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—EDITORIAL

¢DIRECTORES DE ENFERMERIA

SI, POR SUPUESTO

No se sabe como, aunque si el cudndo, pero a determinadas mentes, doctas en el
saber y entender en asuntos de gestion sanitaria, no ha mucho tiempo que una idea lumi-
nosa parece habérseles encendido en lo alto de la sesera con mads visos de desatino que
otra cosa. Solo es, de momento, un rumor y dice asi: ;(Estd en peligro de extincion la
figura del Director de Enfermeria? Item mas: ;Existe un velado, aunque tan sutil como-
firme, intento por derribar la figura del maximo responsable de los A.T.S./D.E. en nues-
tros centros hospitalarios?

D

Cuesta trabajo pensar que pueden dedicar tiempo y esfuerzos los prohombres del
sistema sanitario en tratar de desvirtuar una conquista de todos los A.T.S./D.E. espaioles
conseguida a base de anos de trabajo por reivindicarla. Un Director de Enfermeria, si
el ocupante del puesto ejerce tal cargo en base, jojo!, a su condicion de profesional
ATS./D.E., es la cupula organizativa y responsable de nuestro colectivo en el centro de
trabajo donde se trate. Por su alta remuneracion (doble que el profesional de a pie), dedi-
cacion y simbolismo, constituye una referencia vital para todos nosotros, independiente-
mente de que quien ostente tal Direccion sea la persona mds o menos adecuado en segun
y qué circunstancias. Pero ésta es otra cuestion bien diferente.

Nosotros, los profesionales de Enfermeria, necesitamos la «bandera» del Director
como el mismo abanderado necesita de todos nosotros. Es la representacion tangible de
que, en cualquier Centro, hay un Gerente que gerencia los asuntos globales del Hospital;
hay un Director Médico dirigiendo al colectivo de galenos. Y hay un Director de Enfer-
meria porque todos nosotros «estamos ahi» por algo y él asume nuestra representacion
profesional. Dicho con otras palabras: encarnado en nuestro Director nos encontramos
todos los que accedimos a esta profesion: usted, usted y vo.

Por ello, imaginar que alguien pretenda abolir tal figura seria creer que estamos vein-
te anos atrds en el calendario. Seria pretender que los AT.S./D.E. somos menores de edad.
Y seria, en fin, pensar que ibamos a quedar impasibles ante semejante atropello. Por
lo mismo, esta Revista HYGIA a través de su Editorial, como hicieran los contestatarios de
la energia nuclear, alza aqui y ahora su grito: ;Directores de Enfermeria?: Si, por supuesto.
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ATENCION DE ENFERMERIA
N EL PERIODO PREOPERATORIO

DE PACIENTES COLOSTOMIZADOS

i
I

INTRODUCCION

 La colostomia es un tipo de ostomia
“atestinal que consiste en la exteriori-
zacion de una parte del colon a través
q la pared intestinal a la piel, para la
(&

‘acuacion artificial del contenido fe-
cal.

ﬂpos de colostomias:

Las colostomias pueden ser perma-
rtnles o temporales dependiendo del
' bo de patologia que presente el en-
fermo.

He aqui algunas de las patologias
n{ls frecuentes, en las cuales es indi-
“2da la intervencion para dejar al pa-
ciente con una colostomia definitiva.

— Neoplasia de recto y ano.

— Ca. epidermoide de ano.

— Prolapso rectal intratable.

— Incontinencia anal definitiva.

— Lesiones de médula espinal, etc.
 Dependiendo de la localizacion ana-
tomica, las colostomias pueden dividir-

cn:

na) Colostomia ascendente: La por-
¢ion anulada es la totalidad del colon
nsverso, descendente y recto. Las de-
ﬁsicioncs suelen ser semiliquidas.
~'b) Colostomia transversa: Se¢ anu-
la parte del colon transverso, colon
scendente y el recto. La deposicion
' le ser pastosa.
- ¢) Colostomia descendente: Se anu-
la el colon descendente y el recto. La
osicion suele ser solida.

) Colostomia sigmoidea: Se anu-
la parte del sigma y el recto. La depo-
#4i0n es solida.

P ) Cecostomia: Se anula todo ¢l co-
{uh y el recto. La deposicion es liqui-
da.

i

\

Ana Maria Marquez Rendén
D.E. Hospital Universitario «Virgen Macarena»

3. colostomia descendente

) Neostomia: Se anula todo el co-
lon, incluido el ciego y el recto. La de-
posicion es liquida y continua.

Técnicas quirtrgicas

Se suelen utilizar tres técnicas qui-
rurgicas en la construccion del estoma.

a) Ostomia en asa o lateral: Se ex-
terioriza un segmento del colon. Se
suele hacer cuando se trata de una co-
lostomia temporal.

b) Ostomia terminal: Se efectua la

4. colostomia sigmoidea

exteriorizacion del colon proximal y se
realiza la amputacion de la parte dis-
tal del colon y el recto (abdomino-
perineal), o bien se¢ extirpa la parte
afecta y se conserva el recto dentro de
la cavidad peritoneal (Hartman). Esta
intervencion suele hacerse para colos-
tomias definitivas.

¢) Ostomia en cainon de escopeta:
Se exteriorizan los dos segmentos del
colon, separados ambos, Uno estara en
reposo vy el proximal serd el funcionan-
te. Se utiliza en colostomias tempora-
les.
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5. colostomia lateral

VALORACION

La valoracion del paciente se hara
mediante una entrevista programada
seglin un método cientifico, donde po-
dremos recabar informacién para la re-
cogida de datos, tanto objetivos como
subjetivos. Esta comunicacion
enfermero-a y paciente tiene que ser di-
namica.

6. colostomia terminal

— Habitos personales (higiene cor-
poral, aseo dental, alergias, habitos se-
xuales, etc.).

— Habitos de ingesta de alimentos
solidos y liquidos.

— Nivel de educacion.

DATOS SUBJETIVOS

— Miedo a la intervencién, a la
anestesia, al futuro, al dolor.

8. colostomia ascendente

DATOS OBJETIVOS

— Edad, sexo, estado civil.

— Debemos valorar si se trata de un
paciente de alto riesgo (cardiopatias,
diabetes, etc.)

— Comprobar que su estado fisico
es Optimo para la intervencion.

— Tipo de trabajo que realiza, afi-
ciones, deportes y actividades habitua-
les del paciente.

— Tipo de ropa que suele utilizar
normalmente.

— Anormalidades fisicas que pue-
da presentar (estado de la vision, ar-
tritis, disminucion fisica, pérdida de
algin miembro, etc.).

— Situacion laboral, social y fami-
liar.
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9. colostomia transversa

— Debemos observar manifestacio-
nes como enfado, ansiedad depresion,
elc.

En estos pacientes el primer proble-
ma que Sse nos va a presentar va a ser
de tipo psicologico, debido al shock
que provoca este tipo de intervencion.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Una vez obtenidos todos los datos
mediante la entrevista podemos detec-
tar problemas potenciales y reales y lle-
gar a los distintos diagnésticos de
enfermeria. A continuacion algunos de
los diagndsticos mas frecuentes que se
pueden encontrar en estos tipos de pa-
cientes.

7. colostomia en caidén de mopetu

rreas frecuentes.

— Alteracion de la ingesta de a
mentos.

— Alteracion de la eliminacion, tar
to como digestiva.

— Alteracion del bienestar=dolor.

— Miedo al futuro, a la inlcrvcr

— Alteracion electrolitica por dip
1=

cion, etc. '
— Alteracién de la necesid
reposo-sueiio.

10. colostomia sigmoidea

— Ansiedad.
— Alteracion de la piel perianu
(por diarreas, estrefiimiento).

Dentro de los objetivos que nos (jﬁ

OBJETIVOS

bemos marcar en estos pacientes ex
ten unos a largo plazo y otros a co
plazo.

* A corto plazo debemos conscguu

a) Una buena evacuacion y limp
za del colon antes de la intervencion
para una buena cicatrizacion de la
rida. j

b) Evitar posibles infecciones
toperatorias.

o
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su peso sin que disminuya hasta el
a de la intervencion.
* A largo plazo debemos proponer-
0s:
a) El paciente debe estar informa-
do de todo lo concerniente a la inter-
Kncién y del proceso postquirurgico.
.

Ec) Intentar que el enfermo manten-
i

b) Debe conocer todos los disposi-

vos, que llegaran a serle familiares a
lo largo de su vida.

¢) El paciente colostomizado debe

eptar su intervencion con la mayor
confianza posible y reducir la ansiedad
todo lo que sea posible.

d) El paciente debe en el futuro

!ulovalem por si mismo sin depender
e nadie,

PLANIFICACION DE CUIDADOS

! Una vez planteados los objetivos,
laboramos un plan de cuidados a cor-
to plazo.
a) Evacuacion y limpieza del colon:
%xisten varios protocolos; el mas utili-
ado es el siguiente. Cuatro o cinco
dias antes de la intervencion el enfer-
o mantendrd una dieta sin residuos;
!;gunas veces se suelen utilizar unas
ietas ya preparadas por algunos labo-
ratorios,
Tres dias antes de la intervencion, se
racticardn al enfermo enemas de lim-
pieza de agua templada, cada doce ho-

Dos dias previos a la intervencion,
| enfermo pasa a una dieta liquida.
El dia previo a la intervencion, el en-
'rmo a las 24 h. se quedara en ayu-
as.
b) Evitar posibles infecciones pos-
toperatorias: Se suele administrar una
rofilaxis antibidtica cada 8 h. segin
rescripcion médica.
Se administra por via IV o IM, el
dia previo a la intervencion.
A veces también se suele administrar
na dosis profildctica de heparina cél-
cica, segtin los casos, para evitar posi-
les complicaciones tromboembdlicas.
i ¢) Mantener el peso: Para que este
bjetivo se lleve a cabo es necesario un
control de la ingesta de alimentos, si
n tolerados por el enfermo, y en ca-
E contrario probar otros alimentos
entro de la dieta prescrita. Si lo que
2 el enfermo toma son las dietas prepa-
°. pmdas por laboratorios, debemos obser-
Er si son toleradas; en caso contrario,
mbiar a otra dieta.
u El control de la eliminacion de he-

ces y orina nos va a indicar si el en-
fermo pierde gran cantidad de liquidos,
con la consiguiente pérdida electroliti-
ca y deshidratacion. Se solucionara con
un aporte extra de electrolitos y de li-
quidos.

A largo plazo, el plan de cuidados
respecto a los objetivos anteriormente
expuestos son:

a) Para que la preparacion psico-
légica sea la adecuada y el enfermo
acepte la situacion lo mejor posible, y
evitar los miedos y angustias, debemos
facilitar informacion al paciente, tan-
to de las pruebas preoperatorias como
todo lo relacionado con las caracteris-
ticas de la intervencion.

b) Ensenarle los dispositivos y ac-
cesorios que tendrd que utilizar en el
futuro.

11. Emplazamientos mis frecuentes
de colostomias.

¢) La informacién debe extenderse
al dmbito familiar del enfermo; esto
ayudard posteriormente a aceptar el en-
fermo su nueva situacion,

d) La localizacion del estoma: Es
un capitulo muy importante en todo
el proceso, puesto que, muchas veces,
una incorrecta localizacién del mismo
lleva a la imposibilidad de que el en-
fermo, en el futuro, pueda colocarse su
propia bolsa de colostomia y ademas
se evita otras posibles complicaciones
como eventraciones, retracciones, etc.

La eleccion del estoma debe hacerlo
la vispera de la intervencién una en-
fermera especializada y seguir unas
pautas.

— EIl estoma debe situarse en una
zona donde el paciente pueda acceder
con facilidad.

— Debe situarse en una zona plana
del abdomen.

— Localizacién a 4 cm. o mds de
prominencias oseas, ombligo.

— Evitar cualquier pliegue de teji-
do graso, y zonas de la piel afectadas
por problemas cronicos dermatolégi-
COS.

— Evitar la localizacién en cicatri-
ces anteriores quirurgicas, hernias, li-
nea del cinturén.

— En pacientes obesos es conve-
niente situar el estoma mas arriba que
en los demés pacientes de complexién
normal, ya que el estoma se puede
hundir en algin pliegue adiposo.

— La localizacion y evaluacion del
estoma debe hacerse en tres posiciones:
de pie, sentado y en decibito supino.

— La colaboracién del paciente pa-
ra la localizacion del estoma es vital.

— Una vez elegido el lugar, se de-
berd poner una bolsa de colostomia
para ver si esta en el lugar adecuado
y que el paciente pueda verla con faci-
lidad.

— Como norma general se debe ele-
gir como minimo tres lugares de posi-
ble ubicacion.

— Por ultimo se debe marcar el lu-
gar donde debera ir la colostomia an-
tes de ir a quiréfano.

e) Debemos convencer al paciente
que en futuro podrd autovalerse por si
mismo sin depender de nadie.
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ASIGNACION
ENFERMERO-PACIENTE

INTRODUCCION

Ultimamente se estd produciendo un
movimiento en la Enfermeria espafo-
la que se caracteriza por el interés de
muchos de nuestros profesionales en
poder utilizar la metodologia cientifi-
ca en su trabajo diario.

En los ultimos meses he podido con-
tactar con numerosos compaiferos de
distintos puntos de Espafia y, por su-
puesto, de nuestra provincia, que in-
tentan adoptar el Proceso de
Enfermeria como método de trabajo.

En muchos casos las dificultades con
las que tropezamos, que no son pocas,
suelen ser de caracteristicas similares.
Es frecuente encontrarse con grupos de
trabajos inmersos en la elaboraciéon de
registros, en la formacion de personal,
en la busqueda de un marco concep-
tual, etc., vy, tras muchos esfuerzos,
cuando intentan llevarlo a la prdactica,
encuentran dificultades.

Nuestra experiencia al respecto, en el
Area Quinirgica de Hospitalizacion del
Hospital Universitario Virgen Macare-
na, nos ha demostrado que es necesa-
rio adoptar algunos cambios en nuestra
dindmica tradicional de trabajo si que-
remos utilizar con un minimo de éxito
el Proceso de Enfermeria.

8

Autor: Joaquin S. Lima Rodriguez
Supervisor del Hospital Universitario «Virgen Macarena

Asignacion Enfermero/Paciente

La utilizacion de un nuevo método
de trabajo debe suponer un importan-
te cambio en la manera de entender
nuestra funcion asistencial. Este nue-
vo método exige que el enfermero es-
tudie a su paciente, lo valore, lo
diagnostique, le prescriba cuidado, etc.,
y, evidentemente, para desarrollar este
nuevo modelo de trabajo debemos
cambiar nuestra forma tradicional de
actuar, caracterizada fundamentalmen-
te por las exigencias, casi exclusivas que
padecemos, de realizar tareas delega-
das; donde vivimos tan intensamente
¢l papel de ayudantes de otros que ca-
si nos impide desarrollar nuestro pro-
pio rol. Virginia Henderson nos
recuerda que: Ninglin componente del
equipo de salud debe exigir tanto, a
otros componentes, hasta el punto de
que estas exigencias le impidan reali-
zar su funcion primordial, en nuestro
caso el cuidado del paciente. Los en-
fermeros espanoles tendremos que exi-
gir, cada dia, que estas palabras se
hagan realidad.

En mi opinidn, un requisito previo
a la utilizacion de Proceso de Enfer-
meria debe ser establecer un Sistema
de ASIGNACION ENFERMERO/PA-
CIENTE.

En los ultimos anos, en la mayoria
de las unidades asistenciales se ha pa-
sado de trabajar por asignacion de ta-
reas a hacerlo por asignacion de
pacientes. Este cambio ha supuesto una
importante mejoria en nuestra forma
de trabajar, al determinar responsabi-
lidades, aumentar la satisfaccion del
personal de Enfermeria, que nota c¢o-
mo sus actuaciones se traducen en una
mejor evolucion del paciente, etc.; sin
embargo, pienso que esta asignacion de
pacientes no se ha llevado a sus ulti-
mas consecuencias, es decir; un enfer-

-y BN E B aE

mero, independientemente de su turno
de trabajo, se hace responsable de |
cuidados que debe recibir un delermoa
nado paciente.

Planteado con otras palabras:

ESTE ES MI PACIENTE

ESTE ES M1 ENFERMERO n

ser facil de establecer en aquellos ¢
SOs en que un unico enfermero se ha
ce cargo de uno o varios pacientes,
como, por ejemplo, las consultas d
Enfermeria, en Centros de Salud, Auﬁ
bulatorios, Consultas Externas, etc
pero, probablemente, encontraremos di-
ficultades en aquellas unidades en lag
que los enfermeros estamos somctidy
a sistema de turnos, donde un pacien®
te es atendido por varios enfermeros a
lo largo de una misma jornada, y e
los servicios de apoyo, laboratorios,
yos, quirdfanos, etc., donde puede re-
sultar dificil establecer relaciones con
el paciente, Por todo ello, es evident
que tendremos que articular las form
las que nos permitan establecer este ti-
po de asignacion. .
Quiza sea en los servicios de apoyﬂ
donde, por la falta de una asistenci
directa al paciente, sea preciso un ma-
yor esfuerzo imaginativo para crear ey
te tipo de relaciones; sin embargo, y
que existen numerosos companeros qu
intentan hacerla realidad dentro de de-
terminadas unidades de los mismo
como pueden ser la consulta de sob
carga oral de glucosa, la camara de do-
nantes, la antesala del quir6fano, etc
Siguiendo nuestra experiencia,
pondré un ejemplo de como se pu
den asignar pacientes en una unidad
de hospitalizacion: u

i

Probablemente esta relacion puedi

e
o,
z



llnidad de 32 pacientes

Dotacion total de enfermeros en la
unidad:
l — 8 enfermeros/as en turno rotato-
o (MT.N.).
— | enfermero/a en turno fijo de

loches.

Puestos de trabajo en la unidad

LM X
llaﬂanas 3
ardes 2
1

J Y S D
3 3 2 2
2 ‘2 2 2
Noches | R GRE VT

3 3
2 2
11

l Con los ocho enfermeros de turno
rotatorio podemos formar dos equipos.
quipos A y B. Cada equipo contara
'on cuatro enfermeros, de manera que
‘cada equipo cuente con un enfermero
de cada uno de los cuatro turnos de
bajo.

!&signacién por equipos
)

A cada equipo podemos asignar 16
de los pacientes que componen la to-
rlidad de la unidad.

Asignacion Enfermero/Paciente
! A cada enfermero de cada equipo
signaremos cuatro de los pacientes
asignados a su equipo. De esta forma,
da enfermero tiene asignado cuatro

acientes y cada paciente tiene asigna-
o un enfermero.

!quipo A

‘nfermero 1 A Pacientes 1, 2, 3.
6, 7

! 1

quipo B
nfermero 1| B Pacientes 17, 18, 19,

PR
P

3
9,
l3....

20.
2B 21, 22,...
! 3B 25,...
4B YA

lnEstc modelo de asignacion implica
e cada enfermero valorard, diagnos-
9 ticard, planificard cuidados y evaluari
0s pacientes que tiene asignados;
&emés. colaborard, dentro de su tur-
E de trabajo, en la aplicacién de tra-
tamlemos y cuidados a los pacientes

asignados a su equipo, pudiendo mo-
dificar los planes de cuidados elabo-
rados por su compaiieros, en ausencia
de éstos, si la evolucion del paciente
asi lo aconsejara.

En este ejemplo no hemos asignado
pacientes al enfermero en turno fijo de
noche, sino que actuaria como colabo-
rador en su turno de trabajo aplican-
do tratamientos y cuidados prescritos
y modificando los planes de cuidados
elaborados por sus comparieros, si la
evolucion del paciente asi lo aconseja-
ra.

Utilizar un modelo de asignacion de
estas caracteristicas puede suponer in-
troducir un importante cambio en
nuestra profesion, en la medida que su-
pone establecer un cambio sustancio-
50 en las relaciones enfermero paciente,
pudiéndolas encuadrar entre las deno-
minadas relaciones de ayuda. Pienso
que es muy importante que los enfer-
meros reflexionemos en este punto.
Cuando un individuo necesita de algin
profesional que le asesore en temas le-
gales, o desea recibir algun tipo de for-
maciéon, o que le traten de una
enfermedad, se pone en contacto con
un determinado abogado, profesor o
médico, y establece relaciones persona-
les con éste, y cuanto mds positivas
sean estas relaciones se obtendrdan me-
jores resultados. Sin embargo, cuando
un individuo necesita ayuda o aseso-
ramiento de un enfermero, de un agen-
te de cuidados, no se produce ¢l mismo
tipo de relacion que se establece con
otros profesionales. Insisto en la im-
portancia de reflexionar sobre estos
conceptos. Quiza cuando los enferme-
ros seamos capaces de mantener este
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tipo de relaciones con nuestros clien-
tes, v éstos reconozcan los beneficios
que les pueden aportar dichas relacio-
nes, la sociedad cambie sus esquemas
sobre nuestra profesion. Tal vez cuan-
do los enfermeros entendamos que
nuestra mision primordial es ayudar al
paciente para que reciba los cuidados
que necesita, potenciaremos estas rela-
ciones. Nuestra experiencia en este sen-
tido es enormemente positiva para
nuestros pacientes y para nosotros co-
mo enfermeros.

Relaciones de ayuda

Pueden ser definidas como aquel ti-
po de relacion en la que al menos uno
de los participantes en la misma trata
de ayudar al otro u otros implicados
en esta relacion.

En este sentido, podemos considerar
relaciones de ayuda las que se estable-
cen entre un padre y su hijo, un abo-
gado y su defendido, un enfermero y
su paciente, etc,

Como bien sabéis los enfermeros tra-
bajamos con seres humanos en el cam-
po de la salud, intentando ayudar a
éstos a recuperarla, mantenerla, fomen-
tarla y, en caso de que ello no sea po-
sible, a morir dignamente. Por ello,
desde el mismo momento en que un
individuo solicita nuestra asistencia po-
demos establecer un proceso de rela-
¢ion de ayuda con el mismo.

Las relaciones de ayuda, de la mis-
ma forma que cualquier tipo de rela-
¢ion humana, debe contar con una
serie de caracteristicas para que este ti-
po de relaciones se puedan establecer

Relacion de ayuda
Asesor —» Ayudado

Enfermero-Paciente

Asignacion Enfermero-Paciente
ESTE ES MI PACIENTE
ESTE MI ENFERMERO

Asignacion Enfermero-Paciente
Relacion de ayuda
Proceso de Atencion de Enfermeria

J—
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de forma positiva. Dentro de las mis-
mas, podemos distinguir entre las que
dependen de la actitud del asesor al es-
tablecer la relacién y las que dependen
de la percepcién que el ayudado tenga
del asesor y de la relacion que se esta-
blece entre ambos. )

En nuestro caso, tendriamos que re-
ferirnos a la actitud del asesor y la per-
cepcion del paciente.

Caracteristicas de una relacion
de ayuda

La persona que actia como asesor
debe mantener fundamentalmente las
siguientes actitudes:

Ser permisiva, aceptativa y democra-
tica.

Ser cdlida y equitativa.

Fomentar la interaccidn y participa-
cion del ayudado.

Mantener relaciones de persona a
persona.

Tener capacidad de comprender
(querer comprender).

No querer servir de modelo. No in-
terferir las decisiones. Actuar con res-
peto.

Ser sincera.

Las relaciones por parte del ayuda-
do deben percibirse en la forma si-
guiente:

Con sensacion de confianza.

Con comprension por parte del
asesor.

Aclaratoria de dudas por el asesor.

De respeto mutuo.

Recompensatoria,

Con independencia de la toma de
decisiones.

Conocidas las caracteristicas que de-
ben regir una relacion de ayuda para
que ésta sea positiva, tendriamos que
preguntarnos: (En la actualidad, los
enfermeros estamos en condiciones de
mantener este tipo de relaciones con
nuestros pacientes?, o, por el contra-

rio, jtendremos que modificar nuest
métodos de trabajo? Pienso que la
puesta debe partir de cada uno de no-
sotros en funcién de condicione
particulares en las que venimos tmbi
jando.

Para finalizar este articulo voy a re-

he intentado transmitir.

sumir los conceptos que en el mis:] ‘
!

Utilizar el Proceso de Enfermeria
mo método de trabajo debe significar

pacientes en las que un determinad

enfermero se haga responsable de lo
cuidados que debe recibir este pacien-
te.

Las relaciones enfermero-pacient
deben ser consideradas relaciones de
ayuda y, por tanto, ajustarse a los re-
quisitos que hacen que este tipo de
lacion sea positiva.

En los momentos actuales tenemos,
y es posible conseguirlo, que desarroc.

establecer unas relaciones con nueslro’

llar las férmulas que hagan posibl
con los medios y recursos de que dis
ponemos, este tipo de relacion.
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. Robert Koch nace en Klausthal
(Hannover) el 11 de diciembre de
gh843. Estudia en Gottingen, donde
avo por maestro a Jacob Henle, y
se doctora en dicha Universidad en
I1866. Practicd primero en el Hospi-
-l General de Hamburgo y en 1869
‘s inicia en el ejercicio profesional en
’Bakwitz (Posen); tras intervenir en la
| uerra franco-prusiana reanuda la
practica de la medicina, ahora en la
localidad de Bomst (Wollstein); en un
nboralorio muy modesto, por €l im-
‘~rovisado, llevard a cabo Koch su
fundamental trabajo sobre el carbun-
™ (1873-1876), con el que da comien-
g su vida de investigador. En 1880,
recomendado por Cohnheim, es
TMombrado miembro del Departamen-
' » Imperial de Sanidad en Berlin,
donde tuvo como colaboradores a
ffler y Gaffky; cinco afos mas tar-

» ¢s nombrado profesor de Higiene

y Bacteriologia en la Universidad ber-
snesa, vy en 1891 funda el Instituto
' = Enfermedades Infecciosas. Desde
1892 realizé Koch varios y todos im-
rtantes viajes cientificos; en 1896
pﬁudia la fiebre bovina en Africa del
sur y en la India; dos afos después
ch investigaciones sobre el paludis-

!
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o en Italia e Indonesia; en el Afri-
a Oriental Alemana, en 1904, realiza
gabajos sobre la fiebre recurrente y

i
.

la enfermedad del suefio. La visita
que hizo Koch en 1908 a Japén y
Norteamérica sirvié para dar testimo-
nio del renombre universal alcanza-
do por su labor como investigador.
La muerte puso fin a su vida el 27
de mayo de 1910.

El quehacer cientifico de Robert
Koch incluye un copioso elenco de
hallazgos. Mencionada queda su con-
tribucion al conocimiento del carbun-
co; entre las novedades técnicas que
introdujo en la investigacion bacte-
rioldgica figuran métodos de tincion,
mejoras en la préctica de la micro-
fotografia, la esterilizaciéon mediante
el vapor y, sobre todo, la introduc-
cion de medios de cultivo solidos y
transparentes. Descubre el vibridn co-
lérico, el agente productor de la con-
juntivitis infecciosa (bacilo de Koch
y Weeks) v el micrococo tetrageno;
importantes son, asimismo, sus estu-
dios sobre génesis y epidemiologia de
un vario numero de enfermedades in-
fecciosas: colera, fiebre tifoidea y
paludismo, fiebre recurrente, enferme-
dad del sueno y «fiebre de Tejas»,
peste, tripanosomiasis y «fiebre del
agua roja de Rhodesia». Resta por
citar, en este apretado recuerdo de su
labor, el mds importante capitulo de
la misma, su fundamental contribu-
cion al conocimiento de la tubercu-
losis, por la que le fue concedido el
Premio Nobel de Medicina de 1905.

La utilizaciéon de una técnica ori-
ginal, consistente en la saponificacion
con potasa de la cubierta del germen
de la tuberculosis, antes de intentar
su tefiido, le permite descubrir y des-
cribir el bacilo que habia de llevar
su numbre; el hallazgo lo dio a co-

NOBEL

DE MEDICINA 1905 ROBERT KOCH

nocer en la Sociedad Berlinesa de Fi-
siologia el 24 de marzo de 1882,
publicdindose su comunicacion, titu-
lada «Die Aetiologie der Tuberkulo-
se», en el Berliner Klinische
Wochenschrift (1882; 19: 221-30). La
aportacion de Koch abria nueva eta-
pa en los propésitos de dar solucion
a un grave problema médico, cuya ex-
plicacién cientifica inicié el médico
militar francés Jean Antoine Ville-
min, al demostrar, en 1868, la con-
tagiosidad de la tuberculosis y
confirmar la posibilidad de inocular
la dolencia a animales sanos.

El empefio puesto por Koch en
idear recursos terapéuticos efectivos
contra la tuberculosis le llevan a la
obtencion de la «tuberculina», de la
que informé en el X Congreso Mé-
dico Mundial (Berlin, 1890), y por
escrito en su trabajo «Weitere Mitt-
heilungen iiber ein Heilmittel gegen
Tuberkulose» (Deutsche Medizinische
Wochenschrift, 1890; 16: 1029-32;
1891, 17: 101-02, 1189-92). Los resul-
tados no respondieron, ciertamente,
a las ilusiones puestas en tal recur-
50, y lo mismo sucedié con la nueva
«tuberculina» obtenida por Koch en
1897 («Ueber neue Tuberkulinprapa-
rate». Deutsche Medizinische Wo-
chenschrift, 1897; 23: 209-13). Las
investigaciones de Robert Koch sobre
el agente causante de la enfermedad
prosiguiecron con el examen bioldgi-
co y patogenético de los dos tipos de
bacilo tuberculoso: bovino y humano,
diferenciados en 1898 por Theobald
Smith. Los escritos de Robert Koch,
con el titulo genérico Gesammelte
Werke, fueron reeditados en Leipzig a
los dos afios de la muerte de su autor.
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LA CONTAMINACION DE
LA ROPA DE TRABAJO EN
ELL. AREA DE LABORATORIO

Es causa de preocupacidn ¢l origen de las infecciones y mayor interés aun puede motivarnos

U
i
|

Autora: Maria de los Angeles Martin Fuentes

del Hospital Universitario «Virgen Macarena» de Sevilla

DUE. Departamento de Microbiologia. Area de Laboralorimu

INTRODUCCION

hospitalanio, no presentes en ¢l paciente en ¢l momento de su admision

Son varios los faciores que se postulan interactuantes en ka génesis de tales infecciones denominadas nosocomiales. Segun Péchere y cols. (1982),
han de recibir atencion especial, desde un punto de vista fundamentalmente preventivo, la existencia de fuentes microbianas, de vectores, debilidad

de las defensas vy las acciones médicas favorecedoras

En cste contexto, ¢l pensonal hospitalario cobra espeaal relevancia no sélo por constituir una fuente microbiana
como portador de MICrOOBANISIMOS CONIAZIOSOS
1969)

Es ésta, por tanto, una cuestion que nos afecta de manera importante a las

mision de las infecciones (EickhofT y cols.,

que mais cerca s¢ halla del enfermo

Han sido descritos distintos medios por los
1978) a las manos, a los equipamientos dificiles de

(Barrett-Connor y cols.,
primarias de higiene y asepsia

Con nuestro esfuerzo podremos reducir de manera importante ¢l rigsgo de transmision de infecciones mediante ¢l cumplimiento de estas reglas
bdsicas (lavados frecuentes de manos, uso de jabones germicidas) que al mismo tiempo évitaria necstra propia contaminacion

Sin embargo, hay factores que escapan a nuestro control,
Ia ropa de trabajo

requerido especialmente nuestra atencion

De esta forma nos planteamos en qué medida podria influir este factor a la hora de desplazarnos a los

, Sino, v esencialmente, porgue constituye uno de los principales vectores en ¢l proceso de frans

ATS/DE.,

cuales podemos constituirmos en un factor de diseminacion de gérmenes

esterilizar, etc.,

ya que somos los miembros del

que constituyen ¢l fundamento de ciertas directrices

por otra parte escasamente referidos en la lneratura al respecto, Uno de ellos ha
c

que se producen dentro del mismo ambito

—-en la medida en que sirve

1

cQuUipo sanitario

¥
U
U
Asi, tiende a aludirse
U
diferentes servicios vy principalment u

a aquellos donde encontramos enfermaos con un sistema inmunitano especialmente comprometido, como puede ser una unidad de coronaria o

una unidad de cuidados intensivos

Esta preocupacion es la que nos ha llevado a estudiar ¢l nivel de contaminacion de nuestros uniformes a la vez

pérmenes y su patogencidad

MATERIAL Y METODO

La muestra objeto de nuestro estu-
dio estda constituida por porciones de
tejido extraidas de los uniformes de 100
personas que trabajan en los diferen-
tes Departamentos del Area de Labo-
ratorio cuya distribucidn es la
siguiente:

— Bioquimica ......cccceeveveneee. 4%
Microbiologia ................ 28%
Hematologia .... .. 26%
Anatomia patoldgica ........ 3%
Endocrinologia ................ 2%

De modo especifico, las muestras
fueron obtenida en un 90% de las ba-
tas, y de los pijamas en el 10% res-
tante. Las porciones proceden de dos
lugares estandares en lo que respecta
a las batas: parte inferior interna de
la manga derecha (53%) y dobladillo
interno derecho (37%).

De los pijamas, fueron obtenidas del
borde superior del bolsillo de la blusa
en todos los casos.
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Por otra parte, mencionar que es co-
nocido el peso de cada una de las
muestras obtenidas, en orden a facili-
tar el recuento general de gérmenes.

Paralelamente a la extraccion del te-
jido, se administré una encuesta con
el fin de obtener informacion relativa
a determinadas variables que, conside-
ramos, podrian tener un peso especifi-
¢o en cuanto a la distribucién de los
gérmenes. Asi fueron valoradas: el
tiempo de uso de la bata desde ultimo
lavado, la utilizacién o no de lejias, la
forma y el lugar de lavado.

Una vez obtenidas las porciones de
tejido, se llevd a cabo su procesamien-
to, en orden a la siguiente secuencia:

a) Siembra del tejido en 10 c.c. de
Tioglicolato que fue incubado
durante 24 h. a 36° C.
Pasado este tiempo, se dio pase
a medio solido, sembrandose en
medios Agar Sangre y Brucela
Agar. La siembra en Agar San-
gre se efectud en recuento y se
incubd durante 24 h. a 36° C.

b)

que los distintos tipos LI‘H

El medio Brucela Agar se scnﬁ
bré en aislamiento y se incub
durante 48 h. a 36 C en jarra
de anaerobiosis. ;
Posteriormente, a los gérmcnty
crecidos en el medio Brucel
Agar, se volvié a dar pase a me-
dios Brucela Agar y Agar San
gre, incubandose de la maner,
anteriormente descrita. Esto se
realizé para determinar que los
gérmenes crecidos en la platiJ
original eran estrictamente ana
robios.
La identificacion de los microorga.
nismos obtenidos se llevo a cabo pi‘
medio del Método de Edwars v E
wind para gérmenes aerobios y el de
Holdemans y More para los anae
bios. nu
Una vez identificados todos los géi™=
menes, se determinaron sus frecuencias
de aparicion, tanto de forma aisla
como en asociacion, al igual que la r
lacion entre éstas y las distintas varia-
bles sometidas a estudio, para lo cual

\
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do estadistico no paramétrico: la
ueba de Chi-cuadrado. Con el obje-

to de incrementar la potencia de la
isma y poder analizar al mismo tiem-
tablas de contingencia complejas se
ntrodujeron las correcciones de Yates
tl(ullbach (Estadistico de informacion

hizo necesario el empleo de un mé-
r

ara ¢l Test de homogeneidad o inde-
ndencia de una tabla de contingen-
cia).

llESULTADOS Y DISCUSION

D

|

I
! De forma previa a la exposicion de
lys datos obtenidos en relacion con los
bjetivos que han servido de base al
~ presente estudio, resulta oportuna la
xposicion de los resultados de la en-
uesta inicial. En lo que respecta al

tiempo de uso de la bata desde el ulti-

o lavado:
— 1 dia de usO ...eevvnvvnrinnnns 4%
— 2 dias de usO .....cccevvvennenn 8%
— 3 dias de uso .......... Nl 1%
— 4 dias de uso .............n. 48%
l — S dias de uSO .....cceoivienen 1%
— 6 dias de usO .....cocvvninnnn 4%
— Mads de 6 dias ............... 14%

la utilizacion o no de lejias en el la-
ado:

— EI 51% utiliza este producto.
— EI 39% no lo utiliza.

— EI 10% restante no sabe/no con-

l Los porcentajes de sujetos relativos

testa.
La forma de lavado:
— A TANO . Coiiieaansrssesnies 10%
— A MAQUINA ...cevniiinnnnnnn 90%
Por ultimo, y en lo que concierne al
gar de lavado:

“— Hospitdl .ocsisnnsvesivies 7%
— DomiCilio ....ovviiiriiiinnnns 92%

Las acusadas diferencias en lo que

pecta a los datos porcentuales de las

uestras en estas dos ultimas variables

ificulta el poder determinar el grado

de relacion entre las mismas y el mo-

' 0 en que se distribuyen los diferentes
'pos de microorganismos.

Un estudio tipoldgico como el efec-

tuado en primera instancia antes de in-

orporar las variables de interés

naladas, al objeto de clarificar la

existencia o no de variaciones en los

sultados obtenidos, debe centrarse en

F determinacion de los distintos tipos

¢ microorganismos tal como se ma-

© nifiestan en la realidad. Una actitud

. gwmplificadora por parte del investiga-

% l:r con una finalidad claramente di-

ctica (como hubiese sido el andlisis

en base a las frecuencias de los distin-

tos gérmenes independientemente de
sus formas de aparicion) implicaria un
sesgo en una informacion que se pre-
sume de utilidad para estudios poste-
riores.

De hecho, la combinacion de mi-
croorganismos se muestra mas usual
que la forma de aparicion aislada (Ta-
bla 2).

De entre aquellos que se manifies-
1an de esta ultima forma, es el Staphi-
lococcus Epidermidis el tipo de germen
predominante (22%).

Entre las configuraciones de mi-
croorganismos observadas, es de nue-
vo el Staphilococcus Epidermidis el que
se muestra mayoritariamente presente,
el cual, junto al Clostridium Spp con-
forman la combinacion mas frecuente
(31%) en comparacion con el resto (S.
epidermidis-E. faecalis, S, epidermidis-
Clostridium Spp-P. alcalifaciens), (Ta-
bla 1).

Por otra parte, han sido numerosas
las configuraciones de gérmenes con
escasa frecuencia.

Una vez establecida la tipologia,
consideramos oportuno determinar en
qué medida distintas variables conside-
radas de interés muestran su influen-
cia en el modo de distribucion de los
gérmenes.

En lo que respecta a los distintos de-
partamentos de donde fueron extraidas
las muestras de tejido (Tabla 3), no se
observan diferencias significativas en-
tre los mismos en las frecuencias de
aparicion del S. epidermidis, de la
combinaciéon S. epidermidis-Clostri-
dium Spp, S. epidermidis-Es. faecalis,
otras combinaciones (punto 7, Tabla 2)
y de placas negativas.

Por ¢l contrario, el germen Clostri-
dium Spp si da lugar a tales diferen-
cias ya que su aparicion es mas
frecuente en el Departamento de Mi-
crobiologia que en el de Bioquimica y
en el de Anatomia Patolégica en com-
paracion con los de Hematologia y
Bioquimica.

De igual forma, otros gérmenes ais-
lados (recogidos en el punto 6, Tabla
1) aparecen un mayor numero de ve-
ces en el Departamento de Anatomia
Patoldgica en comparacion con el de
Microbiologia.

Proximas a la significacion, también
se observan importantes diferencias en-
tre los Departamentos de Bioquimica
y Microbiologia en la configuracion S.
epidermidis-Clostridium. Spp-P. alca-
lifaciens, manifestindose en mayor me-
dida en el primero de ellos, al igual que
la combinacion 6 (otros gérmenes ais-

lados), cuya aparicion resulta excepcio-
nal en el Departamento de Microbio-
logia en comparacion con los de He-
matologia y Anatomia Patoldgica.

En otro orden de cosas, el uso o no
de lejias no da lugar al establecimien-
to de diferencias que pudiéramos con-
siderar significativas desde un punto de
vista estadistico en lo que respecta a
los distintos microorganismos apareci-
dos (Tabla 4). Por consiguiente, este
factor parece no mostrar su influencia
en la forma real de distribucién de los
mismos.

En lo que respecta a la variable lu-
gar de extraccion de las porciones de
tejido (Tabla 5), hemos de concluir su
importancia en la medida que introdu-
ce variaciones en el modo como se dis-
tribuyen los diversos tipos de microor-
ganismos. Prueba de ello es que la
combinacion S. epidermidis-E. faeca-
lis se muestra mas frecuente entre las
muestras extraidas del bolsillo en com-
paracion con el resto (procedentes de
la manga y del dobladillo). De igual
forma, la combinacién 5 (S. epider-
midis-Clostridium Spp-P. alcalifaciens)
se manifiesta significativamente un ma-
yor nuimero de veces en las muestras
procedentes del bolsillo del pijama que
en aquellas extraidas del dobladillo, en
las cuales se observan, por el contra-
rio una alta frecuencia de placas
negativas al compararlas con las pro-
cedentes de la manga.

Finalmente, ¢l tiempo de uso de los
uniformes también muestra su influen-
cia en la distribucion de las frecuen-
cias de determinados gérmenes (Tabla
6), caso de las diversas configuracio-
nes recogidas en el punto 7 (Tabla 1),
las cuales tienden a mostrarse y de
una forma significativa en mayor me-
dida entre las muestras que exceden
los 6 dias de uso. Antes de ese inter-
valo no se producen variaciones impor-
tantes.

Por consiguiente, y en orden a la pa-
togeneidad de los diversos microorga-
nismos expuestos, hemos de concluir la
necesidad de medidas que tiendan a fa-
vorecer cuando menos el incremento
del grado de asepsia de los uniformes
de las personas que desarrollan su la-
bor en el drea de laboratorio y la inhi-
bicion efectiva de sus oportunidades de
contacto con pacientes especialmente
sensibilizados a tal efecto. Efectivamen-
te, la ropa de trabajo se convierte en
vector potencial de transmision en el
proceso infeccioso junto a otros facto-
res, sobradamente conocidos y en tor-
no a los cuales, por lo general, si se

13
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llevan a cabo medidas primarias de
prevencion.

El hecho, evidenciado en nuestro es-
tudio, de que existan diferencias entre
los departamentos con respecto a gér-
menes especificos promueve la creen-
cia logica de la existencia de ambientes
en alguna medida diferenciados como
consecuencia de actividades caracteris-
ticas.

De igual forma y considerando este
factor en el drea general de laborato-
rio, cabria suponer condiciones espe-
ciales que la diferenciaran, en lo que
respecta a los tipos de microorganis-
mos predominantes, de otras dreas del
hospital. En la medida en que puedan
determinarse este tipo de variaciones
podran extrapolarse o no las necesida-
des planteadas a otros departamentos
y servicios.

Nihl:— -lahmundadem Tabla 4.—Distribucidn de los gérmenes (frecuencias y porcenta-

&

Tabla 2—Frecuencias de aparicion de los distintos gér-
menes predominantes en forma aislada y en
asociacion,

(Categorias no excluyentes,)

1
|
4
|
Tabla S.—Distribucién de los gérmenes (fmuendu |
umnpacﬂvos)mfnndhdeh
calizacién de la muestra de tejido. ‘
msmmaumutm*ua
del Area de Laboratorio.
Tabla 6.—Distribucidn de los gérmenes (datos porcen
tuales) en relacion con los dias de uso de los
uniformes,

) correspondientes) segin ¢ uso 0 no de Rjias.
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CONCURSO N. 9
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1 Premio.

Autor: Teresa Poblet Fanet.
Colegiada n.° 3908.

Mdquina: Yashica FX-3.

Titulo: «Por una mirada un mundo».
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2. Premio.

Autor: Maria Teresa Braojos Moya.
Colegiada n.° 7653.

Migquina: Nikon MG-20.

Titulo: «Nifio bebiendo».

3 Premio.

Autor: Emilio Sdnchez de Enciso Ruiz.
Colegiado n.° 8884,

Maiquina: Yashica FX-3.

Titulo: «Flores».
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A EN RIS
JAPOYO PSICOLOGICO
1 A LA GESTANTE

Autoras: Maria Teresa Sampere Llanos

Recientemente se ha llevado a cabo,

n el Colegio de Enfermeria de Sevi-

la, uno de los cursos que se vienen im-
partiendo sobre APOYO PSICOLOGI-

O A LA GESTANTE, que ha per-

iitido a las matronas asistentes efec-
uar una revision de sus actitudes
basicas ante la gestante en el proceso
ue comprende el pre-parto, parto y
WOsl-parto.
Se han estudiado diversos aspectos
concernientes a las relaciones con este
ipo de pacientes, entre los que pode-
Enos destacar:

— Problematica de la gestante.

— Problematica de la matrona en su

lacion con la gestante.

— La relacion entre la gestante y la
| matrona. Fases. Problematica psicolo-
| ica.

— La ansiedad en la gestante,

— EIl comportamiento asertivo en la

actuacion profesional de la matrona.

Como en nuestra opinion esta face-

ua de la asistencia sanitaria no esta en
a actualidad suficientemente desarro-
llada y por consiguiente es susceptible
¢ mejorar, hemos considerado que se-
Ei]a conveniente exponer los aspectos
as significativos relacionados con la
ayuda psicoldgica a la mujer embara-

lada.

PROBLEMATICA DE LA
ESTANTE POR LA VIVENCIA
E SU SITUACION

Esta problemadtica, que la subdividi-
lnos en tres grupos, la enumeramos a
ontinuacion esquematicamente.

roblemas «por si» de la gestante

— Falta de informacion.

— Edad:

— Adolescente.

— Mayor de 40 anos.

— Numero de hijos.

— Hijo deseado o no deseado.
Nivel cultural.

Educacion sanitaria,
Alimentacion y habitos dietéti-
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— Cambios corporales (estructura).
— Cambios de hdbitos de vida.
— Necesidad de protagonismo (que
estén pendientes de ella).
— Temor al embarazo (por expe-
riencia nueva o anteriores).
— Miedo al parto:
— Ansiedad.
— Stress.
— Dolor.
— Miedo a lo desconocido:
— Hijo malformado.
— Hijo deficiente mental.
— Cambio de imagen.
— Temor a no recibir de la matro-
na el trato adecuado.
— Sentimiento de culpabilidad por
el sexo del hijo.
— Necesidad de educacion maternal.
— Cambios de personal sanitario en
las visitas tocoldgicas.
— Situacion geografica:
— Ciudad.
— Rural.
— En general, problemas reales o
posibles que se pueden presentar.

Problemas por su situaciéon social

— Pareja estable o inestable.
— Estado social:
— Casada.
— Viuda.
— Separada.
— Soltera.
— Relacién familiar de la gestante.
— Medios sanitarios a su alcance.
— Estabilidad econdmica.
— Aceptacion o rechazo laboral de
la gestante.
Problemas por su situacion afectiva

— Aceptacion o rechazo de la ges-
tacion (autoaceptacion).

— Aceptacion o rechazo por parte
de la pareja.

— Relaciones sexuales satisfactorias
0 no.

PROBLEMAS DE LA MATRONA
EN SU RELACION CON LA
GESTANTE

También aqui, como en los proble-

mas de la gestante, nos limitamos a
consignarlos sucintamente.

— Preparacion:

— Profesional.
— Cultural.
— Humana.

— Impotencia ante situaciones con-
cretas.

— No poder solucionar un proble-
ma por falta de recursos.

— Relacién de empatia con la ges-
tante.

— Situacion psicologica y fisica de
la matrona en el momento.

— Percepcion distinta de la realidad
(mi realidad no es la suya).

— No saber transmitir un mensaje.

— Realizar el acto asistencial ruti-
nariamente.

— Caer en actitudes maternalistas.

— Autocontrol ante actitudes de
agresividad de la gestante.

— Responsabilidad por la posible
repercusion que puedan tener su actua-
¢ion en el futuro del hijo o de la ma-
dre.

— Establecimiento de «feed-back»
(si se le transmite un mensaje a la pa-
ciente, conocer su respuesta —si lo ha
entendido o no— y actuar en conse-
cuencia).

— Tiempo y masificacion.

— Falta de coordinaciéon por parte
del equipo.

— Falta de medios (zona rural).

— Sentirse culpabilizada por parte
de la gestante o la familia.

— Nivel educacional y cultural de la
gestante,

— Falta de colaboracion de la ges-
tante.

— Excesiva dependencia de la ges-
tante hacia la matrona,

LA RELACION ENTRE LA GES-
TANTE Y LA MATRONA

La relacion normal entre personas es

buscada y por consiguiente existe liber-
tad de aceptarla o no. En cambio, la
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relacién matrona-gestante no es busca-
da. Debe ser aceptada.

En la relaciéon matrona-gestante las
dos aportan algo y las dos desean ob-
tener alguna cosa. La gestante aporta
su incomodidad y la necesidad de ser
asistida. La matrona aporta su capa-
cidad profesional y su deseo de tener
éxito en el desarrollo de su funcién.
Las dos aportan sus necesidades de ser
aceptadas, apreciadas y respetadas,
Cuando las necesidades de ambas en-
cuentran una respuesta, la relacion es
reciprocamente satisfactoria.

Esta relacion se desarrolla a través
de unas fases, cada una con sus pro-
pias caracteristicas.

Fase de contacto

Esta primera fase es de orientacion
¢ informacion debiéndose establecer
una confianza mutua. La matrona asu-
me una responsabilidad, a ella le in-
cumbe crear la atmoésfera deseada y
fijar los limites dentro de los cuales se
desarrollard la relacion.

Dicho de otra forma, la matrona de-
be presentarse a la gestante informén-
dole de cuando, por cudnto tiempo y
a qué ritmo podra estar con ella y con
qué finalidad.

Fase de trabajo

El pase de la fase de contacto a esta
segunda fase de trabajo no tiene un co-
mienzo prefijado. Si la gestante estd
motivada, serdn suficientes dos o tres
«wencuentros»; en cambio, si padece
mucha ansiedad, la relacion puede no
progresar mas alla de la fase de con-
tacto.

En la fase de trabajo el objetivo fun-
damental es conseguir de la gestante
una colaboracion activa dentro de lo
posible. Para ello es importante man-
tenerla informada sobre su estado, tra-
tamiento, evolucién, y al mismo tiempo
sensibilizarla acerca de la forma en que
ella misma puede contribuir.

Fase final

Es conveniente, siempre que sea po-
sible, que la gestante sepa con un po-
co de antelacion cudando va a dejar el
hospital, o en qué momento debe de-
jar el servicio la matrona con la que
ha establecido relacion.

Con ocasion de este ultimo encuen-
tro es muy importante resumir todo lo
acaecido. La gestante tiene aqui la oca-
sién de expresar lo que le ha gustado
y lo que le ha desagradado en la rela-
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cion. Esta especie de evaluacion es til
para la gestante, pero sobre todo para
la matrona con objeto de poder corre-
gir o perfeccionar las futuras relacio-
nes con otras pacientes.

Fases de la relacion matrona-gestante

FASE DE CONTACTO
Objetivo: conseguir confianza

— «Situar» a la gestante.
— Crear la atmdsfera deseada.
-— Fijar el marco de la relacion.

FASE DE TRABAJO
Objetivo: conseguir colaboracion

— Informacion sobre su estado.

— Informacion sobre su tratamiento.

— Informacién sobre su evaluacion.

— Seialar cudl puede ser su contribu-
cion.

bloquear la relacién en la fase d¢
orientacion y provocar diversos meca
nismos de defensa: regresion, llantos,
hostilidad, dependencia, indeferenciau

Una desmesurada ansiedad pucdu

etc.

En cuidados de urgencias, cuando sé
trata de procesos graves (eclampsias
cesdreas, etc.), lo mismo que si se tra’
ta de enfermedades no relacionadag
con ¢l embarazo (hipertension, diabe-
tes, etc.) se produce una regresion
una dependencia de la gestante con res:
pecto a sus cuidadoras, que puede du
rar mas o menos tiempo. Esto es
normal mientras la gestante no haya
cuperado una suficiente autonomia. '

Sin embargo, aparte de las circuns
tancias citadas, si las gestantes se de-
fienden en demasia por medio de lg
regresion, el llanto, la hostilidad, la ch
pendencia y la indiferencia, es probabl
que le acongoje un problema subyacen-

FASE FINAL
Objetivo: conseguir hacerse cargo

— Feed-back: que exprese lo que ha
sentido.

— Ayudarle a hacerse cargo de su si-
tuacién final.

— Ayudarle a canalizar su situacion
futura.

Perturbaciones en la relacion

Hasta ahora hemos visto las relacio-
nes que generalmente existen entre ges-
tante y matrona, pero es importante
considerar los factores inherentes a la
gestacion que pueden perturbar o com-
plicar esta relacion.

te. En este caso es necesario que puﬂ
da hablar de ello antes de est
dispuesta a entrar en una relacion sa-
tisfactoria.

También pueden surgir situaciones
ansiedad en otras fases de la relacié
por lo que el peligro de bloqueo en la
relacion matrona-gestante se mantieny
constante y exige de la matrona u%
vigilancia continuada. -

Perturbaciones en la relacion .
matrona-gestante u

1. Fase de contacto

=
2. Fase de trabajo u E

3. Fase final

= O
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CITROEN BX GT1 16 VALVULAS

Tecnologia punta. Ingenieria avan
zada, Materiales de alto rendimiento
Vision de futuro

Asi es el Citroén BX GTI 16 valvulas
1 valvulas por cilindro, se apro
ia la fuerza que dan 160
de potencia. Toda la potencia
para acelerar de 0 a 100 Km/h en
solo 7.9 segundos. Toda la aceleracion
para alcanzar 218 Km/hora, con la
seguridad que le proporciona la sus
pension nidroneumatica garantizada
durante 100,000 Kms o dos anos

&l primer limite que se alcance)

El BX GTI 16 valvulas es producto de
la aphicacion tecnologica mas avan
Zada

Dispone de un sistema Motronic

que gestiona el encendido y Ia inye
cion de gu%o%m;a_ con un dispositivo de
autodiagnosis incorporado

El resultado es una combinacion op
tima de potencia, fiabilidad y con
SUMoO a la que se une la cuahdad mas
destacada en los BX: su seguridad
mas un sistema de frenos antibloqueo
(ABS) de serie, segunda generacion

EI ABS es, en sintesis, un sistema de
frenado controlado por ordenador
El ordenador compensa la intensidad
de frenado de cada rueda en funcion

RIMERA
TENCIA

de |a superficie sobre 1a que esta
rodando. De este modo, es imposibie
perder el control de |a direccion ni aun
frenando en las peores condiciones

Caracter deportivo y equipamiento
completo caracterizan al BX GT| 16 val
vulas

Cierre centralizado con control remo
to por infrarrojos, elevalunas electrico
a las cuatro ventanillas, faros anti
niebla, impia-luneta trasera, asientos
envolventes, acabado en terciopelo,
direccion asistida, llantas de aleacion
y pintura metalizada de serie

YDA. DE

MARINO TERRY,S.A

POLIGOND CTRA. AMARILLA, 172
TELE 45148 11 4007 SEVILLA

CITROENE

Citroén BX. La Fuerza de la Tecnologia.
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ANSIEDAD CONFUSIONAL

BLOQUEOS

Producidos por

ANSIEDADES

Pueden generar
MECANISMOS DE DEFENSA
— regresion

— llanto

— hostilidad

— dependencia

— indiferencia

LA ANSIEDAD EN LA GESTANTE

En general podemos definir la an-
siedad como los distintos modos de
transformacion de la energia psiquica
que fluye constantemente de la perso-
na. Por consiguiente, es normal que se
produzca y, en determinadas propor-
ciones, no constituye ningun estado ex-
cepcional del ser humano.

Debemos redescubrir la utilidad que
tienen las ansiedades y dejar de consi-
derarlas como elementos indeseables
que perturban la actividad normal y
racional de la conducta humana.

Cuando nos referimos a la mujer
embarazada, nuestro objetivo no con-
sistira en que se halle en el estado ma-
ximo de su aplacamiento de
ansiedades, sino de lograr «el nivel jus-
to» de su ansiedad y canalizar esa
energia hacia una actitud de colabora-
cién y participacién activa, procuran-
do evitar al mismo tiempo que una
ansiedad excesiva pueda producirle de-
sequilibrios.

Para ello es preciso conocer ante qué
tipo de ansiedad nos encontramos, Las
tres ansiedades bdsicas son:

Ansiedad confusional

La podemos definir como la amena-
za de desintegrarse por no entender lo
que ocurre dentro o fuera de uno, por
no encontrar la reaccion o la respues-
ta adecuada, por perderse en el caos,
por «liarse»,

Ansiedad paranoide

Diriamos, de la forma mds aproxi-
mada posible, que es como la amena-
za de desestructuracion por un ataque

20

externo, porque algo o alguien ponga
en peligro nuestra integridad.

Ansiedad depresiva

Sus manifestaciones son mas polifa-
céticas que las dos anteriores. Se po-
dria definir como el temor a la
desintegracion por pérdida, por el va-
ciamiento, por la falta de fuerzas e in-
terés para vivir, por la de arribar a una
situacion en la que se sienta que nada
vale la pena, ni siquiera uno mismo.

La presencia de la ansiedad
en la gestante

Las tres ansiedades estdn presentes
a lo largo de la estancia de la gestante
en el hospital. Siempre .una de ellas
predomina sobre las otras y, por tan-
to, requiere mayor cuidado y atencion.

La paciente suele emitir una serie de
sefales que si sabemos recogerlas nos
pone sobre aviso de qué es lo que estd
ocurriendo desde el punto de vista ani-
mico. Estos signos unas veces son cla-
rOs pero en otras es preciso un trabajo
de interpretacion para entrar en su sig-
nificado.

Con objeto de no extendernos dema-
siado, a continuacién presentamos un
cuadro por cada una de las tres ansie-
dades bdsicas, en los que se detallan
de forma esquemadtica:

-— Las manifestaciones de cada una
de ellas.

— Las actitudes que indican el pre-
dominio de cada ansiedad.

— Factores introductores de tal o
cual ansiedad.

Estos cuadros nos ayudardan a acer-
carnos a su identificacion.

EL COMPORTAMIENTO
ASERTIVO Y LA ACTUACION
PROFESIONAL

DE LA MATRONA

El concepto de asertividad es recien-
te. Se introduce a final de la década
de los 60 en los escritos relacionados
con la modificacién de conductas. Na-
ce de la necesidad que crea el incre-
mento de la efectividad personal.

Podriamos decir que ser asertivos
consiste en hacerse valer, en ser capaz
de plantear y defender un argumento,
una reclamacion o una postura desde
una actitud de confianza en si mismo.
En otras palabras, la asertividad se ba-
sa en la fe que las personas tienen en
su propio juicio y por consiguiente en
ser responsables de si mismo y de sus
actos.

(por confusion)

MANIFESTACIONES  ACTITUDES

de la ansedad

que indican wn

FACTORES
que introducen

— Preguntas
abundantss y il
radas sobre deta-
lles: téonicos y me-
cdmicos de la in-
lervencidn.

— Dificultades
notorias en la

comprensidn de la
s

— Signos de de
sorientacidn espa-
cal wo temporal.
— Dislalias v
otras alteraciones
del habla,

— Insisiencia por
prnh:hp.\
ricia y prestigio
del centro y del
quipo,

— la eageracdo
del nimero d¢
PRTSOnaS g com-
ponen o equipo.
— Los cambios y
rotacion del per-

dad del instru-
mental ¥ la ma-
quinaria quirtr-
o,

ANSIEDAD PARANOIDE
(por ataque externo)

MANIFESTACIONES  ACTITUDES
de Is ansiedad  que indicam un  que introducen

paranoide

predominio de

FACTORES

amsiedad paranoide  parunoide

— Miedo,
— Desconfianza.
— Terror.

por pnico,

— Tono agresivo,
peoguntas inquisi-
doras.

— Intentos de
acercamiento ¥
curiosidad por
los aspectos per-
sonakes y afecti-
vos de la vida de
los  distintos
miembros del
equipo,

— Abundancia
de reclamaciones,
querellas, protes-
148, amenazas,
~ Reticencias,
tendencia a verifi-
car reiteradamen-
te of diagndstico
v u hacerlo com-
probar por varios
profesionales.,

~ Idealizacion,
establecimiento
de un vinculo de
veneracion o ado-
racidn hacia uno
0 vanos miem-
bros del equipo.

— Todas las me-
didas que imphi-
quen sufrimiento
de dolor fisico.
— Las mmu’.
rirgicas.

— Las entrevistas
y consultas con
familiares a espal-
das del paciente.
— Las actitudes
autorizarias.

— Los regimenes
disciplinanos ex-
cesivamente rigi-
dos.

— El encierro, la
inmaovilizacion fi-
sica

— El w50 de se-
dantes hipnoti-
08
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ANSIEDAD DEPRESIVA
(por vaciamiento)

MANIFESTACIONES  ACTITUDES
de la ansiedad que indican un  que imtroducen

depresiva

peedominio de

FACTORES

miedad degresiva  depresiva

~— Euforia, exeo
de optamismo, ver-
borragia, abuso
del humor.

— Tristeza acen-
tuada, anorexia,
nencia del llanio,
autoabandono.

- Insistencia
marcada de esta-
blecer relaciones
amorosas vo se
xuales con uno o
vanos miembros
del equipa.

— La anestesia
total.

— La postracidn
y las indicaciones
de reposo.

— La faka de co-
loido en la deco-
racidn.

— las dictas ali-
— La cohabita-
idn con enfermas
de mayor grave-
dad.

— El deceso de
companeras de

sala.
— la peohibicidon
de visitas, la so-
breabundancia de
visitas.
— La sobreprotke-
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Desde el punto de vista del compor-
gamiento de la matrona debemos tener
n

cuenta que cualquier desequilibrio
n la gestante puede generar una ten-
sion.
La asertividad de la matrona debe
anifestarse en que no sienta la nece-
sidad anormal de proteger su «ego» y
or consiguiente no dar respuestas de
ilaque a la paciente, o de autoculpa-
ilizacién, o de disculpa, sino que tie-
ne que valorar las situaciones y
roblemas en su justa medida, sin me-
E:spmciarlos, pero no dandole tanta
“mportancia que llegue a sentirse do-
minada por ellos.
El comportamiento de la matrona
&cbc tener objetivos claros, que se per-
iguen con perseverancia y que toman
responsabilidad plena por las conse-
uencias de sus actos, aceptando con
ual elegancia un cumplido que la ad-
mision de un error. Ser asertiva signi-
fica, en fin, saber definir y defender
s propios derechos y opiniones y res-
tar los de los demads.
Las personas no son estaticas en sus
odos de comportamiento. Adquirir
‘Ela forma de comportamiento cada
z mads asertivo en nuestras relaciones
2 con las gestantes nos llevara a una ma-
or competencia en nuestro trabajo,
nto en nuestras relaciones con las
rsonas que nos rodean como en la
toma de decisiones.
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Desarrollar nuestra asertividad no es
tarea facil. En nuestra actuacion aser-
tiva pueden surgir ciertos temores (por
ejemplo, si actuamos con poca clarifi-
cacion o sin ella, o bien nuestro com-
portamiento no se ajusta a lo que
creemos que debemos hacer), entonces
nuestro desarrollo personal se detiene
o incluso puede retroceder.

La aparicion de alguno de estos te-
mores impide o dificulta la adopcién
de una conducta asertiva.

Enumeramos a continuacion los que
suelen aparecer con mayor frecuencia
y a continuacién de cada uno de ellos
las reflexiones que debemos hacer.

Temores. Reflexiones sobre los
mismos

— Temor a perder el apoyo afecti-
vo de los superiores, companeros y/o
subordinados.

Tenemos un cincuenta por ciento de
posibilidades de que ello ocurra. De-
beriamos saber si el apoyo afectivo es
una condicién fundamental para el de-
sarrollo de nuestro trabajo. Lo cierto
es que si somos asertivos, nos valora-
remos mds a nosotros mismos que si
buscamos el apoyo de los demads.

— Temor a limitar nuestras oportu-
nidades profesionales.

Cuando somos asertivos podemos
manejar mejor una situacion de un su-
perior o un subordinado enfadado con
nosotros. Si el enfado es irracional no
es culpa nuestra y ello no puede limi-
tar nuestras oportunidades a menos
que adoptemos una actitud agresiva co-
mo respuesta al enfado de la otra per-
sona,

— Temor a que una conducta aser-
tiva por nuestra parte sea manipulado-
ra.
No es logico pensarlo puesto que
una conducta asertiva defiende los de-
rechos propios respetando los de los
demds. Ademds, supone un plantea-
miento abierto, sin intenciones ocultas.

— Temor a quedarnos sin argumen-
tos al defender nuestras ideas y opinio-
nes.

Una persona asertiva puede admitir
su fuerza y su debilidad. Ser capaz de
admitir la propia ignorancia frente a
algo ya es una respuesta asertiva.

— Temor a ser considerados «frios»
e indiferentes hacia los demds.

Es posible que nos consideren asi las
personas que se consideren con dere-
cho a manipularnos o que piensen que
debemos estar siempre de acuerdo con
ellas.
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— Temor a ser demasiado asertivos
rebasando dreas de competencia de
otras personas.

No se puede ser nunca demasiado
asertivo. Precisamente una de las ca-
racteristicas de ser asertivo consiste en
la adecuacion de nuestra conducta a la
situacion del momento.

— Temor a ser demasiado directo
con los demds.

En general, nos gusta que los demds
sean claros y directos al darnos sus opi-
niones. ;Por qué no pensar, por con-
siguiente, que los demds también lo
desean y tienen la misma entereza pa-
ra aceptar nuestras opiniones?

Hay que sefalar, por ultimo, algu-
nos de los principales motivos para
asumir un comportamiento asertivo:
induce mejores sentimientos a las dos
partes y da a las personas mayor se-
guridad, incrementa la-serenidad, ejerce
mayor control sobre el comportamien-
to, ayuda a mejorar la eficacia en el
trabajo y es respetuoso para ambos in-
terlocutores.

Jakubowski dice que es la «autoex-
presion a través de la cual una perso-
na se mantiene en cualquier situacion
firme a sus propios derechos humanos
basicos sin violar los derechos huma-
nos bdsicos de los demds».

Citamos a continuacion algunos de
estos derechos:

— El derecho a ser tratado con res-
peto y dignidad.

— El derecho a ser escuchado y to-
mado en cuenta seriamente.

— El derecho a mantener su digni-
dad siendo propiamente asertivo (inclu-
so si las otras personas se sienten
heridas) mientras no se violen los de-
rechos humanos basicos.

— El derecho a pedir informacion
(incluyendo a los profesionales).

— El derecho a equivocarse y a ser
responsable de ello.

— El derecho a tener y expresar sus
propios sentimientos y opiniones.

— El derecho a pedir lo que quiere
(reconociendo que la otra persona tie-
ne derecho a decir que no).

— El derecho a establecer sus pro-
pias prioridades y a tomar sus propias
decisiones.

Finalmente, queremos dejar constan-
cia de que este trabajo no es mas que
un resumen de los escritos y ensefian-
zas recogidos durante el Curso de Apo-
yo Psicoldgico a la Gestante y tiene por
finalidad darlo a conocer a otras per-
sonas interesadas en estos temas que
no pudieron asistir al mismo.
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Incontinencia:

Un sistema completo, &
exclusivamente disefiado &
para la incontinencia

de adultos.

s a problemdtica de los adultos incontinentes no es facil -
de resolver. Factores como el grado de incontinenciq,
complexién fisica de cada paciente o su capacidad de
movimientos, determinan que cada uno de ellos necesite -
un tratamiento acorde a su caso particular: un tratamiento individua-
lizado que le ofrezca proteccién total tanto de dia como de noche.
El sistema TENAFORM para el tratamiento de la incontinencia es d
fruto de una larga y meticulosa investigacié i n mé
10.000 adultos incontinentes, en colaboracién con las més prestigiosas

instituciones médicas. Desde 1976, ano en que aparece sustituyendo

a los tradicionales Apésitos Absorbentes rectangulares, ha sufrido una g
continua evolucién hasta ser, hoy en dig, el sistema més popular de
Europa.
Por Gltimo, TENAFORM consta de dos piezas: Apésito Absor- =
bente en tres tamanos, que se adaptan a los distintos grados de incon-
tinencia, més una braga de sujecion.
p—
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ADAPTACION
TOTALMENTE ANATOMICA.

{ ANATOMICOS: Se ajustan perfec-

tamente al cuerpo del paciente, evitan-
do desviaciones y derrames de orina.
Ademds, el 50% de la pulpa estd con-
centrada en el centro del Apésito. Justo
donde se necesita mayor absorcién.

-— -
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NO IRRITA LA PIEL:
Lo copo superficial de
n telc sin tejer dejo pasar Pl T

‘----- -———d

el liquido, perono lo
absorbe, evitando que lo
piel del paciente esté en
contacto con la humedad
de lo orina.

MEJOR ABSORCION
Y DIFUSION: Lo pulpa de
celuloso estd ilodo
r comprimida para evitar
a formacion de bolsas de

oire. Asi se gorantiza
una mayor absorcion y
difusién de lo orina.

UNA PROTECCION PARA
EL DIAYOTRA PARA LA NOCHE.

CAPA IMPERMEABLE:
Con los bordes recubiertos
por felo sin tejer.

f
I
I
I
UTenarorm  TENAFORM  TENAFORM
Fl
i
i

. Es un Apésito @Espuiolmmo ndicado para un
Absorbente que ofrece indicado para uso ﬁ( o de incontinencia
una discreta proteccién. DIURNO cuando el EDIANA LGRAVE,
n Estd indicado para un grado de incontinencia Bgora uso NOCTURNO.

grado de incontinencia es GRAVE y para uso da su gron capacidad
MODERADAcMEDIANA  NOCTURNO cuando de absorcién puede duror
y para uso DIURNO. la incontinencia es toda la noche (aprox.

MODERADA. g.boros) s':L no;;sidod
Peso: 65 grs. ser cambiado. EORM
Tomono: 32 x 60 cms. Peso: 100 grs, TenA
Copacidad de Absorcién: Tomano: 34 x 63 cms. Peso: 135 grs.
superior a 600 ml. Capacidad de Absorcion: Tamano: 36 x 70 cms. .
Bolsc 80 u. + 4 brogas. superior a 900 ml. Capacidad de Absorcion: RN '
PVP: 6.240 Ptas. Bolsa 60 u. + 3 brogas. superior a 1,200 ml. . .‘
N® C.N.: 459966 PVP: 6.600 Pios. Bolsa 60 u. + 3 brogas -

N°C.N.: 459974 PVP: 7920 Ptas.

N° C.N.: 459982

n H VENTA EXCLUSIVA EN FARMACIAS

Moinlycke 4§

\ ! ! Apdo. 279. ALCALA DE HENARES (MADRID). Tel.: (91) 889 39 98
\

’
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:ES POSIBLE LA ERRADICACION !

DE BRUCELOSIS
EN LAS POBLACIONES RURALES?"

Autor: D. Carmelo Monroy Pérez

INTRODUCCION ATS/APD interino. Montellano. SEVILLA ()
Fotografia: D. Francisco Moral Moral
a fiebre de Malta o Brucelosis es Prof. EG.B. Sta. Teresa. Montellano. SEVILLA

Irinos, porcinos, el al hom min la revista « EL CAMPO» (4), 1 ciones sacro-iliacas, intervertebrales,

‘ canzaron los QUINCE MIL MILLO- coxo-femorales, etc. Puede dar lugar al

El agente causal es un pequefio ba NES DE PESETAS, para nuestro pa signo de PEDRO PONS: que es la epi-

cilo gramnegativo, aerobio, inmaovil de No exageramos diciendo g 1 Bru fisitis del angulo anterosuperior del
recimiento lento, capaz de proliferar losis es un problema grave, como lo  cuerpo vertebral.

eservorio natural de las brucellas  Comité Mixto de Expertos, « d1 Este trabajo es un estudio realizado L

on los animales: cabra, vaca, ovej: tio un informe con los métodos ¢ por ENFERMERIA en la poblacion de

erdo, etc. | mbre s ntamina p cha contra la Brucelo mmimal v hu- Montellano, acerca de la Fiebre de
ores, vel . Malta. Se comparan los anos 86/87

IC Esperamos y deseamy 1 Mini con la actualidad 89. Plantea la hipd- &

roductos contaminados: leche, queso o de Agricultura ponga en marcha  tesis de trabajo: ;(Es posible la erradi-

1a t ' planes, que conduzca a la  cacion de Brucelosis en las poblaciones

tos derivados de la Brucelosis animal: ERRADICACION de Brucelo i rurales? Y propone soluciones concre-
Son los llamados GASTOS DIRE Espaii: tas hasta hoy no contempladas.

TOS E INDIRECTOS del ganado af

> -

: e | DEFINICION MATERIAL Y METODOS
conomia del ganadero n: baja pro La Brucelosis humana es un proce- Desde el 1.° de enero de 1986 al 1.°
duccion de leche, aumento del nu so polimorfo en sus manifestaciones de enero de 1987 se registraron 16 nue-_

le abortos, esterilidad de las her clinicas. Cldsicamente —aunque no es vos casos diagnosticados de Brucelo-
le cria, o de los machos, el bajo  la unica forma de debutar—, cursa con sis humana en nuestra poblacidn:
peso en las variedades de carne, et una tétrada tipica: ESTRENIMIENTO, Montellano.

Lo; gastos indirectos repercuten en  FIEBRE ONDULANTE, ALGIAS vy Montellano es una poblacion ruralss
la ¢ omia nacional, son: la impo SUDORACION. Alrededor del de 7.211 hab. (censo corregido de 2
acion de ganado indemne, importa-  60/70% existe hepato-esplenomegalia 1987), situado en la sierra sur de Sevi-ge.

on de leche, carne, forraje, etc. Bast por afectacion linfatica. lla, de la cual dista 60 km. Sus recur-|

tar que las pérdidas totales por Bru Las algias suelen afectar al aparato sos son agricola y ganadero. i
celosis animal, para el ano 1984, se-  locomotor, principalmente las articula- Detectado el problema de SALUD,
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amente consistio en:

1. Aplicacion del tratamiento anti-
biotico especifico:
Estreptomicina 1 g/IM/dia/2l
dias. Se controlaron los demas
farmacos administrados por via
oral: Septrim 2 com/12 horas.
Doxiciclina 200 mg/dia. AINES,
etc.

2. Recogida de la sintomatologia cli-
nica predominante:

Fiebre: ver grafica en figs. 1 y 2.
Artralgias.

Sudoracion.

Orquitis, etc.

3. Identificacion de las necesidades
basicas del paciente, en relacion
4 su alimentacion; hidratacion; re-
gulacion del balance hidro-elec-
trolitico; evacuaciéon, etc. Se
realizd y promovid técnicas de
autocuidado, suplencia, etc,
Coincidiendo con la mejoria cli-
nica del paciente, consolidamos
una buena relacion: PACIENTE-
FAMILIA/ENFERMEROQO, dando
paso a nuestro programa de
EDUCACION PARA LA SA-
LUD (6).

4. EDUCACION PARA LA SA-
LUD: Esta iba dirigida, ademas
del paciente, al resto de los fami-
liares directos. Consistié en char-
las explicativas de 10 minutos de
duracién, en su domicilio con los
siguientes objetivos:

4.1. Informacion de qué es la Bru-

4.2. Animales reservorios implica-
os: cabra, oveja, vaca, cerdos, otros.

4.3. La cadena epidemioldgica: re-
servorio, huésped, vector, etc.

4.4. Normativa legal existente en
cuanto a Brucelosis:

— Vacunacion animal, indicaciones,
costos, etc.

— Sacrificio de animales infectados,
decomiso.

— Indemnizaciones, etc,

4.5. NORMAS A TENER EN
CUENTA para evitar la enfermedad,
su extension y la posible erradicacion,
dirigidas al:

4.5.1 USUARIO:

Coccion y hervido de la leche correc-
tamente.

Consumo de productos higiénica-
mente controlados por veterinario: que-
so fresco, etc.

Lavado de manos y/o utensilios en
los contactos animales,

Desinfeccién de alimentos crudos
con lejia, etc.

4.5.2. PROFESIONALES: Fueron
las mismas del punto anterior mas:

— Proteccion de manos con guan-
tes durante el ordefio.

— Proteccion de boca-nariz, con
mascarilla, especialmente en las mani-
pulaciones del estiércol.

— Proteccion con botas de goma.

— Limpieza y desinfeccioén con
agua, cepillo y jabon y/o clorhexidina
al manipular abortos, placentas y en-
volturas fetales de animales.

— Prohibicién de comer, fumar du-
rante las manipulaciones citadas con el
ganado.

— Vacunacion del ganado, que es
GRATUITA, con las siguientes pautas
admitidas internacionalmente (7) (8).

L -

— Bovidos hembras 3 a 7 meses
edad: vacuna B-19.

— Cabras hembras de 4-6 meses
edad: vacuna Rev-l.

— Ovejas hembras de 4 meses
edad: vacuna Rev-l.

— Cerdos: puede utilizarse vacu-
na atenuada de brucellas abortus (Ar-
gentina), o la Suis B-61.

La anterior norma fue suministrada
a titulo orientativo, remitiendo a los
ganaderos al VETERINARIO TITU-
LAR, como es preceptivo. Debe sena-
larse que para la ERRADICACION
DE BRUCELOSIS no basta solo con
la aplicacion de las vacunas animales:
existen otras medidas como: el sacrifi-
cio de animales seropositivos, la loca-
lizacion de explotaciones infectas,
control de abortos y siguientes cubri-
ciones, desinfeccidon de establos, cochi-
neras, etc. Estas y otras medidas
escapan a nuestro cometido, siendo res-
ponsable el veterinario.

Con todos los datos hemos llegado
a los siguientes...

RESULTADOS

1. La tasa de incidencia de Brucelo-
sis humana en Montellano para el
aio 86/87 fue de 22.1 ca-
50s/10.000 hab., diez veces supe-
rior a la media nacional.

. La distribuciéon por grupos de
edad, sexo, profesion, se recogen
en las Tablas 1, 2 v 3. A desta-
car:

X: Al desconocer el limite supe-
rior del intervalo, no la calcula-
mos.

Mdn: 23.4 anos.

Mo: 7 y 22 aios.

La méaxima frecuencia se objeti-
va en los grupos 0-14 anos y 15-29
anos con 5 casos cada uno, lo que
suponen el 62% del total (31%
cada grupo).

3. La variable sexo dio los siguien-

tes guarismos:
13 casos (81%) corresponden a
varones.
3 casos (19%) corresponden a
mujeres.

4. Profesion/Actividad: se recoge en
la Tabla 3: Agricultores y gana-
deros, con 4 y 3 casos respectiva-
mente, son los mas afectados; no
obstante existen otras actividades
atipicas a tener en cuenta en Bru-
celosis.

5. Distribucién nimero casos/mes
del ano: En la fig. 3 se recogen,
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a destacar que abril/mayo da la
maxima frecuencia con 5 y 3 ca-
sos cada uno. Posiblemente rela-
cionado con la ingesta de queso
de cabra-vaca de venta ambulan-
te, no higienizado. Fuera de estos
meses existieron casos de Bruce-
losis, sin que se podiera demos-
trar relacion causa/efecto. ;Con-
tagio aéreo? ;Contacto animal?

6. Factores epidemiologicos demos-
trados: A pesar de no haberse ti-
pificado las especies de Brucella:
Melitensis, Abortus, Suis, etc.,
por razones que se nos escapan
de nuestro cometido, se estable-
cid relacion entre la ingesta de
queso fraudulento, enfermedad en
el foco de los meses de abril-
mayo, por afectar a verios miem-
bros de una familia. Los otros ca-
sos no se pudo objetivar clara-
mente.

SITUACION ACTUAL

Desde enero 87 hasta la actualidad,
octubre 89, tenemos conocimiento de
un solo caso de Brucelosis. Se trata de
un vardén de 58 afnos, ganadero, ya
diagnosticado en la serie, que ha de-
butado con un nuevo brote brucelar.
¢ Brucelosis crénica? ;Recaida? ;Fraca-
so de tratamiento?

A la vista de lo que llevamos expues-
to, ;podemos hablar de una ERRADI-
CACION de Brucelosis en Montellano?
Vayamos por partes:

CONCLUSIONES/COMENTARIO

1. NO PODEMOS HABLAR DE
ERRADICACION DE BRU-
CELOSIS, cuando observamos:
Venta ambulante de leche.
Los ganados siguen pasando
por las calles de la poblacion
dejando sus excretas, a pesar
que aconsejamos a la Autoridad
vias alternativas. Ver plano ad-
junto.
1.3. Actitudes incomprensibles en
pastores y algunos ganaderos,
que no vacunan a sus ganados,
cOmo es preceptivo y gratuito,
No se exige a los ganaderos
Guia Sanitaria de Indemnidad
de los rebanos para Tuberculo-
sis v Brucelosis.
1.5. No se pone en marcha lo legis-
lado en el RD/RESOLUCION
286 y 581 del 24-1-1979 y

s
3 R
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19-2-1979. EPIZOOTIAS (Dir.
Gral. Produccion Agraria). De-
sarrolla Orden 25-XI-1978.
No se crean, localmente, ME-
SAS o JUNTAS multidisciplina-
rias, formadas por ganaderos,
veterinarios, sanitarios locales,
representantes de la Administra-
cidn, etc., que asuman este pro-
blema de SALUD.

2. HABLAREMOS DE ERRADI-
CACION DE BRUCELOSIS,
cuando:

2.1. Constituidas las mesas o juntas
del punto 6, exista un consenso
de las partes implicadas. Prio-
ricen NORMAS DE ACTUA-
CION en la localidad.

. Se exija el cumplimiento de las
mismas vy la RESPONSABILI-
DAD a que da lugar su incum-
plimiento.

. Sanciones a los infractores, se-
gun ley.

. Se indemnice el ganado sacrifi-
cado, teniendo en cuenta su va-
lor real, su rendimiento, etc.

1.6.

Concluimos diciendo: que actual-
mente vivimos en la localidad, en
cuanto a Fiebre de Malta se refiere,
una situacion de impases. NO SE
PUEDE HABLAR DE ERRADICA-
CION DE BRUCELOSIS, porque no
se dan las condiciones arriba apunta-
das; bastard que exista una sola cabra
enferma, para que, inyexorablemente,

se ponga en marcha la Cadena Epide-
mioldgica. A pesar de nuestros esfuer-/|
Z0S.

B,
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Figura 1. Distribucién de la temperatura corporal axilar en un paciente afecto de Brucelosis. Caso n.° 4.
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Tabla I: Distribucién por edades

de la Brucelosis
EDAD n n,
Mis de 60 1 16
45-59 3 15
30-44 2 12
15-29 5 10
0-14 5 ]

Tabla 2: Distribucién de la
Brucelosis por sexo

SEXO CASOS | PORCENTAJE
Masculino 13 81
Femenino 3 19
TOTALES 16 100

Tabla 3; Distribucion de la Brucelosis
segin profesion/actividad

PROFESION Y/0 OCUPACION

Agricultores

Estudiantes EGB

Ganaderos

Otros: amas de casa

escalador
industrial

s. doméstico
5. ocupacion

(2]
—————u..g

Figura 2. Distribucion de la temperatura corporal axilar, en un paciente afecto de Brucelosis. Caso n.° 6.
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MAS VALE PREVENIR °

Con la mds completa gama de seguros .
elaborados especificamente para asegurarle
a usted y a su familia asi como a su
patrimonio, fanto en su faceta de parficular =
como de profesional.

accidentes, jubilacion, @ @ @ .

vida, automaovil, hogar,

responsabilidad civil,
consultorio... Z m l@ ~

Y Y N Sucursal en Sevilla:
( . ]4 y S P° Cristébal Colén, 20
41007 SEVILLA 4
SEGUROS Tel. 422 47

Grupo Allianz RAS Espana o

Con la garantia y solvencia de CRESA, integrada en Allianz RAS, primer grupo asegurador de Europa
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r[ Premio.
.itor: Javier Garcia Castro.
Colegiado n.” 8639.

Migquina: Ricoch XR 10X,

'ﬂllo: «Azul y cal».

n CONCURSO FOTOGRAFICO HYGIA N° 11

CONCURSO FOTOGRAFICO PERMANENTE DEL COLEGIO DE ATS. Y D.E.
TEMA: MONUMENTOS DE SEVILLA Y PROVINCIA
1 TRIMESTRE ANO 90 (ENERO, FEBRERO, MARZO)

—a ==

——

El plazo de presentacién finalizara el proximo 28 de fe-
brero de 1990.
BASES:
Premios: 15 Premio: 50.000 Ptas,

2.° Premio: 25.000 Ptas.

35 Premio: 10.000 Ptas.
Formato: 20x 25 cm. color, enmarcada en cartulina blan-
ca de 2 cm. de margen (24x29 con marco).
Cada participante solo podra presentar 2 fotografias como
méximo. Cada una de las cuales ird en sobre cerrado e
identificadas en su reverso con el titulo de la composicion.
En sobre aparte, cerrado, ird el nombre y el nimero de

e |

colegiado, maquina con la que se ha realizado la fotografia
y negativo, figurando solamente en el exterior de éste el
titulo de la composicion a fin de mantenerse en anoni-
mato ¢l nombre del autor de la misma.

Las fotografias presentadas pasaran a ser propiedad del
Colegio, que podra hacer uso de ellas, sin cardcter lucra-
tivo y especificando el autor de la misma.

Los autores de las fotografias no ganadoras podran reco-
ger sus negativos a los 90 dias de transcurrido el fallo,
mientras que en los ganadores el negativo pasard a ser
propiedad del Colegio.

El tema para el 2.° trimestre’90 serd «LA MATERNIDAD».

S "o o
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2.° Premio.

Autor: Francisca Peiia Espinosa.
Colegiada n.° 6768.

Miquina: Praktica MTL 5 B.
Titulo: «Calle Capuchinos».

3* Premio.

Autor: José Luis Ortega Cabanas.
Colegiado n.” 8965.

Midquina: Pentax ME-Super.
Titulo: «La cal»,
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1 PROTOCOLO DE ATENCION AL
PACIENTE DIABETICO EN
CONSULTA DE ENFERMERIA

Manuel Lopez Morales

M. Angel Alcantara Gonzilez
M." Paz Garcia Grimaldi
Teresa Garcia Pérez

Carmen Guevara Munoz

José Luis Iglesias Gutiérrez

Francisco Lopez Gareia
Manuel Tapia Munoz
Lourdes de la Pisa Latorre
Amelia Aguilera Ortiz
lldefonsa Zarza Arroyo
José Antonio Suffo Aboza

Unidad de Enfermeria del Centro de Salud de Torreblanca. Sevilla. Enero de 1988

INTRODUCCION

El presente documento oy una guid de asistencia v educacion al diabético, modificable v adaptable a las necesidades individuales del paciente o la
masificacion de la consulta de¢ Enfermeria en cuestion

=

SATATION,

El modelo de Enfermeria en que se desenvuelve este protocolo o aguel que tiene como objetivo el autocuidado del individuo. Servir de recurso
A apoyo mientras no sea autosuficiente, pero educiandole desde o principio para que asuma la responsabilidad de su cuidado v autonomia de los servicios

El caridcter de provisionalidad es inherente al concepto de protovolo, por lo que ostit permancentemente abierto a toda modificacion que lo mejore
en cuante a capacidad de consecucion de sus objetivos

CON CNOs

OBRIETIVOS

=2

Este protocolo se encuadra ¢n Lo dindmica general del trabajo en equipo con el resto de los profesionales mediante las interconsultas y derivaciones

Para no sobresaturar las consulias, ks actividades a realizar con los diabéticos se dividen a 1o largo de 6 visitas v constituyen un primer ¢iclo de
asistencia-educacion, S¢ continia con un segundo ciclo, que constituira su participacion como discente en un curso de educocion diabetologica. Las visitas
stesivas deoravision seran una prolongacion del proceso educative, como tercer ciclo

El orden de temas a tratar os alterable segun nevesidades del paciente. Se sugiere seguir ¢l propuesto en ¢l caso de un diabetico gque llega por primera
wy o i da conulta v no ha tenido contacto previo con ningun educador diabetologo.

La autoinyecoion, aungue ostid programads on Ly quinta visita, puede llegarse o conseguir mucho antes con la colaboracion de los enfermeros en
la sala de curas, Cada vez que venga al Centro de Salud para invectarse, le explicardn ¢l método v supervisardn sus progresos

1. Sistematizar la recogida de datos ¢n la Historia clinica respecto 8 los diabéticos v su cuidado.

2. Unificar criterios de actuacion en consulta de los enfermeros del Centro de Salud de Torreblanca, en cuanto a la atencion y educacion de los diabéticos.
L Facilitar 1a puesta al dia v adaptacion al trabajo de los nuevos profesionales incorporados o sustitutos temporales
4

Posibilitar futuros trabajos de imvestigacion sobre la atencion diabetologica v mejora Jde la misma

IMBOLOGIA Y CONCEPTOS
- PREVIOS

\ E. Exploracion del diabético en ca-
a consulta.
1 P. Plan de cuidados establecido en
cada consulta.

ILINTOMA“)IDGIA

etidamente en ¢l cronograma de acti-
idades, se entenderan los siguientes
conceptos.

A) General de diabetes: Polidipsia,
Polifagia, Poliuria.

B) De hipoglucemia: sudor, temblor,
taquicardia, irritabilidad, hambre,
somnolencia, marcos, cefaleas...

C) De hiperglucemia: sequedad de
mucosas, sed, prurito, dolor ab-
dominal, nduseas, vomitos, res-
piracion dificultosa...

| & Con esta palabra, que aparecera re-

UTODETERMINACION
)E GLUCOSA

Realizacion por el propio paciente de

s om0k ‘s om —

la medicion de la glucosa en la orina
0 en sangre mediante la utilizacion de
tiras reactivas.

AUTOCONTROL

Concepto mas amplio que el ante-
rior, que implica la toma de decisio-
nes v modificacion del tratamiento
(dieta, ejercicio e insulina) por el pro-
pio paciente, tras la interpretacion de
sus valores de glucosa en sangre v/o
orina.

Las modificaciones de insulina que
el paciente podra realizar sera del or-
den de 1 a 3 unidades/dia ¥y no mas
de dos veces consecutivas, pues en es-
te ultimo caso debe realizarse por par-
te del paciente una consulta (deman-
da). En el caso de tratamiento con Hi-
poglucemiantes Orales (H.O,) la dosis
modificable serd de 1/2 comprimido ¢,
igualmente, a la segunda modificacion
consecutiva le obliga a ir a la consulta.

ENCUENTA NUTRICIONAL
DE 24 HORAS

Relacion de alimentos y cantidades

de los mismos ingeridos por el pacien-
te en el dia anterior a la visita en con-
sulta.

HOJA SEMANAL
DE ALIMENTACION

Documento de tamano folio dividi-
do en siete columnas, donde ¢l paciente
(o familiar) registrara los alimentos v
sus cantidades ingeridas durante una
semana.

DIARIO DEL DIABETICO

Librito de tamano cuartilla, general-
mente aportado gratuitamente por ca-
sas comerciales, donde el diabético,
médico, enfermero o cualquier especia-
lista que le visite anotara las determi-
naciones de glucosuria, glucemia, peso
v cuantas observaciones sean de inte-
rés para el seguimiento y control del
diabético que acuda a consulta.

CARNET DEL DIABETICO
Documento plastificado de identifi-
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cacion como diabético, de tamaiio
D.N.L., que contiene varios datos de fi-
liacién y de interés terapéutico. Lo ela-
bora la Cruz Roja Espafola al ingresar
en el Censo Nacional de Diabéticos,
que esta entidad elabora y si asi lo so-
licita. Los impresos necesarios para su
solicitud se encuentran en todas las
consultas de Enfermeria de este cen-
tro.

DINTEL RENAL

Corresponde a la cifra de glucemia
a partir de la cual se elimina glucosa
por el aparato urinario.

Es relativamente variable segun cir-
cunstancias (enfermedades asociadas,
edad...). Normalmente se sitia en
160-180 mgr/dl de glucemia.

La determinaciéon del mismo se ha-
ce mediante la técnica de «doble va-
ciado» de la vejiga urinaria durante
varios dias.

El dintel se define por aproximacion
entre el valor mds bajo de glucemia
que provoca glucosuria y el nivel mds
alto de glucemia que no da glucosu-
ria.

«Técnica de doble vaciado»

Consiste en la asociacion de valores
de glucemia con valores de glucosuria.

Se pide al diabético que se analice
la glucemia. Si ésta se sitiia por enci-
ma de 140 debera vaciar su vejiga; be-
ber 1/2 litro de agua y volver a orinar
midiendo esta segunda vez la glucosu-
ria.

Debera anotarse durante varios dias
hasta tener una aproximacion suficiente
el dintel renal.

EJEMPLO:
DIA GLUCEMIA mg/dl GLUCOSURIA gr/|

1 140 0,00
2 195 0,50
3 180 0,25
4 165 0,00
5 177 0,10
6 210 1,00
7 155 0,00

El dintel renal de este paciente se si-
tia entre 165 y 177.

PERFIL GLUCEMICO

Conjunto de determinaciones de glu-
cemia a lo largo de un dia. Trabajare-
mos con dos tipos:

TIPO A (o de seis puntos): Se con-
32

sidera de control estricto, como en ca-
sos en los que se estd instaurando el
tratamiento o si se estd regulando el
mismo, o0 bien en caso de aparicion de
sir 'nmatologia de descompensacion o
enfermedad intercurrente.
Las autodeterminaciones se realiza-

ran:

1." Antes del desayuno.

2.* 2 horas después del desayu-

no.

U

3* MUESTRA: Micciones desdc“

cena a desayuno
(C-D).

TIRAS REACTIVAS DE DETERMI-U

NACION DE GLUCOSA

extremo un reactivo enzimatico que

Varillas de pldstico que poseen en unu

modifica su color con una intensidad
directamente proporcional a la concen-

3.* Antes del almuerzo.

4." 2 horas después del almuer-
zo.

5.* Antes de la cena.

6." 2 horas después de la cena.

TIPO B (o de control relajado): Se
indica en fase estable, sin sintomato-
logia de descompensacion y siempre
que el perfil anterior haya sido normal.
Consta de:

1.* Antes del desayuno.

2.* Dos horas después del al-
muerzo.

3.* Dos horas después de la ce-
na.

GLUCOSURIA FRACCIONADA

Determinacion de la glucosa a lo lar-
go de un dia dividiendo las muestras
en relacion a las comidas. Se recogen
todas las micciones realizadas desde
una comida a otra, se mezclan y sepa-
ra una pequena muestra.
1.* MUESTRA: Micciones desde
desayuno a almuer-
z0 (D-A).

2" MUESTRA: Micciones desde al-
muerzo a cena (A-
C).

tracion de glucosa de la muestra con
la que entra en contacto.
Utilizaremos de dos tipos, segun la
muestra:
1° Para sangre: BM-test glycemie
20-800 R.

sera:

a) Diabur-test 5.000, para dia-
béticos jovenes, tipo I, con su-
ficiente nivel de instruccion.
Mide la glucosuria cuantitativa-
mente y permite la determina-
cion directamente del caudal
miccional.

b) BM test Glucose, para dia-
béticos con dificultad visual,
analfabetos. No necesita de
control estricto, posee escala de
tres colores bien diferenciados y
anotaciones mediante cruces.
¢) Ketur-test. Mide concentra-
cion de cuerpos cetonicos. In-

po L.

Las tiras de glucemia realizadas el
dia anterior a cada consulta se llevara
a ésta bien identificadas dentro del tu-
bo original (u otro vacio), para que el
enfermero valore las lecturas visuales
realizadas por el enfermo y comprue-

I

2° Para orina: Segun el paciente, &

|

4|
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be los valores con el reflectometro de
la consulta. Debe llevarse, junto a las
tiras, el cédigo del tubo al que perte-
necen.

Las recetas de todos estos modelos
precisan la rubrica del inspector de zo-
na. A la receta se le adjuntara un P-10
dirigido al Inspector (este requisito sélo
es preciso la primera vez que se le re-

Y ceta), donde se le exponga la necesi-
dad de la tira reactiva y se acredite la
capacidad del paciente en su manejo.
Debe constar en el P-10 la direccion del

usuario; debera registrarse en la ficha
de control de medicacion cada vez que
se facilite una receta de este tipo.

HJERINGUILLAS DE INSULINA

Se usaran de plastico. Se instruird en
| manejo y respeto de las normas ba-
icas de asepsia con objeto de poder

utilizar la jeringuilla tres o seis veces,

segun las condiciones ambientales, co-
ocimientos y destrezas que demuestre
| diabético.

Las jeringuillas seran facilitadas por
| enfermero correspondiente al cupo

Eci usuario y se registrara la cantidad
acilitada y fecha en que se realiza en
la ficha disenada a tal fin.

ORMAS SOBRE EL MANEJO
E JERINGUILLAS

1. Se lavaran bien las manos antes
de cada manipulacion de insuli-
na y jeringuillas.

2. Se cuidard de que la aguja no ro-

ce nada que no sea la piel que
perfore en el acto de inyectar; si
asi no fuere, se desecharda inme-
diatamente.

3.Se guardara, bien encapuchada,
junto con la insulina en el frigori-
fico (apartado de la mantequilla).

4.Se desechara la jeringuilla que se
despunte, doble, provogue dolor al
inyectar o presente algun tipo de
duda en cuanto a sus condiciones
de conservacién.

5.En caso de desacostumbrado gas-
to de jeringuillas debera justificar-
se ante el enfermero correspon-
diente.

NOTA DE CONSEJOS HIGIENICOS
Y DIETETICOS A DIABETICOS

Son dos documentos, ¢l uno con di-
bujos, el otro mecanografiado, donde
se le explica al diabético las normas ba-
sicas de su cuidado.

NORMAS DE INYECCION
DE INSULINA

Tenemos varios documentos al res-
pecto, todos con dibujos y explicacio-
nes por escrito. Utilizar segun necesi-
dades (manejo y conservacion de in-
sulina, rotacién de zonas de puncion,
mezclas de insulina...).

CRONOLOGIA DE EDUCACION-
ASISTENCIA

PRIMERA VISITA

— Presentacion, explicacion de
lo que es la consulta de Enfer-
meria.
— Realizacion de glucemia

60

300 Alto riesgo
180-300  Riesgo relativo

180 Bajo riesgo

mgr/dl
Talla, peso y TA.
Sintomatologia.
Integridad de la piel.
Medicacion y su uso.
¢ Encuesta nutricional de 24
horas.
e Funcion renal: edemas, ca-
lambres, signos de infeccion uri-
naria.

P: o Sies de alto riesgo o presen-
ta sintomatologia especifica...
medir cetonuria.

17
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¢ Explicar modo de recogida de
orina para medir glucosuria
fraccionada. Dar botes de reco-
gida en recepcion (1 bote gran-
de y 3 pequeiios de muestras).
¢ Dar hoja y explicar consejos
dietéticos y de cuidados higiéni-
cos.

* Otros, segun valoracion.

* Intervalo de citas:

Alto riesgo a los 2-3 dias.
Riesgo relativo: 1-2 semenas.
Bajo riesgo: 1-2 meses.

SEGUNDA VISITA

E: e Encuesta nutricional de 24
horas.
* Valoracién de glucosuria
fraccionada (explicar procedi-
miento de realizacion simultd-
neamente). :
e Glucemia (instruccién en
autodeterminacion simultanea-
mente).
¢ Higiene corporal (uias, pe-
lo, vestimenta, etc.).
* Eliminacién intestinal.
* Sintomatologia.
* Capacidad visual (valoracion
subjetiva segtn él), agudeza vi-
sual y otro sintomas (vision bo-
rrosa, picores, irritacion
conjuntival).
* Ejercicio fisico habitual.
Ocupacion.

P: e Instruccion en autodetermi-
nacion de glucosurias y gluce-
mias por puncion capilar.

* Dar P-10 a oculista si no fue
revisado hace menos de 6 me-
ses.

e Regulacion de dieta y activi-
dad fisica.

e Dar recetas de tiras reactivas
de orina junto P-10 inspeccion.
* Dar diario del diabético.

* Pedir realice glucosurias
fraccionadas (segun pauta ad-
junta) hasta la proxima visita y
que anote resultados en el dia-
rio.

e Otras segun valoracion.

TERCERA VISITA

E: e Sintomatologia.
¢ Glucemia.
e Valoracion de anotaciones
sobre glucosuria. Valores y su
capacidad de interpretacion.
¢ Peso.
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¢ Valoracion de: motivacion,
capacidad fisica para autocon-
trol, capacidad psiquica, nivel
de instruccion, patologias aso-
ciudas, problemas socioecond-
micos, Otros.

¢ Educacién en autodetermi-
nacion de glucemias. Dar rece-
ta de tiras reactivas y P-10 ins-
pector.

* Dar P-10 para E.K.G. (si no
tiene uno hecho hace menos de
un afo y éste es normal).

* Pedirle se haga un perfil pa-
ra el proximo dia.

e Otros segun valoracién.

CUARTA VISITA

E:

® Valorar capacidad y habili-
dad en autodeterminacién de
glucemia y sus anotaciones.

¢ Realizar glucemia él mismo.
¢ Sintomatologia.

e Historia nutricional de 24
horas.

e Ejercicio fisico realizado.
Instruir sobre;

* (Generalidades sobre la dia-
betes.

e Fisiologia de las glucemias,
relacion con la dieta y ejercicio.
e Hiperglucemias e hipogluce-
mias. Signos de alarma y actua-
cion inmediata.

* Complicaciones a largo pla-
zo.

e Dar hoja de valoracion de
alimentaciéon semanal.

* Pedir realizacion perfil el dia
anterior a proxima visita.

e Otros segin valoracién.

QUINTA VISITA

E:

¢ Sintomatologia.

e Valoracion de perfil dia an-
terior.

e Valoracion de hoja valora-
cion alimentacidén semanal.

* Peso.

e Ejercicio fisico realizado.

* Instruccién sobre autoinyec-
cion de insulina, rotacién de
pinchazos, mezclas, conserva-
cion de insulina, modificacion
de dosis segiun glucemia, etc.
* Corregir dieta, en su caso.
* Dar hoja de valoracion de
alimentacidon semanal.

e Pedir perfil para préoximo
dia.

* Otros segun valoracion.

SEXTA VISITA

Sintomatologia.

Ejercicio.

Perfil glucémico dia anterior.
Peso.

Dieta.

* Valoracion capacidad de
autoinyeccion. Demostracion
con suero fisioldgico.

* Instruccién en medicién de
cetonuria.

* Realizar encuestas de cono-
cimientos.

* [ntroducciéon en un grupo
para Educaciéon grupal.

* Informar sobre asociaciones
de diabéticos.

* Dar receta de tira reactiva
para cetonuria (si es tipo I) jun-
to P-10 para inspector.

* Dar folletos segiin necesida-
des.

* Otros segun valoracion.

VISITAS SUCESIVAS

* Sintomatologia.

e Perfil del dia anterior.

e Historia nutricional de 24
horas.

e Ejercicio realizado.

e Uso de la medicacion.

¢ Integridad de la piel. Espe-
cialmente pies.

e Capacidad para autocontrol.
* Funcién renal: edemas, ca-
lambres, signos de infeccion uri-
naria.

* Peso.

* (Capacidad visual.

* Valorar sus anotaciones en el
diario del diabético.

|

* Comprobar conocimientos

mediante preguntas sencillas.
P: e Segin problemas detectados.

* Refuerzo positivo de sus lo-

£ros. !
¢ Intervalo de cita:

Bien controlado ..... cada tres

meses. !
Control mediocre .. 1-2 meses. u
Mal control segin gravedad y
riesgo.

® Traer perfil del dia anterior

a cada consulta.

* Repaso de conocimientos.

CADA ANO ﬁ

— Pedir analitica de sangre:
e HbA, (Hemoglobina glucosi-
lada) Si hay muchas altera-
ciones de glucemias, pedirlo cada
tres meses.
* Ac. urico.

Hematocrito.

V.S.G.

Colesterol.

Triglicéridos.

Creatinina.

Urea.

Sodio.

Potasio.

— Analitica de orina:

Albimina.
Acetona.
Densidad.
Sedimento.
Cantidad de 24 horas.
— P-10 oculista para revision. u
— E.KG.
NOTA: Con todas estas pruebas
complementarias realizadas y el diarion

del diabético el enfermo se derivard a
la consulta médica.

VISITA A DEMANDA H

Cuando presente sintomatologia de
descompensacion y no cede con medi-
das realizadas por ¢l mismo. B

Cuando precise mas de dos modifi-
caciones de las dosis de insulina o hi-
poglucemiantes orales (H.O.) por él
mismo. u

Cuando tenga alguna duda para re-
solver sobre sus autocuidados.

AUTODETERMINACIONES
DE GLUCOSA

DIABETICOS TIPO I: Sin sintoma-| =
tologia y estabilizado.

— Perfil glucémico de 6 puntos dia



anterior a cada consulta (llevar tiras en
tubo).

— Perfil glucémico de 3 puntos ca-
da 8 dias.

— Glucosuria antes de cada comi-
da 2-3 veces por semana.

— Glucemia ante cualquier eventua-
lidad.

— Cetonuria si existe alteracion
uantitativamente significativa de glu-
cemia o glucosuria.

DIABETICOS TIPO II: Estable y
in sintomatologia.

— Perfil de 6 puntos dia anterior a
cada consulta.
— Perfil de 3 puntos cada 15 dias.
— Glucosuria fraccionada cada 8
dias.
— Glucemia ante cualquier eventua-
Iﬁdad

CRITERIOS DE DERIVACION
CONSULTA MEDICA

1. Existencia de 3 controles segui-
dos con perfiles glucémicos en los que
aya 2 puntos con glucemia superior
g 200 mgr/dl con respecto de la dieta,
ctividad fisica y medicacion instaura-
da, hasta el momento.
2. Aparicién de enfermedad inter-
&:mmc que deteriore el estado gene-
L
3. Referencia por parte del enfer-
de la existencia de 3 crisis de hi-
oglucemia leve distantes entre si
menos de 1 semana.
4. Si no cumple las condiciones an-
l:;'iores se derivara cada 6 meses para
ntrol sistemdtico, previa peticion de
analitica protocolizada si procede.

*ENERALIDADFS SOBRE
A DIETA

1. Prohibidos los glicidos simples
mono y disacdridos) y las grasas sa-
turadas.

2. Dividir los alimentos a lo largo
el dia en ingestas frecuentes y de pe-

uefla cantidad.

3. Porcentaje de Principios Inme-
iatos sobre el Valor Calérico Total:

Eolisacéridos 60%; proétidos, 15%; li-
idos insaturados, 25%.

4. Incrementar las cantidades de
imentos ricos en fibra y de absorcion
nta (vegetales, frutas, productos in-

rales)

Evitar toxicos (alcohol, taba-

'06 Desaconsejar el uso de alimen-
! os especificamente elaborados para
dlabétlcos

o
=
o

EJERCICIO

— Seguin cualidad del diabético:
Uno) Carrera.

Dos) Paseos, caminar.

— No deportes con riesgo (como es-
calada o submarinismo).

— Valorar cuidadosamente la reali-
zacion de deportes competitivos (tenis,
fatbol, natacién, etc.).

— Evitar trabajo peligrosos (por
ejemplo, aquellos que requieran subir
a un andamio o poste, o bien que ge-
neren gran cantidad de estrés.)

FASE OPTIMA PARA
LA EDUCACION

Si el paciente, en las primeras sema-
nas tras el diagnostico, presenta una
reaccion de negacion, angustia, depre-
sion, etc., centrar los esfuerzos en la
aceptacion de su enfermedad. Una vez
superado, iniciar el ciclo educativo.

Actuar de igual forma, es decir, sol-
ventando los problemas prioritarios pa-
ra el diabético, si existe una grave
descompensacion u otras circunstancias
que afecten a la capacidad de concen-
tracion y distraiga la atencion del pa-
ciente.

7/ -

DOCUMENTOS QUE HA
DE RECIBIR EL DIABETICO
A LO LARGO DEL CICLO
EDUCATIVO

— Hoja de consejos dietéticos (me-
canografiado).

— Hoja de consejos higiénicos y
autocuidados.

— Hoja de procedimiento de
autoinyeccion de insulina.

— Diario del diabético.

— Hoja de valoraciéon semanal de
alimentacion.

— Dieta hipocalérica segin sobre-

— Folletos, revistas, libritos segin
capacidad de comprensién y necesida-
des individuales.

— Ficha de signos de alarma y ac-
tuacién inmediata,

— Carnet del diabético. Facilitar el
impreso de solicitud.

— Impreso de solicitud para ingre-
sar en la Asociacion de Diabéticos del
Sur (ADISUR).

NOTA 1: En caso de analfabetismo,
dar a familiar que se haga cargo.

NOTA 2: Toda instruccién que se dé
por escrito debe ser explicada verbal-
mente vy luego recordada.

Visitas en consulta
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INMUNOTERAPIA.
nSITUACION ACTUAL

La Inmunoterapia (IT) es un proce-
| imiento terapéutico que se realiza con
| Equellos enfermos ALERGICOS en los
| ue se ha demostrado de forma clara
~ que su proceso (RINITIS, RINO-CON-
\ UNTIVITIS, ASMA BRONQUIAL)
&sté inducido por la sensibilizacion a
| n alergeno ambiental (ACAROS DEL
l POLVO DOMESTICO, POLENES,
| ONGOS, etc.), que no puede ser fa-
‘ ilmente eliminado.
[ No esta limitada la IT a estos ca-
! S0s, Sino que también se aplica en otras
- | rircunstancias, como por ejemplo en
aquellos casos de ALERGIA A VENE-
NO DE INSECTOS, donde ademas se
’ a demostrado de una alta eficacia. Pe-
Eo estos casos, por revestir determina-
“las condiciones en las que se incluyen
su peligrosidad, estdn limitadas al ma-
ejo por parte del especialista y gene-
Enlmeme deben ser solo administadas
“dentro del ambito hospitalario.
Asi pues, nos vamos a referir solo
la IT mencionada al principio, que
“s ademds la que con méds frecuencia
s manejada por el AT.S. o DIPLO-
MADO EN ENFERMERIA.
‘, No se trata de una terapéutica nue-
‘a, ya que su aplicaciéon comenzd a
principios de este siglo, pero desde en-
onces ha experimentado cambios con-
nidcrablcs, no en su fundamento, pero
i en los criterios de distinta naturale-
za que sobre ella han ido desarrollin-
ose, que la han convertido en un
Erocedimiemo terapéutico til en mu-
hos casos, pero, naturalmente, si se
cumplen una serie de condiciones.
Inicialmente, estos tratamientos te-
!::n. como muchos otros, mucho de
wmpirico, pero el avance de los cono-
2 cimientos, la identificacion de los an-
< [Mgenos, su purificacion y estandariza-
aén. la mayor fiabilidad de los méto-
! dos diagnosticos, la precision de sus
indicaciones, etc., hacen que disponga-

INMUNOTERAPIA
EN ENFERMOS ALERGICOS

Dr. Manuel Diaz Ferndndez
Unidad de Alergia. Servicios Comunes HU. V. del Rocio

mos de un buen procedimiento de tra-
tamiento para este tipo de enfermos.

A lo largo de los aios, ha ido reci-
biendo distinto tipo de nombres, co-
mo «DESENSIBILIZACION», «HI-
POSENSIBILIZACIOND, etc., que no
son correctos. Aun sigue estando vi-
gente en algunos ambientes el denomi-
narlos «VACUNAS», término que no
solo es incorrecto, sino que también
puede generar confusiones de concepto.
Es mucho mas adecuado el término de
INMUNOTERAPIA (IT) que es el que
seguiremos usando a lo largo de esta
descripcion.

Si bien, como decfamos anterior-
mente, el desarrollo de la IT ha sido
considerable, sobre todo en los ultimos
10 aflos, no es menos cierto que su
aplicacion prdctica sigue conteniendo
muchos errores, debido en unos casos
a incorrectos diagndsticos, a prescrip-
ciones con composicion inadecuada del

Olea evwipacs
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extracto, pautas inadecuadas, manteni-
miento durante corto tiempo con inte-
rrupciones prematuras del mismo, apli-
cacion incorrecta, ete. Todo ello lleva
a no solo a un porcentaje grande de
fracasos, sino, lo que es peor, a un
aumento de los riesgos, que en ocasio-
nes han provocado situaciones de ex-
traordinaria gravedad.

Es necesario, pues, que todo aque-
llo que concierne a la IT goce del ma-
vor nivel de calidad posible. Todo esto
afecta a que el médico que prescribe
estos tratamientos posea el mayor gra-
do posible de capacitacion, que los ex-

tractos sean de calidad, que exista
disciplina por parte del enfermo y que
la persona que administra el extracto
disponga de la informacion y medios
suficientes para ello.

Es el ATS. o DIPLOMADO EN
ENFERMERIA un escalon fundamen-
tal de esta cadena. Por ello vamos a
tratar de proporcionar aqui los datos
iniciales mads importantes, aunque se-
rda necesario una informacion mads
amplia y documentada que atienda
aquellas necesidades mas puntuales de
estas cuestiones.

Recientemente la Sociedad Espano-
la de Alergia ¢ Inmunologia Clinica ha
editado unas recomendaciones para es-
te tipo de tratamientos, que son de
gran utilidad y que, en parte, vamos
a comentar aqui.

Como hemos apuntado, la INMU-
NOTERAPIA ESPECIFICA consiste
en la administracion de dosis progresi-
vamente crecientes del alergeno o aler-
genos y constituye en la actualidad el
unico medio eficaz para llevar a cabo
un tratamiento etiologico de determi-
nados procesos alérgicos. Como tam-
bién comentdbamos anteriormente,
puede utilizarse en enfermedades alér-
gicas mediadas por IgE como CON-
JUNTIVITIS, RINOCONJUNTIVI-
TIS, ASMA BRONQUIAL EXTRIN-
SECO Y REACCIONES ANAFILAC-
TICAS POR PICADURA DE HIME-
NOPTEROS, no estando indicada en
otros procesos también de base alérgi-
ca, pero mediados por otros mecanis-
mos (Reacciones citoliticas, Enferme-
dad del suero, Dermatitis de contacto,
etc.).

Aunque, como deciamos antes, la IT
se hacia desde hace mucho tiempo, es-
to era de forma empirica, el avance de
las diferentes técnicas de estudio ha
permitido conocer la existencia de cam-
bios en la respuesta inmunolégica en
un sujeto, ante un antigeno, cuando és-
te es sometido a tratamiento con IT.
Es decir, realmente estamos interfirien-
do con este tratamiento en las reaccio-
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nes que los alergenos producen en los
sujetos sensibilizados a los mismos.

Pero también es verdad que no co-
nocemos totalmente los mecanismos de
accién de la IT y, lo que es mds im-
portante, su uso EXIGE un manejo ex-
quisito de las técnicas y modos de
aplicacion.

En primer lugar, conviene recordar
que el extracto que se aplica contiene
aquellos elementos a los cuales el su-
jeto esta sensibilizado y, con su admi-
nistracion en dosis progresivamente cre-
cientes, intentamos inducir una «tole-
rancia» a dicho antigeno para que pos-
teriores exposiciones al mismo no pro-
duzcan los desagradables sintomas que
caracterizan a estos procesos. Estos an-
tigenos son, en general, muy bien co-
nocidos, caracterizados, purificados y
estandardizados, hasta el punto de que
las distintas pautas de tratamientos per-
miten precisar el contenido y cantidad
del producto que estamos utilizando.

Los extractos pueden presentarse en
forma ACUOSA, en solucién o liofili-
zados para reconstruir antes de su uso.
Estos tienen el inconveniente de preci-
sar un mayor numero de inyecciones
para alcanzar las dosis de manteni-
miento y mayor riesgo de producir
reacciones generales.

Los extractos DEPOT o RETARDA-
DOS son extractos en suspension, ad-
sorbidos en algin elemento que per-
mita su liberacion lenta, con lo que se
pueden administrar menos dosis y a in-
tervalos mayores.

Los extractos MODIFICADOS estdn
sometidos a una modificacion quimi-
ca, siendo el nimero de dosis e inter-
valos similares a los anteriores.

Estas modificaciones de los extrac-
tos tienden a producir un maximo be-
neficio clinico para el enfermo, con
menores riesgos de intolerancias, al
mismo tiempo que son mas comodos
de aplicar al espaciarse el intervalo en-
tre dosis.

En lineas generales, hay dos formas
de administrarlos:

La PAUTA PREESTACIONAL, que
consiste en administrar el mismo en los
meses previos a la polinizacién. Este
es un método frecuentemente utiliza-
do en enfermos con alergias al polen.
Esta pauta, que se interrumpe, en es-
tos casos, antes de la primavera, por
ejemplo, es repetida en afios consecu-
tivos, en la misma forma.

La PAUTA PERENNE o CONTI-
NUA es aquella que puede iniciarse en
cualquier época del afo y consta de
una primera fase de imiciacion en la
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que se van inyectando dosis progresi-
vamente crecientes del alergeno hasta
alcanzar la dosis dptima y una segun-
da fase de mantenimiento o continua-
cidn, en la que se mantiene dicha dosis,
distas.ciando la frecuencia de las inyec-
ciones. Esta pauta se utiliza general-
mente con enfermos alérgicos a dcaros,
hongos, venenos de insectos, etc., pe-
ro también se usa con los enfermos po-
linicos, aunque en éstos es aconsejable,
en general, disminuir la dosis de man-
tenimiento en las épocas de poliniza-
cion.

Los laboratorios fabricantes de estos
tratamientos acompafan al mismo un
folleto que advierte de las caracteristi-
cas del mismo, condiciones de conser-
vacion, uso, riesgos, etc., y ademas de
una pauta «standard», que es la que
se suele aplicar a la mayoria de los su-
jetos. Pero en todos los casos la tole-
rancia individual, o distintos aconteci-
dos en el paciente durante dicho trata-
miento, pueden aconsejar una modifi-
cacion de dicha pauta. Hay que prestar
mucha atencién a la aparicién de in-
tolerancias con reacciones locales, co-
mo describiremos luego, pues ellas
pueden avisarnos de que aquel sujeto
puede tener intolerancias mas graves si
se sigue incrementando la dosis en in-
yecciones posteriores. Esto nos lleva a
la idea de que la IT debe ser un TRA-
TAMIENTO INDIVIDUALIZADO
PARA CADA PACIENTE.

Uno de los errores que se cometen
con mas frecuencia en este tipo de tra-
tamientos es el suspenderlo prematu-
ramente. La DURACION DEBE SER
ENTRE LOS 3 Y 5§ ANOS.

Como se ha sefialado ya en varias
ocasiones, el ATS juega un papel muy
activo en este tipo de tratamientos v,
por ello, el Comité Nacional de Inmu-
noterapia de la Sociedad Espafola de
Alergia e Inmunologia Clinica ha ela-
borado una serie de recomendaciones
dirigidas al ATS. y Diplomado en En-
fermeria que se detallan a continua-
cion:

l.—La administracién de extractos
alergénicos no estd totalmente exenta
de riesgos, por lo que hay que prestar
una especial atencion a la técnica de
administracion, dosis de cada inyeccion
e intervalo de dias sefialados en la car-
tilla de seguimiento.

2.—No debe administrarse el extrac-
to, en ningun caso, en el domicilio del
paciente, debiendo acudir a un centro
con capacidad para poder tratar las po-
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sibles reacciones adversas que pudieran’
aparecer y donde exista, al menos, ot
persona que pueda auxiliar al ATS si
éste lo precisara.

3.—Circunstancias en las que no de«“
be administrarse el extracto

a) No se administrard el extracto ens
caso de: Infeccion de vias mpimloriaes,ng
fiebre, afeccion cutdnea severa, hepa-
titis intercurrente, tuberculosis activa o
proceso infeccioso similar, crisis asmd
tica, rinitis severa y si no se dispone_
de adrenalida al 1/1.000 en la proximi-
dad.

b) En caso de embarazo, puede nﬁ
estar contraindicado el administrar el
extracto, pero se debe consultar al aler-
gologo. '

c¢) No se deberdn invectar dos ex-
tractos el mismo dia.

4.—Tras la administracion del extrac
to, el paciente permanecera en presen-{!
cia del ATS., al menos 30 minutos,
no realizando ejercicio fisico violento
ni bafos con agua caliente en las trest
horas siguientes a la aplicacién de
mismo.

5~TECNICA DE ADMINISTRA
CION DEL EXTRACTO: '

a) Deben utilizarse siempre jeringas
desechables, graduadas hasta 1 ml, pa<
ra uso subcutdneo (26 6 27 mm).

b) Antes de proceder a inyectar la
dosis correspondiente, es imprescindi-
ble: i
— Preguntar si ha tolerado la dosilu
anterior y el tiempo transcurrido des-
de la misma.

— Asegurarse bien del vial a em
plear y de la dosis a inyectar.

— Investigar la situacién clinica del
paciente. ]

¢) Se reconstruird, en el caso de lo
extractos liofilizados, el vial que se va-
ya a utilizar y, solo ése, siempre co
el diluyente que proporciona el fabrilh
cante.

d) Se agitard suavemente el vial del
que se va a extraer la dosis correspon
diente. Se extraerd dicha dosis y s“
comprobard que es la correcta. .

e) La inyeccion debe hacerse en la
cara externa del brazo, a media dista
cia entre el codo y el hombro, alter:y
do el izquierdo con el derecho. Se h
por via subcutdnea (la aguja formard 2
un angulo oblicuo de unos 45 grad s
con la piel: la punta estard dirigida h
cia arriba), aspirando antes de inyec-
tar la solucién, con objeto de asegu-
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rse que no se ha interesado un vaso

l sanguineo. Una vez mycctado el extrac-

to se retirard la aguja y se prcsxonaré

el sitio con un algodén, sin realizar

' ‘masaje, aconsejdndole al paciente que
ite el rascado.

f) Antes de que s¢ marche el en-

,.Ecrmo. se anotard en la cartilla de se-

uimiento la fecha, vial, dosis admi-
istrada y el tamafo de la reaccién lo-
cal, asi como si se ha producido algu-

,Ta incidencia.
!

6.—ACTITUD EN CASO DE
REACCION LOCAL:

a) Inmediata (en los primeros 30
.",minutos):
"% — Si el didmetro mayor de la reac-
¢ion local es menor de 5 cm, se conti-

"'!nuara con la pauta.

+ | — Si el didmetro mayor de la reac-
cion local es superior a 5 ¢cm, se vol-
verd a la dosis anterior tolerada, repi-

~tiéndola tres veces para después seguir

la pauta establecida previamente.

b) Tardia (al cabo de una o mds
lpThoras). la actitud ante la misma sera:
. — Si el didmetro mayor ¢s menor

‘de 10 ¢m, se continuard con la misma
pauta.

""[ — Si el didametro mayor es superior

“ a 10 cm, se repetira la dltima dosis to-
lerada.

— Sélo se trataran aquellas reaccio-
rtcs locales tardias que ocasionen un

ran malestar al paciente. Por orden,
2 las medidas a adoptar serdn:

Aplicacion de frio en el drea

i;kfeuada

e Antihistaminicos orales.
¢ (Cuando la reaccion persista mas

de 48 horas, se consultard con el mé-
dico.

¢) En el caso de algunos extractos
de tipo depot pueden aparecer unos
ndédulos subcutdneos en la zona de la
inyeccion que, generalmente, son indo-
loros y desaparecen a las pocas sema-
nas. Si son persistentes, se consultarda
con el especialista.

7.—ACTITUD EN CASO DE
REACCION SISTEMICA:

La reaccion sistémica o general con-
siste en la aparicion, en los 30 minu-
tos siguientes a la inyeccidn del extrac-

to, de rinitis, enrojecimiento y prurito
generalizado, urticaria, angioedema,
afonia, broncoespasmo, mareo, nau-
seas, vomitos, zumbidos de oidos, do-
lor abdominal, relajacion de esfinteres,
ete. Se aconseja el tratamiento imedia-
to de este tipo de reacciones, con el ob-
jeto de minimizar los posibles riesgos
que entraian, en especial en pacientes
portadores de asma. La actitud inicial
sera:

a) Colocacion de un torniquete por
encima del lugar de la inyeccion.

b) Administracion de adrenalina al
1/1.000 por via subcutdnea en solucion
acuosa, segun la siguiente pauta:

—  Adultos: se les inyectara 0,3 ml
en el lugar de la inyeccion del extracto
y 0,5 en el brazo contrario.

— Nifios: La dosis serd de 0,1 ml
por cada 10 kg de peso.

Puede servir de orientacion la si-
guiente tabla:

Nifios hasta 5 afos ............ 0,2 ml
Nifios de 6-10 afos ............ 0,4 ml
ABUHOS o Na s M a e bt 0,8 ml
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Esta dosis se podrd repetir hasta en
tres ocasiones, si fuera necesario, con
intervalos de 15 minutos.

¢) Raras veces, ademads de lo ante-
rior, se necesitard administrar antihis-
taminicos parenterales, broncodilatado-
res, esteroides parenterales, liquidos in-
travenosos, etc.

8.—ACTITUD A ADOPTAR EN
CASO DE INTERRUPCION DE LA
INMUNOTERAPIA:

a) Interrupciéon de 4 semanas: re-
petir la ultima dosis.

b) Interrupcién de 5 semanas: re-
petir la antepeniltima dosis.

¢) Interrupcion de mas de 5 sema-
nas: Consultar con el alergdlogo.

d) Se recomienda reducir la dosis,
siempre que se vaya a comenzar una
nueva caja de extracto, si el laborato-
rio productor no garantiza el mismo
grado de alergenicidad en los lotes.

La Inmunoterapia es tanto mas efi-
caz cuanto mas dosis acumulada de ex-
tracto se consigue. Esto significa que
hay que intentar conseguir administrar
las dosis mds elevadas posibles, den-
tro del marco de las que se recomien-
dan y, naturalmente, de la tolerancia
del enfermo, pero, para ello, el AT.S.
debe tener unos conocimientos lo mas
completos posibles sobre este tipo de
tratamiento.

Con lo aqui, apuntado dispondra de
referencias suficientes para conocer
cudl es el comportamiento adecuado en
cada circunstancia, pero aun asi se pro-
ducen situaciones que deberd consul-
tar con el alergélogo, y para ello se de-
berdn procurar los medios para un ac-
ceso facil a dicho especialista.

Existen una serie de instrumentos
muy recomendables en el seguimiento
de este tratamiento. La Sociedad Es-
pafola de Alergia e Inmunologia Cli-
nica esta elaborando unas «Cartillas
de seguimiento» que son de una gran
utilidad, ya que con ellas no sélo
tendra el AT.S. una vision de conjun-
to del tratamiento aplicado a un en-
fermo, sino que, ademds, en ella se
consignan datos precisos, con lo que
resulta mucho mds facil consultar al
especialista, suministrando al mismo
los datos concretos de cada caso, que
ya mencionabamos en pdarrafos ante-
riores.

Siguiendo estos consejos, es muy
probable que se consiga una mayor efi-
cacia de este tratamiento, disminuyén-
dose al mismo tiempo los riesgos que
la misma conlleva.
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ASISTENCIA PSICOLOGICA EN EL
PACIENTE SOMETIDO A CIRUGIAL
EXTRACORPOREA ... ... v. cue

UC.P. Hospital Universitario Virgen Macarena

INTRODUCCION

U

Todos sabemos que una de las necesidades bdsicas que el individuo debe cubrir es la psicoldgica, pero no siempre

le damos la importancia que merece.

Podemos pensar que los problemas emocionales no son asunto nuestro y que la

prioridad es para la salud corporal, o que al ocuparnos de las necesidades fisicas no nos queda tiempo para afrontar

las necesidades emocionales.

posoperatorio y, aun mds, el de cirugia extracorporea.

Nuestro objetivo debe ir encaminado a prevenir la aparicion de cualquier tipo de alteracion emocional,

y ésta no

es fdcil, ya que muchas de estas alteraciones pueden pasar inadvertidos, y son muchos los factores que, de alguna forma,

atacan al paciente,

FACTORES DE RIESGO

— Factores facilitadores.

— Caracteristicas de la intervencion.

— Factores ambientales de la Uni-
dad.

— Dolor.

— Alteracion del suefio.

— Habito de tomar tranquilizantes.

— Edad del paciente.

— Actitud del equipo sanitario.

1) Factores facilitadores:

Causantes de lesiones orgdnicas.

— Duracién de perfusidon extracor-
porea: La falta de riego coronario es
bien tolerada sélo durante 30 minutos,
puede ser causa de insuficiencia con-
trdctil si se prolonga mas de este tiem-
po.

— Microémbolos cerebrales de gas.

2) Caracteristicas de la interven-
cion:

Aunque el progreso de la cirugia car-
diaca es uno de los mds rapidos y es-
pectaculares de la medicina en los ul-
timos anos, ésta sigue siendo de alto
riesgo por afectar un organo tan vital
y por las frecuentes complicaciones,
que en su mayoria ocurren en los pri-
meros dias u horas del posoperatorio.

Todo esto condiciona que el pacien-
te deba ser ingresado en una unidad
especial, en la que al despertar, ade-
mds de encontrarse en un medio extra-
fio, su estado serd muy aparatoso
rodeado de tubos, monitores, sueros,
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etc., que lachardn sentirse muy grave
y aumentard su miedo y estrés.

Sin embargo, la correcta asistencia de esta necesidad puede ser fundamental para el buen desarrollo de cualquier u

3) Factores ambientales de la Uni-
dad:

Son féacilmente comprensibles. Los
principales son:

— El «aislamiento» en que queda
tras su ingreso, sobre todo el aislamien-
to familiar.

— El utillaje extrano.

— Los ruidos.

— La ausencia de objetos persona-
les.

— La supresién brusca de habitos
personales muy arraigados.

— La dependencia del personal, in-
cluso para la higiene mas elemental.

4) Dolor:

Este tipo de intervencion causa uno
de los dolores posoperatorios mas in-
1ensos.

La percepcion del dolor llega a per-
turbar enormemente al paciente, crean-
do en €l un estado de extrema ansiedad
que variard segun la propia personali-
dad del paciente. Asi, en el paciente
coronario el impacto emocional de su
dolor tordcico es mayor, pues se le une
el miedo a la aparicién de un nuevo
angor.

Haremos todo lo posible para redu-
cir el dolor mediante analgésicos, a la
vez que estimularemos psicologicamen-
te al enfermo doliente para que sea ca-
paz de vivir con sentido positivo la
experiencia del dolor.

5) Alteracion del sueno:

El paciente, durante los primero
dias del posoperatorio, duerme mal, in-
cluso algunos no duermen practica-
mente nada, debido a los faclorcsu
anteriormente mencionados.

Se ha comprobado que alguna de las
alteraciones psiquicas que pueden pre-g
sentar estos pacientes coinciden conu
cuadros provocados experimentalmen-
te mediante la privacién del suefo.

6) Hibito de tomar tranquilizantes:

La supresion de este habito tras IaU
intervencion debe ser considerado co-
mo un problema potencial, pues en es-
te caso aumenta la incidencia deg
trastornos en la conducta. Ll

7) Edad del paciente: u

En otros trabajos anteriores se llega
a afirmar que la aparicion de altera-
ciones psiquicas es muy baja en cdaﬂ
des inferiores a los 25 afos, aumentan
do su incidencia, sobre todo, al pasar
los 45 anos. U

8) Personalidad del paciente:

)
Segtin sea la personalidad de cadah
individuo, éste modulard su respuesta

ante la enfermedad y determinard en
gran parte su comportamiento en laf
Unidad.

Las respuestas van a ser muy varia-

U
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rollan un mecanismo de negacion,

tros desvian su atencion a detalles me-

nos importantes, otros presentan alte-
naciones psiquicas eminentes.

r{as: algunos de estos enfermos desa-

9) Actitud del equipo sanitario:

mc ella depende en gran parte la esta-

ilidad emocional del paciente ingre-

sado en la Unidad. Este debe observar

| su alrededor eficiencia y también

gompmnsién para sus problemas per-
‘sonales.

ﬁ\LTERACIONES EN EL PACIENTE

Debemos tener presente que en los
acientes sometidos a cirugia extracor-
orea fue en los primeros en que se

describid la aparicion del llamado sin-
drome psiquidtrico de los cuidados in-

ensivos, que cursa con un estado
organico confusional: desorientacién
| espacio-temporal, pérdida de la memo-
' ia, pobre funcion intelectual, llegan-

WO incluso a presentar ilusiones, aluci-

“haciones, ideas paranoides y delirios,

Suele aparecer a los 2-5 dias de po-
operatorio y desaparece con el trasla-

Hﬁo fuera de la Unidad.
El origen de todas estas manifesta-
ciones estd, ademas de en los factores
nteriormente descritos, en la ANSIE-
"DAD que ataca al paciente desde el po-
soperatorio, alcanzando la maxima
intensidad en el operatorio y posope-
torio inmediato.
La ansiedad funciona como una se-
nal de alarma y es sentida como ame-
aza de la desintegracion de la perso-
Walidad.
La intensidad y el significado de la

ansiedad no siempre es ¢l mismo, asi

1 esa ansiedad. Asi pues, podemos dis-
linguir tres formas fundamentales:
— Ansiedad Confusional.
— Ansiedad Paranoide.
— Ansiedad Depresiva.

ﬁomo la conducta del individuo frente

nsiedad Confusional

Se caracteriza porque amenaza la es-
ructuracion del individuo por confu-
sion. Algunas manifestaciones van a
er: indecision, vacilamiento, incoordi-

acion, tartamudez, temblores, torpe-

2 za, incertidumbre,

% = Este tipo de ansiedad suele ser la que
redomina en el posoperatorio. El in-
ividuo intentara nivelar su conducta

mediante preguntas constantes, refle-

i
i

xiones, etc. Esta confusion debemos
contrarrestarla con explicaciones breves
y sencillas.

Ansiedad Paranoide o miedo

La amenaza le llega al paciente a tra-
vés de ataques externos hacia su per-
sona. Las manifestaciones de este tipo
de ansiedad seran: terror, desconfian-
za, paralizacion por panico, agitacion.

La nivelacion la intentard el indivi-
duo a través de contraataques hacia el
agresor, precaucion, cautela y indigna-
cion.

Este tipo de ansiedad tiene una im-
portancia fundamental. Es caracteris-
tica del operatorio, donde alcanza sus
mayores cotas, aunque se puede encon-
trar en toda la situacion quirirgica.

Desciende si se consigue una alianza
entre el paciente y el equipo sanitario.

tensa: comer, leer, dormir, divertirse.
Suele aparecer en el posoperatorio
algo tardio. Se reduce lentamente, a
medida que se recuperan y compensan
las pérdidas que el acto quirirgico crea
en el paciente, Estas pérdidas son:

— Pérdida del vinculo con la vida
cotidiana.

— Pérdida de la integridad fisica.

Durante la estancia en la Unidad po-
demos encontrar en el paciente mani-
festaciones de tres tipos de ansiedad,
predominando el miedo o ansiedad pa-
ranoide en el posoperatorio mas inme-
diato, para después ir pasando hacia
una forma depresiva.

Otra manifestacion muy frecuente en
este tipo de pacientes es la tlcera de
estrés, que aparece junto con otras al-
teraciones como la agitacion, insomnio,
fatiga.

Ansiedad Depresiva

Aparece como un temor a la desin-
tegracion de la personalidad por la pér-
dida de la personalidad o falta de fuer-
zas ¢ interés para vivir; en esta ansie-
dad el peligro esta en el propio pacien-
te.

Las formas mds comunes de mani-
festarse son: tristeza, anorexia, aburri-
miento, fatiga, insomnio, impotencia o,
también, alegria, bienestar, satisfac-
cion.,

Debido a esta doble forma de ma-
nifestarse este tipo de ansiedad es difi-
cil de identificar. Las conductas nive-
ladoras iran encaminadas el fortaleci-
miento y desarrollo del individuo cuan-
do la ansiedad depresiva no es muy in-

ASISTENCIA

Debe ir encaminada a conseguir la
psicoprofilasis desde el inicio del pro-
ceso quirurgico. Sabiendo que la psi-
coprofilasis quirtrgica tiene como ob-
jetivo principal orientar y canalizar la
energia psiquica del paciente y la del
cuerpo técnico hacia una actitud de co-
laboracién correcta para el éxito de la
operacion.

DETECCION DEL PROBLEMA:
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Si bien el grado de las alteraciones no
llega a ser de tal intensidad que nece-
site ineludiblemente la atencion del psi-
quiatra, no han de ser infravalaradas
en cuanto a su importancia y a su po-
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sible repercusion sobre la morbilidad
del paciente.

Lo habitual es que el paciente no se
queje y, por ello, a veces, a estos pro-
blemas no se les presta la atencion ne-
cesaria.

Podemos percibir los problemas psi-
quicos por alguno de estos mecanis-
mos:

— Que el paciente se dedique a ex-
presarlo y solicite sedantes.

— Signos objetivos muy evidentes:
sudoracion profusa, cara de miedo, in-
quietud, hiperventilacion.

— Que los notifique algin familiar
del paciente.

— Que nos situemos mentalmente
en el lugar del enfermo.

Pero estos métodos no son buen sis-
tema para asegurar un diagndstico co-
rrecto, y los estados iniciales e incluso
los de intensidad moderada nos pasa-
rdan inadvertidos.

Por eso habra que prestar una ma-
yor atencion y para ello el personal de
enfermeria estd en mejores condiciones
de detectar la aparicién del problema,
por encontrarse un mayor tiempo de
contacto con el paciente, debiendo es-
tar alertado e instruido en los criterios
a utilizar para un diagndstico precoz.
Juega un papel fundamental la H.* de
enfermeria, donde incluiremos una ex-
ploraciéon de la funcion psiquica del
paciente: capacidad de atencion y con-
centracidon, orientacion espacio-
temporal, memoria.

Conociendo las caracteristicas del
paciente, y con los datos que obtenga-
mos de una simple conversacion con
¢él, si estamos suficientemente alerta
podremos llegar al diagnostico de en-
fermeria.

CARACTERISTICAS Y AMBIENTE
DE LA UNIDAD

La Unidad deberia de contar con luz
diurna propia y amplias ventanas. Los
pacientes plenamente conscientes po-
drian estar en habitaciones individua-
les o dobles.

Los monitores han de mantenerse
alejados de su vista, debemos prevenir
la aparicion de falsas alarmas que pue-
dan asustar al paciente o darle una ex-
plicaciéon sencilla de cudles son los
motivos de los mismos.

Hay que evitar todo lo que pueda
llevarle a la pérdida del sentido del
tiempo, es aconsejable que el paciente
conserve su reloj siempre que sea po-
sible, a esto contribuye el contar con
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ventanas que permitan seguir los cam-
bios de luz.

Se les facilitard el contacto con su
ritmo de vida rodedandoles de objetos
personales. La visita de familiares y el
contacto personal con los mismos re-
sulta de gran ayuda, siempre que no
transmitan su ansiedad al paciente.

ACTITUD ASISTENCIAL
DEL PERSONAL SANITARIO

Para que la asistencia durante el po-
soperatorio sea mas efectiva, es funda-
mental que el paciente haya sido pre-
parado psicolégicamente durante el
preoperatorio. En esta preparacion de-
bemos incluir:

— Conocimiento psicolégico del pa-
ciente.

— Conocimiento por parte del pa-
ciente y la familia de la gravedad de
su enfermedad, al igual que del riesgo
quirurgico.

— Posibilidad de eleccion de trata-
mieno por el paciente.

— Explicacion al paciente de las dis-
tintas fases de su estancia en el hospi-
tal.

— Explicacion de la entrada en qui-
rofano.

— Sedacién preanestésica.

— Explicacion del despertar post-
quirurgico.

Todas estas explicaciones deberan ser
breves y sencillas, facilmente compren-
sibles para el paciente. En esta infor-
macién, que habrd de ser repetida en
numerosas ocasiones, se harda énfasis
sobre sus posibilidades de reincorpora-
cion a su ritmo de vida.

Una vez el paciente ingrese en la
Unidad:

1) Le procuraremos informacion de
cada procedimiento previamente a su
realizacion. Esta informacion, hecha de
modo claro y sencillo, hard mas lleva-
dera las molestias que produzca vy, al
mismo tiempo, evitard en parte que sea
vivida como una agresion.

El paciente intubado habra de reci-
bir informacion sobre lo transitorio de
su situacion. Esta informacion sera re-
petida tantas veces como sea necesa-
rno.

2) Igualmente, deberemos ejecutar
todas las acciones con seguridad, va
que si mostramos nuestra alarma con
gestos y movimientos precipitados le
transmitiremos al paciente ansiedad y
miedo.

3) Debemos tener presente las mo-
lestias que sufre el paciente. Una co-

rrecta planificacién del trabajo, co
ausencia de improvisaciones, disminu:u
rdn las molestias.

4) Evitar cualquier comentario ad-
verso, 0 que pudiera ser interpretad
como tal por el paciente. No olvid;y
mos que si el enfermo no nos pued
responder (intubado) esto no significa
que no pueda oirnos. -

5) Mantener periodos de conversa
cion informal con el paciente. Aprove-
char ratos de menos trabajo para el
acercamiento al enfermo resulta u
apoyo psicologico muy util,

Debemos hablar al enfermo intuba-
do acerca de su buena evolucion, iden-
tificdndonos e intentando darle apoyﬂ
en todo momento.

6) Respetar los periodos de suefio.
Podemos evita, con una planificacié
cuidadosa, procedimientos y cxploraI]
ciones en horas de reposo, también evi
taremos la produccion de ruidos e ilu-
minaciones que no sean imprescindis
bles. ‘h

7) Prevenir al paciente sobre s
traslado con suficiente tiempo, hacien-
do hincapié sobre el buen significado
de ello con respecto a la evolucién d
la enfermedad, porque aunque la ma-
yoria asi lo considera, algunos hace
una dependencia de la seguridad qu%
les supone estar en la Unidad.

Igualmente habra que prevenirle con
antelacion la posibilidad de un trasla-.
do a horas fuera de lo normal por nea
cesidades de una cama.

8) Administracion de analgésicos y
sedantes prescritos.

9) Informacion a la familia de to“
do el proceso evolutivo del paciente. S
conseguimos disminuir la ansiedad en
la familia, disminuird la ansiedad e
el paciente.

Para terminar, solo recalcar que en
otros centros hospitalarios, entre lo
pacientes sometidos a cirugia de curah
cién extracorporea, ¢l nimero de afec
tados con trastornos psicoldgicos dis-
minuye gracias a:

— Mejor organizacion y cstructurﬂ
de la Unidad.

— Deteccion precoz de los proble-

mas
— Atencidn psiquidtrica rutinaria.
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