su cargo” y la infe-
gracién adecuada en un equipo multidisciplinar disci-
plinar®, requiriendo un perfil profesional coincidente
con el paradigma enfermero socio-critico.

Desde la nueve a la dieciocho, inciden en la pro-
yeccion profesional, y examinan a la enfermera en su
frabajo determinando si es una mera aplicadora de
técnicas o es un agente de cambio donde analiza,
determina y actda con arreglo a su cuerpo de conoci-
mientos. Ademds se puede correlacionar el puesto de
frabajo con la capacidad profesional enfermera®.

Los aspectos relacionados con la credibilidad indi-
vidual y social, de acuerdo a la valoracion de sectores
sociales con los que se relaciona directamente, ya sea
la administraciéon, las enfermeras, los médicos, o lo
usuarios del sistema de salud, son descritas por las siete
siguientes, desde la diecinueve ala veinfiséis.

La veintiséis, explora de nuevo las proyecciones
profesionales paradigmdticas, y los criterios de profe-
sionalidad que debe cumplir cualquier grupo de ex-
pertos, que se aufoproclaman como tales®, gracias a
las preguntas que van desde la veintisiete a la freinta
y cuatro ambos inclusive.

3.3. PROCEDIMIENTO

Se presenta el proyecto a la Subdireccion de
Atencién Primaria** y a los Responsables de Enfermeria
de los Centros de Salud mediante entrevista personal
o telefénica, previo envio de la documentacion.

En este frabajo ademds de aludir al nivel de actuacion donde desempenia el tfrabajo la enfermera se pretende referir al contenido de
*la disciplina que desarrolla la enfermera mediante la aplicacién integral de los cuidados, en el continuum salud-enfermedad, fundamental-
mente al individuo, la familia y la comunidad, todo ello en el marco de la salud publica. Esta disciplina coniribuye de forma especifica a
que los individuos, familia y comunidad adquieran habilidades, hdbitos y conductas que fomenten su Aufocuidado”, segin definicion de la

Asociacion de Enfermeria Comunitaria, AEC.

** E] comienzo del trabajo es coincidente con la nueva reestructuracion del Mapa Sanitario de La Rioja, que pasa de una a tres Areas
de Salud con tres Gerencias de Atencién Primaria, hecho este que dificulta el proceso.
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Los resultados se infrodujeron en una hoja Excel,
volcdndose posteriormente en el Stafistical Package
for Social Sciences (SPSS 1.2) para redlizar el andlisis es-
tadistico de los datos. Se realiza estadistica descriptiva
con cdlculo de frecuencias y andlisis bivariable, segin
los estudios cursados en el pre-grado, calculando la c?
buscando la significacion estadistica con p<0,05.

4. RESULTADOS

Del total de 195 Enfermeras que conforman la
muestra, responden 125 que nos ofrece un porcento-
je de respuesta del 64,10%.

4.1. ASPECTOS FORMATIVOS

De las 125 personas, 82 realizan estudios como
Diplomadas de Enfermeria (DE), el 65,6% y 43 obtie-
nen el fitulo de ATS, el 34,4%. El 88,7% de las que obtu-
vieron el titulo de ATS realizaron el curso de nivelaciéon
de DE (Tabla 1).

El 70,4% estudia enfermeria por cuestiones voca-
cionales, (profesion de ayuda, de entrega a los
demads y por aficidon a temas de salud). El 82,4% esta
dispuesta a volverlo a estudiar. Ademads, 69 personas
el 55,6% consideran que al terminar han adquirido se-
guridad para enfrentarse al mundo laboral.

4.2. SITUACION LABORAL

El 61,8% fienen estabilidad laboral al ostentar la
plaza en propiedad, cuyo acceso en el 43,2% de los
casos es por oposicion, 25,6% por fraslado del hospital
y el 31,2% no contestan.

4.3. PROYECCION PROFESIONAL

El 61,6% dicen emplear la mayor parte de tiempo
de su trabajo en la aplicacidn de cuidados y el 16% lo
‘dedica a la redlizacién de técnicas. Al preguntar en
gue deberia emplearlo, el 84,8% responde en la realiza-
cién de cuidados y el 7,2% en la redlizacidn de técnicas.

El 88% de las enfermeras encuestadas responden
que la denominaciéon mdas adecuada es la de DE,
frente al 2,4% que opinan debe de ser ATS. El 9,6% no
responden.

Ante la pregunta “la buena enfermera es...” el
17,6% opinan que entre las maltiples actividades de
la enfermera, la prioritaria y fundamental es la de
cumplir las indicaciones del médico, frente al 82,4%
que opinan lo contrario, sin embargo el 55,2% creen
que lo prioritario es hacer diagndsticos de enfermeria
ademds de seguir las indicaciones médicas (Tabla 2).

El 92% se consideran capacitadas para el segui-
miento de las personas con enfermedades crénicas
sin necesidad de indicaciéon médica, frente al 6,4%
que estén en conftra.

La gran mayoria opinan que la educacion sanita-

ria debe de ser una actividad cotidiana tanto de los
médicos como de las enfermeras.

Monumento a la enfermera (Caceres).

4.4. CREDIBILIDAD INDIVIDUAL Y SOCIAL

El 88,8% de las encuestadas consideran que
estén trabajando en el drea que mds capacitado se
sienten. Al interpelar si cree que enfermeria trabaja
en el drea donde estd mdas capacitado, el 57,6%
consideran que si y el 36% opinan lo contrario.

Sobre el lugar de trabajo 84 enfermeras, el 62,7%
consideran que este le permite un desarrollo profesio-
nal deseable, el 30,4% piensan lo contrario.

La percepcidn sobre como se sienten valoradas
por las companeras, el 61,6% se siente bien o muy
bien valorada, ocurriendo algo semejante respecto
de la valoracioén del usuario el 60%. Por los médicos el
30,4% se consideran bien o muy bien valoradas. Existe
una peor sensacion cuando se trata de la administra-
cion, solo el 15,2% se sienten bien o muy bien valora-
das. (Tabla 3).

Al interrogar sobre el paradigma al que se ads-
criben el 59,2% indican que al paradigma profesio-
nal socio-critico, el 18,4% al racional fecnolégico
(Tabla 4).

4.5. CRITERIOS DE PROFESIONALIDAD

Al examinar determinantes de profesionalidad
enfermera. El 96% manifiestan tener un cuerpo de
conocimientos propio. Existe menor unanimidad
sobre si la practica profesional se hace de acuerdo
al cuerpo tedrico enfermero. El 24,8% no actua de
acuerdo a este.
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Respecto del codigo deonfoldgico el 36% consi-
dera que no estd bien difundido entre el colectivo
profesional, manifestando desconocerlo un 27,2%, y
el 77.6% piensan que estd poco difundido entre la co-
munidad.

Al interpelar sobre si el objetivo fundamental de
la accidn enfermera son las necesidades de salud del
individuo familia y comunidad a su cargo, el 92% se
manifiesta positivamente.

Sobre la autonomia, control, responsabilidad, en
el campo de accidn profesional enfermera incluyen-
do la modificacién se manifiesta positivamente el
72,8%. Aunque hay un 16,8% que manifiesta no cono-
cen las bases disciplinares de su practica profesional,
el objeto y el modo de intervencion.

4.6. ANALISIS BIVARIABLE

Se relaciona el fitulo obtenido al tferminar la ca-
rrera con el resto de preguntas planteadas, desta-
cando lo siguiente.

Existe asociacion significativa entre poseer una
plaza en propiedad y la titulacion de procedencia
con una x? de 32,843 y una p<0,05. En lo que se refie-
re a la opinién sobre si la enfermera estd capacita-
day pueda llevar de manera autébnoma la atencién
a cronicos en la consulta de enfermeria, el 96,3% de
las Diplomadas en Enfermeria estdn de acuerdo con
ello frente al 83,7% de las que su titulacion de origen
fue de ATS. Esta diferencia tiene una significacion es-
tadistica con una x? 7,102 y una p=0,029. Estos resul-
tados se refuerzan con la pregunta que vincula esta
capacidad a la indicacién médica, al observar sig-
nificacién estadistica entfre las Diplomadas que
estdn en confra 90,2% y las enfermeras cuya titula-
cién de origen fue ATS p=0,017. Existe asociacion
significativa con p= 0,048 entre el titulo de proce-
dencia y la opinidn que se tiene sobre la adecua-
cién del puesto de trabajo de las enfermeras y su
capacidad profesional. Esta asociacion se debe a
que el 64,6% de las DE estdn de acuerdo con esta
opinién frente al 44,2% de las ATS. En su conjunto di-
remos que tanto ATS (76,7%) como DE (78%) expre-
san que la poblacién no es conocedora del Coédigo
Etico. Existiendo una diferencia significativa entre las
que expresan que la poblacidén conoce el Cédigo
Deontolégico Enfermero para una p<0,05, siendo
esta opinién para los DUE del 19,5% y los ATS del 7,6%
(tabla 5).

De igual manera y como puede apreciarse en
la tabla 6, hay una diferencia estadisticamente signi-
ficativa con p de 0,012 entre las variables de la titu-
lacién y el grado de valoraciéon por parte de los
médicos. La valoracién positiva (muy bien, o bien)
es significativamente mayor en los DE (39%) con res-
pecto a los ATS (14%). Sin embargo esta se invierte
en el caso de los administrativos, siendo mas positiva
la valoraciéon hacia los ATS (41,9%) entre el bien y el
muy bien, que hacia los DE que lo afirman el 36,6 %
(tabla 6).

5. DISCUSION Y CONCLUSIONES

El presente estudio es representativo y se pueden
extraer conclusiones con un alto grado de fiabilidad
dado la alta tasa de participacion.

Se constata la diferente formacion en el pre-
grado, unas DUE y otras ATS aunque con posteriori-
dad, en su gran mayoria han realizado y superado las
pruebas de convalidacion del titulo de diplomado en
enfermeria, no existiendo en este momento ninguna
persona en ejercicio con el titulo de practicante.

Es de destacar, el superior numero de profesio-
nales cuya fitulacion al terminar la carrera era de
Diplomados en Enfermeria (65%) respecto del que se
constata en investigaciones como las realizadas
sobre el Perfil de Enfermeria de Atencién Primaria, en
el medio rural en la provincia de Granada (26% DE),
"y pocos son los que han realizado el curso de nive-
lacion”?, viéndose reducida la diferencia de convo-
lidados, con los resultados del estudio de época mds
reciente del Grupo Seis en 19927,

A pesar de la formacion diferente en el pre-
grado, condicionante que predispone a la divergen-
cia paradigmatica, no se tfraduce sistematicamente
en opiniones confrapuestas del proceder profesional.
Siendo el curso de nivelacion el hecho diferencial
que equipara los dos perfiles formativos, al cual, solo
acceden los ATS.

Resulta relevante el andlisis del tipo de denomina-
ciéon por dos razones, por una parte, a lo largo de los
altimos cien anos han pasado por distintas denomina-
ciones, enfermeraq, practicante, ATS, DUE, efc., dando-
se el caso, que hasta la revisidbn nimero 22 del
Diccionario de la Real Academia de la Lengua
Espanola en el ano 2001, “a pesar de gue todo el
mundo sabia de su existencia, la profesidn de
Enfermeria no tenia estatus linguistico”®. Por ofra parte,
el propio sustantivo enfermera que se le atribuye, con-
densa la historia que va implicita en la nominacién,
dado que “al poner nombres: nombrar es estrenar, in-
corporar lo aislado a una red de remitencias mutuas
que le dan sentido. Por eso nombrar, poner nombre es
siempre la forma abreviada de una historia™.

Por lo cual si a la pregunta sobre la denomina-
cién mds adecuada para la profesidon, se obtiene
una respuesta con un claro pronunciamiento hacia el
concepto enfermero, ya sea como Diplomado
Universitario de Enfermeria, Diplommado en enfermeria
o Enfermero sin distincion para hombres o mujeres; se
puede decir que entrelazan y unifican tfoda una red
de significados que dan sentido a un “existir enferme-
ro”. Como bien indica Siles, el uso de la palabra para
designar las actividades caracteristicas de la enfer-
meria, han influido notoriamente en el desarrollo de
un tipo u otfro de enfermeria y ha configurado de una
u otra forma la cultura del cuidado enfermero”®, pro-
duciendo este hecho, una auféntica simbiosis entre
la enfermeria y la antropologia.

Son vocacionales, les gustan los temas sociales y
de salud, no muestran arrepentimiento de haber rea-
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lizado estos estudios dado que los volverian a cursar.
Trabajan en el drea que mds capacitados se sienten,
cosa que el ano 92 solo lo hacian casi la mitad de los
encuestados. El lugar de trabagjo les permite un desa-
rrollo profesional adecuado, factor que no se daba
en el anterior estudio del Grupo Seis, que solo el 11%
lo consideraban adecuado.

Se verifica coémo las Enfermeras de Atencién
Primaria de La Rioja, conforman un colectivo profe-
sional que desarrollan su frabajo en los centros de
salud, alos cuales llegan mayoritariamente fras supe-
rar una oposicidon o bien por traslado desde el hospi-
tal, al cual se accedia hasta la década de los
ochenta en el territorio tutelado por el INSALUD, a tra-
vés del concurso de méritos.

Consideran casi undnimemente que el objetivo
fundamental de la accidén profesional enfermera son
las necesidades® de salud de las personas familias o
comunidad a su cargo, hecho este coincidente con
los planteamientos tedricos de lo que es o debe de
ser la Consulta de Enfermeria en Atencién Primaria “la
actividad o dictamen que presta o da la enfermera
sobre los cuidados encaminados a satisfacer necesi-
dades de salud de las personas sanas o enfermas, in-
dividual o colectivamente”®, empleando la mayor
parte del tiempo de su frabagjo en cuidados o ayudas
al paciente, opinidn distinta a la manifestada en el
trabagjo del ano 92, en el cual dicen dedicar la mayor
parte del tiempo de su trabajo en labores burocrati-
cas, destacando entre estas, el dedicado a la buro-
cracia estrictamente del médico.

Consideran que Ia prioridad fundamental de su
frabagjo es realizar un diagndstico de enfermeria antes
que cumplir las indicaciones del médico y no se sien-
ten subordinadas a dicha figura profesional, singulari-
dad tipica de los ATS en el paradigma racional
tecnoldgico.

Se declaran capacitadas para el seguimiento de
_personas con enfermedades cronicas sin necesidad
de que el médico lo indique, opinidbn que es refren-
dada mayoritariamente tanto por DE como por ATS,
aunque existe diferencia estadistica significativa a
favor de los diplomados.

La educacién sanitaria es una actividad diaria
mds de su frabagjo cotidiano, cuyo objetivo es el auto-
cuidado de la poblacién®de acuerdo a sus caracte-
risticas culturales****¢, actividad coincidente con el
resultado de otros estudios sobre la prdctica profesio-
nal enfermera®.

Dicen fener un cuerpo de conocimientos propio y
su practica cofidiana la realiza en gran parte de
acuerdo a éste, manifestando disponer de la autono-
mia, control, responsabilidad sobre su campo de ac-
tuacién profesional y sobre los métodos que emplea
para realizar su labor, incluyendo su modificacion®*,

Con esta respuesta sobre el cuerpo propio de co-
nocimientos, dada su importancia es necesario reali-
zar una consideracion que pudiera ser motivo de otfra
investigacién que profundice en la epistemologia en-
fermera y pueda corroborar 0 no, lo que Herndndez-
Conesa, Calatrava y Esteban sugieren sobre las
posibles circunstancias que en ocasiones se dany “es
que enfermeria como el resto de las ciencias utiliza
conceptos y herramientas de otras disciplinas, uso lici-
to y hoy casi inexcusable en la Ciencia. Ahora bien,
debe tomarse la concepcion primaria del concepto
ligado o vinculado, sin incurrir en el error de utilizarlos
como conceptos propios, los cuales deben tener otro
sentido ya que hacen referencia a otros fendme-
nos"", debiendo expresarse en un lenguagje especifi-
co y riguroso sin desvirtuar la esfructura especifica de
la teoria y el método enfermero™y este trabajo no
permite ahondar sobre ello suficientemente.

Casi todas conocen su Codigo Deontoldgico
Profesional, considerando que no estd bien difundido
entre el colectivo profesional y peor propagado
entre la poblacidn. Existe acuerdo entre las dos titula-
ciones, pero son los diplomados en éste caso, y hay
significacion estadistica, los que manifiestan percibir
que la poblacién conoce su Codigo Deontoldgico
mds que los ATS. Esto debe ser motivo de reflexidon
dentro del colectivo enfermero pues es “la carta de
presentacion social” de la profesidon en el sistema de
salud, “ademas del sustento de las bases legales que
protegen al enfermo”?; elemento esencial de rela-
cion entre las personas y los profesionales en un siste-
ma de salud, donde la poblacidén debe de elegir
desde el conocimiento.

Respecto del como se siente valorada la enfer-
mera por los diferentes sectores sociales con los que
se relaciona cotidianamente en su frabagjo, podemos
decir que se sienten muy bien valoradas por los usua-
rios del sistemna de salud y por los propios compane-
ros, algo menos por los médicos y mal por la
administracién sanitaria, habiendo diferencias esta-
disticas significativas en estos dos dltimos puntos.
Existe una percepcién de valoracion mas positiva por
parte de los médicos, hacia los DE que hacia los ATS,
ocurriendo algo similar con la mala valoracion que se
percibe de la administracion.

Segun lo anteriormente expuesto podemos con-
cluir que a pesar del origen diverso, tanto formativo
como laboral del personal enfermero del nivel de
Atencidon Primaria de La Rioja, no existen perfiles pro-
fesionales drdsticamente diferentes, por el contrario,
las Enfermeras Comunitarias dicen sentirse un profe-
sional autébnomo, no subordinado a ningln otro
profesional, interacciona con las personas cotidiana-
mente a través de la educacién sanitaria™, fienen
claro que el objeto de la accidn profesional son las

*** Cita de Herndndez-Conesa, Calatrava y Esteban, reinterpretada por el autor.

**** Considerando que la educacion sanitaria es algo mds que la mera informacién dentro de ese proceso, es algo necesario, pero no
suficiente para cambiar conductas, por lo cual lleva impilicito inferactuar con las personas para conseguir dicho objetivo.
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necesidades de salud de los individuos, familia, o co-
munidad a la que atienden.

Por todo ello y tomando como referencia los cri-
terios expuestos al inicio del frabagjo, se puede afirmar
que su perfil profesional ya no se desarrolla dentro del
paradigma racional tecnoldgico exclusivamente, ini-
cidndose en el paradigma profesional enfermero
socio-critico. Esto viene confirmado cuando se les
pone en la tesitura de tener que escoger una de las
dos adscripciones, el racional-tecnoldgico o sobre el
paradigma socio-critico, mayoritariamente se pro-
nuncian hacia el segundo, dado que existe una
mayor coincidencia con el contenido profesional
que desarrollan.

Con esta investigacion, no se profundiza suficien-
temente ni se detalla el grado de interaccidon que la
enfermera mantiene con la comunidad, hecho que
orienta sobre el proceso dialéctico subjetivo cuyo ob-
jetivo es la construccion de nuevas realidades socio-
sanitarias, con el cual podriamos determinar vy
concretar la incidencia de la enfermera como un
agente de cambio socio-sanitario. A pesar de no ser el
objetivo de la investigacién, puede ser la base de
otras posteriores, motivo este que puede servir para
“abrir puertas e iniciar caminos”, puesto que la labor
de las enfermeras no esta solamente dirigida al cuida-
do de los enfermos, sino también a las blsquedas de
las causas basicas de la miseria y la enfermedad,
como bien decia Lillan Wald a finales del siglo XIX.

6. TABLAS
Tabla 1. Estudios realizados
Titulacion Convalidacion
Sl NO

n % n % n %
Ayudante Técnico Sanitario 43 34,4 38 88,7 5 11,63
Diplomado Enfermeria 82 65,6 - - - =
Totales 125 100

Tabla 2. La buena enfermera es aquella que debe...

Seglfir indicaciones del médico Emitir Diagnéstico de Enfermeria

y cumplir indicaciones

n % n %

Totalmente de acuerdo 1 0.8 12 9.6
-+ De acuerdo 21 16,8 57 45,6
En contra 64 51,2 47 37,6
Totalmente en contra 39 31,2 7 5,6
No contestan 0 0 2 1,6
Totales 125 100 125 100

Tabla 3. Cémo se siente valorada la enfermeria

Enfermeras Médicos Administracion Usuarios
n % n % n % n %
Muy bien 10 8% 1 0,8% 0 0% 19 15,2%
Bien 67 53,6% 37 29,6% 19 15,2% 56 44,8%
Regular 40 32% 60 48% 54 43,2% 37 29,6%
Mail 6 4,8% 17 13,6% 37 29,6% 7 5,6%
Muy mall 0 0% 7 5,6% 11 8.8% 2,4%
No contesta -2 1,6% 3 2,4% 4 3,2% 3 2,4%
Totales 125 100 125 100 125 100 125 100
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Tabla 4. Paradigma profesional al que manifiestan estar adscritas las enfermeras
n % ;
Socio-critico (cuidadora) 74 59,2% |
Racional-tecnolégico (ATS) 23 18,4% |
No sé 20 16%
No contestan 8 6,4%
Totales 125 100
Tabla 5. Andlisis bivariable respecto a la titulccion de procedencia
Aspecto anadlizado Respuesta DE ATS x Gl ip
n % n %
Propietario puesto frabagjo S| 35 42,7 41 95,3
NO 45 54,9 2 4,7 132,843 2 0,05
NC 2 2,4 0 0
Capacidad de actuacion autébnoma Sl 79 96,3 36 83.7
NO 3 3,7 5 1,6 | 7,102 2 0,05
NC 0 0] 2 4,7
Autonomia dependiente de la indicacién Sl 8 9.8 5 11,6
médica NO 74 90,2 34 79.1 | 8,131 2 0,02
NC 0 0 4 9.4
Adecuacién al puesto de trabajo S| 53 64,6 19 44,2
NO 26 31,7 19 44,2 | 6,067 0 0,05
NC 3 3,7 5 11,6
Conocimiento Coédigo Deontolégico S| 16 19,5 3 7
por parte de la poblacion NO 64 78 33 76,7 110,427 2 0,05
NC 2 5,9 7 16,3

DE: Diplomado en Enfermeria. ATS: Ayudante Técnico Sanitario. NC: no contesta. GL: grados de liberfad

Tabla 6. Andlisis bivariable respecto a la titulacién de procedencia y la opinidon que tienen de las enfermeras

los médicos y administracion

Aspecto analizado Respuesta DE ATS x Gl P
n % n %
Opinién de los médicos sobre las Muy Bien 1 1.2 0 0
enfermeras Bien 31 37.8 6 14
Regular 38 46,3 22 52,2 | 14,165 5 0.01
Mal 8 9.8 9 20,9
Muy mal 4 4,9 3 7
NC 0 0 3 7
Opinidn de la administracion sobre Muy Bien 0 0 0 0
las enfermeras Bien 14 17.1 5 11,6
Regular 38 46,3 16 37.2 | 10,764 5 0,03
Mal 25 30.5 12 27.9
Muy mall 5 6,1 6 14
NC 0 0 4 9.3
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INTRODUCCION

En fechas recientes se publicé un estudio donde se
confirmaba el incumplimiento de la norma recomen-
dada de ayuno, de un minimo de 12 horas, antes de la
redlizacion de una extracciéon de sangre para la deter-
minaciéon de pardmetros bioquimicos. Este proceder in-
correcto puede afectar a la calidad de los resultados
de las pruebas de analitica solicitadas en las consultas
tanto de atencion primaria como de especializada.
Estimado un elevado ndmero de analiticas demando-
das a los distintos servicios de extracciones del Servicio
Riojano de Salud, solicitadas por los profesionales de
atencién primaria y de consultas externas de especiali-
zada, lo anteriormente enunciado es motivo suficiente
para reflexionar sobre la fiabilidad de la calidad pre-
andlitica. Tras las peticiones solicitadas por dichos servi-
cios, es el propio usuario de los servicios sanitarios quien
tiene el control sobre el respeto o no del intfervalo de
tiempo de ayuno recomendado, pudiendo planificar o
no, cuando terminar la ditima ingestion de alimento.

Picossi ef al., en un articulo publicado, calcularon
“una estimacién del porcentaje del nimero de perso-
nas que incumplieron la norma cercana al 80 %. Y
es0, aun a pesar de que dicha norma se advertia ad-
juntada al volante de solicitud de andlisis. En la
misma publicacién no se descubrid una relacion
entre las variables sexo e incumplimiento de la regla,
pero si al considerar la variable edad (menor de 50
anos) y el incumplimiento (1).

La garantia de calidad en el laboratorio clinico se
define como el proceso disenado para asegurar la ca-
lidad de los resultados. En el proceso se diferencian tres
fases: pre-analitica, analitica y post-analitica. La fase
pre-andlitica es la parte del proceso que engloba cro-
noldgicamente aquellos pasos a seguir, comenzando
con la solicitud del médico, la preparacién del pacien-
te, la obtencién de la muestra primaria, el fransporte
hacia el laboratorio vy, finaliza cuando el procedimien-
to andalifico, en si, comienza. Esta parte del proceso es
fundamental, ya que es cuando un mayor ndmero de
profesionales de diferentes disciplinas intervienen (el
médico que elabora la peticion, el profesional de en-
fermeria que extrae la sangre, el celador que franspor-

ta la muestra al laboratorio,...). Es tan determinante
como el resto de las fases. De poco importarian la in-
versidon en recursos, y la dedicaciéon y el tiempo en
efectuar cada vez mdas coniroles en la obtencion de
las muestras, si no se contfrolan todas las variables para
su optimizacion. Por fodo ello, se considera de gran im-
portancia la deteccién de errores y la identificacion
de las causas que puedan ocasionarlos. Existen diver-
sos factores, relacionados con el paciente, que pue-
den afectar en la fase preclinica los resulfados de
laboratorio, que se resumen en las figuras 1y 2 (2) (3).

Instrucciones generales para solicitantes de
andiisis de sangre:

- Evitar el estrés antes y durante la toma de la
muestra.

- No hacer egjercicios vigorosos durante 3 dias
antes de fomar la muestra.

- No ingerir bebidas alcohdlicas antfes ni durante
la foma de la muestra. ,

- Permanecer en ayunas durante 12 horas antes
de tomar la muestra.

- No fumar antes ni durante la toma de la muestra.

- Los pacientes en reposo no deberdn cambiar de
postura al fomarles ia muestra.

- Suspender anficonceptivos orales durante 7 dios.

Figura 1. Instrucciones generales para solicitudes de
andlisis de sangre.

Instrucciones especificas para lipidos (colesterol,
HDL, LDL, triglicéridos):

- Seguir las instrucciones generales.

- Ingerir dieta normal durante 7 dias antes.

- Vigilar los cambios bruscos de peso, pues pue-
den interferir.

- No utilizar los contrastes yodados antes de la
prueba.

- Suspender medicamentos 3 dias antes,

Figura 2. Insfrucciones especificas para mediciones
de lipidos.
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En el caso particular de valoraciéon de las dislipe-
mias es fundamental maximizar el control de fuentes
de error que preceden al andlisis. EI consenso espariol
para el control de la colesterolemia recomienda que
el diagndstico de hipercolesterolemia se base en dos
determinaciones en ayunas de 12-14 horas separadas
por un infervalo de 1-3 semanas. Por tfodo ello y, aun-
que eventualmente y sélo para el cribado, las medidas
de colesterol y colesterol de HDL se pueden realizar uti-
lizando muestras que no han cumplido con la priva-
cién, el ayuno previo de 12-14 horas es indispensable
para la medida de los lipidos y lipoproteinas (4).

Por lo expuesto, el objetivo principal de la presente
investigacion fue comprobar si en nuestro entorno co-
munitario se respeta el periodo de ayuno recomendo-
do previo a la extraccién de sangre. Accesoriamente,
en el caso de que el porcentaje de no observacidon de
la norma de la muestra estudiada fuera amplio (mds
de un 50%) se indagaria en posibles soluciones.
Aunque el estudio fue general para cualquier determi-
nacién biogquimica, el inferés se centrd en la influencia
sobre la medicidn de pardmetros lipidicos.

19 FASE
MEeToDOLOGIA

Se disend un cronograma de investigacion con
dos fases: en una primera fase se investigd el objetivo
principal. Para ello, se invirtid un periodo de tiempo
de cinco dias en la seleccidon de los pacientes y fres
mas para el andlisis de los datfos. Los resultados de
dicho andlisis determinarian la conveniencia o no de
proseguir con la segunda fase del estudio.

El objetivo principal se examiné con un estudio
de observacién analitico transversall.

El famano minimo de la muestra se calculd, de
forma tal, que la potencia de la prueba estadistica
elegida para el estudio fuera superior al 80% para un
tamano de efecto mediano, segun las reglas de
Cohen (5). Asi, para la primera fase del estudio, el ta-
mano de la muestra fue de 87 sujetos. El porcentaje
de varones fue del 50,6% y el de mujeres del 49,4%. La
edad media de los sujetos fue de 54 anos (DE = 18). El
porcentaje de participantes con vy sin diagndstico de
dislipemia fue del 32,2% y del 67,8%, respectivamente.

El sistema de seleccion se efectué mediante
muestreo no probabilistico. Se selecciond a los posi-
bles participantes a medida que acudian al servicio
de extracciones de sangre de un centro de salud du-
rante un periodo de tiempo de cinco dias. Fue volun-
tario potencial toda persona mayor de 18 anos que
acudié al servicio de extracciones del centro de
salud para la determinacidn de lipidos vy lipoproteinas
en sangre (con independencia de peticidn de otros
parametros bioquimicos anadidos).

PROCEDIMIENTO

Una vez realizada la extraccion de sangre, a la
persona se le solicitd su colaboracion. Se le explicd el
motivo de solicitar su colaboracién, con la finalidad
de mejorar la calidad de la asistencia sanitaria, al fa-
cilitar al médico la interpretacion de los resultados de
los andlisis de sangre. Se garantizd su anonimato y la
confidencialidad de los datos. Se aclard que su
papel en el experimento era contestar a una sencilla
entfrevista con cuatro preguntas, en un fiempo no su-
perior a un minuto. La entrevista se efectué mediante
un cuestionario especifico dirigido por un encuesta-
dor, estructurado y de respuesta abierta, indagando
para todos los participantes las mismas preguntas (6).
El formato y contenido del cuestionario elaborado se
aprecia en la figura 3.

EC] sl e s S e X G e St e

glicéridos,...)? (SI/N0)......cooeviiieiviiriiicnininnn.

2) ¢ Comid alguna pequena cantidad de alimento durante ese periodo de tiempo? (si/no)

1) ¢Cudnto tiempo ha transcurrido desde que Usted termind de cenar ayer hasta que le han extraido sangre
para el andlisis? (formato: horas y minUtos)..............vvvniereeeeinns

3) ¢Tomo alguiin liquido, que no fuera agua, durante ese periodo de tempo? (SI/N0).......c..veceveen. N T R g

4) ¢Conocia Usted la norma de que es recomendable guardar un periodo de ayuno ininterrumpido de un mini-
mo de 12 horas antes de extraer la sangre para realizar un andlisis de las grasas de la sangre, (colesterol, fri-

Figuras 3 'y 4. Cuestionario mediante el que se desarrolld la entrevista.

Posteriormente, las respuestas obtenidas se apun-
taron en la tabla de datos.

ANALISIS DE LOS DATOS

Para el andlisis de los datos se empled un ordenao-
dor personal, la hoja de cdlculo Microsoft Office
Excell 2003 y el paguete estadistico SPSS 10.0.

El tratamiento estadistico del disefio se efectud
mediante la prueba de chi-cuadrado de indepen-
dencia.

Para franscribir los datos en el editor de datos del
programa SPSS, se crearon cinco variables: Dichas
variables se detallan en la tabla 1.
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—Vutioble Definicién operativa :

“sexo” Sexo del participante. Dicotémica: varén o mujer.

“edad” Edad: medida en aios.

“grupo de edad” Intervalo arbitrario de edad en que se closifica a los partficipantes en funcién de su
edad. Politdmica, tiene fres grupos de edad: participante de edad menor de 40 afios;
participante de edad entre 40 y 64 anos; y participante de edad mayor de 64 anos.

“conocimiento” Conocimiento de la norma que recomienda guardar un periodo de ayuno ininte-

rrumpido de un minimo de 12 horas antes de extraer la sangre para realizar medicio-
nes de lipidos y lipoproteinas. Dicotémica: participante sin conocimiento de la
norma; y participante con conocimiento de la norma.

—‘Tg_rupo de intervalo de tiempo”

Tiempo de ayuno ininterrumpido transcurrido entre la Ultima ingesta de un alimento
(excepto agua) y el momento puntual en que se realiza la exiraccién de sangre.
Dicotémica: sujeto con un infervalo de tiempo menor de 12 horas; y sujeto con un in-
tervalo de fiempo igual o mayor de 12 horas.

“diagnéstico previo de dislipemia”

Participante con o sin diagnédstico previo de dislipemia. Dicotémica: participante sin

diagnéstico previo de dislipemia; y participante con diagndstico previo de dislipemia.

Tabla 1. Variables consideradas para el estudio del objetivo principadl.

RESULTADOS

El nimero de sujetos que no ayund durante el pe-
riodo de fiempo minimo recomendado fue de 63
(72,4%), siendo de 24 (27,6%) el que si lo efectud.

El nUmero de sujetos que no tenian conocimiento
de la norma de ayuno minimo fue de 74 (85,1%), sien-
do de 13 (14,9%) el que si lo tenia.

Se estudio la posible relacién entre las variables
“conocimiento”y “grupo de infervalo de tiempo”. De
los 74 participantes que no tenian conocimiento de la
norma, 16 (21,6%) respetaron el ayuno minimo de 12
horas. De los 13 participantes que si tenian dicho cono-
cimiento, 8 (61,5%) lo respetaron. Se concluyd que el
ndmero de sujetos que respetaron el ayuno minimo de
12 horas fue mayor entre aquellos que tenian conoci-
miento de la norma que entre los que no tenian cono-
cimiento de la misma. 2 (1, N = 87) = 8,820, p < 0,003.

No se demostrd la existencia de relacién entre las
dos variables, “sexo”y "grupo de intervalo de tiem-
po”. 2 (1, N=287)=1,052 p > 0,305 Se concluyd que
‘ambas variables eran independientes.

Tampoco se observd la existencia de una relacion
entre las dos variables “grupo de edad”y “grupo de
intervalo de fiempo”. 2 (1, N = 87) = 3,168, p > 0,205. Se
concluyd que ambas variables eran independientes.

Y tampoco se demostrd existencia de relaciéon
entre las variables “diagndstico previo de dislipemia”y
"grupo de infervalo de fiempo”. 2 (1, N =87) =0,138, p
> 0,710. Se concluyd que ambas variables eran inde-
pendientes.

CONCLUSION PARCIAL

Los resulfados avalaron la misma conclusiéon que se
obtuvo en el estudio de Picossi ef al. Un alto porcentaje
de personas que acudieron al servicio de extracciones
de sangre para redlizar una analitica no respetaron el
periodo de tiempo de ayuno minimo de 12 horas.

Como novedad, en nuestro estudio se comprobd
que un alto porcentaje de personas desconocian la
existencia de la norma recomendadaq, lo cual se relo-
ciond con un alto porcentaje de no cumplimiento de

la misma. El tamano del efecto fue mediano (coefi-
ciente phi = 0,318).

Las variables “sexo”, “grupo de edad”y “diagnds-
tico previo de dislipemia”, no se relacionaron con el
periodo de tiempo de ayuno efectuado.

Los resultados obtenidos en la primera fase de in-
vestigacion determinaron la conveniencia de prose-
guir, en una segunda fase, el examen de una posible
solucién al problema identificado. En ella, se evalua-
ria el papel que podria desempenar el profesional de
enfermeria para atenuarlo.

2° FASE
MEetopoLoGia

La segunda fase se desarrolld en el momento
posterior al establecimiento de las conclusiones del
estudio anterior. Para ello, se invirti® un periodo de
fiempo de diez dias en la seleccién de los pacientes,
cinco mas para el andlisis de los datos y otros diez
para la discusidn de los resultados y establecimiento
de las conclusiones generales.

Para el estudio, en esta segunda fase, se eligid un
disefo cuasi-experimental intfergrupo posttest con
grupo de control (7). Este diseno contempla dos gru-
pos en funcién del nivel de la variable independien-
te. En uno, los sujetos recibieron informacion explicita
(verbal y escrita) de la norma por parte del profesio-
nal de enfermeria y en el ofro no. Como variable de-
pendiente se considerd el periodo de tiempo, en
minutos, de ayuno ininterrumpido enfre la Gltima in-
gesta de un alimento (excepto agua) y el momento
puntfual en que se realiza la exiraccidn de sangre.

El tamano minimo de la muestra en la que se lle-
varia finalmente a cabo la extraccién de sangre se
calculd, de forma tal, que la potencia de la prueba
estadistica elegida para el diseno fuera superior all
80% para un tamano de efecto mediano, segdn las
reglas de Cohen. No obstante, se seleccionaron 10
personas por encima del nimero calculado para
cada grupo por si alguna persona no acudia al servi-
cio de extracciones en el periodo posterior a tres dias
desde la peticion de la solicitud. Asi, el tamano de |a
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muestra calculado fue de 154 personas, 77 para
cada uno de los grupos. El porcentaje de varones fue
del 48,7 % y el de mujeres del 51,3 %. La edad media
de los sujetos fue de 52 anos (DE = 17).

El sistema de selecciéon se efectud mediante
muestreo no probabilistico. Se selecciond a los posibles
participantes (mayores de 18 anos) a medida que
acudieron a consulta médica o de enfermeria, pro-
gramada o a demanda, con solicitud de una peticion
de andlitica de sangre para la determinaciéon de lipi-
dos y lipoproteinas en sangre (con independencia de
pefticidon de otros pardmetros bioquimicos anadidos).

PROCEDIMIENTO

Durante un primer periodo de doce dias, a las per-
sonas a las que se les cumplimentd una peticidn de ex-
traccién de sangre, justo en el momento en que se
concluia la gestidon de la misma, se les solicitd su cola-
boracién voluntaria. En caso de respuesta afirmativa,
se asigné a cada sujeto a uno de los dos grupos del di-
seno experimental. La inclusion en cada grupo se reali-
z6 de la siguiente manera. Para evitar el infercambio
de informacidn entre los sujetos pertfenecientes a uno u
ofro grupo acerca de la existencia de la norma de
ayuno, se asignd a los sujetos a uno u ofro en diferentes
momentos temporales. Durante los primeros cinco dias
se selecciond a los sujetos que serian incluidos en el
grupo gue no recibiria informacidn y que procederian

a la extraccién en un periodo de tiempo inferior a tres
dias. No se les proporciond el aviso de la existencia de
la norma ni detalle acerca de su confenido.
Simplemente se solicitd su participacion voluntaria en
un estudio (sin mds informacién) y, en caso de respues-
ta afirmativa, se preguntd el nombre y se apuntd en un
cuestionario especifico (figura 4). Seguidamente, se les
expuso que su papel como participantes comenzaria
en el momento en que concluiria la venopuncién. En el
momento en que estos participantes acudieron al servi-
cio de extracciones, y fras la misma, se les cumplimentd
el resto del cuestionario que quedaba por completar.
Durante los siguientes cinco dias, se selecciond a los su-
jetos que serian incluidos en el grupo que si recibiria in-
formacidén y que procederian a la extraccidén en un
periodo de tiempo inferior a tres dics. Se les expuso que
su papel como participantes comenzaria en ese mismo
momento y que concluiria poco después de terminar
la venopuncioén. Se preguntd el nombre y se apuntd en
el cuestionario. Seguidamente, y mediante formatos
verbal y escrito estructurados, el profesional de enfer-
meria les explicd con lenguaje sencillo la norma que re-
comienda el ayuno minimo ininferrumpido antes de
proceder a la extraccion de sangre. El formato escrito
se presenta en la figura 5. En el momento en que los
participantes de este grupo acudieron al servicio de ex-
fracciones y, tras la misma, se les cumplimentd el resto
del cuestionario que quedaba por completar. La exis-
tencia de cita previa para acudir al servicio de extrac-
ciones de sangre ayudd a identificar a los sujetos.

¢Qué debo saber antes de hacerme un andlisis de sangre?

¢ Conoce Usted la norma de que es recomendable guardar un periodo de ayuno ininterrumpido de un minimo de 12
horas antes de extraer la sangre para realizar un andlisis de las grasas de la sangre, (colesterol, friglicéridos,...)?

Si Usted desconocia la existencia de dicha norma, este escrito le proporcionard informacion sobre la misma. En primer
lugar, que es imprescindible ayunar, desde la cena hasta la extraccion de la sangre del dia siguiente, un minimo de 12
horas de tiempo ininterrumpido. Si el periodo de tiempo es mayor de 12 horas (13 o 14 horas) tanto mejor. Durante ese
tiempo no debe de ingerir alimento alguno, ni en pequenas cantidades. Tampoco podrd tomar zumos, leche, ni bebi-
das alcohdlicas. Sélo podrd beber agua, la cantidad que Usted quiera tomar,

Esperamos gque esta informacion le sea de utilidad para obtener unos resultados fiables en la analitica de sangre.

Figura 5. Documento entregado a los participantes asignados al grupo de instruccién con informacién explicita.

RESULTADOS

Para el andlisis de los datos se empled un ordena-
dor personal, la hoja de cdlculo Microsoft Office
Excell 2003 y el paquete estadistico SPSS 10.0.

El procedimiento estadistico previsto para el andli-
sis de los datos fue un andlisis de varianza de un factor.

Para transcribir los datos en el editor de datos del
programa SPSS, se crearon dos variables: “grupo de ins-
fruccion” para el factor, con dos niveles (“grupo sin infor-
macion explicita”y “grupo con informacion explicita”) y,
“fiempo total de ayuno” para la variable dependiente.

Los resultados obtenidos para el factor infer-suje-
tos “grupo de instruccion” se presenta en la tabla 2.

Grupo de instruccién Media Error fipico Intervalo de confianza al 95%
Limite inferior Limite superior

“grupo sin informacién explicita” 672,792 4,867 663,176 682,409

“grupo con informacion explicita” 737,688 4,867 728,072 747,305

Tabla 2. Medias, errores tipicos e infervalos de confianza al 95%.
Variable dependiente: intervalo de tiempo, en minutos, desde dltima ingestion hasta la extraccion de sangre.
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El fiempo de ayuno minimo recomendado de 12
horas equivale a 720 minutos. Las medias correspon-
dientes al “"grupo sin informacién explicita” y al
"grupo con informacién explicita” fueron de 672,79 y
737.68 minutos, respectivamente. Se concluyd que,
para el factor “grupo de instruccion”, existian diferen-
cias significativas en promedio, obteniéndose interva-
los de tiempo superiores en el grupo que recibid
informacioén explicita. F (1,2) = 388,88, p < 0,000.

CONCLUSION PARCIAL

Se descubrié una diferencia estadisticamente sig-
nificativa entre ambos grupos y se examind el tamao-
no del efecto del cambio producido en Ila
comparacion. Los resulfados mostraron que el tama-
no del efecto calculado fue grande (R? = 0,369),
segun las reglas de Cohen. Por lo tanto, la importan-
cia de ensenar y recomendar, tanto verbalmente
como por escrito, a la persona solicitante de andlisis
clinicos, la norma y su cumplimiento queda confirma-
da como una medida realmente efectiva.

CONCLUSIONES GENERALES DEL PROYECTO
DE INVESTIGACION

En la primera fase del proyecto se identificd y se
calculd el efecto de una posible fuente de error que
afecta a la calidad del laboratorio clinico en la fase
pre-clinica: el desconocimiento del criterio de ayuno
recomendado y su asociacién con el no cumplimien-
to de la misma. Su influencia en la calidad de la fase
preanalitica del laboratorio clinico se estimd como
de efecto mediano. Se condicionan, asi, las medidas
de los pardmetros bioquimicos en funcién de que el
solicitante de andlisis de sangre respete o no, un
fiempo de ayuno convenido (y que, en la mayoria de
los casos, él mismo desconoce). Igualmente, se de-
mostré la independencia del sexo, del grupo de
‘edad y de un posible diagndstico previo de dislipe-
mia, con el hecho de no respetar el periodo de tiem-
po de ayuno aconsejado.

En la segunda fase del estudio se planted una
posible solucion. Dado que el problema identificado
era bastante probable que estuviera relacionado
con la falta de informacién del usuario, se aventurd
por una infervencién directa del profesional de enfer-
meria para aminorar el efecto de dicho desconoci-
miento. Se demostrd que la instruccion (verbal y
escrita) del sujeto por parte del profesional acerca
de la norma del ayuno fue muy efectiva; hasta el
punto de invertir el porcentaje de usuarios del servicio
de extracciones que acudian a los mismos tras cum-
plir el periodo de ayuno indicado (el 97%).

Debe recordarse, no obstante, de cara a la vali-
dez externa de las conclusiones, que la seleccién de
las muestras se realizd con un método no probabilisti-
co y que el diseno de investigacion planteado fue un
modelo cuasi-experimental.

Seria de especial interés el establecimiento, en
tfodas las zonas bdsicas de salud y consultas externas

de especialidades, de unas directrices que comple-
menten el acto de rellenar una solicitud de andlisis de
sangre mediante la comunicacion directa de infor-
macidn relevante. Dicha informacién, se recalca, ex-
plicita, no solo contendria la recomendacidén de un
periodo de tiempo minimo de 12 horas de ayuno inin-
ferrumpido entre la Glitima ingesta de un alimento (ex-
cepto agua) y el momento puntual en que se realiza
la extraccion de sangre sino, ademds, la importancia
de respetarlo y su justificaciéon clinica.

El formato de comunicacién que se propone es
verbal y escrito. Verbal, dialogando directamente el
profesional con la persona en el momento de formali-
zar la peticién. Y, simultdneamente, reflejada por es-
crito en el volante de solicitud, en una zona
preferente dispuesta en el mismo. Incluso una instruc-
cion escrita en hoja aparte podria ser de utilidad de
cara a conseguir el efecto perseguido.

La investigacién en enfermeria, no siempre ne-
cesita de elevados presupuestos, tecnologias de Ulti-
ma generacidon o conocimientos especializados. El
proyecto de investigacion expuesto no necesité me-
dios md&s alld de unos folios en blanco y un ordena-
dor personal, medios hoy en dia al alcance de
muchos profesionales. Si necesité de curiosidad y
necesidad de respuestas a preguntas, a priori, insig-
nificantes. El coste econdmico, aspecto no expuesto
anteriormente en la redaccién, fue practicamente
nulo. Pero su trascendencia en la calidad asisten-
cial, si su evidencia fuera puesta en practica por
todos los profesionales sanitarios de La Rioja, posible-
mente se reflejaria en las tasas de prevalencia e in-
cidencia de diagndstico de dislipemias, en el coste
econdmico que suponen las pruebas analiticas rei-
teradas y los tratamientos farmacoldgicos innecesa-
rios y, lo mas importante, en la satisfacciéon de los
usuarios de los servicios sanitarios.
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COMUNICACIONES. Jornada 12 de mayo

Con el Salén lleno, celebramos un ano mas el Dia Internacional de la Enfermeria.

En una mesa redonda moderada por Pilar Alejandre, se presentaron cuatro casos prdcticos, CUIDADOS AL
PACIENTE QUIRURGICO, EFECTIVIDAD DE LA CADENA DE SUPERVIVENCIA, IMPORTANCIA DE LA VALORACION EN-
FERMERA EN UN TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO y CUIDADOS EN EL OTONO DE LA VIDA, de los que son au-
tores companeros de diversos centros de La Rioja.

Fue presentada también la comunicacién UNIDAD DE CORTA ESTANCIA VERSUS HOSPITALIZACION CONVEN-
CIONAL DEL HOSPITAL SAN PEDRO, ganadora del premio a la mejor comunicacion cientifica en el XXIll Congreso
Nacional de Enfermeria de Urgencias y Emergencias vy lll Bienal loeroamericana de Enfermeria en Emergencias y
Urgencias, celebrado en el Puerto de Santa Maria (Cadiz), durante los dias 30 y 31 de Marzo de 2011.

Finalmente, brindamos por la Enfermeria en un cdctel celebrado en los Salones del Hotel AC.

*
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Introduccioén

Cuidados enfermeros

Pilar Alejandre Castillo (col. n® 1614)
Vocal del Colegio Oficial de Enfermeria de La Rioja

(Quiénes son las enfermeras? ¢ Qué hacen? Con
asombro e interés estas preguntas nos llaman la aten-
cién. Estas preguntas ocasionan asombro, ya que las
enfermeras tienen una extensa prdctica, anclada en
la historia, historia que ha moldeado su evolucién
segln los acontecimientos sociales. Estas preguntas
también estimulan nuestro deseo de expresar, con jus-
ficia y claridad, los significados, los objetivos y las preo-
cupaciones de la disciplina enfermera en el siglo XXI.

Las enfermeras/os constituimos una fuerza huma-
na y profesional de primer orden. En nimero, sus
miemlbros sobrepasan de lejos a los otros profesiona-
les de la salud. Sus competencias estdn diversifica-
das, y se las encuentra en todas las esferas de
actividades relacionadas con la salud: las enferme-
ras/os cuidan, educan, aconsejan, dirigen y también
investigan. Su frabagjo actual estd marcado por la po-
livalenciaq, la flexibilidad y la multidisciplinaridad.

Por ofro lado, la enfermeria juega un papel im-
portante, como pieza clave para conseguir salud y
calidad de vida; la cualificacion profesional y cientifi-
ca, el conocimiento y contacto directo con la reali-
dad de los pacientes, convierten esta profesion en un
elemento clave, en la mejora de la calidad asisten-
cial, superado la arcaica concepcion de funcién au-
xiliar o secundaria.

A las enfermeras, se les pide desarrollar un espiritu
analitico y tener en cuenta la globalidad. Se les exige
competencias técnicas de alto nivel manteniendo el
calor humano y la simplicidad en el contacto.
Ademds, las condiciones en el ejercicio de su frabajo
tienden a transformarse bajo el efecto desarrollo tec-
noldgico y de la informatizacién, sin olvidar el impac-
to de fendmenos como el envejecimiento de la
poblacion, el Sida, enfermedades infecciosas, pobre-
za...Mas alld de la diversidad y del cambio, los cuida-
dos siguen siendo la razén de ser de la profesion;
constituyen el motor y el centro.

La complejidad inherente a un mundo en frans-
formacién ha acelerado considerablemente la evolu-
cién de la disciplina enfermera durante los Gltimos
decenios. El centro de inferés de la discipling, los prin-
cipios y las propuestas que de éste emanan han
puesto de relieve la importancia de los conceptos
“cuidado”, “persona”, “salud” y “entorno”. Las rela-
ciones que se exiraen permiten concebir un cuidado

que exprese la respuesta a las necesidades cambian-
tes en materia de salud de las personas, de las fami-
lias, de los grupos y de las comunidades.

No existe acuerdo acerca de la definicidon del
concepto de Calidad de Vida, CVRS, la mayoria de
los autores coinciden en que es un concepto subjeti-
vo y multidimensional, por lo tanto, consideran que la
salud no implica solo ausencia de enfermedad, sino
que tfambién se asocia a ofros factores.

El concepto de Calidad de Vida se basa en una
sensacidon de bienestar que infegra las percepciones
subjetivas y personales del “sentirse bien”. El origen
de este concepto se debe remontar al ano 1948
cuando la OMS definié la Salud como el completo
bienestar fisico, psiquico y social, y no solo ausencia
de enfermedad.

Sin embargo, pacientes con las mismas condicio-
nes en cuanto al diagndstico y momento evolutivo,
pueden tener percepciones distintas de su estado de
salud. A raiz de esto, desde la década de 1980, se
presenta la necesidad de definir y estudiar la CVRS.

La definicion mas atil es la que Shumaker y
Naughton propusieron, unificando las previamente
existentes, y que conceptualizo la CVRS como:

*...la evaluacion subjetiva de la influencia del es-
tado de salud, los cuidados sanitarios y la promo-
cién a la salud, sobre la capacidad del individuo
para mantener un nivel de funcionamiento que
le permite realizar las actividades que le son im-
portantes y que afectan a su estado general de
bienestar”.

Las dimensiones mds importantes que incluye
esta definicion de CVRS son: el funcionamiento so-
cial, fisico y cognitivo, la movilidad y el cuidado per-
sonal y el bienestar emocional.

Esta definicion parte de la percepcion que tiene
el individuo sobre su estado de salud-enfermedad.

La enfermeria proporciona cuidados, y aporta
calidad de vida a nuestros pacientes.

La Mesa Redonda tratdé sobre los “Cuidados y
Calidad de vida”, y escuchamos a cinco enfermeros
gue nos presentaron otros fantos casos clinicos. Con
nuestro saber hacer y nuestros cuidados especializa-
dos proporcionamos a nuestros pacientes calidad de
vida.
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Cuidados de enfermeria a un paciente quirtirgico

Maria Garrido Rojas (col. n° 3497), Rocio Altuzarra Gémez (col. n° 2147).

Servicio de Cirugia Digestiva y Plastica (Hospital San Pedro)

INTRODUCCION GENERAL

La inferaccidn de la enfermera en las diversas
areas relacionadas con el cuidado de los pacientes,
nos lleva a la actualizacién, critica y profundizacion
permanente sobre nuestro actuar.

La cirugia infiere en nuestros pacientes estados
de angustia y miedo. Ayudar al paciente a adaptar-
se a éste tipo de experiencias, constituye una de las
funciones primarias de enfermeria.

Los profesionales de enfermeria, brindaremos cui-
dados con alfo sentido cientifico, sin olvidar la detec-
ciébn de las necesidades, preocupaciones y
percepciones individuales que requieren el abordaje
a medida que el individuo adopta el rol de paciente
en las areas quirdrgicos.

INTRODUCCION AL CASO

- Paciente de 57 anos sin alergias medicamento-
sas conocidas.

- Antecedentes personales: hipercolesterolemia,
estrenimiento.

- Intervenciones quirdrgicas previas: neoplasia
de recto en agosto 2008 con la consecuente
colostomia. QT-RT neoadyuvante y cierre de
colostomia en febrero 2009.

En abril 2010 dilatacion endoscédpica por esteno-
sis de la anastomosis.

Desde entonces, molestias a nivel perianal con
formacién de cavidades hidroaéreas perirectales.

En febrero del 2011 ingresa en nuestra unidad de-
bido a:

- Fiebre.
- Absceso perianal fistulizado.

Absceso perianal: es una cavidad infectada,
llena de pus, la cual se encuentra cerca del recto.
Resulta de una infeccidn aguda de una gléndula pe-
quena justo dentro del ano, cuando las bacterias en-
tran al tejido a fravés de la glédndula.

Un absceso no siempre se convierte en una fistu-
la; si en aproximadamente el 50% de los casos y no
hay una forma de saber si esto ocurrird o no.

Fistula anal: es la conexidn anormal entre la su-
perficie interna del canal anal y la piel que rodea la
region perianal. Se genera de las gléndulas anales,
localizadas entre las dos capas de los esfinteres ana-
les. Después de que se ha drenado el absceso, persis-
te un tlnel el cual conecta a la glédndula anal de
donde surge el absceso hacia la piel.

Drengje tipo pensose: tubo de pared muy fina y
colapsable de polietileno, que se deja en el espacio
quirdrgico deseado para que los fluidos salgan al ex-
terior por capilaridad.

CUIDADOS DE ENFERMERIA AL PACIENTE CON
ABSCESO PERIANAL

VALORACION DE ENFERMERIA AL INGRESO

- Recogida de datos a fravés de la observacion,
entrevista y exédmen fisico.

1. Datos objetivos

Qué obtenemos en la valoracién al ingreso a fra-
vés del servicio de urgencias: EKG, analitica: objeti-
vando déficit en la nutricion. Rx.

Qué obtenemos de su historia clinica, los antece-
dentes ya descritos anferiormente.
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Examen fisico:

- Neurolégico: alerta, pupilas reactivas, simétri-
cas, isocdricas, orientacién temporoespacial,
fuerza de contraccién muscular, respuesta mo-
tora al dolor.

- Cardio-vascular: T 38, taquicardico ritmo regu-
lar, TA elevada, pulsos periféricos conservados,
buena coloracién de extremidades, no ede-
mas. IMC: 26.

- Respiratorio: faquipneico, simetria de la ventilo-
cién, no ruidos respiratorios.

- Digestivo: protfesis dental completa, no nduseas,
no vomitos.

- Genitourinario: no problemas miccionales.

- Piel: palidez de piel. A nivel del gldteo derecho,
presenta importante absceso con orificio fistuliza-
do y manchado fecaloideo a su fravés. La zona
aparece roja, inflamada, inifada y caliente.

Utiliza panal.

Dolor agudo en la zona con el simple roce del
gldteo.

- Sensorial: ufiliza gafas para leer.

- Musculo-esquelético: dolor importante en zona
perianal al evaluar la marcha.

2. Datos subjetivos

Qué expresa el paciente: “dolor en la zona del
ano, calor, nerviosismo porque en estas condiciones
no puedo trabajar, no puedo dormir, no puedo salir a
la calle, me encuentro débil”.

Qué expresa la familia: “estd muy irascible, se
marea en ocasiones, come pPoco, esta friste, no quie-
re salir a la calle, no quiere ver a nadie”.

NANDA-NIC-NOC (INTERRELACIONES) AL INGRESO

DIAG 00001 Desequilibrio nutricional: por defecto.
Ingesta de nutrientes insuficiente para satis-
facer las necesidades metabdlicas.

NOC 1008  Estado nutricional: ingestion alimentaria y
de liquidos.

NIC 1100 Manejo de la nutricion.

DIAG 00007 Hipertermia.
NOC 0800  Termorregulacion.
NIC 3900 Regulacion de la termorregulacion.

DIAG 00014 Incontinencia fecal.
NOC 501 Eliminacién intestinal.
NIC 1804 Ayuda con los autocuidados: aseo

DIAG 00085 Deterioro de la movilidad fisica.
NOC 0005 Tolerancia a la actividad.
NIC 0200 Fomento del gjercicio.

DIAG 00095 Deterioro del patron del sueiio.
NOC 0003  Descanso.
NIC 1850 Fomentar el sueno.

DIAG 00109 Déficit del autocuidado: vestido/acicala-
miento.
NOC 0300  Autocuidados: actividades de la vida diaria.

NIC 1802 Ayuda con los autocuidados vestir/arreglo
personal.

DIAG 00108 Déficit del autocuidado: bafo/higiene.
NOC 0305  Autocuidados: higiene.
NIC 1801 Ayuda con los autocuidados: bano/higiene.

DIAG 00047 Riesgo de deterioro de la integridad cutdnea.
NOC 1101 Integridad tisular: piel y membranas mucosas.
NIC 3584 Cuidados de la piel.

DIAG 00004 Riesgo de infeccién.
NOC 1807 Conocimiento: control de la infeccion.
NIC 6540 Conftrol de infecciones.

DIAG 00132 Dolor agudo.
NOC 1605  Control del dolor.
NIC 1400 Manejo del dolor.

DIAG 00053 Aislamiento social.
NOC 1409  Control de la depresion.
NIC 5270 Apoyo emocional.

DIAG 2506  Salud emocional del cuidador familiar.

NOC 00159  Disposicion para mejorar los procesos fami-
liares.

NIC 7100 Estimulacion de la infegridad familiar.

VALORACION DE ENFERMERIA EN EL POSTOPERATORIO MEDIATO

1. Datos objetivos

Obtenidos del Protocolo Quirdrgico del 2 de fe-
brero 2011: para la resolucion del cuadro infeccioso
de la zona perianal, se le practicaron dos incisiones
quirdrgicas, comunicando ambas con un drenagje
tipo pensose; el drendje permanece unido entre s
por los dos extremos, con seda quirdrgica.

Colostomia lateral en hipocondrio izquierdo.

Obtenidos del exdmen fisico del dia 10 de felre-
ro 2011:

- Neurolégico: menor debilidad con la reposicion
de nutrientes a fravés de NPP y liquidos orales.

- Cardiovascular: normotermia, TA, FC, diuresis,
dentro de los valores normales.

- Respiratorio: eupneico, flemas. Realiza ejerci-
cios respiratorios para ejercitar la capacidad
inspiratoria y asi movilizar también las flemas.

- Digestivo: movimientos intestinales presentes.

- Genito-urinario: miccién espontdnea. No signos
ni sintomas de infeccion.
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- Piel y mucosas: zona perianal enrojecida e in-
flamada que presenta un drengje tipo penrose.
A través de los orificios practicados para drenar
el absceso, se objetiva manchado fecaloideo
evidenciando el proceso fistuloso.

Colostomia lateral en hipocondrio izquierdo: es-
foma normocolorealo, leve edema. Heces pas-
tosas en bolsa.

Herida quirdrgica de laparotomia: buen aspec-
to, no signos de infeccion.

Orifico de antiguo drenaje pensose: mancha
escasamente el aposito.

- Musculo-esquelético: se levanta al silldén y pa-
sea por la habitacién de forma autdbnoma.

Obtenidos de la historia médica: analiticas den-
tro de los valores esperados. Pruebas complementa-
rias Rx térax, TAC abdomial.

2. Datos subjetivos

Que expresa el paciente: nos comenta que
cada dia estéd més franquilo, que duerme mejor du-
rante la noche, que el dolor estd controlado con la
analgesia que le administramos, que aunque para
tratar el proceso ha sido necesario realizar una colos-
tomia, que lo prefiere, porque anteriormente tenia
mucho dolor, incomodidad, escasa higiene, practi-
camente no comia ni bebia para producir asi menos
heces y aln asi tenia que redlizar cambios de parial
continuamente.

Qué expresa la familia: estéd mds comunicativo,

mads carifoso, mas tranquilo, duerme mejor. Tiene mu-
chas ganas de recuperarse y comenzar a trabajar.

NANDA-NIC-NOC (INTERRELACIONES) EN EL
POSTOPERATORIO MEDIATO

Reevaluamos los diagndsticos, las intervenciones
y resultados enfermeros detectados al ingreso y anali-
zaremos otros Nuevos si aparecen como...

DIAG 00031 Limpieza ineficaz de las vias aéreas.
NOC 0402 Estado respiratorio: infercambio gaseoso.
NIC 3140  Control de las vias aéreas.

DIAG 00087 Riesgo de lesion perioperatoria.
NOC 1602 Conducta de fomento de la salud.
NIC 1800 Ayuda en el autocuidado.

Cuidados de la herida quirtirgica zona perianal: reali-
zamos lavados a fravés de las incisiones quirlrgicas
con suero fisioldgico; puntualmente siguen saliendo
restos inapreciables de heces, anfe lo cual, se pone

por via rectal enema de limpieza con 300 ml., libran-
do asi la zona de heces.

El paciente realiza cada 6 horas, lavados de
asiento con agua templada y solucién antiséptica; se
cambia también las gasas de la zona perianal con
esa frecuencia o mas frecuentemente, si fuese nece-
sario.

Cuidados de la colostomia: el paciente es totalmente
auténomo para el cuidado de su colostomia; en el
ano 2008 adquirié los conocimientos y las habilidades
para llegar a la completa independencia para el au-
tocuidado. Reforzaremos autocuidados.

HQ laparotomia y orificio de antiguo pensose: el pa-
ciente realiza la ducha diaria; valoramos previamen-
te el aspecto del apdsito en el orificio del anfiguo
pensose.

Tras la ducha secamos bien la zona, y aplicamos
clorhexidina.

EVALUACION

Se alcanzan los objetivos a corfo plazo plantea-
dos: el paciente es capaz de folerar la actividad, de
ser autébnomo con los cuidados de su colostomia, de
detectar signos de alarma relacionados con su esto-
ma, y en general con su proceso quirdrgico. Es autd-
nomo con el manejo del incentivador respiratorio y se
muestra dispuesto a mejorar los procesos familiares y
sociales. Buena predisposicion, comunicaciéon y cola-
boracion.
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INTRODUCCION

El paro cardiaco extrahospitalario supone un pro-
blema de gran magnitud en los paises industrializa-
dos. Mdas de 24.500 casos se registran al aho en
Espana.

El lugar donde se produce mds frecuentemente
es el propio domicilio (76%) y es presenciado por testi-
gos en el 60% de las ocasiones.

En el 80% su origen es una enfermedad corona-
ria, el ritmo inicial es en su mayoria (85%) una fibrila-
cién ventricular (FV), y alrededor del 25% debuta con
muerte stbita. La supervivencia de estos pacientes es
del 7%.

La efectividad de la desfibrilacion disminuye en
un 7-10% por cada minuto de retraso en su aplica-
cién cuando no se ejecuta ningdn fipo de manioloras
de resucitacién cardiopulmonar (RCP), de tal forma
que, trascurridos 10 minutos las probabilidades de so-

DESCRIPCION DEL CASO

Vardn de 51 anos con antecedentes personales
de fumador de 40 cigarrillos/dia, hipertensidn ocasio-
nal por lo que no foma tratamiento y estrés laboral.

Antecedentes familiares: Padre con infarto
agudo de miocardio (IAM) a los 50 anos. Muerte stbi-
ta padecida por un primo a los 40 anos.

La noche previa al ingreso nota opresion leve en
la zona centro-tordcica que persiste hasta que se
durmié a las 24 h; no acude a ningdn centro sanitario
ni presenta otra sinfomatologia. A las 06:40 h su mujer

brevivir son casi nulas. En cambio si se realiza RCP bd-
sica por festigos del paro, el descenso de la efectivi-
dad se produce mads lentamente, alrededor del 3-4%
por lo que aumenta el periodo en el que el ritmo es
desfibrilable y por lo tanto reversible',

S6lo un 1,4% de los supervivientes de una PCR ex-
trahospitalaria queda totalmente liore de alteracio-
nes neurolégicas® y hasta un 64% puede presentar
secuelas graves®.

Presentamos el caso de un paciente que sufrid
paro cardiaco precisando un fiempo de reanimacion
de 30 min hasta recuperar circulacién espontdnea
(RCE) y que sobrevivid sin presentar secuelas neurolo-
gicas.

La cadena de supervivencia® (lamada inmedio-
ta, acceso rapido, RCP bdsica, desfibrilacion tempra-
na, soporte vital avanzado (SVA) y cuidados
post-reanimacion) se realizd de manera adecuada
sin que se rompiera ninguno de estos eslabones.

le encuentra inconsciente, con respiracion ruidosa, y
palidez cuténea. Avisa al servicio de urgencias extra-
hospitalario y los operadores telefonicos le instruyen
en la realizacidén de masaje cardiaco que inicia
(06:45 h) hasta la llegada del equipo de soporte vital
avanzado diez minutos después (06:55 h).

Al monitorizar al paciente, el primer ritmo cardia-
co registrado es fibrilacion ventricular (FV) fina, preci-
sando hasta seis descargas de 200 julios con un
desfibrilador bifésico y maniobras de RCP avanzada.
Se le aplica un dispositivo de compresidn tordcica
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externo (LUCAS®) y se le administran fdrmacos vo-
soqactivos.

Durante la reanimacion se observan los siguientes
ritrnos cardiacos: 1.- Fibrilacién ventricular que revier-
te a ritmo sinusal (RS) de forma intermitente después
de las descargas. 2.- Disociacion electromecdnica 20
minutos después de iniciada la RCP, seguida de tao-
quicardia ventricular (TV). 3.- A los 30 minutos (07:25h.)
el paciente entra en ritmo sinusal (RS) recuperando
circulacién espontédnea de forma permanente.

En el primer electrocardiograma (ECG) realizado
por el servicio de emergencias extrahospitalario (112)
se aprecia RS con elevacion del segmento ST de 10
mm en cara anterior, posteriormente descenso del ST
2-3 mm.

Se procede a su fraslado sedado, relajado y co-
nectado a ventilacién mecdanica (VM).

Ingresa en nuestra Unidad a las 09:25 h.
Constantes vitales al ingreso: T.A. 110/80 mmHg, FC 86
I/min. Parémetros de ventilaciéon mecdnica invasiva:
Volumen corriente: 520 mi, frecuencia respiratoria 12
rom, Fraccion inspirada de oxigeno (FiOp) 1,
Saturacion por pulsioximetria (SpOo) de 100%.

La situacién neuroldgica no es valorable por los
efectos de la sedacidon. Las pupilas son isocéricas
puntiformes y arreactivas.

Aplicamos tratamiento del sindrome posparada
canalizando via venosa central y comenzando con
cuidados post-reanimacion. Se realiza revasculariza-
cién coronaria urgente mediante cateterismo cardia-
co que muestra enfermedad de tres vasos, por lo que
se le practica intervencionismo coronario percutdneo
(ICP) mediante implantacién de Stent farmacoactivo
en obtusa marginal y circunfleja.

De regreso a nuestra Unidad, se aplica protocolo
de hipotermia terapéutica combinando método no
invasivo con manta de hipotermia CritiCool® e invasi-
vo mediante lavados vesical y géstrico con suero sali-
no frio, alcanzando 33,4° de temperatura central. Se
mantuvo al paciente sedado y relajado con perfu-
sidn contfinua de miorrelajantes, benzodiacepinas y
opidceos.

Se realiza monitorizacién invasiva de la presion ar-
terial (PA) mediante catéter arterial. Al inicio se objeti-
va hipertension arterial que precisa tratamiento con
vasodilatadores coronarios (nifroglicerina), posterior-
mente presenta hipotensidn arterial y bradicardia si-
nusal, coincidiendo con la hipotermia. Inestabilidad
hemodindmica que se frata con perfusion continua
de inotrépicos (dopamina) para mantener PA media
en rango de 85-95 mm Hg.

Monitorizacién del indice biespectral (BIS) para
evaluar el nivel de sedacién y la actividad cerebral
del paciente, manteniéndose durante la hipotermia
en torno a +50 con un indice de saturacion de cali-
dad del 100% y un electromiograma de 28-35.
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Se mantuvo hipotermia ferapéutica durante 24
horas; el recalentamiento se realizé de forma pasiva
retirando la manta de hipotermia. A las dos horas de
retirarla se alcanzé una temperatura de 35°, momen-
to en el que se suspendid la perfusion de miorelajan-
tes y al llegar a 36° las de benzodiacepinas y
opiéceos.

Cuatro horas después de suspender la sedo-rela-
jacién abre los ojos de manera espontdnea y a la lla-
mada. Reacciona al dolor y presenta movimientos
coordinados de las cuatro extremidades. Tendencia
al sueno.

Pasadas catorce horas desde la retirada de la se-
dacién el paciente se despierta, permanece franqui-
lo, obedece 6rdenes sencillas y moviliza las cuatro
extremidades.

Se intentd modificar los pardmetros del respirador
para conseguir la refirada de la ventilacion mecdni-
ca, pero debido a su estado neurolégico de tenden-
cia al suefo y aunque tenia buena dindmica
respiratoria fue preciso reconectar.

En la manana siguiente se retira el apoyo ventila-
torio y se procede a su extubacion, sin incidencias.

Desde el punto de vista hemodindmico, cursé
con HTA precisando nitroglicerina en perfusion conti-
nua para su conftrol.

A nivel neuroldgico, el paciente presentd en los
primeros dias, ideas desordenadas, amnesia y delirio
con posterior mejoria. No se objetivd déficit motor ni
focalidad y estuvo orientado en las tres esferas (per-
sonq, lugar y fiempo).

La glucemia se mantuvo en todo momento en
rangos normales de 120-140 mg/dl.

Como secuelas el paciente refirid dolor generali-
zado que podia tener relacion con el masaje cardia-
co y gque cedié con paracetamol.

Al sexto dia del paro cardiaco recibe el alta a
planta de cardiologia y al decimosegundo dia a su
domicilio.

En la ecografia coronaria de control se objetiva
una fraccién de eyeccion del 60-65%.

CUIDADOS DEL SINDROME POSPARADA

Con la implementacion de la cadena de supervi-
vencia se ha conseguido optimizar la respuesta a una
parada cardiaca (PC).

Con la ejecucién adecuada de los tres primeros
eslabones, se ha logrado la recuperacién de circula-
cién espontanea (RCE) en un mayor porcentaje de
pacientes; a pesar de ello, alrededor del 75% fallecen
en el hospital en los primeros dias de su ingreso.

La falta de flujo sanguineo cerebral durante unos
pocos minutos y la reperfusion posterior desencade-
nan la produccién de radicales libres y la liberaciéon de
numerosos mediadores inflamatorios que conducen a

la lesidn cerebral. Como consecuencia de esto se ori-
gina el denominado “sindrome posparada (SPP)”.

La intensidad y la gravedad de las manifestacio-
nes clinicas guardan proporcién directa con el inter-
valo de paro cardiaco subito-recuperaciéon de la
circulaciéon espontdnea (PCS-RCE) y con el tiempo
de PCS sin recibir RCP®.

En el manejo del SPP nuestros esfuerzos deben ir di-
rigidos a la solucién de los problemas que lo originan:

1° Persistencia de la enfermedad que lo causa.
2° El dano cerebral posparada.

3° El dano miocdrdico, con importante aturdi-
miento miocdardico y disfuncidn sistélica y dias-
télica.

4° Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica
(SRIS) que produce un cuadro hemodindmico
similar al que se observa en la sepsis.

Por lo tanto el protocolo de cuidados posparada
debe tener como objetivos, el tratamiento de la
causa precipitante y de estos tres subsindromes.
Teniendo en cuenta que cada actuacién en un as-
pecto concreto, puede poner en peligro la recupera-
ciéon de los otros.

En las recomendaciones del International Licison
Committee on Resuscitation (ILCOR)” del ano 2005
aconsejan una estrategia de soporte hemodindmico
guiado por objetivos para el fratamiento de este sin-
drome, y recienfemente se ha demostrado que Ia im-
plementacién de un proftocolo estandarizado que
incluye hipotermia terapéutica®’, ICP urgente en los
pacientes apropiados, y una optimizaciéon hemodind-
mica guiada por objetivos se aumenta mds del doble
la supervivencia, compardndola con los dafos obtfeni-
dos antes de poner en marcha el protocolo™.

Estos objetivos van dirigidos a:

1. Conseguir de forma urgente la reperfusion
miocdrdica mediante ICP o tfrombolisis.

2. Instaurar hipotermia terapéutica “lo antes po-
sible”, monitorizando la temperatura central
para mantenerla entre 32-34 grados durante
12-24 horas. El recalentamiento debe realizar-
se a una velocidad de 0,25-0,5°C por hora. Se
intentard evitar los escalofrios y tiritonas, ya
gue aumentan el consumo de oxigeno y la
temperatura, por lo que serd necesario el uso
de sedacién y relajacion.

3. Mantener una SpOy entre 94-96%. La hiper-
ventilacién y la hipocapnia pueden producir
isquemia y vasoconstriccion cerebral, y la hi-
poventilacion produce hipoxia e hipercapnia
pudiendo aumentar la presiéon intracraneal.

4, Conservar glucemia entre 100-180 mg/100ml.
La hipoglucemia es lesiva para el cerebro y la
hiperglucemia empeora la recuperacion neu-
rolégica.
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5. Frecuencias cardiacas 40-100 Ipm. La bradi-
cardia que se produce durante la hipotermia
es bien tolerada en general por estos pacien-
fes ya que disminuye el consumo de oxigeno
miocardico.

6. Mantener una presién media 80-100 mm Hg. La
hipotensidn puede ocasionar hipoperfusion ce-
rebral y la hipertensiébn puede producir hipere-
mia y aumento de la presion intracraneal (PIC).

7. Presion venosa central (PVC) de 8-12 mm Hg.
Gran parte de los pacientes que recuperan la
circulaciéon espontdnea presentan un shock
vasomotor precisando infusion de volumen y
en muchas ocasiones agentes vasoactivos
para contrarrestar esta situacion. Asi mismo,
PVC altas pueden ocasionar edema pulmonar,

8. Sedacion y bloqueo muscular. A los pacientes
a los que se les readliza hipotermia terapéutica
se les debe mantener con sedacién éptima e
incluso relajacidén muscular para evitar escalo-
frios y conseguir el objetivo de la femperatura
en menos fiempo. La valoracidén del nivel de
sedacién se puede realizar mediante la moni-
torizaciéon BIS.

9. Control y prevencién de convulsiones y mio-
clonias. Las convulsiones incrementan el me-
tabolismo cerebral y requieren tratamiento
inmediato
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10. Evaluacién del prondstico neuroldégico del sin-
drome posparada. La hipotermia puede en-
mascarar la exploracidn neuroldgica o
enlentecer el metabolismo de diversos farma-
cos por lo que hay que retfrasarla, aungue adn
no estd establecido el momento oportuno.

11. Valoracién del estado neurolégico de disca-
pacidad. Mediante las escalas pronosticas de
Glasgow, y Glasgow-Pittsburgh Cerebral
Performance Categories.

DISCUSION

Representamos en una fabla (tablal), las reco-
mendaciones de las guias infernacionales y los objeti-
vos del sindrome posparada compardndolas con los
resultados obtenidos en este paciente. Al observarla
se puede comprobar que, en el caso clinico que ex-
ponemos, se siguidé en fodo momento la estrategia de
la cadena de supervivencia, consiguiendo los objeti-
vos planteados en el manejo del SPP. Al no romper
ningdn eslabdn el paciente, en el transcurso de 48
horas, pasd de sufrir una muerte stbita a estar cons-
ciente, manteniendo buena funcién cerebral, con
puntuaciones en Escala prondstica de Glasgow: 5 y
Glasgow-Pittsburgh Cerebral Performance Categories:
1 (Figura 1).
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Figura 1. Cronograma del paro cardiaco.
PC (paro cardiaco), RCPB (reanimacién cardiopulmonar bdsica), RCPA (reanimacién cardiopulmonar avanzada),
RCE (recuperacion de la circulacion espontanea), ICP (intervencionismo cardiaco percutaneo),
HT (hipotermia terapéutica).

El resulfado obtenido puede deberse a la efecti-
vidad de la actuacion de todos los intervinientes en
el proceso, que consiguieron mantener infacta la ca-
dena de supervivencia:

1= Eslabén. La infervencién rdpida del testigo de
la parada con el aviso inmediato para conseguir
ayuda especializada.

2° Eslabdn. Las maniobras de RCP bdasicas realiza-
das con masaje cardiaco minimamente interrumpi-
da', con el objetivo de ganar tiempo.

3* Eslabdn. La desfibrilacion precoz, para reesta-
blecer el ritmo.

4° Eslaboén. La RCP avanzada rdpida hasta esta-
bilizar al paciente.

Anadiremos un 5° eslabén, que como indica
Peberdy™ es el eslabdn perdido de la cadena de su-
pervivencia: los cuidados posreanimacion en el ma-
nejo del sindrome posparada, cuyo objetivo no es
otfro que: conseguir calidad de vida.
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Recomendaciones de las guias infemacionales Caso Clinico
Prevencion del PC No. No acudié a ningdn centro sanitario al comenzar el
dolor

Deteccién precoz del PC si. Paro cardiaco presenciado

peticion de ayuda inmediata Si, aviso al 061.
Instrucciones por parte de teleoperadores si. Dieron insfrucciones para realizar compresiones toracicas

RCP bdsica por el primer interviniente si, con compresiones toracicas

Desfibrilacion precoz

Ritmo inicial: FV fina. 1¢ descarga a los 15 min del PC.
(200 julios). Total descargas: 6

RCP avanzada

Si. Se realizd RCPA de 30 min.
Dispositivo de RCP externo (LUCAS)

Sindrome posparada cardiaca.
Objetivos

Manejo del Sindrome posparada en el caso clinico.

Intervencién coronaria percuténea

si. Coronariografia. Colocacion de Stent farmacoactivo

Glucemia 100-180 mg/dl

Temperatura 32-34° Si, durante 24 horas.
ko) 8 Método No invasivo: Sistema de agua circulante
% % Invasivo: lavado gastrico y vesical
‘g 8. Sedacién y relajacion. Indice biespectral (BIS) §i. Benzodiacepinas, opidiceos y miorelajantes. BIS + 50
T O | Efectos secundarios Bradicardia. Hipotension
Recalentamiento Pasivo
Estrategia ventilatoria. SpO2 94-96 SpO2 98-100

Glucemia + 130 mg/d!

Monitorizacién cardiaca

Si. PA invasiva, ECG. Presento arritmias ventriculares

Presion arterial media 80-100

85-95 mm Hg. Precisd administracién de dopamina para su
estabilizacion

Presidén venosa central 8-12
Monitorizacién hemodindmica avanzada

PVC 14-18 mm Hg. Preciso administracion de furosemida

No precisd

Evaluacion prondstica neurolégica posparada.

Valoracién neurolégica prondstica

Glasgow y calidad de vida

Glasgow 15

Escala pronostica Glasgow: 5 \

|

Escala Glasgow-Pittsourgh: 1

Amnesia los primeros dios. Orienfado en las tres esferas. ‘J

Secuelas neurologicas
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INTRODUCCION

Para aplicar una disciplina cientifica es necesario
hablar de método, refiriéndonos como tal a una
forma de pensamiento que se fraduce en una mane-
ra de actuar comun a todas las disciplinas que tienen
la categoria de ciencia, orientando asi en la adquisi-
cion de conocimientos, en su organizacion y utilizo-
cién. Trasladéndolo a la disciplina enfermera seguir
un método es garantizar una adecuada valoracién
de las necesidades del paciente para asegurar la ca-
lidad de los cuidados administrados (1), realizidndose
en nuestro caso a través del proceso enfermero. La
valoracién es el primer paso, consiste en recoger
datos que clarifiquen la situacién y problemas del
usuario obteniendo informacién sobre la persona en
su conjunto, no sélo sobre las necesidades o disfun-
ciones que hay que tratar, sino fambién sobre aspec-
tos fisicos, intelectuales, sociales, culturales vy
espirituales (2). De acuerdo con Suart y Sundeen (3)
cuanto mds completa sea ésta, mds probabilidades
fenemos de que sea eficaz el fratamiento. Es por ello
que la enfermera en posesion de sus conocimientos y
desarrollo de sus habilidades cognitivas, interpersona-
les y técnicas puede ser el motor de partida para el
desarrollo de un buen plan terapéutico conjunta-
mente con el resto de los miembros del equipo.

OBJETIVOS

- Promocionar la independencia de la disciplina
enfermera asi como su aporte al equipo tera-
peutico de salud mental.

- Resaltar la necesidad de una valoracion enfer-
mera como base para el desarrollo efectivo de
un plan ferapéutico global a través de la expo-
sicion de un caso practico real.

DESARROLLO

A) EXPOSICION DEL CASO

Tercer ingreso hospitalario en la unidad de agu-
dos psiquidtrica del SERIS de una chica de 17 afos
diagnosticada de tfrastorno obsesivo compulsivo resis-
tente al fratamiento de forma ambulatoria que ingre-

sa para regjuste del mismo. Blanca, espanola; natural
de Segoviaq, vive en Logrono desde 10s 4 anos.

Como consecuencia de su patologia sufre altera-
ciones importantes en todas las esferas de su vida, lle-
gando a la invalidacién en gran parte de ellas.

Entra en contacto por primera vez con la unidad
de salud mental infanfo-juvenil (USMIJ) en octubre
de 2007, a donde fue remitida por su médico de
atencién primaria por sinfomatologia ansioso-obsesi-
va, con personalidad muy dependiente y extrema ti-
midez.

En marzo de 2008 se produce el primer ingreso en
nuestra unidad, desde entonces sigue tratamiento in-
termitente en consulta, teniendo mdltiples ingresos en
la planta sin éxito mantenido.

El caso de la paciente expuesta tiene una historia
de extenso peregringje por varias especialidades mé-
dicas, mdltiples ingresos en nuestra unidad y segui-
miento en unidades de salud mental desde hace
anos; a pesar de ello la paciente no logra mejorar,
abandonando responsabilidades propias de su edad
declinando en la satisfaccién de sus necesidades bd-
sicas. Es la obtencion de escasos resultados y la ne-
cesidad de ordenar toda su biografia, asi como la de
plasmar las consecuencias de su enfermedad tanto
sobre la propia paciente como sobre su familia, lo
que nos hace interesarnos en este caso concreto y
realizar este trabagjo.

En la actualidad ingresa por incumplimiento del
plan terapéutico y cuadro de heteroagresividad fa-
miliar.

Lliega acompanada por sus padres. Se sitda en la
puerta de la habitacién, con expresion tensa, dubita-
fiva y ambivalente; le cuesta separarse de ellos.

B) METODOLOGIA

Recopilaciéon de daftos. Fuentes de informacién

e Historia de la paciente:
- Informes médicos de MAP.
- Informes médicos de diferentes especialidades.
- Informes de psicologia.
- Informes de enfermeria.
e Notas evolutivas de diferentes ingresos.
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* Valoracién médica y de enfermeria al ingreso
(con patrones funcionales, registro en aplica-
cion informdatica).

e Enfrevista con paciente y familiares.

¢ Observacion y registro durante 10 dias de con-
ductas, reacciones a situaciones concretas e
incidencias relevantes.

Registro de los datos obtenidos
Utilizamos como estructura los patrones funciona-
les de M. Gordon (4),

Este formato nos proporciona un marco de refe-
rencia para la valoracion realizada y emisidén poste-
rior de juicios enfermeros (5) que exponemos después
de cada uno de los 11 patrones funcionales como
etiquetas diagndsticas enfermeras (6), asociando a
cada una de ellas sus:

- Caracteristicas definitorias: claves diagndsticas,
claves de soporte.

- Factores etioldgicos o relacionados.

Para ello seguimos la dlitima clasificacion NANDA
(6). anadiendo etiquetas diagnésticas que no apare-
cen en la obra y que a nuestro juicio diagndstico son
necesarias, apareciendo como “no NANDA”,

Desarrollamos el caso dividiéndolo en dos partes:

1. Historia enfermera. Situacion al ingreso.

2. Vision global: historia de vida. Andlisis por pa-
frones funcionales.

1. HISTORIA ENFERMERA. SITUACION AL INGRESO

Examen fisico

Tension arterial: 100/60. Temperatura: 36.4.

Pulso: 110. Ritmico y fuerte. Respiraciones: 18.

Patrén percepcion manejo de la salud

No hdbitos toxicos.
Sobrevaloracién de sinfomatologia.

Somatizaciones frecuentes.

Patrén nutricional-metabdlico.
Piel: no lesiones aparentes, no dreas enrojecidas
sobre prominencias 6seas, buena hidratacion.,
Mucosa oral: himeda sin lesiones.
Peso: 57,6 Talla: 1,56 IMC: 23.6

Patrén eliminacion

Refiere estrefimiento crénico.

Patrén actividad-ejercicio

Marcha: encorvada.

Postura: ligera inclinacién hacia delante, refiere
dolores articulares, le cuesta agacharse.

Dispositivos de ayuda: ninguno.
Le falta alguna parte corporal: no.

Capacidad demostrada para:

- Alimentarse: independiente.

- Banarse: dependiente, en casa le ducha su
madre.

- Usar el wc: dependiente, su madre le levanta
tapa de wce y le limpia.

- Moverse en la cama: independiente.

- Vestirse: dependiente. Su madre le viste, incluso
le pone la ropa interior.

- Arreglo personal: dependiente. Va a la pelu-
queria todas las semanas, nunca se ha lavado
ella la cabeza.

- Moverse en general: independiente.
- Cocinar: dependiente. No ha cocinado nunca.

- Hacer las labores domésticas: no participa de
ellas ni muestra interés.

- Hacer las compras: solo sale a comprar revistas
del corazén y joyas. La ropa se la compra su
madre.

Patrén sueno-descanso

Alteracion del ciclo vigilia-sueno. No duerme por
la noche, lee revistas del corazén.

Duerme por el dia hasta las 18 h.

Patrén cognitivo-perceptual

No presenta alteraciones de los procesos de
pensamiento.

No presenta alteraciones de la percepcion.

No ufiliza gafas ni otras protesis.
Idioma: castellano.

Patrén autopercepcién-autoconcepto

Ansiedad por la separacion de sus padres.

Mantiene la atencién durante la entrevista y el
contacto ocular.

Cuenta su biografia sin repercusion emocional
manifiesta.

Patrén rol-relaciones

Relacion conflictiva en seno familiar, agrede a su
padre.
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Patrén sexualidad-reproduccion

Menarquia a los 12 anos, periodo menstrual cada
28 dias.

Patron adaptacién-tolerancia al estrés

Baja tolerancia.

Pafrén Valores y creencias.

Se desconoce.

2. VISION GLOBAL: HISTORIA DE VIDA. ANALISIS POR
PATRONES FUNCIONALES

PATRON 1: PERCEPCION - MANEJO DE LA SALUD

Mediante la valoracion de este Patron pretende-
mos determinar las percepciones de nuestra pacien-
te sobre su salud, el manejo general sobre ella y las
practicas preventivas.

La paciente considera su estado de salud malo;
siempre dice que estd enferma, utilizdndolo para
conseguir sus fines.

No disfruta de un estado de bienestar.

Se considera dependiente; sobre todo de su
madre.

Abandond los estudios cuando cursaba 2° de |a
ESO, en octubre de 2007. Desde entonces no acude
al Instituto. Dice que no le gusta, que hay gente que
no es de su agrado; acaba reconociendo que su
problema es no querer separarse de su madre, y
que ello es la razdn por la que no quiere acudir a
clase. No tiene amigos. Su deterioro social es progre-
sivo.

Debido a su psicopatologia ha acudido al Servicio
‘de Urgenciacs, desde finales del ano 2008 hasta febrero
del 2011, en 17 ocasiones. La mayoria de ellas fruto de
la ansiedad sufrida por su patologia. Estos son algunos
de los motivos por los que acude: ansiedad, inquietud,
estrenimiento, astenia, mialgias, sindrome menstrual,
palpitaciones, astenia, agresividad (casi siempre dirigi-
da ala madre) en 6 ocasiones.

No tiene hdbito de consumo de tdxicos; no fuma,
no bebe, ni consume drogas.

Lleva al dia el calendario vacunal vigente en
nuestra CC.AA.

Se encuentra en estudio y tratamiento por distin-
tas especialidades: Ginecologia, Endocrinologia y
Nutricion, Infecciosas, Traumatologia, Psicologia y
Psiquiatria. La adherencia al tratamiento farmacolé-
gico en general es buena, aunque ha habido épo-
cas en las que no ha seguido bien el tratamiento
incluso llegando al abandono del mismo. También
ha dejado de acudir a consultas establecidas por-
que no le apetecia. (Un dia acudié a Urgencias a

realizarse un ECG porque su MAP le solicitd dicha
prueba y, cuando le dieron cita, no le apetecid i,
presenténdose al dia siguiente en Urgencias para su
realizacién). Después de los ingresos y consultas,
siempre ha recibido unas pautas a seguir, que Ulti-
mamente no ha cumplido, ni tfampoco ha realizado
los registros solicitados para presentar en las siguien-
tes consultas.

No es alérgica a ninguna sustancia.

Ha tenido 6 ingresos hospitalarios:

1. ORL: 1 ingreso por drenajes simpdticos, adenoi-
des y amigdalas.

2. Infecciosas: 1 ingreso por posible absceso en
L4.

3. Hospitalizacién a Domicilio: 1 ingreso para con-
finuidad de cuidados del ingreso en
Infecciosas.

4. Psiquiatria; 3 ingresos. 19 en marzo de 2008 (7
dias); 2° ingreso en enero de 2009 (23 dias) y 3°
ingreso en febrero de 2011.

PROBLEMAS DETECTADOS SOBRE LOS QUE INTERVENIR.
ETIQUETAS DIAGNOSTICAS ENFERMERAS

Manejo inefectivo del régimen terapéutico (régimenes
terapéuticos de modificacion de conducta).

Caracteristicas definitorias:

Claves diagndsticas:

- Informacién y observacion de que no se han
alcanzado unos objetivos de salud determina-
dos (intferaccién social, terminar sus estudios,
disminuir los sinfomas ansiosos y somatizaciones,
independencia de su madre...).

- No lleva a cabo ninguna accién para incluir el
fratamiento (cambio de conducta) en sus acti-
vidades habituales.

Claves de soporte:

- Elecciones de la vida diaria inefectivas para
alcanzar los objetivos especificos de un plan
terapéutico.

Factores etiolégicos o relacionados:
- Conflicto familiar. Nula colaboracién de ia
madre, gue ademas fomenta los sinfomas.

- Rasgos de personalidad dependientes y mani-
pulativos.

- Enfermedad mental.

Déficit en el manejo de la salud (en observacion
de sintomas, cuidados de seguimiento de la
enfermedad y promocién de la salud).

>
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Caracteristicas definitorias:

Claves diagndsticas:

- Informacidén y observacion de incapacidad
para manejar el régimen terapéutico.

- Informacién y observacién de incapacidad
para manejar las actividades de promocion de
la salud fisica y mental especificas para el
grupo de edad y etapa de desarrollo.

Factores etiolégicos o relacionados:

- Determinacion perjudicial de prioridades, la
paciente antepone el estar con su madre al
resto de las actividades cotidianas propias de
su edad, asi como leer revistas del corazén en
vez de libros. Ademds muestra nulo inferés por
retomar sus estudios.

PATRON 2: NUTRICIONAL - METABOLICO

Mediante la valoracion de este Patron pretende-
mos determinar las costumbres de consumo de ali-
mentos y liquidos en relacién con sus necesidades
metabdlicas.

También valoraremos posibles problemas en su
ingesta.

Determinaremos: caracteristicas de la piel y mu-
cosas, talla, peso y temperatura.

Durante su ingreso de primeros del afo 2009, fue
valorada vy, posteriormente, seguida en consultas ex-
ternas por Endocrinologia y Nutricidén porque comia
muy poco y mal. Su peso era de 41.700 Kg., talla de
156 cm; IMC= 17.13, con una pérdida de peso del
9.34%. Fue diagnosticada por este Servicio de
Malnutricidn severa (CIE: 262). Estuvo en tratamiento
con suplementos, hierro y vitaminas, durante casi
fodo el ano 2009.

En el ano 2010 habia recuperado su peso normal.
En el ano 2011, 57.600 Kg. talla: 156 cm. IMC= 23.6.

Come desordenadamente, y sélo lo que le gusta
o le apetece.

Muchos dias no desayuna porque no se levanta
de la cama; en ocasiones acepta que su madre se
lo lleve. Si se levanta a las 14 h., come; la mayoria
de las veces no se levanta hasta las 18 h. y su
madre, también en éstas ocasiones, le lleva la comi-
da ala cama.

Durante su ingreso hemos observado que rechao-
za la mayoria de los alimentos, siempre con razones
como: “no me gusta”, “prefiero como lo hace mi
madre”, “estoy llena y no me apetece”... Luego, en
las salidas terapéuticas acude a un establecimiento
de batidos naturales y se foma los que le apetecen,

o hamburguesas, chucherias, etc.. La familia no co-

labora con nosotros, argumentando que “merece
alguan capricho por el hecho de estar ingresada”.

De todo ello deducimos que la variedad en sus
ingestas es muy reducida, la cantidad escasa, ex-
cepto de aquello que le gusta o le apetece.

El nmero de ingestas al dia es variable, sin seguir
una rutina saludable.

Apenas ingiere liquidos. En el Hospital es necesa-
rio obligarle a beber las botellas de agua.

No tiene ningln problema de masticacion, ni de
deglucion. No es portadora de prdtesis dentarias. No
presenta vomitos. En ocasiones se queja de malestar
general, de sensacidén de plenitud, de falta de
Qanas. ..

Piel y mucosas: normales. Con buen color e hidra-
tacién. Buena elasticidad. No lesiones.

Temperatura corporal habitual: 36°4 °C.

PROBLEMAS DETECTADOS SOBRE LOS QUE INTERVENIR,
ETIQUETAS DIAGNOSTICAS ENFERMERAS

(no NANDA) Patrén de alimentacién ineficaz

Caracteristicas definitorias:

- Incapacidad de mantener unos buenos hdbi-
tos a la hora de alimentarse: en cuanto a elec-
cién de alimentos, horario de las fomas...

Etiologia:
- Enfermedad mental.
- Falta de apoyo familiar para cambiar conducta.,

Riesgo de déficit de volumen de liquidos

Factores de riesgo:

- Habito de consumo de liquidos insuficientes.

Incapacidad del adulfo para mantener su desarrollo

Caracteristicas definitorias:

- No toma las comidas cuando se le ofrecen,

oW

dice: "no me gusta”, “prefiero como lo hace mi

R

madre”, “estoy llena y no me apetece”.

- Aporte nutricional inadecuado, come selecti-
vamente, siendo frecuente el consumo de bati-
dos y chucherias cuando sale de permiso.

- Declinacidn cognifiva: falta de concentracion,
dificultad en el razonamiento y declinacion en
la realizacion de operaciones como las multipli-
caciones, segln informa la profesora del hospi-
tal durante sus ingresos.

- Disminucién de las habilidades sociales.

- Déficit de autocuidado: dificuttad para llevar a
cabo tareas sencillas de autocuidado, apatia
evidenciada por falta de sentimientos o emo-
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ciones observables en términos de actividades
normales de la vida diaria y entorno.

- Pérdida de inferés por cosas placenteras como
los amigos, las aficiones, enfretenimientos.

- Apatia, letargo, fatiga.

- Disminucién de la motivacién para hacer las
actividades de la vida diaria.

PATRON 3: ELIMINACION

Mediante la valoracion de esta Patréon preten-
demos determinar la funcidn excretora (intestinal,
urinaria y de la piel), asi como todos los aspectos re-
lacionados con ella: rutinas personales, uso de dis-
positivos o materiales para su control o produccion,
y caracteristicas de las excreciones.

La paciente sufre de estrefimiento cronico. Las
deposiciones son escasas. Debido a ello, en ocasio-
nes tiene molestias abdominales, ya que pueden
pasar varios dias sin hacer deposicion.

Utiliza medios auxiliares para conseguirlo.
Muchas veces su madre le pone un Micralax, (nunca
se lo pone ella). Como tfratamiento habitual lleva
Duphalac (1-1-1).

Como ya se ha dicho no bebe liquidos suficientes
y ademds no realiza ejercicio, lo que agrava el cua-
dro de estrenimiento.

La frecuencia de la eliminaciéon urinaria es normail
/ escasa. No presenta ninguna dificultad para su emi-
sién, ni incontinencia.

La sudoracién es normal, sin olores.

PROBLEMAS DETECTADOS SOBRE LOS QUE INTERVENIR.
ETIQUETAS DIAGNOSTICAS ENFERMERAS

Estrenimiento
Caracteristicas definitorias

Claves diagndsticas:

- Patrén de eliminaciéon: disminucion de la fre-
cuencia.

- Heces secas y duras,

- Informe de sensacidn de replecién o presiéon
rectal.

Claves de soporte:

- Esfuerzo excesivo durante la evacuacion.

Factores etiologicos o relacionados:

- Actividad fisica insuficiente.
- Insuficiente aporte de liquidos.

PATRON 4: ACTIVIDAD - EJERCICIO

Mediante la valoracion de este Patrdn preten-
demos describir sus capacidades para la movilidad
autébnoma vy la actividad, y para la realizacién de
ejercicios.

Describiremos también las actividades de ocio y
recreo.

La paciente presenta falta de energia y disponi-
bilidad para realizar actividades de la vida cofidiana.
Son los rituales que realiza, 10s que ocupan la mayor
parfe de su tiempo adoptando una conducta evitati-
va ante cualquier tipo de actividad, justificGndolo
con sensacién de agotamiento e incapacidad.

No realiza ningln ejercicio con regularidad.

Pasa la mayor parte de su tiempo en la cama. Ni
siquiera quiere salir de casa porque, al regresar se
tiene que someter a rituales de limpieza (por sus ideas
de contaminacién).

* Independencia para el autocuidado en
ALIMENTACION:

- Come sélo si le gusta. No cumple unos hora-
rios reglados porque prefiere estar en la
cama, con lo que omite el desayuno vy, a
veces, la comida si su madre no se lo lleva.

- No prueba las ensaladas, ni las verduras; las
legumbres sélo de forma ocasional. La carne
la ingiere en muy poca cantidad (coge un
trozo, 1o mirq, lo deja; coge oftro, lo prueba, lo
deja...). El pescado, dice que es mejor el que
le ponen en su casa; en el Hospital tampoco
lo prueba. Las frutas muy escasas y, la mayor
parte de las veces, de forma casi obligada.
Lo Unico que come mejor son los ldcteos, en
forma de leche o de yoguirt.

* Independencia para el autocuidado en BANO:

- Su madre suple las tareas del bano. La bana
siempre ella. En el Hospital se le indicd la
ducha diaria con establecimiento de tiempos
que cumplié. El pelo no se lo sabe lavar, va
siempre a la peluqueria. En el Hospital lo
hace con ayuda parcial fodos los sdbados.

- Fruto de su patologia, cada vez que sale a la
calle tiene el pensamiento obsesivo de con-
taminarse y necesita ducharse cuando llega
a casa. Puede estar horas haciéndolo, su
madre participa del ritual.

* Independencia para el autocuidado en ASEO:

- Lavado de manos constante, cada vez que
toca algo. Llega a tocar las cosas con los
codos para evitar lavarse las manos.

* Independencia para el autocuidado en ACI-
CALAMIENTO:
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- Es presumida. Convence a su madre parair a
la pelugueria porque le gusta mas como le
dejan el pelo.

* Independencia para el autocuidado en
WATER:

- Cada vez que utiliza el water necesita lim-
piarse con “su” esponja unay otra vez.

Independencia para el autocuidado en VESTI-

DO:

- No decide nunca qué ropa ponerse. Lo deci-
de su madre, y le ayuda a vestirse.

Independencia para el autocuidado en MOVI-
LIDAD EN CAMA:

- Pasa mucho tiempo en la cama.

* Independencia para el autocuidado en MOVI-
LIDAD GENERAL:

- Apenas sale de casa. No acude al Instituto.
No realiza deporte.

- Sale a dar algln paseo corto, va de tiendas y
va a un bar de batfidos naturales.

Independencia para el autocuidado en ACTI-
VIDAD DE OCIO:

- Permanece en casa casi todo el tiempo con
su madre. Ve revistas del corazdn (su progeni-
tora le pasa las hojas). Ve la TV (programas
de entretenimiento y cofilleo).

- Cuando sale: paseo, tiendas. Acude a res-
taurantes a tomar batidos 0 hamburguesas.

PROBLEMAS DETECTADOS SOBRE LOS QUE INTERVENIR.
ETIQUETAS DIAGNOSTICAS ENFERMERAS

Intolerancia a la actividad
Caracteristicas definitorias:

Claves diagndsticas:

- La paciente informa de disnea o falta de alien-
to ante actividades bdsicas, como vestirse o
agacharse.

- Informa de fatiga ante el minimo esfuerzo.
- Cambios de la frecuencia cardiaca. Taquicar-

dia frecuente. Demanda cada vez que le ocu-
rre hacerse un ECG.

- Debilidad muscular, malestar, dolor ante activi-
dades que requieren minimo gasto energético.

(no NANDA) claves de soporte:

- Aumento de los requerimientos de descanso,
interrumpiendo actividades iniciadas bdasicas
(vestirse, asearse, dar un paseo...) en numero-
sas ocasiones.

- Aumento de las quejas fisicas.

(no NANDA) factores etioldgicos o relacionados:

- Enfermedad mental.
- Inadecuado control de la ansiedad.

Déficit de actividades recreativas

Caracteristicas definitorias:

Claves diagnésticas:

- Informes por parte de la familia de aumento de
encamamiento durante el dia.

Claves de soporte:

- Afirmaciones de que no puede redlizar sus acti-
vidades o aficiones habituales, ademds de no
cumplir con sus deberes, como ir al colegio o a
seguimiento de consultas médicas.

- Informes de paciente y padres de realizacion
de actividades de ocio no propias de su edad
(lee revistas del corazdn, o sale de compras
solo con su madre).

Factores etiolégicos o relacionados:

- Apatia.
- Alislamiento.

Déficit de autocuidado: bano/higiene

Caracteristicas definitorias:

Claves diagnésticas:

- Incapacidad de lavarse varias partes corpora-
les con una secuencia de fiempo normal, sus ri-
tuales hacen que con solo una parte del
cuerpo, por ejemplo un brazo, esté unos diez
minutos.

- Rituales de limpieza frecuentes para evitar con-
taminacién en forma de lavado de manos ex-
tenso en frecuencia y fiempo a lo largo del dia.

- Deterioro de la habilidad para obtener agua,
dentro de sus rituales se encuentra abrir el grifo
€en nuMmerosas ocasiones.

- Deterioro de la habilidad para uso de enseres
de aseo, solo puede utilizar una esponja deter-
minada.

- Incapacidad de orinar siguiendo una forma
normal, No se apoya en wc y después se tiene
que limpiar la zona con su esponja en repetidas
ocasiones.

Factores etiolégicos o relacionados:

- Enfermedad mental: tfrastorno obsesivo-com-
pulsivo.
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Déficit de autocuidado: vestido/acicalamiento

Caracteristicas definitorias:

Claves diagndsticas:

Incapacidad para elegir la ropa.

Incapacidad para ponerse la ropa en la parte
superior del cuerpo.

Incapacidad para ponerse la ropa en la parte
inferior del cuerpo.

Incapacidad para ponerse los calcetines.

Incapacidad para ponerse los zapatos.

Claves de soporte:

- Permanece quieta delante del armario miran-
do la ropa durante varios minutos hasta que
otra persona (su madre o personal sanitario)
elige la ropa por ella.

- Interrupcién del proceso en numerosas ocasio-
nes “ddndose aire con la mano” para paliar los
sofocos.

- Interrupcién del proceso en numerosas ocasiones
permaneciendo inmévil durante unos minutos.

- Cuando ha terminado de ponerse una prenda
superior o inferior, vuelve a quitérsela, comen-
zando nuevamente el proceso.

Factores etiologicos o relacionados:

- Fatiga.

- Enfermedad mental: Trastorno obsesivo com-
pulsivo.

Déficit de autocuidado: uso de wc

Caracteristicas definitorias:

Claves diagnosticas:
- Incapacidad para realizar la higiene adecua-
da tras la evacuacion.

- Incapacidad para sentarse en el inodoro.

Claves de soporte:

- Dependencia de la madre para la higiene infimai.

- Hace mencidn de sentarse en numerosas oca-
siones, consiguiéndolo finalmente cuando al-
guien se lo ordena.

- Ansiedad manifiesta.
Factores etiolégicos o relacionados:

- Vinculo patfolégico con la madre.
- TOC.

PATRON 5: SUENO - DESCANSO

Mediante la valoracién de este Patrén pretende-
mos describir los patrones de sueno, descanso y relax
alo largo del dia y los usos y costumbres para lograrlo.

Retfrasa la hora de acostarse debido, la mayoria
de laos veces, a la realizaciéon de rituales de limpieza re-
petitivos, en los que su madre tiene que estar con ella
y participar activamente en el ritual ya que la suplanta
en tareas de limpieza (la lava, la seca...) A veces pue-
den estar hasta las 4 de la madrugada en el bano.

Se despierta a lo largo de la noche con frecuen-
cia. Necesita dormir con su madre. Ha desplazado a
su padre de la cama, incluso del dormitorio. Duerme
con su madre desde que nacid; su padre ocupa otfra
habitacién.

Se levanta cansada, apdtica, sin ganas de hacer
nada.

Tiene que tomar un inductor del sueho para dormir.

Se duerme de madrugada y prolonga el suefo
durante la manana.

En casa viven ella y sus padres; no hay nadie que
pueda perturbar su descanso nocturno, ni diurno.

PROBLEMAS DETECTADOS SOBRE LOS QUE INTERVENIR.
ETIQUETAS DIAGNOSTICAS ENFERMERAS

Retraso en conciliar el sueno.

Caracteristicas definitorias:

Claves diagnésticas:

- Informes familiares a cerca de problemas de
conciliacion de sueno debido a la realizacion
de rituales de limpieza hasta las 4 de la madru-
gada.

Claves de soporte:

- Cambio del ciclo del sueno, duerme de 5 a 6
horas por la manana.

Factores efiolégicos o relacionados:

- TOC.
- Sinfomass reforzados por parte de su madre.

PATRON 6: COGNITIVO - PERCEPTUAL

Mediante la valoracién de este Pairdn pretende-
mos describir sus capacidades cognitivas relativas a
la toma de decisiones, la memoria y el lenguagje.

La paciente no tiene dificulfades para oir o ver
por lo gque no utiliza ninguna clase de dispositivo de
correccién con estos fines.

No tiene ninguna alteracion en los sentidos.

Debido a que ocupa gran parte del dia centra-
da en la realizacién de sus rituales obsesivos de lim-
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pieza tales como duchas continuas, aseo de sus
zonas infimas, lavado de cara y dientes... tiene gran
dificultad de concentrarse en aspectos de la vida
cotidiana ya que su dia a dia se reduce a estar en la
cama, levantarse tarde, leer revistas y ver la TV,

Se observa como la nifa se inhibe en el momen-
to de la toma de decisiones, manifestada en la inde-
cisién por ejemplo a la hora de vestirse (mete y saca
la pierna del pantaldn en numerosas ocasiones, se in-
froduce la camiseta interior por dentro del pantaldn
repetidamente para posteriormente sacarla fuera de
él) a la hora de comer (no sabe por donde empezar,
se mete ala boca trozos que después escupe y coge
otros...).

Del mismo modo analizamos una gran desilusion
por parte de la paciente estando descentrada en la
consecucion de sus metas futuras, y por consiguiente
no muestra inferés, teniendo una actitud negativa a
la hora de conseguir algin objetivo.

A raiz de una conversacion con la profesora de
la escuela del hospital, a la que ha estado acudien-
do desde que comienza el ingreso, ésta nos manifies-
ta la dificultad que percibe a la hora de realizar
operaciones como multiplicar, dividir... objetivamos
que el nivel de aprendizaje de la paciente no es ade-
cuada a su edad y presenta menor capacidad para
adquirir aprendizajes que el resto de los ninos.

En cuanto a los dolores fisicos manifiesta conti-
nuas quejas somdaticas de dolores articulares, abdo-
minales, palpitaciones severas... A consecuencia de
que la madre padecié cdncer de colon, la paciente
manifiesta verbalmente ansiedad y miedo por pade-
cer la misma enfermedad que su madre.

Debido a que sobrevalora su enfermedad actual,
junfo con los aspectos citados anteriormente, es inca-
paz de hacer una vida normal.

PROBLEMAS DETECTADOS SOBRE LOS QUE INTERVENIR.
ETIQUETAS DIAGNOSTICAS ENFERMERAS

Déficit en el automanejo del dolor (crénico)
Caracteristicas definitorias:

Claves diagndsticas:

- Centra la atencién en el yo, habla continua-
mente de sus mulfiples quejas somdaticas y ma-
lestares.

(no NANDA) claves de soporte:

- Sus dolores la delimitan para el desarrollo de
actividades cotidianas.

Factores etiologicos o relacionados:

- Conductas manipulativas que las traduce en
quejas de dolor para dejar de cumplir sus obli-
gaciones.

- Ansiedad.

- Temor a padecer enfermedades graves como
las que ha padecido su madre.

Déficit de atencién concentracion:
Caracteristicas definitorias:

Claves diagnosticas:

- Incapacidad para atender una tarea durante
un periodo prolongado (mas de 15 min).

Claves de soporte:

- Inquietud.
- Ansiedad.

Conflicto de decisiones

Caracteristicas definitorias:

Claves diagndsticas:

- Retraso en la toma de decisiones o vacilacion
entre opciones alternativas.

- Expresion de incertidumbre sobre las elecciones.

- Expresidon de sentimientos de distrés mientras in-
tenta tomar una decision.

- Signos fisicos de distrés o tensidn (aumento de
la frecuencia cardiaca, de fensibn muscular,
en ocasiones presencia de agitacion).

Claves de soporte:

- Manifestacion verbal de desacuerdo ante las
pautas conductuales expuestas para su recu-
peracion.

Factores etiolégicos o relacionados:

- Falta de experiencia con la foma de decisio-
nes, es la familia (principalmente su madre) la
que generalmente toma las decisiones por ella.

PATRON 7: AUTOPERCEPCION-AUTOCONCEPTO

Mediante la valoracion de este Patfréon pretende-
mos describir las actitudes del individuo hacia sf
mismo, hacia su imagen corporal y su identidad vy
hacia su sentido general de valia.

A la hora de describirse a ella misma se observa
que tiene conciencia del vinculo de dependencia
mutua existente entre ella y su madre, pero niega
que dicha relaciéon sea perjudicial para ninguna de
ellas. Asi como el resto de las actitudes arraigadas
que muestra, las percibe como adecuadas a pesar
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de no serlo. Por ejemplo cuando ocurren las agresio-
nes no muestra culpabilidad y, posteriormente solo
hace una ligera critica acompanada de una justifica-
cién basada en que no controla sus actos.

En mayo de 2009 comienza con una importante
restriccion alimenticia que no sabe a que atribuir si a
la falta de apetito, al llenado precoz...

Actualmente presenta normopeso.

Manifiesta ansiedad bastante frecuentemente
sobre todo ante la separaciéon de sus padres, viéndo-
se mds afectada cuando esta separacidon ocurre con
su madre. Ante esta situacion ella responde median-
te mdltiples quejas somdaticas y rabietas a fin de con-
seguir que no se produzca, manipulando asi a sus
padres. No acepta ningln limite que ellos le pongan
y cuando lo hacen, ella reacciona mediante una
gran agitacién, ansiedad, incluso llegando a las hete-
ro y autoagresiones.

Cuando algin acontecimiento negativo le suce-
de reacciona con periodos de gran desesperanza,
fristeza y dolor interno.

PROBLEMAS DETECTADOS SOBRE LOS QUE INTERVENIR.
ETIQUETAS DIAGNOSTICAS ENFERMERAS

Ansiedad
Caracteristicas definitorias:
Claves diagnésticas:

- Informa que se siente ansiosa, aprensiva, tensa,
atemorizada, preocupada, temerosa.

- Tension facial.
- Falta de concentracion.

- Respuesta simpdtica (aumenta de la frecuen-
cia cardiaca y respiratoria, dilatacion pupilar).

Claves de soporte:

- Centrar la atencidn en el yo.

Factores etiologicos o relacionados:
- Inadecuado afrontamiento del fratamiento tera-
péutico.
Riesgo de suicidio
Factores de riesgo:
Claves conductuales:
- Historia de intentos previos de suicidio.
- Impulsivilidad.
Situacionales:
- Pérdida de autonomia.
Psicolégicos:

- Enfermedad mental.

Sociales:

- Alteracién de la vida familiar, donde se dan
fuertes discusiones. La paciente no acepta limi-
tes y en respuesta a ello existen informes de he-
tero y autoagresiones.

Riesgo de agresividad a ofros:

Factores de riesgo:

- Historia de violencia contra otros (sus padres).
- Conducta suicida, impulsivilidad.

PATRON 8: ROL - RELACIONES

Mediante la valoracién de este Patréon pretende-
mos describir el papel o rol social que juega el indivi-
duo en el seno familiar, laboral etc... asi como las
responsabilidades que tiene que asumir debidas al
mismo.

La paciente vive con sus padres siendo esta hija
Unica. Como ya hemos manifestado anteriormente,
hay un vinculo de dependencia mutua entre la
madre e hija que hace que la madre incluso tenga
que satisfacer sus necesidades mas bdsicas, viéndo-
se los padres desbordados ante dicha situacion.

Abandona los estudios en 2° de la ESO basando-
se para esta decision en que hay gente en el colegio
que no le gusta, posteriormente modifica la versidon
justificndose en su miedo al contagio y finalmente
admite que no acepta la separaciéon de su madre
para ir al colegio.

Vive aislada socialmente ya que no fiene ningln
amigo y se relaciona Unicamente con sus padres y
familiares. Se niega a salir de casa debido a que no
acepta separarse de estos .

PROBLEMAS DETECTADOS SOBRE LOS QUE INTERVENIR.
ETIQUETAS DIAGNOSTICAS ENFERMERAS

Desempeno inefectivo del rol
Caracteristicas definitorias:

Claves diagnosticas:

- Negacién del rol propio de su edad.
- Cambio en la autopercepcién del rol.

Aislamiento social

_Caracteristicas definitorias:

Claves diagndsticas:

- Verbalizacién de aislamiento de los demas.

- Falta de contacto con las personas significati-
vas o ausencia de éstas.
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— Falta o limitacién del contacto con la comuni-
dad.

- Pocos contactos con los iguales.

Claves de soporte:

- Apatia.

Factores etiologicos:

- Temor.

- Nula colaboracién de la madre para promover
la inferaccién social.

Deterioro de Ia Interaccién Social

Caracteristicas definitorias:

Claves diagnosticas:

— Informes de malestar en sifuaciones sociales
(no pertenece a ningln grupo social propio de
su edad, no tiene amigos, no acude al colegio
por lo que no tiene grupo de estudios).

Claves de soporte:
— Interaccién disfuncional con los iguales y la fa-
milia.
Factores efiolégicos o relacionados:

- Enfermedad mental.
- Falta de habilidades sociales.
- Nula colaboracién por parte de la madre.

Deterioro parental

Caracteristicas definitorias parentales:

- Vinculacidon insegura con la paciente.
— Interaccién inefectiva entre madre y paciente.

- Incapacidad para reconocer las claves de la
paciente y actuar en consecuencia.

- Habilidades para el cuidado inadecuadas: ma-
nejo inconsistente de la conducta, cuidados in-
consistentes, disposiciones para el cuidado de
la paciente inadecuadas, mantenimiento ina-
decuado de la salud de la paciente.

Caracteristicas definitorias nina:

- Fallo en el desarrollo.

— Mal desarrollo cognitivo, mal desempeno aca-
démico.

- Poca competencia social.

- Trastornos de la conducta, enfermedades fre-
cuentes.

Factores etiolégicos o relacionados:

- Sobreimplicacion de la madre en la nina.

- Conflicto familiar.
- Falta de cohesidn familiar.
— Falta de rol parental adecuado.

PATRON 9: SEXUALIDAD - REPRODUCCION

Mediante la valoracién de este Patrdn pretende-
mos describir la satisfaccion o insatisfaccion con la
sexualidad, y asi mismo, lo relacionado con la repro-
duccion.

La paciente tiene la regla desde los 11 anos, No
quiere ponerse compresa por que le resulta incomo-
da, no preocupdndole manchar. Su madre es quien
le limpia.

Tiene alteraciones en el periodo menstrual oca-
sionales dependientes de la mala nutricion que lleva
en ocasiones.

No ha mantenido relaciones sexuales en ninguna
ocasién y tampoco toma métodos anticonceptivos.

PROBLEMAS DETECTADOS SOBRE LOS QUE INTERVENIR.
ETIQUETAS DIAGNOSTICAS ENFERMERAS

(No NANDA) Riesgo de patrén sexual ineficaz:

Factores etiolégicos:

- Aislamiento social.

- Falta de inferaccidn social.

- Enfermedad mental: TOC.

- Vinculo patolégico con la madre.

PATRON 10: ADAPTACION - TOLERANCIA AL ESTRES

Mediante la valoracion de este Patrén pretende-
mos describir la capacidad para resistirse a las ame-
nazas para la propia integridad, formas de mansjar
el estrés, sistema de apoyo familiares o de ofro fipo y
capacidad percibida para controlar y manejar las si-
tfuaciones.

La paciente no es capaz de actuar de forma
adecuada ante los problemas y actia con conduc-
tas evitativas ante situaciones que le producen estrés
o ansiedad.

Se objetiva durante el ingreso que ante los cam-
bios actia en forma de crisis desmedida por ejemplo
cuando le dicen que su abuela se va a ir a vivir con
sus tios reacciona con una gran llorera...

En dos ocasiones ha tomado pastillas con fines
autoliticos después de discusiones con sus padres.

PROBLEMAS DETECTADOS SOBRE LOS QUE INTERVENIR.
ETIQUETAS DIAGNOSTICAS ENFERMERAS

Afrontamiento inefectivo
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Caracteristicas definitorias:

Claves diagnésticas:

- Informes de presencia de estrés.

- Informes de senfimientos de ansiedad, apren-
sibn, temor y colera.

Claves de soporte:

- Recursos familiares inadecuados.

- Falta de conductas dirigidas al logro de objeti-
vos y resolucién de problemas.

- Incapacidad para satisfacer las expectativas
del rol.

- Incapacidad para satisfacer las necesidades
bdsicas.

- Conducta destructiva hacia si mismo u ofros.
- Trastornos del sueno.
- Fafiga.

Factores etiologicos o relacionados :

- Inadecuada solucidon de problemas.
- Déficit de soporte familiar.

- Incapacidad para conservar las energias
adaptativas.

Afrontamiento familiar comprometido
Caracteristicas definitorias:

Claves diagndsticas:

- La familia expresa preocupacion sobre la res-
puesta de la madre de la paciente al proble-
ma de salud de la cliente.

- La persona significativa (madre) muestra una
conducta protectora desproporcionada (por
exceso) a las capacidades de autonomia del
cliente.

Factores etiolégicos o relacionados:

- Conflictos emocionales.
- Crisis situacionales familiares.

PATRON 11: VALORES - CREENCIAS

Mediante la valoracién de este Patrdn pretende-
mos describir los valores, objetivos y creencias (inclui-
das las espirituales) que guian las decisiones vy
opciones vitales del individuo.

No se observa que la religidon sea importante en
la vida de esta paciente por lo que su estado de
salud actual no interfiere en la practica de activida-
des religiosas.

Reacciona con miedo y sobre valoracién ante la
posibilidad de sufrir alguna enfermedad y la muerte,
manifestado con continuas quejas somaticas.

PROBLEMAS DETECTADOS SOBRE LOS QUE INTERVENIR.
ETIQUETAS DIAGNOSTICAS ENFERMERAS

Riesgo de sufrimiento espiritual

Factores de riesgo:

- Ansiedad que consume energia.
- Enfermedad mental.

CONCLUSIONES

En la valoracién de un paciente, la filosofia, ex-
periencia y habilidad de la enfermera son determi-
nantes en el tipo de informacién que se recoge.
Durante muchos afos el enfoque biomédico ha sido
el modelo seguido por las enfermeras, desde esta filo-
sofia nuestra disciplina se veia reducida a recoger
datos fisiolébgicos que después eran utilizados por
ofros profesionales, olvidando a menudo aspectos
psicolégicos, socioculturales y espirituales del ser hu-
mano.

El enfoque actual de la disciplina enfermera va
mds alld del enfoque biomédico, adquiriendo un
punto de vista holistico, considerando la interacciéon
de todas las dimensiones del individuo para ayudarle
a lograr un 6ptimo nivel de salud de forma integral e
individualizada. Por tanto una valoracién enfermera
es un acto responsable y de una enorme importancia
de la que va a depender el éxito del plan terapéuti-
co global.

Después del desarrollo del caso practico conclui-
mos:

- La obviedad de que la sinfomatologia deriva-
da de la patologia que sufre la paciente, le li-
mita de forma importante en la satisfacciéon de
sus necesidades.

- La gran magnitud que alcanza la interaccion
disfuncional con la familia, destacando sobre
todo el papel obstaculizador de la madre.

- Ademads hay que destacar que los rasgos de
personalidad patoldgicos de la paciente dificul-
tan en gran medida las infervenciones a seguir.

- Conocemos con mds profundidad las dreas de
la paciente en las cuales no funciona o lo hace
de forma muy limitada, definiendo las causas
de ello y la interrelacion de los factores etiologi-
cos en los diferentes patrones funcionales.

Por tanto es la disciplina enfermera la que a través
de su valoracidén proporciona una amplia base de
datos, frecuentemente inferrelacionados en las diferen-
tes dreas del individuo, a partir de los cuales se puede
disenar un plan terapéutico completo y efectivo.

¢
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ANEXOS

ANEXO 1
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MEJOR... I IPOS!BLE El Trastorno Obsesivo Compulsivo en la

Interpretacion.

ANEXO 2

! Ofras Historias personaies

| Historia 1

"No podia tocar ninguna puerta o mosfrador en dreas publicas. Sabia que no tenia mucho sentido, pero esta-
ba aterrorizado de contagiarme de algin germen que pudiese matarme. Casi ni podia ir a lugares publicos,
estaba tan asustado. Si pensaba que habia tocado algo, tenia que lavarme las manos durante horas. En oca-
siones, me lavaba tanto que mi piel se ponia roja y como en carne viva y sangraba”.

“Al principio tenia demasiada verglienza para pedir ayuda, pero un amigo me dijjo lo hiciera. Esfoy tan feliz de
haberlo hecho. Tomé los medicamentos que me dio el médico. Ademds, en terapia, hablé con un consejero.
Aprendi a afronfar mi miedo a los gérmenes y a dejar de lavarme fanto”,

Historia 2 !

*No podia hacer nada sin convertirio en un ritual. Los rifuales invadian cada aspecto de mi vida. Quedaba
i realmente atrapado contando cosas. Me lavaba el cabello fres veces en lugar de una porque fres era un nd- |
i mero de buena suerte y uno no lo era. Me tomaba mds fiempo leer porque contaba los renglones de los pa- ‘3
rrafos. Cuando ponia mi despertador por la noche, tenia que ser en un ndmero que no equivaliese a un |
ndmero ‘malo””. |

| “Vestirme por la mariana era dificil, porque tenia una rutina, y si no la seguia, me ponia ansioso y tenia que
vestirme nuevamente. Siempre me preocupaba que si no hacia algo, mis padres iban a morir. Tenia esos terri-
bles pensamientos de que podia herir a mis padres. Eso era complefamente irracional, pero los pensamientos
provocaban mds ansiedad y mas comportamiento absurdo. Debido al tiempo que pasaba haciendo estos ri-
tuales, no podia hacer muchas cosas que eran importantes para mi”.

“Sabia que los rituales no tenian sentido, y me sentia profundamente avergonzado de ellos, pero parecia que
no pudiese superarlos hasta que fui a terapia”.

1
2l e SR L S S S R e S ]

“Cuando Pensamientos Indeseados Toman Control: Trastorno Obsesivo-Compulsivo”,

Fuente: National Institute of mental health, disponible en: http.//www.nimh.nih.gov/health/publications/espanol/cuando-pensamientos-inde-
seados-toman-control-frastorno-obsesivo-compulsivo/index.shtml.
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Cuidados en el ofono de la vida

Diego Caro Gémez (col. n° 2418)
Unidad de Cuidados Paliativos.

1. INTRODUCCION

Con el presente articulo, ponencia del Dia
Internacional de Enfermeria de 2011, celebrado por
el listre. Colegio Profesional de Enfermeria de La Rioja,
presento un caso clinico de un paciente que fue in-
gresado en la Unidad de Soporte Avanzado en
Cuidados Paliativos del Hospital de La Rioja.

De esta manera se describirdn todos los procesos
enfermeros que se aplicaron al caso con el fin de
abarcar la mayor parte de los objetivos que la
Organizacion Mundial de la Salud marca para los en-
foques paliativistas .

2. METODOLOGIA

Desde la perspectiva epistemoldgica de la Teoria
de las Autocuidados y la Teoria de los Sistemas de
Enfermeria descrita por Dorothea Orem se llevd a
cabo el plan de cuidados con el punto de mira del
individuo y familia como sujeto de los cuidados, pro-
tagonista y participe principal de su proceso.

El proceso prdctico se sustenta en los objetivos
de la O.M.S para los cuidados paliativos y se engrana
en las taxonomias NANDA, NIC, NOC asi como en la
valoracién integral mediante patrones de funcionali-
dad de M. Gordon.

El plan de cuidados se divide en ftres fases dife-
renciadas, en cada fase se describe el proceso en-
fermero en una tabla que describe el diagndstico, la
intervencion utilizada y los resulfados conseguidos.

3. PLAN DE CUIDADOS

Maria Luisa, nuestra paciente, tiene 65 anos , dos
hijas y es viuda desde hace 8 anos. Hace dos anos le
fue diagnosticado un carcinoma ovarico en grado
IV evidenciando metdstasis en epipldén mayor. Fue in-
tervenida quirGrgicamente extirpdndole ambos ova-
rios y Utero a la vez que reseccionaron parte del
epipldn. Fue tratada en el servicio de Oncologia reci-
biendo tratamiento quimioterdpico en varias ocasio-
nes, basados en el Taxol hasta hace 2 meses que se
comenzd con un nuevo tratamiento quimioterapico.
Durante este Ultimo tratamiento, Maria Luisa ha co-
menzado a expresar deseos de dejar un frascurso
natural a su enfermedad describiendo emociones
que reflejaban cansancio fisico y mental y una apo-
rente desesperanza. Maria Luisa vive sola en un pue-
blo. Sus hijas viven en el mismo pueblo y las
relaciones familiares son funcionales. Es derivada al
Equipo de Soporte de Cuidados Paliativos domicilia-
rios para conseguir una continuidad de cuidados

mds eficiente. Desde su do-
micilio es derivada de forma
programada por el Equipo
de Soporte Domiciliario en
Cuidados Paliativos a la Uni-
dad Hospitalaria de Cuida-
dos Paliativos por el diag-
néstico de pseudo obstruc-
cién intestinal. Maria Luisa
ingresa en la unidad con dis-
tensiébn abdominal (liquido
intraperitoneal), vémitos in-
controlados, dolor infenso
abdominal. Su estado gene-
ral es malo, astenia intensa,
palidez, con continua sensa-
cién nauseosa, vémitos conti-
nuos dificiles de confrolar y
dolor intenso. Es acompana-
da por su hija mayor.

Las edades y la muerte,
Baldung Grien.

PRIMERA PARTE: EL OTONO DE LA VIDA

Dado el estado de la paciente nos entfrevistamos
con la hija en el momento del ingreso. En la sifuacién
actual la paciente mantendrd dieta absoluta con re-
posicidon de liquidos por via parenteral intravenosa. En
cuanto a la movilidad, Maria Luisa se encuentra con
intensa sensacién de cansancio, con dificultades para
realizar las actividades bdsicas de la vida diaria como
el aseo y el vestido por falta de energia y precisando
ayuda para acercarse al bano. Afectivamente pre-
senta sinfomas negativos normalizados dentro del con-
texto situacional. Estd consciente, sin ninguna
alferacion cognitiva. Presenta dolor intenso a nivel ab-
dominal. Su hija nos describe como Maria Luisa estd
perdiendo las “ganas de Vivir” desde hace meses
cuando encontraron nuevos marcadores de progreso
tumoral en peritoneo e higado.

La hija nos explica cdmo su madre conoce la en-
fermedad como muy grave con un futuro cercano
“malo” sin especificar mds, también es consciente de
la ausencia de posibilidad de curacién, hecho que
hizo decidir a Maria Luisa tomar la decision de mar-
car un progreso nafural a su vida. Su hija se presenta
franquila, sosegada, afrontando de forma efectiva la
situacion actual. Su actitud para los cuidados de su
madre es adecuada. Le preguntamos por su herma-
na, nos comenta que desde que les informaron de la
Ultima recaida y la decision de Maria Luisa de no se-
guir con el fratamiento no “*ha levantado cabeza”, lo
refiere a la falsa creencia de su hermana de que las
cosas iban bien fras la infervencién quirdrgica y que
los resultados de los fratamientos anteriores habian
“curado” la enfermedad.
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DIAGNOSTICO (NANDA)

INTERVENCIONES (CIE-NIC)

Administracion de
medicacién.

RESULTADOS (NOC)

Control de las nduseas y
vomitos.

Indicador-escala (NOC)

Refiere vémitos controlados:
4 (frecuentemente
demosfraq_o).

Control del sfnfbma: 3

Nauseas Terapia relajacion simple. Nivel de comodidad.
(moderadamente satisfecho).
Mejora del suefo. Nivel de comodidad. Bienestar psicolégico:
2 (algo satisfecho).
Administracién de Piel tersa, mucosas
Riesgo de déficit de medicacion. hidratadas, diuresis: 5

volumen de liquidos

Monitorizacién de liquidos
y electrolitos.

Hidratacion.

(no comprometido).

Riesgo de sindrome
de desuso

Manejo de la energia.

Estimulacion cognoscitiva,

Fomento de la implicacion
familiar.

Consecuencias de la
inmovilidad fisico y
psicocognitivas.

UPP, retencién urinaria,
esfrefimientc, efc...
Alteraciones cognitivas y
perceptivas: 5 (ninguna).

Déficit de autocuidados:
bano, higiene, uso de WC

Ayuda en los autocuidados.

Fomento de la implicacion
familiar,

Autocuidados (sistema de
cuidados compensatorio
fotal).

Cuidados bdasicos
realizados: 5
Aceptacién de la familia: 5

Riesgo de deterioro de la
mucosa oral

Mantenimiento de la
salud bucal.

Fomento de la implicacién
familiar.

Integridad tisular: piel
y membranas mucosas.

Caracteristicas adecuadas
de la piel: 5
(no comprometido).

Riesgo de deterioro de la
infegridad cutadnea

Monitorizacion del riesgo de
deterioro de integridad
cuténea.

Manejo de las presiones

Integridad tisular: piel y
membranas mucosas.

Caracteristicas adecuadas
de la mucosa oral:
5 (no comprometido).

fisulares.

Vigilancia de la piel.

Monitorizacion del dolor.
Administracion de
medicacion.

Refiere dolor controlado:
4 (frecuentemente
demostrado).

Conftrol del dolor.

Dolor crénico - =
Terapia postural anaigésica.

Aumento del afrontamiento.

Mejora del sueno.

Ansiedad, pensamientos
pesimistas, desesperanza:
3 (moderado).

Dolor: respuesta psicolégica
adversa.

Mediante estas infervenciones y su evaluaciéon se
controlard el sintoma principal, las nauseas, vémitos y
el dolor, asi como la posibiidad de conformar un signi-
ficado al proceso vital en busca de nuevos objetivos
vitales, como asi veremos en la segunda parte.

SEGUNDA PARTE: LA CONSTRUCCION DE LA VIDA

Tras 7 dios la paciente comienza a tolerar alimen-
tos semiliquidos prescindiendo de la reposicién de Ii-
quidos por via parenteral infravenosa . En cuanto a la
movilidad , Maria Luisa se encuentra menos asténica,
aunque con dificultades para realizar las actividades
bdsicas de la vida diaria como el aseo y el vestido.
Afectivamente se encuentra mejor expresando deseos
de vuelta a su hogar, aparenta estar encontrando sig-

nificado al proceso presente, foma decisiones . No
existe ninguna alteracién cognitiva. El dolor estd bien
controlado y la sensacién nauseosa ha desaparecido.
La insistencia de volver a casa es continua insistiendo
a las hijas para que consigan sus deseos. Su hija nos
explica cémo su madre necesita terminar de arreglar
temas pendientes que le ayudaria a llevar mucho
mejor este proceso de enfermedad. Las hijas se mues-
fran con predisposicidn para llevar los cuidados preci-
sos en el hogar. La hija menor, en sus estancias con su
madre, es mdas reservada y ante cualquier necesidad
de su madre se muestra muy precipitada y ansiosa.
Hay veces que ha readlizado demandas de cuidados
que Maria Luisa no reconocia como suyas. Su actitud
en los cuidados de su madre son mads distantes que la
de su hermana, se involucra menos y se muestra mads
distante a la hora de realizar los cuidados.
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DIAGNOSTICO (NANDA)

Manejo inefectivo del
régimen terapéutico familiar

INTERVENCIONES (CIE-NIC)

Facilitar la ensefanza:
proceso de enfermedad,
cuidados.

RESULTADOS (NOC) Indicador-escala (NOC)

Descripcion del
procedimiento trp,
funcionamiento de la via
subcutdneaq, efc...:

Conocimiento del régimen
terapéutico.

4 (sustancial).
Apoyo en la toma de Resistencia familiar. Se adaptan a la adversidad: |
decisiones. 4 (frecuentemente ‘
demostrado).

Aumento del afrontfamiento.

Resistencia familiar. Expresan confianza en la
superacion de adversidades:
4 (frecuentemente

demostrado).

Potenciacion de la

__gg’ronomio. Tolerancia a la actividad. Facilidad para realizar

M j ia. 2
Intolerancia a la actividad Onej, S lo_ energd b
Manejo ambiental. (moderadamente
Fomerito de la implicacién Autocuidados. comprometido).
familiar.
Apoyo en la toma de Expresién de significado
Riesgo de sufrimiento decisiones de la vida: 3 (a veces
Esperanza.

espiritual.

Potenciacién del
afrontamiento.

demostrado).

Riesgo de duelo disfuncional
(referido a la hija menor de
Maria Luisar)

Monitorizacién de signos de
duelo complicado.
Fomento de la implicacion

Afrontamiento de [os
problemas de la familia.

Afronta los problemas:
3 (a veces demostrado).

familiar,

Lograda la estabilidad sinfoméatica de Maria
Luisa, ahora el objetivo prioritario de los cuidados de
enfermeria se sustenta en el derecho de autonomia
de la paciente, en el hecho del deseo de regresar a
su hogar y terminar con cuestiones pendientes. Esta
posibilidad incrementa la calidad de vida de la pa-
ciente y dignifica la situacién vital. Trabajaremos con
la familia para que puedan capacitarse como agen-
tes de cuidados y con la paciente para encontrar la
mdxima funcionalidad para la consecuciéon de la co-
fidianidad.

TERCERA PARTE: EL INVIERNO DE LA VIDA. CONSTRUYENDO
DIGNIDAD, CONSTRUYENDO LO HUMANO.

Maria Luisa comienza con dolor irruptivo abdomi-
nal y ruidos intestinales de defensa. Aparecen de
nuevo la sensacion nauseosa y los vomitos incontrola-
bles. El abdomen se distiende de nuevo. Empeora

gradualmente. En las noches Maria Luisa presenta sig-
nos de alteracién cognitiva en forma de confusion
aguda con repercusidn conductual en forma de agi-
tacién psicomotriz. Adormilada, con incapacidad
para tolerar la via oral. Encamada y sin fuerzas. Maria
Luisa deja de tener preocupaciones para enconfrar-
se la mayor parte del dia postrada en cama. El pro-
ceso de morir se hace mds explicito. Las necesidades
prioritarias ahora se trasladan a la familia, y sobre
tfodo a su hija menor que sigue presentando ansie-
dad y signos afectivos negativos. El acontecimiento
estd siendo extremadamente estresante para esta
hija. En horas se decidird instaurar un tratamiento se-
dativo con las hijas de Maria Luisa lo que requerird
una adecuada informacién y comunicaciéon entre el
equipo de frabagjo y la familia.

El proceso de vida fisica se acaba, el proceso de
morir se presenta de la manera mds explicita posible:
sinftomatologia reactiva dificil de controlar con me-
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| DIAGNOSTICO (NANDA) INTERVENCIONES (CIE-NIC)

RESULTADOS (NOC) Indicador-escala (NOC)

En todo el proceso este
resuftado estd presente en

Manejo ambiental.

Sufrimiento eépiri’rucl ggr:ggg;?’;;&hgg\? Muerte digna. fodos sus indicadores:
4 (frecuentemente
demostrado).
Administraciéon de
medicacion. Referencias de control
Confusién aguda Moniforizacién de sintomas | Control del sinfoma. de sinfomas:
de agonia. 5 (siempre demostrado).

Dar esperanza.
Ansiedad antfe el procesc | Fomento de implicacion
de morir (referido a las hijas | familiar.

de Maria Luisa) Monitorizacién de signos

afectivos disfuncionales.

Control de la respuesta de
ansiedad: 4 (frecuentemente
demostrado).

Salud espiritual.
Autocontrol del stress.

dios paliativos. Es necesaria una sedaciéon farmacold-
gica para encontrar la “Vida” en la propia “Muerte”,
para que la situacion de existencialidad sea “Digna”.
Ahora, la familia es un elemento prioritario para enfer-
meria. Mantener la calma para conseguir una despe-
dida lo méas sosegada posible garantizard un duelo
normalizado.

4. CONCLUSIONES

Las condiciones calificables como indignas en
que se puede enconfrar una persona y su familia en
una situacién de enfermedad en fase terminal, no se
pueden confundir con la pérdida de la dignidad per-
sonal.

La consecucién de la dignidad humana exige a
los enfermeros a moverse en un vaivén reflexivo entre
los datos bioldgicos y los planteamientos antropo-filo-
soficos. Ante la limitacién radical de ser humano ante
la muerte, los profesionales de enfermeria tienen el
reto de humanizar el proceso de morir. El cuidar en-
fermero, en su conocimiento ético-antropoldgico de
los elementos que constituyen la persona humana,
preserva y da continuidad a estos elementos sistémi-
cos en situaciones de dependencia singularizdndolos
y haciéndolos Unicos a la propia persona intervinien-
do en los requisitos de cuidados que el individuo vy su
familia precisen para conformar la continuidad del in-
dividuo como sujeto social.

A todos estos aspectos que constituyen el “arte”
del cuidar se unen los aspectos cientificos de los cui-

dados de enfermeria desarrollados con un método
sistemdtico de valoracion, intervencion y evaluacion
expresados en el plan de atencién enfermera.
Mediante este doble enfoque de la profesidon de los
cuidados se preserva la calidad de vivir, y también
del morir.

Por dltimo, mas alld de conceptos simplistas y
opuestos que se nos plantean desde otros universos
doctrinales (eutanasia vs cuidados paliativos), los en-
fermeros debemos utilizar todos los esfuerzos cientifi-
cos en la consecucidén de la calidad de vida,
potenciando la autonomia del paciente, respetando
su libertad y fomentando la toma de decisiones, en
fin, poniéndonos como reto fundamental la dignidad
humana.
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INTRODUCCION

La UCE la podemos definir como una unidad de
hospitalizacidn a corto plazo (<48-72h), que permite
el manejo de determinadas patologias, antes de
tomar una decisidon sobre su ingreso definitivo o su
alta hospitalaria.

Estas unidades, nacen con la hipdtesis de que la
eficiencia y calidad de la atencién a un paciente
que no requiere una estancia prolongada, puede
mejorar si es ingresado en una unidad diferenciada,
siendo una unidad alternativa de hospitalizacion,
con un papel muy bien definido, dentro de nuestro
hospital.

El Hospital San Pedro de Logrono, es un Hospital
de Segundo Nivel con 577 camas, que atiende a una
poblacion de 321.702 riojanos.

La unidad de Corta Estancia de nuestro Hospital,
cuenta ya con doce anos de experiencia, estando
dotada en la actualidad con 12 camas, teniendo un
perfil de paciente determinado, segln protocolos es-
tablecidos.

Estfructuralmente es adyacente al servicio de
Urgencias y el personal implicado estd adscrito a
dicho servicio. Es operativa los 7 dias de la semana
las 24 horas. Tanto la coordinacién, como la decisién
de ingreso y seguimiento del paciente en esta uni-
dad, depende en su totalidad del Servicio de
Urgencias. Las pruebas diagndsticas son de cardcter
urgente, lo que hace de ella, una unidad elevada-
mente dindmica.

En este frabagjo, los objetivos planteados son:

- Ver disminuida la Estancia Media del paciente
con patologia aguda sin complicaciones, que
podria beneficiarse de un tratamiento a corto
plazo que permitiera posteriormente su control
ambulatorio.

- Elaborar protocolos con otfras unidades de hos-
pitalizacién, describiendo de esta forma las co-
racteristicas de la actividad asistencial de
nuestra UCE, sobre todo, a la hora de encon-
trarse claramente definido, el criterio de admi-
sibn de un paciente en la unidad.

METODOLOGIA

- Tipo de diseino: Esfudio descriptivo de corte
transversal.

- Muestra: De un fotal de 97.170 urgencias genero-
les, durante el ano 2009, 1.917 pacientes fueron
derivados a la UCE. De la totalidad, fomamos
una muestra correspondiente a 1.376 individuos.

- Observadores: Grupo compuesto por 6 enfer-
meros y 2 médicos que llevaron a cabo el se-
guimiento de la historia clinica de dichos
pacientes durante su estancia en el hospital.

- Variables: Las variables estudiadas fueron “tipo
de patologia” como variable cualitativa y
“tiempo de estancia media” (media de dias de
ingreso) como variable cuantitatfiva.

- Procedimiento: Se llevé a cabo el seguimiento
de los pacientes que ingresaron en la Unidad
de Corta Estancia hasta su alta hospitalaria,
compardndolos con los pacientes ingresados
en Hospitalizacion Convencional que presenta-
ban la misma patologia.

- Andlisis de datos: Se aplicé el paquete estadis-
tico de SPSS en su version 15, usindose ndmero
de casos y porcentajes para las variables cuali-
tativas y medias, méximos, minimos y desviacio-
nes tipicas para las cuantitativas. Para el
andlisis inferencial, la comparacién entre dos
variables cualitativas se realizé mediante la
prueba X2 de Pearson o exacto de Fisher, y
enfre las cualitativas y ofra cuantitativa me-
diante la prueba T de Student o ANOVA de un
factor. Finalmente hemos realizado un andlisis
de correlaciones de Pearson para valorar la
asociacion entre variables cuantitativas.

- Ambito de estudio: Se realizé en el Area de
Urgencias generales del Hospital San Pedro de
Logrono y Hospitalizacién Convencional del
mismo hospital.

RESULTADOS

De los 1.917 pacientes que fueron ingresados en
la UCE en el periodo de estudio 1.376, con patologias
significativas, fueron seleccionados procedentes de
diferentes areas de urgencias (camas, consultas y
area de clasificacion o trigje) asi como de Admisidon
General para la muestra.
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RELACION DE PATOLOGIAS MAS FRECUENTES INGRESADAS
EN LA UCE

Mostramos por orden descendente el porcentaje
de ingresos en la UCE de las patologias mdés frecuentes,
obteniendo como resuttado los siguienfes grupos diag-
nosticos: problemas respiratorios 27,70% (Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Crénica, Bronquitis & Asma
edad>17 sin CC, Neumonia simple y otros trastornos res-
piratorios EXC. Bronquitis & Asma con CC mayor,
Neumonia simple & Pleuritis edad>17 sin CC, Otros diag-
noésticos del aparato respiratorio con CC y Ofros diag-
noésticos del aparato respiratorio sin CC), trastornos
digestivos 17,44% (Gastroenteritis no bacteriana y Dolor
abdominal edad>17 sin CC, Hemorragia gastrointestinal
sin CC, Gastroenteritis no bacteriana y Dolor abdominal
edad>17 con CC, Esofagitis, Gastroenteritis & Trastornos

digestivos misceldneos edad>17 sin CC y Trastornos del
tfracto biliar sin CC), trastornos hematolégicos 17,22%
(Trastornos de los hematies edad>17, Linfoma &
Leucemia no aguda con CC y Linfoma & Leucemia no
aguda sin CC), alteraciones cardiolégicas 13,95%
(Insuficiencia cardiaca & Shock, Arritmias cardiacas &
Trastornos de conduccién sin CC, Alteraciones del equi-
liorio y Sincope & Colapso sin CC), alteraciones muscu-
loesqueléticas 9,74% (Conmocién, Lesiéon intracraneal
con comax<] hora o sin coma edad>17 sin CC,
Lumbalgias y Traumatismo de piel, Traumatismo subcu-
t&neo & mama edad>17 sin CC), trastornos vasculares
periféricos 7,05% (Trastornos vasculares periféricos con
CC y Trastornos vasculares periféricos sin CC), alteracio-
nes del tracto urinario 4,65% (Infecciones de rifidn &
Tracto urinario edad>17 sin CC) y complicaciones del
diabético 2,25% (Diabetes edad>35).

i ALTERACIONES DEL COMPLICACIONES DEL
TRACTO URINARIO DIABETICO 2,25% PROBLEMAS
4,65% RESPIRATORIOS
27,70%
TRASTORNOS
VASCULARES
PERIFERICOS 7,05%
Grdfico 1. Distribucion de
ALTERACIONES : :
MUSCULOESQUELETICAS P acienfes /ngresodos en
9.74% UCE por patologias
(variable cualitativa
PR yp—— / nominal o policotémica)
CARDIOLOGICAS representativas en 2009.
13,95% TRASTORNOS "Diagrama de sectores o
DIGESTIVOS 17,44% de pasfel”.
TRASTORNOS
HEMATOLOGICOS

17,22%

Tabla 1. Relacién de patologias mds frecuentes de ingreso en la Unidad de Corta Estancia (2009)

27,70%  PROBLEMAS Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC).
RESPIRATORIOS Bronquitis & Asma edad >17 sin CC.
Neumonia simple y otros trastornos resgiratorios EXC. Bronquitis & Asma con CC mayor.
Neumoriia simple & Pleuritis edad >17 sin CC.,
Otros diagnésticos del aparato respiratorio con CC.
Otros diagnésticos del aparato respiratorio sin CC.
17,44%  TRASTORNOS Gastroenteritis no bacteriana y Dolor abdominal edad >17 sin CC.,
DIGESTIVOS Hemorragia gastrointestinal sin CC.
Gastroenteritis no bacteriana y Dolor abdominal edad >17 con CC.
Esofagitis, Gastroenteritis & Trastornos digestivos misceldneos edad >17 sin CC.
Trastornos del fracto biliar sin CC.
17,22%  TRASTORNOS Trastornos de los hematies edad >17.
HEMATOLOGICOS Linfoma & Leucemia no aguda con CC.
Linfoma & Leucemia no aguda sin CC.
13,95%  ALTERACIONES Insuficiencia cardiaca & Shock.
CARDIOLOGICAS Anitmias cardiacas & Trastornes de conduccion sin CC.
Alteraciones del equilibrio.
Sincope & Colapso sin CC.
9.74%  ALTERACIONES Conmocidn, Lesion infracraneal con comax1 hora o sin coma edad >17 sin CC.
MUSCULOESQUELETICAS Lumbalgias.
Traumatismo de piel, Traumatismo subcutdneo & mama edad >17 sin CC.
7.05% TRASTORNOS VASCULARES Trastornos vasculares periféricos con CC.
PERIFERICOS Trastornos vasculares periféricos sin CC.
4,65% ALTERACIONES DEL Infecciones de rindn & Tracto urinario edad >17 sin CC.
TRACTO URINARIO
2,25% COMPLICACIONES DEL Diabetes edad >35.
DIABETICO
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RELACION DE LA ESTANCIA MEDIA DE LA UNIDAD DE CORTA
EsTANCIA {2009) RESPECTO A LA HOSPITALIZACION
CONVENCICNAL (20C8)

Al analizar cada una de las patologias mas sig-
nificativas por separado, observamos una tenden-
cia descendente en la estancia media con
respecto a dias de ingreso de pacientes en la UCE
durante el ano 2009, en referencia al nimero de
pacientes ingresados en Hospitalizacién Conven-
cional el ano anterior. Se estudiaron las patologias
principales mediante los datos facilitados por los
servicios de archivo y documentacién clinica SELE-
NE del Hospital San Pedro, obteniendo como resul-
tado que la media de dias de ingreso no superaban
las 72 horas en el servicio de UCE en cualquiera de
las patologias estudiadas, mientras que en
Hospitalizaciéon Convencional igualaban o supera-
ban la semana de ingreso problemas respiratorios
(8,46 dias), trastornos vasculares periféricos (7,48
dias) y complicaciones del paciente diabético
mayor de 35 anos (6,99 dias).

Los cambios mds significativos los observamos
comparando EM en UCE (2009) con EM en Hospitali-

zacién Convencional (2008), en los pacientes ingre-
sados con patologias relacionadas con problemas
respiratorios (381 individuos (27,7%), 2,47 dias/8,46
dias), tfrastornos hematoldgicos (237 individuos
(17,22%), 0,99 dias/6,96 dias), trastornos vasculares
periféricos (97 individuos (7,05%), 0,99 dias/7,48 dias),
y complicaciones del paciente diabético mayor de
35 anos (31 individuos (2,25%). 1,52 dias/6.99 dias),
en los que la diferencia de estancia media en lo
que a dias de ingreso se refiere, presenta un cambio
estadisticamente significativo aproximandose a los
siefe dias.

De igual modo, observamos diferencias en la
evoluciéon de dias de ingreso durante el periodo de
estudio, en frastornos digestivos (240 individuos
(17,44%), 1,76 dias/5,30 dias), alteraciones cardiold-
gicas (192 individuos (13,95%), 1,45 dias/5,08 dias),
alteraciones musculoesqueléticas (134 individuos
(9.74%). 1,52 dias/4,64 dics.) y alteraciones del tfracto
urinario (64 individuos (4,65%), 2,78 dias /5,69 dias),
resulfando un descenso menos significativo pero ob-
jefivable de tres dias de media en la UCE frente a la
Hospitalizacion Convencional.

Hospitalizacion

Convencional 2008

Hospitalizacion

Dias de estancia media

PROBLEMAS
RESPIRATORIOS
TRASTORNOS
DIGESTIVOS
TRASTORNOS
HEMATOLOGICOS
ALTERACIONES
CARDIOLOGICAS

ALTERACIONES

MUSCULOESQUELETICAS

TRASTORNOS
VASCULARES

UCE 2009

PERIFERICOS
ALTERACIONES DEL
TRACTO URINARIO
COMPLICACIONES DEL
DIABETICO

Grdfico 2. Dias de ingreso en HC vs UCE (variable cuantitativa discreta). "Diagrama de barras).
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Tabla 2. Relacién de dias de estancia media segin patologia
Hospitalizacion Convencional Unidad de Corta Estancia
(2008) (2009)

' PROBLEMAS RESPIRATORIOS 8,46 2,47
TRASTORNOS DIGESTIVOS 5,30 1,76
TRASTORNOS HEMATOLOGICOS 6,96 0,99

" ALTERACIONES CARDIOLOGICAS 5,08 1,45
ALTERACIONES MUSCULOESQUELETICAS 4,64 1,52
TRASTORNOS VASCULARES PERIFERICOS 7,48 0,99
ALTERACIONES DEL TRACTO URINARIO 5,69 2,78
COMPLICACIONES DEL DIABETICO 6,99 1,52

AcCTIVIDAD ASISTENCIAL DE UCE. PrROTOCOLOS

Durante estos 12 anos de experiencia de nuestra
Unidad, el perfil de “paciente de UCE”, se ha ido
adaptando a las nuevas necesidades de salud y ges-
fién hospitalaria, por lo que deducimos que el con-
cepto ha de ser dindmico. Los protocolos a seguir
para ello, actualmente son:

° Ingreso de pacientes con Dolor Tordcico
Agudo No Traumdtico en la UCE.

 Ingreso de pacientes con Fibrilacidén Auricular
(FA) enla UCE.

* Ingreso de pacientes con diarrea aguda en
UCE.

* Ingreso de pacientes con sincope en UCE.

* Vigilancia en UCE de pacientes tras CPRE pro-
gramado.

¢ Ingreso de pacientes con Hemorragia Digestiva
Alta (HDA) en la UCE.

* Observacidon de pacientes en UCE tras
Arteriografia.

» Observacion de pacientes en UCE tfras biopsia
hepdatica percutdnea.

* Atencion extrahospitalaria de pacientes con
Trombosis Venosa Profunda (TVP).

* Ingreso de pacientfes con insuficiencia cardia-
caenla UCE.

* Ingreso de pacientes con Neumonia Adquirida
en la Comunidad en la Unidad de Corta
Estancia (UCE).

* Ingreso de pacientes con Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) reagudi-
zada en UCE.

DISCUSION/CONCLUSIONES

Esta investigacion, pretende analizar, cémo se ve
disminuida la Estancia Media (EM) del paciente ingre-

sado en UCE, frenfe a la que hubiese sido su EM en
Hospitalizacién Convencional (HC), sin ver disminuida
su calidad asistencial.

Los resultados obtenidos nos permiten concluir
que nuestra Unidad representa una “alternativa efi-
caz” ala HC, ya que consigue disminuir el nimero de
dias de EM. Para ello aplicamos “protocolos de ingre-
so en UCE” (realizados en colaboracién con otras uni-
dades) que describen las caracteristicas de |la
actividad asistencial de nuestra Unidad. El incumpli-
miento de ello, vaciaria de contenido el sentido que
la Unidad de Corta Estancia tiene.

Conseguimos asi, uno de los objetivos planteados
al cumplir el “criterio de admisién” previamente defi-
nido.

Nos parece de vital importancia y altamente ne-
cesario que exista un “perfil de paciente de UCE”;
siendo estricto el criterio de admisiéon, para que esta
unidad sea un modelo de alta resolucion diagnostica
y terapéutica. Pensamos también, que se disminuye
el nmero de pacientes que son errdneamente diag-
nosticados por una valoracién insuficiente, lo que re-
dunda en reingresos en urgencias y que suelen ser
fuente de reclamaciones.

Por dltimo, cabe destacar sus beneficios tanto
para el hospital disminuyendo el coste y mejorando
la gestibn de camas (libera camas en observaciéon
de Urgencias y HC), como para el paciente disminu-
yendo las complicaciones hospitalarias asi como el
impacto funcional y emocional.
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COLEGIO DE ENFERMERIA DE LA RHOJA
Plaza Tomas y Valiente, 4 bajo

26004 Logrono (La Rioja)

Teléfono: 941 23 92 40

Fax: 941 23 93 47

DE ATENCION AL PUBLICO:

HORARIC

De lunes ajueves:de 9a 14h.yde 17 a 20 h.
Viernes: de 9 a 14 h.

El Colegio permanecerd cerrado las tardes de los meses de julio, agosto y septiembre y los dias
24y 31 de diciembre y 5 de enero.

El horario especial para las fiestas de San Mateo serd de 10 a 12 horas.

Pagina web: coiagicsnfermeriaicrioia enfermundl oo

e-mail: ¢ols rrnundi.com

e-mail para cursos: cursosiaricjazé@eniermunc com

e.mail para fiesta de Navidad: fiesici

CURSO DE PRESCRIPCION

www.e-nursingbestpractices.com

AVISO: Los cursos de prescripcion se reanudardn a partir del mes de octubre.
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AHORA TU VIDA SOCIAL
IMPORTA MAS QUE NUNCA

Por ser mutualista y traer con nosotros a tu familia, tus companeros de trabajo...
A.M.A. te descuenta un 10%* en el importe de la renovacion de tu péliza.

/

MANU en el importe de tu poliza

MARCO
MARI
NACHO
NATI
OLGA
OLIVIA
OSCAR ———————
PABLO &

PABLO G.

PAULA
PILI

4

Para mas informacion llama al:
902303010
0 acude a tu oficina mas cercana.

* Descuentos por traer nuevos mutualistas que contraten polizas en los ramos de: Multirriesgo Hogar (ramo 12),

Establecimientos Sanitarios (ramo 23), Multirriesgo Farmacia (ramo 24), Automaovil (ramo 30), ** %
Responsabilidad Civil Prof. (ramo 52), Resp. Civil Prof. Odont6logos (ramo 55), Resp. Civil Sociedades (ramo 56). od *
¢ Descuento de un 10% en péliza de cartera si el nuevo mutualista contrata una péliza del mismo ramo. : '* A M A
e Si existen varias polizas de un mismo ramo susceptibles de descuento, éste se aplicara sobre la que indique el mutualista. pe * agrupacion mutual
Si no indica nada, sobre la mas proxima al vencimiento.

w
. s : ; ) . asegurador
* Si se contrata una poliza de un ramo que el mutualista no tiene, el descuento se efectuara sobre la péliza del ramo que tenga Tx X 8 d

contratada con preferencia de la péliza de los ramos de la escala antes sefialada. LA MUTUA DE LOS PROFESIONALES SANITARIOS
e Tratamientos de descuento comercial y solo para el primer afio.
 El descuento que se contempla es {nico (ya se traiga uno o varios mutualistas).

» Oferta valida del 14 de marzo al 31 de diciembre de 2011. WWW.amasegurOS.Com




