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1 desarrollo de cualquier profesién, sanitaria o no, se mide entre
otros pardmetros por la capacidad de autodesarrollarse, de mejorar,
de avanzar en su cuerpo de conocimientos. Y esa mejora pasa, en
la mayoria de las ocasiones, por la capacidad de sus profesionales
por desarrollar una investigacién empirica y practica de calidad.
Hasta ahora, los Auxiliares de Enfermeria éramos una de las pocas
profesiones que dependian de otros colectivos (diplomados, médi-
cos) para el desarollo de su campo profesional. Dependiamos de
otros colectivos porque los Auxiliares de Enfermeria nos automar-
gindbamos de la investigacién pensando, tal vez, que nuestra for-
macion nos incapacitaba para la investigacion.

Hoy podemos afirmar, con orgullo, que esa percepcién esti cam-
biando. Ya son muchos los Auxiliares de Enfermeria que partici-
pan, y con éxito, en certimenes de investigacién a los que se pre-
sentan, ademds, investigadores sanitarios de otros colectivos. Los
Auxiliares, tal vez sea cierto, nos hemos incorporado tarde a la
investigacién sanitaria pero eso no significa que no sepamos cémo
se lleva a cabo una linea de investigacién propia.

El reto que, como profesionales, debemos marcarnos de cara al
futuro mds inmediato es incrementar nuestro papel en la investiga-
cién, formando parte del equipo de investigacién, potenciando
nuestras propias lineas de desarrollo, etc... para de esta forma dotar
a nuestra profesién de un campo de conocimientos propios y lide-
rando, de paso, el futuro de nuestra profesién (durante muchos
afios en manos de otros colectivos) y eligiendo, libremente hacia
donde queremos caminar como profesionales.

Un cuerpo de conocimiento propio se consigue mejorando nues-
tros conocimientos, nuestra praxis diaria, en definitiva, la atencién
que como profesionales sanitarios ofrecemos a los usuarios que
dependen de nosotros para su mejora y eso se logra a través de la
sistematizacion de nuestros conocimientos y trabajo diario: investi-
gando.

Ademss, la investigacién lleva consigo el avance de la profe-
sidn, a través de la aplicacién de esas investigaciones y del recono-
cimiento de un cuerpo propio de conocimientos para los Auxiliares
de Enfermeria que, a su vez, puede ser utilizado para el resto de
profesionales para la ampliacién de sus conocimientos y prictica
diaria. En suma: investigar para mejorar y mejorar para investigar.
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Desde la antigiiedad
se ha utilizado la guerra
psicoldgica para influir

en los contrincantes

a través de

distintas técnicas.
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Cristina Lopez Pastor

Meédicos del
Mundo junto con
la Universidad
Autéonoma de
Madrid
organizaron
recientemente las
Jornadas sobre
Guerra y Salud
Mental, debido al
gran interés que
existe en nuestra
sociedad por las
intervenciones en
zonas de conficto.
L.a organizacion
Médicos del
Mundo conto
ademas con la
colaboracion de la
Asociacion
Madrilena de
Salud Mental, con
el fin de compartir
y debatir las

reflexiones que se

pudieran plantear

en torno a estos

temas.

_entro del programa de
) salud mental de Mé-
' dicos del Mundo en
Bosnia, la ponencia del
psiquiatra de Médicos
del Mundo y Coordinador del
Area de Salud Mental de Almerfa,
Domingo Diaz del Peral y Vicente
Ibafiez Rojo se centrd en la psi-
quiatria como arma de guerra,
puesto que en la ex-Yugoslavia se
han desarrollado intervenciones
psicosociales dirigidas contra la
poblacién utilizando los conoci-
mientos de psicologia social como
arma de guerra. Asimismo se ana-
lizaron las repercusiones de la
tortura social y las estrategias
defensivas, destacando que es
necesario para superar el dafio
sufrido y evitar futuras secuelas,
que la comunidad internacional
condene a los perpetradores de
estas acciones y compense a las
victimas. También se expuso para
la prevencién, el uso de la educa-
cién para la paz y la intervencién
psicosocial en los conflictos
potencialmente bélicos.

Para los ponentes “lo mds des-
vastador de la guerra, para la
poblacién que la sufre, es la deses-
tructuracién brusca de la vida coti-
diana, por la ausencia de casi todos
los referentes habituales y la inse-
guridad absoluta que se tiene del
futuro. En este momento, las creen-
cias y costumbres son puestas en
cuestién y la supervivencia es la
méxima prioridad. Sin embargo, la
poblacién civil es cada vez mas un
objetivo militar, se producen exce-

s0s con la poblacién civil, sin una
finalidad militar clara, que son con-
siderados hechos aislados y atribui-
bles a pérdidas de control por la
tensién que generan estas situacio-
nes limites".

Desde la antigiiedad se ha utili-
zado la guerra psicoldgica para
influir en los contrincantes a tra-
vés de distintas técnicas, y las
investigaciones que se han reali-
zado, han permitido una mejor
comprensién de los fenémenos
psicosociales que acontecen en
situaciones de conflicto social y
guerra. Hoy en dia la psicologia
militar se encarga no sélo de la
propaganda, la seleccién de per-
sonal y preparacién para el com-
bate, sino de las técnicas de gue-
rra antisubversiva, la identidad
sociocultural del enemigo etc...

Lo cierto es que son muchas las
atrocidades cometidas en tiempos
de guerra. En el caso de la guerra
en la ex-Yugoslavia, los dirigen-
tes serbobosnios han sido acusa-
dos por el Tribunal de la Haya de
las siguientes: utilizacién del per-
sonal de las Naciones Unidas
como escudo humano; ejecucio-
nes sumarisimas y masivas; inter-
namiento ilegal de civiles en cam-
pos de concentracién, donde les
esperaba la muerte; enterramiento
de prisioneros vivos en grandes
fosas; nifios quemados vivos en
fiestas religiosas serbias; torturas,
como castramiento de hombres a
bocados por compatriotas; viola-
ciones sistemdticas de mujeres y
encerramiento en campos de con-
centracién especiales para ser
fecundadas a la fuerza.

Cada uno de estos terribles
hechos se ha producido en otras
guerras ademds de esta. Pero lo
que mds caracteriza la guerra en
la antigua Yugoslavia es la llama-
da “limpieza étnica”, con éxodos
y exterminios, la utilizacién siste-
matica de tortura y violacién, el
hostigamiento a la poblacién
civil, la destruccion de simbolos
de identidad social, las poblacio-
nes sometidas a condiciones
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inhumanas, que son usadas como
represalias frente a acciones del
enemigo, la presencia de un impor-
tante contingente de tropas de las
Naciones Unidas y de un gran
nimero de ONG's que han sido
testigos de los sucesos de la guerra.

“Asf pues, muchas de las accio-
nes tenfan objetivos psicolégicos
o psicosociales, no militares”,
asegura Domingo Diaz. “No pre-
tendfan ganar una guerra, sino
reducir a un pueblo a la no exis-
tencia como tal”.

La comunidad, frente a la agre-
sién psicosocial establece unas
estrategias para defenderse del ata-
que psicosocial. Para que una
sociedad mantenga su integridad en
condiciones limites, es necesario:

— Tener convicciones firmes.

— Conservar algiin control
sobre la situacion.

— Conocer los métodos y estra-
tegias del agresor.

— Preservar la autonomia.

— Afirmar otra realidad posible.

Seglin afiade Domingo Diaz, la
toma de conciencia por parte de la
poblacién de su situacién se basa
en el conocimiento real de la
situacion y del papel que debe
jugar cada uno de los individuos.

A su vez, el sentimiento de iden-
tidad proporciona sensacion de
seguridad, conectando el si mismo
del individuo con los objetivos de
su grupo, su nacién, e incorporando
la cultura de la lucha, resistencia...
Asfi se consigue el sentimiento de
pertenencia, adquirido al sentirse
participante en tareas de la comuni-
dad, y al sentir las luchas y conflic-
tos como parte de esta.

Sin embargo, la poblacién de
los territorios de la Antigua
Yugoslavia respondié a la guerra
con ciertas caracteristicas especi-
ficas. Inicialmente, el ataque
directo del agresor a todas las
posibles estrategias de defensa
descritas, mantuvo a las poblacio-
nes sin posibilidad de respuesta,
lo que supuso la desaparicién de
pueblos enteros, encontrandose
actualmente sus miembros muer-

tos o dispersos con poca capaci-
dad de reintegracién. “La estrate-
gia de ataque, la limpieza étnica,
la tortura, el asedio a la poblacién
civil han sido terriblemente efec-
tivas”, argumenta Domingo Dfaz.

En el caso de la reparacién y
prevencién de las secuelas en la
antigua Yugoslavia, para las per-
sonas que hayan sido torturados o
sometidos al internamiento en un
campo de concentracion, es fun-
damental evitar la negacidn, juz-
gar a los culpables y facilitar una
reparacién de los dafios.

Un mecanismo psicolégico que
se utiliza en situaciones de ansie-
dad de desintegracion es el del
"splitting", separando las imége-
nes ansidégenas en una parte com-
pletamente buena y mala. A nivel
social es lo que se denomina pola-
rizacién social, en la que lo malo
se proyecta en el otro bando, y lo
bueno en el propio. Pero si se
quiere superar adecuadamente el
trauma, es importante evitar la
negacién de lo sucedido.

Para tolerar en la memoria lo
acontecido, es necesario recono-
cer lo que ha pasado, dejar de fal-
sear la verdad desde el poder y
permitir que la gente se enfrente a

las cosas "buenas y malas" de
cada contendiente. Esto sélo es
posible si a la aceptacién de la
realidad le sigue las consecuen-
cias socialmente deseables: a los
criminales se les juzga y sancio-
na. La psiquiatria puede aportar a
la comunidad internacional estas
razones para insistir en que se uti-
licen los medios de que dispone-
mos para que la verdad se investi-
gue y los tribunales condenen a
los criminales. Otro paso impres-
cindible es reconocer a las victi-
mas y reparar los dafios sufridos.
La legislacién sobre derechos
humanos es clave. Con ella los
afectados se pueden sentir reco-
nocidos sin entrar en una espiral
de victimizacién, y tienen la opor-
tunidad de exigir reparaciones.

Como proponia un psiquiatra de
Mostar en un escrito durante la
guerra, se debe castigar a los cri-
minales para que la gente no se
sienta culpable. Hay que ayudar a
las victimas para que se liberen del
dolor, la rabia, la culpa, analizando
de dénde viene la violencia, quie-
nes son los responsables, y como
detectar esto y denunciarlo de
manera segura, fomentando la
educacién para la paz. De este
modo, las sociedades tendrian
formas de deteccién y resolucién
pacifica de conflictos, antes que
intereses no declarados las condu-
jesen a la guerra.
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a enfermedad de Alzhei-

mer es un proceso de

disminiucién progresiva

de las funciones intelec-

tuales de la persona que
pierde asi su capacidad de pensa-
miento, memoria, personalidad e
incluso emociones en un proceso
que culmina con el fallecimiento
y cuya duracién aproximada estd
entre dos y diez afios, aunque hay
casos aislados que han superado
los quince afios. En este proceso
degenerativo, se han establecido
tres fases fundamentales: la fase
inicial dura unos cuatro afios,
durante los cuales el enfermo tiene
una edad de ocho a doce afios, en
una segunda fase, como un nifio de
cuatro a siete afios y en la fase final
su cerebro funciona como el de un
lactante de hasta tres afios.

Se calcula que un enfermo de
Alzheimer cuesta una §00.000
pesetas anuales, sélo en procedi-
mientos de diagndstico y trata-
miento elementales, lo que supo-
ne para la sanidad espafiola un
coste aproximado de unos
200.000 millones de pesetas al
afio, con el censo de enfermos
actuales.

Las investigaciones en relacién
al Alzheimer son constantes y se
han conseguido algunas victorias,
como es la localizacién de un gen
asociado a esta terrible enferme-
dad lo que permitird, ademds,
conseguir un diagnéstico mds

Montse Garcia

precoz. Igualmente un estudio
realizado en la Universidad de
Harvard ha obtenido un éxito del
95% en la deteccién de esta
enfermedad, que hasta ahora sé6lo
se podia diagnosticar con certeza
tras la muerte del sujeto, median-
te biopsia o autopsia del tejido
cerebral.

Por el momento, el Alzheimer
no se cura y no existen grupos de
riesgo, afecta a todo tipo de per-
sonas con independencia del coe-
ficiente intelectual o activo que
haya mantenido el sujeto a lo
largo de su vida, aunque afecta
mds a las mujeres (71,2%) que a
los hombres. Segtin los dltimos
estudios el tnico riesgo probado
es tener un historial de familiares
con este tipo de demencia senil.

En estas circunstancias, los pro-
fesionales sanitarios han de man-
tener un constante reciclaje de sus
conocimientos sobre patologias
geridtricas o demencias seniles.
La situacién actual anuncia un
problema futuro de gran enverga-
dura para el que los profesionales
sanitarios deberdn mantener una
capacidad profesional adecuada.
Por tal motivo, la Fundacién para
la Formaci6én de Auxiliares de
Enfermeria ha decidido centrar en
el Alzheimer, la celebracién del
VIII Congreso Nacional de Auxi-
liares de Enfermeria, que se cele-
brard en Melilla, los dias 8 y 9 de
octubre de 1997.




Al acto asistirdn prestigiosos
profesionales en geriatria y en
neurologia que tratardn esta enfer-
medad desde sus diversos enfo-
ques para ofrecer a los asistentes
tanto los dltimos avances cientifi-
cos como los protocolos de aten-
cién mds adecuados.

“El Auxiliar de Enfermeria
tiene un peso especifico que
aumenta cada dia. Nuestra situa-
cién en la sanidad espafiola nos
va a colocar en una posicién espe-
cialmente destacada en la aten-
cién a los enfermos de Alzheimer
por lo que es responsabilidad de
cada uno de nosotros mantener
nuestros conocimientos actualiza-
dos”, afirma Francisco Lépez,
representante de la Fundacién de
Auxiliares en Melilla y presidente
del comité organizador del VIII
Congreso Nacional de Auxiliares
de Enfermeria.

Desde la perspectiva de que el
Auxiliar de Enfermeria es el pro-
fesional que pasa la mayor parte
del tiempo con los pacientes
puede ofrecer distintas valoracio-
nes y aportaciones sobre su papel
como profesional de enfermeria.
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Los interesados en remitir comuni-
caciones sobre este tema al con-  cién:

greso pueden hacerlo enviando sus Zamora, 15 Bajo Derecha
comunicaciones al Comité Orga- 52806 Melilla

nizador del congreso a la direc-

CONFERENCIA ANUAL DE LA SOCIEDAD EUROPEA
PARA LA ESTERILIZACION HOSPITALARIA

La Sociedad Europea para la Esterilizacién Hospitalaria (E.S.H) celebrard este
afio su conferencia anual en Palma de Mallorca del 11 al 14 de junio de 1997.

Esta sociedad fundada en 1991 por un grupo de expertos en esterilizacién de
diferentes paises tiene como objetivo principal el desarrollo de programas de for-
macion para todas las categorias de personal que trabajan en los servicios de esteri-
lizaci6n y la constante investigacién en las técnicas de trabajo.

Las ponencias estardn a cargo de expertos en esterilizacién a nivel mundial.
Paralelamente a la celebracién del congreso se desarrollard una exposicién de pro-
ductos novedosos dentros del campo de la esterilizacién que se podrd visitar en el
mismo recinto del congreso, el Hotel Palas Atenea de Palma de Mallorca.

Asimismo, se haré entrega de los premios a los mejores trabajos en el campo de
la investigaci6n en esterilizacién hospitalaria y que en la edicién del afio anterior se
otorgé al trabajo presentado por el servicio de esterilizacién del Hospital Virgen
del Camino de Navarra.

Los interesados en recibir mas informacién pueden contactar con:

Gillian A. Sills

Secretaria Honoraria, ESH eV

7 Kendall Drive, Reeston
Nottingham NG 9 3aW, UK
Teléfono/fax: 07 44 115 925 6364




De viva voz

Investigacion
y redaccion en enfermeria

Los autores de trabajos de investigacion en la
enfermeria espafola encuentran pocas veces la
satisfaccion de ver publicado el resultado de su
trabajo en las revistas cientificas espanolas,
muchos menos en las de ambito internacional.

Esta falta de trabajos de autoria espanola en las
revistas cientificas viene justificada, entre otras
cuestiones, por la falta de respeto a las normas
establecidas para la publicacion de estos trabajos y
reconocidas internacionalmente. Esta es una de las
conclusiones que quedo patente en las 1l Jornadas
de Documentacion Cientifica y Cuidados de la
Salud celebradas recientemente en Granada y pro-
movidas por la Fundacion Index de Enfermeria 'y a
la que asistieron aproximadamante un centenar de
profesionales de enfermeria.

Como consecuencia directa de esta situacion
se genera una falta de publicaciones especificas
que provoca que la enfermeria siga sin tener fuen-
tes de datos directas a las que acudir resultando
extremadamente dificil autodirigir su formacion a
través de estas publicaciones, a pesar de que la

lectura cientifica debe ser la principal actividad for-
mativa.

La falta de rigor y veracidad en las investiga-
ciones y el escaso respeto a las normas metodo-
logicas hace que, en ocasiones, los trabajos de
investigacion queden en un esfuerzo inttil por
parte de los autores que no consiguen que el
resto de companeros tengan acceso a su investi-
gacion a través de las revistas cientificas.

Resulta evidente que es necesario hacer un
doble esfuerzo a la hora de plantearse una investi-
gacion dado que esta ha de apoyarse en unas
bases metodologicas especificas, tener un interés
justificado, ecétera. Posteriormente hay que llevar
a cabo una redaccion oportuna de los resultados
del trabajo de forma que estos puedan servir para
algo y sean publicados en revistas de prestigio,
nacional e internacional.

Sélo asi, la investigacion en enfermeria y en
ésta con peso propio la realizada por Auxiliares de
Enfermeria podra tener una importancia propia y
convertirse en una disciplina con nombre propio.

Pautas basicas de normalizacion
en la escritura cientifica

Titulo

Ha de ser correcto, preciso, informativo y lo mas
breve posible. Debe definir que es lo que se ha estu-
diado pero sera riguroso y con buena redaccion.
Resumen

Igualmente se caracteriza por su brevedad y su
redaccion en términos concretos desarrollando
las partes esenciales del articulo. Debe hacer
comprensible el articulo sin leer total o parcial-
mente éste y ha de seguir la misma estructura
expositiva.

Autores y centros de trabajo

Todo trabajo debe hacer constar como reconoci-
miento imprescindible de la propiedad intelectual
del estudio y como informacion de interés para los

lectores el nombre completo de todos los autores
y los centros de trabajo de cada uno de ellos.
Introduccion

Debe ser breve y poner en contexto el tema que
se pretende estudiar. Se justifica por que se hace
el estudio en cuestion y se define la hipotesis del
mismo.

Resultados

Las tablas deben sustituir a Ios textos para exponer
datos y no reiterar éstos de distintas formas, han de
estar referenciadas en el texto y nominarlos con
encabezamiento y numeracion correlativa.
Referencias biliograficas reales

En las que se expongan el nombre de autor o auto-
res del libro, editorial, fecha y lugar de edicion.




Trabajo
premiado

en la
Conferencia
Anual de la
Sociedad
Europea
para la
Esterilizacion
Hospitalaria

celebrada en
Edimburgo

INTRODUCCION

Desde hace varios afios, la Unidad Central de
Esterilizacién venia observando en nuestro
Hospital un uso incorrecto de la esterilizacién
mediante 6xido de etileno (OE). Este procedimien-
to, cuyo uso estd reservado para los utensilios
termo-sensibles o muy delicados, se estaba utili-
zando para otros que no cumplian estrictamente
con este requisito. Las conversaciones informales
que se mantenian con el personal de quir6fano res-
ponsable del envio de estos utensilios a la Unidad
de Esterilizacién no estaban dando los resultados
deseados. Debido a la importancia del tema, se
decidi6 abordar el problema con una metodologia
mas reglada, la del audit, y una estrategia educativa
como medida correctora.
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OBJETIVO

El objetivo del trabajo era conseguir adecuar la
demanda de la esterilizacién por 6xido de etileno,
con el fin de que sélo se esterilizaran mediante
esta técnica, aquellos utensilios cuya alternativa
para su esterilizacién lo constituyera este procedi-
miento.

DURACION
La estrategia se inici6 en 1991 continuando en la
actualidad.

PROGRAMACION DE LAS ACTIVIDADES
PROPUESTAS

Siguiendo los pasos que se dan en el contol de
calidad se realizaron las siguientes actividades:




I informe ©

Biisqueda de las fuentes de informacion

En primer lugar se inici6 un registro de consumo
de cartuchos de OE. Asi, podriamos obtener un indi-
cador aproximado de la cantidad de material esterili-
zado para este procedimiento.

En segundo lugar, se confeccioné un listado de
todos los utensilios que durante tres meses se esteri-

lizaran mediante OE. Esto nos permiti6 crear unas.

plantillas que facilitaran la recogida de datos.
Asimismo, se realizé un listado con todas las posi-
bles causas de mala adecuacién del OE.

Delimitacion del muestreo

Se decidié registrar todos los utensilios que fue-
ran esterilizados por OE durante un mes. Se pensé
que este periodo de tiempo nos posibilitaria tener un
volumen de datos suficiente que nos permitiera
extrapolar los resultados. El periodo de tiempo para
efectuar la reevaluacion se fij6 en tres anos.

Seleccion de criterios

Se utilizaron como criterios de adecuacién para la
esterilizacién con OE los siguientes:

— que fueran utensilios termosensibles, es decir,
que no pudieran soportar temperaturas Superiores a
120°C.

— que fueran utensilios delicados considerandose
como tales los utilizados en microcirugia y electro-
medicina.

Se usé como referencia La Guia para la preven-
e¢ién y control de la infeccion hospitalaria editada

por el Ministerio de Sanidad y Consumo de Espaiia
en 1991, y para aquellos casos en los que la guia
resultaba insuficiente, se ha tenido en cuenta la
bibliografia y la experiencia de los expertos de nues-
tro hospital.

Se utilizaron dos tipos de indicadores:

1.— Indirectos: Nimero de cartuchos de OE uti-
lizados durante un afio. Como en cada carga se cosu-
mi6 un cartucho, el nimero de estos representa el
niimero de cargas, y por tanto nos daria una idea del
volumen de utensilios esterilizados por este procedi-
miento.

2.— Directos:

a) Proporci6n de clases de utensilios esterilizados
incorrectamente por OE (pc)

NP° de diferentes clases de utensilios
esterilizados por OE incorrectamente

pc=
N° de diferentes clases de utensilios
esterilizados por OE

b) Proporcién de nimero de utensilios esteriliza-
dos incorrectamente por OE (pc)

N° de utensilios (n° de clases x cantidad
de cada una) esterilizados por OE
incorrectamente

pc=
NP de diferentes clases de utensilios
esterilizados por OE

11
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Fijacion de metas

No se pudo conseguir informacién sobre estos
indicadores en la bibliografia por lo que se fij6 con
cardcter provisional en un cinco, el porcentaje de
material incorrectamente clasificado que aspirdba-
mos obtener intentando que con el tiempo este valor
tendiese a cero.

Elaboracién del plan de actuaciones

Se elabor6 un plan con los siguientes puntos:

a.— Elaboracién de plantillas para la recogida de
datos.

b.— Recogida de datos propiamente dicha.

c.— Andlisis de los datos

d.— Comunicaci6én de los resultados obtenidos al
personal implicado (Unidad de la Central de
Esterilizacién y Quiréfanos) indicando las causas y
la proporcién de utensilios incorrectamente esterili-
zados por OE.

e.— Iniciacién de una labor educativa para todos
los casos que pudieran ser subsanados de esta
manera.

Obtencion de los datos/resultados

Método indirecto

A pesar de que el niimero de procedimientos
(sobre todo de endoscopias) que utilizan instru-
mental delicado y termosensible ha aumentado
considerablemente en los tltimos afios, el nimero

de cartuchos utilizados ha disminuido pasando de
1548 en 1988 a 222 en 1995.

Método directo

En primer lugar, se hizo una lista con todas las
posibles causas de mala clasificacién de los utensi-
lios. Son las que se muestran a continuacién:

1.— Los utensilios pueden ser esterilizados por
otros procedimientos.

2.— Los utensilios son de un solo uso y no es ade-
cuado su reesterilizacion.

3.— Solamente parte del utensilio debe esterilizar-
se mediante OE.

4.— El material, el tamaiio o el disefio del conte-
nedor no es apropiado.

5.— Existencia de més de un motivo.

Evaluacion de los resultados. Afio 1992

Andlisis cualitativo

De todos los utensilios que se llevaron a esterilizar
por OE, hablando en términos cualitativos solamente
llegaron en condiciones adecuadas el 46%. Es decir,
que de los 231 elementos diferentes que se pudieron
recoger, solamente 94 debian esterilizarse por ese
método en las condiciones en las que llegaron.
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TOTAL

Los resultados muestran que hasta un 37% de
todos los tipos de utensilios esterilizados mediante
OE podrian esterilizarse mediante otro procedimien-
to, casi un 7% eran de un solo uso y el disefio del
contenedor era inapropiado en un 10%.

Los porcentajes concretos para cada una de las
causas vienen reflejadas en la tabla I.

CAUSAS

Otro procediniento
De un solo uso
Sélo parte

Diseno
inapropiado del
contencedor

Mas de una cansa

TOTAL MAL

Bien clasilicadis

* = La disminucién ha sido significativa mediante la
prueba X* aplicada la correccién de Yales con p<001

Anadlisis cuantitativo

Si ademds de analizar los diferentes tipos de
utensilios esterilizados por OE, se contabilizan
cuantos de cada tipo se han procesado por
medio de este método, tenemos los resultados
que vienen reflejados en la tabla II. El porcentaje
de adecuacién global es del 46% muy similar al
detectado por el andlisis cualitativo. Entre las
causas més frecuentes de la clasificacién se
encuentran: la posibilidad de esterilizarse
mediante otro procedimiento ( 23,6 % del total )
en el mercado se venden estériles de un solo uso
(19,8%) y un disefio inapropiado del contenedor
(5%). Hay méis de una causa en el 5,4% de los
mismos.

Como se puede apreciar en los resultados, esta-
bamos a una gran distancia de lo que consider-
bamos como 6ptimo, lo que obligd a poner en
marcha una serie de medidas correctoras.




1995

i TOTAL
= et

106 2.07

De un solo uso
Solo parte
Discio
inapropiado del
contenedor

TOTAL

* = La disminucién ha sido significativa mediante la
prueba X* aplicada la correccién de Yales con p<001

Establecimiento de las medidas correctoras

Debido a que la mayoria de las causas tenian ori-
gen en un error humano, se decidi6 implantar una
estrategia educativa dirigida al personal de quiréfa-
no que comprendiera lo siguiente:

1.— Informacién sobre los criterios que debe
seguir el material de quiréfano.

2.— Informacién sobre los efectos perjudiciales
derivados del contacto con OE tanto para el personal
expuesto como para los pacientes.

3.— Para cada motivo de incorrecta clasificacién
se dieron las orientaciones oportunas que permitie-
ran su correccion.

4.— Se hizo participe al personal de los resulta-
dos obtenidos, tanto del anélisis cualitativo como
del cuantitativo para que ellos juzgaran los resul-
tados.

Re-evaluacién

Como se puede comprobar en las tablas I y II
se ha conseguido reducir considerablemente la
causa que ocupaba el primer lugar en cuanto a
nimero de objetos indebidamente esterilizados,
es decir, todos aquellos utensilios que podian ser
procesados mediante otro procedimiento, pasan-
do a ser del 23,6% de todos los utensilios esteri-
lizados al 2,07% mediante el anélisis cuantitati-
vo ( del 36,8% al 4,1% segun el andlisis cualita-
tivo).

9% TOTAL

Asimismo, se han conseguido eliminar todas aque-
Ilas causas que tenfan que ver con el disefio inapro-
piado del contenedor. Esto ha sido posible mediante
la adecuada perforacién de las cajas y con utiliza-
cién de cajas que tuvieran un tamafio proporcional
al volumen del contenido. En estos casos la utiliza-
cién de un contenedor adecuado ha permitido esteri-
lizar mediante vapor de agua cajas que antes eran
esterilizadas mediante OE.

Adema4s, se ha conseguido que sé6lo la parte ter-
mosensible o delicada sea esterilizada por OE y no
la pieza entera como se estaba haciendo hasta
ahora.

Como se puede observar, el andlisis cualitativo
es un buen estimador de lo que sucede a nivel
cuantitativo, por lo que en el futuro bastaria la
monitorizacién de los tipos de utensilios a esterili-
zar, sin necesidad de hacer un contaje y clasifica-
cién de cada uno de ellos, tarea que resulta muy
prolija al tener que contalibilizarse més de 5000
utensilios en un mes. De esta manera, se reduciria
el tiempo empleado en la monitorizacién sin per-
der en precisién.

CONCLUSIONES Y DISCUSION

En el centro hospitalario, en muchas ocasiones,
el origen de la mala calidad radica en un error
humano. Es por ello, que no deben desedeiiarse
todas aquellas estrategias educativas dirigidas al
personal sanitario, que tengan como objetivo sub-
sanar problemas y mejorar la calidad en cualquiera
de las actividades que se realizan. El personal sani-
tario, en nuestro caso el personal de quir6fano, estd
altamente cualificado en todo lo que concierne al
uso que se da a la instrumentacién que procede de
esterilizacién, pero en muchos casos desconoce
cual es el procedimiento adecuado para la esterili-
zacién de este utillaje en la Central. Es por ello que
las estrategias educativas reforzadas por la presen-
cia de datos objetivables es un procedimiento que
puede contribuir al uso mds racional de las distin-
tas técnicas de esterilizacién produciendo benefi-
cios para el hospital tanto en salud como en recur-
sos econémicos.

APOYO A LA CANDIDATURA

Presentamos este trabajo por tratarse de un progra-
ma que con un coste minimo ha permitido adecuar
los materiales a esterilizar por OE. Su metodologia
es sencilla y ficilmente extrapolable a cualquier
centro interesado en resolver conflictos similares. El
estudio realizado ha pemitido desbloquear unas dis-
cusiones bizantinas entre los responsables del envio
del material y los trabajadores de la unidad de esteri-
lizaci6n, permitiendo trabajar en un proyecto comun
consiguiendo logros importantes.
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EL LOGOTIPO

DEL HOSPITAL GENERAL

DE ALIGANTE S OBRA
DE UN AUNILIAR
DE ENFERMERIA

Encarna Farach Montero,
Auxiliar de Enfermeria del
Hospital General de Ali-
cante, es la creadora del
logotipo identificativo del
Hospital General de Ali-
cante. El centro alicantino
convocd un concurso entre
los trabajadores del centro
para crear un nuevo logoti-
po al que se presentaron
cerca de un centenar de tra-
bajos.

Encarna Farach reconoce
que nunca sintié aficién por
el dibujo pero que present
tres trabajos al concurso. El
premiado simboliza la ima-
gen habitual que se tiene de
Alicante enlazando en el
mismo la explanada y las
palmeras con la que general-
mente se identifica a la pro-
vincia con trazos sencillos
y simples.

“Nunca pensé que alguno
de mis dibujos fuera a ser
elegido ni me presentaba
con mds intencién que la de
participar como trabajador.
Es ahora, al ver la repercu-
sién que ha tenido y la con-
tinuidad que quedara de mi
trabajo cuando me siento
mdés orgullosa” afirmé En-
carna Farach.

El logotipo va sustituyen-
do paulatinamente al ante-
rior apareciendo ya en toda
aquella informacién en la
que aparece el logotipo
identificativo del centro.

9 J
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DESAPARICION
DE LA RESPUESTA
AL CANCER DE COLON

L posible respuesta al
cianeer de colon se hava en
un organisno mitad ani-
mal. mitad planta. que hie
descubierto en el Pacifico.
pero gue sin embirgo
escapo de las manos de
los cienaiicos.

151 hallazeo o realizo
una  cxpedicion  del
Insatuto de Oceanogratia
de San Dicgo hace cinco
anos. cuando recogicron
N extrana eriaturi de um
tosi cerca de Filipmas. 15
oreanismo seereeaba una
SUSLAICT (UIMIC Veneno-
sicque Tue utilizada en
cxperimentos contra el
cianeer de colon. Lo que no
se sabe con eerteza es sila
sustancia expulsidi por
Csle MISICITOSO Organismo.
es producida por ¢l
mismo. o se produce por la
stmbiosis con un hongo o
hacteria. La desaparicion
del organismo fie debida a
¢l bombardeo de los teji-
dos del animal con dosis
exeesivits de Rayvos NoLos
estudios ¢ imnvestigacion
sobre este tema se han

publicado en el Journal of

the American Chemical.
Abhora. To mas dificil va a
SCE CACONLIAN OO OFginis-
Mo de estas caracterrstc:ls.

GAMETOS Y PREEMBRIONES
EN REGISTRO

El Ministerio de Sanidad vy
Consumo pondrd en marcha préxi-
mamente el Registro de Donantes de
Gametos y Preembriones en el que
se recogerd toda la informacién sobre
donantes, receptores y nifios que
nacen con técnicas de reproduccién
asistida.

La creacién de este registro estd
prevista en la ley sobre Técnicas de
Reproduccién Asistida y fue regulada
el pasado afio. Estard formado por
las bases de datos de los centros y
servicios autorizados de reproduccién
asistida de las comunidades auténo-
mas y se afiadirdn a una base central
administrada por el Ministerio.

Toda la informacién contenida en
este registro serd custodiada en la
mds estricta confidencialidad, segiin
afirman en Sanidad.




ADIOS A LA GR
EN UN DA

La nueva molécuta experimen-
tal, denominada "GS 4104", ha
sido presentada en Washington
como la unica que puede elimi-
nar los sintomas de la gripe en un
s6lo dia. La molécula por cl
momento, sé6lo ha sido utilizada en
varias clases de animales, con resulta-
dos positivos, y aunque el producto
todavia no sc ha utilizado en seres huma-
nos, se espera que en 1os proximos meses se
empiccen  a hacer ensayos clinicos. De esta
manera, se podria evitar coger la gripe. sobre
todo en los meses de invierno, con tan solo la inges-
tion de un par de pastillas en la época de infecciones gri-
pales, o cuando se empiezan a sentir los primcros sintomas.

El producto ataca las diversas clases de gripe y funciona bloqueando una enzima que el virus gripal
necesita para reproducirse, por lo tanto, evita su reproduccion, pero no se activa contra ¢l virus que
causa la infeccidn gripal. Si se prueba en las personas y se obtienen resultados positivos, en muy poco
ticmpo se podrd comercializar el producto y acabar eficazmente con los sintomas de la gripe.

LA OTRA CARA DE LA MARIHUANA

La revista New England Journal de Medicine
de California. ha reavivado recientemente la
polémica acerca de si la marthuana debe pres-
cribirse 0 no como terapii para los pacientes
afectados gravemente de cancer. sida u otras
patologias.

Toda esta polémica comenzd a raiz de que
se legalizara el consumo de Cannabis como
uso terapéutico. Lo cicrto es que la marihua-
na alivia los sintomas de muchas enfermeda-
des desvastadoras como el cdncer o el sida.
Algunas de las conclusiones a las que se ha

llegado tras haber sido sometida a distintas
pruebas. es que la marihuana controla fa nau-
sea causada por los farmacos para el sida y el
cancer y que aumenta el apetito y el peso en
los pacientes con sida. Ademads se han proba-
do sus efectos en la mejora del glaucoma. el
alivio del dolor de la artritis. de la esclerosis
multiple y del malestar de los enfermos ter-
ntinales.

Aln asi. los médicos opinan que aungue esta
hierba ofrezca beneficios terapedticos. todavia
quedan muchas preguntas por resolver.
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BOLETIN DE SUSCRIPCION A NOSOCOMIO

DATOS PERSONALES
APELLIDOS Y NOMBRE
DIRECCION
PROVINCIA

DATOS BANCARIOS (Cumplimentar sélo no afiliados)

Muy Sres. mios:

Ruego a ustedes que en lo sucesivo y, hasta nueva orden, hagan efectivos los recibos que presente la
Fundacién de Auxiliares de Enfermeria en concepto de suscripcién a NOSOCOMIO.

APELLIDOS Y NOMBRE DEL SUSCRIPTOR

TITULAR DE LA CUENTA

CODIGO CUENTA CLIENTE (C.C.C.)

ENTIDAD Sucursal N.2 CUENTA

DIRECCION
POBLACION

Tarifa suscripcién, dos nimeros, (Incluidos gastos de envio)

AFILIADOS 700 ptas., NO AFILIADOS 1.100 ptas. ] NO AFILIADOS
* Indicar si es afiliado a S.A.E. y en su caso el n.° de afiliacién J AFILIADOS
NOSOCOMIO C/ Alcéntara, 5, 6°. Izda. 28006 Madrid

Tarifa de afiliados para Bibliotecas, empresas e instituciones podrén hacer efectiva la tarifa mediante

Tal6n bancario [] Domiciliacién [J Cheque bancario (nominativo) adjunto n.° .................... Banco/Caja
NOSOCOMIO C/ Alcéntara, 5. 6° Izda. 28006 Madrid




Francisca de Andrés Ortega
Auxiliar de Enfermeria
Hospital Provincial de Avila

® INTRODUCCION

La prevencién y cuidados en
las tlceras de piel, constituyen
un verdadero reto para el perso-
nal de enfermeria, pues se ha
convertido en un pardmetro
indicativo de la calidad de los
cuidados dispensados en el
medio hospitalario.

Las tlceras de piel, constitu-
yen un problema que debe ser
conocido a fondo por el
Auxiliar de Enfermeria, tanto
para evitar su aparicién como,
en caso de presentarse, conse-
guir su curacién mediante
actividades y procedimientos
adecuados, ya que cuando
hacen su aparicién pueden
agravar el prondstico del
paciente, aumentando el ries-
go de posibles infecciones y
complicaciones metabdlicas,
prolongando su estancia en el
hospital, sobrecarga de trabajo
y notables gastos econdémicos,
imagen negativa de la institu-
cién y una falta de calidad
asistencial, y con ello, una
atencién y cuidados deficien-
tes de enfermeria.

N
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1as ULCERAS
»or PRESIO

En la prevencién y tratamien-
to de las udlceras de piel, se han
utilizado muchos sistemas y
métodos en los dltimos afios,
pero individualmente, ninguno
puede demostrar una efectivi-
dad total, pues influyen factores
que obligan a que los cuidados
sean personales y especificos
para cada paciente.

Es fundamental disponer de
un protocolo para identificar y
valorar a los pacientes de alto
riesgo, realizar las medidas pre-
ventivas correspondientes y
planificar los cuidados segtin el
estado general del paciente y el
grado o fase de la ulcera, de
ésta forma se lleva a cabo el
mismo tratamiento y los mis-
mos cuidados a lo largo de
todos los turnos de trabajo.

No podemos olvidar que lo
mds importante tanto en la pre-
vencién como en el tratamien-
to, es la continuidad ciclica de
los cuidados.

® DEFINICION
DE LAS ULCERAS
DE PIEL

Llamadas también dlceras
por decibito o escaras, aunque

| PREMIO DEL CERTAMEN

DE INVESTIGACION DE FA E

y

en la actualidad, se utiliza el
término "presién" en lugar de
"dectibito", ya que éste tltimo
se refiere solamente a enfer-
mos encamados. El término
"presién" es mucho més exac-
to y engloba mds causas de
aparicién de ulceras que las
provocadas por el dectibito.

Son lesiones de la piel en las
que se ve afectada la dermis,
epidermis y capas mds profun-
das, con pérdida de sustancia
debido a una comprensién
entre una protuberancia sea y
una superficie dura.

Aparecen por una larga per-
manencia en cama, favorecidas
por el sudor, falta de movili-
dad, trastornos nerviosos por
comprension, trastornos circu-
latorios que suponen la presion
continua y otras causas que
iremos viendo mds adelante.

Se dividen en dos grandes
grupos:

1.— Ulceras por presién

Producidas como conse-
cuencia del aplastamiento de
los tejidos entre dos planos de
resistencia.

2.— Ulceras vasculares
Cuyo origen se basa en un

trastorno circulatorio periféri-
co de las extremidades, prin-

D
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cipalmente inferiores.




® ULCERAS POR
PRESION

Los mecanismos que alteran
la integridad de la piel son tres:
1. Presion, 2. friccién y 3. fuerza
externa de pinzamiento vascular.

1.— Presion

Es la fuerza que actda per-
pendicular a la piel como con-
secuencia de la gravedad, inde-
pendiente de la posicién que el
enfermo adopte en la cama,
silla, silldn, silla de ruedas, etc.

La piel puede soportar una
gran presién, pero sélo durante
periodos cortos y suficiente-
mente espaciados de tiempo.
Estudios realizados demuestran
que para provocar la ulcera es
mas decisiva la continuidad que
la importancia de la presién,
bastaria para ello una suave y
continua presién durante un par
de horas para la aparicién de la
tlcera.

(Una presién superior a 25
mm. de Hg., ocluird el flujo
sanguineo capilar en los tejidos
blandos provocando hipoxia, y
si no se alivia, necrosis de los
mismos).

2.— Friccion

Es la fuerza tangencial que
actia paralelamente a la piel
produciendo roces por movi-
miento o arrastres en pacientes
encamados.

3.— Fuerza externa

Esta combina los efectos de
presién y friccién (ejemplo:
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posicién de Fowler, que produ-
ce deslizamiento del cuerpo.
Puede provocar friccién en
sacro y presién sobre la misma
Zona).

® FACTORES

QUE INFLUYEN
EN LA FORMACION
DE ULCERAS

1.— Edad

A mads edad, se observa
mayor tendencia a desarrollar
ulceras, ya que generalmente el
enfermo de edad avanzada
tiene una piel m4s fina y menos
eldstica, asi como una circu-
lacién deficiente.

2.— Estado nutricional

Sea tanto por exceso o por
defecto. En pacientes obesos se
ha observado un aumento muy
significativo de la tendencia a
desarrollar dlceras. Con un
estado nutricional alterado por
hipoproteinemias, diabetes, del-
gadez, deshidratacién, insu-
ficiencia renal o desnutricién
general.

3.— Deficiencias sensoriales
y alteraciones del aparato
locomotor

Enfermos neurolégicos, con
hemiplejias, en estado de coma,
lesiones medulares, con sensi-
bilidad disminuida, que impi-
den respuesta al dolor, a la vez
que a los movimientos.

4.— Pacientes desorientados

Que necesitan estar sujetos
por su estado de confusién

mental. (Privar a una persona
de movimiento, es algo contro-
vertido, pues les hace muy vul-
nerables a las tlceras.)

5.— Enfermos con procesos
cronicos prolongados

Como es el caso de la arte-
riosclerosis senil con inconti-
nencia urinaria y/o fecal.

6.— Afectacion mecanica

Enfermos con fracturas, por-
tadores de escayolas, férulas,
aparatos de traccién u ortopé-
dicos.

7.— Administraciéon
de ciertos farmacos

Como corticoides (que actiian
produciendo un adelgazamiento
tisular reduciendo su resistencia
e inhibiendo los procesos de
cicatrizacién), citostaticos (que
pueden aparecer focos de
necrosis tisular), etc.

8.— Humedad de la piel

Por incontinencia, sudoracién
por hipertermia, secreciones,
etc.

9.— Mal estado de la piel

Por deshidratacién, edemas,
lesiones dérmicas, alergias, etc.

10.— Duracién de
intervenciones quirdrgicas

Duraciones superiores a tres
horas pueden originar dlceras
por presién.

11.— Inmovilizacién

La inmovilizacién post-ope-
ratoria, debido al miedo del
paciente al dolor, en pacientes
sometidos a traccién por una
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luxacién de cadera, fractura de
fémur, etc.

12.— Factores del entorno

Ausencia o defecto de los
cambios postulares, cama
hiimeda o con arrugas, roza-
miento de la piel, arrastres y
contactos, defectos de la higie-
ne favorecedores de la macera-
cién (en pliegues mamarios e
inginales), mal uso del material
complementario (por ejemplo
tener el colchén antiescaras
desconectado), etc.

® PREVENCION
DE LOS FACTORES
DE RIESGO 7

Nuestra actuacién ird encami-
nada a actuar en los aspectos
citados anteriormente que
vamos a dividir en tres: estado
general, estado local y regional
y el entorno.

1.— Estado general

1.1.— Estado nutricional.
Debemos cuidar la alimentacién
del paciente, teniendo en cuenta
que sea equilibrada con gran
contenido en proteinas y vitamina
C. Es importante aumentar la
ingesta de liquidos. En caso de
enfermos propensos a ulcerarse o
que ya han desarrollado una
lilcera, es importante que las
comidas sean frecuentes y poco
copiosas. Es de vital importancia
afiadir preparados hiperproteicos
a la dieta (Ensure, Pentapuding,
Enrich, etc.)

1.2.— Incontinencia urinaria
y/o fecal. Frente a este factor de

<

.

riesgo puede realizarse un
sondaje vesical o rectal, aunque
no se debe abusar de ello, ya
que el hecho de llevar una
sonda puede provocar una
tlcera, en pacientes masculinos
podemos utilizar un colector de
orina (uricén).

1.3.— Alteraciones de la
circulacién. Frente a las
alteraciones de la circulacién,
pueden realizarse diferentes
acciones, como son los masajes
y fricciones. Es importante
favorecer la circulacién de
retorno en las extremidades
inferiores. Para conseguirlo se
procede de la siguiente forma:

— Pies: Se sujeta con una
mano el pie y con la otra se eje-
cutan los movimientos ascen-
dentes, con las yemas de los
dedos, siguiendo las depresio-
nes ubicadas entre los tendones.
Con ambas manos y desde la
punta del pie a los tobillos se
efectia un masaje de rozamien-
to, se realiza con una amplia
zona apretando el plexo muscu-
lar, En la planta del pie se descri-
ben circulos con ambos pulgares
desde los dedos al taldn, ejer-
ciendo cierta presion.

— Piernas: Con una mano se
sujeta la pierna entre el pulgar
y el resto de los dedos, mientras
que con la otra se realizan
movimientos ascendentes si-
guiendo el recorrido de las
venas safena y poplitea (venas
principales de la pierna - inter-
nay externa).

Si sospechamos la existencia
de codgulos, realizaremos la
maniobra de Homas, que con-
siste en realizar una hiperfle-
xién dorsal de los dedos del
pie. En caso de ser positiva, es
decir, si esto causa dolor en los
musculos de la pantorrilla, no
realizaremos el masaje pues

este dolor indica una trombosis
venosa de la pierna.

Cuando existen alteraciones
como la diabetes debemos
insistir en los controles diabéti-
cos y en la higiene sobre todos
en las extremidades inferiores,
pues el pie diabético es espe-
cialmente vulnerable presenta-
do frecuentemente ulceras
infecciosas o necréticas como
consecuencia de pequefios trau-
matismos sin importancia.
Estas pueden ser evitadas en la
mayoria de los casos con un
cuidado minucioso :

— Lavado diario ripido para
evitar maceraciones.

— Aplicar talco si la piel estd
himeda, o si al contrario es
muy seca utilizaremos cremas
de lanolina.

— Para cubrir pequeilas
lesiones se empleard esparadra-
po de papel hipoalérgico.

2.— Estado local y regional

En este nivel la prevencién se
centra primordialmente en el
cuidado de la higiene y de la
hidratacién de la piel.

Es preciso cambiar al enfer-
mo siempre que esté sucio,
mojado o que transpire excesi-
vamente.

La piel se enjabonard con la
ayuda de un jabén 4cido y luego
se enjuagard y secard meticulo-
samente. Es muy importante el
secado con objeto de evitar la
maceracién de la piel.

La cama debe mantenerse
seca, con sibanas y hules sua-
ves y bien estirados, no deben
quedar arrugas, pliegues, migas
u objetos bajo el enfermo como
sondas, etc. Es aconsejable no
utilizar ropa nueva por ser
menos suave.

El masaje mejora el caudal
circulatorio. Debe ser sistema-
tico para cada cambio de posi-
ci6én e interesan las zonas que

[19]
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han estado apoyadas. Se hace
sobre el enfermo limpio y seco.
Debe ser suave y mover las
masas musculares profundas.
Sera suficientemente prolonga-
do (10 minutos).

3.— Entorno

La preparacién y dotacién
adecuada del personal es la
tnica prevencién posible a este
nivel, dado que la escasa dota-
cién de personal en fines de
semana o periodos vacaciona-
les, es el firme aliado de las
tlceras por presién, ya que
entonces quedan descuidados
los cambios posturales.

La falta de material comple-
mentario o la mala utilizacién
del mismo pueden suponer por
igual un riesgo en la formacién
de dlceras por presion.

Evidentemente, cuantos més
factores se den asociados
mayor serd el riesgo de forma-
cion de éstas ulceras.

El medio ambiente hay que
tenerlo en cuenta. La habita-
cién del paciente no debe estar
a una temperatura extrema, ni
sentir frio por la incomodidad
que supone, ni calor, ya que
aumentard su transpiracion,
con el consiguiente riesgo de
maceracién de la piel. Deberd
ser ventilada adecuadamente y
vigilar la limpieza de la
misma.

® SIGNOS Y SINTOMAS
DE LAS ULCERAS

El primer signo de una tlcera
potencial es la aparicién de eri-
tema (enrojecimiento) de la
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piel, que desaparece por pre-
sién digital. El enrojecimiento
progresa hasta producir un drea
gris azulada, cianética o
negruzca, resultado de la oclu-
sién de los capilares y del debi-
litamiento del tejido subcuta-
neo. Luego aparecen ampollas
y desgarro de piel seguidas de
las primeras etapas de necrosis
(muerte del tejido).

Este proceso puede afectar
los tejidos blandos més profun-
dos, musculos, tendones e
incluso huesos y articulaciones.

Si la dlcera es crénica y se ha
abierto y cerrado una y otra vez
suele ocurrir que el tejido se
endurece, lo cudl dificulta el
aporte sanguineo a la regién para
formar tejido cicatrizal. Con fre-
cuencia se observan focos pro-
fundos de infeccién, cubiertos en
ocasiones por una costra negra
que impide la curacién.

En la dlcera profunda, que se
produce en determinadas zonas
que recubren prominencias
dseas, va macerdndose el tejido
desde dentro hacia fuera.

El paciente suele quejarse de
sensacion de ardor o irritacién
local; la isquemia suele ser
dolorosa. El sintoma dolor apa-
rece en el estado inicial y suele
ceder una vez producida la
dlcera.

Otro dato objetivo es la tem-
peratura elevada de la piel.

® FASES
DE LA ULCERA
POR PRESION

Segun la afectacién de la piel
se clasifican en cinco fases. Por
lo general, son evolutivas y
cada vez con mayor dificultad

de curacién por lo que lo mis
importante es evitar que cada
estado pase al siguiente.

— Fase de preiilcera: En esta
fase se observa una piel enroje-
cida.

— Fase de_iilcera grado I
En esta fase se comprueba un
compromiso circulatorio que
afecta la epidermis y dermis
con pérdida de continuidad
cutanea.

— Fase de iilcera grado II: En
esta fase el trastomo compresivo
afecta las capas dérmicas més
profundas y se extiende hasta el
tejido celular subcutédneo.

— Fase de iilcera grado I
En esta fase se observa necrosis
o muerte celular con extension
de la lesion hasta el tejido mus-
cilar de la zona afectada.

— Fase de iilcera grado 1V:
En esta fase se sigue observan-
do una itlcera necrética que se
extiende a fascia, hueso y afec-
ta a las articulaciones.

® PREVENCION
DE LAS ULCERAS
POR PRESION

Dice un viejo aforismo: “La
mejor forma de tratar una
enfermedad es evitar que se
produzca”.

La prevencién de estas tlceras
es una de las consideraciones
més importantes en la asistencia
de enfermeria. Se desarrollan
con una rapidez alarmante, en
cuestion de pocas horas (de dos
a cuatro), y en los sitios donde

et



existe presién que se nos haya
pasado inadvertida.

Como ya hemos visto se trata
de una complicacién grave que
puede ocurrir a cualquier
paciente y su presencia prolon-
ga la convalecencia e impone
una tremenda carga fisica y
econdmica.

El tratamiento mds eficaz es:
LA PREVENCION, porque

eparata

resulta mds fécil prevenir una
tlcera que curarla.

Y procede recordar a este res-
pecto, que las prominencias
Gseas que soportan peso estdn
sélo recubiertas por la piel y
pequefias cantidades de grasa
subcutédnea, siendo facil com-
probar que la mayoria de las
tilceras por presién se localizan
en los siguientes puntos: Sacro,

trocdnter mayor y tubosidades
isquidticas. Esto se da especial-
mente en personas que perma-
necen sentadas durante perio-
dos prolongados.

Las tdlceras pueden aparecer
en cualquier localizacién, depen-
diendo del lugar de la piel que se
encuentre sometida a presidn.

Vigilar dichas zonas para
PREVENIR.

Esternén

Costillas

Rodilla

Maleolo
interno

Las tilceras por deciibito aparecen en
pacientes sometidos a inmovilizacion
prolongada y se localizan sobre aquellas
prominencias 6seas que soportan la mayor

Codo

Sacro
y coceix

Talon

PRINCIPALES ZONAS DE APARICION DE LAS ULCERAS POR DECUBITO

Esternén

Hombro

Costillas

Trocanter mayor

Maléolo externo

parte del peso del cuerpo. El dibujo muestra
los puntos de apoyo del cuerpo sobre los
cuales es mds frecuente la aparicién de
tlceras por decibito.
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Teniendo en cuenta que toda
escara lleva consigo:

— Cuidados repetidos (cansa
al personal).

— Incomodidad del enfermo.

— Riesgo de infeccién sobre-
afiadido.

— Prolongacién de la hospi-
talizacion.

El Auxiliar de Enfermeria
debe ser el primero en detectar
su aparicién. Ademds sobre
nosotros recae también el traba-
jo de prevenirlas.

Los cuidados de enfermeria
deben ser personales y especifi-
cos para cada paciente. Es pre-
ciso detectar los factores de
riesgo de cada individuo en
particular.

Las medidas preventivas
comprenden:

— Mitigar o eliminar la pre-
sidn.

— Estimular la circulacién.

— Mantener la piel limpia y
en estado saludable.

Cualquier enfermo encamado
debe ser objeto de vigilancia de
todos los puntos de apoyo dos
veces por dia. Cualquier enro-
jecimiento de la piel debe con-
siderarse como una seflal de
alarma, suprimiendo inmedia-
tamente el apoyo sobre la
regién amenazada hasta la
completa desaparicién de la
placa roja.

El cambio postural es la Unica
medida verdaderamente eficaz.
Debe ser sistematico, diurna y
nocturna, cada dos o tres horas.
El desplazamiento del peso del
paciente de un lado a otro per-
mite la reanudacién del flujo
sanguineo y ayuda a los tejidos
a recuperarse de la presién.

La estimulacién de la circu-
lacién alivia la isquemia tisular,
que es la precursora de las ulce-

ras por presién. Por esta razén,
se insta al sujeto a estar activo,
siempre que sea posible hay
que hacer que el paciente se
mueva, camine, esté activo,
pues el grado de movilidad es
un criterio importante para el
prondstico y tratamiento.

® ZONAS PROPENSAS
A LA ULCERACION

En decibito supino

— Cabeza

— Nuca

— Hombros

— Columna vertebral (sacro)

VALORACION DEL RiESGO DE ULCERA POR DECUBITO

Variable

0

1

2

Estado mental

Despierto y orientado

Desorientado

Letdrgico

Comatoso

Incontinencia
(se dobla la puntuacién)

No

Ocasional, nocturna o
por estrés

Urinaria solamente

Urinaria e intestinal

Actividad
(se dobla la puntuacién)

Se levanta de la cama
sin problemas

Camina con ayuda

Se sienta con ayuda

Postrado en cama

deja cantidades
considerables (Se le
debe animar a que
ingiera liquidos)

Movilidad Completa Limitacidn ligera (ej. | Limitacién importante | Inmovil (tetrapléjico
(se dobla la puntuacidn) paciente artritico con | (parapléjico) comatoso)
articulaciones rigidas)
Nutricién Come de forma Ocasionalmente No suele tomar No come N. P.
satisfactoria rechaza la comida o ninguna comida solamente

completa,
deshidratado, ingesta
minima de liquidos

Aspecto de la piel Bueno Area enrojecida Pérdida de continuidad | Edema con févea.
de la piel a nivel de Discontinuidad de la
tlcera grado | piel ulcerada Grado II
Sensibilidad cutdnea Presente Disminuida Ausente en Ausente
extremidades
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— Codos
— Nalgas
— Talones

En decubito lateral derecho
e izquierdo

— Oreja

— Costillas

— Caderas (trocdnter)

— Pierna (parte lateral de las
rodillas)

— Tobillos (maleolos)

En decibito prono

— Mejillas

— Orejas

— Clavicula (acromion)
— Mamas (mujeres)

— Cretas iliacas

— Genitales (varén)

— Rodillas

— Dedos de los pies

® IDENTIFICACION DE
LOS PACIENTES CON
RIESGO DE
ULCERACION

Como hemos visto es posible
evitar las dlceras por presién
por ello, los Auxiliares de
Enfermeria, tenemos que tomar
precauciones extremas.

Debemos identificar a los
pacientes de alto riesgo y efec-
tuar una valoracién exhaustiva
de su piel y de las condiciones
que ingresa.

En la mayoria de los hospita-
les existen tablas de valoracién
que son ttiles para adjudicar a
cada paciente su nivel de riesgo
y tomar, en consecuencia, las
medidas preventivas necesarias.

Se puntia cada una de las
variables de 0 a 3, otorgando un
doble valor a la puntuacién

<Y
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sefialada. Si la suma de dichas
puntuaciones resulta igual o
superior a 12 se considera que
el paciente presenta un elevado
riesgo de ulceracidn.

® CAMBIOS
POSTURALES *

Es deseable que el paciente
comprenda por qué es necesa-
rio que se gire con frecuencia y
regularidad, ya que es de vital
importancia en la prevencién,
pero sabemos que muchos
enfermos sufren debilidad fisi-
ca y no pueden girarse por si
mismos.

Cuando un paciente no puede
efectuar por si solo los cambios
posturales debemos efectuarlos
los Auxiliares de Enfermeria.
Para que éstos sean eficaces
hay que tener presente:

1.— Efectuar los cambios
cada 2 o 3 horas, en funcion de
la valoracién de riesgo.

2.— Seguir una rotacién deter-
minada de diferentes cambios
respetando la postura anatémica.

3.— Repartir el peso del
cuerpo por igual, a fin de evitar
los dolores musculares por con-
tracciones de compensacion.

4,— Registrar los horarios de
cada cambio, con el fin de ase-
gurar una adecuada continuidad
en los cuidados.

5.— Durante la hospitaliza-
cién es indispensable informar y
educar al paciente y a su familia.

La misién mds importante del
Auxiliar de Enfermeria, es
impedir que haya zonas someti-
das a presién. Habrd que incor-
porar al plan de cuidados cam-
bios frecuentes de postura, asi

como las conocidas "vueltas
regulares”.

LOWTHIAM, en el afio 1979,
disefié un reloj de turnos para
ayudar a los profesionales de
enfermerfa a llevar a cabo esta
medida preventiva. El proyecto
es adaptable a cada caso parti-
cular. El reloj va acompaiiado de
una lista de horarios y un espa-
cio para la firma del personal
que hace el cambio. Esto pro-
porciona un registro que refleja
el exacto cumplimiento de las
medidas planificadas.

Cuando un paciente debe per-
manecer en cama, una percha
graduada o un trapecio son
medios muy sencillos para ali-
viar la presion levantando las
nalgas de la cama. Cuando sea
necesario se establecerd el hora-
rio para cambiar de posicion.

Algunos autores sefialan que
los cambios de postura realizados
de una manera tan regular pre-
sentan algunos inconvenientes:

— Se molesta al paciente.

— Se le despierta.

— Quizés se le causa dolor.

Cualquier posicién que por
un momento es comoda para el
enfermo se convertird en exce-
sivamente incomoda, si se tiene
durante periodos prolongados.

Debemos realizar la moviliza-
cién basandonos en los conoci-
mientos de la mecénica corporal,
con movimientos suaves. Esto le
produciré al paciente un senti-
miento de confianza hacia noso-
tros. Durante esta practica se
evitard el esfuerzo innecesario o
hacerse dafio. No debemos
dudar en pedir ayuda si el peso a
levantar es demasiado.

Cuando el paciente tiene cierto
grado de inmovilidad, estos
cambios deberan hacerse como
minimo por dos personas, pues
la mayor parte de las lesiones de
espalda son ocasionadas por el
intento de levantar un peso exce-
sivo o por la practica incorrecta.

23]
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HORARIO A: INTENSIVO HORARIO B: DE USO GENERAL

° 4

0ay3INnodzI Oavl

Comida

HORARIO D: PACIENTES EN SILLA CON RIESGO

POSICION
SUPINA

POSICION

(@]
®
3
[

@ |POSICION SUPINA

°
o 12

Comida

LADO
DERECHO

LADO
1ZQUIERDO

8.30

® Desayuno

SENTADO EN
SILLAOEN

SUPINA

Desayuno

12

Comida

En caso que el cambio de
postura no sea aconsejable o
sea imposible emplearemos
algiin otro método para aliviar
la presién.

® POSICIONES A
UTILIZAR EN LOS
CAMBIOS
POSTURALES

1.— Declibito dorsal, o supino.

2.— Deciibito lateral (dere-
cho e izquierdo).

3.— Dectibito prono.

4.— Posicién de tres cuartos.

5.— Posicién sentado.

Posicion decibito dorsal

a) Colocar una almohada
debajo de la cabeza.

b) Colocar una almohada
debajo de ambas piernas, de
forma que los talones queden
libres del contacto con la cama.

¢) Colocar almohadas debajo
de los brazos.

d) Mantener los pies en dngu-
lo recto colocando un cojin
junto a las plantas de los pies
para evitar el pie equino.

e) Situar una toalla enrollada
o almohada en zona externa del
muslo para evitar rotacién
externa de la cadera.

f) Colocar topes o saquitos de
arena en las zonas internas o
externas de los maleolos tibia-
les para evitar la rotacién de los
tobillos.
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POSICION DECUBITO LATERAL

-

POSICION DE
SENTADO:
SENTADO O EN
SILLA DE RUEDAS

/

VAl

Posicion deciibito
lateral (derecho
e izquierdo)

a) Colocar una almohada
debajo de la cabeza.

b) Colocar una almohada
debajo del brazo estando éste
en dngulo recto con la mano al
mismo nivel del codo. De esta
forma se evita que el peso del
brazo tire de los ligamentos
del omdplato y que comprima
el térax.

c) Situar un cojin detrds de
la espalda, entre el colchén y
la sdbana, para que no se des-
place.

d) Situar una almohada entre
las piernas para evitar la fric-
cién entre las piernas.

Posicion de sentado

Es aconsejable adoptar esta
posicién a las horas de las
comidas por ser mds cémoda.

a) El respaldo del sillén debe
estar poco inclinado.

b) Colocar un pequefio cojin
en la regién cervical.

c) Bajo los muslos del
paciente debemos colocar un
cojin para que el paciente no
resbale hacia delante y asf evi-
tar el efecto cizalla.

Posicién decibito prono

Esta postura se utiliza mds
como tratamiento de tulcera en
la regién sacra que como medi-
da preventiva.

a) Colocar la cabeza ladea-
da, apoyada sobre una almo-
hada.

b) Los brazos en flexidn
deben quedar apoyados sobre
los almohadones.

¢) Se colocan almohadones
debajo de las piernas, muslos
y abdomen, dejando libre de
presién los dedos del pie, rodi-

llas, genitales y mamas.

i
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Posicion de tres cuartos

Cuando el paciente estd en
decubito lateral podemos des-
cargar las zonas de contacto
con la cama mediante esta posi-
cién, que consiste en retirar
hacia atrds el cojin situado
detrds de la espalda realizando
una ligera rotacidn del tdrax
que debe ir acompaiiada de la
rotacién de la pelvis, de forma
que queden de nuevo alineados.
Debemos vigilar la rotacién del
térax no se reduzca a la torsién
de la columna vertebral sobre si
misma. Para realizar el cambio
debemos levantar la pelvis.

@® ERRORES EN LOS
CAMBIOS
POSTURALES

Existen algunos errores en los
| que podemos incurrir al colocar
al paciente.

1.— Olvidar las fricciones.
(En las movilizaciones hay que
tener en cuenta que debe practi-
carse en cada cambio postural
unas fricciones con alcohol
tanino o romero.)

2.— Arrastrar al paciente.
(Hay que tener en cuenta que
nunca de be ser arrastrado por
encima de la cata, sino levan-
tado.)

3.— No poner proteccién en
pies y talones, también en codos.

4 — Situar un cojin a nivel
del hueco popliteo, lo que difi-
culta el retorno venoso.

5.— Dejar pinzada la sonda.

6.— Provocar desviaciones
en la columna lumbar (cifosis).

7.— Provocar una hiperfle-
Xién cervical que ocasiona difi-
cultad respiratoria.
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POSICION DE SENTADO:
SEMISENTADO

POSICION DE CUBITO PRONO
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3 HIPERFLEXION CERVICAL
DIFICULTADES RESPITATORIAS

ALTERACION DEL RETORNO
VENOSO

x ESCARA EN EL CODO

ESCARA EN
EL TALON

AN
EQUINO

CIFOSIS LUMBAR SONDA URINARIA

ESTRANGULADA
ESCARA SACRA BAJO LA PIEL

POSICION QUE HAY QUE EVITAR

Se vigilard a lo
secado de la pt

@ EDUCACION
SANITARIA AL
PACIENTE Y/O

@ CUIDADOS PARA EL
PERSONAL DE

ENFERMERIA
CUIDADOR SOBRE EL

PLAN DE CUIDADOS

El personal sanitario debem
evitar el esfuerzo innecesario
hacernos dafio.

1.— Debemos utilizar
posiciones mejores para que
columna vertebral sufra iz
menos posible.

Siempre hay que recordar q
los musculos de las piernas s
mds fuertes que los de la esp
da, por eso para levantar a
paciente deben doblarse sie
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6.— Ensefiar a realizar cam-
bios posturales.

7.— Investigar sentimientos
y actitudes hacia el miembro de
la familia incapacitado (acepta-
cidn, rechazo, etc.)

8.— Facilitar la adaptacién
del individuo a su domicilio y
comunidad, (aumentar su con-
fianza y su autoestima).

9.— Supervisar el cumpli-
miento del plan de cuidados
seguin factores de riesgo y
apoyo familiar.

® OTROS MEDIOS
COMPLEMENTARIOS
COMO PREVENCION

Si bien éstos medios comple-
mentarios no eliminan por com-
pleto la presién sobre la zona, si
la reducen de forma considera-
ble disminuyendo asf el riesgo.

La cama

Mobiliario fundamental para
la prevencién de dlceras.

Modelos de cama hospitalaria:

1.— Cama articulada:
Circunstancia muy importante
para poder adaptarla a los
cambios posturales.

2.— Cama ortopédica o
traumatolégica: Tiene encima
un marco (arco balcénico), que
sujeta unas varillas donde se
acoplan poleas y tracciones.
Tiene un estribo donde se
sujetan los pacientes para poder
incorporarse y movilizarle en la
cama para su cambio postural.
También llamada cama de
Judet.




N°
’ﬂeparata

©




30]

eparata

3.— Cama circoeléctrica o
electro circular: Consta de un
motor eléctrico que hace girar
la cama desde la posicién
horizontal hacia un lado u otro,
en un dngulo de 45°, y asi el
peso se inclina hacia un lado y
luego hacia el otro, durante un
tiempo determinado y de un
modo continuo, no castigando
las dreas de presion. Se utiliza
en pacientes que requieren
inmovilizacién completa, en-
fermos con lesiones medulares
o politraumatizados.

4.— Cama de levitacién o
foster: Disefiada para voltear
al paciente pudiendo adoptar
diferentes posiciones y evi-
tando ulceracion.

S5.— Cama Roto-rest: Consta
de dos superficies de descanso,
suspendidas en un fuerte
bastidor. Una de estas super-
ficies estd prevista para la
presién en decibito supino y la
otra para la posicién inversa
mediante un giro de 180°. Gira
continuamente al paciente
siendo pues un buen dispositivo
antiescaras.

El colchén

El colchén serd duro, con
muelles y refuerzos laterales
para evitar que el enfermo res-
bale sobre los bordes. Debe
conseguir la distribucién uni-
forme del enfermo, asi como su
comodidad. Debe cubrirse con
una funda impermeable, lava-
ble y flexible.

Los colchones de muelles son
los més utilizados como un
medio mds de prevencién de
tilceras por dectibito, pues dis-
tribuyen uniformemente el peso
del cuerpo evitando presién en
los puntos de apoyo. Propor-
cionan un agradable bienestar y
ejercen un suave masaje.

Modelos de colchones:

1.— Colchén de agua:
Relleno de agua. Algunos
llevan bolas de poliuretano para
reducir el volumen del agua,
que distribuyen la presién
gracias al desplazamiento del
liquido. Estd compuesto por
tres nédulos hidrohinchables e
independientes. Para estabili-
zarlo estd rodeado de cojines
laterales. Presenta como incon-
veniente que una vez instalado
el paciente se hace muy dificil
de manejar y puede provocar
mareos.

2.— Colchén de arena

3.— Colchén de esferas
fluidificadas: Formado por
esferas de vidrio muy finas que
se mantienen en movimiento
gracias al aire insuflado en ellas,
sobre el cudl el paciente flota.

4.— Colchén antiilceras o
alternanting: Consta de
bandas neumdticas que se inflan
alternativamente (pares, im-
pares), se hinchan y deshichan
gracias a un motor que dirige un
compresor-descompresor. Su
objetivo es desplazar conti-
nuamente los puntos de presién.
Los inconvenientes son: Pro-
voca una excesiva transpiracion
y el motorpuede llegar a ser
molesto para el paciente, ya
que tiene que funcionar dia y
noche.

5.— Colchén de aire de tres
camaras: Consta de dos partes
colocadas una sobre otra. La
superior estd formada por dos
cdmaras de tubos transversales
que se hinchan alternativa-
mente. Esta parte perforada por
pequeiios orificios, permite que
se establezca una corriente
continua de aire que tiene por
objeto reducir la transpiracién.

Al igual que el anterior colchén
su objetivo es evitar los puntos
de presidn permanentes.

6.— Colchén de espuma: Se
presenta en forma de tres
cojines de espuma. Cada ele-
mento estd cortado en su cara
superior en forma de parrilla
permitiendo al cuerpo penetrar
en ellas profundamente y, de
este modo, poder repartir el peso
del enfermo sobre una superficie
mayor.

No debe considerarse nunca
suficiente el uso de colchones,
ya que no es un elemento sus-
titutivo sino adicional de los
cambios posturales, de la
movilizacién pasiva de las
articulaciones, la fisioterapia,
etc.

Existen otra serie de ayudas
que, repetimos, no sustituyen
a los cambios posturales y
s6lo sirven como un seguro
para los casos en que no se
pueden realizar por algin
motivo. Estos, si bien no eli-
minan por completo la presién
sobre la zona, si la reducen de
forma considerable disminu-
yendo asi el riesgo de forma-
cién de la dlcera.

1.— Espuma Adhesiva

De células abiertas de poliu-
retano. Se emplea para proteger
dreas de mayor presién. De la
pieza se recortan los trozos a la
medida de la zona a proteger y
se adhiere a la piel. Se utiliza
preferentemente en maleolos,
talones y codo.

Deben cambiarse a diario. Si
ya existen zonas con flictemas
no deben emplearse.

2.— Fundas tubulares
Utilizadas para proteger talones

o codos. Su textura estd hecha de
punto tubular de algoddn.
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3.— Soporte textil

Piel de cordero y felpa forra-
das de poliester. Puede ser
grande y cubrir toda la superfi-
cie de la cama. El paciente des-
cansa sobre ella con la parte de
lana hacia arriba. Es mds efecti-
va cuando se emplea en contac-
to directo con la piel. El vello
denso proporciona una superfi-
cie eldstica y adaptable que
produce una dispersion del
peso, permite la. circulacién del
aire y la evaporacién, evita fric-
cién, absorbe la humedad y es
de fécil lavado. Los estudios
realizados con piel artificial
(Suapel) han proporcionado
buenos resultados ya que es
bien tolerado por la piel.

4.— Dispositivos en forma
de rosca

Pueden ser de varios tama-
fios y se presentan en diversos
materiales como algoddn
absorvente, goma espuma,
material elédstico, etc. Se
emplean para aliviar la com-
presién sobre regiones peque-
fias como cocos y talones. Son
muy ttiles también para sillas
de ruedas. Se colocan debajo
de las nalgas para evitar la
presién de la regién del coxis.
Debe estar cubierto con una
funda lavable y cambiarla con
regularidad.

5.— Arcos para la cama

Varian de tamafio y de mate-
rial pero su propdsito es siem-
pre soportar el peso de la ropa
de cama y evitar fricciones
sobre la piel.

6.— Almohadas

Se utilizan de distintos tama-
fios. Se colocan para facilitar el
descanso y acomodar mejor los
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cambios posturales, (se interca-
lan entre dos superficies corpo-
rales, evitando el roce directo
rodilla-rodilla, colocar mejor la
posicién lateral, etc.).

® PROTOCOLO DE
CURACION DE LAS
ULCERAS POR
PRESION

Objetivos

— Conseguir que la piel del
paciente tenga el estado de inte-
gridad 6ptimo.

— Reducir o eliminar los fac-
tores que contribuyen a su
desarrollo o extensién

— Identificar el grado o fase
en que se encuentra la dlcera.

Material

Ropa de cama, material de
aseo, crema hidratante, almoha-
das, cojines, guantes de un solo
uso, guantes estériles, set de
curas, paios estériles, ap6sitos
convencionales.

Las dlceras por presion se tra-
tan como heridas infectadas.
La infeccién de una dlcera
puede producir bacteridemias y
septicemias, con fiebre elevada
y escalofrios. Constituye la
complicacién més grave. La
mortalidad causada por proce-
sos sépticos asociados con
tilceras por presién es significa-
tivamente alta.

— En primer lugar se lavard
la dlcera con suero fisioldgico,
bien a chorro o mediante gasas
empapadas en dicha solucién.

— Si existen tejidos muertos
se deben cortar los bordes de la
tilcera hasta que sangre, lo que
indica que el tejido es sano y

para que toda la herida esté en
contacto con el aire, esto favo-
rece la cicatrizacién.

— Secado cuidadoso y muy
suave para evitar dafiar los bro-
tes de tejido de granulacién y
cicatrizacién.

— Aplicar un antiséptico. Si
la herida es pequefia bastara
con aplicar mercurocromo,
que ademds de desinfectar
favorece la aparicién de cos-
tra. Aunque como secante y
desinfectante se utiliza igual-
mente Betadine, debemos
decir que, por su color oscuro,
puede enmascarar el estado de
la dlcera e impedir la evolu-
ci6n de la misma.

(En la actualidad, las casas
comerciales de productos
especificos para este tipo de
lesiones aconsejan evitar el
uso de cualquier solucién anti-
séptica, pues segun estudios
realizados, estas soluciones
retrasan el crecimiento del
tejido de granulacién).

— En las tdlceras grandes,
ademds de las medidas men-
cionadas, puede aplicarse cre-
mas a base de coldgeno que
estimulan la regeneracién
celular.

En estos momentos hay una
serie de preparados que han
presentado un gran avance
tecnolégico, pues se permite
su utilizacién en tlceras en
cualquier grado de evolucidn.
Se presentan en forma de ap6-
sitos, pasta, gel, granulos, etc.

— Cubrir la herida con ap6-
sitos estériles. Los apdsitos
utilizados en la actualidad son
semi-oclusivos y reunen un
gran nimero de ventajas: ali-
vian el dolor, favorecen la
cicatrizacién al proteger el
tejido de granulacién y los
bordes de la tlcera por el gel
que se forma.

— EIl apésito debe colocarse
sobrepasando 3 0 4 cm. los bor-
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des de la ulcera, a fin de evitar
que se despegue,

— Mantener colocado el ap6-
sito de 4 a 7 dfas como prome-
dio, salvo que el exudado sea
excesivo o se despegue.

— Evitar presién sobre la
zona ulcerada.

En el caso de no obtener
cicatrizacién espontdnea la
tilcera es estirpada y si existe
gran pérdida tisular se suele
recurrir, en dltimo extremo, al
tratamiento quirtrgico median-
te tejido sano, injerto dérmico,
colgajo cutdneo o miusculo
cutdneo. La intervencidn se
llevard a cabo cuando el
paciente tenga buen estado
general. También se compro-
bard que esté libre de infec-
cién.

Las udlceras profundas se
infectan generalmente por gér-
menes gram-negativo. Dan
afectacion al estado general y
tienen mal prondstico. Se debe-
rd hacer una toma de exudado
para hacer un cultivo y antibio-
grama en laboratorio, y segtin
el resultado aplicar el antibi6ti-
co local o general correspon-
diente.

Otros procedimientos de
enfermeria

— Los rayos ultravioleta o
infrarrojos: Estos actdan al
nivel de la piel y del tejido
celular subcutdneo. Se utilizan
en la fase de granulacién con
exposicién de 20 min. maximo
a una distancia de 40 6 50 cm.
del paciente, 2 veces al dia.
Cuando se aplique se elimina-
rén todo resto de pomadas.

— Oxigeno a baja presidn:
Su aplicacién serd 3 6 4 veces
al dia, entre 12 y 15 litros por
min. Esto acelera la cicatri-
zacion.

— Perdxido de Hidrdgeno:
El agua oxigenada, al ser utili-
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zada como antiséptico, evita la
proliferacién de gérmenes anae-
robios.

— Miel pura: Sustituye a las
pomadas para estimular el teji-
do de granulacién. Contiene
dcido férmico e inhibina. Es
un antiséptico natural, la ger-
micidina, que impide la proli-
feracién bacteriana y algunos
hongos.

No podemos olvidar que no
se estd curando la tlcera que
padece un individuo, sino a un
individuo que padece una
tlcera.

® ULCERAS
YATROGENICAS

Estas ulceras se producen por
la mala practica profesional en
los sondajes, inmovilizaciones
e intubacidn.

Erosiones en la aleta nasal y
la mucosa gastrica

En el sondaje nasogdstrico la
erosién se produce en la aleta
nasal y en la mucosa géstrica.
Para evitarlas, se propone:

— Cambio del apésito de
fijacién segin la anatomia
nasal.

— Movilizacién de la sonda
variando el punto de apoyo en
la mucosa géstrica.

— Mantener la sonda limpia de
residuos, con lo cudl antes y des-
pués de haber administrado por
sonda la dieta y la medicacién y
para facilitar el arrastre de resi-
duos, se procederd a la adminis-
tracién de 50 cc. de agua limpia.

— Si la sonda estd conectada
a un sistema de aspiracién, la

presién de succién no debe
superar los 15 cc. de agua, pues
una excesiva presion lesiona la
mucosa géstrica.

Erosion en el meato urinario

En el sondaje vesical la ero-
sién se produce en el meato uri-
nario. El personal de enfermeria
debe adoptar varias medidas:
evitar la tirantez de la sonda y
proceder a fijarla bien; efectuar
la correcta higiene y secado del
aparato genital, pues la zona
himeda y sucia favorece la con-
taminacién en la misma y el
riesgo de infeccién urinaria.

Erosion en la mucosa rectal

En el sondaje rectal la erosién
se produce en la mucosa rectal.
El profesional de enfermeria
movilizard la sonda cada seis
horas, pues con ello se cambia
el punto de apoyo evitando la
presidon continuada. Realizard
diariamente el cambio de sonda
rectal.

Ulceraciones en lengua,
labios y encias

Por uso inadecuado de tubos
endotraqueales.

Ulceras en cintura pelviana
y zonas blandas

Por pliegues de las sdbanas.
Ulceras por ferulas

Producidas por almohadillado
incorrecto. En las férulas la
ulceracién se produce cuando
no hay almohadillado correcto
entre la piel y la férula, sin
embargo en la actualidad ya se
presentan materiales de fibra de
vidrio sintética que, al no pro-
ducir lesiones en la piel, no pre-
cisan almohadillado de apoyo.




Mascarillas de oxigeno

Se producen en la nariz y orejas
al estar la goma muy apretada.

Otras tlceras yatrogénicas

En los enfermos en estado de
desorientacién, delirio, etc., se
pueden provocar ulceraciones
cuando al colocarles dispositi-
vos de seguridad tipo arneses y
mufiequeras como medio de
sujecién, les comprimimos la
zona generdndoles lesiones cir-
culatorias de comprensién y
heridas.

® UL.CERAS
VASCULARES

La incidencia de tlceras créni-
cas en cualquier punto del
miembro inferior en enfermos
vasculares provoca largas bajas
laborales, asi como tratamientos
y estancias hospitalarias prolon-
gadas. Debido al largo proceso
hasta la curacién de este tipo de
lesiones y a la existencia de una
amplia gama de tratamientos,
que no siempre consiguen la
cicatrizacién, se produce una
situacién de malestar y confu-
si6n para el paciente y los profe-
sionales que lo cuidan.

Ulceras venosas

Constituyen entre el 80 y
90% de las tlceras de las extre-
midades. La ausencia de una
circulacién adecuada origina
una acumulacién de sangre
(estasis). La sangre acumulada
pasa a las venas mds superficia-
les que no estdn preparadas
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para el exceso de flujo, produ-
ciéndose circuitos vasculares
anormales y, en consecuencia,
provocando una alteracion del
tejido celular subcutdneo que se
endurece paulatinamente. El
color de la piel circundante
cambia a un tono pardo debido
a la acumulacién de hemoglo-
bina en los tejidos.

(La hemoglobina constituye
un factor decisivo para el desa-
rrollo de las tlceras, arriba de
12 g., porque una disminucién
de ésta favorece la hipoxia
celular, al ser la hemoglobina
una proteina muy afin al oxi-
geno).

Este tipo de lesiones, atin no
siendo muy profundas, son difi-
ciles de curar y suelen presen-
tarse con alteraciones en la piel
circundante.

Ulceras varicosas

Este tipo de lesiones aparece
como una complicacién evolu-
tiva de las varices. Sus caracte-
risticas son: edema, presencia
de varices superficiales, pig-
mentacién cutdnea y dermatitis
eczemosa. La dermatitis oca-
siona a su vez eritema, trasuda-
do, descamacién y prurito. Se
localizan en el tercio inferior de
la extremidad y cara interna del
tobillo. Estas zonas se caracte-
rizan porque soportan una per-
sistente hipertensién venosa y
carecen de lecho muscular. No
es habitual que éstas lesiones
aparezcan sobre piel sana, a
veces se desarrollan a partir de
una zona cutdnea anormal o
una lesién postvaricorragia y
con frecuencia aparecen tras un
traumatismo accidental, aplica-
cién de productos curativos no
adecuados o exposiciones exce-
sivas al sol.

La falta de cuidados y de tra-
tamiento adecuado las convier-
te en lesiones crénicas de

grandes dimensiones y con gra-
ves complicaciones. Asimismo,
concurren con frecuencia otras
circunstancias que favorecen las
complicaciones: ancianos con
pocos medios, falta de higiene y
cultura, patologias sobreafiadi-
das como la diabetes, neuropa-
tias, obesidad, arteropstias que
pueden hacer progresar la lesién
hasta la ulceracién necrética,
infecciones generalmente resis-
tentes a la mayor parte de trata-
mientos, etc.

Las dlceras varicosas esencia-
les no constituyen una enferme-
dad en si misma, sino la mani-
festacién de una fase evolutiva
de la insuficiencia venosa. Por
ello, el mejor tratamiento serd
la prevencion.

Ulceras postflebiticas

Son lesiones que aparecen
como consecuencia de una trom-
boflebitis. El mecanismo de for-
maci6n de la dlcera es muy simi-
lar al de las dlceras varicosas.

Sus caracterfsticas son: ede-
ma, endurecimiento en la zona
del tobillo e hiperpigmentacién
de la piel.

Se localiza en la regién inter-
na del tobillo y a ambos lados
del tobillo.

Cuando la tromboflebitis es
bilateral la tlcera puede apare-
cer en ambos tobillos. En algu-
nos casos la lesién aparece
después de unos meses del epi-
sodio trombético, aunque lo
més frecuente es la aparicién
después de unos dos afios.

Puede extenderse con mayor
rapidez que las lceras varicosas
tanto en superficie como en pro-
fundidad, llegando a dejar al des-
cubierto misculos y tendones.
Son lesiones con mayor riesgo de
infeccién. Las ulceras venosas
estdn consideradas como lesiones
ante las que fracasan los mas
variados tratamientos.
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Ulceras arteriales

Son lesiones que aparecen
como consecuencia. de proce-
sos isquémicos crénicos con
las siguientes caracteristicas:
Dolor intenso, fondo seco,
coloracién gris, negruzca,
amarillenta, ausencia de tejido
de granulacién, bordes defini-
dos, profunda, piel circundan-
te sin pelo y atrofiada.

En un principio la extremi-
dad aparece fria y pdlida por
falta de aporte sanguineo a los
tejidos periféricos. Debido a
la falta de irrigacién de los
nervios sensitivos y motores
se produce una insensibilidad
y rigidez muscular. Posterior-
mente, se€ empiezan a apreciar
manchas cianéticas en la zona
isquémica que al confluir pro-
vocan la aparicién de vesiculas
en la epidermis de contenido
serohemdtico. Al romperse las
vesiculas se puede observar
una piel de color grisdceo-
verdosa, que en contacto con
el aire se torna negra. Asi-
mismo, y debido a una falta
de liquidos, se produce des-
hidratacién histica de la
zona. Si la isquemia crénica
persiste aparece la necrosis
tisular.

Existen dos grandes tipos de
tlceras producidas por isque-
mia: si afectan a vasos de
gran, mediano y pequeiio cali-
bre se denominan tlceras por
MACROANGIOPATIA vy si
afectan a capilares MICRO-
ANGIOPATIA.

® CONCLUSION

Atencién de enfermeria

Dado que las dlceras por
decubito son de dificil curacién
y muchas veces tienden a agra-
varse a pesar de los cuidados, el
personal de enfermeria debe
centrar los esfuerzos en su pre-
vencioén, teniendo en cuenta las
siguientes consideraciones:

— Todo enfermo que perma-
nezca encamado debe ser objeto
de una exploracién sistemadtica y
cuidadosa de todos los puntos
de apoyo corporal como minimo
una vez al dfa, por ejemplo
aprovechando el momento de su
aseo diario, y con mayor fre-
cuencia en los pacientes que
presenten factores de riesgo:

— Ancianos.

— Obesos.

— Personas muy delgadas o
caquéxicas.

— Pacientes en coma o con
bajo nivel de consciencia.

— Enfermos con déficit de
movimientos: hemipléjicos,
parapléjicos, tetrapléjicos.

— Pacientes politraumatizados,
con yesos, férulas, traccio-
nes, etc.

— Personas que padezcan tras-
tornos sensitivos.

— Personas con incontinencia
de esfinteres.

— Pacientes con trastornos
metabdlicos y nutricionales:
diabetes mellitus, insuficien-
cia renal, neoplasias, etc.

— La deteccién de eritema
debe ser considerada como una
sefial de alarma que obliga a
suprimir totalmente el apoyo de
la zona amenazada hasta la
completa recuperacion.

— La medida mds eficaz para
la prevencién de ilceras por
dectibito corresponde al cambio
postural regular cada 2 o 3
horas, e incluso con mayor fre-
cuencia cuando conviene.
Debe seguirse un programa de
rotacién que garantice la efica-

cia y continuidad de la pre-
vencién durante las 24 horas,
situando al paciente sucesiva-
mente en dectdbito lateral
derecho, deciibito supino,
decibito lateral izquierdo y
deciibito prono (si lo tolera). Si
tales cambios posturales no son
posibles debido al estado del
enfermo, como minimo deben
efectuarse desplazamientos
ligeros que aseguren el cambio
de los puntos de apoyo y pre-
sién cada 2 o 3 horas.

— En los pacientes con alto
riesgo, los cambios posturales
pueden complementarse con la
utilizacién de distintos acceso-
rios, como son la piel de cordero
o el colchén neumidtico, pero
siempre considerando que ello no
elimina la necesidad de la movili-
zacién regular del enfermo.

— Debe practicarse un aseo
diario con jabdn 4cido o neutro,
enjuagando debidamente y pro-
cediendo a un cuidadoso seca-
do. Pueden aplicarse cremas
hidratantes o sustancias emo-
lientes, controlando que la piel
no estd reseca ni queda hume-
decida, ya que ambas circuns-
tancias favorecen las ilceras
por presion.

— Conviene efectuar masajes
en las zonas que han estado
sometidas a presién, ya que ello
resulta muy util para mejorar la
irrigacién sanguinea. EIl masa-
je, aplicado siempre sobre la
piel limpia y seca, debe ser
suave y suficientemente prolon-
gado, tendiendo a movilizar las
masas musculares profundas.

— Debe vigilarse con regula-
ridad que la ropa de cama se
mantenga seca (cambidndola
cantas veces como sea necesa-
rio), bien estirada y sin arrugas.
Si se emplean hules u otros ele-
mentos protectores, debe com-
probarse que no mantengan una
zona de humedad favorecedora
de la maceracidn cutdnea.

-
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— Si para evitar el apoyo de
las zonas con mayor riesgo de
ulceracién se emplean cojines o
almohadas, debe tenerse en
cuenta que tal medida no gene-
re complicaciones. Asi, por
ejemplo:

e Evitar la colocacién de
almohadas o cojines bajo el
hueco popliteo, ya que difi-
cultarfa el retorno venoso.

® Tener cuidado de no provo-
car cifosis lumbar e hiperfle-
Xi6n cervical, ya que ocasio-
naria dificultad respiratoria.

o Evitar el pinzamiento o aco-
daduras de sondas y tubos
de drenaje.

— Cuando se coloquen pro-
tecciones en pies, talones o
codos, debe comprobarse que
estén suficientemente flojas
como para garantizar un ade-
cuado riego sanguineo al
miembro.

— Deben colocarse protec-
ciones alrededor de tubos, son-
das o fijaciones que se apoyen
directamente en la piel o la
fraccionen de forma continua-
da, movilizando a alternando
regularmente los puntos de
apoyo de sondajes nasogastri-
cos o urinarios, la fijacién del
tubo endotraqueal, etcétera.

— Toda atencién a una ulcera
cutdnea ya establecida debe
practicarse tras un previo lava-
do de manos y colocacién de
guantes, respetando las debidas
normas de asepsia.

— Cuando existan ulceras
abiertas, debe observarse la
produccién de secreciones,
registrando sus caracteristicas y
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cantidad. Si las secreciones son
persistentes, conviene tomar
una muestra para cultivo, a fin
de poder determinar el agente
causal y la manera més eficaz
de compbatirlo.

Como dije al principio, en el
Servicio de Rehabilitacién, un
paciente con tlcera por presién
nos entorpecia bastante el pro-
grama de Rehabilitacién. Nos
pusimos en contacto con los
internistas y el personal de
M.L, y nos dijeron que las ulce-
ras crénicas de origen vascular
y las tlceras por presién consti-
tufan un grave problema debido
a su larga evolucidn, la baja
respuesta al tratamiento y, prin-
cipalmente, al tiempo de ocupa-
cién de cama hospitalaria que
precisan estos pacientes hasta
su completa curacién.

La complejidad de pacientes
ingresados en esta unidad,
puesto que son enfermos créni-
cos y el estado general, suele
estar bastante deteriorado pues
nos encontramos con insu-
ficiencias respiratorias, a veces
traqueotomias, y si afiadimos la
presencia de catéteres venosos,
resultan casos dificiles a la hora
de implantar el tratamiento de
prevencién, pero nos pusimos
en marcha con la colaboracién
de todo el personal, principal-
mente los Auxiliares de
Enfermeria.

Comenzamos por hacer una
valoracién de los factores de
riesgo al ingreso del paciente
(la A.E. en colaboracién de
algin familiar) elabora la tabla
de valoracién.

— Curso de Auxiliar de Geriatria. UNED 1990.
— BRUNNER, L.S., SUDDARTH, D.S.: Manual de Enfermeria Médico-quiriirgica. Interameri-

cana . 1986.

Debo decir que ponen a nues-
tro alcance todo tipo de com-
plementos, hasta sibanas de un
tejido antiescaras y colchones
de aire.

La higiene se realiza concien-
zudamente, el jabén que utiliza-
mos es Multidermol, y crema
de Ureadin.

Los cambios posturales se
efectian dos veces por turno, a
la vez que se realizan fricciones
con alcohol de romero.

En lo referente a la dieta, en
cocina se previene de la necesi-
dad de las proteinas para estas
dietas. Utilizan principalmente
carne de pollo y clara de huevo.
Utilizamos complementos
hiperproteicos como pentapu-
den, Ensure, Glucerna, y si es
preciso alimentacién enteral.

Se olvidaron los métodos con-
vencionales de curas, pues inclu-
so se utilizaba el jabon de lagarto
para lavar las tlceras; se aplicaba
un antiséptico y se ponia las heri-
das al sol; se cubria la herida y se
curaba dos veces al dia.

Se comenzd a utilizar las
curas en ambiente himedo, con
apésitos hidrocoloides y se
efectud un estudio:

Paciente con una valoracién
de riesgo 16 (lo que nos sitida
frente a un paciente de alto ries-
g0) que ingresa con Ulcera grado
111, se consigue la cicatrizacién
completa a los tres meses.

En una dlcera isquémica de
12 meses de evolucién con un
tamafio de 7 x 7 cm., se consi-
gue la limpieza total de la
misma y tejido de granulacién
completa a los 14 dias.

— El Gran Larousse de la Medicina. Noguer. Rizzoli. Larousse. 1977.

@

[}




~
EL SisTemA Saniario e ESPAfiA

EVOLUCION, SITUACION ACTUAL, PROBLEMAS Y PERSPECTIVAS

Este libro demuestra que los problemas de la
SANIDAD no pueden entenderse aislados de los

de las sociedades en que

ésta se desenvuelve.

Evidencia también
que el futuro del
Estado de Bienes-
tar, esta intima-
mente ligado al
futuro de los

sistemas }o

sanitarios.
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LAETICA
EN EL CONFIN

DE LAVIDA

El nacimiento de la Medicina Intensiva trajo consigo una enorme transfor-
macioén en los conceptos que se manejaban en la medicina hasta ese
momento. El viejo concepto de “muerte natural” fue perdiendo vigencia al
ser sustituido progresivamente por el de “muerte intervenida”. En este
punto comienzan los problemas éticos. ;A quién corresponden estas deci-
siones de las que dependen la vida y la muerte de las personas? Cuestiones
como ésta dieron origen al nacimiento de una nueva disciplina cientifica, la
Bioética, que estudia los aspectos éticos de la medicina y de la biologia en
general, asi como las relaciones del hombre con los restantes seres vivos. La
Bioética es importante en cualquier momento de la vida de los pacientes y
mucho m4ds en la fase final de sus vidas. Ante la necesidad de reflexionar
sobre estas cuestiones se han desarrollado recientemente una serie de jorna-

das y foros de debate en los que han participado representantes de los dis-
tintos sectores sanitarios.

n el Hospital de la
Princesa de Madrid
tuvo lugar, reciente-
mente, la Primera
Reunién sobre As-
pectos Eticos en Me-
dicina Intensiva organizada por
la Asociacién de Bioética Fun-
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damental y Clinica (ABF y C).
Esta reunién conté con el apoyo
cientifico de la Sociedad Es-
pafiola de Medicina Intensiva y
Unidades Coronarias (SEMIUC),
la Sociedad Espaiiola de Enfer-
meria Intensiva y Unidades
Coronarias (SEEIUC) y la Aso-

ciacién Espafiola de Enfermeria
en Cardiologia (AEEC) y estuvo
coordinada por el Dr. Juan
Alcald-Zamora, médico adjunto
del Servicio de Medicina Inten-
siva del Hospital Universitario
de la Princesa y Magister en
Bioética. Dicho acto, que se




desarrollé en dos jornadas cienti-
ficas,contd con una gran partici-
pacién de profesionales sanita-
rios.

La conferencia inaugural corrié
a cargo del presidente de la
Asociaciéon de Bioética Fun-
damental y Clinica, Manuel de
los Reyes, quien destacd el pro-
posito de “ofrecer una reflexion
rigurosa sobre los conflictos bio-
éticos actuales” con objeto de
convertir el acto “en un lugar de
encuentro pluridisciplinar donde
tengan cabida el discernimiento
critico y el consenso social”.

En el programa cientifico del
Congreso destacaron dos concep-
tos claves. En primer lugar, la
importancia de las actitudes bioé-
ticas que son cuestiones bdsicas
para la formacién de los profesio-
nales sanitarios. En segundo
lugar, los problemas de justicia en
cuanto a los recursos que se
administran a la hora de aplicar
unos determinados tratamientos
terapéuticos en los hospitales.
Los profesionales sanitarios, en
general, se mostraron a favor de
que se promueva una mayor
informacidén a los pacientes y a
sus familiares y un potenciamien-
to de los Testamentos Vitales y de
las Directrices Previas por parte
de los usuarios de la sanidad.

Segin Ricard Abizanda, inten-
sivista del Hospital General de
Castellén, “un excelente meca-
nismo para mejorar la calidad
asistencial seria ofrecer una
informacién continua, activa,
veraz y comprensible al paciente,
tanto de forma oral como escri-
ta”. También destacé el impor-
tante papel que desempeiian los
Comités de Etica Asistencial en
cuanto a las valoraciones técnicas
y profesionales, "de aqui deberian
salir los mecanismos para contro-
lar la practica asistencial”, decla-
r6 Abizanda.

Por su parte, Rafael Sudrez,
intensivista del Hospital Clinico
de San Carlos de Madrid, destacé
la importancia de “los cddigos de

ENTREVISTA AL DOCTOR
JUAN ALCALA-ZAMORA

Juan Alcali-Zamora ¢s Coordinador de fa | Reunion sobre Aspectos
Bticos en Medicina Intensiva y médico adjunto del Servicio de Medicia
intensiva del Hospital Universitario La Princesa de Madrid.

Qué opina acerca del auge de la Bioética en los medios de
comunicacion en la actualidad?

is una disciplina nueva que viene a cubrir ung necesidad que
tiene la medicina. La medicina es unu ciencia de incertidunibre. )
personal sanitario que trabajamos con esta incertidimibre sicmpre
hemos buscado un apoyo en otras disciplings gue elinainen L incer-
tudumbre y que miejoren la decision clinica. Lin este sentido estin
las téenicas de diagndstico, de imagen... todas nos han ayudado
mucho. Ultimamente hemos importado nuevas discipiinas gue son
ajenas al quehacer clinico, como es el caso de la estadistica, la epi-
demiologra clinica, Ia informatica, también hemos incorporado la
Bioctica, con la intencion de gue fa decision clinica se acerqgue mis
a la bondad.

. Qué tipo de problemas éticos se plantean de forma més coniin
en la medicina?

En la medicinag se plantean todo tipo de problemas éticos que pode-
mos agrupar, fundamentalinente en los cuatro grandes canipos de la
Bioctica: refacion sanitario-paciente; fos problemas éticos del princi-
pro de la vida: los problemas de la ética al final de a vida, que es fun-
damentalmente ¢l capitulo donde trabajamos los intensivistas 'y des-
pués lu ética de la investigacion.

(Cree que deberia participar la sociedad cen los debates
Biodticos, ademas de los investigadores y el personal sanitario?

Me parece nnprescindible; cada vez vamos hacia un mayor grado
de autonomia que debe efercer la sociedud y los usuarios. De
liccho, en todos los comitlés asistenciales de etica gque se han 1do
acreditando hay representantes de los usuarios, algunos de forma
mstitucional como representantes de los consumidores y también
representantes legos. Esto es fundamental, no se pueden tomar
decisiones o establecer directrices s1 no tenemos la opinion de los
usuarios cono colectivo. Despucs, a nivel individual yo creo que
es fundamental que se vayan incorporando (ambién a las tomas de
decisiones con respecto a la gestion de su propio cuerpo y gue (en-
gan directrices previas.

+Qu¢ opinion le merece el Convenio de Oviedo ?

Me parece que ticne una enorme iniportancia politica ya que es ¢l
prinmer convenio firmado gque procede de Estrashurgo. Yo creo que de
aqui a unos anos hablaremos del convenio de Oviedo como ahora
hablamos. por ¢jemplo, del Acta de Felsinki, con referencia puntual.
Me puarece que marci unis pautas muy immporties.




JPor qué razon surge la necesidad de crear un codigo ético nor-
mativo de dimension internacional?

El progreso de la ciencia va a una velocidad temenda. Estimos mane-
jando temas muy delicados y no podemos esperar fegislaciones pnntiales
sobre cada una de las cosas. Esto no supone nni artica al derecho, El
derecho debe legislar sobre hechos y hasta que no se producen csos
hechos no aparecen las  legislaciones oportunas. En el espicio que hay
entre la velocidad de la ciencia y la aparicion def derecho. en mi opinion.
hay que establecer unos cauces consenstados. cuanto mas aimplios mejor,
que marquen las pautas de actuacion de fa investigacion biomédica. En
este momento estamos manipulando el genoma himano. se estan hacien-
do clonaciones. esta cambiando el concepto de fa muerte. cte.. v todas
estas cosas hacen que tengamos gue establecer unos limites éticos de Jos
cuales no debemos salimos porgue son lavinica miners de controlar esto.

cQué procedimientos se usan para informar adecuadamente a
los familiares de estos enfermos?

La informacion en UCH esta bastante acotada por el tiempo gue hay
para informar y por la urgencia del trabajo. No obstante. yo creo que
deberiamos dedicarle mas ttempo e intentir ofrecer ung informacion
veraz. completa y continuadi. IEn estos pacientes viimos teniendo poco 4
poco evidencias clinicas fundamentales que se van apoyando en estudios
complementarios y debemos trnsmitirle a fa famifia todo esto. Hay gque
ser exquisito a la hora de convencerles de que no tienen sufrimicnto;
diciendo poco a poco las posibilidades que tienen de recuperacion par-
cial. o de no recuperacion. Hay que emplear mucho tiempo en eso. pero
no es un tiempo perdido. es un tiempo ganado. Hace 40 anos. Gregorio
Maranon decia que al paciente y a sus famihiares habia que darles toda la
informacion (ue fueran capaces de soportar. Yo creo que ahora hay que
dar toda fa informacion. solamente con dos limitiaciones: el privilegio
terapéutico. que se da cuando esa informacion sca lesiva per se indirec-
tamente: o el rechazo de la informacion. que por desgriacia en nuesira
cultura es bastante frecuente. la gente no guicre saber mis.

ética, que a diferencia de los
deontolégicos tienen usuarios
representados por todo el con-
texto de la sociedad. Por eso los
médicos, como profesionales al
servicio de ésta, deben también
expresar su opinién”, concluye
Sudrez.

Las directrices previas, es decir,
los Testamentos Vitales y las
Ordenes de No Reanimacién car-
diopulmonar, centraron la ponen-
cia de José Luis Monzdn, intensi-
vista del Complejo Hospitalario
San Milldn-San Pedro, de Lo-
grofio. Segin su opinidn, “la socie-
dad deberia dejar claro si prima el
derecho a la vida sobre el derecho
a la libertad del ser humano o a la
inversa. Esto pondria las cosas més
faciles en referencia a las directri-
ces previas y al Principio de Auto-
nomia”.

Felipe Solsona, intensivista del
Hospital del Mar de Barcelona,
desarrollé una ponencia bajo el
epigrafe de Triache, que es la
seleccién médica efectuada en los
pacientes para determinar su prio-
ridad para aplicarles un tratamien-
to. En el coloquio que se entablé
posteriomente se debatieron cues-
tiones como las estadisticas 0 sco-




res que, seglin Solsona, “no
hay que ser negativistas con
ellas, pero es necesario que
sean evolutivas”. Asimismo,
se planted la cuestién de
crear UVIS intermedias para
los enfermos que se cronifi-
can, ante el escalén que hay
entre la UVI y las plantas de J?
hospitalizacién. Solsona |
piensa que esto es “bastante |V
racional, pero actualmente
no hay dispositivo arquitec-
ténico para desarrollarlas”. i
En lo referente al papel
que desempeiia el personal |
sanitario de enfermeria des- |
tacaron fundamentalmente @
las intervenciones de Pilar
Bueno y Carmen Sarabia. V
Como especialista en Bio-
ética y enfermera del
Hospital Clinico San Carlos
de Madrid, Pilar Bueno
hablé de los cuidados en
pacientes irreversibles y ter-
minales y la necesidad de
establecer una mayor vincu-
lacién con el paciente,
intentar ponerse en su
mismo puesto y tratar de
hacer la estancia en UCI lo
més adecuada posible.
Bueno describe la situacién
de miedo, ansiedad, sole-
dad, impotencia y desorien-
tacién que sufren estos
pacientes y la importancia
de localizar la situacién que pro-
voca esa tension, *“ya que el dolor
no fisico es un sintoma de peligro
en estos pacientes”, segin ella.
Para Pilar Bueno, “la ética clinica
debe ser un acto cotidiano que
conjugue los conocimientos técni-
cos y las técnicas psicolégicas en
los profesionales sanitarios. Es
importante crear relaciones usando
bien los tiempos de ocio, aunque la
calidad de vida la marcan los
pacientes. El personal sanitario
debe intentar ser un experto en
comunicacién a la hora de recibir
los mensajes, identificar los temo-
res, compartir las situaciones y, lo
que es mds importante, contener la
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propia angustia y el silencio. Hay
que decir la suficiente verdad
como para no tener que retroceder
nunca”, concluye.

Por su parte, Carmen Sarabia,
enfermera del Hospital General
Go6mez Ulla de Madrid, centré su
ponencia en los aspectos éticos de
la Enfermerfa en Cuidados Inten-
sivos. Destacé la importancia de
la colaboracién entre médicos y
personal de enfermeria a la hora
de aplicar una Limitacién del
Esfuerzo Terapéutico (LET) u
otro tipo de tratamiento o ensayo
clinico: “Se debe trabajar en equi-
po y, si surgen problemas, consul-
tar con los comités o instancias

exteriores que existan” para
que nos aporten las solu-
ciones pertinentes. Car-
men Sarabia hizo hincapié
en el lugar preeminente que
* ocupa la enfermeria por su
proximidad al paciente, “se
nos despierta antes la sensi-
bilidad al tener el problema
& mds cerca y se plantean
| antes los problemas bioéti-
cos que pueden surgir”.
) Destacé también la impor-
|/ tancia de “mantener un
Y4 tono bioético en el queha-
S cer diario”.
Diego Gracia Guillén,
catedratico de Historia de
iy la Medicina y Director del
Master de Bioética de la

| de Madrid, fue el encarga-
+ | do de clausurar esta I
Reunién sobre Aspectos

¢ i‘% Universidad Complutense

N 1 Eticos en Medicina Inten-
. \,Iﬁ‘!‘« siva. Segiin Gracia Guillén,

N “la Bioética clinica ha naci-
1 do ante la necesidad de
' modificar el modo de
tomar decisiones que desde
la época del positivismo, y
probablemente desde mu-
cho antes, ha venido te-
niendo vigencia en Medi-
% cina”. “La Medicina In-

tensiva ha reforzado enor-

memente el poder médico,

y ha provocado verdaderas
reacciones sociales en contra, ten-
dentes a controlar ese poder sobre
la vida y la muerte. La Bioética
entra en juego a la hora de
“incluir nuevos elementos en la
toma de decisiones, en especial
los valores y preferencias de los
pacientes”, continda Gracia.
“Hay que establecer una nueva
filosofia en el tratamiento de
estos temas e intentar asumir los
nuevos retos que la sociedad
espafiola estd presentando. El
criterio fundamental es saber qué
opina el paciente y esto debe
convertirse en un objetivo priori-
tario para la sociedad”, segin
Gracia Guillén.

41




@ Informe NN

INVESTIGACIONES
QuinIco
TOXICOLGGICAS

Podriamos definir como intoxicacién al conjunto
de trastornos que derivan de la presencia en el
organismo de un téxico o veneno. Sin embargo,
definir el concepto de téxico es realmente mucho
mas complicado. Cualquier sustancia, aun aque-
llas que forman parte esencial de los organismos
vivos, puede ser lesiva y producir trastornos en el
equilibrio biolégico celular o corporal. Asi consi-
deradas, todas las sustancias serian toxicas y entre
alimentos, medicamentos, téxicos y venenos, no
habria otra diferencia que la dosis o cantidad
administrada o consumida.

José Lopez Mateo
Forense

os elementos que la

toxicologia considera

como venenos son

aquellas sustancias que

tienen una capacidad
inherente de producir efectos
deletéreos sobre los organismos
vivos. De este modo definiria-
mos el téxico como todo agente
quimico que, ingresado en el
organismo, altera elementos
bioquimicos fundamentales
para la vida.

El médico forense, asi como
cualquier facultativo, que apre-
cie sefiales de envenenamiento
en una persona a la que asista,
o0 en un caddver, tiene la obliga-
cién de comunicarlo a la
Autoridad Judicial, de lo con-
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trario incurre en responsabili-
dad penal.

La toxicologia es la ciencia
que estudia el efecto de los
agentes toxicos en el organismo.

La toxicologia forense tiene
muchos cometidos comunes
con la clinica, pero intenta ave-
riguar la etiologia de la intoxi-
cacién, cémo ha llegado al
organismo, los efectos clinicos
y las lesiones que a nivel de los
tejidos causa el téxico.

El tratamiento toxicolégico
no es el motivo de este trabajo.
Trataremos en él de la forma
de tomar las muestras necesa-
rias, asf{ como de los pasos a
realizar en el laboratorio para
determinar la existencia o no

del t6xico en la victima.
Naturalmente, este cometido
corresponde al médico forense,
pero es conveniente que el
resto del personal sanitario
conozca la importancia de esta
parte de la investigacién para
no entorpecer o frustrar poste-
riores resultados.

TOMA DE MUESTRAS

Tanto en la persona viva
como en el cadaver, se obtienen
las muestras de la orina, de la
sangre y de las visceras (esto en
algunos casos), Asimismo, se
toman muestras de sustancias
préximas, en el caso de cadave-
res, y del entorno.

En la persona muerta es obli-
gatorio realizar toda clase de
pruebas, incluso de las visce-
ras. Es obligatorio la toma de
muestras en los siguientes
puntos:

— Sangre.

— Orina.

— Higado.

— Rifiones.

— Cerebro.

— Tubo digestivo y su conte-
nido.

De forma opcional, en el
muerto, también se toman
muestras de:

— Pulmones.

— Corazén.




— Muisculos.

— Médula 6sea.

En la persona viva, se suelen
tomar muestras, generalmente
de 1a orina y de la sangre.

En la persona muerta los
sitios especificos en donde se
toman las muestras son:

— De orina: Contenido de la
vejiga.

— De la sangre: Se suele
tomar la que esté menos altera-
da, la mejor toma es la realiza-
da en los canales cardfacos.

— Estémago: Se abre y se reco-
ge en un recipiente con cierre su
contenido. Se visualizan posibles
lesiones en paredes, se retiran, en
su caso, muestras de tejido.

— Tubo digestivo: Se procede
como en el caso del estémago.

— Sustancias: Se recogen
restos de alimentos. Vasos pré-
ximos a la persona, jeringuillas,
tierra, barro, etc.

— Entorno: En caso de posi-
ble t6xico gaseoso, se tomarian
muestras del aire de la atmdsfe-
ra. Pastillas de la mesilla de
noche, medicamentos en el
domicilio, etcétera.

ENVIO

Todos los botes con muestras
que hayamos recogido, se envian
al laboratorio para su andlisis y
estudio.

Las condiciones de envio de
los botes son las siguientes:

— Tienen que estar bien
cerrados, de forma que se impi-
da tanto la pérdida de su conte-
nido como la manipulacién del
mismo.

— Se rodea el bote y el tap6n
de cierre con un esparadrapo y
se firma y sella el mismo. De
esta forma se aprecia rdpidamen-
te si ha habido manipulacién.

— No se puede afiadir ningtin
conservante, ya que podria alte-
rar el resultado final de los ana-
lisis.

— Las visceras, si se ponen en
formol para su conservacion.

— A las muestras se acompa-
fia un informe lo mds amplio
posible con todos los datos
conocidos. En el caso de perso-
na viva, filiacién si se conoce,
sintomatologfa, tiempo de apa-
ricién del cuadro, etc.;en el
caso del caddver, se proporcio-
nan todos los datos que se
conozcan.

— En su caso se solicitan
andlisis especificos sobre pun-
tos que se desea conocer.

El envio se remite al Instituto
Nacional de Toxicologia de
Madrid, curiosamente por
medio de compafifas privadas
de transporte, ya que por correo
ordinario no se puede hacer.

MUESTRAS LLEGADAS
AL LABORATORIO

Una vez llegadas las muestras
al laboratorio, se hard constar
las condiciones en que llega el
envio, se procede al pesaje de
las mismas, de todas y cada
una, registrindose los datos
obtenidos.

La mitad de cada una de las
muestras se utiliza para trabajar
y la otra mitad se guarda de
forma adecuada, normalmente
en una nevera, por si el juez, en
su dfa, solicita un nuevo peritaje.

— Investigacién en el labora-
torio.

Si se ha solicitado alguna
prueba en concreto, es la pri-
mera que se efectia. Puede que
no se haya solicitado nada
especifico, en cuyo caso se rea-
liza un estudio sistematico,
siendo siempre un proceso
ordenado, recorriendo toda
clase de toxicos existentes.

La muestra a investigar, la
dividiremos en cinco partes,
por eso es importante que en el
momento de la recogida, se
consiga cantidad suficiente.

A cada una de esas cinco par-
tes se las identifica por medio
de una letra y se las reserva.

1. Reservado para téxicos
gaseosos. No lleva letra que lo
identifique. Se busca en la san-
gre. Su entrada es siempre por
las fosas nasales o la boca y
pasa directamente a la sangre.

Hay muchos t6xicos gaseosos
pero el més importante y el que
se puede encontrar con mayor
frecuencia es el monéxido de
carbono (CO), que se utiliza
tanto en casos suicidas como
criminales.

2. Letra A. Reservada para
los téxicos volatiles: son aque-
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llos que tienen un punto de
ebullicién menor a 100° centi-
grados. Se obtienen de la mues-
tra simplemente por ebullicién,
hirviéndola. Entre otros suelen
obtenerse los siguientes, como
mds frecuentes: dcido cianhi-
drico, benzol, alcohol etilico,
etcétera.

La determinacién de cual se tra-
ta se efectia con el espectdgrafo.

3. Letra B. Reservado para
los téxico organicos. Los t6xi-
cos organicos son aquellos que
se disuelven especificamente
en los solventes orgdnicos (clo-
roformo, gasolina, bencina,
éter, etc.)

Antes de comenzar con este
frasco y dado que tendremos
que efectuar, como ya queda
dicho, una solucidn, afiadire-
mos los restos del frasco ante-
rior (A), y de esta forma ten-
dremos mayor cantidad de
muestra y trabajaremos mejor.

La extraccién del t6xico de la
muestra se efectia aprovechan-
do la facilidad que tiene en
disolverse en algunas sustan-
cias antes mencionadas, sobre
todo en el éter.

A este apartado corresponde
el 72% de las intoxicaciones en
general; el 88% de las cuales
son mortales.
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Los opidceos son téxicos
orgénicos.

4. La Letra C. Identifica lo
destinado a la investigacion
sobre téxicos minerales. Se
afiade lo obtenido anteriormen-
te (muestra sobrante del frasco
B) al nuevo frasco abierto.

Se buscan téxicos minerales
que son aquellos que sélo se
pueden separar de la materia
orgdnica mediante la destruccién
de ella, denominédndose este pro-
ceso mineralizacién, que es el
paso previo a la investigacién de
todos los minerales, tales como
el plomo, el arsénico, etc.

5. Letra D. Designa la reser-
vada para la cuantificacion
de téxicos especiales. Cuando
se llega a este apartado puede
ocurrir que ya sepamos el t6xi-
co que ha actuado o, por el con-
trario, que no se haya encontra-
do todavia.

Si se ha encontrado, con esta
muestra se obtiene el peso por-
centual del téxico, que es un
pardmetro fundamental.

Si se no se ha encontrado nada,
se divide la muestra del frasco D
en dos partes iguales, realizando
la siguiente operacién:

En una de las partes, se bus-
can téxicos especiales, que son

todos los téxicos raros (vene-
nos de serpientes, de insectos,
etc.). Si se encuentra el téxico,
se pesa y se anota. Si no encon-
tramos nada, se procede a la
destruccién de esta parte de la
muestra, que ya ha quedado
inservible.

Con la otra mitad, se buscan
el resto de los téxicos, efec-
tudndose las mismas operacio-
nes anteriores. X

Con lo expuesto, se propor-
ciona una idea bésica del trabajo
que se efectia con las muestras
recogidas en casos de intoxi-
cacién o muerte por igual
causa; en trabajos posteriores
analizaremos como se obtiene
la evidencia de la presencia de
algin t6xico determinado, reac-
tivos utilizados y procedimien-
tos empleados.
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ENTREGADO EL PREMIO
DEL | CERTAMEN
DE INVESTIGACION

PARA

AUXILIARES DE ENFERMERIA

a Fundaci6n para la
I Formacién de Au-
xiliares de Enfer-
meria entregé recientemen-
te del premio al trabajo
ganador del I Certamen de
Investigaci6n para Auxilia-
res de Enfermeria, obra de
Francisca de Andrés Or-
tega, Auxiliar de Enferme-
ria del Hospital Provincial
de Avila cuyo trabajo es
Ulceras por presion.

Elvira Véazquez Blanco,
presidenta de FAE, que
hizo entrega del premio en
la sede de la Fundacién
para la Formacién de
Auxiliares de Enfermeria,
afirmé en el acto de entre-
ga que “‘este premio supo-
ne un avance cualitativo
para la profesién dado
que, por primera vez, se
consigue un reconoci-
miento especifico de la
profesién de forma que
queda patente el trabajo
desarrollado por los Au-
xiliares de Enfermeria. Es
la primera vez, afirmé que
una entidad apoya y reco-
noce el trabajo de los
Auxiliares de Enfermeria
que hasta ahora se vefan
en la obligacién de pre-
sentar sus trabajos firma-
dos por otros miembros de

los equipos asistenciales
pero cuya participacién en
la elaboracién del trabajo
habfa sido escasa. Sin
embargo, esta tendencia
se estd rompiendo, los
Auxiliares de Enfermeria
estamos aprendiendo a
investigar sobre nuestra
profesién y a recoger los
datos de forma adecuada
y, lo més importante es
que esa evolucién se reco-
noce y se gratifica con
premios como éste”.

Para la presidenta de
FAE, la entrega de este
galardén tiene un doble
significado “por un lado
pone fin a una situacién

o

Elvira Vdzquez Blanco, presidenta de FAE, hace entre,_ga del pre-

de aislamiento en la que
se encontraba la produc-
cién de literatura cientifi-
ca de los Auxiliares de
Enfermeria dado que
hasta el momento, salvo
excepciones, ninguna
entidad ha fomentado ni
reconocido la labor in-
vestigadora de los Auxi-
liares de Enfermeria fa-
voreciéndose a otros
colectivos profesionales.
Por otro lado, éste es el
primer premio pero la
gran calidad y cantidad
de trabajos recibidos para
el Certamen de Investiga-
cién de FAE, nos confir-
ma que los Auxiliares de

-

mio a Francisca de Andrés Ortega.

Enfermerfa también de-
sarrollan trabajos de
investigacién y que es
necesario llevar a cabo
un reconocimiento ade-
cuado de los mismos”.

Este es el primer galar-
dén que recibe Francisca
de Andrés por un trabajo
de investigacién, quien
reconocié que supone una
motivacién importante
para continuar con su
labor de investigacién. Por
otro lado, considera que se
valora y fomenta poco la
actividad investigadora de
los Auxiliares de Enfer-
meria y que deberfan
ponerse en marcha més
iniciativas como la llevada
a cabo por la Fundacién
para la Formacién de
Auxiliares de Enfermeria.

“Esta situacién, afirma
Francisca de Andrés,
genera en los Auxiliares
de Enfermerfa una gran
desmotivacién porque
consideran que nadie
valora sus trabajos y sus
aportaciones a la labor de
la enfermeria y como con-
secuencia ni siquiera se
interesan por desarrollar
trabajos. Ademds el resto
de colectivos tampoco les
incluyen en las investiga-
ciones que se llevan a
cabo en el hospital y del
que participan exclusiva-
mente los facultativos y
los diplomados”.

“Los Auxiliares de En-
fermeria debemos tomar
conciencia de nuestro
papel como parte inte-
grante de los equipos de
enfermerfa y de la impor-
tancia que tienen nuestras
aportaciones para la enfer-
merfa en general y para
los avances en la atencién
asistencial al paciente en
particular”, manifestd
Francisca de Andrés.
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EL PREMIO FAE dotado con 200.000 pesetas esta dirigido a los profesionales de la enfermeria.

Auxiliares de Enfermeria, tanto a los que desarroilan activamente su labor profesional en cual-
quier de los dmbitos de la sanidad, como a los que encontrindose en posesion de la titulacién reque-
rida para el ejerciciode dicha profesion no Id ejercen en la actualidad.

Y Entraran a concurso todos aquellos trabajos remitidos a la sede de FAE ( C/ Alcdntara, 5 6° lzda.
/ 2 e e L ZrE . -
£ 28006 Madnid), requiriéndose que sean originales, novedosos, inéditos, relacionados con la tema-

tica propia de la sanidad o la salud.

) Se valoraran los aspectos cientificos y técnicos de los trabajos, asi como su interés social y profe-
./ sional y la labor investigadora desarrollada en el mismo.

/I! Los trabajos deberdn presentarse en DIN - A4 en una cara, mecanografiados a doble espacio, en
I castellano y con margen lateral, superior e inferior debiendo las paginas ir numeradas. Irdn prece-
didas de un resumen de no més de quince lineas en el que se exponga el planteamiento general de
trabajo. La biliogratia debe incluir invariablemente el nombre del libro, autor, editorial, fecha y lugar
de publicacién. Se podrin presentar los trabajos acompanados de soporte documental, fotograffas,
diapositivas, videos, que realcen la presentacidn.

&, El premio tendrd una periodicidad anual y dmbito nacional. La fecha Iimite de presentacién de
«/ trabajos serd el 15 de diciembre de 1997.

o

¢ El tribunal estard compuesto por cinco miembros, dos destacados protesionales del mundo sanita-
rio, dos miembros de FAE y un representante nombrado por el patrocinador.

=7 El fallo del tribunal se hard publico durante el mes de marzo de 1998 siendo inapelable su deci-

sion y pudiendo ser declarado desierto el premio. La adjudicacién del premio se comunicari
directamente al interesado, haciéndose publico a través de los medios de comunicacion que FA.E
considere oportunos. :

() Los trabajos remitidos no serdn devueltos y pasarin a ser propiedad de la FAE quien se reserva el

O derecho a su insercion en las publicaciones que estime convenientes, respetando la autorfa de los
mismos.

() La participacion en el premio supone la aceptacion de las presentes bases.
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INVESTIGAR para MEJORAR
MEJORAR para INVESTIGAR

Montse Garcia

La Fundacion Index convoco recientemente la I Conferencia Nacional de
Revistas de Enfermeria y Afines que se celebro recientemente en Granada y a
la que asistieron mas de 200 especialistas en redaccion cientifica. Estas jorna-
das se desarrollaron en el marco de la tercera edicion de las Jornadas de
Documentacion Cientifica de Salud. Bajo el lema ‘“‘El dialogo entre lectores,
autores y editores”, debatieron la adecuacion cientifica de la prensa de enfer-
meria espaiiola y su relacion con la prensa cientifica internacional.

a apertura oficial de las Jornadas, que
contaron con la presencia de numero-
sas autoridades sanitarias provinciales
y autonémicas, estuvo a cargo de
Miguel Carrascosa Salas, Presidente
del Centro Unesco Andalucia. Segui-
damente, el profesor Emilio Delgado
Lo6pez-Cézar, profesor de Técnicas
documentales aplicadas a la investiga-
cién, de la Universidad de Granada,
pronuncié la Conferencia inaugural en la que
expuso las principales deficiencias que atraviesan
tanto las revistas cientificas como los trabajos que
los autores presentan a éstas y su relacién con la
prensa cientifica internacional.

Los ponentes presentes debatieron también la
forma y contenidos de la ensefianza de investiga-
ci6én que se da en las Escuelas de Enfermeria espa-
nolas, drea que estd alcanzando una gran autono-
mia en la ultima década y que sitia a la enfermeria
espafiola en una posicién influyente dentro del
panorama internacional.

Se abordaron aspectos como el andlisis de la
realidad actual de la produccién cientifica enfer-
mera en nuestro pais, desde el punto de vista de su
presencia en los indicadores bibliométricos; los
encuentros y desencuentros entre autores, editores

y lectores de estas publicaciones y, por iltimo, la
historia de las revistas de enfermeria.

“La celebracién de estas Jornadas tenia como
objetivo, entre otras cuestiones, sentar por primera
veéz en una misma mesa a productores y consumi-
dores de la prensa cientifica de enfermeria espano-
la, asi como a estudiosos de la documentacién
cientifica y de la bibliometrfa con el fin de debatir
y propoener acciones encaminadas a mejorar la
calidad de los informes de investigacién en enfer-
meria y us respectivos soportes editoriales”, afir-
ma Manuel Amezcua, director la Fundacién
Index.

“El Auxiliar de Enfermeria puede desempenar
un papel relevante en los proyectos de investiga-
cién que se ejecutan en las diferentes 4reas asis-
tenciales del hospital. Esta posibilidad estard en
funcién del grado de conciencia que tenga de su
implicaci6n en el proyecto mas que de la vincula-
ciénformal que se le asigne. Lo cierto es que por
su condicién de profesional que estd a la cabecera
del paciente durante las veinticuatro horas que éste
vive en el hospital, el Auxiliar de Enfermeria tie-
nen una posicién privilegiada tanto para la obser-
vacién como para la actuacién continuada”.

Asimismo, en opinién del director de la
Fundacién Index “el papel del Auxiliar de
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Enfermerfa en la investigacién se puede situar en
dos aspectos. En primer lugar, como colaborador
en la etapa de recogida de informacién, desempe-
fiando las funciones y técnicas que le son inheren-
tes y que pueden incorporarse a la parte instrumen-
tal de la investigacion. En segundo lugar, como
mediador entre los intereses del investigador y los
del paciente, en tanto que por sus conocimientos
técnicos estd en mejores condiciones que éste para
observar si son respetados la libertad y los dere-
chos que asisten a todo individuo que forma parte
de una investigacién. Por otro lado, dependiendo
del nivel de conocimientos que tenga sobre algunas
herramientas bésicas de la investigacién y sopre el
proyecto en particular que se esté llevando a cabo,
su implicacién préctica podrd ser mis o-menos
valiosa. *

En cuanto al valor de las revistas cientificas de
enfermeria Manuel Amezcua considera que “en
general, estas publicaciones tienen tres tipos de lec=
tores: los investigadores que buscan en las revistas
los fundamentos teéricos de sus estudios, los.profe-
sionales de la especialidad o disciplina que repre-
senta la revista, que esperan encontrar en ella inno-
vaciones susceptibles de incorporar a su préctica
cotidiana, y finalmente los profesionales en general
que desean estar permanentemente puestos.al dia
sobre lo que pasa tanto en su disciplina como en
otras colaterales. En el caso concreto de la enfer-
meria y dado el proceso de transformacién que est4
experimentando en nuestra época, las revistas est4n
jugando un papel importantisimo en la formacién
de los nuevos profesionales y en la divulgaci6n de
los saberes que estdn conformando la nueva enfer-
merfa’.

En el transcurso de estas jornadas quedé patente
que existe una gran necesidad de formacién tanto
en el manejo de determinadas herramientas de
investigacién, como de redaccién y escritura cien-
tifica. La formacién se debe obtener no sélo a tra-
vés de programas de capacitacién sino sobre todo
mediante la lectura critica de literatura cientifica
enfermera.

Las revistas de enfermeria plantean una plata-
forma privilegiada para poner en contacto a las
personas que investigan o que se plantean dudas o
preguntas junto a las personas que necesitan acce-
der a fuentes de informaci6én y de difusién del
conocimiento cientifico para poder ofrecer unos
cuidados de calidad a los ciudadanos. Se ratifica
la necesidad de que la investigacién en enfermeria
forme parte fundamental del curriculum de enfer-
meria.

La clausura de esta I Conferencia Nacional de
Editores de Revistas de Enfermeria y Afines
corri6 a cargo de M® Teresa Moreno Casbas, Jefe

48

del servicio de Investigacién EpidemiolSgica del
Instituto de Salud Carlos III. Moreno Casbas se
mostré a favor de potenciar la continuidad de las
diferentes iniciativas que se plantearon en el
transcurso de estas Jornadas. Asimismo, recordé
la importancia que supone para el desarrollo de la
enfermeria el hecho de que los profesionales de
enfermeria traspasen los limites del voluntarismo
para acceder, en competencia con otras disciplinas
s@nitarias, a los fondos de investigacién que
actualmente promueven los organismos guberna-
mentales.

La realidad viva y dindmica que supone la exis-
tencia de las revistas cientificas generé el acto
midés relevante de las Jornadas y que reuni6 en una
sesion de trabajo a los editores y directores de
revistas y en la que se present6 la propuesta de crea-
¢ién de un Consejo Nacional de Editores de
Revistas de Enfermeria y Afines, una iniciativa
que tiene por objeto establecer consensos sobre
uniformidad de las secciones de contenido cienti-
fico en las revistas, velando por su calidad de cara
a garantizar su competitividad en el panorama
cientifico internacional. El acto estuvo presidido
por Manuel Amezeua, Director de la Fundacién
Index y contd con la presencia de los representan-
tes de més de treinta revistas nacionales, entre las
que se contaba NOSOCOMIO. Con la constitu-
cién de este Consejo Nacional se faciliard consi-
derablemente las relaciones con otras iniciativas
internacionales parecidas, principalmente del
ambito anglosaj6n, contribuyendo a amortiguar en
parte la influencia casi exclusiva de la prensa
cientifica en este contexto.
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Mas de un centenar de
profesionales sanitarios
procedentes de toda
Espaiia se reunieron
recientemente en el
Paraninfo del Palacio de
la Magdalena para
debatir sobre La
Reforma de la Sanidad
Jpublica o privada?
respondiendo a la
convocatoria realizada
por el Sindicato de
Auxiliares de
Enfermeria. En el acto
intervinieron politicos,
gestores y lideres de
opinion que enfocaron la
realidad del Sistema
Nacional de Salud y la
reforma que atraviesa
éste desde distintas
opticas. Estas jornadas
de debate contaron
igualmente con la
participacion de
representantes sindicales

espaiioles y europeos.

LA REFORMA SANITARIA
A DEBATE
ENTRE SUS FROFESIONALES

a‘ ¢ Ry

aime del Barrio Seoa-
ne, consejero de Sani-
dad de Cantabria, cen-
trd su intervencién en
la reforma sanitaria
manteniendo las pro-
puestas de consolida-
cién y modernizacién
del sistema sanitario
espafiol en la definicién
de la responsabilidad
del Estado y los individuos, su-
ficiencia financiera, flexibilizacién
de la previsién de servicios y pleno
desarrollo del modelo sanitario
territorial.

Dentro del reto de organizacion y
gestion dirigido a consolidar y
modernizar el sistema sanitario
espaiiol incluyd el impulso de una
autonomia de gestién por parte de
los hospitales, ddndose una inde-
pendencia de los centros, una sepa-
racion efectiva de funciones y el
desarrollo de un sistema de acredi-
tacion de centros.

Rafael Catald, director general de
la Funcién Piiblica del Ministerio
de Administraciones Piblicas,

planted diversas cuestiones relacio-
nadas con el personal funcionario y
estatutario, mayoritario en las insti-
tuciones sanitarias publicas espa-
nolas. En este sentido, explic el
proyecto de carrera profesional
planteado desde el Ministerio para
la Administraciones Piiblicas y la
necesidad de llevar a cabo ésta
desde el momento en que la tinica
carrera posible es la vinculada a la
ocupacién de puestos de trabajo.
En este sentido, la carrera consistird
en la progresién de categoria profe-
sional en funcién de los méritos de
los funcionarios lo que supone una
personalizacién y objetivacién de la
misma.

Asimismo se abandona la depen-
dencia mimética del nivel del pues-
to de trabajo que se desempefia con
lo que se consigue un doble efecto:
el ascenso de categoria se produce
por la via de méritos, pruebas selec-
tivas y evaluacién del desempefio
lo que ha de redundar en beneficio
de la productividad y la calidad de
los servicios. Por otro lado, la orga-
nizacién del trabajo puede hacerse

49




@ Actualidad I

Paraninfo de la Magdalena, Santander

de forma mucho més flexible, de
manera que responda mejor a las
necesidades de la organizacién.

Para Rafael Catal4 el sistema de
categorias que se preve es perfecta-
mente controlable desde el punto de
vista del gasto, ya que, al estable-
cerse cupos de categorias por gru-
pos, se evita la inflacién derivada
del sistema de puestos actual.

Por su parte, José Pedro de
Lorenzo, subdirector general de
Relaciones Laborales del Insalud
manifest6 la necesidad de que los
profesionales sanitarios mantenga
una formacién continua eficaz de
forma que adapten su preparacién a
las necesidades sanitarias. Plante6
igualmente la polémica actual sobre
la creacién de un Estatuto Marco en
el que se enmarquen todas las pro-
fesiones sanitarias.

Marciano Sédnchez Bayle, presi-
dente de la Federacién de Aso-
ciaciones para la Defensa de la
Sanidad Piblica centr6 los tres pro-
blemas fundamentales por los que
atraviesa la sanidad: financiacién,
gestién y participacion.

“En cuanto al primer punto hay
un consenso general sobre que la
financiacién debe ser piblica y pro-
venir de los Presupuestos Generales
del Estado, abandonando la que
procede de la Seguridad Social
pero, matizé Sdnchez Bayle, que-
dan importantes problemas que

50

dilucidar. Entre otros, que el nivel
de gasto sanitario de nuestro pais
S€a menor en porcentaje sobre el
PIB y en gasto por habitante, que el
de los paises de la Uni6n Europea.
Junto a esta situacién se plantean
las propuestas de aumentar el gasto
privado, bien instaurando un siste-
ma de tasas o copagos o incremen-
tando las aportaciones de los usua-
rios en las que ya existen; bien
limitando las prestaciones del siste-
ma sanitario piiblico, lo que tendria
efectos devastadores sobre la equi-
dad del sistema”.

En relacién a la gestién considera
que a pesar de que el Sistema
Nacional de Salud goza de un gran
prestigio internacional atraviesa
muchos problemas y una buena uti-
lizacién de sus recursos podria
mejorar significativamente el nivel
de sus prestaciones. Las férmulas
que se estdn planteando desde el
Gobierno fomentan basicamente la
desregulacion del Sistema Nacional
de Salud y su fragmentacién en
cientos o miles de microempresas.

La tendencia observada en
Espania y a nivel internacional, es
que los sistemas de gestién empre-
sarial suelen poner el acento en el
apartado coste, y no en el de calidad
de la atencién y como el personal
sanitario constituye casi el 60% del
coste de la asistencia, se suele ten-
der a tener menos personal, de

menor cualificacién, peor retribuido
y en condiciones de mayor precarie-
dad laboral.

Para el presidente de 1la
Federacién de Asociaciones para la
Defensa de la Sanidad Pdblica “ el
mercado asegura la eficiencia eco-
némica pero no la equidad, que no
tiene en cuenta la influencia de las
externalidades en la salud; que hay
una gran incertidumbre en cuanto a
la eficacia en las actuaciones diag-
ndsticas y terapéuticas que puede
producir ineficiencias por un exceso
de capacidad generada por una
demanda de servicios innecesarios,
que conlleva una subutilizacién de
recursos, que incrementa la utiliza-
cién inadecuada de la tecnologia, y
que existe una situacién de informa-
cién asimétrica (los profesionales
sanitarios tienen informacién, no
los ciudadanos), donde ademds la
demanda es inducida por el provee-
dor, lo que facilita la proliferacién
de actividades innecesarias”.

Asimismo, otra consecuencia
indeseable de las nuevas férmulas
de gestién es la desintegracién de
los dos niveles asistenciales ( pri-
maria y especializada) cuya integra-
cién y funcionamiento de manera
interconectada era uno de los objeti-
vos de la Ley General de Sanidad.
La competencia produce problemas
de incoordinacién y frecuentemente
el intento de derivar costes de uno a




otro nivel. La continuidad asisten-
cial deberia ser un objetivo del dis-
positivo sanitario para asumir la
problemdtica de los pacientes como
dnica, con situaciones concretas
abordables en diferentes niveles. La
coordinacién entre atencién prima-
ria y especializada surge asi como
una necesidad primordial de efica-
cia y de eficiencia.

La gran olvidada del Sistema
Sanitario Piblico es la participacién
a pesar de contar con alabanzas y
deseos de hacerla efectiva por todos
los politicos. Para que la Sanidad
Piiblica funcione de manera eficaz y
eficiente hay que articular sistemas
reales de participacién de los profe-
sionales y de los ciudadanos.

“Estamos ante un momento espe-
cialmente importante para el futuro
de la Sanidad Publica, de las opcio-
nes que se adopten podria derivarse
una mejora de la Sanidad Publica
que permitiera avances en la calidad
la eficiencia de la misma, o bien la
desregularizacién y privatizacion,
poniendo en serio peligro la pervi-
vencia de la equidad y la calidad de
la atencidn sanitaria.”, concluyé
Marciano Sinchez Bayle.

LA EXPERIENCIA
CATALANA

Salvador Doy, subdirector del
Servicio Catalan de la Salud expusé
que la situacién de la sanidad en

LA REFORMA DE LA SANIDAD
;Pablica o privada?

J()rnadas de debate
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Catalufia se basa en dos conceptos
bésicos que son el de mantener el
cardcter publico del sistema y la
adaptacién progresiva para alcanzar
la mayor eficiencia.

La diversidad en la gestién es el
resultado de una sanidad condicio-
nada por el crecimiento del gasto, el
envejecimiento de la poblacién, la
aparicién de nuevas patologias, el
rapido desarrollo de la tecnologia y
el aumento de las expectativas de
los ciudadanos.

En 1985 se constituye la red hos-
pitalaria de utilizacién piblica de
Catalufia - XHUP- que hace posi-
ble que dentro de la misma estruc-
tura convivan los llamados hospita-
les propios de la Seguridad Social y
todo un conjunto de hospitales
benéficos - privados fruto de la tra-
dicién y la historia catalana.

En el afio 1990 se aprueba la Ley
de Ordenacién Sanitaria de
Catalufia ( LOSC) que retine tres
hechos caracteristicos desde el
punto de vista de la gestién del sis-
tema cataldn: la consolidacién del
sistema sanitario de provisién
mixto, la separacidn del financia-
miento de la produccién de servi-
cios, y la posibilidad de incorporar
diversas férmulas de gestién. Con
la creacién en 1990 del Servicio
Cataldn de Salud (SCS) se configu-
ra un mercado de competencia pla-
nificada y regulada. La financiacién
se realiza por el SCS y por entida-
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des diferentes al ICS. Estas posibili-
dades han dado como resultado la
gestién del 70% de los hospitales de
la XHUP y a nivel de la atencién
primaria la gestién del 11% de las
dreas bdsicas de salud por otras
entidades diferentes al Instituto
Cataléan de la Salud (ICS).

La ley de modificacién de la
LOSC de 1995 amplia las posibili-
dades abriendo una etapa en la que
se compaginan los modelos anterio-
res con la aparicién de una nueva
opcidén que posibilita los contratos
para la gestién de centros con enti-
dades de base asociativa constitui-
das por profesionales sanitarios.
Ello conlleva un méximo grado de
implicacién de los profesionales en
un proyecto que tiene como filoso-
fia bésica integrar de una manera
efectiva los mecanismos de incenti-
vacién con la gestién del personal.

Por su parte, los representantes de
los sindicatos Salvatore Galizia,
secretario general de la UGL
(Union General del Laboro) y
Carlos Martinez Moyna, vicesecre-
tario general de la CEMS coincidie-
ron tanto en la necesidad de mante-
ner un sistema publico eficaz como
en la importancia que en éste tiene
la presencia y participacién de los
profesionales sanitarios en todos
los aspectos incluida la gestién de
los centros.

Para Nieves Delgado, secretaria
autonémica del Sindicato de
Auxiliares de Enfermeria en
Cantabria y responsable de la orga-
nizacién de estas jornadas “‘el éxito
de estas jornadas tanto en lo relacio-
nado al alto nivel de las ponencias
como al interés suscitado por los
profesionales sanitarios en general,
demuestra que los intereses de los
Aucxiliares de Enfermeria van maés
all4 de las plantas hospitalarias y
que nos interesan especialmente las
cuestiones relevantes de la politica
sanitaria o de la gestién. Su presen-
cia en este foro de debate ha de-
mostrado que el Auxiliar de Enfer-
meria también puede hacer aporta-
ciones interesantes a la reforma de
la sanidad”
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Localiza ocho nervios cerebrales.
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hacia una zona segura.

@ La sensacién de sed se desencadena en el hipotdlamo.
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montaiias de Asia Central y caza de noche.
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Localiza siete lesiones elementales cutdneas.
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Se_de Provincial del Sindicato o Seccién Sindical S.A.E. de su centro de trabajo.

75 millones.

Coste anual seguro

[ Afiliados .
[ No afiliadoes

Si, deseo adherirme al seguro de Responsabilidad Civil
Profesional propuesto por el S.A.E, con una cobertura de pesetas

SOLICITUD DE ADHESION

N*® Afiliado:

Datos personales

N.IF. |

1 O

Apellidos

Nombre:

Calle/Pza./Avda.

Ne Esc.

Piso

Puerta Tel.

C. Postal

Poblacién

Fecha y Firma

DATOS BANCARIOS (cumplimentar sélo los no afiliados)

Muy Sres. Mios:

Ruego se sirvan pagar con cargo ami cuenta los recibos que le sean presentados por S.A.E

Banco o Caja

Cuenta cte./L. de ahorros n°| | l 50 50 A |

Titular de la cuenta

(Deben quedar cumplimentadas las diez casillas)

Titular del recibo

N° oficina o agencia Direccién
C. Postal Poblacién
Atentamente Fecha y Firma

Provincia




ESTOS |
LIBROS TE
INTERESA

L]
[}
e
FUNDACION PARA LA FORMACION -
Y AVANCE DE LA ENFERMERIA ¢
Valverde, 1 - 28004 Madrid - Tel.: 521 52 24 .
Fax 521 53 83 .
RUEGO ME ENVIEN CONTRA REEMBOLSO LOS SIGUIENTES TITULOS: :
[ )
: \
[C] MANUAL DEL AUXILIAR [_] REANIMACION @ .
DE ENFERMERIA CARDIOPULMONAR M e
PV.P. 4.990 pts. CLHI __
(afiliados 3.990 pts.) P.V.P.1.850 pts.
(afiliados 1.500 pts.)
] CUESTIONARIO
PARA EL AUXILIAR [] LOS CUIDADOS
DE ENFERMERIA DELENEERMO
PV.P. 3.690 pts. TRASELANTSDO
(afiliados 2.990 pts.) PV.P.1.850 pts.
(afiliados 1.500 pts.)
[C]1 ANEXO PARA SERVICIOS
REGIONALES DE SALUD (] ATENCION
{Por favor, indiquenos su Comunidad A DOMICILIO
AUBONOMA.....eoooeeeeeseer e PV.P. 1.850 pts. ®
....................................................... (afiliados 1.500 pts.) :
PV.P. 590 ps. i
(afiliados 490 pts.) .
[ ]
®
[C] OBRA COMPLETA PARA EL CONCURSO-OPOSICION 3
(los tres volimenes): MANUAL DEL AUXILIAR DE ENFERMERIA, :
CUESTIONARIO PARA EL AUXILIAR DE ENFERMERIA, ANEXO PARA °
SERVICIOS REGIONALES DE SALUD. : ’
PVP. 6.500 pts. o
(ofiliados 5.300 pts.)* °
{Por favor, indiquenos su Comunidad Autonoma).............corvvevvvvvveeeereeereereenen :
3
Nombre y apellidos................coviiiieiieeeee : _
ol

Afiliado a SAE: Si[] No[ ]

N2 de dfiliacion ...........cccevviinnen.
DIrECCION. ...ttt
ProviNGia.......cciiiiiieie e
Poblacion........c.covevveiieicicii CoPo

TEIBFONO. ...ttt

* Todos los precios incluyen I.V.A.



