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=En cuanto a las pantallas de valoracion BENAVENT, M.A., LEaL CErcos M.I., Los registros de Enfermeria: con-

sistematica, se asociaran a las pantallas sideraciones ético legales.

de diagnc')sticos de enfermeria de la http://www.bioeticaweb.com/content/view/222/43/
NANDA, NICy NOCy a la determinacion y ORIz CARRILLO O., SOCORRO CHAVEZ M.,

planificacion de los cuidados, permitien- El registro de enfermeria como parte del cuidado.
do incluirlos en la agenda de manera au- http://facultadsalud.unicauca.edu.co/fcs/2006/junio/RE
tomatica. GISTRO%20DE%20ENFERMER%C3%8DA. pdf

=Se afladird una pantalla de observacio-
nes para el registro de la evolucién y las GaRrciA RAMIREZ, S., Navio Marco, A.M., VALENTIN MoRrGANIZo, L., Nor-

anotaciones de enfermeria. mas basicas para la elaboracion de los registros de enfer-

meria. Nure Investigacion, n® 28, Mayo-Junio O7. Servicio

En un futuro se podrl'a avanzar enor- Regional de Bienestar Social de la Comunidad de Madrid.

memente en este campo utilizando las tec- Protocolos asistenciales en Residencias de Mayores. Ene-
nologias mas modernas que permitan hacer ro 2008. ISBN 978-84-451-3102-2.

los registros de una manera mas cémoda
con la ayuda de dispositivos de acceso
inaldmbrico, como agendas electrénicas, Ta-
blet PC o similares.

Incluso en un futuro las auxiliares de

Imagen 5A.

enfermeria podran registrar digitalmente Registro del plan de cuidados basicos de enfermeria
sus tareas con pantallas tactiles de facil di-
sefio y uso.
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LA IMPORTANCIA DEL USO DE REGISTROS DE CALIDAD
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LA PLANIFICACION DE CUIDADOS
COMO PARADIGMA DE CALIDAD

M? Teresa Rodriguez Diaz
D.U.E.

R.PP.MM. Santiago Rusifiol. S.R.B.S.
Comunidad de Madrid.

Vocal de Formacion AMEG

Este articulo pretende hacer reflexionar a los profesionales de enfermeria, sobre la importancia de la planificacion de cui-

dados como modelo de calidad y como nos sirve de instrumento de evaluacion y control de los cuidados aplicados a ca-

da individuo que atendemos. Partiendo de los conceptos de calidad y cuidar, se hace un analisis del proceso de cuidados

para formular una definicion propia de plan de cuidados, que nos guie hacia la mejora de la calidad asistencial.

Concepto de calidad

Desde 1995, afio en el que se crea la Di-
reccion General de la Calidad de los Servicios
en la Comunidad de Madrid, se han estado de-
sarrollando numerosos programas de calidad,
que lo que persiguen es la excelencia en el
quehacer diario de organizaciones y empresas
publicas y privadas. Poco a poco, estos pro-
gramas han ido desarrollando un cambio cul-
tural en el ambito sociosanitario, que ha pro-
vocado que los profesionales de enfermeria se
planteen la necesidad de definir el producto
enfermero, asi como el planificar y gestionar
los cuidados con un enfoque hacia la calidad.

El concepto de calidad se refiere a «las
caracteristicas de los productos o servicios de
una determinada organizacion, que les hace
aptos para satisfacer las necesidades de sus
potenciales clientes» (1). Este enfoque de la
calidad va més alla de la busqueda de un pro-
ducto bien hecho, y apunta a la satisfaccion
del cliente. Para llevar el concepto de calidad
al &mbito de la enfermeria, es necesario defi-
nir primero nuestro producto, que en definitiva
es un servicio al ciudadano. El servicio que los
profesionales de enfermeria prestan a sus
clientes son los cuidados, por tanto, el pro-
ducto enfermero es el cuidado, término que
analizaremos mas detenidamente en el si-
guiente apartado.

Asimismo, es necesario mencionar que
nuestros clientes, en el ambito sociosanitario

no solo son los usuarios que reciben directa-
mente los cuidados, sino que también son sus
familias. Por ello cuando cuidamos, ademés
de quedar satisfecho el usuario, también te-
nemos que satisfacer las expectativas de sus
familiares, de ahi la importancia de tener una
vision global e integral de las necesidades de
nuestros clientes, para formular una buena
planificacién de sus cuidados, que nos permi-
tira conocer qué es lo que debemos hacer pa-
ra alcanzar nuestro objetivo final, que sin du-
da alguna es la satisfaccién del cliente, y por
tanto, la excelencia en el cuidar.

Concepto de cuidar y cuidado

Segun el diccionario de la Real Acade-
mia, el término cuidar procede del latin cogi-
tare, que significa poner atencion, esmero y
solicitud en la ejecucién de una cosa; asistir,
prestar ayuda; guardar, conservar, custodiar;
discurrir, pensar; mirar uno por su salud, dar-
se buena vida; vivir con advertencia, preocu-
parse. Y el término cuidado, viene del vocablo
cogitatum, que significa pensamiento. En cas-
tellano se define como ocupacién o asunto a
cargo de uno; esmero y atencion.

A lo largo de la historia de la enfermeria
son muchas las tedricas que se han escrito so-
bre categorias como: el arte y la ciencia de la
enfermeria humanista, relaciones interperso-
nales, sistemas 0 campos de energia, enfo-
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cando sus modelos en distintas ideas; y se han
formulado teorias en las que se analizan y ex-
ponen distintos conceptos de enfermeria. Pero
todas tienen un factor comdn que son los cui-
dados. Cabe destacar la definicion de Made-
leine Leininger, que afirma que los cuidados
son «los actos de asistencia, apoyo o facilita-
cién hacia o para otro individuo, o grupo, con
necesidades evidentes o anticipadas , para
mejorar su condicion humana o su modo de vi-
da»( 2). Asimismo, Jean Watson en la formula-
cién de su teoria manifiesta que «los cuidados
estan compuestos por factores cuidativos que
conducen a la satisfaccion de ciertas necesi-
dades humanas» «Los cuidados eficaces son
aquellos que promueven la salud y el creci-
miento individual o familiar... El ejercicio de los
cuidados es el eje central de la enfermeria» (2).
Analizando todas las definiciones de cuida-
dos y aquellas alusiones que se hacen a los mis-
mos en los distintos modelos de enfermeria, aun-
que no es el objeto de este articulo, se puede de-
ducir que el concepto de cuidar esta implicito en
la naturaleza humana como necesidad bésica.
Por tanto, podemos afirmar que cuidar es preo-
cuparse de los individuos, creer en alguien, re-
forzar sus capacidades, permitirle a una persona
que recobre la esperanza, acomparfiarle en su ex-
periencia de salud o enfermedad estando pre-
sente, mantener su bienestar y preservar su dig-
nidad. El cuidado debe ser profesional, estar ba-
sado en la evidencia y en el conocimiento cienti-
fico, que busque satisfacer las necesidades y
cumplir las expectativas de los destinatarios, pa-
ra ofertarlo con eficiencia y excelencia. En este
sentido, el proceso de cuidados nos ayuda a te-
ner un marco conceptual para el ejercicio de la
profesién, constituyendo una orientacion y mo-
delo referencial de la practica enfermera, con el
objetivo de evitar la variabilidad de la practica no
refrendada desde la evidencia cientifica.

Proceso y planificacién de cuidados

Desde 1859, cuando Florence de Nigh-
tingale usa el razonamiento inductivo y la ob-
servacion para formular su teoria, en la que
establece que «la enfermeria es el arte espe-
cializado del cuidado» se han desarrollado di-
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ferentes modelos de aplicacion de los cuida-
dos de enfermeria, que profundizan en el cam-
po de los conocimientos propios a través de la
utilizacion del método cientifico, surgiendo
asi, el Proceso de Atencion de Enfermeria o
Proceso de Cuidados, que nos ayuda a elabo-
rar los Planes de Cuidados individuales.

En este apartado pretendo enunciar al-
gunas de las diferentes definiciones de este
proceso y recordar brevemente en qué consis-
te, con la finalidad de definir qué son los pla-
nes de cuidados como modelo de calidad.

Segun Ann Marriner es «la aplicacion de
la resolucién cientifica de problemas a los cui-
dados de enfermeria». J.M. Deiminger lo defi-
ne como «forma ordenada y sistematica de de-
terminar los problemas de un individuo, for-
mulando y realizando los planes para resol-
verlos, llevando a cabo dichos planes, eva-
luando su eficacia segun la reduccion de los
problemas identificados». H.Yura y M.Walsh,
nos hablan de calidad en su definicién, «es la
forma fundamental de la practica de la enfer-
meria. Una serie de acciones encaminadas a
cumplir los propésitos de la enfermeria, man-
tener el bienestar del cliente, y si su estado de
salud cambia ofrecerle la cantidad y calidad
de cuidados que exija su situacion para devol-
verlo a su bienestar. El PAE contribuira a la ca-
lidad de vida del cliente, aplicando al maximo
Sus recursos mientras vivar. Y por ultimo, Car-
men de la Cuesta afirma que «es una manera
de prestar cuidados de enfermeria de forma
racional. Una aproximacion cientifica, huma-
nista y didactica con una base de conocimien-
tos independientes» (3).

Las caracteristicas principales del proce-
so de cuidados que se deducen de estas defi-
niciones quedan recogidas, a modo de resu-
men, en el cuadro 1. Los objetivos que persi-
gue dicho proceso son: servir de modelo e ins-
trumento de trabajo al profesional de enfer-
meria, imprimir a la profesion un caracter
cientifico; favorecer que los cuidados de en-
fermeria se realicen de manera dinamica,
consciente, ordenada y sistematizada; favore-
cer el pensamiento reflexivo y analitico, trazar
objetivos y actividades evaluables; mantener
una investigacion constante sobre los cuida-
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El cuidado

debe ser profesional,
estar basado

en la evidencia

y en el conocimiento
cientifico,

que busque
satisfacer

las necesidades

y cumplir

las expectativas

de los destinatarios,
para ofertarlo

con eficiencia

y excelencia.
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de cuidados como
contratos de calidad
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los que se dan a
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prestados por un
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alcanzar en la
prestacion de los
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el establecimiento de
objetivos,
actividades,
indicadores y
estandares.
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dos y desarrollar una base de conocimientos
propia para conseguir una actuacion indepen-
diente y especifica de enfermeria.

El Proceso de Cuidados consta de cinco
etapas, como se puede observar en el cuadro
2, se estructuran de forma ciclica por lo que
no existe una delimitacion estricta y si una in-
teraccion constante durante la actuacién pro-
fesional. De las cinco etapas, la planificacion
de cuidados es, junto con la valoracién, una
de las fases mas laboriosas de realizar, ya que
en ella se planearan los cuidados que se de-
ben proporcionar al cliente, para alcanzar los
objetivos establecidos y garantizar asi el tra-
bajo bien hecho. Es un proceso continuo y
dinamico de prevision de recursos y servicios
necesarios para conseguir dichos objetivos
segln un orden de prioridades establecido,
permitiendo elegir la solucién més optima en-
tre muchas alternativas.

En una entrevista que realizaron a Virginia
Henderson, en 1984, ésta manifesto que la pla-
nificacién de cuidados «supone hacer que el
plan responda a las necesidades del individuo,
actualizarlo como convenga a partir de los cam-
bios, utilizarlo como un historial y asegurarse
de que se adapta al plan prescrito por el médi-
co. Un buen plan integra el trabajo de todos los
miembros del equipo de salu» (2). Partiendo de
esta afirmacion, de las definiciones anteriores y
teniendo en cuenta los conceptos fundamenta-
les de la calidad total que se enumeran en el
cuadro 3, definimos los planes de cuidados co-
mo contratos de calidad con los usuarios, en
los que se dan a conocer los cuidados presta-
dos por un equipo determinado, asi como el ni-
vel de calidad que dicho equipo se comprome-
te a alcanzar en la prestacién de los cuidados,
mediante el establecimiento de objetivos, acti-
vidades, indicadores y estandares.

Evaluacion del proceso

Mediante la evaluacion del proceso de
cuidados, medimos y comprobamos los resul-
tados obtenidos, las actividades realizadas,
los recursos utilizados y los cambios experi-
mentados como resultado de la actuacién pro-
fesional, respecto a los objetivos de trabajo

que previamente habiamos formulado. Pode-
mos afirmar que la evaluacion es el control de
calidad de la prestacion de cuidados: estudia y
compara como se han llevado a cabo las inter-
venciones, evaluamos asi, el esfuerzo realiza-
do por el equipo profesional; mediante los indi-
cadores y estandares previamente fijados. Mi-
de la consecucion de los objetivos marcados,
comprobando de esta forma, la efectividad del
método a través de los resultados obtenidos y
nos sirve para conocer si realmente hemos culi-
dado todo lo que tenemos que cuidar.

Llegados a este punto, cabe plantearse
¢para qué controlamos? La respuesta es sim-
ple, necesitamos fiscalizar el proceso para te-
ner la certeza de que lo que estamos hacien-
do tiene los resultados que esperabamos. En
este caso, el control tiene una funcion de re-
troalimentacion, que nos aporta una informa-
cién valiosa, sin la que no podriamos mejorar.
Por otro lado, supervisamos el producto ofer-
tado, los cuidados, con la finalidad de tener in-
formacion sobre la calidad prestada y la satis-
faccion del usuario.

Gestion de la calidad de los cuidados

Para que la planificacion de cuidados sir-
va de modelo de calidad, en la practica de en-
fermeria, tendriamos que hablar de la gestion
de la calidad de los cuidados, centrada en tres
grandes é&reas:

Profesionalizacién: analizar y profundizar
en el modelo de cuidados a seguir, definir el
producto y asumir el rol de cuidar.

Capacidad de gestion: esta area nos dice
como lo vamos a hacer, el saber planificar:
qué y cdmo hacer. Permite conocer las com-
petencias que tienen los profesionales y que
son necesarias para llevar a cabo la atencién
gue se ha definido en el plan de cuidados. Por
Gltimo, sirve para establecer sistemas de in-
formacién que permitan conocer como se de-
sarrolla el producto.

Cambio del rol en la empresa: crear una
organizacion del trabajo en la que cuidar sea
el centro de atencién por parte de todos los
profesionales (4).

Si queremos conseguir calidad en los
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cuidados, las organizaciones tendrian que es-
tablecer estrategias para poder lograrlo. Cree-
mos importante establecer un plan estratégi-
co de recursos humanos y otro de formacion
continua, que hagan hincapié tanto en el mo-
delo, como en el proceso a seguir, para detec-
tar las necesidades de desarrollo del personal
y provea las acciones y recursos necesarios
para que cada profesional pueda disponer de
las competencias requeridas para dar cuida-
dos excelentes.

Conclusiones
Una vez analizados los conceptos de ca-
lidad, cuidados y planificacion de cuidados,
podemos concluir esta reflexién con los si-
guientes puntos:
®E| plan de cuidados es un compromiso
de calidad.
®Es importante personalizar los cuida-
dos a fin de responder a las necesidades
y expectativas de las personas.
®Permite planificar intervenciones rea-
listas que permitan mantener a la perso-
na en una situaciéon éptima de bienestar
e independencia.
®Coordina el trabajo en equipo, indican-
do lo que hay que hacer, como, cuando y
quién lo hace.
®Permite ejercer un mayor control sobre
el trabajo de los diferentes profesionales
gue intervienen en su ejecucion.
®Sirve de instrumento para la evalua-
cion de la calidad de los cuidados y de
las cargas de trabajo.
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CUADRO 2
ETAPAS DEL PROCESO DE CUIDADOS
Recogida Detectar
y seleccion problemas.
de datos Diagnésticos.
[ ‘ Prio@
Evaluacion Planificacion
cuidados
i; Ejecucion ;j
CUADRO 3

CONCEPTOS FUNDAMENTALES DE LA CALIDAD TOTAL

*(Qrientacion de la empresa hacia la satisfaccion del cliente

*Relaciones de asociacion con proveedores y clientes

*Participacion de las personas

*Gestion y medicion de los procesos

= Mejora continua

*| 0 que no se mide no se puede mejorar

CUADRO1

CARACTERISTICAS DEL PROCESO DE CUIDADOS

*Es la aplicacion del método cientifico a la practica de la enfermeria
=« Utiliza una terminologia comin para todos los profesionales
*Esta centrado en el cliente marcando una relacién directa

entre éste y el profesional

*(Orientado hacia la busqueda de soluciones

*Tiene una meta clara

*Tiene validez universal

*Consta de cinco etapas
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CUIDADOS DE LARGA DURACION
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1. INTRODUCCION

Comenzaré definiendo de forma sucinta
a los usuarios reales y potenciales de lo que
denominamos cuidados de media y larga du-
racién. Para esta cuestion en nuestro pais ne-
cesitamos introducir un concepto muy usado
como el de lo sociosanitario. Es un término
acufiado en el Modelo Catalan de atencion So-
ciosanitaria en los afios 80.

Cuando hablamos del usuario sociosani-
tario nos referimos a un ciudadano que no
puede cuidarse por si mismo (dependiente) y
que necesita intervenciones de tipo social, vin-
culadas con la necesidad de ayuda en las ac-
tividades de la vida diaria, y sanitarios relacio-
nados con la aparicion de enfermedades, y
donde convergen estas dos necesidades de
forma simultanea

En palabras de la Subcomisién del Mi-
nisterio de Sanidad de planes Sociosanitarios,
(Diciembre, 2001):

«Usuario sociosanitario es aquella persona que

necesita de una atencion simultanea del sistema

social y sanitario ante un determinado proceso.»

La atencidn que se presta a este usuario sigue
un modelo asistencial basado en dos aspec-
tos fundamentales:
«Mejora 0 mantenimiento de sus sintomas y de
su autonomia fisica, psiquica y/o social.
»Mantenimiento del usuario en su domicilio o

entorno habitual.»

Persigue una finalidad: asegurar la mejor cali-
dad de vida posible tanto al usuario como al
cuidador principal.

Antonio Pefafiel Olivar

Enfermero, Vicepresidente de AMEG

Director de GEMUC

Area de Calidad del Servicio Regional de Bienestar Social

Concretando, podemos clasificar al usuario en
los siguientes perfiles seguin sus necesidades:

Personas mayores:
—Persona mayor fragil
—Persona mayor con pluripatologia y défi-
cit funcional potencialmente recuperable.
—Persona mayor en situacion de depen-
dencia no recuperable
—Personas mayores con demencia

Enfermos mentales cronicos:
—Trastornos generalizados del desarrollo
—Trastornos mentales graves del adulto

Grandes discapacitados:
—Déficit sensoriales: sordera, ceguera
—Retraso mental: poblacién con retraso
mental profundo y severo
—Grandes discapacitados fisicos sin po-
sibilidades de reinsercién sociolaboral
(tetraplejias, reumatismos)

Enfermos terminales:
—Cuidados paliativos

Personas con enfermedades que tienden a
evolucionar a la cronicidad y con gran
dependencia funcional:
—Enfermedades neurodegenerativas
—Patologia organica en fase avanzada

Personas en situacion de precaridad social
y con problemas sanitarios.

Personas con adiccion a sustancias.
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En definitiva nos enfrentamos a un con-
junto de situaciones de gran complejidad,
donde se precisa una amplia red de recursos
acordes con las necesidades que plantea este
grupo de poblacion.

2. CARACTERISTICAS DEL MODELO DE
ATENCION SOCIO-SANITARIA

En Atenas en 1999, los Ministros de Sa-
lud de Europa celebraron la 62 Conferencia de
Ministros de Salud, donde acordaron como
objetivos de la atencidn sociosanitaria los si-
guientes:

—Definir la tipologia de usuarios que pre-

cisan atencion sociosanitaria.

—Definir las caracteristicas generales de

atencion.

—Definir los criterios para el acceso a es-

tos servicios y la puerta de entrada.

—Proponer un sistema de informacion

adecuado.

—Proponer instrumentos de valoracion

interdisciplinar que facilite la continui-

dad de los cuidados.

—Establecer un sistema de evaluacion

del impacto de resultados, orientado a la

mejora continua.

El modelo de atencién considerara co-
mo prioritario:
—Preferencia por recibir el cuidado y
mantenerse en el domicilio el mayor
tiempo posible.
—Permanecer en compafiia de sus fami-
liares y personas mas allegadas.
—Disponer del apoyo de los servicios for-
males (profesionales) e informales.
—Obtener la mejor calidad de vida posi-
ble durante su proceso crénico o de dis-
capacidad de la enfermedad.

El enfoque de este modelo desde lo es-
trictamente sanitario camina con un enfoque
centrado en los cuidados, donde se hace im-
prescindible el abordaje interdisciplinar, la
evaluacion integral del usuario, y donde los
costes no son tecnolégicos si no de personal
cuidador. (ver figura 1).

CALIDAD Y ORGANIZACION DE UN SERVICIO DE CUIDADOS DE LARGA DURACION

El modelo esta basado en el trabajo en
equipo, en la valoracion interdisciplinar, y en la
atencion integral de la persona.

Para esto necesitamos una red de recur-
sos global (donde las medidas se tomen en to-
dos los recursos de la red), gradual (que con-
temple la atencion corta, media, y larga), sec-
torizada (un sistema integral conectado), per-
meable (tanto los usuarios como trabajadores
se puedan mover con facilidad por el sistema).

En definitiva el modelo debe considerar
de forma importante:

—La coordinacion social-sanitaria.

—La busqueda del mayor nivel de auto-

nomia personal e integracion en su me-

dio.

—La prevencién promocion de la salud y

la autonomia.

—La valoracién integral/continuidad de

cuidados.

—La rehabilitacion fisica/psiquica y social.

—El mantenimiento del usuario en su en-

torno.

—El apoyo a los cuidadores informales.

3. LA GESTION DE LA ATENCION

Para que el sistema funcione de forma
eficiente y eficaz, necesitamos un equipo con
gran dedicacion a la gestion de casos, que
permita asignar al usuario, en funcién de sus
necesidades, el recurso mas adecuado.

Para ello precisamos de un sistema de
informacién comuan, que recoja los aspectos
fundamentales que marcan el consumo de re-
cursos de estos usuarios: grado de autonomia
en las actividades de la vida diaria, estado de
salud, necesidad de cuidados, potencial de re-
habilitacion, situacion sociofamiliar y del en-
torno, etc.

Este tipo de sistemas permite clasificar
al usuario en funcién del consumo de recur-
sos y poder, asimismo, conocer el perfil méas
sanitario o0 mas social, y de este modo asig-
narle el recurso mas adecuado.

A nivel internacional contamos con el Re-
sident Assesment Instrument (RAI), que per-
mite clasificar al usuario por grupos de iso-
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consumo de recursos (Resource Utilization
Groups, Grupos RUG).

Este sistema de informacién tiene una
doble utilidad: una clinica, pues de él se ob-
tienen los problemas reales y potenciales pa-
ra establecer un plan de cuidados interdisci-
plinario, y a la vez con los grupos RUG tiene
una utilidad de gestion para asignar recursos
y medir las cargas de trabajo y necesidades de
personal en este tipo de organizaciones.

Es evidente que después de todo lo an-
terior necesitamos una red de recursos que
nos permita atender a las necesidades de
nuestros clientes a un coste 6ptimo. Un ejem-
plo de Sistemas Integrales de Recursos Socio-
sanitarios, puede ser el siguiente:

<Recursos de apoyo en el domicilio:
—Tele asistencia domiciliaria
—Atencion domiciliaria social
—Atencion domiciliaria sanitaria: equipos
de soporte
—Hospitalizacion a domicilio

=Recursos de atencion diurna:
—Hospital de dia
—Centro de dia
—Centro ocupacional: rehabilitacion

<Recursos institucionales:
—Centros residenciales
—Viviendas tuteladas
—Unidades de media estancia, convale-
cencia o cuidados intermedios
—Unidades de larga estancia

4. LEY 39/2007 DE PROMOCION
DE LA AUTONOMIA PERSONAL
Y ATENCION A LAS PERSONAS
EN SITUACION DE DEPENDENCIA

Su propdsito es regular las condiciones
basicas que garanticen la igualdad en la pro-
mocion de la autonomia personal y atencion a
las personas en situacion de dependencia, ga-
rantizando un contenido minimo en cualquier
parte del territorio espafiol.

Consta de cuatro apartados funda-
mentales:

—Titulo 1. Sistema de atencién a la de-
pendencia

—Titulo 2. Medidas para asegurar la ca-
lidad

—Titulo 3. Infracciones y sanciones
—Disposiciones adicionales: participa-
cion financiera del Estado.

La ley habla de dos tipos de prestaciones:
los servicios y las prestaciones econdmicas,
aunque los servicios tienen caracter prioritario.

El catalogo de prestaciones ofrece: servi-
cios de prevencion de dependencia, servicio
de teleasistencia, servicio de ayuda a domici-
lio, centros de dia y noche, atencién residen-
cial, etc.

La ley clasifica al usuario en tres grados
en funcion del nivel de dependencia, y la ne-
cesidad de ayuda en las Activides Basicas de
la Vida diaria (ver tabla 1):

TABLA 1

GRADOS DE DEPENDENCIA
SEGUN LA LEY DE 39/2007 DE
PROMOCION DE LA AUTONOMIA PERSONAL
Y ATENCION A LAS PERSONAS
EN SITUACION DE DEPENDENCIA.

*DEPENDENCIA MODERADA GRADO 1: Ayuda
para realizar varias Actividades Béasicas de la Vi-

da diaria (ABVD) al menos una vez al dia.

*DEPENDENCIA SEVERA GRADO 2: Ayuda para
realizar varias ABVD dos o tres veces al dia, pero

no requiere apoyo permanente de un cuidador.

*GRAN DEPENDENCIA GRADO 3: Ayuda para va-
rias ABVD, varias veces al dia y necesita apoyo in-
dispensable y continuo de otra persona o tiene
necesidades de apoyo generalizado para su auto-

nomia personal

El usuario participara en la financiacion y cos-
te del servicio segun su capacidad econdmica
y personal. Ningun ciudadano quedara fuera
de la cobertura del sistema por no disponer de
recursos economicos.
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5. CALIDAD DEL SERVICIO AL USUARIO DE
CUIDADOS DE LARGA DURACION
La figura dos destaca los aspectos fun-
damentales que, a mi juicio, se deben con-
templar en la organizacion y gestion de cuida-
dos de calidad en cualquier organizacién.
Necesitamos definir la mision de nuestra
organizacion, responder a la pregunta de:
¢por qué existimos?, ¢cual es nuestra razén
de ser?:
«Prestar la atencion que necesitan las personas
que, debido a sus graves problemas de salud, a sus
limitaciones funcionales o a su situacién de exclu-
sion social o de riesgo de estarlo, requieren una
atencion sanitaria y social, simultanea, coordinada

y estable».

Este podria ser un ejemplo de misiéon de un
servicio de cuidados de larga duracion sacado
del modelo de atencion sociosanitario de las
diputaciones vascas.

Como objetivo general y como referente,
podemos tomar uno de los planteados en el
Plan de Mayores de la Comunidad de Madrid
del afio 1998:

«Ofrecer una atencion globalizada, que inte-
gralmente contemple las necesidades de todo tipo
(sociales, sanitarias, econémicas, culturales), me-
diante la oferta de un abanico de servicios que, a
la vez que persiguen el mayor nivel de calidad, se
realicen optimizando al méaximo la contribucion de

los ciudadanos a través de sus impuestos».

Un propésito fundamental que, a mi jui-
cio, no puede ni debe perder de vista este tipo
de organizaciones es la de: «mejorar la calidad
de vida de nuestros usuarios», a través de los
siguientes obijetivos:

—Mantener y mejorar la autonomia fisi-

ca, psiquica y funcional para el desarro-

llo de las AVD.

—Eliminar fuentes indeseables de dis-

confort.

—Llenar el tiempo de ocio.

—Evitar complicaciones fisicas, psicol6-

gicas y funcionales.

—Satisfacer las necesidades espiritua-

les y psicoafectivas.

CALIDAD Y ORGANIZACION DE UN SERVICIO DE CUIDADOS DE LARGA DURACION

—Mejorar las alteraciones psiquiatricas
y conductuales.

Hay algunos aspectos relacionados con
el cliente que ya hemos descrito en la primera
parte de este articulo, que me gustaria resal-
tar de cara a configurar lo que Donabedian de-
nomina amenidades y que me parecen funda-
mentales en lo que yo llamo: «la calidad cen-
trada en la persona». Estas dimensiones de-
ben ser consideradas en cualquier contexto
donde se presten cuidados de larga duracién
(Ver tabla 2):

TABLA 2

ATRIBUTOS A CONSIDERAR
EN LA CALIDAD
CENTRADA EN LA PERSONA

*PRIVACIDAD: Derecho de los individuos a per-
manecer solos, no molestados y libres de la cu-

riosidad o intrusion de la atencion publica.

*DIGNIDAD: Respeto a su individualidad y sus
necesidades personales, tratando con respeto su

opcion personal.

*DERECHOS: Mantenimiento y fomento del de-
sarrollo de los derechos civiles de la ciudadania.

< |NDEPENDENCIA: Considerando la independen-
cia de pensar y actuar sin referencia a otra per-

sona. Esta dimension se opone al paternalismo.

= CAPACIDAD DE ELECCION: Oportunidad de dis-
poner y seleccionar independientemente entre

un abanico de opciones.

*SEGURIDAD: Sentimiento de proteccion y apoyo

frente a las contingencias personales y del medio.

*DESARROLLO PERSONAL: Mantenimiento y fo-

mento de las aspiraciones y capacidades personales.

*CONFORT: Encontrarse satisfecho y en circuns-
tancias agradables sin sensaciones molestas o

preocupaciones.

Fuente: AnToNio PEfAFIEL. Modelo de atencion sociosanitario, 2007.
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Después de definir la mision, de definir
nuestros clientes y sus necesidades, necesita-
mos los procesos en forma de servicios que
vamos a prestar y con el grado de calidad que
vamos a poder dar:

La figura 3 nos muestra los procesos cla-
ve y de apoyo que se dan en organizaciones
de cuidados de larga duracién.

Los procesos clave son aquéllos que
se prestan de forma directa al usuario y
son la esencia del servicio, y los de apoyo
son aquéllos que complementan y hacen
que los procesos clave se puedan llevar a
cabo:

Todo usuario pasa por un proceso de in-
greso y acogida para conseguir la adaptacion
del usuario al centro, un proceso de valora-
cion de necesidades, donde se detallaran
sus problemas y necesidades alteradas des-
de una perspectiva multidisciplinar, a partir
de aqui la estancia del usuario se gestionara
ofreciendo un plan de intervencion individual
que responda a las necesidades alteradas y
a los servicios complementarios demanda-
dos como son los hosteleros, el ocio, la lim-
pieza, etc.

Con este enfoque de la organizacion
que se gestiona por procesos, con la bus-
queda de satisfaccién de usuarios y traba-
jadores, necesitamos ajustar unos criterios
de prestacion del servicio y unos estanda-
res de cumplimiento que definiran el com-
promiso de mi organizacion con el ciudada-
no y que dard como resultado mi carta y
cartera de servicios.

En funcion de la tipologia de usuarios
atendidos en nuestros centros, podemos or-
ganizar los servicios en programas de aten-
cion de los que saldran varios protocolos que
definan los criterios técnicos de prestacion del
servicio:

1. Programa del usuario auténomo: ani-
macién sociocultural, prevencién prima-
ria y secundaria de la enfermedad, revi-
talizacion fisica y mental.

2. Programa de convalecencia; rehabili-
tacion y einsercion social del postagudo.

3. Programa de atencidon a procesos ter-
minales: manejo de sintomas, asistencia
en el duelo y la muerte.

4. Procesos agudos: actuaciones en los
procesos agudos que se pueden tratar
con los recursos que tenemos.

5. Programa de atencidon al deterioro
cognitivo: psicoestimulacién, manejo de
alteraciones de conducta.

6. Programa de atencion ante limitacio-
nes leves, moderadas o severas de la de-
pendencia: cuidados de prevencién y tra-
tamiento de las actividades basicas, ins-
trumentales y avanzadas de la vida diaria.

Existen modelos como el de la Joint Com-
mission norteamericana que establece unos
criterios y estandares Optimos y alcanzables
en este tipo de centros, y que estimulan la me-
jora continua de la organizacién, que es un
proposito que hay que tener en mente en todo
tipo de organizacion.

Los estédndares internacionales de esta
organizacioén incluyen todos los temas mas re-
levantes en la gestion de estas organizacio-
nes, ademés contienen muchos de los crite-
rios de calidad y liderazgo de las normas I1SO
9000, y se complementan con criterios del
modelo EFQM, entre otros.

La Joint Commission es una organiza-
cion independiente sin animo de lucro, dedi-
cada a la creacion de estandares y a la acre-
ditacién de organizaciones sanitarias y socio-
sanitarias. Contemplan de forma resumida as-
pectos relacionados con:

1. Accesibilidad y continuidad de la atencion.

2. Derechos de la persona y familia.

3. Valoracion de las necesidades de la

persona y familia.

4. Cuidados, servicios y soporte.

5. Gestion del dolor y cuidado al final de

la vida.

6. Educacion de la persona y familia.

7. Gestion y mejora de la calidad y segu-

ridad.

8. Vigilancia, prevencion y control de la

infeccion.

9. Liderazgo y direccion.

10. Gestion y seguridad de las instalaciones.
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11. Gestién del personal, cualificaciones
y educacion.
12. Gestion de la informacion.

Finalmente, todo lo anterior lo sustentan
los recursos que mi organizacion puede tener.
Los recursos siempre son limitados y han de
estar en consonancia con nuestra mision, las
necesidades de nuestros usuarios, con los
servicios en forma de compromiso que hemos
adquirido con ellos y con la forma o grado de
calidad que hemos definido para prestar los
Servicios.

Pero hay que considerar que el peso de
los recursos humanos en estas organizacio-
nes es muy alto; entre un 70-80 % del coste
de este tipo de organizaciones.

Un instrumento util de medicion del con-
sumo de recursos y de gestion de la atencién
en estos servicios es el ya descrito Resource
Utilization Group, que permite clasificar al
usuario en funcion del consumo de recursos.

Dado que en estas organizaciones tiene
un peso importante el calculo de las cargas de
trabajo y las necesidades de personal, sobre
todo de atencion directa en cuidados basicos,
este instrumento nos puede servir ademas de
para estimar el coste por usuario, para calcu-
lar la plantilla que necesitamos y gestionar la
misma en funcién de la tipologia de usuarios
atendidos.

Este sistema se desarrollo en los Esta-
dos Unidos en 1988, donde un grupo consti-
tuido por geriatras, psicogeriatras, enferme-
ras, trabajadores sociales, gestores, etc., de-
sarrollaron el Resident Assesment Instrument
(RAI) (Hawes.C, et al).

El RAI contiene la informacion necesaria
para clasificar a los usuarios (RUG-III).

ElI RUG Ill, utiliza para agrupar a los usua-
rios, diversas variables del RAI como el estado
cognitivo, emocional, funcion fisica, diagnosti-
€o0s, signos y sintomas, etc. A la vez incorpora
la recogida de informacion sobre servicios de
atencién directa suministrados (soporte Activi-
dades Basicas de la Vida Diaria <ABVD>, culi-
dados de enfermeria, terapias suministradas,
prescripcién de tratamientos y procedimientos
médicos).

CALIDAD Y ORGANIZACION DE UN SERVICIO DE CUIDADOS DE LARGA DURACION

Este instrumento (RUG-IIl), a partir de es-
ta informacién clasifica a los pacientes en fun-
cion de su perfil funcional y de los cuidados
suministrados. El perfil funcional fisico se mi-
de a través de un indice de ABVD que consi-
dera cuatro actividades (movilidad en la cama,
transferencias, vestirse y comer). El rango va
de 4 (méxima autonomia) a 18 (méxima de-
pendencia).

El sistema clasifica en 44 agrupaciones,
resumidas en 7 categorias mayores clinico- asis-
tenciales con isoconsumo de recursos distintos
medido en consumo de tiempo de personal.

Las categorias mayores son las siguientes:

=Rehabilitacién Especial: administracion

de terapias (logopedia, terapia ocupacio-

nal, fisioterapia), a partir de una intensi-
dad minima de 45 minutos semanales.
=Tres categorias: Servicios Extensivos,

Cuidados Especiales, Complejidad Clini-

ca. Definidas a partir de una combina-

cién de dependencia funcional media a

una elevada y la presencia de compo-

nentes clinicos y procedimientos médi-
cos y de enfermeria que derivan en un
componente sanitario importante.

=Tres categorias de menor complejidad

sanitaria; Deterioro Cognitivo, Problemas

de Comportamiento y Funciones Fisicas

Reducidas: estas categorias clasifican al

usuario en funcion del deterioro cogniti-

vo o funcional fisico, pero con un bajo in-
dice de cuidados sanitarios.

La valoracion del estado cognitivo se ha-
ce recogiendo variables como la memoria, to-
ma de decisiones, autonomia para comer.

Se usa la escala denominada Cognitive
Performance Scale (CPS) (Escala CPS de Ca-
pacidad Cognitiva). Va de O (buena capacidad)
a 6 (Intenso deterioro cognitivo).

En resumen este sistema es Util para co-
nocer la casuistica de los centros de cuidados
de media y larga duracion, Gtil para la gestion
de cuidados (permite estimar plantillas y cos-
tes en funcién del consumo de recursos), y
permite comparar y definir la tipologia se
usuarios de los diferentes servicios.
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CONCLUSIONES

=Resulta imprescindible hacer una mi-
nuciosa definicién de los perfiles de los
usuarios de servicios sociosanitarios, asi
como de sus necesidades y servicios que
precisan.

=E| enfoque filoséfico de este tipo de
centros debe estar basado en el cuida-
do, como elemento fundamental de la
mejora en la calidad de vida de estos
usuarios.

=Una asignatura pendiente y que es de-
terminante en la eficacia del sistema, es
la convergencia simultanea de lo social y
lo sanitario. Dado que el individuo es indi-
visible los servicios también deben serlo.
=Una vision importante del modelo es el
proposito de, siempre que se pueda,
mantener al usuario en su entorno y de
apoyar a los cuidadores.

eSera determinante desde el punto de
vista de politica y gestién sociosanitaria
la aplicacién de la Ley de Autonomia Per-
sonal y Atencion a las Personas en Situa-
cién de Dependencia.

=Es muy importante conseguir la com-
pleta ejecucion de esta ley de cara a ho-
mogeneizar las prestaciones por depen-
dencia en nuestro pais.
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FIGURA 1
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Al AMEG
Tratamiento de las heridas cronicas

Infeccion

Maria Teresa Segovia Gomez
Enfermera

Miembro del Comité Director de Geneaupp
Responsable Unidad Ulceras y Heridas
Hospital Puerta de Hierro de Madrid

1. INFECCION: DEFINICION INFECCION EN LAS DIFERENTES HERIDAS | a celulitis.
e|nfeccion: resultado de las in- <E| mal olor.
teracciones dinamicas entre: 3.1 Criterios tradicionales: <E| dolor.

huésped, patogeno potencial y
el entorno.

=Se produce cuando los micro-
organismos consiguen superar
las estrategias de defensa del
huésped.

<Resultado: cambios nocivos
para el huésped.

Niveles de contaminacién

=Absceso.

=Celulitis.

<Exudado.

=Exudado seroso con inflama-
cion.

=Seropurulento.
<Hemopurulento.

=Pus .

Contaminacion
(Control del Huésped)

(Elasemeunenannenennnnnnns

Colonizacion

(Poblacion microbiana establecida,
control del huésped, equilibric
microbiano)

Colonizacion Critica
{Poblacion microbiana establecida,
cicatrizacion sin progreso, desequilibrio
microbiano, no hay signos de infeccion)

Resistencia del huésped

Agentes antimicrobianos Topicos

Micro-organismo

Infeccién
(Control microbiano)

2. FACTORES RELACIONADOS

CON LA INFECCION

Todo tipo de pacientes:

=Edad

eEstrés fisico o emocional
=Herencia

=Estado nutricional

=Terapias médicas

=0Otras patologias: diabetes,
EPOC...

3. CRITERIOS DE IDENTIFICACION DE LA

Antibioticos sisiémicos y agente
antimicrobiano tépico

3.2 ¢Por qué redefinir
los criterios de infeccién?

La identificacion de criterios de
infecciéon nuevos lograria una identifi-
cacion mas precisa y temprana de la
misma, reduciendo la morbilidad de
los pacientes y la carga socioeconé-
mica asociada a las complicaciones.

3.3 Criterios comunes
Los criterios comunes a todo ti-
po de heridas son:

=El retraso de la cicatrizacion.
<El empeoramiento de la le-
sién.

=L a dehiscencia de la herida.

3.4 Ulceras por presion

=Celulitis: 89
diagn6sticos

=Cambio de la naturaleza del dolor:

<Crepitacion.

<Aumento del volumen

de exudado.

=Pus.

<Exudado seroso 6-7

con inflamacion. importathgg

<Eritema

progresivamente mayor.

=Tejido viable que se

vuelve esfacelado.

=Calor en los tejidos

circundantes.

=Cicatrizacion interrumpida

pese a las medidas oportunas.

=Aumento de tamafio

de la herida

pese al alivio de la presion:

<Eritema.

=Tejido de granulacion ) 56
friable que sangra mportantes
con facilidad.

<Mal olor.

<Edema.
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4., MICROORGANISMOS,
BACTERIAS, BIOFILMS

4.1 ;Cémo actidan las bacterias?
=Multiplicandose.
<Virulencia.
<Mediante toxinas.
=Biofilms.

4.2 Biofilms

Biofilms: comunidades de célu-
las microbianas adheridas a las su-
perficies y revestidas de limo. Su for-
macién dificulta la fagocitosis y la ac-
cién de los antibioticos y de los anti-
microbianos.

Formacion de un bio-film

INVASION COLONIZACION FORMACION

CRECIMIENTD

fecciones nosocomiales. Los biofilms
son menos susceptibles a nuestro
sistema inmune, por lo que una in-
feccion asociada a un biofilm puede
persistir por un largo periodo de
tiempo. Los biofilms pueden ser
1000 veces mas resistentes a los
agentes antimicrobianos que las bac-
terias en estado planctonico.

5. TRATAMIENTO DE
LA INFECCION DE LAS HERIDAS

5.1 Desbridamiento

¢Por qué desbridar?
=Facilitar la valoracién
de la herida.
<Disminuir el riesgo de
infeccion.
<Favorecer el proceso
de cicatrizacion.
=QOptimizar el control del
olor.

Sistemas de
desbridamiento
=Quirdrgico o cortante.

4.2.1 ;De qué se compone
un biofilm?
=Componente
agua.
=Exopolisacéaridos secretados
por las propias células.
<Menor proporcion:
moléculas.

La estructura de un biofilmn es
solida, existiendo canales para per-
mitir el flujo de: nutrientes, agua, y
oxigeno.

mayoritario:

macro-

4.2.2 ¢Por qué nos preocupan

los biofilms?

En condiciones favorables to-
das las bacterias pueden formar un
biofilm. Se estima que los biofilms
estan asociados a un 65% de las in-

TRATAMIENTO DE LAS HERIDAS CRONICAS: INFECCION

<Enzimatico.
<Autolitico.
=Mecanico.
=Bioldgico.

5.1.1. Desbridamiento

cortante o quirdrgico

<Forma mas rapida de eliminar
escaras: procedimiento cruento.
=Requiere conocimientos, des-
treza y técnica estéril.

ASOCIACION
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VENTAJAS:
=Es la técnica méas rapida y
efectiva para eliminar tejido
necrotico.
=Permite mejorar la perfusion
local.
=Disminuye el riesgo de infec-
cion.
<El sangrado permite liberar al-
gunas citoguinas con influencia
en los primeros estadios de la
cicatrizacion.

INCONVENIENTES
<Dolor.
=Bacteriemia transitoria.
=Dafio a estructuras tejidos no-
bles (tendones o nervios).
=Riesgo de hemorragia.

CONTRAINDICACIONES: ABSOLUTAS
=Falta de habilidad.
=Ulcera no cicatrizable.
=Septicemia (en ausencia de
cobertura antibacteriana).
=Estado general del paciente.

CONTRAINDICACIONES: RELATIVAS
=Pacientes con anticoagulantes.
=Atencion domiciliaria.

CONTRAINDICACIONES DEL DESBRI-
DAMIENTO QUIRURGICO RADICAL
<Placas necroéticas en talones
sin signos clinicos de infeccion
local
=UIceras en zonas no viables.
=Ulceras arteriales.

5.1.2. Desbridamiento
enzimatico

VENTAJAS
=Método selectivo.
<No dolor, no hemorragia.
=Facil uso en A. Domiciliaria y
sociosanitaria.
«Se puede utilizar conjunta-
mente, quirdrgico y autolitico.
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=Favorece la creacion de tejido
de granulacién.
<Atrae fibroblastos a la herida.
eEstimula los mecanismos de
“autodesbridamiento.
=Proteger la piel perilesional.
<Humedecer el lecho de la he-
rida.
<No utilizar junto a povidona
yodada.
=Cuidado con neomicina.
—Antisépticos
—Metales pesados
—Detergentes
—Jabones
—Otros preparados
enzimaticos topicos
=Antibidticos aplicados local-
mente:
—Tirotricina
—Gramicidina
—Tetraciclinas

5.1.3. Desbridamiento
autolitico

=Favorecido por productos con-
cebidos en el principio de la cu-
ra en ambiente hiumedo.
=Desbridamiento selectivo y
atraumético.

=Aporta agua, rehidrata el coa-
gulo y promueve la autolisis.
=Absorbe los esfacelos y el ex-
ceso de exudado.

=Tiene un efecto
bacteriostatico.

5.1.4. Desbridamiento
combinado

=Desbridamiento con colagenasa
<Desbridamiento enzimético +
autolitico

5.1.5. Desbridamiento
mecénico

<Abrasiébn mecanica (frota-
miento) dextranémeros.
=|rrigacion a presion de la herida.
=Uso de apdsitos humedecidos
(cura humeda).

=Técnicas no selectivas vy
traumaticas.

=Poco respetuosas con el en-
torno local de la herida.
=Interfieren el proceso de cica-
trizacion.

=Actualmente en desuso.

5.1.6. Desbridamiento osmético

Los apdsitos
de poliacrila-
to también
constituyen
una excelen-
te opcioén

de desbrida-

miento.

5.1.7. Desbridamiento
bioldgico. Terapia larval
=Alternativa no quirdrgica.
eLesiones de diferente etio-
logia.

<No se conocen efectos secun-
darios, ni alergias.

=Reduce de manera importan-
te la carga bacteriana.

En la correcta
eleccion
estaran los
buenos resultados.

6. ANTISEPTICOS

Antiséptico: producto quimico
gue se aplica sobre los tejidos vivos
con la finalidad de eliminar microor-
ganismos patégenos o inactivar virus.

6. 1. Criterios a tener en cuenta en la
eleccién de un antiséptico
El antiséptico ideal deberia
cumplir los siguientes atributos
clave:
<Amplio espectro de actividad.
=Baja capacidad de generar re-
sistencias.
<No ser tdxico.
<Tener un inicio de actividad
rapido.
<No ser irritante, ni sensibili-
zante.
=No teflir tejido.
=Ser efectivo.
<Que no se inactive en contac-
to con la materia organica.
<Duracion prolongada (efecto
residual).
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6.2. Principales caracteristicas
de los antisépticos

ANTISEPTICO  ESPECTRO INICIO ACTIVIDAD  EFECTO RESIDUAL
Alcohol 70°  Bacterias: gram+ y gram-, virus 2 minutos Nulo
Clorhexidina Bacterias: gram+ y gram-, 15-30 segundos 6 horas
esporas, hongos y virus
Yodo Bacterias: gram+, gram-, 3 minutos 3 horas
hongos y virus
Hz0- Bacterias: gram+, gram-, virus Inmediato Nulo
ANTISEPTICO ACCION FRENTE SEGURIDAD TOXICIDAD  CONTRAINDICACIONES
A MATERIA ORGANICA
Alcohol 70° Inactivo Inflamable Irritante Heridas abiertas
Clorhexidina Activo [ 1>4% puede No toxico —
dafiar tejido
Yodo Inactivo  Retrasa crecimiento Irritacion cutanea  Embarazo,
tejido granulacion Absorcién recién nacidos,
a nivel sistémico lactantes,
alteracion tiroidal
H202 Activo Inactivo Irritante Peligro de
en presencia en mucosas lesionar tejidos
de aire y luz en cavidades, riesgo

de embolia gaseosa

6.2.1. Antibioticos topicos
mas utilizados
=Sulfadiazinaargéntica:
—Primer agente topico apro-
bado por la FDA para el trata-
miento de las quemaduras.
—Agente de uso topico de
amplio espectro
—Muy utilizado en la profila-
xis y tratamiento de la infeccion
de las quemaduras.

Se han descrito:

—Resistencias

—Sensibilizaciones

—Puede producir leucopenia
transitoria.
=Mupirocina: antibiético efecti-
vo en infecciones estafilocéci-
cas (incluido SARM). Su utiliza-
cién indiscriminada esté provo-
cando un incremento de resis-
tencias.

TRATAMIENTO DE LAS HERIDAS CRONICAS: INFECCION

<Metronidazol: antibiético efec-
tivo frente a anaerobios, de
gran utilidad para el tratamien-
to del olor.

Productos con plata

<Nitrato de plata.
=Sulfadiacinaargéntica.
=Actisorbplus 25.

—Carbén activado con plata
en funda de nylon
=AguacelAg.

—Hidrofibra de hidrocoloide
que contiene plata iénica
=Acticoat.

—Plata nanocristalina im-
pregnada en una malla de po-
lietileno de alta densidad
<Biatain plata.

—Hidropoliméricos 3D con
plata.
<Comfeel plata.

—Hidrocoloides con plata.

woncmoe g
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=Urgotulls Ag.
—Malla de hidrocoloide con
sulfadiacina argéntica.
<Unitul.
—Apésito no adherente con
sulfadiacinaargéntica.
=Askina Calgitrol Ag.
—Hidrocelular de espuma
foam+alginato y plata
<Atrauman Ag.
—Malla de poliamida impreg-
nada con pomada neutra a la
gue se ha fijado plata

Productos procedentes de la inge-
nieria de tejidos.

1. Acido hialurénico

=Molécula polisacarida natural
biodegradable de la MEC dérmi-
ca y uno de los componentes
mé&s importantes de la piel hu-
mana. Contribuye a la prolifera-
cion y migracion celular, ademas
incentiva la angiogenesis y me-
jora la respuesta fagocitaria de
los macrdfagos.

2. Promogran

=Compuesto de celulosa oxida-
da regenerada (COR) y colage-
no bovino (45% y 55% respecti-
vamente). Interactia con el
exudado de Ulceras de pie
diabético. Fija los factores de
crecimiento para protegerlos de
las proteasas liberdndolos de
forma bioactiva. Puede modifi-
car directamente la funcion ce-
lular y se ha podido evidenciar
gue estimula la migracion de
los fibroblastos

3. Septocoll E

<Aposito  de colageno de
tendén caballo + sulfato de
gentamicina + cobrefato de
gentamicina. La dltima sal de
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gentamicina le da la accion re-
tardada durante 10 dias aproxi-
madamente

4. Integra

<Es una matriz porosa de colla-
gen / chondroitin-6 sulphate
cubierta por una capa silastica
gue actlia como matriz para la
regeneracion dérmica. Inhibe la
granulacién y promueve el cre-
cimiento de una nueva dermis
mediante el coladgeno y la ma-
triz de glicosaminoglicanos. La
capa silastica proporciona una
cobertura epitelial temporal
que se elimina después de apli-
car un ingerto secundario o una
capa de queratinocitos cultiva-
dos en malla

6. Alloder

=Dermis humana a la que se
ha retirado todo el material ce-
lular, actia como transplante
dérmico permanente, indicado
en guemaduras profundas. La
piel de cadaver humano es so-
metida a un andlisis virico y a
un proceso de conservacion de
los fibroblastos. Se procede al
desbridamiento de la herida, se
coloca el injerto y se revascula-
riza. No se han evidenciado
grandes beneficios en heridas
cronica. No esta comercializado
en Espafia.

7. Queratinocitos humanos cultivados

eHasta ahora sélo han resulta-
do ser efectivos en heridas con
pérdida parcial de tejido, esto
puede ser explicable por la ne-
cesidad de que exista dermis
viable para que se pueda fijar
en ella. Estos sistemas de au-
toingerto se pueden utilizar pa-
ra proporcionar queratinocitos.
Las propias células del pacien-

te son obtenidas mediante una
biopsia cutanea y cultivadas en
una malla de &cido hialurénico.
Se requiere un lecho de la heri-
da limpio y con poco nivel de
carga bacteriana.

8. Dermograft

<Es un tejido dérmico de reem-
plazo obtenido mediante bioin-
genieria. Los fibroblastos son
cultivados desde restos de piel
de neonatos (normalmente del
prepucio) y depositados en una
malla biodegradable. A medida
que proliferan segregan colage-
no, factores de crecimiento y
proteinas creando una dermis
viva. Tiene que almacenarse a
70° bajo cero.

9. Plasma autélogo 1

10.

=Como objetivo: regeneracion
tisular
=Se utiliza sangre autéloga
=Se puede utilizar de diferen-
tes formas

—Pulverizado

—Liquido

—Gelatina

—Solido

Plasma autélogo 2
=Secuencias de procedimiento
—Anticuagulacion y extrac-
cion
—Separacion
—Obtencion
—Activacion
—Aplicacion

DEFINICION
DEL APOSITO
IDEAL

—Mantiene la humedad sin ma-
cerar

—Permite a la herida permane-
cer sin infeccion clinica

—No desprende sustancias toxi-
cas, particulas o fibras

—Mantiene la temperatura ideal
para permitir el proceso de cica-

trizacion

—No precisa de cambios fre-
cuentes o innecesarios

—Mantiene un pH éptimo
—Resulta indoloro, adaptandose
a la vida profesional y social del

paciente

—Es facil de aplicar y retirar
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IMPORTANCIA DE LA NUTRICION

EN LA PREVENCION

Y TRATAMIENTO DE LAS HERIDAS

Introduccion: ;De dénde partimos?

Hay un aumento importante de la pobla-
cién mayor de 65 afios en los Ultimos afios.

Existe una gran variabilidad individual en
este grupo de poblacién; ya no tenemos en
cuenta tanto la edad cronoldgica y si habla-
mos mas de “anciano fragil”, independiente-
mente de la edad.

En el “anciano fragil” nos encontramos
con unos sintomas comunes: pérdida de peso,
debilidad, astenia, inactividad y disminucién
de la ingesta de alimentos.

Sabemos que un estado nutricional ade-
cuado contribuye a:

IMPORTANCIA DE LA NUTRICION EN LA PREVENCION Y TRATAMIENTO DE LAS HERIDAS

Maite Guerra Arabolaza

Enfermera
Hospital de la Cruz Roja

Servicio Endocrinologia y Nutricién

1. Mantener las funciones corporales.
2. Mantener la sensacion de bienestar.
3. Mantener una buena calidad de vida.

Por el contrario, un estado nutricional
inadecuado contribuye a un aumento de la
morbi-mortalidad.

Epidemiologia de la desnutricién

Comunidad: buen estado en general, con
una mayor incidencia de sobrepeso.

Entorno institucional de Larga Duracion:
incidencia de malnutricion en torno al 21% y
de riesgo de padecerla del 50%
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La desnutricion es la

situacion que se
desvia de un estado
nutricional adecuado
tanto por exceso u
obesidad como por
defecto o
malnutricidén como
resultado del
consumo inadecuado
de uno 0 mas
nutrientes esenciales
y que se manifiesta o
descubre
clinicamente por
pruebas bioguimicas
y antropométricas.

Hospitales: prevalencia de desnutricion
o de riesgo de entre el 30-80%, fundamental-
mente a partir de los mayores de 75 afios.

Poblacién susceptible de desarrollar UPP
=Pacientes encamados.
<Pacientes mal nutridos.
=Pacientes con paralisis por lesion cere-
bral.
=Pacientes con circulacién deteriorada.
=Pacientes con ausencia de sensibilidad.
=Pacientes mayores de 85 afos.
=Pacientes conscientes o sedados.

La prevalencia de UPP
Estudios clinicos realizados en diferen-
tes poblaciones en los Ultimos afios estiman
una prevalencia de:
=35.7% en Residencias Geriatricas (Ca-
simiro C. 2002).
«12.4% en pacientes neuroldgicos (Fife
C. 2001).
=7% en pacientes ingresados en Unida-
des de Hospitalizacion (Whittington K.
2000).

¢Cémo definimos la desnutricién?

Situacion que se desvia de un estado nu-
tricional adecuado tanto por exceso u obesi-
dad como por defecto o malnutricién como re-
sultado del consumo inadecuado de uno o
mas nutrientes esenciales y que se manifiesta
o descubre clinicamente por pruebas bioqui-
micas y antropométricas.

¢Qué tipos de Desnutricién hay por defecto?
Clasicamente se describen dos grandes
sindromes:
—Marasmo, que es una desnutricién cro-
nica o caldrica, provocada por la falta o
pérdida prolongada de energia y nutrien-
tes.
—Kwashiorkor, que es una desnutricion
aguda por estrés o desnutricion proteica,
por disminucion del aporte de proteinas
0 aumento de los requerimientos.
En geriatria la desnutricion mas frecuen-
te es la desnutricion mixta, y también vemos
déficits aislados de micro nutrientes, normal-

mente asociados a uno de los 2 grandes sin-
dromes.

¢Cudles son las causas de la desnutricion?
1. Disminucién de los aportes por:
—Pérdida de apetito.
—Dificultad para comer.
—Problemas digestivos.
—Dietas muy restrictivas.

2. Aumento del consumo de energia y nu-
trientes: por enfermedades agudas y cronicas.

3. Aumento de las pérdidas: fistulas, dia-
rreas, Ulceras, quemaduras o vomitos

Consecuencias de la desnutricién
La desnutricion produce un aumento de
la morbi-mortalidad por:
1. Alteracién del Sistema Inmunitario.
2. Mayor fragilidad y/o menor capacidad
de reserva organica que conduce a los
pacientes a presentar: inmovilismo, re-
traso en la cicatrizacion de las heridas,
incontinencia de esfinteres, estados con-
fusionales agudos, anorexia y UPP.

Tratamiento de las heridas

1. Local (desde fuera): alivio de la pre-
sién, curacion de las heridas y control de la in-
feccion.

2. Sistémico (desde dentro):

—Tratamiento nutricional

—Tratamiento del dolor agudo y crénico

Valoracién del estado nutricional
Es el método ideal para conocer real-
mente cudl es la situacion nutricional del pa-
ciente.
Objetivos:
1. Determinar situaciones de riesgo para
desarrollar desnutricion.
2. Diagnosticar los estados de desnutri-
cion evidentes o incipientes.
3. Identificar la etiologia de los posibles
déficits nutricionales.
4. Disefiar el soporte nutricional mas
adecuado.
5. Evaluar la eficacia del soporte nutri-
cional.
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La metodologia que seguiremos para co-
nocer la VEN (Valoracion del Estado Funcional)
de nuestros pacientes consta de: la historia
clinica, una exploracion fisica, una valoracién
del estado funcional, evaluacion del estado
mental y cognitivo y una encuesta de habitos
dietéticos.

En la actualidad disponemos de numero-
sos instrumentos y escalas, que pueden ser
manuales o automatizadas, para la deteccién
de la desnutricién o del riesgo de padecerla.

En el paciente geriatrico son utiles:

—NSI (Nutrition Screening Initiative), pa-

ra valorar a mayores sanos.

—VSG (Valoracion Subjetiva Global), muy

Gtil en pacientes hospitalizados, aunque

requiere cierta experiencia profesional

para pasarlo.

—MNA (Mini Nutricional Assessment), de-

sarrollado para evaluar el estado nutri-

cional del “anciano fragil”.

Si al pasar cualquiera de estas escalas,
nos encontramos con ancianos en situacion
de riesgo o de desnutricion, pasaremos a rea-
lizar una valoracion nutricional completa que
incluye:

=Medidas Antropométricas como peso,
talla, IMC, pliegues cutaneos, etc.
=Pardmetros bioquimicos: proteinas,
albumina, prealbumina , transferian, he-
moglobina, hematocrito, colesterol y lin-
focitos, etc.

=Valoracion Geriatrica Integral

El método que elijamos tanto de cribaje
como de valoracion, dependera de las carac-
teristicas de cada centro y del grupo de pobla-
cion al que esté dirigido: ancianos sanos, fra-
giles u hospitalizados.

En nuestro hospital utilizamos el CONUT,
método automatizado disefiado por el doctor
Ulibarri (Hospital de la Princesa de Madrid).

Tratamiento nutricional de las UPP
El objetivo principal es prevenir la apari-
cién de UPP y esto lo conseguimos:
=Asegurando un aporte proteico Yy

IMPORTANCIA DE LA NUTRICION EN LA PREVENCION Y TRATAMIENTO DE LAS HERIDAS

energético adecuado que favorezca la in-
tegridad de la piel y la cicatrizacion de
las heridas.

=Corrigiendo los déficits de vitaminas y
minerales.

eAsegurando la hidratacion y adminis-
trando nutrientes especificos que ayuden
a prevenir y/o mejorar la cicatrizacion.

La alimentacion tradicional, siguiendo
las recomendaciones de la piramide de ali-
mentacion desarrollada para mayores de 70
afios, seria la primera eleccion.

Existen una serie de recomendaciones
generales para la alimentacion de nuestros
mayores que nos aconseja cubrir las necesi-
dades de energia y nutrientes con:

1. Variedad e imaginacién en los menus

para que no resulten aburridos y mondto-

nos, cuidando también la presentacion pa-
ra que los platos resulten mas atractivos.

2. Debemos tener presente sus costum-

bres alimenticias y sobre todo, atencion

a las dietas restrictivas; la ADA (Asocia-

cion de Dietistas Americana) hizo la si-

guiente recomendacion en el afios

2005: «La liberalizacion de la dieta en

los centros de larga estancia mejora el

estatus nutricional y la calidad de vida
de los residentesy.

Los requerimientos nutricionales tanto en la
prevencién como en el tratamiento de las he-
ridas

Energia: calcular con ecuacion de Harris-
Benedict o cualquier otra férmula recomenda-
da las necesidades y afiadir el factor de activi-
dad y el factor de estrés.

Proteinas: diferentes estudios recomien-
dan una ingesta mayor que la recomendada a
los adultos (0,8 g/kg/dia), con el fin de man-
tener un balance nitrogenado positivo para la
cicatrizacion de las heridas. La recomenda-
cién estaria entre 1,25y 1,5 g/kg/dia.

Liquidos: 30-35 ml/kg/dia

CHO: 50—-0% del Valor Cal6rico Total
(VCT)

Lipidos: 30-35% del VCT

Vitaminas y minerales: especial atencion
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Debemos tener
presente sus
costumbres
alimenticias y sobre
todo, atencion a las
dietas restrictivas; la
ADA (Asociacion de
Dietistas Americana)
hizo la siguiente
recomendacion en el
afios 2005: «La
liberalizacion de la
dieta en los centros
de larga estancia
mejora el estatus
nutricional y la
calidad de vida de
los residentes»
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a vitaminas y minerales asociadas al proceso
de cicatrizacion: A, C, E, cinc, selenio, hierro, co-
bre; si con la alimentacion no se cubren las re-
comendaciones diarias hay que suplementar.

Deberiamos tener en cuenta una serie
de consideraciones especificas en el trata-
miento nutricional de los pacientes con heri-
das o riesgo de padecerlas que contribuiran a
alcanzar un estado de nutricién adecuado:

1. El soporte nutricional deberia ser indi-
vidualizado.

2. Si existe anorexia, fatiga, debemos recurrir
a aumentar la densidad de los nutrientes.

3. Para prevenir y/o curar las heridas de-
bemos aportar nutrientes especificos co-
mo la Arginina, aminoacido no esencial,
pero que diversos estudios han demos-
trado que en determinados casos se
convierte en esencial, ya que interviene
en la sintesis del colageno y estimula la
actividad del sistema inmunitario.

4. Debemos potenciar el consumo de
frutas y verduras para garantizar el apor-
te de vitaminas y minerales asociados al
proceso de cicatrizacion de las heridas.
5. Minimizar el riesgo de desnutricion
evitando en lo posible las dietas muy res-
trictivas.

6. Medidas de tipo general como el no
hacer coincidir las curas con el horario
de comidas, tratar el dolor, utensilios
adaptados a las limitaciones fisicas de
este colectivo, etc.

Cuando la Alimentacion Tradicional es
insuficiente para asegurar el aporte 6ptimo
de energia y nutrientes debemos recurrir a
modificar la textura de los alimentos y bebi-
das con la dieta triturada, pero ésta dieta
presenta los siguientes inconvenientes: pue-
den ser mondtonas y aburridas, presentar
aportes bajos de calorias y nutrientes por la
dificultad a la hora de conseguir la consis-
tencia adecuada, manipulacién y, por tanto,
peligro de toxiinfecciones alimenticias, do-
bles texturas (grumos, hebras, tropezones) y
corto espacio de conservacion una vez ela-
borados.

La Alimentacion Béasica Adaptada para
adultos (ABA) son preparados nutricionales de
textura adaptada disefiados para mantener
un correcto estado de nutricion e hidratacion,
permite complementar o sustituir a la alimen-
tacion tradicional y tiene como caracteristicas
principales:

—Texturas suaves y homogéneas.
—Aporte nutricional conocido.
—Fa&cil preparacion.

—Seguridad bacterioldgica.
—Variedad de sabores.

—Exentos de lactosa y gluten.
—Aspecto de plato tradicional.

Clasificamos los productos de ABA en 4
grupos:

Cuando la Alimentacion Tradicional es insuficiente para asegurar el aporte 6ptimo de energia y nutrientes debe-

mos recurrir a modificar la textura de los alimentos y bebidas con la dieta triturada, pero ésta dieta presenta los si-

guientes inconvenientes: pueden ser mondtonas y aburridas, presentar aportes bajos de calorias y nutrientes por la

dificultad a la hora de conseguir la consistencia adecuada, manipulacion y, por tanto, peligro de toxiinfecciones ali-

menticias, dobles texturas (grumos, hebras, tropezones) y corto espacio de conservacion una vez elaborados.
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1. Alimentos de textura modificada de al-
to valor nutricional.

2. Espesantes y bebidas: espesantes,
bebidas espesadas, gelificantes y aguas
gelificadas.

3. Mddulos y suplementos: mddulos de
macro y micro nutrientes, para enrique-
cer las dietas y aumentar la densidad de
nutrientes; moddulos especificos para
acciones terapéuticas especificas (fibra,
Arginina); suplementos, etc.

4. Dietas completas de textura modificada.

Siguiendo la piramide de intervencién
nutricional, si con la modificacion de la textu-
ra de los alimentos mas la adicion de modulos
y/0 suplementos especificos, no conseguimos
gue nuestros pacientes coman mas del 75%
de sus necesidades, y sus ingresos estan en-
tre el 50 y el 75% nuestra actuacion va a de-
pender de la situacién basal del paciente:

1. Silasituacion basal es buena: reevalua-
cién nutricional, recomendaciones y aumento
de la densidad de nutrientes.

2. Si partimos de una situacion de riesgo
nutricional o de desnutricion establecida:

a)  Suplementos orales: productos disefiados
para complementar los alimentos de consumo
ordinario cuando éstos son insuficientes para
cubrir las necesidades nutricionales diarias.
Se clasifican por:
—Aporte energético y proteico: hiperpro-
teicos, hipercaléricos, HP/HC, normo
caldricos, con o sin fibra.
—Consistencia y presentacion: féormulas
en polvo, liquidas, crema, pudin, barri-
tas.
—Patologia a la que va destinada: can-
cer, UPP, diabetes, etc.
—Composicion: completas, incompletas.

Al hablar de suplementos, para conse-
guir la méxima eficacia debemos tener en
cuenta que:

—Su indicacion debe ir precedida “siem-

pre” de una Valoracién Nutricional.

IMPORTANCIA DE LA NUTRICION EN LA PREVENCION Y TRATAMIENTO DE LAS HERIDAS

—Los consejos dietéticos deben conti-
nuar “simultaineamente” a la utilizacion
de suplementos

—“Reevaluar” periédicamente su eficacia.
—Hacer una “cuidadosa” seleccién del
producto.

—“Adaptar” el horario del suplemento a
las ingestas del paciente.

b) Sila ingesta de alimentos esta compro-
metida y hay evidencia de desnutricién o de
riesgo (menos del 50%) hay que recurrir a
otras estrategias nutricionales: nutricion artifi-
cial, que consiste en la administracién de nu-
trientes por via digestiva (oral, sondas u os-
tomias) o directamente al torrente sanguineo
(via parenteral), si la via digestiva esta con-
traindicada.

Evaluacién de las Intervenciones

Es imprescindible la monitorizacion ruti-
naria de las ingestas de comidas y liquidos asf
como el registro de peso al ingreso y periddi-
camente.

Objetivos:

1. Medir resultados.

a) Aumento de peso.
b) Mejora de la capacidad funcional.
¢) Mejora de las heridas.
d) Disminucién de la incidencia de heridas

2. Reevaluar soporte nutricional si es ne-
cesario.

Conclusiones

La desnutricion es una realidad muy fre-
cuente en el paciente geriatrico.

El tratamiento ideal de la desnutricion es
la prevencion.

Los métodos de cribaje y valoracion del
estado nutricional deben ser precoces y senci-
llos de realizar.

Hay que instaurar lo antes posible el so-
porte nutricional adecuado.

La intervencion nutricional precoz previe-
ne la aparicion de UPP.

Hay que reevaluar periédicamente la efi-
cacia del soporte nutricional en la prevencion
y tratamiento de las heridas.=
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El cuidado
enfermero

en Atencion Primaria

1. ¢QUE ES LA ATENCION

PRIMARIA?
<El nivel asistencial idoneo pa-
ra cubrir las necesidades basi-
cas de salud de los ciudadanos,
atribuyéndole un papel clave
para que las personas logren
un nivel aceptable de salud que
contribuya a alcanzar su propio
desarrollo (OMS).

=Es el nivel basico e inicial de
atencién, que garantiza la glo-
balidad y continuidad de la
atencion a lo largo de toda la vi-
da del paciente, actuando co-
mo gestor y coordinador de ca-
sos y regulador de flujos (Minis-
terio de Sanidad y Consumo
2006)

1.1. Caracteristicas de la Atencion
Primaria
<Puerta de entrada al sistema
=Accesibilidad
el ongitudinalidad
=Integralidad
=Promocion de la salud y pre-
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vencion de la enfermedad
=Trabajo en equipo

1.2. Impulso del papel de enfermeria

«La enfermera es un elemento funda-
mental dentro del equipo de salud en el
fomento del autocuidado y de la educa-
cion en estilos de vida saludables de
los ciudadanos, asi como en la preven-
cion de enfermedades y discapacida-
des, debiendo la enfermera, disponer
de total autonomia a la hora de esta-

blecer su juicio clinico» LOPS, art 7.1

1.3. Responsabilidades de la enfer-

<Ayudar a la persona a alcan-
zar el maximo nivel de autocui-
dado posible, aumentando la
responsabilidad sobre su salud.
=Ayudar a la persona a superar
sus limitaciones en el ejercicio
del autocuidado o del cuidado a
personas dependientes.

<Completar los déficits del auto-
cuidado causados por la diferen-
cia entre las necesidades y su

Maria Jesus Calvo Mayordomo

Directora de Enfermeria de Atencion Primaria. Area 1
Master en Alta Direccién y Gestion de Servicios

capacidad para resolverlas.
<Proporcionar a las personas
y/0 grupos asistencia directa
en su autocuidado segun sus
requerimientos.

=Supervisar las acciones de
cuidado para garantizar la se-
guridad.

=Sustituir al cuidador en las ac-
ciones de cuidado complejo, tan-
to en el periodo de aprendizaje co-
mo en situaciones de riesgo.
=Acompafiar en el proceso de
la salud y de la muerte.

El estado de equilibrio.

Requisitos
de autocuidado
en desviacion
de salud

de autocuidado

Requisitos
q Capacidades

. de autocuidado
universal

)
/N

y

-
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Déficit de autocuidado.

Requisitos
de autocuidado
en desviacion

de salud |

Capacidades

de autocuidado

Requisitos
de autocuidado

universal

/N

Agencia de Enfermeria.

Enfermera

Requisitos
de autocuidado
en desviacion
de salud

Requisitos

X Capacidades
de autocuidado

. de autocuidado
universal

+ | +
/N

1.4. Oferta de servicios enfermeros
<Conductas generadoras de sa-
lud/actividades de prevencion (fo-
mento y promocion de la salud).

EL CUIDADO ENFERMERO EN ATENCION PRIMARIA

Las intervenciones pueden ser in-
dependientes o en colaboracién.
=Situaciones de déficit de auto-
cuidados (consejo estructura-
do, EpS individual y/o grupal).
La enfermera es responsable
de todo el proceso que trata.
=Situaciones relacionadas con
el afrontamiento y adaptacion
(la enfermera aborda problemas
de alteracién de la respuesta
humana complejos). Es respon-
sable de todo el proceso.
<Procedimientos diagndsticos y
terapéuticos. La responsabili-
dad de la enfermera esta en la
accion que lleva a cabo.

1.5. Actividad Clinico-Asistencial
<Atencion directa en centro y
domicilio (potenciar consulta a
demanda y en el domicilio).
eEducacion para la Salud a
grupos.
=Participacion comunitaria (inter-
vencion en centros educativos).
=Atencion a la dependencia:
gestion de casos.
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1.6. Gestién de Casos

Coordinacion de los servicios
que ayudan a las personas depen-
dientes o en situacion de vulnera-
bilidad a identificar y/o proporcio-
nar los servicios apropiados a ca-
da individuo, al mismo tiempo que
se controlan los costes de dichos
servicios.

2. PROGRAMA DE ATENCION AL
MAYOR POLIMEDICADO

2.1 Medicacion y Mayores:

2.1.1 Situacion general

eLas personas mayores de 65
afios son casi el 15% de los ma-
drilefios (900.000 personas).

<El 80% de los mayores pade-
cen algun tipo de enfermedad
crénica.

=Muchas de estas personas
presentan varias patologias si-
multdneamente, incrementan-
dose los tratamientos y su com-
plejidad.
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2.1.2 Circunstancias especiales en-
tre los mayores de 75 afios
=La concurrencia de varios tra-
tamientos simultaneos (polime-
dicacién) es tres veces mayor
entre los mayores de 75 que
entre las personas entre 45y
65 afios.
<En la Comunidad de Madrid
hay 400.000 personas mayores
de 75 afios.
<Entre 60 y 65.000 madrilefios
mayores de 75 afios tienen
prescritos seis 0 mas principios
activos.

2.1.3. Riesgos de la polimedicacion
en mayores
ela acumulacion de tra-
tamientos puede provo-
car interacciones que
tengan efectos nega-
tivos o disminuyan
su efectividad.
=La complejidad de
las terapias puede
provocar olvidos o
confusiones en la to-
ma de medicamentos.
=Practica de la automedi-
cacion en el 16% de las per-
sonas mayores de 75 afios.

2.1.4 Situacion actual
=S0lo el 35% de las personas que
toman 4 medicamentos lo hacen
correctamente. Si toman 10 o
mas el porcentaje es inferior al
10%.
ela presencia de reacciones
adversas es segura en pacien-
tes con 10 o mas tratamientos
farmacologicos simultaneos (ej.
Benzodiazepinas).
eEntre el 5y el 17% de los in-
gresos hospitalarios de mayo-
res tienen su origen en proble-
mas derivados del uso de me-
dicinas.

2.2. Experiencias en Programas
Personalizados

Se ha acreditado una disminu-
cion de la frecuentacion:

=41% menos de visitas no pro-

gramadas en Primaria.

=14% menos de recurso a las

urgencias.

«4% menos de ingresos hospi-

talarios.

Se ha mejorado la adherencia a
los tratamientos.

=Cumplimiento terapéutico en-

tre el 80 y 90%.

2.3. Objetivo general del programa

Mejorar la salud y/o la calidad de
vida de la poblacién mayor de 75 afios
polimedicada (6 o mas), mediante la
revision sistematica y periddica de los
tratamientos, la colaboracion entre los
profesionales sanitarios, la educacion
sanitaria y la entrega de sistemas de
ayuda para la correcta utilizacién de
los medicamentos.

2.4. Funcionamiento del programa
El paciente sera captado para
el programa por los profesionales de

primaria o por los farmacéuticos.
También podra solicitar su inclusion
voluntaria cuando tenga conocimien-
to del mismo por la publicidad.

Alainclusién, se hara entrega de
una bolsa especial al paciente, para
que deposite en ella todos los medica-
mentos gue consume —prescritos o
no—y los entregue a su enfermera, pa-
ra una primera valoracion.

Si el paciente lo requiere, la
profesional de enfermeria recomen-
dara la conveniencia de suministrar
pegatinas con pautas de dosifica-
cién, pastilleros reutilizables o blis-
ters (pastilleros de un solo uso).

A continuacion, el médico realiza

una revision protocolizada de los
medicamentos y validara o de-
sestimaréa su uso futuro. El pa-
ciente recibird una hoja de
medicacion con indicacion
de los que debe tomar, su
posologia y dosificacion; asi
como una carpeta para la
documentacion.
El paciente recibira informa-
cion sobre la conveniencia
de validar periédicamente su
seguimiento de la medicacion
en el centro de salud u oficina de
farmacia (segun preferencias y nece-
sidades). En todo caso, su médico re-
visara la medicacion y uso de los dis-
positivos al cabo de 6 meses.

Cuando sea necesaria la prepara-
cién de medicacién personalizada por
un profesional, se podré recurrir a cual-
quiera de las oficinas adheridas al pro-
grama, identificadas por un distintivo
especifico, 0 a su enfermera para la re-
vision del uso de medicamentos.

3. CARTERA DE SERVICIOS ESTANDA-
RIZADOS DE ATENCION PRIMARIA

3.1 Prevencién y deteccién de pro-
blemas en personas mayores
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3.1.2 Dirigido a mayores de 75 afios,
esta edad inclusive, en que consten
los dos ultimos afios la presencia o
no de:

<Patologia crénica invalidante.
=Pérdida de la pareja en el Ulti-
mo afio.

<Cambio de domicilio en los ul-
timos 6 meses.
=Hospitalizacién en el ultimo
afno.

<Indicadores de riesgo social:
vivir solo, familia desestructura-
da, vivienda inadecuada, falta
de recursos econémicos, etc.

3.1.3 En las personas incluidas en el
servicio constara cada dos afios en
la HC.
=Valoracién funcional:
=Percepcion/mantenimiento
de la salud: antecedentes de
caidas.
=Congnitivo/perceptivo: ante-
cedentes de déficit visual y au-
ditivo.
=Eliminacion: presencia/ausen-
cia de incontinencia urinaria.

3.1.4 Plan de cuidados orientado a:

Fomento de la actividad fisica
aerobica regular.

Fortalecimiento/entrenamiento
del equilibrio.

Informacién sobre la correcta
cumplimentacion del tto. farmacold-
gico.

Eliminacién de factores am-
bientales de riesgo de caidas.

Reentrenamiento vesical y/o
ejercicios de suelo pélvico.

3.2. Atencién a la persona mayor fragil
3.2.1 Dirigido a personas de 75 afios

gue cumplan al menos uno de los si-
guientes criterios:

EL CUIDADO ENFERMERO EN ATENCION PRIMARIA

=Patologia cronica invalidante.
=Pérdida de la pareja en el Ulti-
mo afio.

<Cambio de domicilio en los ul-
timos 6 meses.
<Hospitalizacién en el Ultimo
afo.

=Indicadores de riesgo social:
vivir solo, familia desestructura-
da, vivienda inadecuada, falta
de recursos econdémicos, etc.

3.2.2. Se realizaréa valoracion funcio-
nal cada dos afios de:

=Percepcion/mantenimiento
de la salud: accidentes, caidas.
<Nutricion/metabdlico: pérdida
de peso no deseada.
=Eliminacion de incontinen-
cias.

=Actividad/ejercicio.
=Suefio/descanso.
«Cognitivo/perceptivo.
=Autoestima/autopercepcion.
=Rol/relaciones sociales.

3.2.3 Se realizara cada dos afios:

=Cuestionario de valoracién
funcional para actividades ins-
trumentales de la vida diaria,
Lawton-Brody.

«Si Lawton-Brody afectado
(7/8 para mujeres y 4/5 para
hombres), hacer un cuestiona-
rio de actividades basicas de la
vida diaria, indice de Barthel.
=\Valoracion del estado emocio-
nal (Yesavage de 5 items).
=Minimental si sintomas de de-
terioro cognitivo.

3.2.4. Plan de cuidados cada afio:

=Consejo sanitario: ejercicio,
alimentacién saludable, fomen-
to de actividades recreativas y
sociales.

ASOCIACION
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=Cumplimiento terapedtico.
=Derivacion al trabajador social
si se detecta situacion de ries-
go social.

3.3. Atencién domiciliaria
a pacientes inmovilizados

3.3.1. Criterios de inclusién:

<Pasan la mayor parte del tiem-
po en la cama (sdlo pueden
abandonarla con la ayuda de
otras personas).

=Tienen dificultades importan-
tes para desplazarse, indepen-
dientemente de la causa (les
impide salir de su domicilio, sal-
VO casos excepcionales).

3.3.2. Constara en la HC, valoracion
funcional:

<Problemas de salud actuales.
=Valoracion de riesgo de cali-
das.

=Actividad/ejercicio: barreras
arquitectonicas, uso de ayudas,
etc.

=Suefio/descanso: insomnio.
=Eliminacién: estrefiimiento, in-
continencias.
e|dentificacion del
principal.

cuidador

3.3.3. Constara en la HC, valoracion
mediante escalas validadas:

=\/aloracion funcional para acti-
vidades instrumentales de la vi-
da diaria.

=Si Lawton-Brody afectado, in-
dice de Barthel.

<Valoracion del riesgo de Ulce-
ras por presion mediante esca-
la de Norton.

=Existencia o ausencia de indi-
cadores de riesgo social.
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3.3.4 Plan de actuacion:

=Plan terapéutico, segiin nece-

sidades y problemas identifica-

dos en el paciente.

<Plan de cuidados, segun necesi-

dades y problemas identificados

en paciente y familia.

=Atencion al cuidador principal:
—ldentificacion de sobrecar-

ga (Escala de Zarit).

88

—Facilitar la expresion de
Sus emociones.

—Consejo/informacién sobre
cuidados.

3.3.5. Se realizara una visita a domi-
cilio con periodicidad anual. Si Bart-
hel < 35 ¢ Norton < 14, la periodici-
dad sera mensual. Constara:
=Evolucién o cambios respecto
a la anterior.
<Revision del plan terapéutico.

«Nos tocaba crecer y crecimos,

vaya si crecimos,
cada vez conmas dudas,
cada vez mas viejos,
cada vez mas sabios»

=Revision del plan de cuidados.
=Atencion al cuidador principal.

3.4. Continuidad Asistencial
Los mayores son el grupo po-
blacional priorizado para establecer
criterios de continuidad asistencial
con los otros niveles asistenciales:
=Hospitalizacion.
=Servicios Sociales.
<Residencias sociosanitarias.
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CONCLUSIONES

Carmen Berenguer Bort
Presidenta de la VIl Jornada AMEG

El dia 5 de Marzo de 2009 la
Asociacion Madrilefia de Enfermeria
Gerontoldgica (AMEG) celebré su Jor-
nada anual en el Centro de Humani-
zacion de la Salud, Tres Cantos, con
una asistencia de 260 participantes,
para analizar y debatir sobre los cui-
dados de nuestros mayores, con el
lema: Cuidados, Calidad: Compromi-
so del presente y con el objetivo de
abordar este tema, pilar fundamental
de la atencion de Enfermeria.

La primera teoria sobre los cui-
dados nace con Florence Nightinga-
le; en 1852 publica su libro Notas de
Enfermeria. A partir de este momen-
to, se sentard la base de la enfer-
meria profesional y surgiran nuevos
modelos, que nos aportaran una filo-
sofia diferente de entender la enfer-
meria y el cuidado.

Tradicionalmente la enfermeria
ha estado implicada con la provision
de cuidados a los seres humanos.
Por ello, es importante resaltar que
el modo en el que se interrelacionan
entre si influye directamente en la
calidad de los cuidados.

Se puede apreciar que en los
Gltimos afios la enfermeria ha avan-
zado con decision, para convertirse
en una disciplina cientifica, inician-
dose un proceso de desarrollo
académico, en el que a nivel profe-
sional se ponen a prueba las bases
tedricas aplicadas a la practica.

Por tanto, se reconoce la impor-
tancia de las bases conceptuales
gue sirven de fundamento a la enfer-
meria, para dar respuestas a los prin-
cipales problemas de salud que nos
plantea la sociedad y, mas concreta-
mente, en el ambito socio-sanitario.

El/la enfermero/a como prove-
edor/a de salud, debe estar en conti-
nuo aprendizaje si quiere administrar
unos cuidados de calidad.

Inicio la Jornada

D. J. Javier Soldevilla, con la po-
nencia titulada La enfermeria de la
Vejez: Ayer, Hoy y Mafiana, quien, co-
mo €l mismo dice, nos hizo un reco-
rrido histérico de la actividad de «cui-
dar de los mé&s mayores» en las dis-
tintas sociedades y civilizaciones.

Recuerdo a esos albores profe-
sionales y, por ende, algunos aspec-
tos esenciales sobre la vejez en épo-
cas anteriores que suponen, sin du-
da, un perfecto marco de referencia
para tratar de entender ciertos as-
pectos del desarrollo profesional de
esta especialidad enfermera.

Nos hablé de un futuro ilusio-
nante, con luces y sombras por el na-
cimiento de la nueva realidad profe-
sional y el desarrollo de la Enfermeria
Gerontoldgica con identidad, espacio
profesional y reconocimiento juridico.

Contemplo para la Enfermeria
de la Vejez un futuro, en cualquier ca-
S0, COStoso, porque serd necesario
vencer un ideario clasico de devalua-
cion profesional e invisibilidad social
gue bloquea nuestra participacion,
incierto pero sin duda ilusionante por
las posibilidades de demostrar que
se nos brinda, honorable y halagador
por ser el escenario mas rico para
demostrar que unos cuidados de ca-
lidad, son capaces de mejorar y se-
guro prolongar la vida de lo seres hu-
manos y desafiante, como «reto para
avanzar en el hermoso arte y la com-
pleja ciencia de cuidar».

A continuacién se le hizo entre-
ga por parte de la Asociacion (AMEG)
de una placa como primer Socio de
Honor, que recogi6 con un sentimien-
to de alegria inmensa al mismo tiem-
po que de sorpresa.

Después de la pausa del café,
continud una mesa redonda titulada.
Aplicacion de Sistemas de Calidad en
la Planificacion de Cuidados, que fue
moderada por el Director del Centro
Los Camilos, José Carlos Bermejo.

Iniciandola M2 Jesus Calvo,
hablandonos del Cuidado Enfermero
en Atencion Primaria. Nos explico el
importante papel de la Atencion Pri-
maria como puerta de entrada al Sis-
tema Sanitario.

El nivel asistencial idoneo para
cubrir las necesidades basicas de la
salud de los ciudadanos que garan-
ticé continuidad y atencion a lo largo
de toda la vida del paciente.

La enfermera es un elemento
fundamental dentro del equipo de
salud, debiendo disponer de total au-
tonomia a la hora de establecer su
juicio clinico, y el papel fundamental
de la enfermera en la gestién de ca-
sos, asi como la cartera de servicios
y el programa de atencion al mayor
polimedicado.

Mostré los objetivos generales
del programa, su funcionamiento, asi
como la cartera de servicios estan-
darizados.

D. Carlos Galan, con su diserta-
cién sobre el Uso de Registros como
Paradigma de Calidad, nos hizo un
recorrido por diferentes leyes para
explicarnos qué es y por qué es tan
importante una historia clinica con
unos registros de calidad, que garan-
ticen el cumplimiento de los procedi-
mientos y las normas y su verifica-
cion. Nos record6 que los registros
suponen un reconocimiento de nues-
tro trabajo y son el salto de calidad
de una actividad vocacional a una
profesién socialmente reconocida y
recompensada. A continuacion, nos
explico los registros informéticos que
se utilizan en las Residencias de Per-
sonas Mayores dependientes del
Servicio Regional de Bienestar Social
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de la Comunidad de Madrid. Todo es-
to lo tituld6 como El uso de registros
como paradigma de calidad.

A continuacion, tomd la palabra
Antonio Pefafiel, cuya ponencia ver-
so sobre la Calidad y Organizacion de
un Servicio de Cuidados de larga Du-
racién. Los puntos clave sobre los
gue diserté el ponente fueron:

<Definir la tipologia de usua-

rios que precisan atencion so-
ciosanitaria.

=Definir las caracteristicas ge-

nerales de atencion.

<Definir los criterios para el ac-

ceso a estos servicios y la puer-

ta de entrada.

<Proponer un sistema de infor-

macion adecuado.

=Proponer instrumentos de va-

loracion interdisciplinar que fa-

cilite la continuidad de los cui-
dados.

=Establecer un sistema de eva-

luacion del impacto de resulta-

dos, orientado a la mejora con-
tinua.

En definitiva, el modelo debe
considerar de forma importante la:
=Coordinacion social-sanitaria.
=Blsqueda del mayor nivel de
autonomia personal e integra-
cion en su medio.
=Prevencion promocién de la
salud y la autonomia.
=Valoracion integral/continui-
dad de cuidados.
<Rehabilitacién fisica, psiquica
y social.
=Mantenimiento del usuario en
su entorno.
=Apoyo a los cuidadores infor-
males.

Después de una agradable co-
mida de trabajo, D. Juan Manuel
Cudarro, Vocal de AMEG, moderd la
mesa redonda Heridas: Incontinen-
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cia, Infeccion, Nutricién. Recordd que
en ese mismo foro, dos afios antes,
se habia iniciado la andadura del
Grupo Madrilefio de Ulceras Cronicas
(GEMUC) como grupo de trabajo den-
tro de AMEG, recordando la posibili-
dad de la Asociacién Gratuita tanto a
la Asociacién como a su Grupo de
Trabajo, asi como, las paginas Web
respectivas.

D. Justo Rueda nos hablé de las
Ulceras por humedad: el manejo de
la incontinencia como reto en el tra-
tamiento. Habl6 de la incontinencia,
de sus connotaciones tanto econdémi-
cas como para la calidad de vida de
las personas que la sufren 'y los pro-
blemas que supone la exposicion de
la piel a la humedad producida por
ésta, tanto como factor de riesgo pa-
ra las Ulceras por presién, como para
las llamadas ulceras por humedad.

La mejor herramienta para
combatir sus efectos indeseados
siempre es la prevencion y el correc-
to manejo de la misma.

Interpretar las necesidades de
cuidado de la zona expuestas a in-
continencia requiere integrar nuevas
herramientas en el vademécum del
cuidador y, sobre todo, establecer es-
trategias de cuidados orientadas a
prevenir las Ulceras por humedad,
asi como evitar la asociacion de es-
tas con las UPP.

Para reducir el efecto de esta
asociacion, necesitamos dar impor-
tancia a la valoracion de los factores
extrinsecos que, en muchas ocasio-
nes, son evaluados y considerados
por parte del entorno de cuidados,
pero no siempre se han establecido
estrategias para minimizar su impac-
to en el cuidado del paciente.

D. Teresa Segovia. Su exposi-
cion versé sobre el Tratamiento de
Heridas Cronicas Infeccion, de los
criterios comunes a todas las heridas
y los especificos de cada una, y de su
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tratamiento especifico, asi como cri-
terios de identificacion, factores rela-
cionados con la infeccion, niveles de
contaminacion siempre dentro de un
plan de cuidados y de actuacién mul-
ti e interdisciplinar.

Luego expuso todas las formas
de actuaciéon frente a los procedi-
mientos que aplicar ante cada herida.

D. Maite Guerra finalizé la mesa
con La importancia de la nutricion en
la prevencién y tratamiento de las
heridas, comentando la desnutricion,
su incidencia, causa y consecuen-
cias y su relacion con el tema que
nos ocupa: las heridas crénicas. Nos
dio instrucciones precisas para com-
batirla y dijo que el mejor tratamien-
to era la prevencion y que ésta era
llevada a cabo por medio

Valoracion del estado nutricional
=Es el método ideal para cono-
cer realmente cudl es la situa-
cion nutricional del paciente.

Objetivos:
<Determinar situaciones de
riesgo para desarrollar desnu-
tricion.
=Diagnosticar los estados de
desnutricién evidentes o inci-
pientes.
=|dentificar la etiologia de los
posibles déficits nutricionales.
<Disefiar el soporte nutricional
mas adecuado
=Evaluar la eficacia del sopor-
te nutricional.

A las 18 horas cierre de la jor-
nada con gran satisfaccion, tanto por
parte de los asistentes como de la
Junta Organizativa.

91



92

Resultados de las encuestas de

calidad percibida en la VIl Jornadas

de la Asociacion Madrilefia de Enfermeria Gerontologica

M? Teresa Rodriguez Diaz
Junta Directiva A.M.E.G. Vocal de Formacion

En los dltimos seis afios, la Aso-
ciacion Madrilefia de Enfermeria Ge-
rontologica ha consolidado la cele-
braciéon de su jornada anual, en la
que se fomenta la participacion de
los profesionales especializados en
el cuidado de las personas mayores.

Por ello, en el marco de esta
edicion, se ha incorporado un ins-
trumento de medicion adecuado pa-
ra la evaluacion de los resultados
obtenidos.

El objetivo de esta evaluacion
es conocer el grado de satisfaccion
de los asistentes y conocer los as-
pectos que se han de modificar, con
el fin de mejorar la calidad de las
jornadas.

Material y métodos

1.- Utilizacion de un cuestiona-
rio de elaboracion propia, con el que
se mide la calidad percibida, dando
el valor que mejor refleje la opinion
sobre cada una de las cuestiones
gue se plantean, mediante una esca-
la de Liker, siendo 1 el valor mas ne-
gativo y el 10 es el valor mas positi-
vo. El cuestionario consta de seis
apartados que evallGan el contenido,
el aprovechamiento, la documenta-
cién aportada, los medios utilizados,
la organizacion de las jornadas, a los
ponentes y la informacion que tienen
sobre la asociacion.

2.- Entrega y recogida de los
cuestionarios anoénimos para auto-
cumplimentar por los asistentes a la
V jornada.

3.- Tratamiento de datos, inter-
pretacion y conclusiones.

Resultados

Después de analizar los datos
recogidos, se han obtenido las pun-
tuaciones que se recogen en las gra-
ficas 1, 2, 3,4, 5y 6, asi como la me-
dia de puntuacion X en la tabla 1.
Entre los resultados mas destaca-
dos, encontramos que un 88,73% de
la muestra opina que se han cumpli-
do los objetivos marcados.

El 90,14% consideran que los
contenidos impartidos se han ajusta-
do al tema de la Jornada, frente al
9,8% que opinan lo contrario.

En cuanto al apartado «aprove-
chamiento de la jornada», hay que
destacar que el 64,78% de los en-
cuestados opinan que sus «expectati-
vas previas» se han cumplido con
gran satisfaccion. De éstos, el
42,25% ha dado un valor de 8 puntos.

Asimismo, el 74,64% refieren
tener un alto grado de «satisfaccion
por lo aprendido». En esta cuestion el
49,05% ha puntuado un valor 8, el
33,96% un valor 9y el 16,98% un va-
lor 10. Segun el 91,54% de los entre-
vistados opinan que «los conoci-
mientos adquiridos son de utilizacién
practica en el desempefio de su tra-
bajo». En cambio, el 7,04% piensan
gue no tienen utilidad préactica y el
1,42% no responden a la pregunta.

Segun los datos obtenidos en
la cuestion «organizacion de la jorna-
da», el 83,09% considera que ha sido
muy buena, dando valores de 8, 9y
10 (valores altos), frente al 14,08%
gue han puntuado sobre 5,6y 7 (va-
lores medios) y el 2,83% que ha da-
do puntuaciones por debajo de 4.

Analizando las puntuaciones obteni-
das en la valoracion de «la calidad de
la documentacion entregada», hay
que destacar que el 23,94% opinan
gue se debe mejorar, siendo sus pun-
tuaciones inferiores a 5, aunque un
76.06% esta conforme con la docu-
mentacion entregada.

En el apartado «evaluacion de
los ponentes», el 74,64% de los en-
cuestados opinan que los ponentes
han desarrollado su exposicién con
mucha claridad, como puede obser-
varse en el grafico correspondiente,
la mayoria ha puntuado sobre 8y 9.

Y el 60,56% consideran que los po-
nentes han conseguido su participacion.

A juzgar por los datos obteni-
dos, en las cuestiones referentes a la
calidad percibida «en la difusion de
informacion referente a las activida-
des de AMEG», el 40,84% refiere que
no tienen suficiente informacién so-
bre las jornadas y actividades de for-
macion de AMEG.

En cuanto al «grado de conoci-
miento de la pagina web», el 45,07%
manifiesta que no la conocen, el
52,11% no han consultado nunca la
pagina, el 47,89% la han consultado al-
guna vez y sélo el 5,63% de los entre-
vistados la consultan con frecuencia.

Del 54,93% de los entrevista-
dos que conocen la pagina web, hay
un 38,02% que no contestan a la
cuestion referente al contenido de la
pagina.

El 16,90% puntdan el conteni-
do con un valor 8, 9 y 10, mientras
que el 23,94% dan puntuaciones con
valor 5,6y 7.
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Conclusiones

De los resultados obtenidos, podemos destacar

las siguientes conclusiones:
=Se han cumplido los objetivos marcados.
=Los contenidos impartidos se han ajustado al te-

ma de la jornada.

<L os conocimientos impartidos son de utilizacion
practica en el desempefio del trabajo
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=L a organizacion de la jornada ha sido buena.
=Mejorar la calidad de la documentacion entregada.
<Dar mayor difusion a las actividades formativas
que organiza AMEG.

<Dar mas publicidad a la pagina web de AMEG.
=Aumentar el contenido de la pagina web.

TABLA 1: PUNTUACIONES MEDIAS OBTENIDAS EN LA ENCUESTA DE CALIDAD PERCIBIDA

PUNTUACIONES

MEDIAS

Contenido de la jornada

Contenidos impartidos: 7,90

Han seguido las bases del programa: 8,43

Se han cumplido los horarios: 8,08

Se expusieron los objetivos: 8,19

Se cumplieron los objetivos marcados: 7,85
Aprovechamiento de la jornada

Respuesta expectativas previas: 7,73

Grado de satisfaccion por lo aprendido: 8,19

¢Le ha servido para ampliar conocimientos?: 8,32

Utilizacion préactica de estos conocimientos en su trabajo: 8,15
Documentacién y soporte pedagdgico

Adecuacion medios didacticos utilizados: 7,84

Adecuacion medios técnicos utilizados: 7,92

Calidad de la documentacion entregada: 6,69

Utilidad de la documentacion en su trabajo: 6,74
Evaluacion de los ponentes

Claridad en la exposicion: 8,15

Transmision de los conocimientos, ha sido comprendida: 8,38

Han conseguido su participacion: 7,80
Organizacion

La organizacion le ha parecido: 7,54

Tiene informacion sobre las jornadas AMEG: 7,36

Grado de conocimiento del plan de formacién AMEG: 6,39
Pagina web

Grado de conocimiento de la Web AMEG: 4,21

Grado de consultas a la pagina: 3,63

Contenidos de la pagina: 3,26

CONCLUSIONES Y EVALUACION VIl JORNADA AMEG
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GRAFICOS EVALUACION DE RESULTADOS DE LA VII JORNADA AMEG

25 EVALUACION DE LOS PONENTES = CALIDAD PERCIBIDA

71

|
|
—

20

15

10

Numero de encuestados n

PUNTUACIONES: Claridad en la exposicion
O=valor negativo
10=valor positivo

Ha sido comprendida

Han conseguido su participacion -

CALIDAD PERCIBIDA EN LA ORGANIZACION

=71

20

15

10

Numero de encuestados n

PUNTUACIONES: O=valor méas negativo 10=valor mas positivo

20 CALIDAD PERCIBIDA EN LA DIFUSION DE INFORMACION SOBRE AMEG

18 ]

71

14

10

Ndmero de encuestados n

oON b~ O

18]

[ [ [ [ [ [ [ [
0 1 2 5 4 5 6 7 8 9 10

PUNTUACIONES: Tiene informacion sobre las jornadas Ameg
0=valor negativo Grado de conocimiento P_Iap de Formacion Ameg
o Grado de conocimiento de la web Ameg
10=valor positivo Grado de consultas a la pagina web [
Contenido de la pagina web [N

94 REVISTA DE ENFERMERIA GERONTOLOGICA = NGm. 13 = Junio 2009



ASOCIACION

MADRILENA DE
ENFERMERIA
GERONTOLOGICA

CALIDAD PERCIBIDA EN EL CONTENIDO DE LA VII JORNADA

30
3 25
© —
&
% 20 ]
=) —
2
1) 15
©
©
e 10
©
£
= 5
0 l — I I —~ I I l I I I I
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
PUNTUACIONES: Contenidos impartidos
- . Han seguido el programa
! nega.tl-vo Se han cumplido horarios
10= positivo Se expusieron objetivos I
Se cumplieron objetivos marcados [ NN
o5 APROVECHAMIENTO DE LA VII JORNADA
8 __
= 20
(‘U —
g _
3 15
c
m —
S 10
o
5}
£ 5
=
0 0 l_rEEI ol
[ I I I I I I I
0 1 2 8 4 5 6 7 8 g 10
PUNTUACIONES: Respuestas de expectativas previas
0=val ti Grado de satisfaccion por lo aprendido
=UELRIF g Le ha servido para ampliar conocimientos [
10=valor positivo Utilizacion practica en su trabajo NN
25 CALIDAD PERCIBIDA EN DOCUMENTACION Y SOPORTE PEDAGOGICO
g _
& 20
E
%) —
3 15
[=
©
S 10
e
o
& 5
= I
0 [ [ [ [ [ [ [ [
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
PUNTUACIONES: Adecuacion de medios didacticos utilizados

O=valor neqati Adecuacion de medios técnicos utilizados
=UEElT [MEgUe Calidad de la documentacion entregada [N
10=valor positivo Utilidad de la documentacion en su trabajo N

CONCLUSIONES Y EVALUACION VIl JORNADA AMEG 95



Grupo
de Estudio
Madrilefio de

Ulceras
e Cronicas

de Enf i
Gerontologica (GEMUC)

Todos necesitamos tu participacion. Rellena este boletin y envialo, mediante correo, fax o e-mail a la direccion indicada

INFORMACION E INSCRIPCIONES:
AMEG. ¢/ Menéndez Pelayo, 93, 32 planta (Colegio Oficial de Diplomados en Enfermeria de Madrid). 28007 MADRID
Tel./Fax: 91 501 73 61. www.amegmadrid.org E-mail: ameg@amegmadrid.org
www.gemuc.net

Apellidos: Nombre: DNI:
Direccion: Localidad: C.P.
Tel: ~ E-mail:

Titulacion: Centro de Trabajo:
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Grupo de Estudio Madrilefio de

Ulceras Cronicas

(GEMUC)

Constitucion _
del Grupo de Estudio

Justificacion
Las heridas crénicas son un importante
problema de salud en el que hasta el momento los
profesionales de enfermeria tenemos un papel pro-
tagonista.

En este sentido, en la Comunidad de Ma-
drid existen profesionales que estan liderando pro-
yectos interesantes en documentacion, investiga-
cion y docencia, pero que pierden fuerza al estar
centrados en una zona de influencia concreta como
es un hospital o area de salud determinada.

Ha llegado el momento de construir un es-
pacio comun en el que podamos unir esfuerzos y
canalizar estos proyectos y contribuir al desarrollo
cientifico de la prevencion y tratamiento de las he-
ridas de piel.

Con el fin de unir a los profesionales que
estan liderando el estudio y la practica clinica de
este problema, queremos constituir este grupo, de
modo que sirva como instrumento para fomentar la
elaboracion de criterios clinicos comunes, basados
en evidencias cientificas y que permitan orientar a
los clinicos, investigadores, docentes, etc.

Pretendemos colaborar con cualquier gru-
po, dentro o fuera de nuestra comunidad y de nues-
tro pais, que coincida con nuestros objetivos. Esta
vision aperturista nos permitira hablar un idioma
cientifico de consenso nacional e internacional, y
nos permitira contribuir a la construccion de una
red cientifica sin fisuras de crecimiento y desarrollo
conjunto.

GEMUC

Desde la Asociacion Madrilefia de Enfer-
meria Gerontoldgica (AMEG), queremos constituir
este grupo, vinculando con nuestra estrategia de
creacion de grupos de trabajo AMEG, como una
aportacion mas al cumplimiento de nuestra mision:
«Hacia una cienciay arte del cuidar, digna, humana
y de calidad para nuestros mayores».

Objetivos

=Generales

—Aglutinar a profesionales madrilefios que
estén liderando la prevencion y tratamiento de
heridas crénicas en la Comunidad de Madrid.
—Constituir un grupo consultor para profesiona-
les, farma-industria, organismos publicos y pri-
vados que coincidan con nuestros objetivos.
—Crear un espacio comun donde se pueda ca-
nalizar formacién, investigacion, publicaciones,
etc., relacionado con las heridas cronicas.

=Especificos

—Publicar un suplemento de heridas crénicas
anual en la revista AMEG.

—Organizar actos cientificos que difundan la
practica basada en la evidencia en la preven-
cion y tratamiento de heridas cronicas.
—Canalizar proyectos de investigacion que permi-
tan aumentar los conocimiento en este campo.
—Desarrollar proyectos docentes que permitan
aumentar los conocimientos, actitudes y habili-
dades relacionadas con las heridas cronicas.
—Establecer relaciones con otros grupos nacio-
nales o internacionales para realizar intercam-
bios de experiencia, informacion, etc.
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LA ASOCIACION

MADRILENA DE ENFERMERIA GERONTOLOGICA

¢Quiénes somos?

Somos un colectivo compuesto
por profesionales de enfermeria de la
comunidad de Madrid, con la intencion
de constituir una organizacion sin ani-
mo de lucro, encaminada hacia la bas-
gqueda continuada de unos cuidados
dignos y de calidad para nuestros ma-

yores.

¢Qué perseguimos?

—Organizar un programa docente que
permita formar profesionales expertos
en enfermeria gerontoldgica.
—Promover y organizar grupos de tra-
bajo e investigacion que permitan con-
solidar la ciencia y arte de la enfer-

meria gerontoldgica.

—Informar y facilitar la contratacion de
nuestros asociados en centros que pre-
cisen enfermeros/as y auxiliares geron-
tologicos/as.

—Elaborar literatura propia de enfer-
meria gerontoldgica.

—Asesorar en la asistencia, docencia,
investigacion y gestion en enfermeria
gerontoldgica.

—Defender los derechos de nuestros
mayores, haciendo un especial hinca-
pié en la persecucion de los malos tra-
tos.

¢Qué servicios te ofrecemos?
—Programa de formacién continuada.
—Asistencia a congresos y jornadas a
un precio reducido.

—Revista trimestral.

—Acceso y/o consulta a textos, mono-
grafias y documentos relacionados con
la Enfermeria gerontologica.

—Ofertas de trabajo en el sector.
—Asesoria juridica a ancianos y profe-
sionales.

—Apoyo y asesoria en cualquier activi-
dad cientifica relacionada con la Enfer-
meria gerontolégica.

—Pagina web actualizada con informa-
cién relacionada con el mundo de la

Enfermeria Gerontolégica

http://www.amegmadrid.org

BOLETIN DE ASOCIACION A LA AMEG

Rellenar y enviar a la sede de la Asociacion, junto con una foto tamafio carnet a:
Colegio de Enfermeria de Madrid. Avenida de Menéndez Pelayo, 93 32 planta, 28007 Madrid
Tel. 91 504 73 61 / www.amegmadrid.org

NOMBRE - oo DNI
DIRECCION ..

LOCALIDAD - CP e TEL
TITULACION

CENTRO DE TRABAJO  _..

SUSCRIPCION GRATUITA

Fechay firma

REVISTA DE ENFERMERIA GERONTOLOGICA = Nam. 13 = Junio 2009




1

& Mepilex°A

Atacando a las
bacterias 'y
protegiendo la pie

rou

-
|
]

Mepilex® + Plata (1.2 ma/cm?) + Carbén Activo

@ Mepilex-Ag

Reduce la carga bacteriana.
Meutraliza los patdgenos de la herida en
menos de 30 minutes.

Minimiza el traumatismo v el dolor,

Gracias a la tecnologia Safetac de suave
silicona.

. Excelente manejo del exudado.
‘5.54@ Z éc— Facil de usar incluso en zonas de dificil

TECHNOLOGY AU
accesibilidad.

f" MOLNLYCKE

Para mas informacion de éste y otros productos visite: www.molnlycke.es | HEALTH CARE





