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ENFERMERIA,
HACE FRENTE . FUTURO

el este nimero que los colegiados onubenses tienen en sus manos, "DOCUMENTOS

DE ENFERMERIA" despide 2012 que se ha ido entre crisis economica, recortes a gra-
nel, paro profesional, zozobra general y, lo que es todavia peor, augurio de que el
préximo calendario no parece venir acompaiado de vientos de bonanza presupues-
taria sino todo lo contrario. Como sea que a la realidad hay que llamarla por su nom-

bre y ésta ya centenaria corporacion colegial se debe, exclusivamente, a sus colegiados, permitasenos emitir un balance
lo mas apegado a la realidad diaria en funcion de las constataciones que vive la inmensa mayoria del colectivo.

No ha sido un buen afo, desde luego que no, el 2012. La sanidad publica. y con ella los profesionales que la hacen posible, ha
vivido una sucesion de meses donde el comun denominador fue la crisis y la precariedad. Cierto es que desde la administracion
regional casi nunca se admitid la crudeza reflejada en el espejo al que todos nos acercamos. Pero una cosa es la poderosa ma-
quinaria del marketing oficial y otra, insistimos, la certificacion de la realidad que viven las mujeres y los hombres de la enfer-
meria onubense.

En este Colegio se tiene plena constancia de que el paro es, sin discusion, uno de los mas graves problemas que azotan al co-
lectivo. Desde el Consejo General se ha hablado de cifras de desempleo "dramaticas" al referirse a la enfermeria andaluza y no
seremos nosotros quien pongamos en duda las evidencias de unos indices de baja contratacion y alta, muy alta, sensacion de
frustracion entre el sector mas joven que, en muchos de los casos, ha decidido tomar la penosa salida de la emigracion, sea a
ambitos cercanos a nuestra geografia provincial como hacia otros mas lejanos.

En el plano sanitario de la comunidad, ya no caben pafios calientes: Estamos ante una auténtica situacion de recortes y el avan-
ce de los Presupuestos de la Junta para 2013 asi lo ratifica: la Consejeria de Salud y Bienestar Social va a ver rebajada su dota-
cion presupuestaria casi en un 10%. Esto choca, frontalmente, con todos los cantos de que la sanidad y la educacion iba a ser
"intocables" y que quien recorta era solo el "gobierno de Madrid". Pues no. A la sanidad andaluza le afectan, y de qué forma, unos
ajustes economicos que se extienden por todos sus sectores. Entre ellos, claro estd, la enfermeria a la que, entre otras cosas, el
gjecutivo central -claro que debemos anotarlo- ha privado, como al resto de empleados publicos, de la paga extraordinaria de
Navidad...

Y qué decir de la ampliacion de la jornada laboral? Ahi estd el Decreto de la Consejeria de Salud para ratificar la evidencia: los
profesionales sanitarios andaluces trabajan mas horas para percibir menor salario. Y que no se culpe al "gobierno central" de éste
recorte porque es una medida que si han adoptado unas regiones mientras otras no lo han hecho. Es decir, es potestad de la
Junta de Andalucia como lo plasma el Decreto regulador que en el BOJA han firmado Maria Jestis Montero y José Antonio
Antonio Grinan.

Este Colegio desearia que, en 2013, cambiaran las tornas y todos las sombrias expectativas quedaran amortiguadas en gran parte
de sus consecuencias. El Colegio, por esta razon, ha pedido a la administracion, -la delegada territorial de Salud-, que potencie
y multiplique la presencia de la enfermeria en la sanidad ptblica onubense. Siendo conscientes, como somos, de la gravedad de
la situacion, un SAS que se pretenda capaz y resolutivo en sus Unidades y Servicios no puede cargar las tintas sobre la profe-
sion, sobre ninguna profesion sanitaria, nos atreveriamos a decir. Por una simple razon: siendo la carga asistencial la misma, la
calidad que se ofrece al ciudadano no deberia verse alterada por una politica de ajustes en recursos humanos. Por todo, no
hemos dudado en pedir. que se potencien la presencia de la enfermeria provincial como una herramienta insustituible para hacer
frente a todos los retos que se avecinan.

Esta Revista del Colegio se despide hasta 2013. Con un ferviente deseo: Ojala que la mayoria de los prondsticos pesimistas que-
den aliviados y hasta superados por una politica de recuperacion y avances en el SAS. No perseguimos mas que dar la mejor
atencion a la sociedad. Y para ello se necesita de las manos y los cuidados que atesoran los profesionales de esta provincia. Que
Salud sea sensible a esta realidad. jFeliz 2013!
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te protege con

3.500.000 €

(por siniestro, y con un limite por anualidad de veinte millones de euros)

Primero: El colegiado deberd comunicar inmediatamen-
te a su Colegio provincial la reclamacion de que haya sido
objeto, bien judicial (demanda, querella o denuncia) o ex-
trajudicial. La comunicacion fuera de plazo de dicha re-
clamacion podra suponer que la pdliza no cubra el si-

niestro.
D E R E S P 0 N SA B I L I DAD Sggyndo: El colegiqdo cumplime_ntar_a’, en su C_ol_egio pro-
CIVIL DE Rosponsailcad G Profesonal o Ponal ssibleodo 3

tal efecto, para que éste sea remitido al Consejo General

L A O R G A N I Z AC I é N Sera necésario cumplimentar todos los datos solicitados:
COLEGIAL g, comuniardrectamente sinecho Asesora o

~ 7 o ] i
CON LA COMPANIA oo e o sote 03 s & sy coor.

tura del seguro. De no hacerlo asi, el Consejo no asumi-

ra ninguna responsabilidad, y el perjudicado sera sola y
exclusivamente el colegiado.
Cuarto: El colegiado no debera declarar nunca sin abo-
gado, ni firmar ningin documento.
NORMAS DE PROCEDIMIENTO A SEGUIR aquinto: De acuerdo con lo establecido en la péliza, para
ANTE POSIBLES RECLAMACIONES. PASOS la efeg’uwdad de la cobqrtura prevista sera imprescindible

acreditar que el profesional afectado se encuentra cole-

QUE DEBE SEGU'H EL COLEG'ADO: giado y al corriente en el pago de las cuotas.

LA NUEVA POLIZA AMPLIA LAS PRINCIPALES COBERTURAS:

|| Riesgo cubierto: responsabilidad civil de los colegiados en el desarrollo propio de su actividad
profesional o especialidad sanitaria, tal y como se regula en la Ley de Ordenacién de las
Profesiones Sanitarias, incluyendo la actividad docente, terapias alternativas y “piercing”.

H Manteniendo el importe de la prima, la cobertura por siniestro se incrementa hasta 3.500.000
euros, con un limite por anualidad de veinte millones.

B Cobertura por inhabilitacién profesional como consecuencia de sentencia judicial firme, con
abono por parte de la Aseguradora de una cantidad maxima de 1.350 euros al mes, por un plazo
maximo de 15 meses.

B Posibilidad de contrademanda o reclamacion a contrario frente a denuncias infundadas,
temerarias o con mala fe.




Tribunal Supremo

Gonsejo General:
admitido recurso contra
la sentencia gue veta ala
enfermeria Ia uestiﬁn
clinica

Huelva.- Redaccion

Tribunal Supremo acaba de admitir a tramite
el recurso de Casacion interpuesto en su dia
por el Consejo General de Enfermeria de

Espaiia contra una sentencia dictada por el
Tribunal Superior de Justicia de la Comunidad de Madrid
(TSJM) que habia decidido anular el articulo del "area
tinica" por la que se reconocia a la profesion de enfermeria
realizar labores de gestion clinica en esa region. Pero a
partir de ahora, en concreto del 8 de noviembre 2012, el T.
Supremo establece las cautelas a los recursos de varias
asociaciones médicas que "venian a enjuiciar la legalidad
del decreto de area tinica" en la sanidad pablica de la region
madrilefia. Un capitulo que, obviamente, interesa y afecta
al conjunto de la profesién espaiiola.

La Sala de lo Contencioso Administrativo del Tribunal Supremo
ha admitido el recurso de casacion interpuesto por el Consejo
General de diplomados de Enfermeria de Espafia contra una
sentencia anterior a cargo del TSJM por la que se habia proce-
dido a anular el articulo del decreto de "Area (nica" en el que
se reconoce la capacidad de la profesion de enfermeria para
llevar a cabo labores de gestion clinica en instituciones sanita-
rias. La providencia del T. Supremo, conocida el 8 de noviem-
bre de 2012, es relativa a una sentencia dictada por el TSJM el
pasado mes de febrero por la que, como ha recordado el
Consejo General, "venia a enjuiciar la legalidad del decreto de
area (nica en la Comunidad de Madrid ante un recurso"
presentado por varias organizaciones representativas del
colectivo médico, en concreto de la Sociedad de Medicina
Familiar y Comunitaria y de la Asociacion de Pediatria de Aten-
cion primaria, ambas referenciadas en la citada region madri-
lefia.

LOPS

A este respecto, y una vez conocida la posicion del Tribunal
Supremo, el Consejo General de la enfermeria espafiola ha
puesto de manifiesto que "la gestion clinica es una competen-
cia que los profesionales de enfermeria vienen realizando

desde hace décadas, con absoluta normalidad y probada efica-
cia, tanto en el campo de los hospitales como en el de la aten-
cion primaria'. El Consejo, en este sentido, recuerda que dicha
funcion cuenta con el "reconocimiento de la propia Ley de
Ordenacion de las profesiones sanitarias (Lops) asi como de
los pacientes y de los organismo sanitarios que vienen desta-
cando los logros obtenidos por las enfermeras dedicadas a la
gestion'.

El Consejo General de Enfermeria ha entendido que su perso-
nacion en el juicio ha venido fundamentada por ser "la dnica
posibilidad de que el Tribunal Supremo pudiese entrar a valorar
a conformidad del derecho a posicionamiento del TSJM ya
que, a pesar de que la sentencia afectaba a un decreto de la
Comunidad Auténoma de Madrid, su Consejeria de Sanidad
decidié no presentar recurso alguno dejando a las enfermeras
y enfermeros que trabajaban desde hace afos realizar dicha
labor de gestion clinica en una situacion de indefension abso-
luta". Es mas, desde distintas sociedades cientificas y corpora-
ciones profesionales se habia instado, a lo largo de 2011, a la
Comunidad de Madrid para que se decidiera a recurrir el fallo
ante el Tribunal. Supremo con la finalidad de que siguiera
vigente el citado articulo, declarado como nulo, hasta el
pronunciamiento del Alto Tribunal.

FIRMEZA

Para el presidente del Consejo General de Enfermeria, Maximo
Gonzalez Jurado, el posicionamiento del Tribunal Supremo
adquiere en este momento, "una especial significacion e
importancia’ por cuanto este fallo llevaba acarreado, a su vez,
la falta de firmeza de la referida sentencia sin que sea posible,
al dia de hoy, desplazar de sus responsabilidades a los compa-
fieros y compaiieras, tal y como era el deseo y el derecho que
en justicia persigue este Consejo General desde el momento en
que decidio personarse en el proceso judicial".

Por todo, desde el propio Consejo General de Enfermeria se
aguarda y confia en que "esta decision del Tribunal Supremo
permita defender con argumentos solidos, juridicos, cientifi-
cos y profesionales la legitimidad y y legalidad de las enferme-
ras(os) en el contexto de la gestion clinica".
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BOJA, via Decreto

La JUNTA CONFIRMA Ila AMPLIACION
de la JORNADA LABORAL

Sevilla.- G*. N

Consejo de Gobierno de la Junta de Andalucia
E I aprobd, en su reunién del 20 de noviembre 2012,

el Decreto por el que regula la ampliacion de la
jornada laboral del personal estatutario del Servicio Anda-
luz de Salud (SAS) pasando de 35 a 37, 5 horas semanales.
En el BOJA niimero 229 se contempla el Decreto que, con la
firma de la consejera de Salud y Bienestar Social, Maria
Jests Montero y el presidente José Antonio Grifian, se mo-
difica el anterior de septiembre de 1992 y que confirma las
distintas cotas horarias en funcidn de los turnos diurnos, fijo
nocturno y rotatorio. mientras que las modificaciones de jor-
nada "no supondran incremento retributivo alguno”. El por-
tavoz de la Junta, Miguel A. Vazquez, no dudo en afirmar,
ante las criticas adversas suscitadas, que se trata de una
"imposicion” del ejecutivo central.

En el BOJA niimero 229 del 22 de noviembre 2012 quedo plas-
mada la modificacion de la normativa sobre el capitulo de "re-
tribuciones y condiciones de trabajo" del personal del SAS.
Mediante ella, la Junta y la Consejeria de Salud han modifica-
do el anterior Decreto (175/1992 de 29 de septiembre) por el
que se establece que la jornada laboral del personal del sector
publico no podra ser inferior a 37,5 horas semanales de traba-
jo efectivo en computo anual. Al mismo tiempo, el Decreto de
Salud confirma que "las modificaciones de jornada que se lle-
ven a efecto como consecuencia del establecimiento de esta
medida, no supondran incremento retributivo alguno".

Turnos

En su articulo dnico, el texto del BOJA dispone que las modifi-
caciones en tan importante capitulo queda fijado de este
modo:'La jornada ordinaria de trabajo maximo anual se fija en
1.645 horas para el turno diurno;en 1.470 horas para el tumo
fijo nocturno y en 1.530 horas para el turno rotatorio que es el
que incluye turnos nocturnos. En funcién del ndmero de tur-
nos nocturnos incluidos en el turno rotatorio, se ponderara la
jornada establecida para dicho turno. Esta jornada ordinaria
anual -prosigue el texto oficial- se reducird proporcionalmente
en funcion de los periodos de permiso no retributivos que
pueda disfrutar cada profesional a lo largo del afo. Los perio-
dos de incapacidad temporal y los permisos y licencias retri-
buidos que no han incidido en el célculo de la jornada anual,
segun se indica en el apartado 3 del presente articulo, seran
neutros para su computo'.

En la presentacion oficial de este Decreto, el portavoz de la

“pagina
"
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Junta de Andalucia, Miguel Angel Vazquez, detallé que la apli-
cacion de la norma estatal, con rango de legislacion basica, la
Consejeria de salud andaluza ha optado por el computo de jor-
nada mds favorable para los trabajadores. Asi, a los tempora-
les se les ha reducido la jornada a un 75% a la vez que el sala-
rio, para, dijo, evitar despidos. La Junta sostuvo que de apli-
carse de forma lineal el incremento del Gobierno de Espafia, la
jornada ordinaria maxima seria de 1.800 horas anuales mien-
tras el Decreto andaluz las fija en 1.645 hora para el turno diur-
no, 1.470 para el fijo nocturno y las 1.530 horas para el rota-
torio.

Precariedad

Conocida la decision de la Consejeria, las reacciones no tarda-
ron en producirse. Y la tonica imperante no ha sido otra que de
rechazo a lo que se entiende como una "discriminacion” del
personal sanitario de la Junta respecto a otros trabajadores
publicos, ademas de ser catalogada -como, por ejemplo, ex-
preso la organizacion CSIF- de "economicista” puesto que 'lo
tnico que se pretende es un ahorro que éste recaiga sobre los
profesionales del SAS. Algunas categorias como médicos y en-
fermeras de AP son las que mas pérdida sufren”. A la vez que
denuncia la institucionalizacion de "la precarizacion del perso-
nal temporal ya que su jornada, y su salario, pasan a ser, COmo
maximo, del 75%. Esta medida repercute, de manera impor-
tante, en la calidad asistencial'.

e
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INFLUENCIA de NOBECUTAN®
en el CONFORT del PACIENTE

con HERIDA QUIRURGICA

AUTORES

Gonzalo Pérez Velo, José Antonio Hernandez M
Pérez, Hernandez y Garcia.

Centro de trabajo: Hospital General Juan Ramon Ji

RESUMEN

Nobecutan® es empleado para evitar el despegue prematuro de los apésitos.

OBJETIVO

El objetivo principal es establecer si el Nobecutan® aumenta el confort del paciente durante la cura de heridas quirtirgicas.

METODO

Se realiza un estudio descriptivo transversal de comparacion de dos medias frente al factor uso de Nobecutan® tomando una
serie de pacientes a los que si se les aplica Nobecutan® y otra serie a los que no. Se disefi¢ una escala de valoracion del

confort durante la cura en heridas quirdrgicas.
RESULTADOS

La muestra ha sido de 32 pacientes de ambos sexos con una edad media de 53,34 afios. De las 32 heridas, al 53,17% se les
ha aplicado Nobecutan® y al 46,88% no. Las puntuaciones obtenidas en la escala han estado entre 0 y 8 obteniendo a los
que si se les ha aplicado Nobecutan® una media de 2,88 puntos frente a los que no se les ha aplicado que han obtenido 4,07

puntos por paciente.
CONCLUSIONES

Podemos decir que el uso de Nobecutan® en el momento de la cura en heridas quirtirgicas beneficia al paciente influyendo
positivamente en la fijacion y retirada de los apdsitos, disminuyendo el dolor y aumentando el confort y seguridad de éste.

PALABRAS CLAVE:
Aposito aerosol, apdsito spray, Nobecutan.
Aerosol dressing, spray dressing, Nobecutan.

1. INTRODUCCION

En la actualidad viene siendo frecuente en las unidades de hos-
pitalizacion de pacientes quirdrgicos, el hecho de un aumento
en la realizacion de curas en las heridas quirtirgicas por des-
prendimiento o despegue prematuro de los apésitos. Esto con-
lleva una serie de inconvenientes como riesgo de deterioro o
deterioro de la integridad cutanea de la piel perilesional, au-
mento del riesgo de infeccion y erosiones en la piel por exce-
so de manipulacion de la herida, disconfort en el paciente, au-
mentos en las cargas de trabajo en el personal de enfermeria'y
aumento en el coste econdmico del proceso por el incremento
del consumo de recursos tanto humanos como materiales.

Dentro del arsenal terapéutico con el que cuenta enfermeria
para la realizacion de estas curasy evitar estos inconvenientes
destaca un producto en forma de apdsito en aerosol que suele
ser usado con frecuencia como complemento de apdsitos con-
vencionales para mejorar el confort general del paciente. Este
producto es Nobecutan®.

Tras hacer una revision bibliografica en Medline, CINAHL y
PUBMED en espafiol y en inglés y usando como palabras cla-
ves “apdsito aerosol”, “aposito spray” y “Nobecutan” fueron
tres los articulos encontrados basados principalmente en al-
gunos casos clinicos, en los que se hacia referencia a las bon-
dades de dicho producto desde un punto de vista cualitativo.

Entre sus ventajas contaban el favorecimiento de la integridad
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cutanea perilesional y la sujecion y estabilidad de los apdsitos,
actiia como barrera, consigue calidad de cuidados con optimi-
zacion de recursos (1), protege la piel evitando lesiones cuté-
neas, permite una correcta adhesion del campo quirdrgico a la
piel (2), es comodo para el paciente y permite espaciar los
tiempos de cura (3), permite una visualizacion directa de la he-
rida, es de facil aplicacion para los profesionales, minimos o
nulos riesgos de intolerancia o alergias (1)(3), minimiza el
riesgo de infeccion (2)(3) y un mejor confort del paciente
(M2)E).

Partiendo de esta situacion y teniendo como premisa que el
despegue de los apdsitos es un problema frecuente y no ha
sido estudiado anteriormente se realiza el presente trabajo con
la pretension de conocer con mas profundidad si es recomen-
dable el uso del apésito en aerosol Nobecutan® en heridas qui-
rirgicas que cierran por primera intencion con el fin de ofrecer
una mejor atencion en el tratamiento de éstas heridas y mejo-
rar el confort y seguridad del paciente, asi como incrementar
los conocimientos del personal de enfermeria respecto al uso
de Nobecutan® y lograr que este tipo de curas se realicen con
un fundamento mas cientifico contribuyendo a consolidar las
actuaciones tradicionalmente realizadas y no probadas cientifi-
camente.

Los objetivos marcados fueron los siguientes:

Objetivo principal: establecer si el uso de Nobecutan® contri-
buye a aumentar el confort del paciente durante la cura de he-
ridas quirurgicas.

Objetivos secundarios:

- Comprobar si el uso de Nobecutan® mejora la adhesividad
y adherencia de los apoésitos textiles a la piel.

- Comprobar si el uso de Nobecutan® favorece que no apa-
rezcan complicaciones dérmicas.

- Comprobar si el uso de Nobecutan® contribuye a que no
aparezca dolor en el momento de la retirada del apdsito
textil.

2. METODO

Descripcién de Nobecutan®

Nobecutan® es un apdsito plastico en aerosol que actua for-
mando una delgada pelicula adherente, elastica, transparente y
permeable al vapor de agua y a la humedad y se usa en der-
matologia, quemaduras superficiales, uso postoperatorio, pe-
diatria, como complemento a ap6sitos convencionales, peque-
fias heridas, sellado de punciones, vacunaciones y fistulas (4).

Segun las indicaciones del propio producto esta indicado en el
recubrimiento de heridas superficiales o quirtrgicas, limpias y
secas, formando una delgada pelicula adherente, elastica y
transparente; refuerza el vendaje ordinario pulverizando sobre
una capa; también se usa para el recubrimiento de erosiones,
quemaduras y picaduras de insectos. Se consigue un mejor re-
cubrimiento por aplicaciones sucesivas, una vez seca la pri-
mera capa. Al cabo de unos dias de efectuada la pulverizacion,

la pelicula se desprende por los bordes, pudiendo entonces ser
eliminada con facilidad. Para ayudar a su eliminacion puede
emplearse acetona, éter o acetato de etilo. Esta compuesto por
un copolimero acrilico, acetato de etilo, disulfuro de tetrame-
tiltiouramio y propelente.

Tipo de estudio

Se realiza un estudio descriptivo transversal de comparacion
de dos medias frente al factor uso de Nobecutan® tomando
una serie de pacientes a los que si se les aplica Nobecutan®y
otra serie a los que no se les aplica. El estudio se realiz6 entre
los meses de marzo y julio de 2011 en la unidad de cirugia 3.1
del Hospital Juan Ramon Jiménez de Huelva.

La poblacion de estudio fueron pacientes que han estado in-
gresados, han sido intervenidos quirdrgicamente y reunian los
criterios de inclusion establecidos. Estos criterios han sido:
presentar una herida quirdrgica plana, no presentar ningtn
tipo de problema dermatoldgico previo a la intervencion, no
haber sido tratado con Nobecutan® en curas anteriores.

Las variables de estudio que se han recogido han sido relativas
al paciente y relativas a los parametros que se quieren medir:

Relativas al paciente: iniciales, sexo, edad, intervencion
realizada, fecha de la intervencion.

Relativas a los parametros que se quieren medir: localiza-
cion de la herida, tamafio aproximado en centimetros, si se
ha aplicado Nobecutan® o no, fecha de la cura, apésito au-
toadhesivo con el que venia la herida (ap6sito estéril auto-
adhesivo hipoalergénico (Cosmopor®) o apdsito hipoaler-
génico de tejido no tejido (Oper Tape®)), puntuacion en la
subescala de adherencia del aposito textil al realizar la cura,
puntuacion en la subescala visual del eritema (EVE) en el
momento de retirar el aposito, puntuacion al retirar el apo-
sito en la subescala verbal numérica del dolor (EVN), pun-
tuacion total en la escala de valoracion del confort, y si hay
reaccion local o no y tipo de reaccion.

Para la valoracion conjunta de la adherencia del ap6sito, el eri-
temay el dolor en heridas quirdrgicas se ha disefiado una es-
cala de valoracion basada en el consenso y disefada al efecto
por los autores que aunque no estuviera validada, permitiera
medir los parametros requeridos, estando a su vez compuesta
por las tres subescalas mencionadas anteriormente:

- Laescala de adhesividad del apdsito
- Laescala visual del eritema (EVE), y
- Laescala de dolor verbal numérica.

Entre las tres tienen un rango de puntuacion que va desde el 0
al 18 en orden descendiente siendo el 18 el menos favorable y
el 0 el mas favorable. En la figura 1 se describen las distintas
subescalas con los criterios utilizados.

Para medir la adhesividad de los ap6sitos a la piel se empled
una subescala que consta de 5 items enumerados desde el 0



al 4 siendo el valor 0 el mas favorable (aquel en el que el ap6-
sito estd pegado en su totalidad a la piel) y el valor 4 el menos
favorable (aquel en el que estd sobrepuesto en la herida o to-
talmente despegado) (figura 1). Los valores aqui obtenidos
eran multiplicados por dos para que no prevaleciera tanto la
subescala del dolor que tenia mayor rango de puntuacion.

Para medir la aparicion de complicaciones dérmicas se em-
pled la subescala visual del eritema (EVE) basada en la es-
cala internacional de la dermatitis de contacto de Quinn (5)
y que presenta 5 grados enumerados desde el 0 al 4 siendo
el valor 0 el mas favorable (no eritema) y el valor 4 el menos
favorable (piel rota o abrasion) (figura 1). Los valores aqui
obtenidos también fueron multiplicados por dos.

Para medir la aparicion de dolor se empleé la escala de dolor
verbal numérica (EVN) (6) en la cual el paciente expresa su
percepcion del dolor desde el 0 (no dolor) al 10 (el peor
dolor imaginable) (figura 1).

La puntuacion total venia dada por la suma de la puntuacion
de las tres subescalas anteriores.

Recogida de datos

Los datos fueron recogidos por una enfermera experta de la
planta de Cirugia. Unos datos fueron recogidos directamente
de la historia clinica y otros mediante la observacion directa y
cumplimentacion del cuestionario que aparece en la figura 2 en
el momento de realizar la cura. El paciente s6lo tenia que res-
ponder al item sobre la EVN del dolor y sobre la existencia o
no de prurito o picor.

A los pacientes a los que se les aplicaba Nobecutan® la valo-
racion se le realizaba al levantar la cura al dia siguiente o a las
48 horas. A los que no se les aplicaba Nobecutan® se valora-
ba en el momento de realizarles la cura. Los pacientes fueron
asignados a un grupo o a otro alternativamente.

Para comprobar que la encuesta se entendia y recogia lo que
realmente interesaba se paso ésta primeramente a 3 pacientes
que reunian los criterios cogidos al azar.

Anélisis de los datos

Para el procesamiento, ordenacion y andlisis de los datos se
disefia una matriz de datos ad hoc en Excel y se realiza un
andlisis descriptivo de estos a través de tablas de frecuencia
y graficos.

Técnica empleada en la cura

Tras retirar el apdsito la herida es lavada con suero fisiologi-
C0, Se seca posteriormente y se le aplica povidona yodada. A
continuacion se le aplica el apdsito en aerosol Nobecutan®
pulverizando sobre la herida y perimetro circundante deseado
desde una distancia de 15-20 centimetros y posteriormente se
coloca el apdsito convencional ya sea autoadhesivo estéril hi-
poalergénico (Cosmopor®) o hipoalergénico de tejido no teji-
do (Oper Tape®).

3. RESULTADOS

Los resultados obtenidos han sido los siguientes:

La muestra ha sido de 32 pacientes con una edad media de
53,34 afos. De éstos el 59,37% (19 pacientes) han sido va-
rones con una media de edad de 59,9 afios y el 40,63% (13)
con 43,77 afios de media han sido mujeres.

Por tipo de intervencion han predominado la colecistectomia
laparoscopica con un 34,36% (11 casos) seguido de even-
traciones con un 21,86% (7 casos) siendo la longitud media
de las heridas de 11 centimetros (cm), hallandose 10,24 cm
en los que se les ha aplicado Nobecutan® y de 11,87 cm
para los que no se les ha aplicado.

Por tipo de apdsito al 78,12% (25 heridas) se les ha aplica-
do Cosmopor® y al 21,88% (7 heridas) se les ha aplicado
Oper Tape®.

De las 32 heridas al 53,17% (17 heridas) se les ha aplicado
Nobecutan®y al 46,88% (15 heridas) no se les ha aplicado.

Respecto a la puntuacion por subescalas:

En la subescala de adherencia del apdsito las puntuaciones
obtenidas han estado entre 0 y 1 (de un rango del 0 al 8) con
una media para los que si se les ha aplicado Nobecutan® de
0,35 puntos y para los que no se les ha aplicado 1,33 pun-
tos. Destaca que al 43,75% (14 heridas) de los casos perte-
nece a los que si se les ha aplicado Nobecutan® y han obte-
nido una puntuacion de 0 (apdsito pegado en su totalidad a
la piel en toda la superficie del aposito).

En la subescala visual de eritema el rango de puntuaciones
obtenidas ha sido entre 0 y 4 (de un rango entre el 0 y el 8)
destacando que tanto a los que si se les ha aplicado Nobe-
cutan® como a los que no se les ha aplicado han obtenido
la misma media siendo de 1,38 puntos. Destaca que el
88,52 % de los casos tanto para los que se les ha aplicado
Nobecutan® como a los que no, estan entre los items 0 (no
eritema) y 1 (poco eritema, casi imperceptible) a partes
iguales.

En la subescala de dolor verbal numérica al retirar el aposi-
to, las puntuaciones obtenidas han sido entre 0 y 3 (de un
rango del 0 al 10) con una media para los que si se les ha
aplicado Nobecutan® de 1,18 puntos y de 1,4 puntos para
los que no se les ha aplicado.

En la escala de confort durante la cura de la herida quirtrgi-
ca que contempla a las tres anteriores los puntos obtenidos
han estado entre 0y 8 (entre un rango de 0 a18) obteniendo
a los que si se les ha aplicado Nobecutan® una media de
2,88 puntos frente a los que no se les ha aplicado que han
obtenido 4,07 puntos por herida.

Respecto a la reaccion local, la Ginica encontrada en la serie
ha sido el prurito en un 12,5% de los casos (4 casos) pre-
sentandose 2 casos entre los que si se ha aplicado Nobecu-
tan® (6,25%) y otros 2 casos entre los que no se ha aplica-
do (6,25%). El resto (87,5%) no han presentado ningln tipo
de reaccion.
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4. DISCUSION

En los resultados del presente trabajo hemos observado que
las puntuaciones obtenidas en las subescalas estaban concen-
tradas en un rango muy corto de puntos siendo éstos favora-
bles (entre 0y 4 de un rango de 0 a 10). Estos han sido obte-
nidos, en la mayoria de los casos después de la realizacion de
la primera cura tras la llegada del paciente desde el quir6fano
siendo las intervenciones en su mayoria de corta estancia.

Pensamos que si hiciéramos un seguimiento en curas poste-
riores a cada paciente los items recogidos en las distintas su-
bescalas podrian variar ampliando su rango de puntuacion y
pudiéndose valorar la evolucion del confort del paciente a lo
largo de su estancia.

A la vista de los resultados se puede decir que en las heridas
en las que se ha usado Nobecutan® para fijar los apdsitos,
estos han estado mejor fijados y se han desprendido menos
por lo que parece que el uso de Nobecutan® favorece que el
aposito quede mejor adherido vy fijado a la piel.

Se observd en nuestra serie que el uso de Nobecutan® no tiene
ninguna influencia en que aparezcan complicaciones dérmicas
0 no, habiendo ausencia de complicaciones en la mayoria de
los casos tanto si se usa Nobecutan® como si no.

También se puede decir que los pacientes en 10s que no se usa
Nobecutan® presentan mas dolor que en los que Si se usa en
el momento de la retirada del aposito por lo que parece que el
uso de Nobecutan® favorece la disminucion del dolor en la re-
tirada del apo6sito.

Como conclusion, los resultados de éste estudio sugieren que
el uso de Nobecutan® en el momento de la cura en heridas qui-

rurgicas beneficia al paciente influyendo positivamente en la fi-
jacion y retirada de los apositos, disminuyendo el dolor y au-
mentando el confort y seguridad de éste.

Por otro lado podemos decir que con el uso de Nobecutan® el
nimero de curas por desprendimiento del ap6sito se ve redu-
cido disminuyendo también el riesgo de infeccion y erosiones
en la piel por exceso de manipulacion de la herida.

Otras ventajas que hemos podido constatar son su facilidad de
aplicacidn, permite espaciar las curas entre si minimizando el
riesgo de infeccion y contribuye a aumentar la calidad de los
cuidados en las heridas optimizando los recursos.

Como beneficiarios secundarios podemos citar al personal de
enfermeria por la descarga de trabajo que conlleva la buena fi-
jacion de los apositos asi como el sistema sanitario al verse re-
ducidos los costes econdmicos por consumo de material fun-
gible y antisépticos para curas; incluso podriamos hablar de
reduccion del impacto ambiental por lo que supone de menor
generacion de residuos hospitalarios.

A partir de aqui nos planteamos futuras propuestas de trabajo
con la seleccion de pacientes de mayor estancia media, asi
como ampliar el tamafio de muestra para poder realizar un es-
tudio analitico.
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ANEXOS

Escala de valoracion del confort durante la cura de heridas gquirdrgicas.

Escala de adherencia
del apésito | x2)

Apdsito pegado en su

Escala visual del
Eritema ( x2)

Escala del dolor
verbal numerica

Encuesta de valoracion del uso de Nobecutan®
en el confort en el momento de la cura.

Iniciales paciente: Saxo: Edad:
Vardn []  Mujer []

Intervencion realizada: Facha intervencion: Fecha de la 12 cura:

totalidad a la piel en toda la Ma eriterna
0 superficie del aposito Localizacion de la herida: Tamaiio aproximade en Aplicacion de Nobecutan®
0 No dalor centimetros:
Aposito con alguna o todas |as Poco eritema (casi ) 5 D No [
1 esquinas levantadas imperceptible) 2
3 Apdsito autoadhesivo textil:
&pr’a:i‘r-n con alguna o todas las Eritema moderado {piel 4 CosmoparE O Oper Tape® O
3 esquinas levantadas y parte 0sa) 5
del contorno desprendido B
7 Puntuacidn escala de adherencia del apdsito  (x2)
Apdsito sujeto por una sola Eritemna intensa {pisl 8
3 franja de superficie pegada purpura o roja) E) Puntuacidn escala visual del eritema (EVE) (x2)
10 El peor dolor
Apdsito sobrepuesto en 2 imaginable Puntuacion de dolor en la escala verbal numérica (EVN)
herida o totalmente . i
4 despegadi Piel rota o abrasidn )
Puntuacidn total {suma de las tres anteriores)
Puniua: TOTAL: Algin otro_ﬂpo .dE rgaccién e.r! Ia _zona de contacto con el aposito-esparadrapo o Nobecutan
cién coma prurite-picor, inflamacion, infeccion.
st O No [
dCual?:

Figura 1. Escala de confort durante la cura

Puntuacion en la escala de valoracion del
confort durante la cura en heridas quirdrgicas.
(A menor puntuacion mayor confot para el paciente)

Imagen 1.

Figura 2. Cuestionario de valoracion de pacientes.

Imagen 2.

Imagen 3.

Imagen 4.
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XIV Jornada de enfermeria, Hospital I. Elena

Ante la CRISIS,
CAMBIOS y RETOS

Huelva.- Redaccion
de enfermeria

Profe s i 0 n a I espertenecie_ntes a

una amplia ma-
yoria de centros sanitarios de la provincia de Huelva se han
reunido, un afio mas, en torno a las XIV Jornadas del hospi-
tal Infanta Elena con el objetivo programatico de conocer
cuales son las nuevas herramientas y la implantacion de las
estrategias propias del tiempo actual en relacion a los cui-
dados. Inauguradas por Rafael Garcia, gerente responsable
de los dos hospitales de referencia en la sanidad piblica
provincial, Juan Raman Jiménez e Infanta Elena tras la fe-
haciente remodelacion directiva del SAS, el programa ha
buscado el acercamiento e intercambio entre la enfermeria
de la atencién primaria y la especializada.

Diraya

La titular de la delegacion provincial de la Consejeria de Salud y
Bienestar Social, Lourdes Martin Polanco, no comparecio a la
hora de inaugurar oficialmente este encuentro llamado, segtn
la propia administracion provincial, a "reforzar la motivacion
como forma de crecimiento profesional y personal que permita
adoptarnos a las situaciones de crisis y cambios" en las que, de-
safortunadamente, estamos inmersos. La conferencia de aper-
tura estuvo a cargo de una responsable de la Consejeria de
Salud, en ausencia de Manuela Lacida para tratar acerca de "La
herramienta digital, elemento de garantia de calidad y cuidados"
La implantacion del m6dulo de cuidados en los centros hospi-
talarios de la red publica del SAS fue otro de los, aspectos mas
relevantes de las Jornadas junto a la experiencia derivada de la
aplicacion del "Diraya atencion especializada" (Dae) de cuidados
en el hospital Puerta del Mar gaditano.
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Historia

El analisis de aquellos cambios que se estan traduciendo en el
mundo de los cuidados a consecuencia de de la aparicion y de-
sarrollo de las nuevas tecnologias fue otro capitulo sustancial
en este encuentro. El hecho de que cada enfermo pueda dis-
poner de una tnica historia sanitaria informatizada en la que se
encuentren recogidos todos los datos clinicos, médicos, infor-
mes, tratamientos, pruebas analiticas y radioldgicas... las cua-
les pueden ser objeto de consulta desde cualquier ordenador
conectado a la red asistencial, a la par que considerar la tarje-
ta sanitaria individual como la auténtica llave de acceso al sis-
tema. , todo este universo de innovaciones forma parte del
obligado capitulo de conocimientos a los que enfermeria debe
hacer frente y asumir en su plenitud.

Oportunidades

En el segundo dia del programa anunciado hubo tiempo para
conocer cual es el nivel de la "Motivacion y responsabilidad en
situaciones dificiles" a cargo de Lourdes de Prada, como coor-
dinadora de cuidados en el centro de Atencion Primaria de la
localidad de Moguer. El calendario de las exposiciones se cerro
con un enunciado ciertamente opinable como es el de
"Tiempos de cambio, oportunidad para crecer', tematica que,
nadie puede dudar, dificilmente se compadece con la realidad
mas rabiosa que habla de la precariedad laboral, el aumento
del paro entre la enfermeria de mas reciente titulacion con ni-
veles de desempleo del todo preocupantes y de los que este
Colegio provincial, com, o el conjunto de la Organizacion
Colegial, se viene haciendo eco y, en suma, los efectos deriva-
dos de la nueva Jornada laboral, que esta teniendo especial in-
cidencia en profesionales con contratos a tiempo parcial.
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Reunion con |a administracion

EL COLEGIOD INSTA
A LA MEJOR DOTAGION
DE ENFERMERIA

Huelva.- Redaccion

anuncio de la Consejeria de Salud, forzado por la
E Igrave crisis econémica que vive la Junta, de eli-

minar cargos directivos del Servicio Andaluz de
Salud (SAS) a nivel regional se ha traducido, por lo que ala
provincia de Huelva se refiere, en una primera toma de con-
tacto entre la representante de la administracion sanitaria y
los responsables de los Colegios Oficiales de Enfermeria
(Gonzalo Garcia Dominguez) y medicina (Juan Luis Gonza-
lez). De esta forma, y en el transcurso de una reunion de tra-
bajo, los responsables de las instituciones colegiales han
podido conocer de primera mano el alcance, planteamien-
tos y objetivos que la Consejeria busca mientras ha queda-
do pendiente de concretar la configuracion del nuevo mode-
lo resultante para la Enfermeria onubense. El Colegio profe-
sional, en cualquier caso, espera que de todos estos cam-
bhios salga "una politica que favorezca la mayor presencia de
la enfermeria en beneficio lnico y exclusivo de la calidad
asistencial que demanda la poblacién”.

La consejera Maria Jestis Montero dio a conocer, semanas
atras, la llamada "Racionalizacion de estructuras directivas"
que, en el conjunto del SAS, van a significar la eliminacion de
71 cargos de direccion, tanto de centros sanitarios como de los
entes publicos dependientes de la Junta. Esta medida compor-
tara un ahorro cifrado en 4.9 millones de euros a nivel de la co-
munidad, conforme los datos facilitados por la propia conseje-
ra. En lo que a Huelva se concreta, las modificaciones giran,
principalmente, a la agregacion de los hospitales Juan Ramon
Jiménez e Infanta Elena bajo una gerencia comun. encabezada
por Rafael Garcia mientras se mantiene como hasta ahora la di-
reccion de drea de gestion Sanitaria Norte con Mari Paz Martin
de responsable. En cuanto a los Distritos Huelva-Costa y Con-
dado Campifia quedaran bajo la direccion de una gerencia para
la que se ha designado a la enfermera Alicia Cominero. En total,
estd previsto se eliminen de los organigramas directivos en la
sanidad publica provincial, y se asegura que de forma inmedia-
ta, un total de 7 cargos directivos con lo que se lograra un aho-
rro econémico cifrado en 450.000 euros anuales.

SIN CAMBIOS

Bajo este planteamiento general, la directora territorial de
Salud y Bienestar Social, Lourdes Martin se reunid con los pre-
sidentes de los Golegios Oficiales de Enfermeria y Médicos de
Huelva. Martin detall6 las modificaciones habidas en el organi-
grama de la sanidad publica onubense de las que, dijo, no van
a comportar ningun tipo de cambios para el usuario y si van a
deparar mejoras en cuanto a "la agilidad de la gestion y toma
de decisiones". La delegada subray6 que, con esta remodela-
cion, la consejeria de Salud busca una "medida de eficiencia
encaminada a lograr una disminucion de costes de gestion del
sistema mediante la agregacion de varias gerencias'.

El Colegio de Enfermeria, a través de su presidente Gonzalo
Garcia, requirio de la delegada Territorial cdmo va a quedar el
organigrama de gestion especifico para el colectivo. La res-
puesta de Lourdes Martin fue que aln estd pendiente de for-
malizarse una reunion en el SAS donde quede configurado el
nuevo modelo aunque la prevision es que para cada area ge-
renciada solo exista una direccion de enfermeria.

DEFENSA

A este respecto, Gonzalo Garcia Dominguez quiso dejar cons-
tancia de la esperanza de la corporacion que preside para que
el conjunto de las medidas anunciadas por la consejera "apor-
ten mejoras significativas para la debilitada salud de nuestro
sistema publico sanitario, para lo cual-preciso- sera prioritario
que los profesionales centren sus esfuerzos y capacidades en
hacer lo que mejor saben y estan preparados: prevenir y curar
a los ciudadanos que demanden su atencion y no como esta
ocurriendo actualmente, de dedicar sus esfuerzos a defender-
se de las agresiones del Sistema".

El Colegio profesional de Huelva espera, y al mas breve plazo
posible, "ver plasmado el organigrama definitivo para la mejor
y mas idonea gestion de un colectivo tan esencial para el avan-
ce del sistema como es la Enfermeria onubense'.
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RESUMEN

Objetivo: Mejorar la atencion integral desde los servicios sanitarios a las mujeres que sufren una relacion de malos tratos.

Material y métodes: Método descriptivo. Este estudio se realiz6 a través de una encuesta andnima administrada al personal sanitario de la
UCG de Gibraledn. Se incluy6 a todo el personal sanitario (médicos/as, enfermeras/os, auxiliares de enfermeria y residentes de medicina),
que de septiembre a diciembre del 2010 trabajaban en esta zona.

Resultados: Tasa de respuesta del 92,86%. Nivel medio-bajo de conocimientos en violencia de género, actitud pasiva. El 97,5% considera
que la violencia de género es un problema muy importante, pero el 87,2% opina que no es un problema de salud. EI 41% piensa que el per-
sonal sanitario no estd trabajando para conseguir la deteccion precoz de los casos, la atencidn y el tratamiento adecuado de las victimas. El
48,7% reconoce que nunca utiliza o ha utilizado los protocolos de actuacion. Un 84,6% estima que el entorno donde se atiende a las muje-
res es inadecuado y que entre las principales barreras para la deteccion de los casos destacan la falta de tiempo y el exceso de trabajo en un
50%. El 82,1% no ha participado en ningtin curso de o actividad de formacion y el 94,9% cree que seria necesario recibir formacion sobre
el tema. En términos generales, existe entre los/as profesionales sanitarios/as una gran desmotivacion en lo referente al trabajo y a la for-
macion en violencia de género.

Discusi6n: Existe un nivel medio-bajo de conocimientos en violencia de género, una escasa formacion, una gran desmotivacion en lo que se
refiere al tema en cuestion.

Conclusiones: Como consecuencia de lo anterior, existe una infradeteccion de los casos y una atencidn inadecuada a las mujeres que su-
fren una relacion de malos tratos. Es necesario sensibilizar y capacitar a los/as profesionales para que sea posible la deteccion precoz y la
atencion adecuada e integral a las mujeres.

PAKABRAS GLAVE: Violencia de género, violencia doméstica, atencién primaria, profesional sanitario.

ABSTRACT

Objetive: To improve the integral attention from the sanitary services to the women who suffer an ill-treatment relation.

Materlal and methods: Descriptive method. This study was realized across an anonymous survey administered to the sanitary personnel of
the UCG of Gibraledn. It was included to the whole sanitary personnel (doctors / experts, nurses / you, assistants of infirmary and residents
of medicine), that from September until December, 2010 they were employed at this area.

Results: Valuation of answer of 92,86%. Average - low knowledge level in violence of genre, passive attitude. 97,5% thinks that the genre
violence is a very important problem, but 87,2% thinks that it is not a problem of health. 41% thinks that the sanitary personnel is not working
to obtain the precocious detection of the cases, the attention and the suitable treatment of the victims. 48,7% admits that it never uses or
has used the performance protocols. 84,6% thinks that the environment where one attends to the women is inadequate and that between the
main barriers for the detection of the cases they emphasize the absence of time and the work excess in 50%. 82,1% has not taken part in
any course or activity of formation and 94,9% believes that it would be necessary to receive formation on the topic. In general terms, it exists
between / grasp professional sanitary ware / expert a big lack of motivation as for the work and the formation in genre violence.
Discusslon: An average - low knowledge level exists in violence of genre, a scarce formation, a big lack of motivation as for topic in question.
Conclusions: As a result of the previous thing, there exists an infradeteccion of the cases and an inadequate attention to the women who
suffer an ill-treatment relation. It is necessary to sensitize and to qualify to / grasp professionals so that there is possible the precocious
detection and the suitable and integral attention to the women.

KEY WORDS: Genre violence, it saw.




INTRODUCCION

El presente trabajo, trata de investigar cual es la situacion
del personal sanitario ante la violencia de género. Se pretende
conocer sus conocimientos y actitudes, asi como, las barreras
que se encuentran en la deteccion de los casos en atencion pri-
maria. Por otra parte, pretende investigar cuales son sus
carencias y necesidades formativas, asi como su grado de moti-
vacion para acceder a la misma.

La violencia de género, es la més brutal expresion de la dis-
criminacion que sufren las mujeres, por el hecho de serlo. La
relevancia de este problema es evidente, existe un aumento de
la frecuencia de este tipo de violencia entre los adolescentes,
por lo que, todo hace pensar, que seguira produciéndose en las
generaciones venideras.

Para dar medidas legislativas destinadas a conseguir una
proteccion integral contra las victimas, se llevé a cabo la apro-
bacion de la Ley Organica 1/2004, de 28 de diciembre, de
Medidas de Proteccion Integral contra la Violencia de Género,
con objeto de actuar contra la violencia que, como manifesta-
cion de la discriminacion, la situacion de desigualdad y las
relaciones de poder de los hombres sobre las mujeres, se
gjerce sobre éstas por parte de quienes sean o hayan sido con-
yuges o de quienes estén o hayan estado ligados a ellas por
relaciones similares de afectividad, adn sin convivencia.

Esta Ley recoge de forma clara el concepto de “violencia de
género”, como algo distinto al de violencia doméstica y de
otras formas de violencia intrafamiliar. Supone un avance claro
en la lucha por la erradicacion de la violencia, que sufren
muchas mujeres.

La violencia de género a que se refiere la citada Ley, com-
prende “todo acto de violencia fisica y psicoldgica, incluidas
las agresiones a la libertad sexual, las amenazas, las coaccio-
nes o la privacion arbitraria de libertad” (32-36). Ademas de
las medidas legislativas, instauradas en la globalidad del
Estado, numerosas Comunidades Autdnomas, cuentan con
una legislacion propia en materia de violencia de género. Cabe
citar en Andalucia, la Ley 13/2007, de 26 de noviembre, de
aplicacion en todo el &mbito territorial de la CCAA.

Cada afio mueren numerosas mujeres por esta causa y
constituye un problema de salud que genera mucho sufrimiento
para las victimas y un importante coste econdmico para el sis-
tema sanitario.

Los/as profesionales sanitarios/as (facultativos, enfermeria,
auxiliares de enfermeria) son miembros clave de los equipos
multidisciplinares que prestan cuidado a victimas de violencia
de género. Para que esta asistencia sea eficaz, se deben tener
en cuenta aspectos importantes como son la atencion necesa-
ria de las lesiones fisicas y psiquicas sufridas por la victima,
posibilitar la recogida de indicios y pruebas y formar al perso-
nal para que desarrolle correctamente su trabajo.

Los articulos 15y 16 de la Ley 1/2004, dejan clara la res-
ponsabilidad de los sanitarios en lo que respecta su formacion
y sensibilizacion. Dentro del dmbito sanitario se alude a la nece-
sidad de desarrollar programas de formacion y sensibilizacion
de profesionales para la deteccion y atencion a casos de vio-
lencia de género, asi como la aplicacion de protocolos
sanitarios.
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OBJETIVOS

General:
Mejorar la atencidn integral a las mujeres victimas de violencia
de género desde los servicios sanitarios.

Especfficos:

1.- Conocer el nivel de conocimientos y las actitudes del per-
sonal sanitario ante la violencia de género.

2.- Evaluar los obstaculos que se encuentran en la deteccion
precoz, la identificacion y la atencion a las victimas.

3.- Analizar las propuestas de mejora del personal ante este
problema.

4.- Detectar cuales son sus necesidades de formacion, sus
inquietudes asi como sus posibles motivaciones para reci-
bir formacion sobre violencia de género.

MATERIAL Y METODOS

Para realizar este trabajo se utilizd una metodologia cualita-
tiva. Se trata de un trabajo descriptivo. Se realiza a través de
una encuesta administrada y anénima que se elabor6 a partir
de la revision hibliografica, tomando como referencia un cues-
tionario validado utilizado en un estudio de caracteristicas
similares. Fue elaborada en consenso con otros profesionales
de la salud y expertos en violencia de géneroy con ayuda de
literatura cientifica3. Se definieron distintos dominios, dentro de
los cuales se agruparon las diferentes preguntas con el fin de
conseguir los objetivos. Estos dominios son: el nivel de cono-
cimientos sobre el tema de estudio, las actitudes del personal
sanitario, las barreras que estos se encuentran al trabajar con
mujeres victimas de violencia de género, las propuestas de
mejora y la situacion y motivacion de los profesionales en lo
que se refiere a la formacion.

Antes de establecer el formato definitivo, se realizo un pre-
test o prueba piloto, en la que tres personas del dmbito sanitario
(una enfermera, una médica y una auxiliar), y dos personas no
sanitarias leyeron y contestaron a las preguntas minimizando
asi posibles errores. Después de algunas correcciones la
encuesta se administrd entre los meses de octubre y noviem-
bre de 2010.

Se han respetado en todo momento todos los preceptos de
la declaracion de Helsinki y las normas bioéticas, y se ha con-
tado con el consentimiento informado de las/os participantes.

Seleccion de los sujetos:

La poblacion objeto de estudio fueron los/las profesionales
sanitarios/as, que de septiembre a noviembre de 2010 estaban
trabajando en el Distrito Sanitario Condado Campifia de Huelva.
Esta poblacion suma un total 146 personas, de las cuales 85
eran mujeres 'y 61 hombres.

Muestra y tipo de muestreo

La muestra seleccionada para el estudio son los/as profesio-
nales sanitarios/as que se encontraban trabajando en la Unidad
de Gestion Clinica de Gibraledn. El motivo de esta eleccion ha
sido fundamentalmente por la accesibilidad y conocimiento de
la muestra. La encuesta se distribuyd a 42 profesionales y el



g:;i‘;eg?c!ﬁu MUJERES | HOMBRES TOTALES gﬁﬁi‘s’fgh MWERES | HOMBRES TOTALES
Enfermeras/os 32 21 53 Enfermeras/os 10 7 17
Médicas/os 38 26 64 Médicas/os 9 10 19
il B 0 o | | ) :
E]zsgltie"r:;es de 7 7 14 :]is;ie"r:;es de 4 0 4
Totales 85 61 146 Totales 25 17 42

Tabla 1 Distribucion de la poblacién de estudio.

nivel de participacion global ha sido del 92,86%, de los cuales
38,5% eran enfermeras/os, 48,7% eran médicas/os, 5,1% eran
auxiliares de enfermeriay 7,7% residentes de medicina.

Variables del estudio: variables sociodemogréficas (edad y
sexo) y laborales (categoria profesional y lugar de trabajo).

Tratamiento de los datos: El paquete estadistico utilizado para
el andlisis de los datos es el SPSS version 17 para Windows,
realizando un analisis descriptivo de todas las variables. En cada
una de las preguntas se ha hallado la frecuencia y el porcentaje
de cada respuesta. La descripcion de los datos se ha realizado
agrupando también las preguntas por dimensiones o catego-
rias, como seindica en el apartado anterior en funcion del tema
de estudio.

Se han relacionado todas las preguntas cerradas con la
variable sexo, la categoria profesional y la edad. La relacion
entre las variables se ha llevado a cabo realizado mediante prue-
bas de ji-cuadrado y en los casos en 10s que no se verificaban
las condiciones se han utilizado pruebas no paramétricas
(Gamma, D de Somers, Tao-b de Kendall y Tau-b de Kendall).
El nivel de significacion estadistica aceptado es del 5%, es decir,
cuando p es menor o igual a 0,05.

RESULTADOS

Destaco el alto nivel de participacién, con una tasa de res-
puesta de 92,85%.

En cuanto al nivel de conocimiento, independiente de la
categoria profesional, es de grado medio. Los porcentajes de
aciertos similares entre mujeres y hombres. El test de conoci-
mientos tiene un nivel bajo, hace pensar que los conocimientos
de los/as profesionales son @scasos. A modo de ejemplo, sola-
mente ha contestado bien a la pregunta qué entiende por

Tabla 2. Distribucion de la muestra.

violencia de género (Grafico |, pregunta 4), el 46,2% y a la que
indaga sobre los factores que mas influyen para que se pro-
duzcan malos tratos, el porcentaje de aciertos es del 41%
(Gréfico II, pregunta 12).

En lo que se refiere a las actitudes, el 97,5%de los/as
encuestados/as, considera que la violencia de género es un pro-
blema muy importante o bastante importante. Ante una paciente
con lesiones fisicas, solo el 5,1% del personal se plantea siem-
pre como diagnéstico diferencial la posibilidad de que se trate
de un maltrato, el 59%, normalmente se lo plantea, frente aun
33,3%, que reconoce que normalmente no baraja esta posibili-
dad. Ante la presencia de dolores musculares, ansiedad o
depresion s6lo el 41% normalmente se plantea que se pueda
tratar de este problema; frente a un 53,8%, que normalmente
no tiene en cuenta esa posibilidad. S6lo el 48,7%, considera
que el personal sanitario de atencion primaria esta trabajando
para conseguir la deteccion precoz de los casos, la atencion y el
tratamiento adecuado de las victimas. El 48,7%, reconoce que
nunca utiliza el protocolo de actuacion.

El personal sanitario considera como barreras para detec-
tar una situacion de malos tratos, el entorno donde se atiende
a las mujeres en un 84,6% (especialmente la ausencia de inti-
midad), la falta de tiempo y exceso de trabajo (50%), la
ocultacion por parte de las victimas (41,67%), la escasa for-
macion y el desconocimiento de protocolos (25%), el miedo
de la mujer al agresor (13,89%) y la falta de personal espe-
cializado (11,11%).

Entre las propuestas de mejora destacan la necesidad de
mas tiempo en un 53,12%, mayor informacion para los sanita-
rios/as (34,37), mas formacion en este tema (25%), mayor
intimidad (15,62%), colaboracion de los familiares (6,25%) y
la necesidad de que existan consultas especializadas (6,25%) .

En lo relativo a las necesidades de formacion y a las moti-
vaciones para acceder a la misma, destacd que 82,1%, no tenia
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MOTIVACION PARA EggMAHSE ENEL TEMA FREGUENCIA GLOBAL PORCENTAJES DE CADA RESPUESTA
Ser mujer 3 (entrevista 14) 9,68%
Sensibilizados 6 (entrevista 24) 19,35%
Formaci6n dentro de la jornada laboral /fle- o
xibilidad horaria 8 25.81%
Utilidad préctica 4 12,90%
Que esté actualizado 41 2,90%
Que la metodologia sea practica 3 9,68%
Que sirva para aumentar los conocimientos 4 12.90%
en este tema
Que los contenidos sean completos 2 (entrevista 20) 6,45%
Que los docentes estén especializados en VG 1 3,22%
Que hellya un seguimiento o persona de apoyo 9 6.45%
después
TOTALES 31 79,49%
NO RESPONDEN 8 20,51%

Tabla 3. Posibles motivaciones para formarse en violencia de género
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Categoria Profesional
Global Auxiliar Enfermero/a Residente Médico/a Contraste
Pregunta 3 97,5 100 93,3 100 100 n.s.
Pregunta 16 110 50 66,7 33,3 68,5 n.s.
Pregunta 17 4 50 40 33,3 421 n.s.
Pregunta 18 94,9 100 100 100 89,4 p<0,08
Pregunta 19 59 50 53,3 0 73,7 n.s.
Pregunta 20 48,7 50 33,3 66,7 57,9 n.s.
Pregunta 21 744 100 80 100 63,2 p<0,01
Pregunta 22 51 0 6,7 33,3 0 n.s.
Tabla 4. Actitud del personal sanitario ante la violencia de género en funcion de la categoria profesional
Global Género Contraste
Hombre Mujer

Pregunta 3 97,5 941 100 n.s.

Pregunta 16 64,1 64,7 63,6 n.s.

Pregunta 17 4 35,3 455 n.s.

Pregunta 18 949 941 95,5 n.s.

Pregunta 19 59 58,8 591 n.s.

Pregunta 20 48,7 52,9 455 n.s.

Pregunta 21 744 70,6 773 n.s.

Pregunta 22 51 0 9,1 n.s

Tabla 5. Actitud del personal sanitario ante la violencia de género en funcion del género

informacion de los cursos realizados por su distrito sanitario en
esta materia. El 94,9% considera necesario recibir mas forma-
cion. Los/as profesionales estiman que ésta deberia realizarse
dentro de la jornada laboral, tener como objetivo fundamental
sensibilizar (19,35), aumentar los conocimientos (12,90%) y
que tuviera una utilidad préctica (12,90%)).

En general, no se han encontrado diferencias significativas
al cruzar los diferentes dominios con las diferentes variables:
sexo/género, edad y categoria profesional. Al cruzar las pregun-
tas que pretenden averiguar la actitud de los profesionales con la

categoria profesional, se han encontrado diferencias significati-
vas para la pregunta 18, con una probabilidad de p<0,08 y para
la pregunta 21, con una probabilidad de p<0,01(Tabla 3).

Al cruzar las preguntas anteriormente expuestas con el
género, no se han encontrado diferencias significativas (Tabla
6). Entre las lesiones fisicas que el personal sanitario puede
encontrarse en el desarrollo de su trabajo en atencion primaria,
que con mayor frecuencia presentan las mujeres que han
sufrido violencia de género.

Los/as profesionales hicieron hincapié en la importancia de
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este problema en nuestra sociedad y en la necesidad de actua-
cion por parte de todos/as. Se considera como un problema
muy complejo, ya que, incluye temas legales, sociales, sanita-
rios y personales que hacen cada situacion diferente y
especifica. Por los motivos anteriormente expuestos, conside-
ran que es necesario actuar y que el personal sanitario “debe
tomarselo mas en serio” (Entrevista 23).

DISCUSION

En este estudio destacd el alto nivel de participacion. Sin
embargo, el nivel de conocimiento de los profesionales pone de
manifiesto que existe una infradeteccion de los casos y una
atencion deficiente a las mujeres que sufren malos tratos. La
violencia de género, es una causa comun de lesiones y enfer-
medades que se atienden en atencion primaria pero mas de la
mitad de las personas encuestadas no conocian sus funciones
y obligaciones, en lo que se refiere a este tema, y normalmente
no hacen un diagndstico diferencial ante ellas. Destac el des-
conocimiento y la no utilizacién de los protocolos existentes
para afrontar este problema. Se observé que la mayoria no tie-
nen en cuenta otras alteraciones, que inciden sobre la salud
social y sexual de las mujeres. La infradateccin de los casos,
esta provocada por una falta de motivacién en la atencion a las
victimas y en la formacion en violencia contra la mujer. Para
aumentar dicha motivacion manifestaron la necesidad de que
esta resulte lo suficientemente atractiva, tanto en lo que res-
pecta a los contenidos, a los horarios, la metodologia didactica
y la utilidad practica.

Las principales propuestas de mejora fueron: Replantea-
miento del sistema actual, mayor nimero de actividades de
formacion relacionadas con la violencia de género, crear uni-
dades especializadas en cada centro de salud, ayuda psicol6gica
especializada, consultas y espacios reservados. Estimaron
necesario dedicar el tiempo suficiente para establecer una rela-
cion de confianza y seguridad con las mujeres. Se deberian
incluir en la historia clinica preguntas rutinarias que faciliten la
identificacion de situaciones de violencia, realizar actividades
de sensibilizacion con la comunidad, dar a conocer a las muje-
res los recursos y servicios existentes. Resulta prioritario actuar
ante este tipo de violencia, como si se tratara de cualquier otra

patologia y en definitiva, incidir en su prevencion, su deteccion
precoz, su tratamiento y atencion integral.

En la revision bibliogrdfica de trabajos anteriores existen
fundamentalmente dos lineas de estudios diferenciadas, una de
ellas es la que trata el impacto o repercusiones que puede tener
la violencia en la salud de las mujeres, y la otra es la que estu-
dia como afrontan este problema los y las profesionales
sanitarios/as desde sus ambitos de trabajo. Martinez apunta que
esta violencia hace que las mujeres pierdan hasta una quinta
parte de afios de vida saludables. Destaca que pueden provo-
carle la muerte y que van a tener consecuencias sobre la salud
fisica, la sexual y reproductiva, la psiquica, la social y la salud
de las hijas e hijos4 (Lorente 191-197). Dominguez, Garcia y
Cuberos, tratan de evaluar los dafios psicosociales que produce
este tipo de violencia. La relevancia de este estudio radica en
que es uno de los pocos trabajos realizados en nuestro pais que
trata el maltrato de manera multidimensional, por lo que puede
ser utilizado para la elaboracion de protocolos. Por otra parte
Coll-Vinent &f &4 muestran en un trabajo realizado en el servicio
de urgencias del Hospital Clinico de Barcelona, que la mayoria
de las y los profesionales sanitarios (el 87,1%) consideran la
violencia doméstica como un problema importante, pero sin
embargo, estiman que no se trata de un problema de salud. En
cuanto a las actitudes del personal sanitario, Lorente pone de
manifiesto que los/as sanitarios/as podrian estar eludiendo,su
responsabilidad en lo que respecta a este problema. Arredondo
ef al estudian cuales son los conocimientos y actitudes del per-




sonal sanitario del Hospital Universitario de Mostoles y la Fun-  poblacion sanitaria. Todo lo expuesto, nos debe obligar a hacer
dacion Hospital Alcorcon, destacando que el 66,7% no realiza ~ una profunda reflexion y a un replanteamiento del sistema
un diagnostico diferencial actual, esto permitiria mejorar la actitud de los/as profesiona-

El presente estudio tiene algunas limitaciones relacionadas  les y por consiguiente la atencion que se le ofrece a las
con laimposibilidad de generalizar los resultados al resto de la  victimas.

3Para elaborar la encuesta se utilizan libros como Prieto L. La elaboracion de un cuestionario. FMC 2007;7:138-47 y Métodos de investigacion entre otros.
4Este estudio se realizo en la Universidad de Granada y tiene como objeto el estudio de la violencia desde una perspectiva sanitaria. Pretende destacar las con-
secuencias de la violencia de género mas alld de las agresiones puntuales y de analizar la actitud de los profesionales sanitarios en los servicios de urgencias.
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Centro de Escucha
“San Camilo”
Asociacion de Ayuda para el
Duelo y las Pérdidas. Huelva

CENTRO DE ESCUCHA
“SAN CAMILO”.

Huelva

1. JUSTIFICACION

que muchos usuarios de los servicios so-
SABEMOSClosamtarlos (se calcula que el 75% de las
consultas médicas) consultan por problemas de indole perso-
nal o psicoldgica. Dichas demandas sobrecargan el trabajo del
personal sanitario y contribuyen al gasto farmacéutico. Del
mismo modo, de todos es sabido que este tipo de demandas
suele ser respondida con poco tiempo, normalmente con so-
luciones farmacol6gicas, y muy raramente la persona em-
prende un camino de afrontamiento sano de su dificultad, ni
satisface sus verdaderas necesidades de explorar porque no
tiene salud fisica, emocional o relacional.

Esta situacion se repite en centros educativos y sociales
donde, mas alla de su trabajo los profesionales se encuentran
con personas que solicitan acompafiamiento, escucha y ase-
soramiento en situaciones vivenciales que escapan a su labor
y para las que no tienen porqué estar capacitados ni cuentan
con tiempo suficiente para ello.

Son muchas las necesidades que se presentan y no son bien
atendidas por las instituciones publicas, mientras que las ini-

ciativas privadas no estan al alcance de todas las economias.
Hoy se puede afirmar que la necesidad de ser escuchado se
ha convertido en una verdadera necesidad social.

Cada vez mas personas de toda edad y condicion sufren por
distintas causas y necesitan sentirse escuchadas por perso-
nas capacitadas.

Detras de la fachada de bienestar muchas personas gimen
bajo el peso de nuevos suffimientos que genera nuestra so-
ciedad o que son inherentes al ser humano, y se percibe que
apremia la necesidad de sentirse escuchados, segin el
comdn testimonio de profesionales tanto en el campo de la
salud, como en la educacion, en el psico-social y el espiritual.

En este contexto y con estas necesidades no satisfechas se
estan dando iniciativas que dan respuesta a ello con un servi-
cio especializado para acompafar a personas que sufren en
afrontar sanamente el duelo y las pérdidas. Una de estas res-
puestas son los Centro de Escucha San Camilo. El Centro de
Escucha da una ayuda complementaria a la ofrecida por la
atencion sanitaria a las personas que lo solicitan. Se trata de
acompanar a las personas para afrontar sus dificultades, si-
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tuaciones de pérdida y duelos desde una perspectiva huma-
nista e integral del ser humano (teniendo en cuenta su di-
mension fisica, racional, emocional, social y espiritual) y ayu-
dando a potenciar sus propios recursos.

2. ;QUIENES SOMOS?

Somos un grupo de profesionales voluntarios del dmbito de
las ciencias de la salud, mayoritariamente de la enfermeria
comprometidos con el acompafiamiento a las personas que
sufren. Especialmente aquellas que han tenido una pérdida
importante o un duelo significativo. EI Centro de escucha San
Camilo de Huelva, es una iniciativa de la “Asociacion de Ayuda
ante los Duelos y la Pérdidas” que al amparo del Centro de
Escucha San Camilo de Madrid pretende dar servicios de
atencion personalizada, coordinacion de grupos de duelos,
formacion a los profesionales y personas interesadas, asi
como promocion de la investigacion en el mundo de la muer-
te, duelo y las pérdidas.

Perfil de los voluntarios del Centro de Escucha:

o Buena preparacion para el establecimiento de una relacion
de ayuda prestada a través del didlogo y la entrevista.

e Espiritu de servicio que se manifiesta con una actitud de
acogida, respeto, ayuda atenta, compasion y lucidez.

o (Capacidad de fidetidad en los compromisos y en el respe-
to a la confidenciatidad.

e Disponibilidad a la formacidn permanente, interactuando
con los demas miembros del Centro de Escucha y partici-
pando de una supervision continua.

3. ACTIVIDADES DEL CENTRO

Actividades del 4mbito asistencial:

e Acompafiamiento individual en temas de duelo, enferme-
dad avanzada y desarraigo.

e Grupo de Ayuda Mutua de familiares de pacientes al final
de la vida.

e Grupo de Ayuda Mutua de personas en situacion de pér-
didas y/o duelo.

e Taller de midfullnes (Atencion plena).

l.—-'—mg

Actividades del &mbito formativo
Se programaran actividades formativas especificas en ma-
teria de duelo, pérdida, culpay trauma, dirigidas especial-
mente a los voluntarios “escuchas” del Centro y estaran
abiertos tanto a estudiantes como a profesionales de am-
bitos de los servicios sociales, del ambito de la salud y de
la educacion.

Actividades del Ambito de la investigacitn
Creacion en el futuro del Observatorio local del duelo,
donde se aglutinen las investigaciones desarrolladas en
Huelva sobre la muerte y el duelo.

4. DESTINATARIOS

Las personas a las que va dirigida el proyectos son a aquellas
que han sufrido alguna pérdida importante en la vida que la
sitia en un contexto de sufrimiento como la muerte de un ser
querido, vivir el proceso de una enfermedad terminal o acom-
pafiarlo, o situaciones de pérdida de status social o econémico.

5. COMO CONTACTAR

Para contactar con nosotros tenemos un teléfono disponible
de lunes a viernes de 10,00 h. a 13,00 h.: 626 90 71 80.

También se puede contactar enviando un e-mail a:
centroescucha.huelva@gmail.com

Nuestra sede esta situada en Plaza de los descubridores s/n.
(Asociacion de vecinos de la Hispanidad). Huelva.

Para mas informacion visitar el blog:
http://centroescuchahuelva.blogspot.com.es
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Congreso de la Asociacion Nacional Enfermeras de Recursos Materiales

PREMIAN una
COMUNICACION
de ENFERMERIA
de HUELVA

Huelva.- Redaccion
P de enfermeria de Huelva han sido
RIIFESIIINAlES distinguidos en el transcurso del
6° Congreso de la "Asociacion Nacional de Enfermeras Coor-
dinadoras de Recursos Materiales" celebrado, recientemen-
te, en Madrid, bajo el lema "Gestionamos calidad, trabajan-
do en equipo". La comunicacién presentada por tres cole-
giados de enfermeria onubenses encabezados por Fernan-
do. Robledo, gird en torno a las prestaciones a cargo de la
Unidad técnica de recursos materiales en el ambito de una
central de compras en la provincia de Huelva.

El equipo de enfermeria formado por Fernando J. Robledo Car-
denas, Joaquin Macias Alvarez y Antonio Suardiaz Figueredo
recibio el premio a la Mejor Comunicacion oral presentada
dentro del "6° Congreso de la Asociacion Nacional de Enferme-
ras Coordinadoras de Recursos Materiales" con escenario en la
capital de Espafiay cuya dotacion economica fue de 900 euros.
Los citados enfermeros desarrollan su labor en la denominada
"Plataforma logistica sanitaria de Huelva" a la que la propia ad-
ministracion regional define como "un modelo de gestion pro-
vincial incorporada al Servicio Andaluz de Salud" que -sefiala-
"esta posibilitando mejorar la eficiencia en la adquisicion de
productos sanitarios, no sanitarios, farmacéuticos, prestacio-
nes e inversiones de obras como consecuencia de la unifica-
cion de la demanda”.

Es un hecho constatado, y hasta de sentido comun especial-
mente relevante en esta época de crisis econdémica, que la suma
0 agregacion de las compras, como indica la consejeria, "permi-
te mejorar los precios y las condiciones generales en la contra-
tacion" existiendo una mayor homogeneidad en los productos
adquiridos entre los distintos centros sanitarios para el mismo
fin, En este contexto, los autores de la comunicacion oral refle-
jaron "las ventajas que supone, a nivel de la provincia de Huelva,
disponer de la Unidad técnica de recursos materiales' como he-
rramienta de apoyo a las unidades asistenciales de todos los
hospitales y centros de atencion primaria de la provincia asi
como de "nexo de union con el area de gestion econdmica’.
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La citada Unidad se conforma como un dispositivo primordial
para la mejora de de la gestion de los recursos materiales que
deben ponerse a disposicion del paciente para, de este modo,
alcanzar el deseable "uso racional del producto sanitario" que,
ademas, aporte garantias para la sostenibilidad de la sanidad
publica. La Plataforma logistica sanitaria que, en el caso de
Huelva, se localiza en el hospital Juan Ramo6n Jiménez, es el
lugar desde donde se coordinan todas las fases del proceso
para la totalidad de hospitales y centros de Salud en cuanto a
contratacion administrativa, compras, almacenaje, distribucion
y facturacion. entendido todo este desarrollo desde un punto de
vista integral. En la Comunicacion presentada en Madrid, se
daba cuenta de que, en solo un afio, la Unidad ha demostrado
ser un "elemento clave en la mejora de la gestion de los recur-
S0s materiales".

Excelencia

En el cuadro de honor de este 6° Congreso nacional de enfer-
meras coordinadoras de recursos materiales se hicieron
efectivos, ademas de la comunicacion objeto de esta informa-
cion, diferentes reconocimientos en los apartados de
investigacion para un equipo de enfermeria del Hospital Valle
de Hebron de Barcelona por el trabajo "Evaluacion en la mejora
de la seguridad del paciente en la cateterizacion venosa perifé-
rica', dotado con 3.200 euros. El apartado al mejor poster,
dotado con 600 euros, fue para una apuesta novedosa como la
titulada "Proyecto de creacion de una Biblioteca para pacientes
en tiempos de crisis', a cargo de S. Fernandez del Hospital del
Tajo en Madrid. Pero, sin duda, la noticia final estuvo en el Pre-
mio a la Excelencia 2012 por parte d e la citada Asociacion y
que recay0 en el profesory escritor José Luis Sampedro a quien
el comité reconocid "sus inquebrantables valores humanistas,
inherentes ala ética del cuidado, por su defensa de la profesion
enfermeray de la sanidad publica".
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