Creemos que los servicios hospitalarios, elegidos para la realizacién de
las précticas de los alumnos de nuestras escuelas, deben reunir unas ciertas
condiciones o cualidades, para que el ritmo de formacién del estudiante no
§¢ vea roto, y para que la realizacién de las practicas no sea simplemente la
adquisicién de habilidades manuales conseguidas mediante la repeticion de
técnicas aisladas; sino que tengan la oportunidad, de ir integrando conoci-
mientos adquiridos en las aulas e irlos relacionando con situaciones reales vi-
vidas. El alumno debe ser iniciado para que sea capaz de hacer un enfoque
integral de su funci6én, considerando desde el principio al hombre bajo los
aspectos biologicos, psicolégicos y sociales; al mismo tiempo que se le intro-
duce en los nuevos conceptos del papel de enfermeria en el fomento de la Sa-
lud, la prevencién de la Enfermedad y Rehabilitacion del individuo.

Las cualidades requeridas para estos servicios serfan:

— Un personal de enfermeria cualificado.

— Una estructura interna organizada.

— Interés por la docencia del personal de la unidad.
— Actitud optimista y abierta a nuevas tendencias.
— Inquietud investigadora.

Pretendemos con esta comunicacién:

Por una parte relatar la experiencia de como se lleva a cabo la realizacién
practica de la filosofia anteriormente expuesta.

Por otra parte, poner en comun con todos ustedes las conclusiones a las
que como alumnos hemos llegado.

Hemos elegido uno de los servicios en el que se realizan las practicas hos-
pitalarias, correspondientes a Enfermeria Médico - Quirargica I, pues a
nuestro juicio reune todas las cualidades citadas con anterioridad. Se trata
del Servicio de Hematologia seccién clinica, consulta externa y hospital de
dia.

Dadas las caracteristicas de los enfermos oncohematolégicos y la organi- -
zacion peculiar que tiene esta seccion, el alumno tiene la posibilidad de inte-
grarse en una dinamica de trabajo, en la que la atencion integral al enfermo
y su familia es una de las bases de actuacién.

Los objetivos a cubrir durante este periodo de practicas, son elaborados
en colaboracién entre la profesora de Enfermeria y las enfermeras de la uni-
dad, teniendo en cuenta los objetivos marcados para la asignatura a la que
corresponden estas practicas y las disponibilidades y caracteristicas del servi-
cio.

En nuestra formacién se ha procurado desarrollar actitudes y capacida-
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des, tendentes a que asumamos las funciones propias de la profesién en
cuanto a: : '

1.— Asistencia.

2.— Docencia.

3.— Administracion.

4.— Investigacion.

1.— Asistencia

Uno de los objetivos principales a cubrir en este punto fué el llegar a ser
capaces de prestar una atencion integral al paciente, teniendo en cuenta ade-
mas de sus necesidades biologicas alteradas, también las necesidades psicolo-
gicas y sociales.

El desarrollo de la capacidad de observar, fué uno de los puntos en los
que se hizo énfasis por considerarlo de gran importancia para conseguir pres-
tar unos cuidados de enfermeria de calidad; teniendo en cuenta la patologia
de los pacientes tratados en este servicio (oncohematolégicos), se procurd
que nosotros, los alumnos, consiguieramos alcanzar una actitud positiva
frente a estas patologias, centrando siempre la planificacion de los cuidados
de modo que se consiga alcanzar una mejora en la calidad de vida de estos
enfermos, independientemente de la duracién de ésta.

2.— DOCENCIA

Hemos adquirido el convencimiento de que la educaci6n sanitaria o las
ensefianzas dirigidas hacia erifermos y familiares tendentes a que tomen par-
te activa en sus tratamientos, son altamente positivas por varias razones:

a.— Les hace sentirse mas seguros.

b.— Se les procura, cuando han asumido el auto-cuidado, una cierta in-
~ dependencia. -

¢c.— Mantienen parte de su tiempo ocupado.

Por otra parte es practica habitual en el servicio el establecimiento, den-
“tro de la planificacion de actividades, de tiempos dedicados a transmitir co-
nocimientos tedricos tanto entre los miembros del equipo como a los alum-
nos. ; ; : i 2 asl

3.— ADMINISTRACION

~ Para que los alumnos tomemos contacto con la funcién administradora,
se nos hace ver en el ambito de nuestra competencia, lo importante que es
planificar, acostumbrandonos a prever con anticipaciéon lo qué gueremos
realizar. TR e s e

" En cuanto a la fase de organizacién tomamos parte en las actividades re-
lacionadas con este punto, teniendo asf, al finalizar nuestro periodo de prac-
ticas, una visi6n global del funcionamiento de esta seccidn. |
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Periédicamente se hacen controles del funcionamiento de la unidad, para
poder corregir si fuera preciso alguna deficiencia.

4.— INVESTIGACION

Finalmente se procura despertar en el alumno una inquietud por la inves-
tigacion haciéndonos participes en los logros conseguidos en alguno de los
trabajos realizados, pero sobre todo, mediante la inclusiéon del alumno, en
un ambiente en el que las enfermeras participan en la investigacion con una
gran capacidad de observar, recoger datos, analizarlos y tienen confecciona-
dos protocolos de investigacion propios de Enfermeria y numerosos trabajos
publicados. ' ;

CONCLUSIONES

— La colaboracion de los profesionales asistenciales en la formacion del
- alumnado es necesaria.

— Sus actitudes son captadas por el alumno y en ocasiones le condicio-
nanl .

— Bl alumno necesita tomar parte activa en la planificacién, organiza- -
cién, ejecucién y evaluaciéon de las actividades de la unidad en que realiza
sus practicas para conseguir una formacion de calidad.
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INTRODUCCION

Para la consecucién de objetivos de la atencion primaria estamos conven-
cidos de que es fundamental la funcién educativa de la enfermera hacia el in-
dividuo, la familia y comunidad. Esta funcién se realiza, no limitandose a
una actuacién intrahospitalaria, sino proyectando sus funcmnes fuera del
~medio hospitalario.

Precisamente el posmonaxmento profesional de la enfermera dentro del
equipo multidisciplinario de salud le da una mayor posibilidad de contacto e
influencia educativa sobre la asistencia primaria.

Esta funcién se realiza segin 1a O.M.S. por «el uso que hace de sus cono-
cimientos cientificos sobre la proteccién y el mejoramiento de la salud para
que los individuos, familia y comunidad puedan comprenderlos y aplicarios
~en la conservaciéon y mejoramiento de su propia salud» (1).

Esta comprension para la mejora de la salud que sefiala la O.M.S. nos
parece que puede ser importante si se aplica a la problemética concreta que
nos plantean las crisis hipertensivas. Son éstas unas situaciones de elevacién
répida de la tension arterial (con posibles repercusiones cerebrales y cardio-
vasculares) y suelen presentarse de forma imprevista. Nos parece por ello, in-
teresante conocer aquéllas caracteristicas que puedan tener significado de
factores de riesgo con objeto de que podamos proporcionar una adecuada
educacion sobre todo a !a poblacién expuesta en orden a prevenir tales situa-
ciones.

Con objeto de conocer estos posibles factores de riesgo se ha realizado
una encuesta entre 104 pacientes ingresados por crisis hipertensivas. El obje-
tivo es recoger cuales son las circunstancias que con mayor frecuencia apare-
" cen asociadas a las elevaciones agudas de presion arterial.

El segundo objetivo (consecuencia del anterior) seria, a la vista de los da-
tos obtenidos, poder proporcionar al individuo familia y comunidad la ade-
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cuada educacién sanitaria referente a sus habitos de vida (teniendo en cuenta
la triple dimension bio-psicosocial del individuo) y al aprovechamiento de re-
cursos sanitarios disponibles con objeto de evitar o disminuir en lo posible
tales factores de riesgo.

PACIENTES, MATERIAL Y METODOS

Han sido estudiados 104 pacientes de edades comprendidas entre 23 y 84
afios. Todos ellos ingresados en el Hospital Clinico Universitario con el diag-
nostico de crisis hipertensiva sintomatica.

“En todos los casos, la sintomatologia (expresiva en la mayoria de los ca-
sos de la repercusion cardiaca y/o cerebral) era atribuible a la elevacion ten-
sional y mejord al descender las cifras de tension arterial.

Las cifras de tension arterial al ingreso fueron obtenidas mediante esfig-
momanometro de mercurio y se anotd como dato de valor la media de dos
‘tomas consecutivas con el enfermo en dectbito supino. A todos los pacientes
se les realiz6 la habitual historia y exploracion clinica y las correspondientes
pruevas complementarias necesarias para el estudio de su hipertension arte-
rial (H.T.A)). -

La encuesta realizada a todos los casos en relacion con posibles agentes
causantes de crisis hipertensiva incluy6 los siguientes grupos de datos:

A) Edad y sexo. |

B) H.T.A. previa.

C) Administracion de farmacos que pueden ser responsables de eleva-
cion tensional.

D) Habitos individuales:

1. «Stress» habitual.
2. Etilismo.
3. Habito Tabaquico.
E) Condicones socioprofesionales:

1. Profesion. ,
- 2. Vida en medio urbano o rural.

F) Antecedentes familiares:
1. Hipertension arterial.
2. Otra patologia cardiovascular.

Resultados:
Edad y sexo: La media de edad de nuestros pacientes ha sido de X =
61,05 (— 9,91) habiendo oscilado entre los 23 y los 84 afios.

La distribucién por sexos fué de 64 varones (61%) por 40 mujeres (39%).
La media de edad para €l grupo de hombres fué de 57,8 (— 9,23) y de 64,3
(—10,6) para el de mujeres, no siendo significativa la diferencia entre ambas

series.
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La distribucion por sexos fué de 64 varopes (61%) por 40 mujeres (39%).
La media de edad para el grupo de hombres fué de 57,8 (— 9,23) y de 64,3
(—10,6) para el de mujeres, no siendo significativa la diferencia entre ambas
series. : :

La distribucién de la casuistica por grupos de edades puede verse en la fi-
gura n.° 1.

H.T.A. previa: Se encontrd el antecedente de H.T.A. previa en 76 pa-
cientes, lo que supone el 73,07% de la casuistica (figura 2).

De estos 76 casos se pudo saber que 69 (90,7%) no seguian el tratamiento
indicado para su hipertension mientras que del 9,3% restante que seguia el
tratamiento, solamente en el 5,2% se conseguia adecuado control de su
H.T.A. (figura 3). : i

Causas iatrogenas: No se detectaron antecedentes de medicaciones poten-
cialmente hipertensivas en ninguno de nuestros pacientes.

Habitos individuales: El 31% de los paciente afirmaron sufrir habitual-
mente «stress» en su vida diaria. Un 35,5% de los paciente eran fumadores
habituales (de 20 cigarrilos o mas al dia) y un 22,11% fueron catalogados co-
mo paciente etilicos.

Condiciones socioprofesionales: La profesion era sedentaria en un 52,8%
de nuestros pacientes y requeria actividad fisica en el 47,8% restante.

El 83,4% vivian en medio urbano y el 16,6% en medio rural.

Antecedentes familiares: En un 30,9% de casos se conocia que habia an-
tecedentes familiares de enfermedad hipertensiva y en un 20% de otras en-
fermedades cardiovasculares. '

Discusion:

Edad: La media de edad de estos pacientes 61,05 — 9,91), se sitha en una

época posterior a los 50 afios que €s la edad en que con mayor frecuencia se
reconoce la enfermedad hipertensiva. '

' El promedio de edad es mayor en mujeres (¢ = 64,3 — 10,6) que en
hombres (57,8 — 9,23) pero la diferencia no ha sido estadisticamente signifi-

cativa. :

Entre los factores de riesgo, es interesante destacar que el 73% de nues-
tros pacientes conocian su antecedente H.T.A.

El dato més interesante para nuestro punto de vista es el hallazgo de que
la mayoria de estos- pacientes con hipertension arterial previa no seguia el
tratamiento (90,7% del grupo de H.T.A. previa). Ademas, de entre el 9,3%
restante dentro de este grupo solo en el 5,2% se habia conseguido un adecua-
do control de la H.T.A. (ver figura 3).

- Estos datos creemos que son de gran importancia pues vienen a indicar-
nos que si el paciente hipertenso es tratado y ademads sus cifras tensionales
son adecuadamente controladas, rara vez sufrira el grave episodio de la crisis
hipertensiva sintomética. _ ;

Ahora bien, la deteccion, el seguimiento y control de los hipertensos sa-
bemos que es un importante problema de asistencia primaria y en buena me-
- dida de educacion sanitaria de la poblacion.
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Sin embargo, por trabajos epidemiol6gicos como el de Stamler (2) sabe-
mos que de la poblacién hipertensa s6lo un 50% esta tratada y s6lo un 50%
de esta poblacion tratada se controla adecuadamente.

Esta misma impresién se tiene tras revisar el problema en nuestro pals
37).

Nosotros, ahora desde los resultados de esta encuesta intrahospitalaria
(realizada sobre enfermos que ya han sufrido complicaciones graves) confir-
mamos esta misma impresién sobre la importancia del adecuado control de
la poblacion hipertensa a nivel de la asistencia primaria ya que encontramos
(como antes sefialdbamos) que la mayoria de estos pacientes graves proceden
del grupo de los no controlados en el nivel de la asistencia primaria.

Respecto de condiciones de vida del paciente, hemos encontrado que el
etilismo lo sufrian el 22,11% de nuestros pacientes y un 35,5% eran fuma-
dores.

Desde el estudlo de Lian (4) se acepta que la ingesta elevada de alcohol
comporta un mayor riesgo de sufrir H.T.A. y asi parecen confirmarlo estu-
dios maés recientes (5). Por su parte, el tabaco eleva la presion arterial y ade-
mas supone un factor de riesgo, junto con la H.T.A. para el desarrollo de
arteroesclerosis cerebral y coronaria (6).

Dentro del interrogatorio sobre habitos personales y forma de vida, he- :
mos de destacar que las situaciones de «stress» tienen influencia reconocida
sobre la presion arterial (7). En nuestro estudio, 34 de los 104 pacientes afir-
maron vivir casi-constantemente en «stress» frente a los habituales estimulos
de la vida diaria.

De estos estimulos habituales se ha estudiado recientemente el efecto del
ruido (8) encontrandose que niveles sonoros entre 95 y 100 decibelios mante-
nidos son capaces de producir significativas elevaciones de la tension arte-
rial. Estos sonidos son soportados por trabajadores de ciertas industrias y
servicios y también por habitantes de las grandes urbes.

Precisamente en nuestra serie mas de las 3/4 partes de los pacientes aten-
didos por crisis hipertensivas vivian habitualmente en medio urbano.

Respecto a la profesiéon, no hemos encontrado diferencia entre trabaja-
dores sedentarios y con actividad fisica, lo que a primera vista parece contra- .
decir Ia idea de que el ejercicio fisico es recomendable como medida higiéni-
ca para evitar alteraciones tensionales (9). La explicacién puede estar en ¢l
hecho de que el ejercicio dinamico isoténico (como el «footing») reduce la
presién arterial, mientras que el estatico isomeétrico (como levantamiento de
pesos, por ejemplo) la aumenta y es este tipo de ejercicio el que realizan mu-
chos de nuestro profesmnales recogidos en esta casuistica (como son los al-
baiiiles, labradores, mineros, etc).

Muy a tener en cuenta son los antecedentes familiares ya que el 30,9% de
nuestros pacientes referian antecedentes familiares de H.T.A. y el 50,9% co-
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nocian antecedentes familiares de patologia cardiovascular. Por los trabajos
de Biron (10) sabemos que el antecedente dé H.T.A. es frecuente en padres
de hipertensos.

Lo interesante para nosotros es que el antecedente familiar de H.T.A. u
otras afecciones cardiovasculares debe tenerse muy en cuenta como posible
factor de riesgo.

Conclusiones:

1. La mayoria de pacientes atendidos por crisis hipertensivas sintomati-
cas estaban diagnosticados previamente de H.T.A.

2. La mayoria de hipertensos que sufrieron crisis hipertensivas sintoma-
ticas eran pacientes cuya tension arterial no estaba adecuadamente controla-
da (90,7%).

3. La deteccién, educacién y control de los hipertensos es una labor im-
portante de la asistencia primaria (donde debe incluirse la educacion sanita-
ria).

4. Segnn el resultado de nuestra encuestas, la poblacion sobre la que
més ha de insistirse en cuanto a dicha prevencion es la hipertensa de edad su-
perior a 50 afios que habita en medio urbano y que conoce antecedentes fa-
miliares de H.T.A.

5. Deben ser también especialmente controlados con respecto a su posi-
ble enfermedad hipertensiva, los fumadores y bebedores, y los que viven si-
tuacion de «stress» habitualmente. Sobre ellos debe influirse con la adecuada
eduacién sanitaria para modificar sus habitos de vida que pueden suponer
riesgo con respecto a posibles elevaciones tensionales.
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Fig. 1 Distribucion de la casulstica por grupos de edad.
Fig. 2 Porcentaje de pacientes con hipertensién arterial previa.
69 Casos (90,7%) no siguen el tratamiento.
7 casos ( 9,3%) siguen correctamente el tratamiento.
4.casos ( 5,2%) siguen correctamente el tratamiento y se consigue ademas eontrolar al T.A.
Fig. 3 Tratamiento de la hipertensién arterial previa.
Fig. 4 Procentaje de pacientes que presentan una personalidad con stress habitual.

Fig. 5 Representacién porcentual del estudio sobre la ocupacién laboral en nuestra serie de pa-
cientes.
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73.81%

Fig. 2.—Porcentaje de pacientes con hipertension arterial previa.

2.3%

5.2%

69 casos (90,7 %) no siguén el tratamiento.
“v Tcasos -9;3-%) siguen correctamente el tratamiento.
4 casos ( 5,2 %) siguen correctamente el tratamiento y se consigue adem4s controlar la T.A.
Fig. 3.—Tratamiento de la Hipertensioén arterial previa.
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Fig. 4.—Porcentaje de pacientes que presentan una personalidad con stress habitual,
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Fig. 3.—Representacién porcentual del estudio sobre la ocupacién laboral en nuestra serie de
%] x> ¥, pacientes. :
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INTRODUCCION

En el momento actual, més que en ningiin otro momento de la historia,
el cambio constituye la caracteristica dominante de las sociedades de todo el
mundo y asi lo demuestran ciertos componentes sociales como el individuo,
la familia, la industria, la ciencia y la tecnologia. Esta evolucién se desarro-
lla de forma dinamica y constante y afecta a todos los componentes de la so-
ciedad y a menudo proyecta serias repercusiones para la salud de los indivi-
duos.

A medida que la naturaleza de las sociedades va cambiando deben hacer-
lo también los servicios de atencién sanitaria que la estructura organizativa
de la sociedad ofrece al conjunto de la poblacién con el objetivo fundamen-
tal de mejorar la calidad de vida mediante un incremento progresivo de los
recursos con el fin de satisfacer las necesidades de los grupos humanos que
configuran la comunidad.

La planificacién de este desarrollo estara orientada, principalmente, a in-
troducir cambios en las actividades y valores de la sociedad, en un proceso
de interaccion, que se llevaria a cabo en forma simultinea a los cambios de
sistemas e instituciones cuyo funcionamiento depende de los individuos.

Para conseguir este objetivo es preciso definir la prestacion de los servi-
cios de salud segiin los distintos niveles, de manera que se puedan coordinar
los diferentes componentes.

Sera necesario perfeccionar los procesos de programacidén, administra-
cién, control y evaluacién con el fin de asegurar la maxima productividad y
eficacia de los recursos disponibles.

— Cuidadosa programacién de los Servicios de Enfermeria.

— Preparacion adecuada de los profesionales que realizan su quehacer
profesional en la Atencién Primaria.

— Incentivo necesario para aportar ideas, experiencias y
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— Criterios innovadores. . i :

— Serén los retos que tendran que afrontar los profesionales de Enfer-
meria que decidan ejercer en Atencién Primaria. Para ello sera necesario de-
jar a un lado todos aquellos criterios y formas de trabajo ancestrales que, en
muchas ocasiones, formaban parte inalterable de las instituciones donde
nuestros profesionales de Enfermeria prestaban sus servicios. |

La Atenci6én Primaria nos brinda la oportunidad de poder realizar el tra-
bajo tantas veces anhelado y muchas veces rechazado,

En este momento inicial de su programacion y desarrollo debemos traba-
jar con entusiasmo y ahinco con el fin de poder realizar todas aquellas fun-
ciones que nos otorga nuestro ejercicio profesional, i

ATENCION PRIMARIA DE SALUD

Se puede definir la Atencién Primaria de Salud como «el conjunto de ac-
tividades que se ponen al alcance de las personas, del nicleo familiar y de la
comunidad en su conjunto, para poder dar cobertura a sus necesidades de
saludy». : .

Debe abarcar aspectos de promocioén y conservacion de la salud, asi co-
mo las de prevencion, recuperacion y rehabilitacion de Ia enfermedad.

La Atencién Primaria de Salud forma parte integrante del Sistema Na-
cional de Salud y representa el primer nivel de contacto entre las personas, la
familia y la comunidad con los demas niveles de atencién sanitaria,

Debe apoyarse de una manera integral y coordinada con todos los niveles
del Sector Sanitario y con el conjunto de Sectores que configuran la socie-
dad.

Los recursos humanos, materiales y financieros destinados a este tipo de
atencion deben interrelacionarse de una manera l6gica y coordinada dentro
de un determinado marco geografico, configurando lo que se denomina
Equipo de Atencién Primaria y dividido en:

— La Zona de Salud, que estara determinada dentro de un marco, terri-
torial con unas caracteristicas geograficas, demograficas y sociales
homogéneos que definiran los condicionantes basicos de las necesida-
des de la Atencion Primaria, .

El Centro de Salud, que ser4 la estructura fisica donde se desarrollaran
las actividades sanitarias competentes al Equipo de Atencién Prima-
ria. ' . : = |

Sin embargo por encima de las peculiaridades del marco geografico exis-
€0 una serie de puntos en comin tales como: : | =

— Debe dar cobertura a las necesidades basicas de salud de las personas
y de la comunidad. ]
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Sin embargo, todos los profesionales de Enfermeria que realizan su que-
hacer profesional en la Atencién Primaria de Salud, forman parte del siste-
ma de Enfermeria del Estado y del sistema de Enfermeria de su propia Co-
munidad. - : i

Los tres diferentes niveles en los que se puede ejercer la Atencién Prima-
ria tienen las siguientes funciones:
3.er nivel: Prestacion de servicios directos a la comunidad.
2.° nivel: Orientar, coordinar y supervisar las actividades del primer nivel

con el resto del Equipo.
1.er nivel: Asesorar y realizar la gestién y direccion general de area de Enfer-

meria.
Administrativa
. — Objetivos Generales
Ina\:ieStl- — Metodologia General 1.* NIVEL
A2corn — Define Prioridades
; Asistencial
Administrativa Docente -
Asistencial Docente — Objetivos Especificos 2.° NIVEL

— Eleccién Metodologica
— Criterios de Evaluacion

Asistencial — Protocolo de Actividades

Investigadora

Docente

— Definicién y Programacién de Tareas
Investigadora — Valoracion de Actividades 3.er NIVEL
— Planes de Ejecucién , :

Administrativa b

Estos tres grupos no son independientes sino que sus funciones estan in-
terrelacionadas.

Los profesionales que configuran estos tres niveles intervienen en la
adopcion de decisiones y en la prestacion de servicios dependiendo del grado
de responsabilidad y autoridad que su nivel le otorga.

La Enfermeria de Atencién Primaria: Debe ser una especialista en Salud
Publica, cuyos servicios en la atencién integral recaen directamente sobre las
personas, la familia y a la comunidad, como un todo. Ha de alcanzar un
grado de competencia tal que le permita tomar decisiones y compartir res-
ponsabilidades con los demas miembros de equipo, con la finalidad de elevar
el nivel de Salud de la Comunidad a la que presta su servicio.
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FUNCIONES DE ENFERMERIA

Funciéon Asisencial

Su objetivo fundamental sera lograr que el individuo y comunidad consi-
gan el mayor nivel de salud posible mediante acciones de promocién, fomen-
to y proteccion de la salud.

Para aquellos grupos de la poblacién que se encuentren enfermos, las ac-
tividades de Enfermeria, iran dirigidas al cuidado, recuperacién y rehabilita-
cién. La funcién asistencial debe garantizar, a todos los miembros de la co-
munidad, una atencion integral permanente, coordinada, accesible ¢ idonea.

Funcién Docente

La funcién docente de los profesionales de Enfermeria en la Atencion
Primaria de Salud, se debe entender en un doble aspecto:.

— Formando parte de las actividades de Educacién para la Salud inte-
grados en los programas y en su quehacer diario profesional educan-
do permanentemente a aquelos individuos que lo necesiten.

— Desarrollando programas de reciclaje para que el personal de Enfer-
meria esté siempre formado en los avances tanto cientificos como tec-
nolégicos que se vayan introduciendo en el Area de Atencién Prima-
ria.

Funcién Administrativa

La sociedad actual esta viviendo una serie de cambios rapidos que se van
produciendo en todos los &mbitos de la vida y sobre todo dentro del mundo
del trabajo.

Enfermeria no ha quedado al margen de esta evolucion y dentro de su
propia estructura est4 pasando por numerosas experiencias e innovaciones.

La orientacién actual de la Administracion Cientifica tiende a descentra-
lizar la autoridad y la responsabilidad a los distintos niveles que configuran
la estructura organizativa donde sera posible tomar decisiones con mas efica-
cia y con un soporte mas adecuado. Por ello sera totalmente necesario la
descripicon de cada puesto de trabajo con la definicion de su funcidén gene-
ral, principales responsabilidades, limites de autoridad, y relaciones con
otros departamentos. La elaboracién de una guia, donde quedasen refleja-
dos todos estos aspectos seria de gran valor.

Para comprender la importancia de esta «forma de trabajo» es impres-
cindible que los principios administrativos sean conocidos en todos los nive-
les de actuacion de Enfermeria a través de la formacion y adiestramiento de
las actividades administrativas: La funcién administrativa se incluye, en ma-
yor 0 menor grado, en todos los niveles de actuaciéon de Enfermeria. El con-
tenido de la tarea puede cambiar, pero lo procesos implicitos son similares.
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Funcién Investigadora

El trabajo de investigacién es imprescindible, para poder avanzar cientifi-
camente, asi como para asegurar una calidad de cuidados y una calidad de
gestion. :

Por ello sera necesario colaborar, en todas aquellas actividades del area
de la epidemiologia que nos ponen de manifiesto la situacién concreta de
aquellas patologias o estudios cronicos sobre los que queremos tener infor-
macion.

La calidad de cuidados, asi como la calidad de gestion realizada también
seran dos puntos claves a investigar, desarrollando métodos y técnicas que
indiquen la evolucién y caracteristicas tanto de la calidad asistencial como la
calidad administrativa de los Servicios de Enfermeria.

La investigacién debe realizarse diariamente, cada profesional debe am-
pliar su nivel de informacién: Cuestionando los resultados de su quehacer
diario; buscara nuevas hipotesis de trabajo, asi como nuevas formulas y pro-
cedimientos que le permitiran realizar de una manera mas efciaz y eficiente
su quehacer profesional, y tener mayor informacion de su entorno; o simple-
mente innovar actuaciones obsoletas y rutinarias que se manejan diariamen-
te.

Si se utiliza en cualquiera de los casos el método cientifico se pueden me-
dir los hechos de salud, o se evaluan los servicios prestados.
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CONCLUSIONES
Los aspectos que se han reflejado es este trabajo se pueden sintetizar en
siguientes conclusiones:
— Valorar la salud integral de las personas, familia y comunidad.
— Conocer 1o habitos, costrumbres y formas de vida que inciden sobre
los problemas de salud. |

— Participacién directa en la elaboracion de planes de Atencidén Sanita-
ria.

— Participacion directa en la elaboracion y desarrollo de los programas
especifices.

— Control y seguimiento de los grupos de alto riesgo.

— Ser un agente activo de la Educacién para la Salud.

— Evaluar permanentemente los resultados de su atencidn primaria para
que pueda realizarse el proceso de retroinformacion.

— Establecer los protocolos necesarios para poder establecer el Proceso
de Atencién de Enfermeria en todas aquellas actividades que lo preci-
sen.

— Mantener vigilancia epidemiolégica de la comunidad.

— Programar actividades docentes para que en todo momento el profe-
sional de Enfermeria esté debidamente capacitado para poder desem-

pefiar sus funciones.

— Programar actividades de Investigacion con la finalidad de poder
ofrecer una mejor calidad de servicios.
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I. INTRODUCCION

El proposito de esta comunicacion es efectuar un anélisis de la situacion
actual de la Asistencia Pliblica Domiciliaria en nuestro pais y poner de mani-
fiesto la importancia de los cuidados de enfermeria en el desempefio de la
misma. Valorar las necesidades de la poblacién en materia de Asistencia Do-
miciliaria y analizar cuales son sus perspectivas de futuro.

El analisis se ha efectuado partiendo de una revision bibliogréfica previa,
tomando en consideracion las experiencias de otros profesionales y reflexio-
nando sobre nuestra propia experiencia como docentes de una Escuela Uni-
versitaria de Enfermeria. Los alumnos de tercer curso de nuestra escuela,
realizan précticas de Enfermeria de Salud Publica en un Servicio de Visitas
Domiciliarias, de un Centro de Atencién Primaria de Barcelona.

II. NECESIDAD DE LA ASISTENCIA DOMICILIARIA

Los cambios de morbilidad producidos en los altimos afios, han cambia-
do en profundidad las necesidades de atencion sanitaria de nuestra pobla-
cion. o

Las enfermedades crénicas son hoy, al igual que en otros paises desarro-
llados, el primer problema sanitario de nuestro pais. Su importancia numeéri-
ca y el coste que generan crece de forma alarmante.

Las deficiencias actuales de la Asistencia Primaria han conducido a la
hospitalizacién innecesaria de muchos de estos enfermos. Hospitalizacion
que por otra parte, también se ve alargada como consecuencia de dicho défi-
Cit. '

Muchos de estos enfermos podrian ser retornados a su domicilio, si la
Aténcién Primaria les brindase la oportunidad de asistirlos en los mismos.
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do un abanico de profesionales que practican algin tipo de asistencia
a domicilio.

A nivel rural : :
— las Enfermeras titulares de Asistencia Publica Domiciliaria,
— las Matronas titulares de Asistencia Ptblica Domiciliaria.

A nivel urbano

— los A.T.S. de zona o Practicantes,

— las enfermeras de los servicios de urgencias,

— las A.T.S. visitadoras del INSALUD,

— las enfermeras del servicio de visitas domiciliarias de los centros de
Asistencia Primaria.

Es evidente que el enfoque de los cuidados que prestan estos profesio-
nales en la actualidad es muy diverso, asi por ejemplo, los A.T.S. de
zona van al domicilio inicamente a efectuar algin procedimiento tera-
peutico. El profesional de Asistencia Ptiblica Domiciliaria, ademas de
lo anterior, desarrolla actividades de promocién de la salud Y preven-
cion de las enfermedades. El A.T.S. visitador efecttia sus visitas con
la idea de control de enfermos con Incapacidad Laboral Transitoria
(I.L.T.), etc.

Un analisis mas profundo de los cuidados que efectiian cada uno de
estos profesionales nos llevaria mucho tiempo y desborda el marco de
posibilidades de esta comunicacion.

Lo que si nos parece importante sefialar, es que en nuestro pais, a di-
ferencia de otros, existe un marco institucional publico desde donde
se efectuan visitas a domicilio y que hay unos profesionales de enfer-
meria con experiencia en ese campo.

A partir del reconocimiento de este hecho, consideramos importante
que se efectiie un cambio en el enfoque de estos cuidados y que se
orienten hacia una atencién mas integral del paciente y de su familia.
Resaltando que deben ser prestados de forma continuada, y no de ma-
nera puntual como ocurre en la actualidad, y como fruto de un traba-
jo en equipo, con la colaboracién de otros profesionales sanitarios. Es
importante afiadir que todo ello no es planteable si no se cuenta con la
participacion activa de la familia del enfermo.

V. DISCUSION

Una vez descritas las experiencias de Asistencia Piiblica Domiciliaria que
se estan realizando en nuestro pais, pasamos a hacer una valoracién méas glo-
bal de las mismas. El hecho de que coexistan las dos experiencias citadas con
anterioridad, una mas vinculada al hospital y la otra dependiente de la Aten-
ci6én Primaria, nos parece positivo y necesario si tomamos en consideracion,
la realidad sanitaria de nuestro pais. Son muchas las personas gque podrian
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beneficiarse de estos cuidados y muy insuficiente y minoritaria la oferta que
se hace de los mismos. Por ello creemos que las dos experiencias no son ex-
cluyentes, sino complementarias.

La Asistencia Publica Domiciliaria deberia orientarse no so6lo a la solu-
cién de problemas de salud sino también a la deteccién de necesidades sani-
tarias tanto del individuo, como de la familia o grupos. En definitiva, orien-
tar la Asistencia Domiciliaria no sélo a la aplicacién de procedimientos tera-
peiticos, sino también al fomento y proteccién de la salud y prevenciéon de
las enfermedades. Ello sin olvidar la funcién rehabilitadora tan necesaria en
los pacientes de edad y con enfermedades cronicas.

Por otro lado somos conscientes de las actuales dificultades de financia-
cién de nuestro sistema sanitario y de las limitaciones que ello supone en el
desarrollo de programas. Es por ello, que creemos que los programas de
asistencia domiciliaria deben dirigirse prioritariamente a los grupos mas vul-
nerables y necesitados (ancianos, enfermos con padecimientos: crénicos, in-
validantes o degenerativos, etc.) con la idea de hacerlos extensivos en el futu-
ro al mayor niimero posible de poblacion.

Finalmente queremos remarcar que la Asistencia Ptiblica Domiciliaria, la
concebimos formando parte de un programa de salud mas amplio, y no co-
mo una experiencia aislada como sucede en la actualidad, y coordinada fun-
cionalmente con los otros niveles asistenciales.

CONCLUSIONES

1.— La necesidad de potenciar desde la Administracién pablica la Asisten-
cia Domiciliaria coordinada funcionalmente con otros niveles asisten-
ciales y formando parte de un programa de salud mas amplio.

2.— La coexistencia de las dos experiencias citadas anteriormente nos pare-
ce necesaria ya que no son excluyentes, sino complementarias.

3.— La Asistencia Domiciliaria debe estar orientada tanto a la resolucién
de problemas de salud como a la deteccion de necesidades sanitarias
tanto en el individuo como de las familias y grupos.

4.— Hay que hacer llegar la Asistencia Domiciliaria al mayor ntimero posi-
ble de personas y especialmente a los grupos méas vulnerables y necesi-
tados.

5.— La asistencia que se preste debe ser lo mas integral y personalizada po-
sible y realizada por un equipo multidisciplinario de salud (médicos,
enfermeras, asistentes sociales y otros).
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1. INTRODUCCION

La importancia que ha adquirido la Atencién Primaria de Salud, siguien-
do las recomendaciones de la O.M.S. (Alma Ata 1978) por un lado, y por
otro, el cambio experimentado por la Enfermeria en la pasada y presente dé-
cada, ha hecho que esta profesién adquiera un protagonismo de primera li-
nea en este campo de la asistencia sanitaria, que se manifiesta por el interés
demostrado por los organismos profesionales y publicos.

Nos obstante, la realizacion practica de las funciones profesionales de la
Enfermeria en el campo de la asistencia primaria de salud, a pesar de haber
definido el modelo teérico en diversas publicaciones y congresos, encuentra
dificultades para hacerlas efectivas.

Entre las funciones propias de la Enfermera en la Asistencia Primaria de
Salud, destaca la visita domiciliaria como campo de actuacién propio y espe-
cifico, ya que como profesional con formacién polivalente, le permite desa-
rrollar sus conocimientos en materias tales como: Enfermeria General, Salud
Publica, Ciencias Sociales y de la Conducta.

Por lo anteriormente expuesto es necesario dotar a la visita domiciliaria
de Enfermeria de un instrumento bésico que abarque los aspectos bio-psico-
sociales que influyen sobre la salud, tomando a la familia como unidad de
trabajo, y que sirva para la recogida de datos sobre el terreno.

2. PLANEACION, MATERIAL Y METODOS:

En la reforma del plan de estudios, que se esta realizando en Ia Escuela
Universitaria de Enfermeria de la Universidad de Zaragoza, se ha incluido la
Asistencia Primaria de Salud, como parte primordial del mismo. De todas
las actividades a desarrollar por nuestro Departamento en este campo, desta-
ca la visita domiciliaria de Enfermeria.
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Para la puesta en marcha de esta funcién profesional de la visita domici-
liaria de Enfermeria, por parte de nuestro Departamento, y al contar tinica-
mente como centro de actuacién propio en nuestras actividades el Hospital
Clinico Universitario, se ha contado con la colaboracién de los Organismos
Sanitarios de nuestra Comunidad Auténoma de Aragén, teniendo como
Centro de Salud, el correspondiente al area geografica de hospital menciona-
do, como referencia.

Con el objeto de dotar a esta funcién profesional, de un material apro-
piado de trabajo especifico, se ha elaborado una encuesta epidemiolégica,
que abarca todos los aspectos y factores que influyen sobre la salud de Ia co-
munidad, tomando a la familia como unidad bésica de actuacién.

La encuesta es llevada a la practica, con la tutorizacién correspondiente,
por los alumnos de 3.° curso de Ia carrera de Diplomado de Enfermeria de Ia
Universidad de Zaragoza, como parte de su proceso de aprendizaje de la uni-
dad didactica de asistencia primaria de salud, y como primera toma de con-
tacto con la familia, siendo este el objetivo principal. Una vez recogidos los
datos, estos son analizados y estudiados para la elaboracién de planes especi-
ficos de Enfermeria, quedando a disposicion del centro de salud para que
puedan también ser utilizados por otros miembros del equipo de salud.

3. CONCLUSIONES;

1.* La visita domiciliaria deber ser una de las funciones prioritarias del
personal de Enfermeria en el campo de la asistencia primaria de salud.

2.% El conocimiento del individuo, familia y comunidad, de forma inte-
gral, debe hacerse sobre datos recogidos en el terreno.

3.% Es necesario dotar a la enfermeria de asistencia primaria de salud de
documetos de trabajos especificos para ser utilizados por el personal de en-
fermerfa, y por otros miembros del equipo de salud.

4.? La ensefianza de la asistencia primaria de salud, debe de estar in-
cluida en los planes de estudio de las Escuelas Universitarias de Enfermeria.
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ESCUELA UNIVERSITARIA DE ENFERMERIA
UNIVERSIDAD DE ZARAGOZA

ENCUESTA PARA LA VISITA DOMICILIARIA DE ENFERMERIA
APBLLIDOS ...........ccon i . NOMBRE ... EDAD ...

...........................................

DOMICILIO ... B R WL SR TELEFONO

1. SUPERFICIE DE LA VIVIENDA

¢{Me podria decir cuantos m? tiene su vivienda? :
1. Menos de 30 m?2 4, De 61 a 75 m? 7. De 106 a 120 m?

2.De30a45m?2 5. De 76 a 90 m? 8. 121 6 més m?
3.De46a60m?> 6. De 91 a 105 m? 9. NS/NC

2. SERVICIOS DE LA VIVIENDA
Tiene la amabilidad 'de indicarme: ;Cual de estos servicios tiene esta

vivienda? '

1. Calefaccidon central 6. Agua caliente individual
2. Calefaccion individ. por agua 7. Ascensor en la planta

3. Calefaccion eléctrica 8. Bafiera

4, Aire acondicionado 9. Ducha

5. Agua caliente central 10. NS/NC

3. NUMERO DE CONVIVIENTES
(Cuantas personas viven habitualmente en esta vivienda?: (Especificar

parentesco)

1. Uno 5. Cinco 9. Nueve

2. Dos 6. Seis 10. Diez o més
3. Tres 7. Siete 11. NS/NC

4. Cuatro 8. Ocho

4. EQUIPAMIENTO FAMILIAR
Le importaria indicarme si tiene en casa:

1. TV blanco y negro 6. Lavadora automatica
2. TV color 7. Lavavajillas

3. Frigorifico una puerta 8. Aspiradora

4. Frigorifico dos puertas 9. NS/NC

5. Lavadora no automatica
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10.

CONDICIONES SANITARIAS DE LA VIVENDA — ELIMINACION
DE BASURAS

Las basuras las eliminan habitualmente mediante:
1. Bolsas y recogida municipal

2. Contenedores Y recogida municipal

3. Echéndolas en vertederos publicos

4. Echandolas al campo

5. NS/NC

HIGIENE AMBIENTAL — ANIMALES DOMESTICOS

Sefale cual o cuales de los siguientes animales contactan con Vd. habi-
tualmente:

1. Perros 4. Conejos 7. Cerdos
2. Gatos 5. Ovejas o cabras 8. Animales de labor
3. Gallin4ceas 6. Vacas 9. Pajaros

: 10. NS/NC
HIGIENE INDIVIDUAL

¢Podria indicar con qué frecuencia acostumbra a ducharse o bafiarse
vd?:

1. Una vez al mes o menos 4. Dos veces por semana

2. Una vez cada quince dias 5. Tres o mas veces por semana
3. Una vez por semana 6. NS/NC

HIGIENE DENTAL

¢Podria indicar con qué frecuencia acostumbra Vd. a cepillarse los
dientes?: -

1. No se los cepilla 4. Mas de una vez al dia
2. Menos de una vez al dia 5. NS/NC '
3. Una vez al dia 6. NA

ALIMENTACION — CONSUMO DE HUEVOS:
¢Cuantos huevos consume Vd. ala semana?:

1. Tres o menos. 4. Mas de siete
2. Cuatro o cinco =
3. Seis o siete 5. NS/NC

ALIMENTACION — CONSUMO DE LECHE (Cantidad)

¢Qué cantidad de leche suele tomar diariamente? (Vaso-200 cc):
1. No toma leche 4. Tres 0 mas vasos

2. Menos de un vaso ' 5. NS/NC

3. Uno o dos vasos
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11.

12.

14,

13,

16.

ALIMENTACION — CONSUMO DE LECHE (Control sanitario)

La leche que su familia acostumbra a consumir es:
1. Envasada adquirida en el comercio

2. Sin envasar adquirida en el comercio o vaqueria
3. Sin envasar repartida en el propio domicilio

4. NS/NC

ALIMENTACION — CONSUMO DE CARNE Y PESCADO

.Con qué frecuencia acostumbra Vd. a tomar carne o pescado? (Em-
butidos no incluidos): ‘

1. No toma 4. Una vez al dia

2. Menos de tres veces a la semana 5. Mas de una vez al dia

3. De tres a cinco veces a la sema. 6. NS/NC

ALIMENTACION — CONSUMO DE VERDURAS
Y HORTALIZAS

;Cuantas veces acostumbra a tomar verduras y hortalizas (lechuga, to-
mate, pimiento, espinacas, judias verdes, acelgas, borrajas, alcachofas,
zanahorias, etc.)

1. No toma 4. Todos los dias

2. Menos de tres veces a la sema. 5. NS/NC

3. De tres a cinco veces a la sema.

ALIMENTACION — CONSUMO DE FRUTA

;Cuantas veces acostumbra a tomar fruta en un dia?
1. No toma fruta a diario 4. Cuatro 0 mas veces

2. Una vez 5. NS/NC
3. De dos a tres veces

ALIMENTACION — GRASAS SATURADAS

;Cuantas veces acostumbra a tomar mantequilla, tocino, patés o em-
butidos y fiambres?: ' :
1. No toma 4. Casi todos los dias

- 2. Casi nunca 5. Todos los dias

3. Dos o tres veces por semana 6. NS/NC

CONTENIDO DEL TIEMPO LIBRE
:En qué suele emplear su tiempo libre?:

l. Pasear . 5. Ir a espectaculos 9. Otras:
2. Ver TV 6. Salir al campo 10. No tiene tiempo libre
3. Lectura 7. Ir al bar o tasca il. NS/NC

4, Hacer deporte 8. Ir a la discoteca
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17. NIVEL DE FORMACION — LECTURAS

Indique si lee Vd. y con qué frecuencia: :
Habitualmente Ocasionalmente = No lee

Periddicos 1 2 3
Revistas 1 2 S |
Libros 1 2 3
18. NIVEL DE SATISFACCION DE LOS SERVICIOS DEL BARRIO
Nos puede indicar si est4 muy, bastante, indiferente, poco o nada sa-
tisfecho con las siguientes cosas de su barrio: :
' Muy Bastante Indiferente  Poco  Nada: NS/NC
Aceras y calzadas ........ 1 3 1 4 "SRR
Alumbrado publico . ... .. wr 2 3 4 g 06
Limpieza pablica . ........ 1 2 3 4 5 6
Transportes publicos ... .. 1 2 3 4 5 6
[ oo ——— 1 2 3 4 5 6
Guarderias infantiles ..... »al 2 3 4 5 6
Escuelas e institutos ...... 1 2 3 4 5 6
Consultorios médicos ... .. 1 2 3 4 5 6
Mercados y comercios .... 1 2 3 4 5 6
Parques y zonas verdes .... 1 2 3 4 5 6
Espectaculos ............ 1 2 3 4 5 6
Orden publico y seguridad . 1 2 3 4 5 6
Contaminacién atmosférica 1 2 3 4 5 6
Bibliotecas publicas ...... 1 2 3 4 5 6
19. MOVILIDAD DESEADA
{Le gustaria a Vd. en los préximos cinco afios?:
1. Seguir viviendo aqui 4. Trasladarse a otra provincia
2. Cambiarse de barrio 5. NS/NC
3. Trasladarse a otro lugar de la provincia
JPor qué?: '
20. ASOCIACIONISMO
¢Pertenece Vd. a alguno de los siguientes grupos?:
1. Club deportivo 5. Centro cultural 9. Otro:
2. Asociacién vecinos 6. Sindicato 10. Ninguno
3. Club de jubilados- 7. Partido politico 11. NS/NC
4. Club juvenil 8. Grupo religioso
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22,

- Los ingresos econémicos familiares, jles permite vivir?:

23.

2.

RELACION VECINOS

¢Con respecto a las relaciones con sus vecinos, considera que:
1. Tiene amigos entre ellos

2. Se lleva bien sin llegar a tener amistades

3. Se relaciona solo lo indispensable

4. No tiene relaciéon con ellos

5. Se lleva mal

6. NS/NC '

NIVEL DE INGRESOS |

1. Muy bien 3. Regular NS/NC
2. Bien 4. Mal

¢Cuantos ingresos familiares por todos los conceptos entran cada mes
en casa?:

1. Menos de 25.000 pts. 4. De 75.001 a 100.000 pts.
2. De 25.001 a 50.000 pts. 5. Mas de 100.000 pts.
3. De 50.001 a 75.000 pts. 6. NS/NC

SATISFACCION PERSONAL

¢Teniendo en cuenta lo que le ha pasado en la vida hasta ahora, Vd.
se considera:

1. Muy satisfecho 4. Poco satisfecho
2. Bastante satisfecho 5. Nada satisfecho
3. Indiferente 6. NS/NC

MORBILIDAD HOSPITALARIA

¢{Cuantas veces ha estado ingresado en un centro hospitalario en el ul-
timo afio?:

1. Ninguna 3. Dos veces 5. Mas de tres veces

2. Una vez -~ 4, Tres veces 6. NS/NC

MORBILIDAD I

¢Cuél o cuales de las siguientes enfermedades ha padec:do Vd. duran-
te el ultimo afio?:

1. Tuberculosis 6. Hepatitis 11. H:percolesterolemla
2. E. Resp. crémicas 7. Gastroenteritis 12. Litiasis renal

3. F. Tifoidea 8. Bocio _ 13. Litiasis biliar

4. Hidatidosis 9. Diabetes 14. Ninguna de las anter.
5. Brucelosis 10. Hipertension arterial
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26. MORBILIDAD II

1. Epilepsia 5. Cirrosis 9. E. cerebro-vascular

2. Cefaleas 6. Ulcus 10. Quemaduras '
3. Odontopatias 7. Obesidad 11. Ninguna de las anteriores
4. Alergias 8. Varices

27. MORBILIDAD III

1. Cardiopatias 5. Dermopatias
2. E. reumaticas 6. Neoplasias
3. E. mentales 7. Intoxicaciones
4. E. ginecolégicas ____ 8. Ninguna de las anteriores

ACCIDENTES

(Ha sufrido algin accidente durante el Gltimo afio?

1. Ninguno 3. De trafico 5. Otros
2. De trabajo 4. En el hogar 6. NS/NC

CONSUMO DE TABACO

1. No fumador 4. 21 6 mas cigarrillos/dia
2. De 1 a 9 cigarrillos/dia 5. Fumador de pipa o puros
3. De 10 a 20 cigarrillos/dia
CONSUMO HABITUAL DE ALCOHOL EN DIAS LABORABLES

De qué Cuanto cc. alcohol

BB aYanas /. b Sbaldsi s
A media mafiana .........
Antes de comer ..........
Enlacomida ............
Después de la comida .....
Porlatarde .............
B lacena . ... Lol L

CONSUMO HABITUAL DE ALCOHOL EN FINES DE SEMANA
' De que Cuanto  cc. alcohol

----------------

----------------

----------------




32.

33.

34.

35.

CONSUMO DE DROGAS

Indique si ha tomado alguna vez:

Tranquilizantes (valium, tranxilium... )

Hipnoticos (barbituricos)

Marihuana, haschisch, derivados del cannabis (porro)
Anfetaminas o derivados (centramina, dexedrina... )
Cocaina

LSD o alucinégenos en general (4cido)

Opiaceos (morfina, heroina... )

Otros :
Ninguno de los anteriores

SR N R b =

EN CASO AFIRMATIVO

{Con qué frecuencia los toma?

1. Practicamente todos los dias

2. Casi todos los dias en determinados periodos -
3. Los fines de semana

4. Una o dos veces al mes

5. Menos de una o dos veces al mes

MUJERES (= o méas de 25 afios) — AUTOEXPLORACION
DE MAMAS

{Se revisa regularmente las mamas en busca de algin bulto?:

1. No se revisa 4. Si, cada tres meses
2. Si, una vez o mas al mes 5. Si, cada cuatro o mas meses
3. Si, cada dos meses 6. NS/NC

MUJERES (= o mas de 25 afios) — PREVENCION CANCER
GENITAL

¢Se hace citologia para la prevencién del cancer genital?:

1. No se hace 4. Si, cada tres afios
2. Si, una vez al afio o menos 5. Si, cada cuatro o mas afios
3. Si, cada dos afios 6. NS/NC
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36. ELECCION DE ATENCION MEDICA

¢A cudl de estos sitios o personas acudié la ultima vez qu estuvo en-
fermo?: ' .

- Médico de cabecera de la Seg. Social

. Médico de cabecera de iguala, mutua o compaiiia

. Médico de cabecera particular

. Especialista de la Seg. Social

- Especialista de iguala, mutua o compaiiia

. Especialista particular

. Consultas de hospital, dispensario o sanatorio

. Servicio de Urgencias del hospital

- Servicio de Urgencias a domicilio

10. Curandero

11. Otros
12. NS/NC
13. NA

G0 1O\ bW

=}
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7.2 COMUNICACION
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METODOLOGIA DE TRABAJO EN LA CONSULTA DE ENFERMERIA

Se presenta en esta comunicacion, la metodologia de trabajo que se utili-

za en las Consultas de Enfermeria de Atencién a Crénicos en los ambulato-

rios y consultorios de la S. Social (RASSSA) en la Comunidad Auténoma
 Andaluza.

Dichas consultas iniciaron sus actividades en el mes de abril en su prime-
ra fase y en los meses de julio y septiembre las segunda v tercera con un total
de 131 consultas, con las que se atiende a un 50 % de la poblacidén acogida a
la S. Social.

La incorporacién al Programa se realiza con caracter voluntario y €s re-
quisito realizar el Curso de Capacitacion de 50 horas de duracioén, intensivo.
Este curso aborda la capacitacion en cuatro aspectos; Técnicas de Educacién
para la Salud, Elementos teoricos de la profesion y experimentacién de la
metodologia de trabajo, finalmente se revisan procesos crénicos, ya aprendi-
dos en la carrera. |

Dadas las limitaciones de una comunicacién, no podemos extendernos
ampliamente en los datos y detalles del programa, ni en los aspectos concep-
tuales de.la Atencion Primaria de Salud, inicamente vamos a tratar de des-
cribir la sistematica utilizada en la consulta de enfermeria, a fin de exponer .
la experiencia, someterla a debate y, finalmente, informaros de los cambios
experimentados en el rendimiento, satisfaccién del usuario y satisfaccién
profesional. Una muy breve exposicién va a estar dedicada a comentar las
caracteristicas de los crénicos y la importancia social que tiene una buena
atencion sanitaria para mejorar su Calidad de Vida. . ‘

Caracteristicas de los Crénicos

Aun siendo de caracter abierto, 's'egl_'m_-las caracteristicas de la pdblacibn
atendida, las patologias que se atienden en este programa son principalmen- -
- te: Hipertensos, Osearticulares, Obesos, Diabéticos y E.P.O.C.; en la propia =
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introduccién del programa se dan algunos datos relevantes: La Diabetes se
calcula que afecta de un 2 a un 3 % de la poblacion. HA de un 10 a un
15 %. Como un 52 % de los pacientes que acuden a las consultas de Medici-
na General tienen procesos artrésicos de diversa naturaleza. Segin la
O.M.S., un 50 % de la poblacién mundial por encima de los 40 afios, se
considera obesa en los paises desarrollados o en vias de desarrollo.

Es todavia pronto para dar cifras en la experiencia actual, no obstante,
tanto por trabajos de la Consejeria, como otros de Ballel et all, se puede
afirmar que el 94 % de la poblacioén hipertensa que asiste a su consulta (de
Enfermeria. Experiencia piloto) son mayores de 50 afios. De manera que po-
demos situar a estos pacientes dentro del Ciclo Vital Adultos maduros y 3.2
edad.

Una mayoria padece Incapacidades Laborales Permanentes, o son ya ju-
bilados, dicho de otro modo, pensionistas de la S. Social.

Como dice Ruiz (2:85), «de alguna manera se han habituado a la enfer-
medad, sin embargo realizan muchas visitas al médico con la escusa de soli-
citar recetas y posiblemente para ocupar parte del mucho tiempo libre que
tienen a lo largo del dia».

Toman, o al menos consunien muchos farmacos, conocen o no, la dieta,
pero no la siguen, asi como tampoco el régimen de vida recomendado por su
medico.

Muchos de ellos presentan inactividad crénica, en el limite de estado de-
presivo.

Socialmente presentan caracteristicas que pueden situarse entre las clases:
Media-baja y baja. Véase informe Balle] citado.

Igualmente los autores citados dicen que a la Hipertension se han hallado
asociadas las siguientes patologias priorizadas: 1.° Sindrome Psiquico, 2.°
Artrosis, 3.° Diabetes y 4.° Cardiacos.

SISTEMAS DE LA CONSULTA

1.2 Visita o Caso Nuevo, estudiado y con tratamiento prescrito el médico
decide derivarlos a la Consulta de Enfermeria, en la cual es recibido en la
misma mafiana o tarde. :

Una vez en la consulta las enfermeras King (14:84) «cuya funcion es el
cuidado del paciente, observan y miden los estados de salud de la gente con
enfermedades cronicas tales como la diabetes, y al determinar los objetivos
mutuos con los individuos, les ayudan a mantener un estado funcional de sa-
lud y a prevenir complicaciones».

Para ello, en el punto siguiente se desarrolla més detallado se utlllzan de
10 a 20 minutos. Se le abre una Historia y mediante las técnicas de explora-
cién clésicas y la entrevista se identifican problemas, elaboran planes de cui- -
dados, realiza educacién sanitaria con el pacmnte y familiar y se sugiere una
nueva mta
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Sucesivas, se abordan los resultados, se evalta el aprendizaje y se propo-
nen nuevas actividades al paciente y/o familiar. Caso de existir algiin proble-
ma se consulta al médico, se deriva al Asistente Social o se le vuelve a citar.

La enfermera también le dard recetas, anotard en la Cartilla de Largo
Tratamiento sucesivas revisiones a su médico y/o especialista. Se entiende
que las recetas siempre bajo control médlco A su vez se anotan en la hoja de
registro.

Para realizar su trabajo la enfermera cuenta con:

® Un espacio fisico, moédulo de iguales caracteristicas a las de cualquier
ambulatorio. (Equipado por el programa).

® Un sistema de registro, que comprende una carpeta con varias hojas
Valoracion, Plan de Cuidados, Constantes y Analitica, Educacién Sa-
nitaria, Control de Medicacién, (De disefio nuevo).

® Y los conocimientos, habilidades y motivacion, adquiridas en el curso
de capacitacion. También cuenta cada vez mas con el apoyo y enten-
dimiento de compaiieros y Jefes de Enfermeria.

En otra comunicacién describimos con mas detalles los puntos arriba ci-
tados, asi como los objetivos del programa.

CONTENIDOS DE LA SISTEMATICA
DE ACTUACION DEL ENFERMERO EN CONSULTA

En este punto vamos a describir las actividades que de forma sistematica
o metddica se llevan a cabo en la Consulta de Enfermeria.

Creemos conveniente destacar que se aplican tanto los elementos concep-
tuales de diversos autores como Peplau, Orem y Jhonson, a modo de sintesis
ecléctica, como las fases de la metodologia cientifica. Sin haber llegado a
construir un modelo propio, podemos decir que estos elementos teéricos 10s
organizamos de la siguiente manera:

Sobre la estructura o esqueleto del modelo de Jhonson, Carlson (1985), vy
considerando como meta el Autocuidado Orem (1983) y como instrumento
basico la Educacién Sanitaria para lograr la mayor autonomia posible del
paciente, abordamos el proceso de Interrelacion, Poletti (1980) como estrate-
gia de llevar la consulta primera y sucesivas, que a su vez crea las condicio-
nes favorables para valorar aspectos psicosociales y para progresar en la
Educacion del autocuidado del paciente o Educacién Sanitaria.

Esta breve sintesis que hemos expuesto sobre el marco teérico en el que
nos desenvolvemos ha sido posible gracias a la estrecha colaboracién de los
autores, con caracteristicas tedricas y con experiencia practica y a la labor
desempefiada previamente por otros colegas como Buidam et all (1985), que
indirectamente han servido de inspiracion. y han ayudado a superar 10 que
parecian barreras insalvables.
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'A continuacién vamos a desarrollar los diversos pasos metodologicos,
donde se desarrolla plenamente el trabajo de enfermeria.

Valoracion

Tratamos de obtener una amplia informacion desde una vision integral
del paciente y en ocasiones de su familiar y entorno.

(Imaginémonos una consulta).
1.° Recepcién del paciente.

2.° Aplicacion del protocolo establecido para cada proceso. Se sefialan
con $ aquellas actividades que deben cambiarse, en parte, debido a
la diversa patologia del paciente:
A) Anotaci6n en la Historia del paciente de los datos que aparecen
en la Cartilla de Largos Tratamientos y otros datos de interés:

Datos de Identificacion del paciente.
Otros datos basicos de interés: Nivel de instruccion, datos la-
borales, etc.

B) Control y seguimiento de su proceso en los aspectos de Enferme-

ria.

Valoracion de Autocuidados Cotidianos (Orem-German).
e Habitos alimenticios.

e Habitos higiénicos.

e Actividad-reposo-suefio.

e Eliminacién (orina-deposiciones).

Valoracion de signos vitales y otros: (Dimension fisiologica de
la adaptacion, Jhonson). '

e Tensién arterial.

e Pulso.

e Temperatura.

e Peso-Talla.

Valoracién de la actitud que el paciente y la familia tienen an-
te la Salud-Enfermedad: (Dimensién Psicolégica, Jhonson).

Aceptacion (Peplau).

e (Conocimiento de su proceso.
- Colaboracion.

e Apoyo psicologico.

Valoracién de la Sintomatologia y datos complementarios
atendiendo al protocolo médico: ($) (Dimension Fisiologica),
(Jhonson).

e Dolor, Inflamacién, enrojecimiento.

' Mareos, cefaleas.
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¢ Sudoracion.
¢ Dificultad de movimiento.
e Ftc.

— Valoracién del uso que hace el paciente de la medicacién
prescrita por el médico.

— Valoracion de ocupacion del tiempo libre: (Dimensi6n socio-
cultural de Jhonson).

® Tiempo libre.
* Actividades de ocio.
— Valoracioén del uso que hace de los Servicios Sanitarios.

Otros aspectos que se valoran implicitamente, pero deben ser pensados,

son: Ciclo vital, etnia o procedencia rural o urbana, religiobn —a veces—.

Como final de la etapa de Valoracion, se:

— Identifican los problemas que requieran los cuidados de enfermeria,
cuando se hace una priorizacioén de varios problemas, y se establece la
relacion causal entre ellos se esta haciendo Diagnostico Enfermero, el
cual se basara siempre en las necesidades alteradas o problemas rela-
cionados con los Autocuidados Cotidianos citados. Ejemplo de un ca-
so muy frecuente en los pacientes que atendemos, Dx. «Alteraciones
en la deambulacién por dolores .articulares (artrésicos), acentuados
por ¢l sobrepeso».

— Elaboracion de Planes de Cuidados en relacién a los problemas iden-
tificados (diagnosticos enfermeros).

El objetivo de todo plan de cuidados sera lograr el maximo nivel de
Adaptacion y a su vez de Autocuidado. Ahora bien las etapas sucesi-
vas por las que pasa el paciente, son guiadas por la enfermera y como
instrumento base la educacién, sin olvidar pautas médicas prescritas,
deteccion de factores de riesgo y otras anomalias.

Variables como la edad, nivel social y de instruccién, recursos fami-
liares, etc., son factores que justifican que el plan de cuidados debe
ser individualizado. Hay que favorecer y potenciar las conductas ade-
cuadas y corregir las inadecuadas.

— Aplicacion de Técnicas Generales y de Educacién para la Salud a pa-
cientes y familia, en relacién a: (Se sigue el modelo ecolégico de la es-
cuela italiana y la O.M.S.). 0

® Autocuidados cotidianos.

® Su proceso.

e Utilizacion de los Servicios Sanitarios,

e Consumo de farmacos, tabaco, alcohol.
— Registfo de actividades y evaluacion.
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C) Entrega de recetas y partes de baja una vez cumplimentados por el
médico.

D) Derivacién cuando proceda al médico a la ‘Trabajador' Social.

3. COLABORACION EN LA ENSENANZA PRACTICA DE LOS
ESTUDIANTES DE ENFERMERIA, SIGUIENDO LAS DIRETRICES
DEL PROGRAMA DE PRACTICAS

Pensamos que hemos superado el modelo, segtin Stevens «The disease-
body systems» (163:84), de la enfermedad de los sistemas corporales, el cual
nos hacia dependientes de la actuacion médica y de la existencia de enferme-
dad.
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8.2 COMUNICACION
ENFERMERIA COMO LIDER
EN LA EDUCACION PARA LA SALUD

' M.* LUZ CALZADA GOMEZ
Profesora de Enfermeria Fundamental .
E.U.E. «Virgen del Rdcio». Sevilla.
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Existi6é una vez un hermoso pueblo que estaba situado en lo alto de una
montafia. Pero su superficie estaba limitada por un enorme precipicio por el
cuél caian con frecuencia sus habitantes. Con el fin de atender a los desafor-
tunados que caian, ¢l Consejo de Ancianos, en su asamblea de primavera,
decidi6 instalar alli, al fondo del precipicio, el mejor hospital del mundo,
doténdolo de los mejores adelantos tecnolégicos asi como de los profesiona-
les més prestigiosos en la materia. La gente de aquél pueblo se sentia satisfe-
cha de contar con ese bien de consumo inaccesible para las economias parti-
culares v en cierto modo hasta deseaban poder utilizar esos servicios en al-
glin momento. De hecho solia ser un motivo de orgullo del cudl presumian:
«Me dieron 25 puntos de sutura», «pués a mi 38», «yo estuve 3 dias en la
UVI», «pués mi madre estuvo 7», «a mi hermano le tuvieron que hacer 28
radiografias», «pués a mi hijo le hicieron 40»... El hospital era maravilloso
thay que ver lo que alli se hacial, parecia milagroso pero... se quedaba pe-
quefio, la gente seguia cayendo por ¢l precipicio, ya no habia camas suficien-
tes.

El Consejo de Ancianos convoca una Asamblea extraordinaria ante la
magnitud del problema. Ya no habia medios econdmicos para seguir am-
pliando el servicio hospitalario, €l pueblo se habia arruinado con los enor-
mes gastos generados por estos maravillosos servicios, ique hacer?. Los
miembros de la Asamblea estaban deprimidos. De pronto un nifio de diez
afios, nieto de uno de los ancianos, que habfa oido la exposicién del proble-
ma dijo: «¢Y porqué no ponéis una valla?».

Este breve cuento no es mas que una introduccion al t:ma que me pro-
pongo abordar: «La Educacién para la Salud», «la vallay del cuento.

ABORDANDO EL TEMA

. Mucho se habla actualiuente_ de BEducacién para la Salud, pero... jqué es
exactamente la Educacion para la Salud?, ;porqué es tan importante?,
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squién debe llevarla a cabo?, ;cuando?, ;cémo?, ;donde?... La respuesta en
profundidad a todas estas preguntas requieren mayor extensién que la per-
mitida en las comunicaciones a las ponencias programadas, no obstante tra-
taré de dar respuesta a todas aunque sea muy escuetamente.

;Qué es la Educacion para la Salud?

No vamos a pararnos en el estudio por separado y en profundidad de
ambos términos, EDUCACION y SALUD, cosa necesaria para adquirir un
claro concepto de los mismos. Creo que el concepto de SALUD est4 bastante
claro entre todos nosotros, aunque tal vez no tanto el d¢ EDUCACION, pe-
ro si lo suficiente como para considerarla el instrumento que modifique o
contribuya a la adquisicion de habitos y costumbres que incidan en el fomen-
to de la salud, por que en definitiva: «Educacion para la Salud es un proceso
educativo que tiende a responsabilizar al ciudadano, individual y colectiva-
mente, en la defensa de la salud propia y la de otros».

;Por qué es tan importante?

Si tenemos ante nosostors como integrantes del equipo de salud el gran
reto de «Salud para todos en el afio 2000», hemos de considerar prioritario
su utilizacibn como principal y mas econémica herramienta en la consecu-
cion y fomento de la salud.

Si de las investigaciones que los economistas han realizado sobre la im-
portancia de la educacién en general, se deduce que la formacién cultural y
técnica de los hombres influye en el desarrollo econémico de un pais, siendo
considerada la educacién a raiz de estas investigaciones, no como un bien de
consumo sino como un bien de inversion, esta claro que la inversidn mas
rentable de un gobierno sera la educacién. Pero si ademas la salud de los in-
dividuos influye decisivamente en la capacidad productiva de un pueblo, se
deduce-también la prioridad que debe tener la salud en las politicas guberna-
mentales; y teniendo en cuenta que la segunda, SALUD, es en gran medida
consecuencia de la primera, EDUCACION, tenemos ya bien delimitada la
importancia que la «Educacion para la Salud» tiene, v no s6lo como bien de
consumo sino fundamentalmente como bien de inversion.

¢Quién debe llevarla a cabo?

Si el objetivo de la Educacién para la salud es permitir que cada persona
adquiera los conocimientos necesarios para autocuidarse y cuidar a quién de
clla dependa, estamos hablando de enfermeria, si ademas los conocimientos
que en materia de autocuidados poseemos han sido aprendidos mayoritaria-
mente en el seno familiar y fundamentalmente a través de la madre, estamos
hablando de enfermeria y si recordamos aqui que ya en la mitologia griega se
habla de la diosa de la salud Higia, cuya misién era guardar, proteger, velar,
por la salud de Atenas y que ademas simbolizaba las virtudes de una vida sa-
- na (de ella proviene la palabra higiene) estamos hablando de enfermeria,
porque guardar, proteger, velar, son palabras que entran dentro de concepto
de cuidar, asi mismo las virtudes de una vida sana son habitos adquiridos a
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través del proceso educativo de todo individuo. Si la diosa Higia cuidaba de
la salud de Atenas, acabamos de descubrir a nuestra diosa. Pero también
acabamos de descubrir que en sus cuidados iba implicita la educacién para la
salud.

La educacién para la salud es parte integrante de los ciudados de enfer-
meria, por lo que Enfermeria ha de ser lider en la Educacién para la Salud.

{Cuando?

La educacion para la salud es tan vieja como la humanidad, pués siempre
existié la necesidad de adquirir conocimientos que permitieran al individuo
vivir de la forma maés saludable posible, y estos conocimientos eran adquiri-
dos en el medio socio-cultural en que se desenvolvia el individuo, y a lo largo
de todas las etapas del ciclo vital. Es, por tanto, un proceso que dura toda la
vida del individuo.

{Coémo?

La metodologia a utilizar debera ir adaptandose a los nuevos estilos de
vida, consecuencia del desarrollo de la civilizacién, su tecnologia y ciencia.

Es desde luego un tema a estudiar en profundidad, digno de ser tratado
monograficamente en alguna jornada, congreso o sesiones de trabajo organi-
zadas a tal fin. '

{Donde?

Al ser un proceso realizable a lo largo de toda la.vida, debera llevarse a
cabo en el lugar donde se encuentre un individuo, familia o comunidad con
alguna necesidad de cambios de conducta en sus propios autocuidados.

Sin embargo, el lugar més adecuado, el que le es propio dado el objetivo
que persigue, es en los centros de salud. Es aqui donde Enfermeria puede de-
sarrollar y llevar a cabo su condicién de educadora, condicién que ya hemos
visto no es nada nuevo, aunque tal vez la hemos tenido relegada a un segun-
do término pensando que era distinto a cuidar, pero no, EDUCAR es CLIL-.
DAR. : :

CONCLUSION

Las preguntas planteadas al comienzo necesitan una prespuesta més am-
plia, no cabe duda, respuestas que iremos dando en tanto adquiramos plena
conciencia de que la Educacién para la Salud es el medio més eficaz y econd-
mico para el desarrollo integral del individuo y que enfermeria deberia ser 1i-
der en su aplicacién. Enfermeria ha de ser la auténtica sustituta de la diosa
Higia.
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RESUMEN

Los alumnos de tercer curso de D.U.E., 2.2 promocién, pertenecientes a
la E.U.E. Virgen de La Arrixaca (Murcia), durante el periodo de clases prac-
ticas extrahospitalarias en una Unidad Docente de Medicina Familiar y Co-
munitaria, inician un estudio durante el curso académico 1984-85, en los me-
ses de enero a mayo, basandose en la aplicacion del Proceso de Enfermeria
en la teoria de Virginia Henderson. Para ello se disefié un sistema de infor-
macién o registro que permitiese ser evaluado.

El ntmero de consultas que se atendieron fué de 1981, con una media
global de 26 consultas/dia y encontrando en la valoracion de las necesidades,
resultados que coinciden con la filosofia propia del nivel de atencién en el
que se trabajaba.

Dentro del plan de cuidados establecido, las actividades propias, aumen-
tan a lo largo de los meses por considerar problemas potenciales en la valo-
racion.

Se discute finalmente el método de trabajo asi como algunos de los resul-
tados.
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INTRODUCCION

Fundamentacion Teérica;

Productos inseparables de un contexto social de crisis econdmica, la «Sa-
lud comunitaria» y la «Atencién Primaria de Salud», se articulan desde el
comienzo, en dos polos diferentes: Uno «tecnocréticoy y €l otro «participati-
vO». :

El primero se refiere a la reorganizacion de la practica tradicional socio-
sanitaria para obtener mayor eficacia organizativa y social (cobertura univer-
sal, menos costos, etc.); el segundo polo se refiere a aceptar un cierto grado
de participacién de la poblacién en el proceso de planificacion, gestion y
evalucion de los servicios de salud comunales. Todo esto, sin salirse del con-
texto social existente, es decir, sin cambiar en nada las relaciones sociales
productoras de desigualdades frente a la salud -enfermedad- y muerte (1).

Los sistemas de salud, tanto en paises altamente desarrollados, como en
los que denominados en desarrollo, tienden a hacer frente a problemas que
requieren inmediata atencién y que a pesar de las diferencias de problemas
de salud en cada pais y de la diferente forma de afrontarlos, podemos decir
que son problemas comunes a todos ellos y los podemos resumir asi:

a) La escalada de costos de los servicios de salud, que exceden al creci-
miento econdémico de los paises, y el hecho de que la mayor proporcién de
este coste es generada por los servicios de salud dedicados a tratar enferme-
dades agudas.

b) El énfasis desproporcionado en el tratamiento de la enfermedad en
comparacion con las actividades dirigidas hacia el mantenimiento de la sa-
lud.

¢) La inadecuada distribucién geografica del personal de salud.

d) Formacién inadecuada de las profesiones de salud para desarrollar
las. funciones requeridas en la atencién primaria de salud en la comunidad. -
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Cuando hablamos de cuidados primario de salud, hay una serie de con-
ceptos que han de estar presentes siempre, a.saber:

1) Acceso directo al sistema de cuidado de salud.

2) Contacto continuo de individuos, familiar y grupos de la comunidad
con el sistema de salud.

3) Esta relacién de continuidad incluye la educacién para la salud, man-
tenimiento de la salud, valoracion del estado de salud, prevencion y rehabili-
tacibn, asi como la curacién de enfermedades agudas e intermitentes.

4) Supervision y manejo de los aspectos de salud relacionados con las
enfermedades crénicas que no requieren tratamiento especializado en el hos-
pital.

5) Sistema de referir pacientes a otras partes del sistema de cuidado de
salud.

6) Enlace con otras agencias o servicios sociales, para proporcionar la
adecuada ayuda a individuos y familias.

7) Un continuo reciclaje de los profesionales que componen el equipo
de Atencion Primaria de Salud.

8) Participacion activa en el equipo de salud por parte de cada profesio-
nal, entendiendo claramente sus areas de responsabilidad propia y las de los
. otros profesionales, asi como las funciones independientes, dependientes e

interdependientes.
~ El marco conceptual, utilizado en nuestra experiencia de Enfermeria, co-
rresponde a la teoria de Virgina Henderson.

Las presunciones que forman el fundamento teérico de la funcion de En-
fermeria, de esta autora, estan inspirados en los trabajos de Thorndike y en
su propia experiencia.

Hay tres presunciones: _

1) Cada individuo quiere y se esfuerza por conseguir independencia.

2) Cada individuo es un todo complejo hecho de necesidades funda-
mentales.

3) Cuando una necesidad no esta satisfecha, el individuo no es un todo
completo e independiente.

Para Henderson una necesidad es un requisitos mas que una carencia (lo
que le impregna de un sentido positivo). :

Los valores que se obtienen en la concepc:bn de Vzrglma Henderson son
también tres: :

1) La enfermera/o tiene una funcién unica aunque comparta ciertas
funciones con otras profesiones. :

2) Cuando la enfermera se hace cargo del papel de médico, delega su
funcion pnmarla a personal madecuadamente preparado :
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3) La sociedad quiere y espera este servicio (Enfermeria) de la
enfermera/o y ninglin otro trabajador debe poder o querer proporcionarlo.

Los elementos fundamentales del modelo de Virginia Henderson son:

a) El objetivo de enfermeria es mantener o restaurar la independencia
del paciente para satisfacer sus necesidades fundamentales. Este objetivo
congruente con el objetivo comin de todo el equipo, deja clara la contribu-
cién especifica de la enfermeria.

El paciente o beneficiario de los servicios de la enfermera/o es un ser to-
tal que cuenta con catorce necesidades fundamentales. Ver Anexo I.

Mientras estas necesidades son comunes a todos los seres humanos, su sa-
tisfaccion puede variar muchisimo de una a otra persona.

El papel de la enfermera/o es pues complementario «suplir lo que al pa-
ciente le falta para hacerlo completo, total, e independiente». La interven-
cion de Enfermeria es el 4rea de dependencia del paciente y estas formas de
intervenciéon son: Reemplazar, completar, sustituir, afiadir, reforzar,
aumentar.

La accién concreta que deriva de estos términos abstractos pretende ha-
cer al paciente total y completo, es decir, independiente.

Los resultados deseados se consiguen, o la independencia aumenta, con
la satisfaccién de las catorce necesidades basicas 0 en los casos terminales,
con una muerte feliz.

La practica de la Enfermeria exige que la relacién de ayuda caracterice
los encuentros cliente-enfermera. La enfermera ha de hacer todo lo posible
para que el cliente perciba.su contacto con los Servicios de Salud como algo
comprensible, aceptable y significativo.

La enfermeria de Atencién Primaria de Salud es responsable dentro del
equipo de:

1) Valorar necesidades del individuo, familia y comunidad.

2) Planear el cuidado de Enfermeria.

3) Implantar o realizar el plan.

4) Valorar las consecuencias del cuidado dado.

5) Documentarse sobre el Proceso de Enfermeria.

6) Identificar las 4reas de investigacion del ejercicio de Enfermeria y la
educacion. ,

7) Educar al personal de Enfermeria, contribuir 3 la educacién de otro
personal de salud, continuar su formacién y continuar en la educacién de Ia
‘poblacién. '

8) Colaborar con otras disciplinas que participan en los servicios, asi
 como con el cliente o paciente y su familia.
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Localizacién del estudio )

Esta experiencia se ha llevado a cabo en la Unidad Docente de Medicina
Familiar y Comunitaria de Algezares, pedania de Murcia, situada a § km.,
de la capital y con un censo (1980) de 3.797 habitantes.

En esta U.D. realizan su tercer afio de Residencia los médicos en la espe-
cialidad de Medicina Familiar, no existiendo profesionales de enfermeria ni
otro personal gue debiera integrar el equipo de Atencién Primaria. En este
contexto, durante los meses de enero a mayo de 1985, realizaron su periodo
de clases practicas los estudiantes de la 2.2 promocion de D.U.E. de la E.U.
de Enfermeria V. de La Arrixaca, correspondientes a la asignatura de Salud
Publica II. _

Los datos que se presentan son el resultado del trabajo realizado durante
dicho curso académico.

MATERIAL Y METODO

En la Unidad Docente de M.F. y C. en que se ha realizado esta experien-
cia no existe el apoyo administrativo necesario para el funcionamiento de un
sistema de informacién, lo cual ha impedido hacer otro tipo de consulta de
enfermeria que no fuera a demanda, impidiendo también la existencia de un
archivo central. So6lo se ha dispuesto de la informacion de los pacientes que
acudian al centro.

El sistema de registro estda compuesto de:
1) Hoja diaria de movimiento de consulta de enfermeria.

2) Codigo de problemas para la hoja diaria de movimiento de en-
fermeria.

3) Ficha individual de consulta.

4) Ficha de enfermeria de visita a domicilio.

5) _Archivo de procedimientos.

6) Documentacion especifica de los programas de educacion sanitaria.

1) Hoja diaria de movimientos de consulta de enfermeria (Anexeo II)

En esta hoja se refleja la aétividad realizada diariamente desde el punto
de vista asistencial, con fines estadisticos. :

Los datos que se recogen tienen varias perspectivas:

— Datos de utilizacion de los servicios de enfermeria, por parte de los
usuarios.

— Tipo de individuos que acuden a la consulta (edad, sexo...).

— Tipo de consulta que se demanda (en la Unidad o domlcllzo}
— Tareas o actividades propias o delegadas _ : _ :
Para una correcta utilizacion de la Ho;a de mownuento de enfermerla, se .
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elabor6 un Cédigo de Problemas, cuyo objetivo es Ia unificacién de térmi-
8Os y contenidos (Anexo III). '

3) Ficha individual de consulta (Anexo IV)

Es un instrumento para proceder a la aplicacién del Proceso de Enferme-
ria. Esta ficha es también, un indicador de Ia calidad de la atencién de enfer-
meria prestada en la Unidad Docente, y un indicador de la fiabilidad que le
merece la consulta de enfermeria 2 Ia comunidad, que viene dado por el se-
guimiento de las citaciones queé programa enfermeria en su plan de cuidados.

Se realizaba a todas lag personas que acudian a la consulta,

4) Ficha de enfermeria para la visita a domicilio

Su finalidad es servir de instrumento para la recogida de datos de enfer-

meria, deteccién de problemas y planificacién de cuidados asi como para
proceder a la evaluacion.

Esta ficha de enfermeria para visita a domicilio consta de os siguientes
apartados:

a) Identificacién, tomada de los datos anagraficos del paciente.

b) Impresion general, donde se valora el aspecto general del individuo
{nutricion, peso, higiene, expresion del rostro, descripcién de un dia tipico,

etc.).
¢) Datos medioambientales.
d) Valoracion de las 14 necesidades bésicas.
€) Diagndstico de enfermeria.
f) Evolucién del plan de cuidados.
g) Evaluacién final.

¥ Archivo de procedimientos

Con el fin de unificar y actualizar criterios en la actuacién de enfermeria
mie determinados problemas, se elabord un archivo de procedimientos (téc-

Beas, cuidados, etc.), que era consultado durante 1a practica diaria, y que
ue completandose a lo largo del curso.

) Documentacién especifica de los programas de educacion sanitaria
Un primer contacto con la poblacién se hizo mediante una carta informa-
sobre las actividades que enfermeria realizaba en Ia Unidad Docente,

Posteriormente se llevé a cabo una programacién general, dirigida a gru-
s vulnerables sobre las necesidades de informacion que, en materia de sa-
d, presentaban estos grupos.

Las sesiones tenian una periodicidad quincenal y a la citacién previa, in- -
¥idual se adjuntaba un esquema del tema a tratar.
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La documentacién, tanto general como especifica, de estos programas,
quedaba archivada en la Unidad. :

RESULTADOS
1) HOJA DE MOVIMIENTO DIARIO DE ENFERMERIA

Durante el tiempo en que se realiza el es_tudio, se registraron 1.981 con-
sultas, de las cuales 650 (32,8 %) fueron varones y 1.331 (67,2 %) fueron de
hembras (Tabla I).

Respecto al total de personas atendidas, el grupo de 61-70 afios, para am-
bos sexos, es el que mas ha consultado, con un 25,08 %, y los que menos,
los grupos de mayores de 80 a. y de 11-20 a. con un 2,2 % y 3,2 % respecti-
vamente.

Para el total de varones, el grupo de 0-10 afios con 19,5 % fue el segundo
grupo que mas demando la atencion de enfermeria; y en cuanto a las hem-
bras fueron los grupos de 51-60 a. y de 71-80 a. con 23,3 % y 20,6 respecti-
vamente, sobre el total de hembras (Tabla I, grafica I).

Analizando el tipo de consulta, respecto al total de consultas, 136
(6,3 ") se realizaron en el domicilio del paciente y el resto en la consulta de
la Unidad (Tabla II).

En lo referente al total de consultas por meses, corresponde al mes de fe-
brero con 589 consultas (29,73 % respecto al total), el nimero mas elevado
de personas atendidas en la consulta de enfermeria; siendo el mes de abril el
~ que con un 12,21 % presento el porcentaje mas bajo. Sin embargo, analizan-
do el nimero de consultas por dia (consultas. totales/dias hébiles), los meses
de febrero y marzo mantienen cifras similares (34,6 y 34,9 consultas/dia), re-
gistrando el mes de mayo s6lo 17,6 consultas/dia). La media global fue de
26 consultas/dia. Tabla III, grafica IL.

En la valoracion dentro del Proceso de Enfermeria, se detecto la necesi-
dad de .ayuda a la funcion cardio-respiratoria como el mas frecuente motivo
de consulta con un 60,14 %; seguido de la necesidad de evitar peligros del
medio ambiente e impedir que perjudiquen a otros con un 18,04 %. La nece-
sidad de descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a la salud, aparece
en cuarto lugar con 2,65 % del total de consultas. Tabla IV.

Dentro del plan de cuidados establecido, encontramos que a lo largo de
los meses, las tareas o actividades delegadas van disminuyendo desde un
27,8 % en enero a un 8,17 % en mayo, siendo la media de un 17,98 % con
una desviacién standar de 9,65. Tabla V, grafica III.

2) FICHA INDIVIDUAL DE ENFERMERIA

En total se abrieron 383 fichas, de las cuales 110 (28,7 %) fueron de va-
rones y 273 (71,2 %) fueron de hembras. - - o
En relacién a los grupos de edad, los comprendidos entre 51-80 afios, su-
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ponen el 66,3 % del total de fichas, seguido por el grupo de 41-50 afios-con
10-7 % del total y el grupo de 0-10 a. con 9,4 %. Destacamos que el grupo
comprendido entre 21-30 aflos, fue el que menos consulté con un 2,8 %.

Constaban los datos de filiacién completos en la ficha en el 77,3 % . El
motivo de consulta estaba registrado en el 96,34 % El diagnoéstico de enfer-
meria solo estaba ausente en el 12 % de las fichas; estando ausente en el
38,9 % en el caso del diagnéstico médico. El plan de cuidados de enferme-
ria, se registré en 355 (92,68 %) de las fichas (Tabla VI).

Respecto al total de personas citadas por la consulta de enfermeria (383)
acudieron a los controles de continuidad del plan, 239, lo que supone un
62,4 %. Tabla VII, grafica IV.

DISCUSION

Al iniciarse la experiencia en enero de 1985 en la Unidad Docente, esta-
ban en funcionamiento los subprogramas, dentro de la atencion integral al
adulto, de Hipertensién arterial y diabetes, lo cual ha condicionado los resul-
tados en cuanto a la valoracién de necesidades. Por otra parte se ha de con-
siderar, que por tratarse de un curso académico, existen variaciones en los
datos cuantitativos por meses (vacaciones, viaje de estudios...).

El establecer el funcionamiento de la consulta a demanda, exceptuando
los controles motivados por los programas en marcha, lo creemos necesarios
para iniciar unos cuidados de enfermeria en la comunidad, siendo solo, un
primer paso, hacia una atencién integral, programada y evaluable.

En lo referente al archivo de procedimientos, consideramos que €s un
mecanismo muy importante para ayudar y fomentar el trabajo en equipo,
ofrecer unos cuidados de calidad con criterios uniformes y actualizados.

En relacién a los resultados obtenidos, explicamos el aumento de tareas
propias a lo largo de los meses porque se tenian en cuenta, ademas de los
problemas reales, los potenciales de las personas que acudian a la consulta.

La filosofia del nivel de atencién donde se efectiia el estudio, ha determi-
nado que la necesidad que alude a Ia informacion necesaria para mantener e|
nivel de salud, se detecte con frecuencia en la consulta de enfermeria.

Para la aplicacion del Proceso, ha sido un instrumento indispensable la
ficha individual, implicando un seguimiento en el plan de cuidados, asi como
una continua evaluacion de éste. El hecho de que un 62,4 % de las personas
a las que se les programaron unos cuidados, colaboraran y continuaran en
dicha programacién nos lleva a considerar que se establecié una relacion te-
rapéutica adecuada-entre la consulta de enfermeria y la comunidad.

La ficha correspondiente a la visita domiciliaria es igualmente indispensa-
ble para la aplicacién del proceso de enfermeria, habiendo modificado su es-
tructura, respecto a la ficha individual, con fines exclusivamente did4cticos,
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Aunque encontramos importantes defectos de infraestructura, tanto hu-
manos como materiales, ademaés del trabajo a demanda, se llevaron a cabo
sobre la necesidad potencial de informacidn, actividades de educacion sani-
taria, que en nuestro medio pensamos que eran prioritarias para ayudar a
elevar el nivel de salud de nuestra comunidad.

CONCLUSIONES

1. Consideramos esta metodologia de trabajo como una primera apro-
ximacion a los requisitos indispensables para la aplicacién de unos cuidados
de enfermeria en la comunidad, por considerar que esta metodologia contie-
ne: Un marco conceptual, la aplicaci6én del método cientifico a este marco
(P.A.), v el establecimiento de una relacion terapéutica adecuada.

2. Resaltamos, de nuevo, que las premisas tedricas de la Atencién Pri-
maria de Salud, han estado presentes a lo largo de toda la experiencia, que-
dando constatado en los resultados. En la valoracién hecha por enfermeria
de las necesidades fundamentales, la de proteccién al medio y de informa-
cién (prevenir, fomentar) aparecen como aquellas mas detectadas.

3. El que casi la dos terceras partes de las personas programadas en
consulta, volviesen a continuar el plan, nos lleva a la conclusion de que exis-
ti6 un alto grado de fiabilidad por parte de la comunidad hacia la consulta
de enfermeria. .

4, Dentro del equipo mustidisciplinar el elevado y creciente porcentaje
de actividades propias originadas de las funciones de enfermeria, es un indi-
cador del gran campo de accién del que dispone Enfermeria en Atencion Pri-
maria de Salud.
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10.

11.
12.
13,
14.

ANEXO I
NECESIDADES FUNDAMENTALES DE UNA PERSONA

Respirar normalmente
Comer y beber adecuadamente
Eliminar los desechos del cuerpo
Moverse y mantener posturas agradables
Dormir y descansar

Seleccionar ropa adecuada, vestirse y desnudarse
Manitener la temperatura del cuerpo entre limites normales, adop-
tanto la ropa adecuada y modificando el medio ambiente
Conservar el cuerpo limpio y bien cuidado y proteger la piel y mu-
cosas. :
Bvitar peligros del medio ambiente e impedir que perjudiquen a
otros

Comunicarse con otros expresando emociones, necesidades, temo-
res u opiniones

Culto de acuerdo con su fe, o idea del bien y del mal

Trabajar de tal forma que haya un sentido de provecho

Jugar o participar en diferentes formas de recreo .

Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a la sa-
lud y desarrollo normales y a utilizar las facilidades disponibles de
salud '
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D)

1.1.
1.2,
1.3
1.4.

1.5,

ANEXO III

CODIGO DE PROBLEMAS PARA LA HOJA DIARIA
- DE MOVIMIENTO DE ENFERMERIA

Administraciéon de antibioticos: Prevenir o curar infeccion.

Administracién de insulina:

Regulacién de diabetes.

"Administracion de inmunizaciones: Inmunizaciones.
Administraciéon de complejos vitaminicos: Prevenir o curar avi-

taminosis.

Administracién de analgésicos: Prevenir o calmar el dolor.
1.6. Administracion de corticoides y otros: Necesidades especificas.

2)

2.1. Cura lesion traumatica
2.2. Cura escara

2.3. Cura quemaduras

2.4. Otras curas

2.5. Vendaje fijaciéon

2.6. Vendaje compresion
2.7. Vendaje proteccion
2.8. Suturas: Restitucion de piel
3) :
3.1. Toma de tensidén arterial
3.2. Toma temperatura

3.3. Toma pulso cardiaco
3.4. Peso -

3.5. Talla

36. ECG

3.7. E.E.G.

3.8. Labstix

3.9. Degstroxtiix
3.10. Analitica general

4) :

4.1. Apoyo emocional

4.2. Informacion

5) Otros

Restitucion de piel

Por problemas especificos

Prevencion, deteccion, control o
curacion de necesidades especificas

Prevencion, control y curacién
alt. psicoldgicas :
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ANEXO 1V

FICHA INDIVIDUAL DE ENFERMERIA

~ APELLIDOS: NOMBRE:
- EDAD: | PROFESION:

B
3

1

TIVO DE CONSULTA:

'DIAGNOSTICO MEDICO:

" PLAN DE CUIDADOS:
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HEMBRAS VARONES

|

71-80

61-70

51-60

41-50

31-40

21-30

1120

0-10

GRAFICA I: DISTRIBUCION DE LA POBLACION ATENDIDA EN LA -
CONSULTA DE ENFERMERIA, POR SEXO Y EDAD. '
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i Iy

ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO

— TOTAL CONSULTAS

OTAL CONSULTAS HEMBRAS

AL CONSULTAS VARONES

- RELACION CONSULTAS/DIAS HABILES

49
GRAFICA II: DISTRIBUCION MENSUAL DEL TOTAL DE CONSUL-

TAS ATENDIDAS; POR SEXO Y RELACION CONSUL-
TAS/DIA.

272

!
|




100 % - % 7 ’a // ,_/AI
K
80 % - // //
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DELEGADAS
O PROPIAS

GRAFICA III: DISTRIBUCION DE TAREAS O ACTIVIDADES PRO-
PIAS O DELEGADAS.

273




PERSONAS QUE NO PERSONAS QUE VUELVEN
VUELVEN A CONSULTA A CONSULTA
(37,59 %) (62,40 %)

GRAFICA 1V: DISTRIBUCION DE LAS PERSONAS CON PLAN DE
CUIDADOS PROGRAMADO QUE VUELVEN A LA
CONSULTA. '
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DISTRIBUCION DE LA POBLACION ATENDIDA EN LA CONSULTA

TABLA I

DE ENFERMERIA ATENDIENDO AL SEXO Y EDAD

GRUPOS DE EDAD VARONES HEMBRAS TOTAL

0-10 a. 127 (19,5 %) 108 (8,1 %) 235 (11,8 %)
11-20 a. 25 (3,8%) 38 (2,8%) 63 (3,2 %)
21-30 a. 24 (3,7%) 58 (43%) 82 (4,1 %)
31-40 a. 48 (7,4%) 52 (3,9%) 100 (5,04 %)
41-50 a. 44 (6,7 %) 118 (8,8 %) 162 (8,17 %)
51-60 a. 99 (15,2 %) 311 (23,3 %) 410 (20,6 %)
61-70 a. 159 (24,4 %) 338 (25,4 %) 497 (25,8 %)
> 80 a. 12 (1,8%) 33 (24%) 45 (2,2 %)
TOTAL 650 (100 %)  1.331 (100 %) 1.981 (100 %)

TABLA 11

DISTRIBUCION DE LAS CONSULTAS SEGUN EL TIPO
DE CONSULTA: UNIDAD. DOMICILIO

TOTAL

MESES UNIDAD " DOMICILIO

ENERO 413 (95,8 %) 18 (4,1 %) 431 (100 %)
FEBRERO 578 (98,1 %) 11 (1,9%) 589 (100 %)
MARZO 371 (96,6 %) 13 (3,3%) 384 (100 %)
ABRIL 213 (88,0 %) 29 (12,0 %) 242 (100 %)
MAYO 281 (83,38 %) 54 (16,2 %) 335 (100 %)

1.856 (93,7 %)
-TABLA III

125 (6,3 %) 1.981 (100 %)

DISTRIBUCION MENSUAL DEL TOTAL DE CONSULTAS
ATENDIDAS EN CONSULTA DE ENFERMERIA, POR SEXO
Y RELACION CONSULTAS/DIA

MESES HOMBRES MUJERES TOTAL CONSULTAS/DIA
ENERO 136 295 431 (21,75 %) 25,3
FEBRERO 199 390 589 (29,73 %) 34,6
MARZO 121 263 384 (19,38 %) 34,9
ABRIL 7 165 242 (12,21 %) - 20,16
MAYO o T3 218 335 (16,91 %) 17,60
TOTAL 650 (32,81 %) 1.331 (67,18 %) 1.981 (100 %) 26.00
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TABLA 1V

NECESIDADES DETECTADAS EN LA CONSULTA
DE ENFERMERIA

NECESIDAD NUMERO PORCENTAIJE

Ayuda cardiorespiratoria ................ 1.470 60,14 %
Ayuda a comer y beber adecuadamente ... 352 14,40 %
Ayuda a eliminar los deshechos del cuerpo . 4 0,16 %
Ayuda a moverse y mantener posturas agra- :
) ] e R e e e 35 : 1,43 %
Ayuda a dormir y descansar ............. 34 1,39 %
Ayuda a evitar peligros del medio ........ 441 . 18,04 %
Ayuda a comunicarse con otros 38 1,55 %
Jugar o participar en formas de recreo .... 5 0,20 %
Ayuda a mantener informacién adecuada
para. Ia. salud. . o cns v s s s e 65 2,65 %
2.444 100 %
TABLA V

DISTRIBUCION DE LAS TAREAS O ACTIVIDADES PROPIAS
Y DELEGADAS REALIZADAS POR ENFERMERIA

MESES T. PROPIAS T. DELEGADAS + TOTAL
ENERO 348 (72,20 %) 134 (27,80 %) 482 (100 %)
FEBRERO 488 (72,40 %) 186 (27,60 %) 674 (100 %)
MARZQO 391 (83,72 %) 76 (16,27 %) 467 (100 %)
ABRIL 416 (91,22 %) 40 (8,77 %) 456 (100 %)
MAYO 584 (91,82 %) 52 (8,17 %) 636 (100 %)
TOTAL 2‘.227 (82,02 %) 488 (17,98 %) 2.715 (100 %)
"TABLA VI

DISTRIBUCION DE LAS VYARIABLES DE LA FICHA INDIVIDUAL,
SEGUN SU GRADO DE CUMPLIMENTACION

51 NO TOTAL

FILIACION .............. 296 (77,28 %) 87 (22,7 %) 383 (100 %)
MOTIVO DE CONSULTA . 369 (96,34 %) 14 (3,65 %) 383 (100 %)
DIAGNOSTICO DE EN- '
FERMERIA .............. 337 (88,0 %) 46 (12,0 %) 383 (100 %)
DIAGNOSTICO MEDICO . 234 (61,09 %) 149 (38,90 %) 383 (100 %)
PLAN DE CUIDADOS ....355 (92,68 %) 28 (7,31 %) 383 (100 %)
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TABLA VII

DISTRIBUCION DE LAS PERSONAS CON PLAN DE CUIDADOS
PROGRAMADO QUE VUELVEN A LA CONSULTA DE ENFERMERIA

N.° PORCENTAIJE

Vuelven a consulta ........ 239 ( 62,40 M)
No vuelven a consulta . ..... 144 ( 37,59 %)
Total programados ........ 383 (100 %)
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LA ENFERMERIA

10.2 COMUNICACION

ANTE LA INFECCION NOSOCOMIAL

Comunicacion presentada a las VI
sesiones de trabajo de la Asociacion
Espaiiola de Enfermeria Docente.

Madrid, 6-7-8 diciembre del 85
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Las infecciones hospitalarias se definen como enfermedades transmisibles
aparecidas en un Centro hospitalario por cualquier mecanismo y que afectan
a los pacientes encamados por una causa distinta a su ingreso o al personal
sanitario.

Estimar la frecuencia de infeccién en un Centro hospitalarios, tiene, pues
gran importancia para el paciente y para el personal. La imagen que ofrecen
los Hospitales a la sociedad que van a atender, es de confianza y seguridad
para resolver problemas de salud. Pero vemos que no siempre esto sucede
asi, ya que en muchas ocasiones el paciente, puede adquirir una nueva enfer-
medad que no tenia cuando ingresé, la infeccion hospitalaria.

La importancia de las infecciones hospitalarias es clara desde el puto de
vista médico, ya que en muchas ocasiones agravan el pronéstico e incluso
pueden conducir a la muerte del paciente. Desde el punto de vista econdémico
y social, afecta a los costes directos (gasto de medicamentos, aumento de es-
tancia, etc.), a los costes indirectos tales como mayor atencién al enfermo,
aumento en el numero de horas de trabajo, y a los costes intangibles, como
el dolor, la incomodidad y el sufrimiento del paciente.

Sabemos que es practicamente imposible reducir a cero la infeccién hos-
pitalaris, pero si rebajarla con las debidas medidas de higiene. En este aspec-
to, tenemos que considerar como primera figura a Florence Nigtingale, que
consigui6 en el Hospital de Sentari, reducir la letalidad de la infeccién hospita-
laria de un 42 % a un 2 % en sélo cinco meses.

Bajo el modelo propuesto por Florence Nigtingale v el interés del tema,
la O.M.S. celebré un importante Congreso en noviembre de 1978, en el que
participaron 35 paises y miembros de cuatro asociaciones.

En dicho Congreso surgié una nueva funcién para la enfermera que
consta de cuatro elementos fundamentales:

1) Vigilancia de las infecciones.
2) Prevencion.

3) Ensefianza.

4) Investigacién.
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1) Vigilancia de las infecciones, La vigilancia de las infecciones se basa

Dos factores principales son 1a causa de esta dificultad. EJ primero, se re-
fiere al error humano no intencionado Y a las omisiones g] informar o anotar
casos de infeccidn comprobada o sospechada,

clinicos, epidemiolégicos y bacteriolégicos. Ella ensefia 1og métodos de cuj-
dados al personal de enfermeria, vigilando que se cumplan Jas instrucciones
seflaladas y corrigiendo posibles errores.

cias e indicando al personal, al manera correcta de hacerlo. Inspeccionars ¢]
mecanismo de evacuacién de desechos y Mmaterial contaminado. Supervisara




los habitos higiénicos generales del personal de la Institucion y las normas
particulares que el Servicio proponga, informando de su inadecuado cumpli-
miento. Colaborara con la enfermera Supervisora de planta en los problemas
higiénico-sanitarios que surjan, como por ejemplo: Aislamiento de enfermos
infecto-contagiosos, o medidas de desinfeccion o saneamiento en casos espe-
ciales. Realizara las tomas de muestras ambientales y personales con la pe-
riodicidad que se determine. Efectuara el estudio sobre valoracién de desin-
fectantes vy antisépticos que se utilicen o vayan a ser utilizados en el Hospital,
vigilando su aplicacion. Asimismo, controlara diariamente y cada carga del
material procedente de la Central de Esterilizacion, comprobando el buen
funcionamiento de los aparatos y los controles tanto quimicos como biologi-
cos que corresponden. La enfermera de higiene hospitalaria forma parte ac-
tiva del Comité de Infecciones en el Hospital.

3) Ensefianza. En cuanto a la enseflanza, debe dedicar una parte impor-
tante de su tiempo. Esta debe ser sitematica, de persona a persona, con moti-
" vo de su trabajo diario en el Hospital. Quiza el papel mas importante de la
enfermeria en este sea como Educadora Sanitaria y ello implica el conoci-
miento de los métodos y técnicas necesarias para impartirlas, su objetivo ul-
timo es conseguir una actitud en el empleo de cuidados que evite riesgos in-
necesarios a sus pacientes. INFORMAR, CONVENCER vy ADQUIRIR
CONDUCTA SANITARIA son los principios en los que debe basar su ejer-
cicio profesional. : '

Su funcién docente se complementara con los cursos de perfeccionamien-
to v reciclaje, que de manera mas 0 menos periodica organizara el Servicio.

Sy ambito de actuacién docente se extendera por todo el Hospital y afec-
tara a todo el personal, incluidos los pacientes y familiares que le acompa-
fian, realizara pues esta ensefianza:

— Colaborando con los programas de formacién de base y de orienta-
cién del nuevo personal hospitalario.

__ Informandole sobre las costumbres del Hospital en lo que réspecta a
aislamiento y las disposiciones a tomar para todo paciente infectado.

— Participando en las secciones de perfeccionamiento del personal,

ya sea para exponer nuevos temas o para dar informaciones com-
plementarias en higiene hospitalaria, o bien para profundizar, aclarar
o discutir los métodos vigentes que necesiten explicaciones.

— Ensefiando al personal hospitalario como protegerse de las infeccio-
nes durante los cuidados a los enfermos. E

— Estimulando el programa de inmunizacién establecido en el Hosp‘i:
tal.

— Convenciendo a cada uno de los miembros del equip;o hospitalario
en su papel en la prevencion de la infeccion. o S o

Este tltimo punto es fundamental, ya que si se admite que cada uno en el
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Hospital debe aportar su concurso, la enfermera esta situada en primera li-
nea en la lucha contra la infeccion.

4) Imvestigacién. La labor investigadora de la enfermera de higiene hos-
pitalaria se extendera a todo programa de trabajo para mejorar los cuida-
dos en materia de prevencion de infecciones, e igualmente a toda evolucion
del material necesario de dichos cuidados. Las premisas fundamentales de la
labor investigadora de la enfermera de higiene hospitalaria son: La observa-
cion y la experimentacion.

La observacion vendra dada por la informacién subjetiva del paciente y
por la informacién objetiva de aquellos aspectos de su practica diaria. Del
analisis de esta informacién vendré un plan de intervencién o experimenta-
cion, llevado a cabo para resolver el problema del paciente. A esto hay que
afiadir la evaluacién de las medidas puestas en practica. '

La investigacion de la enfermera en el Servicio de Higiene Hospitalaria
ha de ser encaminada a resolver problemas reales que tengan incidencia o
constituyan factores de riesgo en la infeccién nosocomial. En definitiva la
funcién de la enfermera de higiene hospitalaria, se resumen en tres aspectos
fundamentales: :

Objetivo: Prevencion de la infeccién hospitalaria.
Medio: Educacion sanitaria.

Evaluacion: Mediante la vigilancia, observando la evolucién de las co-
rrespondientes tasas.
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DECLARACION DE INFECCION HOSPITALARIA

RELLENESE UN IMPRESO CADA VEZ QUE EL ENFERMO PRESENTE UNA NUEVA INF
- Historia clinica: L[] L]
Ingreso n,°
Edad:
Sexo: 1. Varén 2. Hembra

[]
]
Motivo de ingreso: E\l
0
[

m

(&

0
©

Profesion:
Servicio:
Habitacién/Cama:

AL INGRESO: .
Fecha de ingreso en |a sala: OO0
Desde la calle: 1. Si 2. No
Desde la sala;
Infeccion previa: 1. Si 2. No
Signos generales de Infeccién
Fiebre: 1. no 2. 37.375 °C 3. 37,5-38 °C 4. 38-38,5 °C
5. 38,539 °C 6. = 39 °C
Leucocitos: 1. <= 4000/ml 2. 4-8000/m 3. 8.10000/m! 4.

D O O I
[ | D000000g
SN2

[l
]

(e

SogREga

= 10000/m|
Signos locales de Infeccién: 1. Si 2. No 38
Tipo de la infeccién 00 []41
AL INICIO DE LA INFECCION: La infeccién que presenta es la
misma que al ingreso: 1. Si 2. No (a2

Slgnos generales de infeccion
Fiebre: 1. No 2. 37-375 °C 3. 37538 °C 4. 38-38,5 °C

5. 38,539 °C 8. = 39 °C L4 |
Leucocitos: 1. 4000/ml 2. 4-8000/m| 3. 8/10000/ml 4.=—
10000/ml : [laa
Signos locales de infecci6n
Olor y/o aspecto anormal de la lesién: 1. Si 2. No [as
Dehiscencia de sutura: 1. Si 2. No P
Datos epidemiol6gicos generales

Tiempo de evolucién de lesién hasta aparicion infeccion:

1. 1-3dias 2. 1semana 3. 1 semana 4. No consta 47
Tipo de herida: 1. Limpia 2. Limpia contaminada 3. Conta-

minada 4. Sucia 5. No Consta D48
Perfusién venosa: 1. No 2. 24 horas 3. 1-5 dias 4. 57

dias 6. 7-15dias 6. 15 dias 7. No consta (a9
Alimentacion parenteral: 1. No 2. 24 horas 3. 1-4 dias

4. 57 dias 5. 7-15dias 6. 15 dias 7. No Consta (so
Sonda nasogastrica: 1. No 2. 24 horas 3. 1-5 dias

4. 57 dias 5. 7-15dias 6. 15 dias 7. No Consta 151
Sonda Endotraqueal: 1. No 2. 24 horas 3. 1-5dias 4. 57

dias 5. 7-15 dias 6. 15 dias 7. No Consta (52
Sonda Urinaria: 1. No 2. 24 horas 3. 1-5 dias 4. 57 -

dias 5. 7-15 dias 6. 15 dlas 7. No Consta [s3
Respiracion asistida: 1. No 2, 24 horas 3. 1-5 dias 4. 57

dias 5. 7-15dias 6. 15 dlas 7. No Consta i [ 154

Puncién; 1. No 2. Lumbar 3. Articular 4. Pleural 5. Pa-
centesis 8. Otras '
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~ Otros factores de riesgo: '
No consta [lse

Diabetes: 1. No 3.8 3.

Alcoholismo crénico: 1. No 2. Si 3. No consta Cls7
Fumador Habitual: 1. No 2. Si 3. No consta [1s8
Cirrosis: 1. No 2. Si 3. No consta [ 159
Neoplasias: 1. No 2. Si 3. Noconsta [le0
Transfusiones: 1. No 2. Si 3. No consta Cle1
Inmunosupresion: 1. No 2. 8i 3. No consta Cle2

TIPO DE INFECCION: En caso de ser varios rellénese cada uno de
ellos.
A. INFECCION QUIRURGICA: 1. Entré de urgencia 2. No 3.

No consta [le3
T. de anestesia - T. de intervencién: 1. =< 1 hora. 3. 2 horas.
4.3 horas. 5.4 horas. 6. 5 horas. 7. = 5 horas. [lea
Tiempo de aparicién desde la intervencion: 1. <= 24horas.
2. 1-3 dias. 3.35 dias. 4. 5 = dlas. [les

B. INFECCION TRAUMATICA:
1. Accidente de trafico 2. A. Laboral 3. Doméstico 4.

Agresion 5. Casual 6. No consta [le6
C. INFECCION URINARIA: 1. Si 2. No Cle7
D. INFECCION RESPIRATORIA: 1. Si 2. No : ' 168
E. SEPSIS: 1. Si 2. No Cleg
F. INFECCION EN PIEL: 1. No 2. Quemadura 3. Ulcera de-

cubito 170
G. ABSCESOS: 1. No 2. Si ' Cl71

Localizacion (con c6digo) O Cvs
H. INFECGION INTESTINAL: 1. No 2. Si 174

Semiologia: 1. Vomitos 2. Diarrea 3. Ambos (175
I. OTROS TIPOS DE INFECCION: OO00O7s
TRATAMIENTO ANTIBIOTICO PREVIO: 1. Si 2. No 179
ANTIBIOTICO: (C6digo) U 0s
EN EL PROCESO ACTUAL SE PIDIO CULTIVO: 1. Si 2. No_ Cls2
EL TRATAMIENTO ACTUAL CORRESPONDE AL INDICADO EN EL
ANTIBIOGRAMA: 1. Si 2. No Clss

En caso negativo RAZON: 1. Alegria 2. Intolerancia 3. Inefi-
cacla 4. Inexistencia del medicamento 5. Interacion 6.

Otros . : : D84
FECHA DE APARICION DE LA INFECGION: OO0O0O0dUOeoe
FECHA DE TERMINACION DE LA INFECCION: OOO000Ues
CAUSA DE LA TERMINACION: 1. Alta curado 2. Curacion, sin

alta 3. Muerte 4. Traslado 5. Alta voluntaria (o7

OBSERVACIONES:
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Incidencia |. Hospitalaria

Incidencia |. Comunitaria

Tasa de incidencia |
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11.? COMUNICACION

LA DOCENCIA
Y LOS
CENTROS DE SALUD

MARIA VICTORIA ANTON NARDIZ
A.T.S. Visitadora, D.E.

288




Acercar a los docentes al campo asistencial y a los asistenciales a la do-
cencia es una necesidad sentida por todos en uno y otro lugar.

Esta comunicacion tiene ese objetivo, acercaros a vosotros, los docentes,
ia realidad del trabajo cotidiano en Atencion Primaria, para juntos analizar,
si la formacién que vosotros dais en la Escuela se ajusta a la necesidad real,
ver qué faltd, qué quedd corto, y qué sobro, si se puede decir que sobro algo
en la formacién de un profesional.

Para ello me voy a basar en una experiencia concreta vivida por mi y que
ha sido tan rica en experiencias que me ha ltevado a asumir la responsabili-
dad de analizarla desde todas las perspectivas, para que, en Sus €rrores oen
sus aciertos pueda ser util a otros, sean asistenciales o docentes, o investiga-
dores, o Administracion. : :

Ser. Coordinadora de Enfermeras del Centro de Salud de Parla, tiene
unas caracteristicas especiales que conviene aclarar desde el principio porque
condicionaron mucho toda la experiencia: ' '

_ La primera caracteristica es la de ser un Centro de Salud del INSA-
LUD, ese monstruo inmenso al que compete la salud de la casi totalidad de
los espafioles. _

— Y la segunda, ser, ademas, del INSALUD, uno de sus primeros cen-
tros. '

Voy a tratar de relatar la experiencia que alli vivimos con la conviccion
de que de forma muy parecida lo estan viviendo un gran namero de equipos
de Atencién Primaria repartidos por todo el pais. ‘

Para empezar diré que el INSALUD nos entregd un Ambulatorio, eso si,
con un inmenso cartel que decia «CENTRO DE SALUD», pero aquello para
todos nosotros era un Ambulatorio, y si hoy es un auténtico Centro de Salud
fué por el esfuerzo de todos los que en él trabajamos. AN

Insisto en que _atluello era un Ambulatorio porque desdg el dia d.e la inau- -
289




guracion tuvimos 90 pacientes de media por médico, porque no habia presu-
puesto especifico, porque el personal fué contratado por seis meses y para
Ambulatorio, porque no habia directrices por parte de la Administracion,
€ic., €ic. _

Si hoy podemos afirmar que hay un auténtico Centro de Salud se debid,
imsisto, al esfuerzo de todos, y ahi estabais vosotros, porque detras de cada
enfermero hay una escuela, un programa y un profesor, y lo que aporté cada
enfermero condiciond el resultado.

Los enfermeros contratados eran jovenes, D.E. o A.T.S., de las tiltimas
Bornadas, con experiencia en suplencias veraniegas y poco maés.

Desde el primer momento los coordinadores marcamos las directrices que
&l Centro iba a llevar, el sistema de trabajo, el lugar de la enfermeria, la do-
eencia como una actividad mas, el trato al paciente, la investigacién, etc.

La Enfermeria encajoé este proyecto con sorpresa al principio, ya que
ereian que venian a escribir recetas, y con mucha ilusién después.

Pero como el hombre propone y el INSALUD dispone, la avalancha de
gente, hizo que cambiaramos los planes, siendo prioritario organizar la de-
manda.

Para ello tendriamos que analizar la demanda, el porqué y para qué ve-
mian los asegurados, paralelamente comenzar con la consulta programada,
Ristoriar a los pacientes, protocolizar la atencién, y un punto clave, montar
enseguida la consulta de enfermeria de cronicos que ademas de disminuir la
consulta médica, ofertaria unos cuidados y una atencién a estos pacientes
imexistente hasta ese momento en los Ambulatorios, ademas de dar a la en-
- fermeria un lugar apropiado a sus conocimientos.

Agqui empez0 el primer problema que os atafie a vosotros, los docentes.
La Enfermeria no sabia qué era eso de la Consulta de Enfermeria.

Unos creian que era un nuevo lugar de minimédico, otros creian que era
Bacer las mismas recetas de siempre pero en otra habitacién, pero ninguno
entendia que iba a ser competencia suya el cuidado, control, educacidn sani-
taria y prevencion de complicacion del hipertenso, del obeso, del diabético,
de todos esos pacientes que padecen un problema con el que podrian convi-
wir saludablemente si alguien les ensefia y les ayuda.

Preguntas como: «;Qué le digo a un hipertenso?», o «yo no se nada de
diabetes», 0 «cOomo le ensefio a un diabético a autoinyectarse», se repetian
fodo el rato, y a eso afiadian: «El médico no me va ha dejar», como coarta-
- &a para no entrar en un campo que les seducia pero les daba miedo.

Estos enfermeros que me habian sorprendido cuando hablaban con bas-
- tante conocimiento de las funciones de enfermeria, que sabian cuéles eran
ias lineas de la Atencion Primaria, tenjan una idea del trabajo de la enferme-
2 en los Centros de Salud, idea que luego he comprobado como muy gene-
ralizada, que se concreta en lo siguiente:
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La Enfermera en el Centro de Salud comienza por hacer el Diagnostico
de salud, después hace muchas visitas domiciliarias, da charlas a grupos de
madres, adolescentes, sobre todo tipo de temas, se acerca a la escuela ha ha-
cer programas y hacer trabajo en la Comunidad, etc., y todo esto en equipo.

Os podria sonar como un poco irénico este parrafo, pero es exactamente
asi como se expresan los enfermeros y tengo que reconocer que en mi faceta
docente, aungue haya sido de forma puntual, esto s lo que yo ensefiaba ha-
ce un par de afios, por eso lo digo con ironia pero con una cierta ternura.

Pero la realidad en el Centro de Salud es otra, € insisto en el Centro de
Qalud del INSALUD es otra, asi que volvamos a la experiencia del Centro de
Salud de Parla.

A la vista de la situacién de desconocimiento de la enfermeria acerca de
la consulta y con la finalidad de prepararlas y cuidar que los primeros pasos
no dieran al traste con tantas esperanzas, hicimos dos cosas.

Por una parte dejar a la enfermera provisionalmente en la consulta meédi-
ca «escribiendo recetas» y paralelamente organizar un programa de forma-
cion continuada que les aportara los conocimientos necesarios para llevar a
cabo su tarea de la forma mejor posible.

No hubo por tanto otro remedio que meterlas en consulta con el meédico,
alli fueron conociendo a sus futuros clientes, y mientras ayudaban en la vieja
tarea de escribiente, fueron haciendo fichas a los cronicos.

Paralelamente, dos dias por semana tenian docencia donde fueron relle-
nando vacios, aprendiendo a hacer protocolos, a llevar una consulta, a ela-
borar registros y, naturalmente, estudiaron como locos la diabetes, la hiper-
tension, la obesidad, las dietas, contraindicaciones, riesgos, etc.

Y poco a poco fueron sustituyendo el escribir por la entrevista, pasaban
al paciente a su consulta y junto con la-receta y el parte de baja les hacian
sus controles, les ensefiaban a autoinyectarse la Insulina, a seguir una dieta,
a dejar de fumar, etc.

Y casi sin notarlo fueron apareciendo carteles en las puertas con «Con-
sulta de Enfermeria», y el usuario acepto este servicio como algo tan natural
y positivo para su tratamiento que ese A.T.S. desconocido para el asegurado
empezO a tener nombre y apellido.

Al igual que en ¢l area de Medicina General, en Pediatria los enfermeros
tuvieron que hacerse cargo de los examenes de salud. Aqui todos .eran
A.T.S. y también tuvieron que ponerse al dia, aunque sus conocimientos so-
bre el desarrollo y crecimiento del nifio sano no los ignoraban, sino que los
tenian olvidados.

De igual forma con las embarazadas. Todos los enfermeros conocian que
es un embarazo, qué régimen de vida es el mas adecuado, €ic., y (nicamente
habia que recordarlo. ' ; -

En estos casos su problema era la entrevista con las madres o con las em-
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barazadas, el miedo a esa pregunta que no se sabe contestar, a esa malfor-
macién, a esa complicacion.

Aqui era evidente que la enfermera no tenia clare su sitio, su limite con el
campo médico, con el campo del trabajador social. -

Acostumbrada a que se consulte siempre desde la enfermedad, no se da-
ba cuenta que desde la salud la madre tiene mucho mas que preguntar, mu-
chas dudas que ella, la enfermera, si iba a saber resolver.

En la practica comprobaron que los padres quieren saber sobre la denti-
cién, la alimentaci6n, la higiene, los problemas de la guardena, el trabajo en
el embarazo, la preparacion al parto, y que eso le correspondia a ella y para
ello se tenia que formar, porque el embarazo de riesgo, el nifio con algin
problema de desarrollo seria responsabilidad directa del médico.

De la consulta 1nd1v1dua1 en el Centro se pasoé a la visita domiciliaria pro-
gramada. '

Aqui los D.E. lo tenian mas claro, lo habian estudiado, mientras que pa-
ra los A.T.S. era un campo nuevo.

El altimo paso en el que estabamos en este momento era la preparacion
de grupos de crénicos para Educacién Sanitaria y apoyo entre ellos.

Aqui el D.E. conocia un poco mas sobre Educacién Sanitaria a grupos;
pero desconocia todo trabajo previo, es decir ante un grupo ya sentado en
una sala se sentia con conocimientos suficientes para darles una charla. Pero
el proceso para que ese sefior que viene a por recetas llegue a sentarse en esa
sala, eso lo desconocian.

La motivacién, el tamafio del grupo ideal, la evaluacion, etc., no eran te-
mas en los que se sintieran seguros. Pero también aqui se programaros cla-
Ses. |

Hubo mas campos nuevos que la enfermeria abordé en el Centro de Sa-
lud, y que desconocia, pero no quisiera alargarme demasiado.

Sirva de ejemplo, la organizacioén de un sistema de registro, el anélisis es-
tadistico de los datos, el control de calidad, el sistema de evaluacion, la pla-
nificacién, etc.

Quisiera, porque tengo miedo de si me alargo no pueda exponer todo lo
que considero importante, marcar las actividades que un enfermero lleva a
cabo en un Centro de Salud del INSALUD, o en un Ambulatorio que poco a
poOco se vaya reconvirtiendo.

1. ENFERMERA DE ADULTOS (Medicina General)
2. ENFERMERA INFANTIL (Pediatria) _
3. ENFERMERA DEL AREA DE TOCOGINECOLOGIA

Los Equipos de Atencion Primaria s6lo estan compuestos de Medicina
General y Pediatria, pero los centros cuentan por lo general con un Tocogl-
necologo y con una enfermera que en la practica forman parte del equipo.
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1. ENFERMERIA DE ADULTOS

Poblacion a atender: 950 cartillas familiares.

Inyectables de su cupo.

Curas de su cupo.

Avisos domiciliarios.

Consulta programada de cronicos.
Visitas domiciliarias programadas.
Vacuna antigripal y tétanos a adultos.

Educacion sanitaria a grupos de pacientes o por demandas de la co-
munidad:

® escuela

® asociaciones
Ayuntamientos
® otros.

Trabajo administrativo:
® registros

e estadisticas

® andlisis de datos.

Investigacion.
Docencia. ‘
En equipo: Programacién, Evaluacion, etc.

2. ENFERMERIA INFANTIL

Inyectables de su cupo.

Curas de su cupo.

Avisos domiciliarios.

Controles de crecimiento y desarrollo del nifio sano.

Vacunacion. .

Educacion sanitaria a grupos de madres y demanda de la Comunidad:
® escuela, guarderia

® grupos de padres

®* ayuntamiento, etc.

Trabajo administrativo:
® registros

o estadisticas

¢ analisis de datos.

Investigacion.
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— Docencia.
— En equipo: Programacion, Evaluacion, etc.

3. ENFERMERIA DE TOCOGINECOLOGIA

— Control del embarazo normal. -

__ Planificacion familiar (estos lo puede llevar también la enfermera de
adultos.

— Citologia periodica.

— Control de cancer de mama, educacion sanitaria.

— Educacién sanitaria a grupos de mujeres.

— Trabajo administrativo.

— Investigacion y docencia.

— En equipo: Programacion, Evaluacion, etc.

Para que todo esto se concrete un poco mas he hecho un cuadro de hora-
rio que aclara un poco como un enfermero reparte su tiempo para cubrir di-
ficilmente todo su campo de influencia.

Y digo dificilmente porque el trabajo que le compete a la enfermeria en
Atencién Primaria en un plazo de tiempo muy corto no va ha ser compatible
con el cupo del médico. ’

La demanda va creciendo porque la poblacion va descubriendo servicios
antes desconocidos. -

— Ahora el pensionista vacunado de gripe demandara este servicio, to-
dos los otofios, y ademas se lo contara a sus amigos para que ellos se los pi-
dan a su enfermera. '

Fl nifio perfectamente vacunado y con controles periddicos trae al her-
manito, al vecino, igual que la gordita que consiguid adelgazar o el diabético
que ya se hace sus analisis en casa. :

La demanda va creciendo y la administracion tendra que dar respuesta
ampliando el nimero de enfermeros

Pero para ello hace falta que el profesional sepa generar prudentemente
esta demanda, controlandola, evaluando la calidad del servicio, mejorando,
investigando, y alli estais vosotros que teneis la posibilidad de crear un pro-
fesional realista y eficaz.

Pero volvamos a la formacién, al qué les faltéo y qué les sobro a la hora
de trabajar: '

Les falté6 conocer el Ambulatorio y al asegurado tipicos, el de «para eso
pago»; le falté conocer cuél es su papel en la transformacion de una consulta
de 90-100 pacientes-médico en una consulta controlada, organizada y eficaz,
porque ese sera su trabajo al principio.

Sin embargo considero, y con eso tal vez esté demostrando que soy un ig-
norante por aquello de que la ignorancia es muy atrevida, pues considero
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que habia que replantearse la importancia del Diagnéstico de Salud de 14 zo-
na.

El Diagnostico de Salud de cada comunidad, para mi, dentro de poco no
tendra sentido, como tarea del equipo.

En poco diferiran el Diagnostico de Salud de Parla, del del Fuenlabrada
o Mbstoles. :

La Administracién tendra que planificar de una forma mas amplia. Exis-
tira como ya existe en algunas Autonomias un Plan General de Salud para la
Comunidad y de él saldran especificados para 4reas, para zonas, pero no
tendré el equipo que realizar los rutinarios viajes al MOPU, al Ayuntamien-
to, para elaborar sus pirdmides de poblacién, sus datos sobre saneamiento
general, sobre situacion laboral, escolar, etc.

Si ser4 tarea del equipo generar los datos de salud y enfermedad de su
poblacién, los resultados de los programas, la cobertura, la aceptacion, ayu-
daran al equipo a mejorar su atencion, a investigar, ademas de derivarlos al
Centro de Datos sanitarios de la Comunidad.

Con eso no niego la necesidad de que los enfermeros sepan hacer un
diagnostico de salud pero considero mucho ma4s valioso que entren en la di-
namica del anélisis continuo de su actuacion, en la evaluacién como actitud,
en la investigacién como préactica.

Para terminar quisiera lanzar una idea.

Cuando decia que al alumno le falta conocer Ambulatorios y Centros de
Salud del INSALUD, pudisteis peénsar que soy una ilusa, que no conozco las
dificultades para introducir las practicas en estos campos.

Sin embargo lo dije consciente de las dificultades que esto genera, pero
sabiendo también que la entrada de los alumnos podria ser un revulsivo y un
empuje importante para los enfermeros de a pie del Ambulatorio, para em-
‘pezar esa consulta de enfermeria, para comenzar ese fichero por patologias,
para muchas cosas que unos alumnos bien preparados pueden ayudar a ha-
Cer.

Y a cambio de esto la escuela puede ofrecer a la enfermeria de atencién
primaria el apoyo necesario para su formacién continuada.

Los Ambulatorios y Centro de Salud precisan de formacién continuada
al igual que los hospitales, sin embargo por ser reducido el niimero de profe-
sionales pueden encontrar dificultades para llevarlo a cabo, para programar,
para conseguir bibliografia, elaborar cursos, clases, etc., y es aqui donde la
escuela y también las comisiones de formacion continuada de hospitales pue-
den ayudar, siendo asi el lugar de referencia donde acudir.

~8i conseguimos que la escuela se acerque al Ambulatorio y al Centro de
Salud en sus précticas, y que éstos se acerquen a la escuela para orientarle en
su formacién continuada, tal vez hayamos conseguido esa coordinacién de la
que hablabamos al principio y que todos deseamos. :
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12.2 COMUNICACION

EL BAILE DEL CEPILLO
«EL SUBSISTEMA DE ATENCION PRIMARIA:
EL PAPEL DE LA ENFERMERA
EN LOS CENTROS DE SALUD»

Realizado por:
M.* LUZ ALCANTARA SANCHIS
AMPARO BELLVER CEBRIA
REMEDIOS CATALUNA SANCHEZ
M.® TERESA CLIMENT AMOROS
AMPARO DOMENE CASANS
EVA GARCIA CARRASCOSA
ASUNCION GARIBO REDOLAT .
PILAR GIL MOLINA 1
CARMEN LOPEZ DE ANDUJAR SERRANO
MAGDALA MANERO MONCUNILL
TERESA MIQUEL ROMERO
VICTORIA NOVALES ASO
MARINA PALLARDO ROYO
VICTORIA ROCA PALOP
ENRIQUE ROIG NAVARRO
YOLANDA SALAS GUTIERREZ
ANA SILES GIL
FRANCISCA SOLER ALBERICH

Col. lectiu d’Infermeria «L’Albay.
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Esta Comunicacién constituye un
mensaje para el cuidado de la boca. Ela-
borada como guidén para un montaje di-
dactico teatral dentro de las actuaciones
de Educacién para la Salud, dirigida a
nifios de seis a diez afios.
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EL BAILE DEL CEPILLO

La escena se desarrolla enmarcada por una gran boca con unos gruesos

labios rojos.
Boca.,

Dientes.

iHola!, yo soy la boca de Pedro y gracias a mi Pedro come,
habla, bebe, se rie, ...besa.

iOye! {Oye!, no seas tan orgullosa ni tan presumida, que tu
sola no lo puedes hacer todo; nosotros también somos impor-
tantes.

Lentamente van apareciendo en escena todos los dientes, cada uno habla
explicando cudl es su funcion.

Incisivo 1.

Canino 1.

Premolar 1.

Molar 1.

Yo soy el incisivo, somos ocho hermanos y nuestra misién es
cortar, como un cochillo muy afilado.

iPsss!, incisivo, jdéjame salir!,

yo soy el canino,

tengo tres hermanos més,

desgarramos, desgarramos,

PEro nunca nos quejamos.

Mirad, mirad, ya viene premolar.

iHola pequefios!; si, yo soy premolar. Somos ocho muelas pe-
quefias que trituramos muy bien, pero siempre nos ayuda la
familiar molar.

iOh! Gracias por acordarte de nosotros. Como podéis ver, so-
mos mas grandes y trituramos del todo la comida; la dejamos
a punto para que Pedro se la trague.

Al final, todos los dientes bailan y caen al suelo riéndose.

Boca.

Incisivo 1.
Canino 2.

Molar 2,

iChicos! Ya esta bien de juegos. _
A trabajar, Pedro me ha dicho que tiene hambre.

Vale, vale, ya vamos.

iJo!, este Pedro siempre est4 igual, cuando mejor me lo estoy
pasando, va y me fastidia.

Pero... ;Y lo contento que estd Pedro con nuestra ayuda!
¢,Que sera de él sin nosotros?

Todos los dientes se dirigen hacia una bandeja llena de alimentos. Cada
uno escoge los alimentos que son buenos para su organismo y para una bue-
na salud dental. .

Canino 2.

Canino 1.

A mi, me gustaria comerme un bombén de aquellos rellenos
de mermelada, de fresa o naranja.

jOye!, no estaria mal, pero... fuera de horas no deberiamos;
mi amigo, el dentista, me ha dicho que no es bueno. Ademas,
si no te limpias enseguida, nos quedamos sucios.
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Canino 2. ¢ Dentista? ;Quién es? Yo no lo conozco. ;Qué rollo! ;Venga,
va... comamos! i

Canino 1. Yo no, prefiero comer cacahuetes y avellanas, estan muy bue-
nos y no son tan perjudiciales.

Premolar 1. ;Fijate en aquellas zanahorias! Una para mi. Con ello me
siento limpio y fresco.

Premolar 2. Pero... ;Qué dices? ;Zanahorias? ;Limpio? ;Fresco? ;T es-
tas loco! '

Premolar 1. S, si, pruébalas; es igual que la manzana, cuando la muerdes
te encuentras mejor, haces ejercicio con ellas para estar fuerte
y sano, y ademas te lo pasas muy bien.

Premolar 2. ;Bueno! Trae la manzana, la probaré. (jCrac!). Oye, tienes
razén, esta dulce y no te empalaga tanto como los caramelos.

Incisivo 2. ¢Y la carne? También es buena para Pedro, para que crezca y
tenga buenos misculos.
Molar 1. iAqui estd la leche! Es muy buena porque tiene calcio y f6sfo-

ro, nos hace fuertes y blancos y asi, gracias a la leche, Pedro
Crece y crece.

Después de coger los alimentos, los dientes van colocandose en su sitio, y
comienza el proceso de la masticacién. Cada uno de los dientes refleja clara-
mente su funcién.

Cuando termine el proceso, se vera a todos los dientes sucios de restos de
comida.

Aparece en escena un nuevo personaje: E! Cepillo.

Boca. Aqui estd nuestro amigo el cepillo. ;Queréis bailar con é1?
Dientes. Si, si, de acuerdo, bien, bien.

Todos ios dientes se dirigen al cepillo, excepto el canino.
Canino 2, (Dirigiéndose a su amigo). jVal. dé&jales. ;Qué tonteria!, bai-

lar con un cepillo. Ha, ha, ha... ademés, es una lata y te can-
sas muchisimo.

Canino 1. No, yo me voy, estoy hecho una pena. Mirar, mirar.

Los dientes bailan al compés de la musica, mientras realizan una buena
técnica de cepillado. El canino 2 se queda descansando. Termina el baile y
los personajes transmiten una agradable sensacién.

Molar 2. iQue a gusto me he quedado! Y qué bien me lo he pasado.

Incisivo 1. Esto de bailar con el cepillo es una maravilla. Ahora nos co-
rresponde un buen descanso.

Ahora hay un cambio en la musica de fondo y empiezan las molestias del
Canino 2.

Se le adhiere al cuerpo una especie de «monstruo» (bacteria).
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Canino 2.

No sé qué me pasa, me encuentro mal. ;Qué es esto? ;Qué co-
sa mas fea!, vete, vete...

Se encuentra mal, poco a poco pierde su vitalidad y cae.

Canino 2.
Canino 1.
Canino 2.

Canino 1.

Amigo ven, me encuentro mal. jLlamalo!, por favor.:
Llamar... ;A quién?

Al dentista, aquel amigo tuyo que te ayudaba a mantenerte
sano. Necesito su ayuda.

De acuerdo, ahora iré a buscarlo. Tranquilo.

Se va y vuelve con el dentista.

Dentista,
Canino 2.

Dentista.

Canino 2.

Déjame ver. ;Qué te pasa?, te encuentro triste.

No sé, me duele todo. Ademas, mira qué cosa me ha apareci-
do aqui. '

Si, ya lo veo. La traviesa caries ha vuelto a hacer de las suyas.
Suerte que he llegado a tiempo. Un poco mas tarde y estarias
toda agujereada.

Gracias por todo. Me encuentro mejor. Tenias razon. Desde
ahora, os haré caso y después de comer, siempre con el cepillo
bailaré.

Todos juntos, dientes y dentista se cogen de la mano y dan una serie de
consejos, mediante versitos: '

Si sanos queremos estar,

Jruta y verdura habrd que tomar,

que tienen muchas vitaminas,

también carne, que tiene proteinas.
Leche habrd que beber,

Si sanos y fuertes queremos vivir,

tres vasos al dia es fundamental

y disfrutaremos de buena salud dental.

De caramelo y dulces huiremos

¥ almendras, cacahuetes y avellanas
comeremos.

Dos veces al afio al dentista visitaremos
Yy amigos de él seguro que nos hacemos.
Si 0s hace dafio la muela,

venir a mi que os la dejaré como nueva.
El fluor usaremos

y fresquitos nos quedaremos.

Después de comer, con el cepillo bailaremos
Y sanos y fresquitos siempre estaremos.

300
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DE ENFERMERIA
Y EL NUEVO MODELO DE GESTION

AUTORAS:

GLORIA GUTIERREZ DE TERAN MORENO
M.* TERESA MIJARES GARCIA PELAYO
Supervisoras Formacién Continuada .
Hospital La Paz

Madrid
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COMUNICACION

«La Formaciéon Continuada de Enfermeria y el nuevo modelo de ges-
tion»,

En la actualidad es comunmente aceptado que la Enfermeria es un pilar
fundamental en el Sistema de Salud. Nosotras nos vamos a referir a algunas
de las dificuitades que esta Enfermeria puede encontrar en la realizacion de
las reformas que se pretenden y a la aportacién de la Formacién Continuada
(FC) para solventar algunas de estas dificultades.

Analizando la Reforma Hospitalaria proyectada por el INSALUD vemos
que el objetivo basico es: «Transformar el sistema actual para lograr una
mejora de la calidad y de los servicios de la atencidén sanitaria en nuestros
hospitales».

Esto afecta en gran medida a la Enfermeria. Se ha creado una Direccién
de Enfermeria auténoma, a la que se le estd exigiendo, entre otras cosas
-«promocionar y evaluar la calidad de las actividades asistencial, docente e
investigadora desarrolladas por el personal de Enfermeria».

Esto nos parece insuficiente, ya que el personal de base, que es quien tie-
ne que lievar a cabo la mejora de los cuidados, se encuentra por un lado con
que se le exige una nueva forma de actuacién y por otro, con que el método
de trabajo hasta ahora utilizado no le es valido. Por ejemplo se pretende dar
una atencion integral a los pacientes y surge la primera dificultad al tener la
costumbre de una divisién del trabajo por tareas, que generalmente se limita
al cumplimiento de las 6rdenes médicas. Podriamos referir numerosos ejem-
plos semejantes al hablar de planificacién de cuidados, registros, elaboracxén
de objetivos, trabajo en equipo, etc.

¢Se soluciona todo esto con una normatwa nueva, con un modelo de ges-
tién diferente? :

Pensamos que no. Nosotras creemos que es necesario el convencimiento
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de cada uno de los profesionales, que tiene que ver claro que los cambios
exigidos van a redundar en beneficio del paciente. S6lo mediante este con-
vencimiento se puede llegar al cambio de actitud, que es imprescindible para
cumplir las expectativas previstas.

Nos parece imprescindible conseguir este camblo de actitud a través de
una comunicacion realista y eficaz. Sin embargo no es suficiente. S6lo si to-
dos asumimos esta nueva dimension de la enfermeria y el compromiso que
conlleva y estamos dispuestos a hacer el esfuerzo de aprendizaje necesario,
podremos dar respuesta a las expectativas que de nosotros tiene la sociedad..

El problema que se nos plantea es: De todas las posibilidades de Forma-
cion Postbasica que tiene hoy la Enfermeria, cual resulta mas 1til a los pro-
fesionales en este esfuerzo de aprendizaje. Nosotras consideramos que la
Formacion Continuada es esencial para lograr esta transformacion.

(Porque?

— Porque llega a todos los profesionales ya que se desarrolla en el cen-

tro de trabajo.

— Por su accesibilidad al llevarse a cabo durante la jornada laboral.

— Porque es realista, al partir de las necesidades concretas del personal.

— Porque se planifica de acuerdo con el modelo de cuidados que se ex-

presa en la Filosofia de un Departamento de Enfermeria.

— Porque contribuye dlrectamente al aumento de la calidad de los cui-

dados.

— Porque favorece la autoestima profesional y personal.

— Porque con ello se contribuye a lograr un adecuado nivel cientifico y
cultural en el Departamento.

Sin embargo la realidad de la FC de Enfermeria en nuestros hospitales
todos sabemos que no es esta. Para que la FC pueda cumplir con sus objeti-
vos de la forma deseada, es necesario:

1. La institucionalizacién de la FC, es decir el reconocimiento de la FC
dentro de los servicios o unidades que corresponden al Departamento
de Enfermeria, con personal con dedicacién plena, para la facili-
tacién y el soporte de la Docencia. No podemos olvidar que Enfer-
meria, en el ambito hospitalario, desarrolla sus funciones a pié de ca-
ma, durante 24 horas al dia y los 365 dias del afio.

2. Que en el Organigrama de las Instituciones Sanitarias y dependiendo
de sus caracteristicas, esté la figura del Responsable de FC y la defi-
nicion de su puesto de trabajo.

3. Que exista una dotacion presupuestaria, siendo éste uno de los mayo-
res problemas que nos encontramos en este momento, ya que los cur-
sos los financian los participantes v esto no es FC.

4. Que se contabilice un tiempo efectivo para la formacién del perso-
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nal, incluido en la exigencia de rendimientos de la jornada laboral.

Nos parece que la materializacion de lo €xpuesto anteriormente requiere
el reconocimiento de la FC dentro del marco legal que le corresponda. Desa-
fortunadamente en el reciente Reglamento General de Estructura, Organiza-
cion y Funcionamiento de los Hospitales de la Seguridad Social, del
«B.O.E.» de 5 de marzo de 1985, que describe, entre otras cosas los Servi-
cios o Unidades de Enfermeria, no hace referencia a ninguna correspondien-

te a Docencia e Investigacién. Sin embargo si se incluye como tal en el mis-
mo articulo (art. 10), dentro de los Servicios o Unidades Médicas.

A nuestro entender este cambio en la organizacién hospitalaria ha desa-
provechado la potenciacién de la FC, que como hemos dicho antes es funda-
mental para la mejora asistencial. '

Es necesario que todos: Profesionales Y usuarios, nos demos cuenta de
que el Hospital es una Empresa de Servicios y como tal empresa necesita te-
ner una rentabilidad. Por ello no creemos que la FC sea un lujo o una inver-
sién innecesaria. Si bien nuestro producto -la salud-, no es facilmente com-
parable con los de otras empresas como las multinacionales; del estudio de
éstas podemos sacar importantes conclusiones. Una de ellas es que la inver-
sién en la preparacion y puesta al dia del personal alcanza cifras asombro-
sas. Si la empresa multinacional se beneficia de ello parece 1ogico que el Sis-
tema de Salud se beneficie de la misma manera. :

En resumen creemos que es evidente que la FC supone un beneficio para
el rendimiento del Hospital, sin perder de vista que va a repercutir favorable-

mente incrementando el nivel cientifico, cultural y la autoestima del perso-
nal.,

Por todo ello nos hubiera gustado que la FC se hubiera encontrado re-
- presentada en el nuevo modelo de Gestién Hospitalaria. '

305



14.* COMUNICACION

EL DIRECTIVO DE ENF ERMERIA
COMO PROMOTOR DE CAMBIO

M.? PUREZA CABEZON GUTIERREZ
Diplomada en Enfermeria, Adjunta de In-
vestigacién y Docencia, Hospital C. «San
Agustin». Linares (Jaén).
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INTRODUCCION

Me va a ser muy dificil, en tan poco tiempo, resumir la gran labor que
puede hacer un directivo de enefermeria para situar a éste colectivo en el lu-
gar que le corresponde. De todos es sabido que la humanidad esta cambian-
do constantemente, debido a la rapida evolucion intelectual, tecnologica y
social. :

El profesional de Enfermeria no es una excepcion de la evolucién gene-
ral, y por ello debe ir adaptandose a los distintos cambios y ocupar el rol que
le corresponde.

Como muy bien nos decia Angel Bustos en una de sus ponencias, durante
el Curso de Administracién en Marbella, en septiembre de 1983, «o Io
aprendemos o nos los ensefiany.

A la enfermeria de este pais se nos est pidiendo que hagamos un esfuer-
Z0 para ponernos a la altura de los paises mas avanzados. No se trata de es-
tar preparados para aceptar cualquier cambio que nos venga impuesto desde
fuera, se trata de que nosotros mismos seamos promotores de esos cambios.

El director de Enfermeria tiene en sus manos «las riendas» para motivar
Yy promover las iniciativas de cambio dentro del colectivo de Enfermeria.

Esto se puede conseguir haciendo que €l personal de Enfermeria participe
en la direccién. Para ello hay que adoptar el estilo de Direccién Participativa
por Objetivos.

DIRECCION PARTICIPATIVA POR OBJETIVOS

Todo directivo que adopte la D.P.O. debe de poseer un minimo de «inte-
ligencia funcional», ya que el directivo LLEGA, REALIZA, SE MARCHA..
Pero... tiene que SABER LLEGAR

SABER HACER
SABER MARCHARSE
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Cuando el directivo LLEGA tiene que:
1.° Analizar el ambiente, puede ser:
placido, fortuito,
placido en racimo,
reactivo, inquieto,
turbulento.
2.° Tiene que construir relaciones con las personas que van a trabajar
con ¢€l. :
3.° Tiene que averiguar:
a) (Quién es el cliente? La institucion, las personas o los dos. (El cliente
es aquél al que quiere ayudar.)
b) ¢Cuales son las normas?
¢) (Quiénes son los lideres?
d) ¢Quienes son los influyentes?

(A QUIEN DEBERIA ELEGIR PARA TRABAJAR EN LA «DIREC-
CION PARTICIPATIVA POR OBJETIVOS?
A personas con:
— Liderazgo de opinién.
— Autoridad formal competente
fiabilidad
" dinamismo
— Respetabilidad y credibilidad.
— Representantes de factores diversos: De pensamiento
De accion
competencia
Relaciones Publicas.

— Compatibles con él.

SABER HACER

El directivo tiene como FUNCIONES PRINCIPALES:

— LA DIRECCION DE LOS HOMBRES.

— EL DOMINIO SOBRE EL ENTORNO.

— LA OBTENCION DE RESULTADOS.

— LA ORGANIZACION DE LA EMPRESA.

La direccidén no tiene sentido alguno si no esta al servicio de las personas
a las que dirige y al servicio de la empresa para la que trabaja.

La Direccién es un proceso que implica:

— PLANIFICAR: Definir por anticipado los fines que se desean al-
canzar.
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— ORGANIZAR: Combinar adecuadamente los diversos recursos.
— DIRIGIR: Hacer que los demés hagan.
— CONTROLAR: Ver si se alcanzaron los objetivos propuestos.

El ROL directivo no debe limitarse a un funcionamiento clasico, debe ser
promotor del CAMBIO: |
Como catalizador de actitudes.
Como ayudante del proceso.
Como solucionador de problemas,
Como enlazador de recursos.

DIMENSIONES DE LA DIRECCION

1.° Lograr que esté claro para todos el propésito espefifico y la mision
de la Institucién.

2.° Conseguir que el trabajo sea productivo y que todos los profesiona-
les trabajen. '
3.° Administrar los impactos y responsabilidades sociales de la Institu-
cion.
4.° Considerar siempre el Presente y el Futuro, el Plazo Corto y Largo. .
5.° Lograr Eficiencia (hacer mejor lo que se hace). Lograr efectividad
(hacer las cosas apropiadas).

TRABAJOS Y COMETIDOS DEL DIRECTIVO

1.° FIJACION DE OBJETIVOS: Generales e Individuales.
2.° ORGANIZACION DE: Actividades

Relaciones

Decisiones

3. MOTIVACION Y COMUNICACION.

4.° ANALISIS, VALORACION E INTERPRETACION DE LAS AC-
TIVIDADES.
5.° DESARROLLO DE SU PERSONAL. -
1.1. LOS OBIJETIVOS deben ser:
— Operativos.
— Miuiltiples. :
— Necesitarse en todas las areas de las que dependa la superviven-
cia de la Institucion.
— Hacer posible la concentracién de recursos y esfuerzos.
— Formularse a largo plazo
medio plazo
corto plazo
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1.2. Se han de distinguir:
— Objetivos habituales o corrientes y
— OQObjetivos de cambio.

2.1. ORGANIZACION DE ACTIVIDADES

Existen cuatro factores poderosos que impiden la actividad correcta de la
institucion: :

1.° La plaga de especialismo.
2.° La estructura jerarquica.

3.° Diferencias en vision y trabajo-aislamiento.

4.° Estructura de compensaciones econdmicas.
- 2.2. ESTABLECIMIENTO DE RELACIONES.

;Cual es la relacién inicial con todos los componentes de la Institucion?

.Coémo debe ser la relacion ideal?

1.° Minimo de Amenazas.

2.° Espectativas Realistas:
No excederse en autopropaganda.
3.° Poder igualado: |
e Existe el peligro de «apariencia» de cambio.
4.° Apertura a Nuevas Ideas:
e Interés activo en la blsqueda.
e Deseo de autorrenovacion.
e Disposicién a compartir la informacién de los demas.
e Facilidad en la transmision de la informacién de retorno.
5.° Reciprocidad:
e Dar y Tomar.
6
@
®
[ ]
T
@
L ]
8
1]

.° Estructura:
Roles definidos y justificados.
Procedimientos de trabajo especificados.
Resultados esperados y especificados.
.° Confrontacion de las Diferencias.
Dentro del equipo directivo.
Entre el equipo directivo y los profesionales.
.° Esperanza de Mejora:
El equipo directivo ha de concentrarse en los aspectos mas importan-
tes. "
e FEl personal tendra una subida de moral, al haber mayor dedicacion y
entusiasmo para lograr los resultados requeridos.
9.° Tiene que haber un compromiso formal de todas las partes signifi-
cativas. :
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2.3. DECISIONES EFECTIVAS

Se debe:

a) Poner el acento en decidir sobre queé va a ser la decisién, no en dar
una respuesta. ‘

b) Dejar que salgan a la luz las opiniones que disientan.

¢) Concentrarse en las alternativas, mas que en la «solucién correctay.

d) Subrayar a qué nivel y por quién debe tomarse una decision.

¢) Construir la ejecucién efectiva dentro del proceso de toma de decisio-
nes. : .
f) Decidir no es un acto limitativo, sino una determinacién responsable.
Decidir supone actitudes creadoras, responsables y objetivas.

3.1. MOTIVACION.

1.°  Fomentando la iniciativa y el espiritu de equipo.

2.° Reconociendo los méritos de sus subordinados:

® Prestando atencién a los trabajos extraordinarios.

® Felicitando cuando sea necesario.

® No obstaculizando el ascenso de quien lo merezca.
Utilizando las actitudes de cada uno del mejor modo posible.

3.° No mostrar nunca antipatias ni favoritismos por nadie.

3.2. COMUNICACION.

1.° Hay que comunicarse directamente con la gente para poder cono-
cerla bien.

2.° Tratar a cada uno segiin su personalidad.

3.° Hay que cuidar los primeros contactos.

4.° Saber persuadirles para que acepten los cambios.

3.2.1. Estrategias.

a) Orientacién hacia el mundo de los demas.

Es una sensibilidad, llegar a conocer lo ‘que piensan, sienten y desean sus
subordinados.

Para esto hay que estar comunicando a su maximo nivel. Cuando un di-
rectivo tiene autoridad, pero no tiene experiencia o destreza, debe tratar de
entrar en el mundo de los demas, porque la informacién que ellos poseen es

mas importante para el buen funcionamiento de la Institucién que la autori-
dad que él puede ejercer.

3.2.2. Habilidades.
El directivo tiene que saber:
a) Escuchar en lugar de hablar.

b) Preguntir en lugar de responder (la persona autoritaria rara vez pre-
gunta, porque no sabe que no sabe. Este tipo de directivo crea més crisis que
resuelve).
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¢) Distinguir entre palabras y significados.

3.2.3. Claves.

a) Comunicacion verbal.

'b) Comunicacién no verbal.

c) Al escuchar Observar.

d) Comunicarse por medio del silencio.

A veces no coincide lo que se esta diciendo con lo que se estd pensando.

Se nota al observar mientras se escucha (cosa que no se puede hacer si se
escribe mientras se esta escuchando).

1.a comunicacion no verbal es mas importante y mas creible que la ver-
bal. (A veces te puedes dar cuenta de la magnitud de un problema cuando de
repente el emisor se calla y prefiere no seguir hablando del tema o no €n-
cuentra las palabras apropiadas y prefiere guardar silencio.)

3.3.3. Caracteristicas.

a) Sentido de los valores, s€ capta en el comportamiento como actda y
como dice que actia.

b) Sentido de la oposicion —hay que distinguir al oponente en el plano
de 1as ideas o en el plano personal—. Segun Jennings —es un error fatal el
suponer que el individuo no tiene oponentes—, todos tenemos oponentes.

¢) Sentido de la confianza. Es importante distinguir entre lealtad a la
organizacion y lealtad a las personas. Un directivo debe estar mas interesado
en la confianza que en la lealtad, ya que la lealtad implica asumir sus creen-
cias. Saber comunicarse es la base para construir unas buenas relaciones.

DESARROLLO DE SU PERSONAL

Para poder ofrecer una buena calidad de asistencia el personal de enfer-
. meria debe de estar al dia permanentemente.

Por esto es imprescindible la Formacion Continuada en todas las Institu-
ciones como muy bien dice Nelly Garzén, la Formacioén Continuada, ademas
de surtir efectos positivos en la practica diaria, también produce efectos de
desarrollc de los individuos porque: _

a) Es fuente de progreso y motivacién personal.

b) Permite retener a los profesionales de Enfermeria dentro de la précti-
ca activa.

¢) Ofrece movilidad al profesional seglin: sus aspiraciones.

d) Da oportunidad al profesional de enfermeria de cumplir con el com-
promiso de. ofrecer alta calidad de asistencia.

¢) La Formacion Continuada, genera nuevos conocimientos y técnicas
de enfermeria por medio de la investigacion, con el fin de enriquecer y actua-
lizar el contenido cientifico y tecnol6gico de la proiesion.
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El directivo de enfermeria debe potenciar el desarrollo de su personal,
mediante la Formacién Continuada y asistencia a cursos de perfecciona-
miento.

Y, por ultimo, hay que saber MARCHARSE.

Existen crisis que hay que saber analizar para poder salir de ellas.

Si no se puede con la crisis lo mejor y mas honrado es «marcharse».

Existen crisis de la Institucion.

Existen crisis del Directivo.

Existen crisis del yo. |

(Ahora no voy a entrar a analizarlas por el escaso tiempo del que se dis-
pone.)

Es muy importante que el directivo se autorrealice, se conozca bien y sea
sincero y honrado consigo mismo.

Un cargo directivo requiére mucha dedicacion, trabajo y esfuerzo. Dicho
vulgarmente «quema mucho», luego el dlrectlvo tiene que ser consciente de
hasta dénde puede y debe llegar.

No hay por qué aferrarse al cargo, es mas importante salvar el honor.
No debe rendir tanta lealtad y confianza a la Institucion.

Hay que saber dimitir a tiempo.

iNo deje que nadie 1o eche!
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¢) Distinguir entre palabras y significados.
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de enfermeria por medio de la investigacion, con el fin de enriquecer y actua-
lizar el contenido cientifico y tecnolégico de la proiesion.
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El directivo de enfermeria debe potenciar el desarrollo de su personal,
mediante la Formacién Continuada y asistencia a cursos de perfecciona-
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Un cargo directivo requiére mucha dedicacion, trabajo y esfuerzo. Dicho
vulgarmente «quema mucho», luego el directivo tiene que ser consciente de
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iNo deje que nadie lo eche!
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INTRODUCCION

La Comunicacion que presentamos ha sido realizada por un grupo de
Profesoras de Enfermeria Médico-Quirfirgica de la Escuela Universitaria de
Enfermeria de la Universidad de Barcelona.

En este trabajo vamos a desarrollar, brevemente, la evoluacién del Pro-
grama de la Asignatura de Enfermeria Médico-Quirtirgica en nuestra Escue-
la, desde la transformacion de los Estudios de Enfermeria, en el afio 1977,
hasta la actualidad.

Seguidamente explicaremos cuéles han sido las razones que nos han lleva-
do a plantear un nuevo enfoque del Programa, pasando finalmente a €xpo-
ner su estructura.

EVOLUCION DEL PROGRAMA DESDE EL CURSO 1978-79
HASTA LA ACTUALIDAD

Siguiendo las Directrices Generales del Plan de Estudios, la Enfermeria
Meédico-Quirtirgica se imparte en dos cursos académicos: Enfermeria
Meédico-Quirdrgia I en segundo curso y Enfermeria Médico-Quirtirgica II en
tercer curso.

Como ya es sabido, estas asignaturas constan de uno contenidos teéricos
Yy otros practicos que el alumno desarrolla simultaneamente a Io largo de to-
do el curso académico. Esta comunicacién esta centrada exclusivamente en
los contenidos tedricos del Programa.

Para facilitar la comprensién de la exposicidn, nos referiremos en primer
lugar al Programa de Enfermeria Meédico-Quirirgica I, pasando a continua-
cién a desarrollar el Programa de Enfermeria Médico-Quirtirgica II.

En el curso académico 1978-79 se imparti6 por primera vez la Enferme-
ria Médico-Quirtirgica I. El Programa se hallaba dividido en Patologia Mé-
dica, Patologia Quirtirgica, impartidas por médicos y Atencién de Enferme-
ria impartida por enfermeras. (Fig. 1).

ENFERMERIA MEDICO-QUIRURGICA I

PATOLOGIA MEDICA
1978-79 PATOLOGIA QUIRURGICA
ATENCION DE ENFERMERIA

Figura 1
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Como esta en la mente de todos, esta division de la Patologia Médica y
Quirtrgica venia dada por las influencias del Plan de Estudios de Ayudante
Técnico Sanitario.

A partir del curso siguiente 1979-80, se inicia una integracién progresiva
de la Asignatura: : |

Desde este curso y hasta el 1981-82, se imparten conjuntamente los conte-
nidos de Patologia Médica y Quirdrgica, manteniendo todavia separada la
Atencion de Enfermeria. (Fig. 2).

ENFERMERIA MEDICO-QUIRURGICA I

1979-80

PATOLOGIA MEDICO-QUIRURGIA
1980-81

ATENCION DE ENFERMERIA
1981-82 |

Impartido en horarios diferentes

Figura 2

No es hasta el curso 1982-83 cuando se inicia una integracién parcial de
los contenidos de Patologia y Enfermeria, intercalandolos de forma secuen-

cial. (Fig. 3).

ENFERMERIA MEDICO-QUIRURGICA I

l PATOLOGIA MEDICA
PATOLOGIA QUIRURGICA

1982-83 ]
ATENCION DE ENFERMERIA

Impartido en ¢l mismo horario, de forma secuencial

Figura 3
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En el siguiente curso, 1983-84, se consigue la integracion totla de los con-
tenidos de Enefermeria Médico-Quirtrgica, quedando el Programa estructu-
rado por aparatos, explicando las patologias mas importantes de cada uno
de ellos, asi como los cuidados de enfermeria correspondientes, siendo los
profesionales de Enfermeria quienes los imparten, manteniéndose de esta
forma hasta la actualidad. (Fig. 4).

ENFERMERIA MEDICO-QUIRURGICA 1
1983-8¢  ENFERMERIA MEDICO-QUIRURGIA

Integracion total de los contenidos. Impartido por enfermeras

Figura 4

La Enfermeria Médico-Quirtrgica II empez6 a impartirse en el curso aca-
démico 1979-80, esta asignatura se hallaba dividida en seis partes; una de es-
tas partes correspondia a la Atencidon de Enfermeria, impartida por enferme-
ras y el resto del programa de la asignatura correspondia a diferentes espe-
cialidades médicas: :

— Traumatologia.

— Ginecologia.

— Pediatria.

— Otorrinolaringologia.

— Oftalmologia.

Cada una de ellas estaba impartida por médicos. (Fig. 5).

ENFERMERIA MEDICO-QUIRURGICA II

TRAUMATOLOGIA
GINECOLOGIA

PEDIATRIA
OTORRINOLARINGOLOGIA
OFTALMOLOGIA

ATENCION DE ENFERMERIA

1979-80

Figura 5
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En el curso siguiente, 1980-81, la Ginica diferencia en relacion con el curso
anterior fué que la Pediatria pasa a formar parte de la asignatura de Enfer-
meria Materno-Infantil.

En el curso 1981-82, las enfermeras asumimos la imparticion de Trauma-

tologia, Otorrinolaringologia y Oftalmologia, quedando separada tinicamen-
te la Ginecologia. (Fig. 6).

ENFERMERIA MEDICO-QUIRURGICA 11

GINECOLOGIA
1981-82
1982-83
ENFERMERIA MEDICO-QUIRURGIA

Integracion de las diferentes partes

Figura 6

Esta estructura se mantuvo hasta que en el curso 1983-84 la Ginecologia
se integré en el Programa de Enfermeria Materno-Infantil. A partir de este
momento, la Enfermeria Médico-Quirtirgica se imparte totalmente por en-
fermeras. (Fig. 7).

ENFERMERIA MEDICO-QUIRURGICA II
1983-84 ENFERMERIA MEDICO-QUIRURGIA

Impartido por enfermeras

Figura 7

DESARROLLO TEMPORAL DE LOS CONTENIDOS DEL
PROGRAMA DE ENFERMERIA MEDICO-QUIRURGICA

A continuacién desarrollaremos la estructura de los contenidos que co-
rresponden al programa actual.

El segundo curso se inicia con la imparticién de una clases que denomi-
namos introductorias y cuyo objetico es que el alumno conozca las técnicas y
procedimientos de enfermeria basicos, antes del inicio de sus précticas hospi-
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talarias. Estas clases de un mes aproximado de duracién se imparten en el
horario de practicas.

Simultaneamente, el alumno inicia el aprendizaje de los contenidos tedri-
cos, estructurados de las siguiente forma:

El primer trimestre del curso se dedica a temas generales de Enfermeria
Meédico-Quirtrgica, como por ejemplo: Cuidados de enfermeria a pacientes
con dolor, drenajes, traumatismos... A partir del segundo trimestre se expli-
can los diversos procesos patologicos y los cuidados de enfermeria especifi-
¢os para cada uno de ellos. Los temas que componen el Programa de la asig-
natura estdn ordenados en base al grado de complejidad de cada uno de
ellos.

En tercer curso (Enfermeria Meédico-Quirtrgica II) se imparten en primer
lugar unos temas generales con el fin de que el alumno conozca los diferentes
servicios especiales en el que se encuentran los pacientes de alto riesgo
(U.C.I., Quir6fanos, Urgencias...).

A continuacién se desarrollan los contenidos especificos y necesarios pa-
ra aplicar un Plan de Cuidados de enfermeria a pacientes que presente diver-
sos estados patologicos.

Con el fin de reforzar el aprendizaje de los contenidos tedricos del Pro-
grama, el alumno participa en una serie de Seminarios, que consisten en la
valoracion del paciente y la planificacién de los cuidados de enfermeria, ba-
sandose en datos recogidos de la Historia Clinica, de la exploracion realizada
al paciente y de la observacion del mismo. '

Mediante la realizacién de estos seminarios, se pretende que el alumno
integre los conocimientos tedricos y sepa aplicar a cada paciente los cuidados
adecuados a su estado.

RAZONES QUE NOS HAN LLEVADO A LA ELABORACION DE UN
NUEVO ENFOQUE DEL PROGRAMA

Con la unificacién e imparticién de todo el Programa por enfermeras,
conseguimos alcanzar nuestro primer objetivo, que era el de conseguir un
Programa integrado y con un enfoque hacia los cuidados y no hacia las pa-
tologias. A partir de este momento, nos planteamos dar un paso mas y cam-
biar el enfoque de la asignatura que hasta ahora partia de un modelo médico
¥ estructurado por necesidades, basandonos en un modelo de enfermeria, el
de Virginia Henderson. ' i

La eleccién del modelo de V. Henderson viene dada por ser el adoptado
por la Escuela y por empezar los alumnos a trabajarlo en primer curso, ade-
mas, el desarrollo del nuevo programa garantizaria una continuidad a lo lar-
20 de los cursos siguientes.
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PROYECTO DEL NUEVO PROGRAMA POR NECESIDADES

Este nuevo programa que presentamos se desarrolla de la siguiente mane-
ra: Se mantienen las clases introductorias a las practicas hospitalarias, al
igual que algunos de los temas.generales que se imparten actualmente. El
cambio mas importante consiste en incluir los contenidos de la asignatura se-
glin las necesidades basicas de V. Henderson.

El desarrollo-de los contenidos que se imparten en cada una de las necesi-
dades sigue el mismo esquema, que explicamos a continuacion. (Fig. 8).

PROYECTO DE PROGRAMA

DATOS SUBJETIVOS
OBERVACION Y VALORACION
DATOS SUBJETIVOS

PROBLEMAS QUE INTERFIEREN PROCESOS_FISICO-PATOLOGICOS :

EN LA NECESIDAD CUIDADOS DE ENFERMERIA

PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA

Figura 8

En primer lugar, se realiza una observacion y valoraciéon del paciente,
que incluye datos subjetivos y datos objetivos.

El siguiente paso consiste en analizar los problemas que pueden interferir
la necesidad. En este punto se explicaran las enfermedades o procesos pato-
l6gicos que influyen en cada necesidad y los cuidados de enfermeria especifi-
cos que se aplicaran al paciente que presente dichos procesos.

A continuacidn se desarrollaran las técnicas y procedimientos especificos
que el alumno debe conocer para aplicarlos en estas situaciones concretas,

Expondremos a titulo de ejemplo ¢l desarrollo de la necesidad de oxige-
nacion (Fig. 9).
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OBSERVACION Y VALORACION DEL PACIENTE

DATOS SUBJETIVOS
— Dolor
— Palpitaciones
— Disnea
— Claudicacién intermitente

DATOS OBJETIVOS
— Frecuencia y ritmo respiratorio
— Frecuencia y ritmo cardiaco
— Exploraciéon de piel y mucosas
— Nivel de conciencia
— Ruidos bronco-pulmonares
— Tos
— Edemas

— Pruebas diagnésticas

Figura 9

En el primer apartado, observacion y valoracion del paciente, y dentro de
los datos subjetivos, hablariamos, entre otros, de:

— Dolor

— Palpitaciones

— Disnea

— Claudicacion intermitente

Los datos objetivos incluirian:

— Frecuencia y ritmo respiratorio

— Frecuencia y ritmo cardiaco

— Exploracién de piel y mucosas

— Nivel de conciencia

— Ruidos bronco-pulmonares

— Tos

— Edemas

— Inauguracion yugular

— Pruebas diagnc’)sticas

En el segundo apartado, problemas que interfieren en la necesidad de
oxigenacion, explicariamos los procesos patoldgicos o enfermedades mas fre-
cuentes y los cuidados de enfermeria inherentes a cada una de ellas (Fig. 10):
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PROBLEMAS QUE INTERFIEREN EN LA NECESIDAD

— Insuficiencia respiratoria

— Enfermedades pulmonares obstructivas
— Infecciones respiratorias

— Insuficiencia cardiaca

— Anemias

Figura 10

— Insuficiencia respiratoria

— Insuficiencia cardiaca

— Enfermedades pulmonares obstructivas
— Enfermedades venosas-

— Enfermedades arteriales

— Patologia coronaria

— Anemias

En el tltimo apartado, procedimientos de enfermeria, desarrollariamos

las técnicas y/o procedimientos de enfermeria necesarios para aplicar los cui-
dados a cada paciente, tales como (Fig. 11):

— Aspiracion de secreciones

— Fisioterapia respiratoria

— Métodos de oxigenacion

— Reanimacion cardio-pulmonar
— Transfusiones

' PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA

— Fisioterapia respiratoria
— Métodos de oxigenacion
— Reanimacion cardio-pulmonar
— Transfusiones

Figura 11
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Como complemento de las clases tedricas y con el objetivo de aplicar los
conocimientos recibidos y obtener una visién global de todas las necesidades,
que pueden alterarse en el ser humano que enferma, se realizarian una serie
de seminarios, en los que se plantearia una caso real de un paciente. Los
alumnos deberian recoger los datos de interés, agruparlos por necesidades,
confeccionar la lista de problemas, efectuar el diagnostico de enfermeria,
planificar las actividades y evaluar los resultados en funcién de los objetivos
previamente marcados.

Con estos seminarios pretendemos que el alumno se familiarice con las
nuevas tendencias de enfermeria y aplique los cuidados al paciente, enten-
diendo como un ser integral, evitando la imitacién del modelo médico que
debido a la gran especializacion de la medicina, tiende a ver al individuo co-
mo una serie de 6rganos que requieren un tratamiento especifico.

Siendo conscientes de que nos queda mucho camino por recorrer en nues-
tra profesion, creemos que la imparticién de este nuevo programa proporcio-
naria a los futuros profesionales una visiébn mas integral del ser humano. Por
ello, nuestra intencion es ponerlo en practica el proximo curso.
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16.* COMUNICACION

EVOLUCION DEL CONTROL Y EVALUACION
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Aunque la asignatura de Enfermeria Médico-Quirurgica compren-
de conocimientos te6ricos y su aplicacién practica, en esta comuni-
cacién nos referimos exclusivamente a la evolucién que ha experi-
mentado la evaluacion y el control de las practicas hospitalarias.
Pasamos pues a desarrollar cronolégicamente esta evoiucion.

CURSO 78/79 y 79/80

En el transcurso de estos dos cursos académicos que fueron el inicio de la
transformacion de la escuela, el esfuerzo del profesorado se encontraba cen-
trado en la elaboraci6n de los programas tedricos y en la problematica que se
suscitd en los hospitales debido al rechazo al curso de nivelacion, lo que did
lugar a una exclusion del alumno de la mayoria de los servicios a una ani-
madversion hacia el profesorado de la escuela.

Ello di6 lugar a que durante estos cursos la evaluacion de préicticas se ba-
sara primordialmente en la asistencia. La forma de control se realizaba me-
diante una hoja en la que se anotaba la asistencia o no del alumno, aunque
se tenia en cuenta la actitud del alumno en relacién con el equipod de Enfer-
meria y su habilidad al aplicar los cuidados. No existia un baremo que orien-
tase al profesor y a los profesionales de la sala, para poder evaluar objetiva-
mente al alumno. La evaluacién se basaba en un comentario subjetivo del
profesor.

CURSOQO 80/81

En este afio académico se aflade a la hoja de control de asistencia, dos
objetivos generales que tienen incidencia en:

1) El conocimiento de la dinamica del Centro de Practicas.

2) Demostrar conocimiento sobre los principiuos en los que se basan
los procedimientos utilizados por Enfermeria y perfeccionar los
aprendidos anteriormente.
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Estos objetivos generales se desglosaban en objetivos especificos e iban
acompafiados de un listado de los conocimientos que los alumnos debian
aplicar durante el periodo de practicas. La mayoria de los mismos eran ense-
fiados en clases tedrico-précticas, impartidas previamente al inicio .de las
‘practicas hospitalarias, los otros se adquirian durante el desarrollo del pro-
grama tedrico.

El disponer de un listado de los conocimientos que debian aplicarse du-
rante el desarrollo de las practicas, di6 lugar a diferenciar entre aquellos ob-
jetivos que debia alcanzar el alumno en Enfermeria Meédico-Quirtrgica I y
II. '

CURSO 81/82

En este curso académio se establece para Enfermeria Médico-Quirtrgica
I que de los dos periodos de practicas, uno se desarrollo en una unidad médi-
ca y el otro en una unidad quirargia, y se establece un periodo en salas espe-
ciales tales como: U.C.I., Urgencias, etc... para Enfermeria Meédico-
Quirdargica II.

Siguiendo en una linea de mejorar tanto la relacion profesor/alumno co-
mo lograr el méximo aprovechamiento del alumno en la aplicacion préactica
de sus conocimientos, se reforzaron las practicas con unos seminarios sema-
nales realizados en el mismo Centro y en horario de practicas. El contenido
de los mismos versaba sobre problemas que surgian durante el desarrollo de
las précticas y como refuerzo de conocimientos cuya aplicacion era detectada
por el profesor, como incorrecta,

También se empezd a solicitar a los alumnos que realizaran trabajos de

recogida de datos, observaciéon y evolucion por problemas, con un minimo -

de seguimiento de tres dias, de un paciente de la unidad donde el alumno de-
sarrollaba sus practicas. Este trabajo se exigia en el 2.° periodo de practicas,
puesto que el alumno en este momento tenia un bagaje técnico. que le permi-
tia llevarlo a cabo.

CURSO 82/83

Una vez realizada la evaluacién del curso anterior, constatamos que si
bien empezabamos a tener medidas para evaluar los conocimientos, no exis-
tian baremos para evaluar las aptitudes y actitudes del alumno, que nosos-
tros considerdbamos y consideramos parte fundamental del proceso de
aprendizaje. ;

Por ello se vi6 la necesidad de afiadir a las hojas de evaluacién un peque-

flo cuestionario en el que se contemplaban los siguientes puntos:
® actitud
® integracion
® iniciativa
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® aprendizaje
e trato con el paciente

Si sigue en este curso con la misma dinamica de seminarios y elaboracion
de trabajos que el afio académico anterior.

CURSO 83/84

Ante la dificultad de evaluar objetivamente todo el proceso de cuidado al
paciente, se elabor6 un dossier siguiendo el modelo confeccionado por el De-
partamento de Enfermeria Fundamental de nuestra escuela.

Este dossier constaba de objetivos generales, intermedios y especificos
que englobaban el conocimiento y la conducta a seguir en el desarrollo de to-
dos los procedimientos. Los objetivos generales registrados eran 11. Los cin-
co primeros recogian ademas de los conocimientos, las aptitudes que debia
alcanzar el alumno al término de sus practicas, y del 6 al 10 las actitudes que
se exigian en el desarrollo de las mismas. El ultimo objetwo general engloba-
ba las tres vertientes:

— cognoscitiva

— psicomotora

— afectiva

Para evaluar estos objetivos se estableci6 una escala del 1 al 5, siendo es-
ta ultima la calificacion 6ptima que podia alcanzar el alumno.

El dossier también contemplaba la posibilidad de hacer observaciones in-
dividualizadas a cada objetivo. Este se completaba con dos hojas, una para
la evaluacién que el alumno realizaba al término de su periodo de préacticas
basandose en los siguientes aspectos:

a) Opinidén sobre el servicio en donde ha realizado sus préacticas.

b) Relacién con el equipo asistencial.

¢) Comentario sobre el desarrollo de los seminarios: Tematica y di-
namica.

d) Calificacion del profesor.

Y en la segunda hoja el profesor recogia sus observaciones globales sobre
el desarrollo de las précticas.

Al ser los contenidos teéricos de la asignatura distintos en Enfermeria
Meédico Quirtrgica I y II, se elaboraron dos tipos de dossiers que reflejaban
los objetivos de conocimientos que pretendiamos que el alumno alcanzara en
cada curso, siendo los de actitud iguales para ambos.

Ademas de todo Io expuesto se inician nuevas experiencias.

— El registro diario por el alumno de sus actividades en una «libreta de
campo» con un doble fin; acostumbrar a este a registrar. de forma sis-
temética y por otra parte facilitar al profesor su labor de seguimiento.
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— Para conseguir una maés répida integracién del alumno en el servicio

donde va a desarrollar sus practicas, se elaboraron unas guias por
unidad, en las que constaba: Ubicacién, estructuca, organizacién, uti-
llaje y tipo de pacientes.

CURSO 84/85

Después de la experiencia de un curso aplicando el dossier y tras su eva-
luacién constatamos que:

3
e

%

%

Es un buen elementos para objetivar la evaluacion.

Sirve de guia para que los profesionales de la unidad conozean los
objetivos que la escuela pretende alcanzar.

Es una herramienta eficaz para unificar criterios de evaluacién en-
tre el profesorado.

Permite individualizar 1a evaluacion.

Posibilita ¢l seguimiento del alumno relacionando sus periodos de
practicas.

Detecta las lagunas que se pueden dar en el periodo de formacién de
pfacticas.

Debido al minucioso desglosamiento de los objetivos resultada repe-
titivo para el evaluador.

Los objetivos de actitudes y aptitudes precisan ampliacién y criterios
de evaluacion, debido a la subjetividad que encierran.

El dossier de Enfermeria Médico-Quirtirgica II era excesivamente

general para la especifidad de los servicios.

Valoradas las ventajas e inconvenientes del método llevamos a cabo las
correspondientes rectificaciones:

— Dossier especifico por servicio para Enfermeria Meédico-Quirurgica

II. Teniendo en cuenta las enmiendas sugeridas por los profesionales
de estos servicios.

— Elaboraci6n de un dossier resumido para evaluacién de cada alumno,

manteniendo el anterior como pauta para el servicio.

— Ampliacion y desarrollo de criterios de evaluacion para los objetivos

de aptitudes y actitudes. Teniendo en cuenta la importancia de estos
objetivos que son comunes a toda la escuela, se trabajaron con pro-
fesores de otras asignaturas para obtener asi, una herramienta tinica
y mas objetiva.

De esta forma el dossier se compone de tres partes diferenciadas:
1.—Objetivos de conocimientos '
2.—Objetivos de aptitudes y actitudes

3.—Observaciones del profesor y evaluacién del alumno.
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En el transcurso de este curso, observamos que los criterios elaborados
para evaluar los objetivos de aptitudes y actitudes eran incompletos ya que
soio demostraban la conducta éptima, dejando sin desarrollar las interme-
dias y deficientes. Por lo que un grupo de profesores de toda la escuela, ase-
sorados por una profesora de ciencias de la educacién, iniciaron un trabajo
de elaboracion de nuevos criterios para facilitar una mejor evaluacién. Este
trabajo ya ha sido realizado y se esta poniendo en préctica en el actual curso
académico.

Queda pues patente en el transcurso de esta comunicacién que la evalua-
cién es un proceso dindmico por lo que siempre estara en situacién de cam-
bio. -
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1. INTRODUCCION

En la Escuela Universitaria de Enfermeria de la Universidad Central de
Barcelona, siempre ha existido una preocupacion para poder evaluar las acti-
tudes y aptitudes del alumno en el campo de practicas.

Aprovechando la concesion de una tutoria solicitada al Institut de Cien-
cies de I’Educaci6 (I.C.E.) de la Universidad de Barcelona, realizada por la
profesora de Ciencias de la Educacién Dra. Flor Cabrera y ante la necesidad
de disponer de un instrumento valido y fiable para la evaluacién de las acti-
tudes y aptitudes de los alumnos en practicas, se confeccioné una escala de
conductas de tipo descriptivo que pudiera ser utilizada por todos los Depar-
tamentos de la Escuela.

El equipo de trabajo estuvo compuesto por profesores de diversos Depar-
tamentos.

2. FASES DE LA ELABORACION DE LA ESCALA

Partiendo de los objetivos existentes sobre actitudes y aptitudes en el De-
partamento de Enfermeria Médico-Quirtirgica y que fueron utilizados duran-
te el curso académico 84/85, se procedio a la remodelacion de algunos de
ellos con la intencion de que se recogieran al maximo las conductas del alum-
no en practicas. Todo ello di6 origen a discusiones y puestas en comun de las
opiniones que tenian los profesores sobre cada uno de las conductas. Por
‘término medio la elaboracién de cada objetivo comport6é dos horas y media
de discusion.

En total se trabajaron once objetivos, que son:
1.—Cumplimiento de normas 7.—Responsabilidad
2.—Capacidad de observacion 8.—Interés
'3.—Organizacion 9.—Relacion con el usuario y familia
4.—Iniciativa 10.—Adaptacion al equipo
'5.—Orden y limpieza 11.—Aprendizaje
6.—Eficiencia
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Una vez definida la conducta general que corresponde a los objetivos ex-
puestos antériormente, se buscaron indicadores que la pusieran de manifies-
to, asf por ejemplo, en el objetivo general de organizacion se construyeron
los siguientes indicadores:

* Prever el material necesario para cada procedimiento.

* Saber distribuirse el tiempo para realizar las acciones dentro del ho-

rario establecido.

* Establecer prioridades en las actuaciones en funcién de las necesida-

des del enfermo y de las posibilidades que ofrece el centro, en cuan-
{0 a organizacion y recursos.

Una vez elaborados todos'los indicadores de los objetivos, se pas6 a la
construccion de las escalas, eligiéndose el tipo de escala numérico-descriptiva
por ser Ia que se adecuaba mejor a nuestros objetivos. Asi por ejemplo, para
los indicadores expuestos anteriormente se elaboraron las siguientes escalas:

3. ORGANIZACION

a) 1 2 3 5
Normalmente, A veces, es Realiza su ac-
poco  previsor precipitado o tuacién con to-
del material descuidado en do el material
que necesita la eleccion del necesario pre-
para realizar material nece- viamente selec-
sus tareas. sario. cionado.
b) 1 2 3 5
Normalmente, A veces, las ac- Se distribuye
sus actividades tividades se le ordenadamen-
se le acumulan acumulan. te el tiempo
por falta de or- para realizar
ganizacion. sus actuaciones
a lo largo de la
jornada.
o) 1 2 3 5

Ante varias ac-
ciones a reali-
zar, no sabe
establecer un
orden de im-
portancia o ur-
gencia.

A veces, no
contempla el
orden de prio-
ridades de sus
actuaciones.

Establece el or-
den de priori-
dad de sus ac-
tuaciones co-
rrectamente.

Como puede observarse, en las escalas se describen tres niveles de con-
ducta especifica, 1, 3 y 5, que miden el grado o frecuencia segiin €l caso de
dicha conducta, siendo graduaciones inte:medias el 2yel 4.
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Este proceso de transformacién de los objetivos a escalas de conducta,
nos permite dar mayor objetividad a la evaluacién gracias a la especificacion
de las conductas, al mismo tiempo que nos conduce a la unificacién de crite-
rios. El instrumento elaborado tiene un total de 21 escalas.

A fin re recoger cualquier aspecto, tanto positivo como negativo, del
alumno que no estuviera reflejado en la escala, se consideré que era impor-
tante realizar dos preguntas abiertas y un apartado de observaciones, que a
la vez confirmarian la validez de.las escalas.

3. CALIFICACION ESCALAR

La calificacion escalar del alumno en un instrumento de las caracteristi-
cas que hemos elaborado, se situar4 en un continuo de puntuaciones que ira
desde 21 (21x1) que caracterizard al alumno muy deficiente, hasta 105
(21x5) que caracterizard al alumno excelente, siendo la puntuacién 63
(21 3) un nivel de conducta intermedio. Por ejemplo, un alumno con pun-
tuacién por debajo de 63, cuanto mas se acerque a 21 mas deficiente sera su
conducta y un alumno cuya puntuacién se sitia por encima de 63, cuanto
mas se acerque a 105, méas excelente sera su conducta.

Viendo que en la puntuacién global de la escala, quedaban poco repre-
sentados los objetivos de OBSERVACION e INICIATIVA, aspectos que el
grupo consideraba importantes en Enfermeria, ponderamos la puntuacién
obtenida en las escalas que correspondian a estos objetivos, dicha pondera-
cién, consistid en multiplicar por dos la puntuacién que el alumno obtenia
en estas escalas. De esta forma la puntuacién minima que obtiene el alumno
se sitha en 23 (23X 1) y la maxima 115 (23x 5) y la intermedia 69 (23 x 3).

4. CALIFICACION ACADEMICA

Con objeto de que la calificaciéon obtenida en la escala, se adecuara al ti-
po de calificacion tradicionalmente usada (académica) de 1 a 10 puntos, y
después de diferentes intentos en este sentido, se lleg6 a las siguientes trans-
formaciones:

PUNTUACION PUNTUACION
ESCALAR ACADEMICA
76-81 = 5
82-86 = 5,5
87-91 = 6
92-95 = 6,5
96-99 = 7
100-103 - 7,5
104-106 = 8
107-109 = 8,5
110-112 - 9
113-115 = 10
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Como puede observarse, hemos situado el tradicional aprobado en el in-
tervalo 76-81, en lugar de considerar la puhtuacién de aprobado en 69 (pun-
tuacion que como hemos visto corresponde al valor intermedio de la escala).
La elevacion de la puntuacién en 7 puntos para obtener el aprobado, tiene
por objeto compensar la tendencia general observada a puntuar alto, asi co-
mo elevar un poco el nivel de exigencia minimo.

5. ESTUDIO EMPIRICO DE LA ESCALA

La escala fue probada a nivel empirico por los profesores del grupo de
trabajo cuyos alumnos efectuaban en aquel momento el tercer periodo de
practicas, siendo la evaluacién llevada a cabo por el mismo personal del ser-
vicig.

El total de alumnos evaluados con este instrumento fue de 25, en diferen-
tes centros de Barcelona. ; :

Con los datos obtenidos, una vez realizada la experiencia, se estudi6 la
validez de las ponderaciones realizadas: la primera, referida a las escalas de
observacion e iniciativa, y la segunda, correspondiente a la asignacion del ni-
vel de aprobado.

El proceso seguido para tal validacion consistié en obtener tres tipos de.
calificaciones para cada alumno: _ AR

1.* Una calificacion realizada sin ponderar los objetivos de observacion
e iniciativa, lo cual suponia que cont4bamos las 21 escalas, siendo 63 el tér-
mino medio del aprobado. I

2.8 Otra calificacién se obtuvo multiplicando por dos los objetivos de
observacién e iniciativa, siendo el punto medio o aprobado 69 sobre 23 esca-
las.

3.2 La tercera calificacién se efectud igual que en el caso anterior, pero
elevando el nivel de exigencia 7 puntos, quedando el punto medio o aproba-
do en 76 sobre 23 escalas.

Con los resultados obtenidos, vimos que con este ultimo sistema de califi-
cacién la evaluacién de los alumnos quedaba més ajustada a la situacion real
que les caracterizaba. Asi, por ejemplo, en un alumno de bajo rendimiento
por el primer tipo de calificacién obtenia una puntuacién de 6. El segundo,
daba una puntuacion de 5,5 y el tercero de 5. Creemos que esta puntuacion
de 5 es la que mas se ajusta a la conducta de este alumno en practicas.

6. CONCLUSIONES

1. Partiendo de la importancia de las practicas en Ia formacion de los
alumnos, constatamos la necesidad de confeccionar los instrumentos que
permitan una evaluacién mas objetiva y global.

2. Con las sesiones de trabajo del grupo de profesores se consiguid la
unificacién de criterios necesaria para la elaboracion de un instrumento de
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TS e

evaluacién de aptitudes y actitudes, lo que nos permite hoy, utilizar un len-
guaje comn.

3. Consideramos este estudio un primer Paso para sucesivas investiga-

cas desde el punto de vista del alumno,
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18.® COMUNICACION

UNA EXPERIENCIA EN LA ATENCION
PERSONALIZADA AL ALUMNO

ESPERANZA RAYON VALPUESTA
Directora de Estudios, Escuela Universitatia
de Enfermeria, Universidad de Navarra.
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INTRODUCCION

Experiencia comun a todos los que nos dedicamos a la ensefianza de la
Enfermeria, es que tres afios de formacidén pasan demasiado deprisa.
Intentamos conseguir de nuestros alumnos una serie de conocimientos
tebricos, unas destrezas y actitudes que al finalizar la carrera, les pongan €n
condiciones de asumir con eficacia y seguridad el papel que les corresponde
como profesionales. _

Esto, ademéas de pretenderlo en un periodo de tiempo corto, queremos
que alcance unos niveles de calidad generalmente desproporcionados a la si-
tuacién personal de los alumnos.

En efecto, al estudiante de Enfermeria, que suele iniciar la carrera con 18
6 19 afios, y la concluye con 21 6 22, le exigimos una madurez humana, un
equilibrio que dificilmente se detecta en otros jovenes, en otros estudiantes
de su edad.

Y esto, debe ser asi, porque se le pide que atienda las necesidades fisicas,
emocionales y espirituales, que comprenda y apoye no solo al paciente, sino
también a sus familiares, que afronte con éxito la presion y la tension de cir-
cunstancias conflictivas.

Conocer esta situacion, nos ha ido llevando, de modo mas 0 menos cons-
ciente, a mantener una relacion educativa mas personal con el alumno.

El papel de educador, se ha ido extendiendo mas alla de la estricta expli-
cacién de la materia, o de la mera supervision de sus practicas. Esta reali-
dad, que puede ser ‘experiencia comin de los presentes, nos ha llevado, en
nuestro caso, a institucionalizar un tipo de orientacién individualizada que
se denomina «Asesoramiento Académico Personal».
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ASESORAMIENTO ACADEMICO PERSONAL

Gordillo lo define como: «Un proceso educativo individualizado de ayu-
da al educando en su progresiva reaiizacién personal, lograda a través de la
libre asuncion de valores; y ejercicio intencionalmente por los educadores, en
situaciones diversas que entrafian comunicacién y la posibilitan».

Sus objetivos propios, recogidos en el «Libro de Programas de la Escue-
las» son:

— Mejorar el rendimiento académico de su esfuerzo personal.

— Desarrollar la capacidad de convivencia y su buena ambientacion en
la carrera y en la Universidad.

— Fomentar la participacion en aquellas actividades universitarias que
mejor puedan contribuir a su formacion.

— Impulsar el cuiltivo de aficiones enriquecedoras de su personalidad.

Para el estudiante, representa una ayuda valiosa, pero en ningan modo
debe verse como una sustitucién de su esfuerzo, una clase particular o una
simplificacion de la materia.

Se trata con esta orientacién, de que é/ mismo supere dificultades, mejore
profesional y humanamente, y crezca en sentido de responsabilidad con una
mayor autoexigencia.

Es imprescindible, por o tanto, que se desarrolle en un marco de auténti-
co respeto y libertad de accién entre el profesor y el alumno.

Sistematica

El asesoramiento académico personal, comienza ya desde primer curso.

Los alumnos se distribuyen entre todos los profesores € Instructoras o
Monitoras de la Escuela, correspondiendo a cada docente un nimero de es-
tudiantes que oscila entre cinco o diez, dependiendo de las posibilidades de
horario de cada uno.

Al inicio de curso, cada profesor convoca al grupo de alumnos corres-
pondientes para efectuar una presentacion mutua, exponer sus horarios y Iu-
gar donde podra atenderlos.

A partir de ese momento, los alumnos acuden voluntariamente a ver a su
asesor cuando lo desean.

No existe un ntmero de entrevistas determinadas previamente ya que se
entiende que las necesidades de cada alumno varian. Unicamente la Junta
Directiva de la Escuela establece unos minimos: Una entrevista al trimestre.
Si el alumno no acude, el profesor se encarga de citarlo.

También, La Direccion de Ia Escuela, siguiendo las recomendaciones de

expertos en Pedagogia, sefiala unas indicaciones concretas sobre la practica
del asesoramiento: '
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1. Lugar: Despachos, seminarios, aulas de la Clinica, et'c_:., donde el
profesor realice su trabajo, siempre dentro del recinto universitario.

2. Duracién: Varia mucho, segin los temas tratados y la situaciéon del
momento. En término generales, se ve conveniente un minimo de quince mi-
nutos.

La eficacia del asesoramiento aumenta, al respetar las preferencias de los
alumnos hacia otros profesores.

Es frecuente, que, sobre todo a partir de segundo curso, independiente-
mente de acudir a su asesor, el alumno solicite orientacion a otros docentes.
De todos modos, la experiencia recogida hasta ahora, aconseja mantener el
mismo asesor a lo largo de la carrera, porque de este modo, se garantiza el
seguimiento de cada estudiante.

No en vano, el concepto mismo de la tarea de asesorar contiene el tenm—
no «proceso», que exige una continuidad en orden a lograr unos objetivos.

Temas a tratar en la entrevista
En las primeras entrevistas, conviene situarse de modo natural en una se-
rie de detalles que pueden influir en el estudiante.

— Circunstancias familiares como lugar de residencia, profesion de los.
padres, numero de hermanos.

— Alojamiento durante el curso. Si por ejemplo, comparte un piso con
otros compaifieros, se derivaran unas consecuencias especiales decisivas en su
rendimiento.

— Habilidades, conocimientos distintos a la carrera elegida, inclinacio-
nes culturales o deportivas.

— Ocupacion del tiempo libre.
— Lecturas de su interés, etc.

— Por otra parte, los temas que el profesor procuraré con frecuencia
tratar seran: ;

— Habito de estudio: Si es preferentemente memorisitco o tiende clara-
mente a la comprensiéon de conceptos.

— Capacidad de organizacion: Si se marca objetivos, si cumple plazos,
si sabe programarse..

— Modo de tomar apuntes. Es importante insistir en la consulta de bi- .
bliografia.

— Integracion de los conocimientos tedricos con las practicas realizadas.
— Respuesta a los exdmenes. :
— Expresién oral o escrita. Rigor en la terminologia empleada.

— Sistematizacion seguida a la hora de elaborar un tema, o presentar un
trabajo.
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— Relacion con el profesorado.

— Trabajo en grupo: Participacién_, ca:olaboracién, aceptacion de opinio-
nes distintas.

— Perspectivas profesionales: Orientacion profesionales inmediata (do-
cencia, asistencia).

— Estado de salud, nimero de horas de suefio, tipo de alimentacién, es-
pecialmente si no reside con su familia.

Un tema que aparece en casi todas las entrevistas en su formacién practi-
ca. Dependiendo del curso, tendrd unas connotaciones especificas, que sue-
len variar a medida que mejora la integracién del alumno y va ganando en
experiencia, pero siempre marca profundamente el propio estilo profesional.

En relacion a este apartado, pueden tocarse cuestiones como:

— Situacién en. el equipo: Relacién con profesionales de Enfermeria,
con otros profesionales, con los compatieros.

— Atencion integral al paciente y su familia.

— Relacién personal con el enfermo y su familia. Aspectos positivos de
esta relacion o por el contrario, que resultan dificiles.

— Nuevas técnicas o procedimientos aprendidos.

Preparacion del profesorado

El profésor,_ para el desempefio de esta funcién, debe poseer unas cuali-
dades, que facilmente se pueden desprender de lo expuesto hasta aqui.

En primer lugar, su propio prestigio profesional.

Es preciso que imparta las clases con altura y seriedad. Sin esto, dificil-
mente podré ejercer una cierta autoridad sobre el alumno.

Requiere mantener un profundo respeto hacia las personales opiniones

del estudiante. Por tanto, no deberan tratarse cuestiones politicas opinables.

| Disponibilidad real para atenderlos.

Mostrar interés verdadero por los interrogantes que plantean, aunque a €l
le parezcan banales, quizé por haber encontrado respuesta hace afios.

Saber escuchar. Atender con calma.

" . Tener confianza en el alumno, que le haga crecer en sentido de respeasa-
bilidad.

Aceptar, sin mantener una actitud defensiva, las criticas negativas ex-
puestas por el estudiante, sabiendo explicar luego con serenidad, el propio
punto de vista. No podemos olvidar, que el profesor puede mejorar personal
y profesionalmente con ésta relacién.

Conservar un trato sencillo, pero sin olvidar su condicién académica.

No cabe duda, que los afios de experiencia en la docencia, suponen la
mejor capacitacién para una adecuada atencién personal a los alumnos.
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Sin embargo, se procuran unos medios para que todos, en especial los
mas jovenes, puedan desempefiar convenientemente esta tarea.

Por un lado, se mantiene una reunion mensual conjunta donde:

a) Se recuerdan criterios. A este respecto, disponemos de una Instruc-
cion, elaborada por un equipo de expertos de la Universidad que los facilitan
enormemente.

b) Se exponen dificultades que uno o varios profesores hayan detecta-
do, intentando buscar soluciones.

c) Se evalua la efectividad del asesoramiento, y

d) Se marcan objetivos a corto plazo.

Otro medio empleado, es la organizacién de cursos para profesorado de
Enfermeria, desde el ICE de la Universidad, donde se estudia a fondo todo
el proceso de la orientacion individualizada.

Para terminar, expondré los resultados globales obtenidos el curso 1984-
85 en nuestra Escuela:

Fue atendido, aproximadamente, un 80 % del alumnado, segun el siste-
ma del «Asesoramiento Académico Personal», al menos una vez. Un 60 %
fueron entrevistados mas de dos veces a lo largo del curso.

Cabe seflalar, como experiencia, cierta tendencia a prestar una mayor
atencion a los casos mas necesitados, principalmente por bajos rendimientos
académicos, dejando en un segundo lugar toda la otra faceta de estimulo de
aquellos que podriamos llamar «destacados», y que no cabe duda, es impor-
tante potenciar, por la mejora de la propia profesion.

'La respuesta de los estudiantes fue altamente positiva. En un informe de
la Representacion Estudiantil recibido en la Direccién de Estudios en junio
pasado, mostraban su deseo de que a los nuevos alumnos de primer curso, se
les hablase con mas detenimiento del asesoramiento, para que desde el pri-
mer momento, pudieran utilizarlo. Solicitaban, asimismo, acudir personal-
mente para animarles a participar.

Nada més. Muchas gracias.
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E.U.E. de la Universidad de Valencia
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GUION

1.° Imntroduccién

2.° Material y Método

3.° Descripcion y Comentarios
4.° Conclusiones

INTRODUCCION

Los motivos que nos han llevado a hacer el presente trabajo, nacen de la
obvervacién de una serie de diferencias, en los aspectos a tratar, entre las
distintas escuelas; de la intencién y voluntad de todas ellas por unificar crite-
rios relativos a la formacion de los alumnos, y a la adecuacion de la misma a
la necesidades particulares de las personas de la comunidad donde trabaja-
ran como profesionales.

Los objetivos que nos trazamos pasan por:

1.° Recoger toda la informacion de los distintos centros en relacion a
los aspectos de estudio.

2.° Analizar los datos obtenidos comparandolos con las directrices
marcadas por la O.M.S. respecto a la formaciéon en Enfermeria Basica.

3.° Elaborar un documento base de cara a la nueva estructuracion de

planes de estudio que se realizard en las escuelas a partir de enero proximo,
tal y como se prevee en los Estatutos de la Universidad.
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MATERIAL Y METODO

El material sobre el que se ha trabajado ha estado formado por la infor-
macién facilitada por los diferentes centros, el Cuaderno de Salud Piiblica
n.° 7 de la O.M.S. «Programas para la Ensefianza de la Enfermeria Bésicay,
el Proyecte d’Estatuts de la Universitat de Valencia y la L.R.U.

Hemos contado con la colaboracién de las siguientes escuelas:

— E.U.E. «La Fe», dependiente del INSALUD vy adscrita a la Universi-
dad.

— E.U.E. «Virgen de los Desamparados», dependiente del Patronato
del Santo Celo, adscrita a la Universidad.

— E.U.E. «Ntra. Sra. del Sagrado Corazoény, dependiente del INSA-
LUD vy adscrita a la Universidad.

— E.U.E. «Universidad de Valencia-Hospital Clinico» oficial.

Solicitamos igualmente la colaboracién de la E.U.E. del Hospital Gene-
ral, fue atendida la solicitud inmediatamente pero al comentarnos que el Di-
rector del centro no tenia notificacién consideramos que no procedia recoger
la informacién sin consentimiento del mismo. Acordamos que cuando fuera
hecha la notificacién nos los comunicarian. En vista de que el plazo de pre-
sentacion de la comunicacién finalizaba ¥y no teniamos en nuestro poder los
datos relativos a este centro, hicimos varias llamadas hasta que decidimos ce-
rrar el trabajo sin la aportacién de esta escuela.

El proceso que hemos seguido para la realizacion de este trabajo, es el si-
guiente: :

1.° Al conocer el tema a tratar en las VI Jornadas de Trabajo de la
A.E.E.D., nos sugiere la posibilidad de analizar, €l centro del punto relativo
al Subsistema de Docencia, cual es la situacion de las escuelas que componen
nuestro distrito universitario. ‘

2.° Tras incorporarnos al trabajo después de vacaciones, elaboramos
un cuestionario (Anexo 1), con un total de nueve preguntas relativas a la des-
cripcién y organigrama del centro; profesorado; alumnos; materias imparti-
das; préacticas; dotacidén economica; infraestructura.

3.° Informamos a la direccién de nuestro centro, solicitindole remita a
cada una de las escuelas restantes un escrito informando de nuestro proposi-
to y pidiendo su colaboracién.

4.° Contacto telefénico con las escuelas con el fin de concretar la cita.

5.° Visita al centro donde fuimos atendidos en todos ellos por la direc-
cién, Director o Subdirector o Directora Técnica o Secretario, acompafiados
en todos los casos por profesionales de Enfermeria.

6.° Una vez recopilados los datos se han estudiado siguiendo la linea de
consecucion de los objetivos trazados, obteniendo los resultados que descri-
bimos a continuacién.
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DESCRIPCION Y COMENTARIOS

Como se refleja en el Cuadro 1, en ¢l cual hemos pretendido mostrar un
organigrama valido para todos los centros, podemos apreciar por la colabo-
racion del trazo, que existen elementos dentro del organigrama que son co-
munes a todas las escuelas en cuanto a funciones, responsabilidad y situa-
cién en el mismo; mientras que aparecen otros especificos de determinados
centros, u otros que varian su denominaciéon mientras que no varian sus fun-
ciones ni responsabilidades en uno y otro centro.

-Hemos establecido en el organigrama muestra, tres niveles, la relacién
entre ellos impresiona, por la informacién facilitada por las escuelas, de «re-
lacién horizontal», aunque pensamos que subyace un cierto caracter jerar-
quizador.

En el primer nivel encontramos 6rganos como la Junta de Universidad
que marca las directrices en la docencia solo para algunos centros y a niveles
de docencia y administracion para otros y los Patronatos que marcan direc-
trices confesionales y de tipo administrativo en los centros que dependen de
ellos.

El segundo nivel queda representado por la Junta de Escuela, formada
por el equipo de direccion del centro y el total de los profesores en algunos
de ellos y en otros el niimero establecido en los estatutos de régimen interno
de los centros; los representantes de alumnos y en un sélo centro los repre-
sentantes de padres de alumnos. Es considerada como el 6rgano maximo de
decision.

En el tercer nivel encontramos que cada uno de los cargos se cifie a su co-
metido, salvo en algunos centros, donde la inoperancia de algunos hace que
otros asuman su campo de competencias. '

Por tltimo, y dentro del cuarto nivel, destacamos la existencia del coor-
dinador de area, que queda en algunos centros por encima del profesorado.

— En relacién a la titulacion de los cargos de direccién los resultados
obtenidos han sido los siguientes:

A) Director, en todas las escuelas ocupado por un Licenciado o Doctor
en Medicina.

B) Subdirector, Licenciados o Doctores en Medicina.

C) Directores Técnicos, Diplomados Universitarios en Enfermeria.

D) Secretario, Licenciado o Doctor en Medicina en dos escuelas, Diplo-
mado en Enfermeria en las otras dos.

E) Coordmador de practicas o Jefe de précticas, D1p10mado en Enfer-
‘meria.

F) Jefe de Estudios, Licenciado o Doctor en Medicina en un centro, Di-
plomados en Enfermeria en dos centros, no aparece en otro.
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En relacion a la pregunta nimero dos del cuestionario relativa al plan de
estudios, tenemos: -

® Se mantiene oficialmente el plan de estudios de 1977, vigente hasta
ahora. '

® Prevalece en todas ellas el sistema de agrupacién de materias en pape-
letas, aunque en uno de los centros aparece desglosada la nota de la misma
en las distintas materias que la componen, el motivo aludido para la toma de
esta determinacién es el valor que tienen las puntuaciones de las distintas
materias dentro del baremo del INSALUD.

® En el cuadro 2 podemos apreciar la distribucién de horas lectivas de
las distintas materias. Queremos resaltar que al estudiar la informacién en
este punto, cedida por los centros hemos encontrado en algunos de ellos de-
nominaciones de materias en la misma nomenclatura que la utilizada en los
programas de la formacion de A.T.S., aspecto que nos ha sorprendido dado
que algunos de los centros que mantiene este criterio no acompafian suple-
mento alguno que haga alusion a los contenidos especificos de enfermeria.

® Respecto de la distribucion de las materias por curso tenemos que:

a) La Pedagogia se imparte, en dos de los centros estudiados a lo largo
de los cursos 1.°, 2.° y 3.°, mientras que en el resto aparece en uno de ellos
en 3.°, no constando en el programa de la escuela restante. :

b) La Sociologia se imparte en los tres cursos en dos escuelas, en prime-
ro y segundo en una, y en segundo y tercero en la otra.

¢) Salud Piblica en segundo y tercer curso en tres centros, en el cuarto
aparece en segundo curso junto a la denominada laboratorio y en tercero
aparece una materia denominada Medicina Preventiva. Higiene y Sanidad.

d) Enfermeria Médico-Quirtrgica en los cursos segundo y tercero.

¢) Las optativas, son diferentes en las distintas escuelas, manteniéndose
comun en todas ellas la Etica que se ubica en tercer curso.

En una de las escuelas encontramos tres optativas para primero y tercero
¥y cuatro para segundo, incluyendo la Traumatologia.

En otras dos mantienen dos optativas en primero, tres en segundo y cinco
en tercero.
Solamente en uno de los centros aparece una optativa por curso.

® Los métodos didacticos utilizados son todos los actualmente reconoci-
dos, adoptandose cada uno de ellos seghin las caracteristicas de la asignatura
o del tema tratado. '

® Se mantienen las incompatibilidades segfin se establece en el Plan de
Estudios. ' .

e En relacién a la revisién periodica de los programas, contestan afir-
mativamente tres escuelas, respondiendo una que no se hace considerando
que se debe a un fallo del centro. Se encuentran en los centros una copia de
cada uno de los programas.
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En cuanto a la cuestién sobre quien o quienes se encargan de hacer la re-
visién tenemos que: En uno de los centros son los coordinadores de area
quienes junto con los profesores de la misma realizan la revision; en otro es
el propio profesor quien cambia o reforma el programa; en otro es el Jefe de
Estudios; mientras que en el Gltimo que no se revisan actualmente, se han
realizado intentos con la creacién de una comisién de profesorado creada
para tal fin.

— En relacion a la pregunta relativa al alumnado tenemos que:

Como puede apreciarse en el cuadro nimero 3, existen marcadas diferen-
cias en el nimero de alumnos de unas escuelas a otras, que como veremos al
informar los resultados del punto cuatro, no mantiene relacion con la capa-
cidad e infraestructura de cada una de ellas.

Puede observarse, igualmente, que la media de salida de los alumnos en
tercer curso no difiere en exceso de la cifra de entrada.

La edad oscila entre los 19 y 20 afios.

El nivel académico con el que se incorporan los alumnos, se mantiene se-
mejante en todas ellas, sobresaliendo un niimero considerable de licenciados
que coinciden en uno sélo de los centros estudiados.

Las motivaciones del alumnado son practicamente desconocxdas de for-
ma real en todos los centros.

El sexo predominante es el femenino.

La participacién del alumnado como miembro de la Junta de Escuela es-
t4 presente en todos los centros, s6lo en una de ellas intervienen en las comi-
siones de estudio, econdmicas, etc., con voz y voto.

Existen representantes de alumnos en todos los centros elegidos democra-
ticamente. ;

" — En relacion a la pregunta nimero cuatro relativa a la infraestructura
" tenemos que:

Todas las escuelas estan ubicadas en edificios que comparten con otras
actividades. Tres de las cuatro escuelas utilizan de forma exclusiva dos plan-
tas, mientras que la cuarta utiliza solo una planta que comparte sus Iocales
con otras actividades.

La propiedad de los locales es del INSALUD en dos centros, el resto uno
de ellos es propiedad de la Universidad y el otro del denominado Patronato
del Santo Celo.

El sistema de financiacién es como sigue:

— Dos centros financiados por INSALUD con ayuda de la matricula-
cion. :

— Un centro autofinanciado, matnculas y mensualidades.

— Un centro financiade por el Ministerio de Educacion y Ciencia a tra-
vés de la Universidad.
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® En cuanto a los centros utilizados para Practicas, se dispone en la Co-
munidad Valenciana de:

— Seis hospitales generales.

— Tres centros de Salud.

— Cuatro hospitales de especialidad.

Hemos considerados que los centros deberian disponer de;

— Biblioteca, sala de practicas, aulas, seminarios, salas de estar y ves-
tuarios para los alumnos, sala de estar para los profesores, duchas y servi-
cios, y gimnasio, laboratorio, secretaria ¥ Despachos.

Tal y como vemos en el cuadro niimero cuatro, quedando reflejado en él,
la pobreza de medios de algunos centros y las disponibilidades de otros, evi-

— En relacién a la pregunta nimero cinco, relativa al profesorado, tene-
mos que:

En el cuadro nimero cinco, podemos ver la dotacién de profesores de las
escuelas y la distribucién de estos en relacién a su nivel académico.

En general, todas las asignaturas del curriculum salvo la Enfermeria Fun-
damental, Historia, €tc., y en algunos casos la Salud Publica, est4 bajo la
responsabilidad de la titulacién Licenciados o Doctores en Medicina u otras
Ciencias.

Es necesario resaltar que en una de ellas aparace el coordinador de area
que siempre, como ya dijimos, es un D.U.E, que de alguna manera asume la
responsabilidad de los contenidos de Ia materia a impartir.

Nos ha llamado Ia atencién, como puede verse en el cuadro, que en uno
de los centros los D.U.E.s., del mismo no se consideran incluidos dentro del
bloque que se denomina profesorado. .

En dos de las escuelas estudiadas ademas de las materias de responsabili-
dad exclusiva de los D.U.E.s., éstos intervienen en todas la asignaturas de-
nominadas enfermerias, asumiendo de los programas la parte correspondien-
te a los cuidados basicos y especificos de los individuos o Ia comunidad des-
de las competencias de enfermeria. :

Todos los profesores de las escuelas disponen de venia docente de la Uni-
versidad, siendo la situacién contractual de los mismos como sigue:

— Personal de enfermeria contratado por la entidad financiadora de 1a
escuela, en todos los centros.

— El resto del profesorado tiene contratos en uno de los centros con la
entidad financiadora, percibiendo mensualmente el salario correspondiente
al tipo de contrato. Mientras que en el resto de las escuelas este grupo de
profesores percibe remuneracién por hora de clase dada. -

La participacién del profesorado en la elaboracién de planes de estudio y
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objetivos se confirma en todas las escuelas.
— En relacién a la pregunta seis, relativa a las practicas tenemos:

Las practicas ocupan dentro del curriculum de enfermeria una parte im-
portante. El resultado de las evaluaciones de éstas, se contabiliza junto con
el de la evaluacion tedrica para emitir la nota final. En algunos centros la
evaluacion negativa significa el suspenso en el nivel tedrico, mientras que en
otros imposibilita al alumno para acceder al examen tedrico.

En el cuadro nimero 6 puede verse el total de horas de practicas y su dis-
tribucion, los datos obtenidos, posiblemente corresponden mas a un nivel
tedrico o de programacion de las mismas que a un nivel practico o de ejecu-
cion.

La responsabilidad del control de las practicas recae en todas las escuelas
sobre el profesional de enfermeria, mientras que la planificacion y direccion
de las mismas recae en algunos centros sobre el jefe de estudios.

En todos los centros se establecen unos objetivos en relacion al aprendi-
zaje préctico, mas o menos especificos, segun los centros.

— En relacion a la pregunta niimero siete, relativa a investigacion tene-
mos que:

Podemos deducir despues del estudio realizado, que la investigacion se
encuentra a nivel de todas las escuelas en lugares relegados dentro de la esca-
la de prioridades de las mismas, se aprecia, sin embargo, en algunos de ellos
un mayor nivel, no siendo éste excesivo, pero que destaca de forma notoria
ante la pobreza de los demas.
| Es necesario comentar que la investigacién en aquellos centros donde se

realiza, va dirigida hacia areas muy concretas, notandose que no se abordan
temas relativos al concepto y funciones de la enfermeria y su situacion den-
tro del contexto socio-econémico-cultural donde se desarrolla.

— En relacién a la pregunta niimero ocho relativa a la existencia en los
centros de objetivos institucionales u orientadores de la formacién a impar-
tir, tenemos que:

Solamente dos de ellos responde afirmativamente, diferencidndose en
uno de ellos dos tipos de objetivos, unos de caracter docente y otro confesio-
nal. En las restantes no existen objetivos reconocidos.

— En relacion a la pregunta nueve, relativa a la evaluacion de los objeti-
vos en caso de que se tengan, tenemos que:

Contestan afirmativamente las dos escuelas que disponen de ellos hacién-
dolo una de ellas esporadicamente y sin control.

Ampliaremos el contenido de este apartado de descripcion y comentarios,
con la aportacién de las directrices que marca la O.M.S. en relacion a los as-
pectos tratados. =

Pese a la recomendacién de la O.M.S. relativa a la necesidad de conocer
la comunidad donde se ubica el centro y para la cual se considera que van ha
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ser formados los profesionales del mismo, encontramos que en las escuelas
apenas si se hacen esfuerzos por conocer la comunidad, ni a través de la in-
clusion en el curriculum de asignaturas como Geografia e Historia, Cultura,
etc., ni en el planteamiento de programas de investigacion para suplir este
desconocimiento, no sélo a nivel de cultura o situacién social, sino de las ne-
cesidades y servicios sanitarios existentes dentro de la comunidad.

Hemos visto en la descripcion, que en la elaboracion de los planes de es-
tudio, intervenian los profesores y en algunos centros una representacién de
alumnos. Siguiendo las directrices de la O.M.S., la elaboracién de dichos
planes deberian realizarse a través de un equipo compuesto fundamental-
mente por, enfermeros/as, médicos, funcionarios de sanidad, educacion y
representantes de la comunidad y siempre asumiendo la responsabilidad en
dicho equipo, el profesional de enfermeria.

Igualmente afirma que nunca se emprendera la elaboracion de un plan de
estudios sin establecerse previamente un objetivo general que debe quedar
claramente definido. Respecto a la evaluacién de los planes de estudio, se-
guimos manteniéndonos distanciados de lo aconsejado, puesto que deberia
existir un programa de evaluacién periddica de la adecuacién de la asisten-
cia, que pueden prestar los profesionales que formamos, a la evolucidén de
las necesidades de la poblacion y la posible influencia de estos factores en la
reorganizacion del plan.

Podemos afiadir a esto el espiritu que se recoge en la L.R.U., y en los Es-
tatutos de nuestra Universidad, acerca de la necesidad de adecuar la forma-
cion universitaria a la demanda social.

Otra recomendacion de la O.M.S., establece la necesidad de adecuar el
nimero de profesionales a formar en funcién de la demanda de servicios de
enfermeria en la comunidad donde se ubican las escuelas, asi como proveer
de las instalaciones necesarias-para una adecuada formacién, que pasaria
por la existencia, no s6lo de aquellas que consideramos propias de docencia,
sino también las relacionadas con saneamientos, asistencia médica, y esparci-
miento del alumnado. |

CONCLUSIONES

1.2 Asumir que la direccién de las Escuelas de Enfermeria, es compe-
tencia de los profesionales de enfermeria, realizando las gestiones a nivel le-
gal para adecuar la legislacion al respecto.

2.* Asumir la responsabilidad total de la formacion de los futuros pro-
fesionales, a la vez que se gestiona el cambio en la reglamentacidn universita-
ria al respecto.

3.* Es necesario estudiar las necesidades de la Comunidad Valenciana
en relacién a las competencias de enfermeria, para adecuar el nimero de
profesionales a la demanda de los mismos.
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4.° Es necesario adoptar criterios Unicos en nuestra comunidad, con
respecto a las ensefianzas de enfermeria.

5.2 Es necesario investigar en el concepto y funciones de enfermeria que
nos permita adecuar nuestro rol profesional al sistema sanitario en la comu-
nidad en la que se desarrolla, a la vez que oriente en la elaboracion de los fu-
turos planes de estudio.

ANEXOS

CUESTIONARIOS

1. Organigrama de la Escuela:

1.1. Cargos.

1.2. Responsabilidad de cada uno de los cargos.
1.3. Titulacién.

1.4. Relacién entre los cargos.

2. Plan de estudios especifico del centro:

2.1. Organizacién y distribucién de las materias a lo largo de los
CUrsos. '

2.2. Agrupacién de materias en papeletas.

2.3. Numero de horas lectivas de cada materia.

2.4, Meétodos didécticos utilizados.

2.5. Existencia de incompatibilidades.

2.6. Se revisan de forma periddica los programas de disciplinas.

2.7. Se dispone de una copia de cada uno de los programas a im-
partir,

2.8. En caso de ser afirmativa la respuesta a la cuestion 2.6., jquie-
nes se encargan de hacer dicha revision?.

3. Numero de alumnos por curso:

31.1. Media de salida de alumnos en tercer curso.

3.2. Media de edad de los alumnos.

3.3. Titulaciones con las que se incorporan a los estudios.

3.4. Motivaciones si se conocen de los alumnos al elegir cursar es-
tudios de enfermeria.

3.5. Existencia de un sexo predominante entre los aiumnos.

3.6. Nivel de participacién de los alumnos en el funcionamiento
de la escuela.
— Establecimiento de objetivos.
— Elaboracién del plan de estudios.
— Trabajo en comisiones.
— Participacidn en juntas de escucla.

3.7. Existencia de representantes de los alumnos y forma en la que
han sido seleccionados.
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4. Infraestructura de la Escuela:

4.1. Caracteristicas de los locales.
4.2. Propiedad de los locales.
4.3. Dotacién econdmica.
4.4. Centros de que disponen para realizar las practicas.
4.5. Se dispone de:
— Biblioteca.
— Sala de practicas.
— Aulas.
— Seminarios.
— Laboratorios.
— Secretaria.
— Despachos.
— Salas de estar y vestuarios para los alumnos.
— Sala de estar para el profesorado.
— Duchas y servicios.
— Gimnasio.

5. Profesorado:
5.1. Numero de profesores.
5.2. Titulaciones:
— Médicos.
— D.U.E.
— Otros.
5.3. Disciplinas que imparten los profesionales médicos.
5.4. Disciplinas que imparten los profesionales de enfermeria.
5.5. Disciplinas que imparten otros.

Nota aclaratoria: En las cuestiones 5.3, 5.4, v 5.5 se anotaran aquellas
disciplinas que son responsabilidad total de cada uno de los profesionales.

5.6. Tipos de contrato en relacién con la titulacién del profeso-
rado. :

5.7. Participa el profesorado en:
— La elaboracion de los objetivos de la escuela.
— Planes de estudio.

6. Relativo a las practicas:

6.1. Situacion de las practicas en el curriculum.
6.2. Horas de practicas realizadas €n centros hospitalarios.
6.3. Horas de practicas en centro de salud o en la comunidad.
6.4. Otro tipo de précticas y horas que ocupan. .
6.5. Organigrama del profesorado encargado de practicas:
— Direccién de las practicas.
— Quién permanece, durante las précticas, con el alumno.
— Sobre quién o quiénes recae Ia responsabilidad en la evalua-
cion de las practicas de los alumnos.
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Investigacion:
7.1. Existen programas de iniciacién a la investigacion para los

alumnos. :
7.2. ;Integra la escuela a los alumnos en programas de investiga-
cién?.

7.3. El profesorado de la escuela esta incluido en algiin programa
de investigacion?. Especificar en qué areas.

7.4. ;La escuela facilita la investigacién entre el profesorado, fa-
voreciendo la iniciativa?.

Existen en la escuela unos objetivos institucionales que orienten las
ensefianzas impartidas.

Si es afirmativa la respuesta a la cuestion ntimero 8. Decir si exis-
te alglin tipo de evaluacion para confirmar que han sido alcanzados
los objetivos y las caracteristicas de la misma.




JUNTA UNIVERSIDAD
max. jerarquia docente

CUADRO N.2 1

max. jerarquia administrativa

PATRONATO
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JUNTA
DE
ESCUELA
i DIRECTOR DELEGADO
estupios | | AOMINISTRADOR [ | ZPie R 1 piRecror | | susoiecror episcopnt | | SECRETARIO
COORDINADORES REPRESENTANTES
iagies 4 PROFESORES ge e ALUMNOS ADMINISTRACION
PROFESORES

Nota: Los elementos marcados en rojo se corresponden con aquellos que aparecen
solamente en algunos centros.

Los marcados en negro, son comunes en todos ellos.



CUADRO N.° 2

HORAS LECTIVAS POR ASIGNATURA

l [ASIGNATURA 'HE HEKCHE N ?
BIOFISICA 30 48 60

' 90

!
BIOQUIMICA 30 48 30
ANATOMIA ‘ 90 48 60

192
FISIOLOGIA 90 48 60
PSICOLOGIA | 90 48 60
PEDAGOGIA 90 162 0 30
SOCIOLOGIA 45 40 60
ENFERMERIA 60 48 60
MICROBIOLOGIA 30 198 48 60
BIOESTADISTICA 30 48 60
FARMACOLOGIA D. 150 159 144 120
TERAPEUTICA F. 15 48 30
ENFERMERIA -
MATERNO-INFANTIL 155 | 192 | 9%y 120
SALUD PUBLICA 150 110 96 120 H
GERIATRIA 30 48 30 :
35

PSIQUIATRIA 30 48 30

TOTALES 1.535 1.336 1.096 1.230




CUADRO N.° 3

ALUMNADO
CUESTIONES @ [ ]
Nimero de alumnos por curso 1.° entre 50 100 entre
50-60 50 60-90 170-190
2.2y 3.0 entre
50 160-140
Salida de alumnos sobre 45 entre sobre 77 Sobre 123
' 40-50 :
Media de edad aproximada 19 afios 19 afios 20 afios 20 afios
Titulaciones con las que se COU-FP2 igual, afia-
incorporan mayores igual igual diéndose
de 25 afios licenciados
Motivaciones si se conocer . ' actualmen-
s1 NO NO te en in-
vestigacién
Existencia de un sexo
predominante
Participacién de los alumnos En junta de : Junta de Es-
en el funcionamiento de la Es. - Escuela. En = = cuela. Comi-
establecimien- siones de es-
to de objeti- tudios, eco-
3 vos némica
Representantes de alumnos SI SI SI SI
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CUADRO N.° 4

INFRAESTRUCTURA
DEPENDENCIAS & = @ A
BIBLIOTECA X X X X
SALA DE PRACTICAS | 4 1 1 1
AULAS 4 3 1
SEMINARIOS . @ @ @
SALAS DE ESTAR '

Y VESTUARIOS X X X @
ALUMNOS

. :

FRormsomapo | X | 8 | ¢ | 8
DUCHAS Y SERVICIOS| X X [Servicios|Servicios
LABORATORIO X X X X
SECRETARIA X X X X
DESPACHOS X X X X
GIMNASIO @ X @ @
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CUADRO N.° 5

DEL PROFESORADO

CUESTIONARIO & mlen|?
N.° PROFESORES Aproximadamente

30 27 | 23 | 38
Distribucion a) 16 12 | 20 | 13
del profesorado
y titulacion b) 14 9 6 | 20
a) Meédicos
b) D.U.E. ¢ O 6 3 5
-|¢c) Otros

P\

16

367



- CUADRO N.° 6

PRACTICAS

CUESTIONES

h

Horas de practicas

realizadas 1.° 750 600 560 75
En centros hospitalarios 2,975 750 575 750
Por curso 3.° 325 750 575 . 750
Horas de précticas realizadas No se contabilizan igual que Ja 75 en primer
En centros de salud o en 3 300 debido a que todos anterior - Curso, ya que en
la Comunidad los alumnos las tercero son vo-
realizan, luntarias.
Por lo que se con-
sideran dentro del
total.
Otro tipo de précticas Laboratorio Sesiones prepara- Laboratorio 83
1-2 h. semanales | torias previas a la | No se especifica
X la entrada en los | durante cuantos
90 semanas distintos depar- | dias al afios se
) 135 horas tamentos. realizan.
Total horas de practicas 2,260 2.100 1.710 1.838
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20.* COMUNICACION

LA IMAGEN DEL PROFESIONAL
DE ENFERMERIA

A TRAVES DE LOS ALUMNOS.
UN ESTUDIO CON LA TECNICA
DEL DIFERENCIAL SEMANTICO

JOAQUIN DE JUAN HERRERO
NICOLAS CUENCA NAVARRO
ROSA M.® PEREZ CANAVERAS
EDUARDO FERNANDEZ JOVER
PILAR FERNANDEZ SANCHEZ
MERCEDES RIZO BAEZA

Escuela Universitaria de Enfermeria, Uni-
versitaria de Alicante

Escuela Universitaria de Enfermeria, Hospi-
tal de Alicante, INSALUD
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INTRODUCCION

La Enfermeria en general y la de nuestro pais en particular, se encuentra
en un auténtico proceso de profesionalizacion (CAPILLA y BARDALLO
1983) a la basqueda de su propia identidad profesional (TARRECH y Cols.
1984). En este sentido, una preocupacion basica de los profesionales de En-
fermeria es la de precisar y definir su singular contribucion al cuidado de la
salud, conocer y hacer conocer la naturaleza del servicio que prestan (BLAS-
CO 1983).

Muchos de los problemas que la Enfermeria tiene planteados derivan pre-
cisamente de la ausencia de una clara delimitacién de cuales son sus rasgos
caracteristicos y diferenciales con otros profesionales de la salud, asi como
de cual es el ambito conceptual de sus competencias.

Las opiniones que de la Enfermeria tiene diferentes colectivos han sido
reflejadas en varias publicaciones (BALLESTERO 1984; DOMINGUEZ
ALCON 1983, 1985; GONZALO 1985; BRENLLA y Cols. 1985; MARDA-
RAS 1985). '

En términos generales y aunque como sefiala DOMINGUEZ ALCON
(1985), la imagen tradicional de la Enfermeria se va modificando por los
procesos que la dindmica sanitaria impone, se evidencia todavia una tenden-
cia a considerar a los profesionales de Enfermeria como ayudantes del médi-
co, a los que no se les exigen unas grandes aptitudes intelectuales, ni espiritu
critico alguno. '

Afortunadamente la elevacién de la carrera a nivel univetsitario, con la
creacion de las Escuelas Universitarias de Enfermeria, ha supuesto, como se-
fiala BELMONTE (1983), un primer paso en el reconocimiento de la singula-
ridad y rango de la Enfermeria como profesién diferente de la Medicina.

El profesional de Enfermeria, como cualquier otro, desempefia una serie
de funciones que en su conjunto constituyen su papel en la sociedad. Las
fun-
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ciones a su vez estan integradas por actividades y éstas por tareas profesiona-
les (GUILBERT 1981). De las tareas, actividades y funciones, es decir el pa-
pel desempefiado en la sociedad surge la imagen que del profesional tienen
individuos colectivos.

Para desempeilar su papel el profesional precisa, por lo menos a nivel
«ideal» de una serie de cualidades o requisitos tanto del dominio cognosciti-
vo y de las habilidades como de las actitudes (BLOOM y Cols. 1971). La re-
presentacion que la sociedad tiene de las cualidades o requisitos que la profe-
sion de Enfermeria tiene o deberia tener para desempefiar su papel constitu-
yen la imagen real o ideal respectivamente de ésta.

En este trabajo y utilizando como técnica de estudio el Diferencial Se-
mantico (DS) (OSGOOD y Cols. 1976) se analiza la imagen real que el profe-
sional de Enfermeria provoca en los estudiantes de esta carrera, la imagen
que estos tienen del profesional ideal, las modificaciones que ambas image-
nes sufren a lo largo de la carrera y las diferencias existentes entre la imagen
real e ideal del profesional de Enfermeria con las respectivas del profesional
de la Medicina.

MATERIAL Y METODOS

1. Planteamiento del problema:

El diferencial seméantico (DS), (OSGOOD y Cosl. 1976), es un instrumen-
to de medida del significado connotativo, afectivo o subjetivo, mediante la
utilizacién de escalas bipolares de siete intervalos, construidas por adjetivos
anténimos. En este sentido el DS puede ser y ha sido ampliamente utilizado
en la medicién de actitudes, especialmente en los siguientes campos:

a) Investigacion transcultural; b) Psicologia clinica y ¢) Psicologia
social.

‘ Una de las aplicaciones del DS en Psicologia Social, es el estudio de vales
sociales (FRIEDMAN y GLADDEN 1964), que permite cuantificar la per-
cepcion de diferentes papeles sociales en dos diferentes niveles: Como los su-
jetos perciben tales roles en la realidad y tal y como creen que deberian ser
idealmente, Por todo lo expuesto el DS se presenta como una técnica muy
adeucada para analizar cuantitativamente el significado subjetivo que los
conceptos: Profesional de enfermeria real e ideal y profesional de medicing
real e ideal tiene para los estudiantes de enfermeria, al principio y al final de
sus estudios, es decir en primero y tercer curso de la carrera.

2. Sujetos de estudio.

Los datos analizados en esta investigacion proceden de la aplicacion del
DS a estudiantes de 1.° y 3.° de Enfermeria de la Universidad de Alicante.
Las caracteristicas generales de los dos grupos de estudiantes se recogen en el
Cuadro 1.
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3. Aplicacién del Instrumento de estudio:

La utilizacién del DS como escala de actitud debe cumplir una serie de
requisitos tales como: a)-Seleccién de escalas; b) Presentacion del instrumen-
to y recogida de datos; c) Tratamiento y analisis estadistico de los datos.

a) Seleccién de escalas: Para nuestro estudio hemos seleccionado 14 es-
calas (CUADRO 1) del DS del idioma espafiol (DIAZ-GUERRERO y SA-
LAS 1975) basindonos en los dos criterios basicos propuestos por HEYSE
(1970): Pertinencia de las escalas respecto del concepto a estudiar y composi-
cién factorial de las mismas.

La pertinencia de las escalas seleccionadas se consiguié presentando las
60 escalas del DS de la lengua espafiola (DIAZ-GUERRERO y SALAS 1975)
a un conjunto de profesionales de enfermeria para que seleccionaran las mas
pertinentes al concepto «profesional de la saludy. EI peso factorial se com-
probo en los resultados del primer analisis factorial del DS de la lengua espa-
fiola (DIAZ-GUERRERO y SALAS 1975).

De las 14 escalas seleccionadas 8 pertenecian a la dimensién evaluacion
(E), 3 a la dimensi6n potencia (P) y 3 a la dimensién accién (A). La escala
masculino-femenino se obtuvo del libro de OSGOOD y Cols. (1976).

b) Presentacion del instrumento:

Una vez seleccionadas las escalas se confeccionaron los correspondientes
cuadernillos en cuya primera pagina se indicaban las instrucciones de contes-
tacién y en las restantes, las escalas y los conceptos, utilizandose un pagina
para cada concepto. Las escalas estaban colocadas de forma aleatoria tanto
en su ordenacioén, dimensiones y direccionalidad de los adjetivos bipolares
(DIAZ-GUERRERO y SALAS 1975). Los cuadernillos se presentaron a los
alumnos aprovechando una hora de clase lectiva sin previo aviso. Las con-
testaciones fueron andnimas.

¢) Tratamiendo y anélisis estadistico de los datos:

En cada escala se obtuvo su puntuacion factorial (DIAZ-GUERRERO y
SAILAS 1975). Para cada dimensién (CUADRO 1I) se calculd la puntuacion
dimensional y el nivel de polarizacién (DIAZ-GUERRERO y SALAS 1975).
La comparacion de puntuaciones medias se realizo con el test de Student.

RESULTADOS

A continuacién y de forma sintética expondremos los resultados mas re-
levantes de nuestro estudio en los siguientes apartados:

1) VISION DE CONJUNTO:

En las figuras 1-3 recogemos bajo la forma de perfiles las puntuaciones
factoriales dadas a escala bipolar, por los alumnos de 1.° y 3.° de Enfer-
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meria a los cuatro conceptos analizados**; ATS/DUE-ideal, Médico-real y
Meédico-ideal. En los cuadros III y IV estan expresadas las puntuaciones di-
mensionales y nivel de polarizacién de cada concepto y grupo.

La imagen real (Fig. 1) que de los profesionales de la salud tienen los
alumnos de Enfermeria es bastante positiva, existiendo para los dos concep-
tos analizados y en ambos grupos de alumnos un cierto nivel de polarizaciéon
de los resultados especialmente para el concepto ATS/DUE-real del grupo
de alumnos de tercer curso (Cuadro III). Las puntuaciones factoriales de los
conceptos ATS/DUE-real y Médico-real (Fig. 1) son similares en los dos gru-
pos de alumnos con escasas diferencias entre uno y otro, a saber: Los alum-
nos de ultimo curso valoran el concepto ATS/DUE-real como mas «util» y
«joven» (Fig. 1A); y el concepto Médico-real (Fig. 1D), como menos audaz
que sus compafieros de primero.

La imagen ideal de los conceptos ATS/DUE y Médico es como es 16gico
pensar, mas positiva que la real, lo que se pone de manifiesto tanto en las
puntuaciones factoriales (Fig. 2) como en las puntuaciones dimensionales y
en el nivel de polarizacion de cada concepto (Cuadro III). Los alumnos de
1.° y los de 3.° valoran aproximadamente igual los conceptos ATS/DUE-
ideal y Médico-ideal. Las tinicas diferencias a destacar son que los alumnos
de 3.° consideran al concepto ATS/DUE-ideal mas audaz y rapido que co-
mo lo hacen sus compafieros de primer curso. En la mayoria de las escalas
existen diferencias significativas entre la puntuacién factorial dada al con-
cepto ideal respecto de la dada al concepto real.

Desde el punto de vista de las puntuaciones dimensionales (Cuadro III y
IV) las diferencias mas llamativas se encuentran en la dimension accion (A):
En general los conceptos ideales con mucho mas activos que los reales.

El concepto ATS/DUE-real y ATS/DUE-ideal en 3.° curso, son muy ac-
tivos y ambos tiene aproximadamente la misma puntuacion lo que nos indi-
caria que en los profesionales de Enfermeria su nivel de actividad real se ade-
cuaria a la expectativa ideal, cosa que no ocurre con €l concepto Médico, del
que se esperaria mayor actividad. El concepto ATS/DUE-real resulta tam-
bién mas potente que el de Médico-real, especialmente para los alumnos de
3.5

2) IMAGEN DE LA DISTRIBUCION POR EDADES Y SEXO:

Con las escalas «masculino-femenino» y «viejo-joven» se pone de mani-
fiesto la percepcion que los alumnos tienen de la distribucion, por edades.y
sexo, de los profesionales de Enfermeria y Medicina. Tanto los alumnos de
primer curso como los de tercero puntian mas hacia el palo femenino el con-
cepto ATS/DUE-real (Fig. 1A) y mas hacia el polo masculino el concepto

o 5 Sy, .
( ) Aunque nosotros preferimos el término Enfermero/a, a efectos précticos a la hora de
evaluar los conceptos en los cuestionarios presentados, hemos utilizado la terminologia
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Médico-real (Fig. 1D). En cambio el correlato ideal de esos dos conceptos
posee puntuaciones neutras de aproximadamente 4 (Fig. 2A y D).

Con respecto a la escala «viejo-joven» los alumnos de 3.° puntiian hacia
el lado joven al concepto ATS/DUE-real (Fig. 1A) y hacia el polo viejo al
concepto médico-real (Fig. 1D). Los alumnos de primero puntiian sin embar-
go de forma neutra. A nivel ideal (Fig. 2) las puntuaciones de los dos con-
ceptos (ATS/DUE-ideal y Médico-ideal) y en los dos grupos tienden hacia el
polo joven y no muestran diferencias significativas entre ellos.

3) CONSIDERACION SOCIAL:

Las escalas «insignificante-grandioso» e «inutil util» nos permiten valo-
rar el nivel de consideracion social de los profesionales de la salud.

Tanto los alumnos de 1.° como los del 3.° consideran a los profesionales
de Enfermeria y Medicina reales (Fig. 1) hacia el polo de la utilidad, sin que
existan diferencias significativas entre ambos conceptos y grupos. A nivel
idal (Fig. 2) tampoco se observan diferencias respecto de la utilidad de am-
bos conceptos.

En la escala «insignificante-grandioso», surgen algunas diferencias ya
- que ambos grupos de alumnos magnifican mas, tanto a nivel real (Fig. 1B y
C) como ideal, (Fig. 2B y C) el concepto Médico, respecto del concepto
ATS/DUE. Aunque a nivel ideal para los alumnos de 3.° el concepto Médi-
co es menos grandioso que a nivel real (Fig. 3D).

4) IMAGEN EN EL DOMINIO COGNOSCITIVO:

En el dominio cognoscitivo, evaluado con la escala «tonto-inteligente»,
las puntuaciones factoriales dadas por los alumnos de tercer curso indican
una valoracién positiva de la inteligencia que a nivel real (Fig. 1) tienen
ATS/DUE y médicos, sin que existan diferencias significativas en la puntua-
cion de ambos conceptos. Los alumnos de primero, sin embargo puntian
mas alto el concepto Médico-real que el concepto ATS/DUE-real (Fig. 1B).

Tanto para el concepto ATS/DUE como para el concepto Médico, las
puntuaciones «ideales» (Fig. 3) son mas altas que las «reales» con diferen-
cias significativas. Las puntuaciones factoriales para un mismo concepto no
presentan diferencias entre los dos grupos de alumnos (Fig. 1A y D). Los
alumnos de 3.° no establecen diferencia de «inteligencia» a nivel ideal entre
meédico y ATS/DUE (Fig. 2C). En cambio los alumnos de 1.° si que puntiian
mas alto el médico-ideal que al ATS/DUE-ideal (Fig. 2B).

5) IMAGEN EN EL DOMINIO DE LAS HABILIDADES:

En el dominio de las habilidades, evaluado con las escalas: «Seguro-
Peligroso», «D¢ébil-Fuerte», «Pasivo-Activo», «Rapido-Lento» vy
«Agradable-Doloroso», las puntuaciones factoriales de todas las escalas no
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muestran diferencias significativas al comparar los conceptos Médico y
ATS/DUE tanto real como ideal (Fig. 1 y 2), excepcién hecha de la conside-
racion de maés activo y menos doloroso atribuida al concepto ATS/DUE por
parte de los alumnos de 3.° (Fig. 1C y 2C). En general los conceptos «idea-
ies» tiene mayor puntuacion que los reales.

6) IMAGEN IEN EL DOMINIO DE LAS ACTITUDES:

Las actitudes de los profesionales, evaluadas con las escalas: «Agradable-
Desagradable», «Irresponsable-Responsable», «Perezoso-Trabajador» vy
«Cobarde-Audaz», muestran puntuaciones factoriales aproximadas, sin dife-
rencias significativas para los conceptos ATS/DUE y médico, en sus dos ver-
tientes real e ideal (Fig. 1 y 2). La tGnica diferencia a sefialar es la puntuacién
significativamente mayor, en la escala «Perezoso-Trabajador», dada por los
alumnos de tercero al concepto ATS/DUE, real e ideal frente al concepto
meédico, real e ideal respectivamente (Fig. 1C y 2C).

DISCUSION
1) CARACTERISTICAS PSICOMETRICAS DEL DIFERENCIAL
SEMANTICO
Las caracteristicas psicométricas del DS, a saber:

Objetividad, fiabilidad, validez, sensibilidad, comparabilidad y utilidad
han sido ampliamente demostradas (DIAZ GUERRERO y SALAS 1975).
También nuestros resultados apoyan la objetividad y validez del DS. En

-efecto, las puntuaciones factoriales dadas por los alumnos de 3.° a la escala

«Masculino-Femenino» en el concepto ATS/DUE-real es de 4,81, lo que tra-
ducido en porcentaje equivaldria a decir que existe un 63 % de componente
femenino y un 37 % de componente masculino, valores que se aproximan
mucho a la proporcién del 73 y 27 por ciento de mujeres y hombres, respec-
tivamente, profesionales de Enfermeria existente en Espafia el afio 1984
(DOMINGUEZ ALCON 1985).

2) CONSIDERACION SOCIAL

La relevancia de la Enfermeria como profesién queda patente en nuestros

resultados al evidenciarse puntuaciones altas en cuanto a su utilidad. En Ia

escala «Insignificante-Grandioso» las puntuaciones rebasan el punto neutro
lo que indica que los alumnos de Enfermeria estan lejos de considerar a su
profesién como insignificante o poco relevanie.

Aunque de distinta naturaleza nuestros resultados pueden ser.contrasta-
dos con los de otros autores. Asi vemos que para GONZALQ (1985) la in-
mensa mayoria de ATS/DUE encuestados por él (87,20 %) consideran a los
enfermeros/as como profesionales y no como técnicos o como trabajadores
manuales: También MARDARAS (1985) aunque de forma intuitiva sefiala
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que en su perfil social, la Enfermeria es una profesién con entidad propia y
no auxiliar de la Medicina.

Por otra parte BRENLLA (1985) obtiene como resultados en su encuesta
dirigida a alumnos de Enfermeria, que éstos no creen, en un 61 %, que la
profesién les proporcione mayor consideracion social.

En cuanto a la tendencia a magnificar mas la profesién de Medicina en
nuesira opinién se deberia por una parte al peso de la tradicién y por otra a
la mayor duracién de esa carrera.

3) IMAGEN EN EL DOMINIO COGNOSCITIVO:
Y DE LAS HABILIDADES

Como hemos visto en los resultados, el nivel intelectual requerido para
ser profesional de Enfermeria debe ser bueno y no se diferencia del necesario
para ser médico. En esto, nuestros resultados coinciden con lo sefialado por
BRENLLA (1985) en cuya encuesta el 61 % de los alumnos consideran la in-
teligencia media como un requisito para estudiar la carrera.

Respecto de las habilidades no encontramos grandes diferencias entre los
ATS/DUE y los médicos. Para algunos (MARDARAS 1985) el profesionales
de Enfermeria tendria mas actitudes y habilidades que conocimientos o téc-
nicas.

4) IMAGEN EN EL DOMINIO DE LAS ACTITUDES
E IDEOLOGIA DE ENFERMERIA:

No podemos entrar aqui en un analisis detallado de las ideologias en En-
fermeria, para ello puede consultarse el capitulo 3 del libro de DOMIN-
GUEZ ALCON y Cols. (1983), solamente pretendemos, a la luz de nuestros
resultados derribar dos grandes topicos que pesan sobre la profesion de En-
fermeria: Su pretendida femineidad y su «misién apostélica».

Respecto al primer topico, nuestros resultados ponen de manifiesto que
para los alumnos de Enfermeria el sexo no es una caracteristica definitoria
de ninguno de los profesionales de la salud, lo que iria en contra de las co-
rrientes ideoldgicas que propugnan la femineidad de la carrera de Enferme-
ria, corriente que no hacen mas que reproducir en esta profesiéon la concep-
cion sexista de la sociedad espaiiola acual en la que la mujer ocupa un papel
subordinado al varén (DOMINUEZ ALCON y Cols. 1983). Es precisamente
la prevalencia de estas corrientes la que todavia determina que el perfil social
de la Enfermeria tenga rasgos de femineidad (MARDARAS 1985).

En cuanto a la «mision apost6lica», nuestros resultados no presentan
ninguna diferencia importante de actitudes entre ATS/DUE y médico, lo
que indicaria que el ATS/DUE no es ni tiene que ser ni mas ni menos «apos-
télico», «sacerdotal» o «sacrificado» que los otros profesionales de la salud.
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CONCLUSIONES

1) Globalmente considera la imagen de los profesionales de la salud
(ATS/DUE y Meédicos) a través del DS es positivamente valorada por los
alumnos de Enfermeria. Siendo més activa la imagen real e ideal de los
ATS/DUE que la del médico.

2) La distribucién por sexo y por edades de los profesionales de la salud
es claramente percibida por los alumnos de 3.° curso, que por otra parte son
los que han tenido mas contacto con los dos colectivos. '

3) Desde el punto de vista ideal se pone de manifiesto que el sexo no es
una caracteristica definitoria para ninguno de los profesionales de la salud
estudiados, lo que irfa en contra de la corriente ideolégica que propugna la
femineidad de la carrera de Enfermeria.

4) Los ATS/DUE y los médicos gozan de una buena consideracién so-
cial por parte de los alumnos de Enfermeria. Ambas son bien valoradas en
cuanto a su utilidad y prestigio. Sin embargo, existe una tendencia por parte
de los alumnos, a magnificar la profesion médica.

5) El nivel intelectual de los profesionales de la salud debe ser bueno sin
que se establezcan diferencias entre ATS/DUE y médico.

6) En el dominio de las habilidades y actitudes apenas existen diferen-
cias en la imagen que proporcionan los ATS/DUE y los médicos. Las tinicas
diferencias a resaltar son la consideracién de maés activos, mas trabajadores
y menos dolorosos para los ATS/DUE respecto del médico.
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CUADRO 1

CARACTERISTICAS DE LOS ALUMNOS ESTUDIADOS

GRUPOS HOMBRES MUJERES TOTAL
MATRI- |ENCUES-| MATRI-| ENCUES-| MATRI- ENCUES-
CUL. TADOS CUL. TADOS CUL. TADOS
Primer Curso 13 10 49 37 62 47 *
(Grupo A) 21 % 21 % 79 % 79 % 100 % 100 %
T c 10 10 22 21 32 3] ¥+
SRR - i | s | evw | eew | 1009 | 106 %

(*) Representan el 76 % de todos los matriculados. (**) 97 % de todos los
matriculados.
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CUADRO II

ESCALAS UTILIZADAS

DIMENSIONES

ESCALAS
E
TONTO — INTELIGENTE
v
COBARDE — AUDAZ
A
AGRADABLE — DOLOROSO
L
INUTIL — UTIL
U
PEREZOSO — TRABAJADOR
A
RESPONSABLE — IRRESPONSABLE
C
SEGURO — PELIGROSO
I ,
INSIGNIFICANTE — GRANDIOSO
O
N
DEBIL — FUERTE
POTENCIA AGRADABLE — DESAGRADABLE
MASCULINO — FEMENINO
PASIVO — ACTIVO
ACTIVIDAD RAPIDO — LENTO

VIEJO — JOVEN
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CUADRO III

Puntuaciones dimensionales y nivel de polarizacion
obtenidos en los dos grupos de alumnos para los conceptos
ATS/DUE-Real y Médico real

PUNTUACIONES
GRUPO DIMENSIONALES POLA-
DE [CONCEPTO RIZA.-
ALUMNOS _ E P A CION
PRIMER | ATS/DUE
CURSO REAL 4,15 4,05 4,05 7,05
MEDICO | °
REAL 4,34 3,83 3,92 6,98
TERCER | ATS/DUE
CURSO | REAL 4,26 |- 4,15 4,40 7,39
MEDICO ..
REAL 4,55 3,86 3,81 7,07
CUADRO IV

Puntuaciones dimensionales y nivel de polarizacién
obtenidos en los dos grupos de alumnos para los conceptos
ATS/DUE-Ideal y Medico-ideal

PUNTUACIONES

GRUPO DIMENSIONALES POLA-
DE |CONCEPTO]| RIZA-
ALUMNOS E P A CION
PRIMER | ATS/DUE
CURSO | . REAL 4,20 3,57 4,40 7,05
MEDICO
=ity 4,46 3,85 4,47 7,39
TERCER | ATS/DUE . -
CURSO REAL 4,20 3,55 4,30 6,98
MEDICO
e 4,43 3,80 4,34 1,27
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FIGURA 1: Comparacién entre los conceptos «reales» evaluados por los

alumnos de primero (A.1) y los de tercero (A.3).

Simbolos comunes para las tres figuras: Perfiles de trazo grueso
= TG; Perfiles de trazo fino = TF; E = Evaluacién, P = Po-
tencia y A = Actividad. Los asteriscos indican diferencias signi-
ficativas al 5 (*) y 1 (*) por ciento de nivel de confizanza.
Comparaciones realizadas:

a) ATS/DUE real (TG; A.1) con ATS/DUE real (TF; A. 3)
b) ATS/DUE real (TG; A.3) con Médico real (TF; A.1).

¢) ATS/DUE real (TG; A.3) con Médico real (TF; A.3).
d) Meédico Real (TG; A.1) con Médico real (TF; A.3).

FIGURA 2: Comparaciones entre los conceptos «idelaes» evaluados por

FIGURA 3:

los alumnos de primero (A.1) y tercero (A.3).
Comparaciones realizadas:

a) ATS/DUE ideal (TG; A.1) con ATS/DUE ideal (TF; A.3).
b) ATS/DUE ideal (TG; A.1) con Médico ideal (TF; A.1)

¢) ATS/DUE ideal (TG; A.3) con Médico ideal (TF; A.3).
d) Médico ideal (TG; A.1) con Médico ideal (TF; A.3.).

Comparacion entre los conceptos «reales» e «ideales».
Comparaciones realizadas:

a) ATS/DUE real (TG; A.1) con ATS/DUE ideal (TF; A.1.).
b) ATS/DUE real (TG; A.3) con ATS/DUE ideal (TF; A.3).
¢) Meédico real (TG; A.1) con Médico ideal (TF; A.1).
d) Meédico real (TG; A.3) con Médico ideal (TF; A.3).
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