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- NUEVA ETAPA EN EL SAS

Cuando el verano de 1996 es ya un recuerdo, y la actividad a todos los ni-
veles hace tiempo que se normalizé, vuelve HYGIA a estar en contacto con el
mundo de la Enfermeria no sélo de Sevilla sino, porque asi nos consta, a nivel
andaluz y nacional. Nuevamente se presentan trabajos e iniciativas que ho-
blan de un permanente interés por seguir ahondando en la introspeccién como
herramienta de trabajo y consolidacién.

Pero el tiempo actual estd presidido por ofras coordenadas a nivel superior
que este colectivo, como parte importante del mundo sanitario, no puede des-
conocer por su trascendencia y peso especifico. Nos estamos refiriendo, claro
estd, a la nueva cipula del Servicio Andaluz de Salud (SAS) que, desde hace
poco, esta en el puente de mando de la Sanidad Piblica en la Comunidad,
amén de ser la primerisima empresa donde ejercen sus funciones el personal
de Enfermeria. ,DmECTQR

Y en el timén del SAS, una mujer, Carmen Martinez Aguayo, que se ha con-
vertido en la primera mujer que asume las riendas de una macroorganizacién
como esta. 3Qué puede esperarse de la actuacién de la nueva responsable?
La respuesta viene por si misma: el tiempo lo diré. De momento, aportemos el
beneficio de la duda avalado por unos datos extraidos de su etapa como Di-
rectora General del Insalud donde, esté escrito, dejé bien patente que Enfer- *

3 JEFE DE REDACCION
meria debe tener capacidad para, segin sus propias palabras, “contribuir a la | VSRSV
modernizacién del sistema sanitario” o que la profesion de Enfermeria es un | BREEEEE
sector “fundamental en la gestion de los centros sanitarios”. B cONSEJO DE

A quien asi se ha manifestado hay que concederle, porque nobleza obliga, © BELEEISEE

| el periodo légico de expectativa que comporta su llegada ol poder de la Sani- i
| dad Andaluza. Y aguardar. Aguardar para constatar si esas esperanzadoras
impresiones se llegan —ojaléd- a corresponder con hechos tangibles donde se
ponga a prueba la valoracién que, desde el puesto que ahora ocupa en Sevi-
lla, le merecen los profesionales andaluces.
Por eso no estd de mas que demos, en este nimero de la Revista HYGIA,
nuesira bienvenida a Carmen Martinez Aguayo con la esperanza de que, al
cabo de algunos meses, podamos confirmar que al liderazgo del SAS llegd
una ejecutiva que no cayd en idénticos errores que sus antecesores. Porque la
memoria -y las hemerotecas— estan ahi para atestiguar que en tiempos pretéri- = m{z}ov?t.xcs
tos, los responsables que hicieron mencién de la Enfermeria Andaluza no fue,  IREEEE
precisamente, para sitvarla, en cualquier orden que se quiera, en el sitio que Carhr
merece. Que no tengamos que afiadir a la lista de responsables que no sope- 8.800 ejempla
saron en su justa medida el quehacer de la Enfermeria, el nombre de Carmen
Martinez Aguayo.
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ACTUACION DEL
ESTOMATERAPEUTA EN
LA PROBLEMATICA DEL
PACIENTE OSTOMIZADO

Maria Dolores Ruiz Fernéndez
H.U. Virgen de Valme (Sevilla)

INTRODUCCION.-
CONCEPTO DE
OSTOMIZADO

En ocasiones las personas su-
fren enfermedades o son someti-
das a técnicas y funciones que in-
terfieren en el funcionamiento hu-
mano integrado.

Son situaciones en las que a los
afectados no se les puede consi-
derar enfermos, pero tampoco
sanos, pues no estan estructural v
funcionalmente intactos. Se les de-
fine por lo tanto como discapaci-
tados.

Un claro ejemplo de discapaci-
dad es la que atecta a los indivi-
duos enterostomizados y fraqueos-
tomizados, en los primeros se
aboca de forma artificial en la

ared anterior del abdomen { a
os traqueostomizados se les
aboca la trédquea en la cara ante-
rior del cuello. Se les construye
quirdrgicamente un estoma, térmi-
no de origen griego que significa
boca y define de forma global o
abocacién artificial de una viscera
hueca o de un conducto a la piel.

Al paciente enterostomizado se
le construye quirrgicamente un
estoma que le va a permitir elimi-
nar los desechos digestivos, hecho
imprescindible para la supervi-
vencia, pero se le suprime una
sefial diferenciadora del compor-
tamiento animal, uno de los pri-
meros logros de la infancia hacia
lo integracién social: la continen-
cia eshinteriana.

COLOSTOMIA
TRANSVERSAL

ILEOSTOMIA

CECOSTOMIA

COLOSTOMIA
SIGMOIDE

{(Terminal o de asa)

localizacion de los diferentes estomas.

Al paciente traqueostomizados
sin embargo, se le arrebata un
don muy importante para relacio-
narse, que es la comunicacién
verbal y la respiracién de forma
natural (via nasal y bucal).

La alteracién de la imagen y de
autoestima, el rechazo a la osto-
mia, la alteracién sexuval, estados
de ansiedad o depresion, son po-
sibles causas de desajuste emo-
cional, pudiendo desencadenar
alteraciones sométicas. El hecho
de que la patologia sea tumoral,
también puede ser causa de reac-
ciones emocionales adversal en el
individuo, aunque en nuestro
medio cultural no existe una cos-
tumbre generalizada de informar

sistematicamente del verdadero
diagnéstico al propio paciente.

PROBLEMATICA DEL
PACIENTE OSTOMIZADO

El portador de un estoma pro-
cede de diferentes clases sociales

culturales. Ha de ser tratado de
(ormc individual, de una manera
integral como ser BIO-PSICO-SO-
CIAL, pues seria un error contem-
plar este paciente desde una pers-
pectiva puramente somdtica, pues
son gersoncs que sufren una alfe-
racion no sélo desde el punto de
vista biolégico, sino también
deside el punto de vista psicoso-
cial.
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La problemética del enfermo
ostomizado, parte de la base de
la informacién, ensefianza y acep-
tacién que cada paciente reciba
del equipo sanitario como prepa-
racién para su retorno a la socie-
dad y poder hacer las necesarias
modificaciones que le permitan
realizar una vida normal, dentro
de sus limitaciones. Si el ostomi-
zado carece de la informacién y
adiestramiento adecuado para
afrontar una nueva forma de vida,
adoptaré actitudes de enfermo e
invalido. Informar, instruir, adies-
trar y motivar al ostomizado
deben ser parte activa del proce-
so fterapéutico de un multidiscipli-
nar y sobre todo del estomatero-
peuta.

Para que lo calidad de vida del
paciente ostomizado no se vea
afectada por su discapacidad, los
cuidados de enfermeria pueden
llegar a ser un servicio de salud
esencial, pues el manejo y auto-
cvidado del estoma, que no preci-
se de un tratamiento médico acti-
vo, si requiere un seguimiento del
personal cualificado para poder
tener asi un control continuo pre-
ventivo y/o diagnéstico de las
complicaciones derivadas del es-
toma o de la patologia de base.

El cancer es la e?\?ermedod que
con mayor frecuencia plantea la
necesidad de practicar una osto-
mia. El nGmero aproximado de
ostomia/ano en Espaiia es de
3.500 a 4.000.

Las estadisticas de EEUU esti-
man en 120.000 casos nuevos
anuales de incidencia de neopla-

Colostomia
sigmoidea.

sias colorectales. Ademas de los
factores de riesgo asociados, po-
liposis o adenomas, colitis ulcero-
sas y granulomatosas.

Estas enfermedades inflamato-
rias han tenido en los Gltimos afios
una especial importancia por su
considerable aumento, afectando
especialmente a pacientes j6ve-
nes.

De igual forma se contabilizan
cada vez més los afectados por
carcinoma de laringe, debido al
habito excesivo de consumo de
alcohol y tabaquismo, observéan-
dose también en estos casos la in-
cidencia en edades cada vez mas
jovenes.

EDUCACION SANITARIA

Comentaba Derek Bok, Presi-
dente de la Universidad de Har-
vard. “Si usted cree que la educa-
cién es cara, intente la ignoran-
cia”. Sélo ésta afirmacién prove-
niente de un experto en educa-
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o lleostomia.

cién demuestra por si sola la ren-
tabilidad de la educacién sanita-
ria. Para U. Adcock, la educacion
sanitaria debe convertir a los po-
cientes en tan autosuficientes como
sea posible. Bajo estas premisas
parece evidente y necesario el se-
guimiento y control de los pacien-
tes ostomizados por un profesio-
nal de la salud, en base o un diag-
néstico Y plan de cuidados, que
incluye la educacién sanitaria y
por tanto la informacién. Nuestra
sanidad piblica y en concreto
nuestra darea hospitalaria de
Valme, ha ayudado a desarrollar
la figura del estomaterapeuta, pro-
fesional de enfermeria dedicada
al tratamiento, seguimiento y con-
trol de los pacientes ostomizados.

ACTUACION DEL
ESTOMATERAPEUTA

La actividad de la consulta para
ostomizados, se desarrolla tanto
en el periodo preoperatorio como
durante la estancia del paciente
en el hospital y en el seguimiento
de la persona ostomizada una
vez dada de alta. Se plantea para
dar respuesta a los necesidades
de éstos en los aspectos especifi-
cos de enfermeria en las areas de
prevencion, fomento, recupera-
cién y rehabilitacién de la salud.
Por todo ello, aporta los siguien-
tes beneficios:

1) Mejora de cuidados clinicos
del paciente.

ZFReduccién del tiempo de hos-
pitalizacion.

3) Racionamiento del gasto de
productos y dispositivos.



A) Preparacién preoperatoria

* Informar al paciente y familic
de la intervencion.

* Valorar el estado fisico y psi-
cosocial mediante la entrevista
para prepararlo emocionalmente.

* Preparacién prequirirgica
del intestino segln protocolo esta-
blecido.

* Marcaje del estoma (acorde
con la morfologia y habitos del
paciente).

B) Cuidados post-operatorio

* Cooperar con el personal del
servicio en el cuidado del estoma.

* Demostracion del cambio de
bolsa y vigilar el estoma y la piel
periestomal. (Canulas y limpieza
de éstas).

* Instruir al paciente en el cui-
dado e higiene de un estoma,
hasta conseguir un autocuidado
del mismo en el momento de ser
dado de alta.

* Implicor a la familia en el cui-
dado del Focieme y €n un apoyo
emocional.

* Informar de los diferentes dis-
positivos y como obtenerlos.

* Aconsejarle del seguimiento
de una dieta adecuada.

* Planificacién del alta hospita-
laria.

C) En el paciente externo

* Seguimiento periédico en con-
sulta, tras el alta hospitalaria para
evitar posibles complicaciones del
estoma y por consiguiente rein-
gresos hospitalarios innecesarios
e indeseados.

* Intercomunicacién con los
centro de salud (médicos y enfer-
meras) y oftros profesionales como
asistente social y psicélogo.

En el caso del traqueostomizo-
do se le pondré en contacto tan
pronto lo permita su estado post-
quirirgico (o lo indique el ORL)
con un logopeda y asociacién de
laringuectomizado para conse-
guir cuanto antes una buena co-
municacién, independencia e in-
tegracién social y laboral.

n los pacientes ostomizados
desde que se les informa del ha-
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Traqueostomia

llazgo de su patologia y necesa-
ria intervencién, hay que tener
muy en cuenta a la familia. Esta
debe ser implicada y ampliamen-
te informada desde un principio y
durante todo el proceso de hospi-
talizacién y consultas posteriores.
Pues es precisamente la familia la

ve va a tener que hacerse cargo
ge los primeros cuidados del pa-
ciente hasta que éste vaya adqui-
riendo poco a poco un autocuida-
do satisfactorio.

Debemos conseguir que aque-
llas personas que convivan con el
paciente lo apoyen, animen y
sepan en cualquier momento valo-
rar pequenos contratiempos o po-
sibles complicaciones y actuar
consecuentemente.

Por ello es el personal sanitario

y concretamente el estomaterapeu-
ta el que debe aconsejar y servir
de en?ace directo para cualquier
consulta, derivando segin las ne-
cesidades a ofros profesionales,
instituciones y contactar con aso-
ciaciones que le puedan ayudar y
hacer més fécil la convivencia y
compresion que estd a su cargo.

La problematica de ajuste de
relacién familiar puede ser debi-
da por rechazo como por super-
proteccién del grupo familiar.
Igualmente la cfgeciocién puede
oﬂteror el equilibrio de la convi-
vencia familiar.

El desajuste en la vida de rela-
cién sexual en estas personas, es
debido en gran parte por la ten-
dencia que presentan al abando-
no de las actividades sociales y



Informacién y
educacién sanitaria al
paciente y familia.

diversién que antes de la interven-
cién eran habituales en dichos
pacientes, habiéndose encontra-
do incluso, casos de reclusiéon
total. Esta problematica de rela-
cién social puede comprometer y
compromete el equilibrio bio-
psico-social de la persona, con la
consiguiente sensacién de inutili-
dod,cférdido de rol y/o disminu-
cién de los ingresos econémicos.
La consecucién de elevados ni-
veles de salud positiva y la evito-
cién de muertes prematuras, de-
penden de la adopcién de con-
ductas positivas por parte de los
individuos, de aﬁi el interés que
la educacién sanitaria tiene para
la consecucién de héabitos sanos.
Dicha educacién pretende que
las personas actien de forma que
restablezcan, conserven y aumen-
ten su nivel de salud, déndole la
informacién necesaria para cui-
dar de si mismos. Adquiriendo
para ellos los problemas de salud
y en lo posible a mantenerla y evi-
tar la recidiva de su enfermedad.

COORDINACION AREA
HOSPITALARIA Y ATENCION
PRIMARIA

En el Gmbito de la atencién pri-
maria y hospitalaria, se estén tra-
tando ya un significativo nimero
de casos que nos incita a plan-

tearnos seriamente el nivel de cui-
dados J educacién en el autocui-
e

dado de estos pacientes ostomi-
zados, ya que en muchas ocasio-
nes, por desgracia, los resultados
no son los adecuados por dos ra-
zones:

- La coordinacién entre los nive-
les de atencién primaria y hospi-
talaria es diferente.

- La actuacién en la formacién
no es la demandada.

Durante mucho tiempo, han es-
tado y estén funcionando inde-
pendientemente la atencién hospi-
talaria de la atencién primaria
con el consiguiente perjuicio tanto
para el personal sanitario como
para el ostomizado y su familia.

Por ello es necesario que cree-
mos y mantengamos canales de
comunicacién entre una y otfra
atencién. Para que no se efectie
la rotura brusca, tenemos que con-
seguir que la salida del hospital
no les cree la sensacién de aban-
dono que muchas veces sienten al
pensar que no van a tener a la
enfermera que les contestaba a
sus preguntas y solucionaba sus
problemas, sino que su proceso
va a tener una continuidad en los
cuidados, tanto a nivel médico
con las revisiones de su patolo-
gia, como de enfermeria para
atender a sus cuidados.

Con el objetivo de conexionar

y ampliar el seguimiento a los
centros de atencién primaria, es
necesario “un i e de alta de
ia”. Este lo cumplimento-
ré la enfermera o estomaterapeu-
ta que haya llevado el seguimien-
to ge este paciente durante el pe-
riodo de hospitalizacién e ird diri-
gida al profesional de enfermeria
e la zona que le corresponda al
paciente. Este informe se acompa-
na con el alta médica que el en-
fermo llevaré en manos a su érea
de alencién primaria.

De esta forma, poco a poco,
iremos estrechando los lazos ne-
cesarios asi como la continuidad
de los cuidados entre hospitales y
atencién primaria.

Con respecto a la actuacién de
lo formacion, los propios profesio-
nales de enfermeria mediante cur-
sos organizados a través del De-
partamento de Formacién Conti-
nuvada de cada centro, debemos
impartir las materias mas deman-
dadas asi como actualizacién de
los cuidados especializados.

La publicacién en revistas, par-
ticipacion en proyectos de investi-
gacién, charlas, ponencias y co-
municaciones, son todas formas
de incrementar y dar a conocer la
importancia de la enfermeria en
el cuidado y seguimiento de los
pacientes. La atencion a estos pao-
cientes se llevard a cabo valo-




a W ow

rando sus dimensiones BIO-
PSICO-SOCIALES, consiguiendo
paliar de esta forma la problemé-
tica que presentan los pacientes
ostomizados.

Para terminar y en base a abun-
dar en la importancia de los cui-
dados, haremos mencién a Sione
Weil cuando dice que “los hom-
bres sélo necesitan en este mundo

ve ofros hombres sean capaces
e prestarles atencién: Cosa rara,
muy dificil. Casi un milagro”.

CONCLUSIONES

La presencia de un estoma alte-
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ra la calidad de vida del indivi-
duo en relacién a su situacién de
presunta normalidad anterior.

Los pacientes ostomizados su-
fren un cambio dréastico en su
vida, consideréndose discapaci-
tados para ciertas habilidades so-
ciales y/o loborales.

La edad no es factor determi-
nante para que un paciente osfo-
mizado sufra en su imagen corpo-
ral. De igual forma no es factor
determinante la patologia base
que haya llevado a la ostomia.

La consecucién de un absoluto
autocuidado, asi como la rapidez
de su insercién social, familiar y

Objetivo: Buen estado
Bio-psico-social.

laboral, depende en gran parte
de una eficaz Educacién Sanita-
ria al enfermo y su familia.

Lo figura de¥ Estomaterapeuta
juega un importante rol en la dis-
minucién de las posibles compli-
caciones de la piel periestomal y
la propia ostomia. Asi como en el
seguimiento bio-psico-social del
paciente ostomizado, evitando
reingresos innecesarios.

Para conseguir estos objetivos
es de suma importancia, estable-
cer una relacion dindmica e inte-
gral entre el estomaterapeuvta,
equipo de Atencién Primaria, en-
fermo ostomizado y familia.
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1.- INTRODUCCION

Los profesionales sanitarios en
su relacion diaria con los pacien-
tes se enfrentan a situaciones que
son dificiles de afrontar y de re-
solver, como son el dolor, la an-
gustia, la inseguridad, el temor, el
rechazo... etc, sentimientos y acti-
tudes propias e inherentes a la
condicién humana cuando se pro-
duce un choque emocional como
puede ser el paso del estado de
salud ol de enfermedad y que sin
pretenderlo interfieren en la rela-
cién asistencial con el paciente y

HYGIA

H. U. Virgen de Valme (Sevilla)

su familia. Pensamos, sin embar-
go, que mediante el desarrollo de
ciertos mecanismos y habilidades
profesionales por parte del perso-
nal se podrian si no resolver, al
menos, paliar estos conflictos, lo-

rando con ello humanizar mas
a atencién y aumentar la satisfac-
cién de los profesionales y usua-
rios.

Este articulo pretende llamar @
la reflexion personal preguntén-
dose cémo podriamos llegar a
cambiar nuestras propias actitu-
des como profesionales, a veces
olvidadas por la sistemética dio-

LA HUMANIZACION COMO
RETO EN LOS CUIDADOS Y

E:
4 TRATO ASISTENCIAL
g
%1 Josefa Parrilla Saldaiia (D.E.
5 M? Angeles Caballero Trigo (T. Social)
Urbina Aguilar Raposo (1. Social)
Anfonia Haro (D.E.)
Camelia Moreno Maudo (D.E.)

ria del trabajo, para roder ayu-
darnos y ayudar a enfrentar este
tipo de situaciones, con la Gnica y
exclusiva pretension de lograr un
bien comin: LA HUMANIZA-
CION ASISTENCIAL.

2.- METODOLOGIA

Basicamente ha consistido en
la recopilacién de datos biblio-
graficos referidos al personal del
entorno hospitalario en su conjun-
to y, en particular, a las relacio-
nes que se establecen con el po-
ciente y su familia. Por otra parte,
se ha consultado la fuente
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de datos que supone el estu-
dio de la demanda social
producida en nuestro Hospi-
tal, por parte de la Unidad
de T‘r):boio Social, analizan-
do las necesidades mas bé-
sicas de los pacientes, asi
como las variables familia-
res, econdmica, sociales, cul-
turales y ambientales que in-
fluyen en las mismas que son
objeto de su intervencion.

3.- MATERIAL

- Documentacién existente
en la Bibliografia del Hospi-
tal Universitario de Valme.

- Documentacion existente

El usvario reclama, cado vez
mas, mayor humanizacion
del profesional



en la Biblioteca de la Universidad de Sevilla.- Escue-
lo de Ciencias de la Salud.

- Fuente de Datos correspondiente a los registros
informéticos de la Unidad de Trabajo Social del Hos-
pital Universitario de Valme.

- Andlisis de las experiencias propias y personales
de relaciones inferprofesionales.

4.- OBJETIVOS

4.1 .- Pretendemos acercarnos al profesional que
de una u ofra forma desempefia trogo'os relaciona-
dos con el paciente, familia y ofros protesionales.

4.2 - Intentamos enfatizar la importancia de las re-
laciones interprofesionales en lo cotidiano para que
revierta en beneficio del paciente y su familia.

4.3 .- Potenciar la “escucha”, reforzar la informa-
cién, comprender y entender, empatizar con el pacien-
te y ampliar la vision a ofros ambitos, familiar, laboral,
ambiental... que no son los estrictamente sanitarios.

4.4 - Estudiar y analizar los factores que pueden
llegar a acusar los conflictos e intentar buscar alter-
nativas conjuntas y adecuadas.

4.5 - Ser agentes facilitadores de salud y no barre-
ras en conira de este objetivo.

4.6.- Colaborar y desarrollar los mecanismos perti-
nentes para que la atencién al paciente sea integral
e integradora.

DESARROLLO DE OBJETIVOS
4.1.- Pretendemos acercarnos al profesional...

Para acercarnos al profesional convendria aproxi-
marnos, en primer lugar, a la estructura y organiza-
cién de su medio de trabajo ya que, sin duda, el en-
torno donde se desenvuelve va a determinar, por sus
caracteristicas, a los que alli trabajan.

Por lo que habré que tener en cuenta factores
tales, como:

a) Tipo de Hospital (General, de Especialidades,
Materno-Infantil, efc.):

- Patologias que atiende

- Servicios medicos que lo configuran

b) Poblacién que abarca

c) Dotacién Presupuestaria:

- Recursos materiales

- Recursos humanos

d) Politica administrativa

Una caracteristica inherente a un amplio sector de
trabajadores dentro del Hospital es la

(FALTA DE MOTIVACION)) (RESPUESTA)
FRUSTRACION ——— LA NO RESOLUCION
DE PROBLEMAS

CONFUCTO

CONDUCTA AGRESIVA EN CONTRA
DEL ENTORNO

Una tarea importante es facilitar toda la informacién
o fomiliares y pacientes

Las causas fundamentales de la falta de motiva-
cién puede estar producida por distintos factores,
desde los puramente personales (familiares, ambien-
tales, estres...) a los de tipo laboral, donde cabria
destacar dos vertientes:

a) Escasez de Recursos:

- Materiales: Falta de espacio o infraestructura
adecuados, insuficiencia de material (fungible, de
equipamiento...)

- Humanos: Sobrecarga de trabajo, escasez de
tiempo o incorrecta distribucién del mismo, agravios
comparativos,...

b) Conflicto de Roles:

- Delegacién o reparto no proporcional de respon-
sabilidades entre jerarquias y/o niveles de compe-
tencias profesionales...

- Exhaustivo cumplimiento de competencias y fun-
ciones, en ocasiones exiremas, luchas y conflictos in-
ternos entre categorias profesionales, corporativismo
de estamentos.

Sobre el primer punto (A), dificilmente podremos
actuar de una manera directa, entre otras razones,
porque va asociado a un problema que tiene que ver
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La comunicacién
interdisciplinaria debe estar
siempre pendienle.

més con la organizacién y admi-
nistracién hospitalaria, sin que de
ello se derive la no actuacion por
nuestra parte ya que se deben uti-
lizar los canales establecidos para
que las distintas direcciones co-
nozcan estos problemas e inten-
ten remediarlos.

Sin embargo, sobre el origen
del conflicto de roles que, c1uizés
sea el principal causante del “mal
clima de trabajo” y lo que reper-
cute, de una manera mas directa,
en el proceso de humanizacién,
si riamos infentar intervenir:

r:solucién vendria dada por la
potenciacién de un senfimiento de

PERTENENCIA DE EQUIPO”,
donde los objefivos son comunes
a todos los miembros del grupo y
revierte, de una manera mas di-
recta, en el bienestar del pacien-
te, donde las funciones estén bien
definidos y bien repartidas siendo
complementarias y Otiles. Donde,
ademds, la comunicacién se diera
en una doble vertiente: entre los
profesionales implicados y entre
éstos y el paciente y/o la familia.

4.2.- Intentamos enfatizar la
importancia de las relaciones in-
terprofesionales...

Los trabajadores en su relacién
diaria asistencial tienen asigna-
das una serie de actividades que,
si bien son especificas de diferen-
tes categorias profesionales, no

se dan de forma aislada sino que
han de estar en interrelacién unas
con ofras, tanto a nivel de unida-
des asistenciales como de apoyo,
para que se dé el objetivo final
que es: LA ATENCION INTEGRAL
AL PACIENTE.

Este proceso, con las dificulta-
des que entrafia en si, ha de darse
necesariamente dentro del marco
de la COMUNICACION.

- Unidades Asistenciales..

- Unidades de Apoyo.

- Servicios Generales.

- Servicios de Atencién al usua-

rio.
Entre los factores que inciden y
afectan a las relaciones interpro-
fesionales, podriamos destacar
los siguientes.

1.- TIEMPO.

2.- DESCONOCIMIENTO DE
LAS FUNCIONES DE OTROS TRA-
BAJADORES IMPLICADOS EN EL
PROCESO ASISTENCIAL.

(El desconocimiento lleva a la
inode)cuodo utilizacién de recur-
$0s...).

3.- DESCOORDINACION
ENTRE PROFESIONALES.

4.- BARRERAS DE LA PROPIA
LIIIIRAESTRUCTURA HOSPITALA-

5.- CONFLICTOS A NIVEL PER-
SONAL (animicos-emocionales,
ambientales, situaciones, profe-
sionales,...).

Sabemos que no podemos in-

l‘)

fluir sobre todos los factores que
impiden una buena interrelacién
profesional, pero si podriamos
actuar sobre aquellos que de una
manera mads directa nos afectan
en nuestra relacién diaria y esté
en nuestras manos cambiar como
profesionales responsables del
proceso asistencial.

Si no se establece el adecuado
sistema relacional, asi como unas
lineas de comunicacién que sean
vélidas, se puede llegar a un cons-
tante desequilibrio que dificulte
enormemente el proceso asisten-
cial y donde ademés el clima que
se dé no sea el indicado para lle-

ar a COMUNICAR Y COMUNI-

ARSE.

4.3.- l:;:t_encior Igé;'escucho",
reforzar la informacién,
der y entender,... —pw

Las prisas, los agobios, la cons-
tante preocupacion por la rentabi-
lidad y disminucién de costes eco-
némicos, las sobrecargas de tra-
bajo,... supone que no dispone-
mos, la gran mayoria de las veces,
de una inmejorable herramienta
de trabajo: LA ESCUCHA, ele-
mento imprescindible para cono-
cer y mejorar la calidad de la
asistencia, y en suma, hacerla
mas humana. Por ofra parte, con
el empleo de esta herramienta:

ESCUCHAR AL PACIENTE, pode-



Estar enfermo no debe suponer
aislamiento con respecto al
entorno habitual de la persona.

mos lograr eliminar sentimientos
como los referidos al inicio de
esta Comunicacién, tales como la
angustia, el miedo, el rechazo,...
y estimular al paciente ocrarﬁci-
par en su propio proceso de recu-
ﬁ:"’dé"' A estos niveles, no de-

mos olvidarnos que tan impor-
tante como la escucha es saber
comunicarnos con el paciente,
saber transmitirle un mensaje de
manera clara y sencilla, reforzan-
do la informacién.

LA ORIENTACION, CANALI-
ZACION Y COMPRENSION DE
LA INFORMACION debe ser, en
todo momento, uno de los princi-
pales objetivos de la relacién asis-
tencial con el paciente y éstos,
que en suma, no son mas que ele-
mentos bésicos de LA COMUNI-
CACION.

4 A.- Estudiar y analizar los fac-
tores que pueden llegar a causar
los conflictos... (PONERSE EN
LUGAR DE... EMPATIZAR).

Mediante el estudio de las va-
riables sociales, familiares, cultu-
rales y ambientales se puede esta-
blecer:

- Una mejor y més orientada
atencién al paciente, que lleven a
la planificacién de estrategias de
abordaje y consecucién de objefi-
vos terapéuticos, asistenciales y
sociales.

- Asi como a alcanzar mejores
alternativas al alta reinsertando al

paciente en el medio del que pro-
cede sin que ello rer)resente una
agresion mas hacia la persona.

La aportacién de estos datos,
la gran mayoria de las veces faci-
lita y orienta la atencién, hacién-
dola més humana y cualitativa-
mente mdas consecuente al mo-
mento y circunstancias que vive
la persona objeto de nuestra aten-
cién.

S| OLVIDAMOS ESTOS ASPEC-
TOS OLVIDAMOS LA CONCEP-
CION INTEGRAL QUE COMO
PERSONAS TODOS POSEEMOS.

4.5.- Ser agentes facilitadores
de salud,... o

La sistematica y dindmica de
nuestro frabajo diario representa,
en moltiples ocasiones, barreras
que van en contra de la atencién
al paciente:

or una parte, la mecanizacién
de las actuaciones influyen en la
manera irreflexiva de hacer las
cosas, lo que conlleva a no plan-
tearnos o cuestionarnos si estas
actuaciones son las adecuadas o
no a las necesidades del pacien-
te.

Por ofra parte, las propias acti-
tudes personales de los profesio-
nales sanitarios influencian, a
veces, de forma muy negativa en
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el proceso de facilitacién asisten-

cial: PREJUZGAR, PRE-SUPONER,

CONCEPTUAR ANTES DE... De

alguna manera, es poner “etique-

tas” sin conocer y ademas predis-

E]onen casi siempre en confra o a
vor de la persona.

Ejem.:

(persona bien vestida es respe-
table, persona desarropada es un
mendigo,... pinta de toxicémano,
enfermo de EIH/ SIDA, pinta nor-
mal no fiene ninguna enfermedad
de la cual nos tengamos que pro-
teger,...). Esta Iogor se realiza;
desgraciadamente muy a menudo
en los Centros Hospitalarios.

Las personas cuando llegan a
un Hospital, se encuentran en
manos de unos profesionales a
los que hacen entrega de su INTI-
MIDAD, de sus PREOCUPACIO-
NES, de sus LIMITACIONES FISI-
CAS Y PSIQUICAS, de SU DIGNI-
DAD COMO PERSONA... ellos
esperan de los profesionales,
como minimo, RESPETO. Sin em-
bargo, con el simple hecho de
ejercer actitudes como las referi-
das, se puede llegar a frenar todo
un proceso asistencial, vulneran-
do el derecho que toda persona
tiene a una asistencia digna. Esto
es preocupante porque puede lle-
gar a tener una influencia muy ne-
gativa, siendo los propios profe-
sionales implicados quienes, a
veces, frenan o limitan los proce-
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sos asistenciales o de recupera-
cién de la salud.

4.6.- Colaborar en el desarrollo
de los mecanismos adecuados
para que la atencién sea integral

e integradora.

La asistencia integral al paciente
debe ser el objetivo a cubrir. Con-
siste en infegrar de forma vertical y
horizontalmente la asistencia, aten-
diendo a todas las necesidades
del paciente y debe ser impartida
por todos los miembros del equipo
asistencial en coordinacién,

La ATENCION INTEGRAL AL
PACIENTE, por tanto, se basa en
la consideracién de todos los as-
pectos que confluyen en la perso-
na. No se trata de atender tumo-
res, dolores o sintomas, ... sino a
personas que como consecuencia
de una enfermedad pierden el es-
tado normalizado de vida.

Consecuentemente, la familia,
el entorno, ... efc. serian otros as-
pecto a tratar. (La familia porque
en muchas ocasiones puede inter-
venir en el proceso de recupera-
cién del entermo, el entorno por-
que al poder llegar a ser recon-
vertido se torna menos agresivo
para las nuevas circunstancias del
paciente,...). Por lo que hemos de
tener en cuenta todos aquellos
elementos que pueden llegar a in-
fluir, en mayor o menor medida, y
que intervienen en la recupera-
cién del paciente mejorando con
ello la calidad de vida.

CONCLUSIONES

1.- Para humanizar el trato con
el paciente es fundamental huma-
nizar las relaciones personales
entre el enfermo y todos los profe-

/|
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Humanizar nuestros hospitales, una demonda de la sociedad actual.

sionales con los que se encuentra
durante su estancia en el mismo.

2.- Es imprescindible respetar
los derechos y deberes del enfer-
mo asi como que las instituciones
publicas y privadas lo asuman,
difundan y traten de eliminar ba-
rreras que faciliten la comunica-
cién. El derecho del enfermo a re-
cibir informacién comprensible,
suficiente y continuada debe cons-
tituir un reto para todos los profe-
sionales implicados.

3.- Motivar para humanizar:

Conseguir motivar a los profe-
sionales es, a veces, una cuestién
compleja, pero que puede lograr-
se no Unicamente por medio del
incentivo econémico, sino me-
diante otras férmulas como pue-
den ser la comunicacién, la des-
centralizacion, el trabajo de equi-
po, la formacién, la participa-
cién, el trato personalizado y el
reconocimiento del trabajo de-

sempenado sin perder de vista
que el eje central es el enfermo,
su familia y el entorno entendido
esto como globalidad.

4.- Mejorar los niveles de infor-
macién y satisfaccién de los usua-
rios. Teniendo en cuenta no sélo
aquellos aspectos que tienen que
ver directamente con el proceso
asistencial, sino también con
todos oquelfos aspectos que fiene
que ver con el proceso de hospi-
talizacién.

5.- Humanizar teniendo en
cuenta que debemos conocer tam-
bién el entorno en el cual se de-
senvuelve el trabajo diario de los
profesionales, enfatizar la impor-
tancia de las relaciones interpro-
fesionales, potenciar la “escucha”
como herramienta fundamental
para establecer la comunicacién,
ser agentes facilitadores de salud
e intentar dar una atencién inte-
gralo e integradora.
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I.- INTRODUCCION

El puerperio (del latin puer,
nifo, y parere, parir) es el perio-
do de tiemro que va desde la ex-

Isién del feto y los anexos ovu-
ares hasta la desaparicién de las
modificaciones gravidicas. Popu-
larmente se denomina cuarentena
porque ésta es, aproximadamen-
te, la duracién de este periodo.
Afgunos autores éJe Gonzdélez-
Merlo! entre ellos) definen el puer-
perio como el periodo de tiempo
que se extiende desde el parto
hasta la aparicién de la primera
menstruacién, caracterizandose
por el lento retorno del organis-
mo materno al estado anterior a
la qestccién y el establecimiento
de la lactancia. En cuanto a la
clasificacién, se puede distinguir
entre puerperio inmediato E:orres-
ponde a las primeras 24 horas);
puerperio precoz o puerperio
propiamente dicho (la primera se-
mana postparto) y puerperio tar-
dio ‘hasta la reaparicién mens-
trual, siempre que la primera
menstruacion esté comprendida
en el lapso de tiempo citado, unos
45 dias).

Se caracteriza fundamental-
. mente por dos fenémenos fisiol6-

gicos: involucién d(vuell:u del orga-
nismo a su estado anterior) y el
establecimiento de la lactancia.
Tras el agotador esfuerzo del
parto, la madre se enfrenta a la
necesidad de realizar reajustes,
tanto psicolégicos como fisiolégi-
cos. En este periodo juega un
papel muy importante Enfermeria,

ves debe valorar estos cambios
isicos y de conducta que se pro-
ducen en la mujer, asi como sus
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MATRONA Y PUERPERIO.
ESTUDIO DE UN CASO PRACTICO

del Rocio. Sevilla)
Rocio. Sevilla)

Registro de Valoracién Inicial de Enfermeria en el Puerperio. A portir de una primera va-
loracién, el personal de Enfermeria elabora sus diagnésticos y planes de trabajo.

necesidades, conjuntamente con
su pareja y familia, para desarro-
llar un plan de asistencia.

El presente trabajo, elaborado
en el Hospital Universitario Virgen
del Rocio - H. Maternal- de Sevi-
lla, tiene como objetivo presentar
un caso de puérpera, desde el
momento de su llegada a lo sala
de puerf)erio hasta su marcha del
hospital, analizando algunas de
las necesidades y problemas que
grresenta y su resolucién por la en-

mera/matrona.

Lo prestacién de cuidados y vi-
gilancia de la puérpera y del re-
cién nacido constituyen funciones

tradicionales llevadas a cabo por
la matrona desde la mas remota
antigiiedad. Hemos creido conve-
niente, @ modo de recordatorio
histérico, recoger al final del tra-
bajo algunas notas al respecto.

Il.- MATERIAL Y METODO

El material empleado ha sido el
siguiente:
- Historial Clinico de la puérpe-

ra.

- Historia de Enfermeria:

* Registro Tococardiogréfico.

* Registro de Valoracion Inicial
de Enfermeria en el Puerperio.

15



IS HYGIA

* Registro de Evolucién de En-
fermeria.

* Gréfica de constantes vitales
(temperatura, T.A., pulso, diure-
sis).

- Hoia de tratamiento médico.

- Bibliografia.

Se on%?izon las necesidades y
problemas presentados por una
puérpera a su ingreso en la Uni-
dad, asi como las intervenciones
del personal de enfermeria/ma-
trona. Se han escogido tres diag-
nosticos de Enfermeria que suelen
presentarse con cierta frecuencia
en una primipara y cuyo estudio y
exposicion pueden ayudarnos o
valorar con mayor conocimiento
este periodo del postparto, muy
importante, sin duda, en la vida
de la mujer y del recién nacido.

lil.- DESARROLLO.
RESULTADOS

Presentacién del caso. Recogi-
da de datos. Valoracién inicial.

Se frata de la Sra. M® M.G.M.,
de 27 aios, primipara y primi-
gesta, que ingresa en la Unidad

e Puergerio, procedente de Ob-
servacion, tras parto espontaneo
de una niiia de 3.250 gramos de
?eso. El mismo tuvo lugar a las

140 horas del dia 23 de Octu-
bre de 1995, tras 10 horas en
Sala de Dilatacién y Paritorio. Se
marcha de alta a los cinco dias.

El desarrollo del parto fue el si-

viente: ingreso en la Unidad de
gilotocién ala 1’30 h, con 1 cm
de dilatacién y bolsa integra, a
las 930 h presenta dilatacion de
3 cm, procediéndose a una am-
nioscopia: liquido amniético tefii-
do y en cantidad normal. A las
9’40 h se inicia aceleracién del
parto, dando como resultado 4
cm de dilatacién a las 10'30 y 6
cm a las 11 h. El parto se produ-
ce a las 1 1'40H, practicandose
episiotom a media. Durante el
mismo presenté scngrodo, unos
600 cc, e hipotonia uterina, resul-
tados con tratamiento médico y
medidas enfermeras (masaje ute-
rino, entre otras). A las 13’30 h
sube a la unidad de puérperas.

El registro de valoracién inicial

de Enfermeria, a su ingreso en
planta, recoge los siguientes datos:

- Constantes vitales: T.A.:
90/60 mm Hg.; Frec. card.: 90
puls/min.; T%.: 37 C.

- Nivel de conciencia: despierta
y orientada; mantiene conversa-
cién coherente.

- Estado fisico general: decai-
miento, cansancio. Al intentar in-
corporarse presenta mareos.

stado animico: bueno, muy
animada.

Utero: a nivel del ombligo, ede-
matoso. Hemorragia: escasez al
realizar Credé. Loquios abundan-
tes y sanguinolentos, de color rojo
claro. Episiotomia: media. Desga-
rro: no. Tipo de sutura empleada:
catgut O. Miccién: si. Sonda vesi-
cal: no. Defecacién: no. Mamas:
buen estado.

- Tratamiento médico adminis-
trado en Paritorio: Methergin 2
amp. via intramuscular y ofra in-
tfravenosa.

- Hemograma tras hemorragia:
Leucocitos: 17.500; Hematies:
3.000.000; Hb: 9 gr/100 ml;
Hcto: 32%; Plaquetas: 200.000.

DIAGNOSTICOS
DE ENFERMERIA

Tras la entrevista inicial en la
Unidad de puérperas y la corres-
pondiente recogida de datos, a
modo de resumen concluimos que
la Sra. M? M.G.M. manifiesta sen-
tirse molesta porque tiene dolor
abdominal (a lo exploracién la
matrona detecta Gtero hipoténico,
a nivel del ombligo); igualmente
dice estar algo mareada. Desea
amamantar a su hija, pero, refie-
re, no saber cémo hacerlo. Igual-
mente expresa tener mucho miedo
porque no sabe cémo cuidar de
su hija. El esposo no se atreve a
coger a la nina “por miedo a que
se le caiga”. Resto de la explora-
cién normal.

Ante los datos expuestos esco-
gimos como diagnosticos enfer-
meros mas destacados los tres si-

vientes, uno que alude al plano
isico -involucién uterina-, otro al
psiquico -femor, ansiedad- y un Gl
timo al de la educacién sanitaria -
falta o déficit de conocimientos-:

* Atencion en la involucién ute-
rina debido a una disminucién
del tono uterino.

* Temor a la alimentacién ma-
terna, relacionado con una falta
de conocimientos y de experien-
cia de la misma.

* Falta de conocimientos y de
técnicas de cuidados del nifio de-
bido a una inexperiencia en los
cuidados del mismo.

1.- Diagnéstico de Enfermeria:
Alteracién en la involucién uterina
debido a una disminucién del tono
uterino.

1.a.- Valoracién
Los datos mas significativos re-
cogidos por la Matrona para este
diagnéstico son los siguientes:
Utero edematoso, localizacién a
nivel del ombligo. Cantidad mo-
derada de loquios rubra. T.A.:
90/60 mm Hg; Frec. card.: 90
uls/min. Primigesta y primipara.
rimer dia de puerperio.

1.b.- Plan de Enfermeria

El objetivo principal del plan
establecido en este primer diag-
néstico es el de mejorar el tono
uterino para favorecer la involu-
cién de este érgano.

1.c. Intervencién de Enfermeria

Intervenciones de Enfermeria:

- Dar masaje en el fondo uterino
hasta que endurezca, con objeto
de estimular las contracciones mus-
culares uterinas y aumentar el
tono. Una labor importante del
personal de Enfermeria es ensefar
a la puérpera a darse sus propios
masajes uterinos, advirtiéndole
que tenga la preocupacién de no
practicarlo con demasiada fuerza,
debido a que el Utero puede que-
dar fatigado o hiperestimulado,
Eudien o provocar una posible

emorragia o dolor. En planta se
comprobo el estado del fondo ute-
rino cada dos horas el primer dia
(en la Unidad de Observacién se
realizé con una frecuencia de una
vez cada quince minutos).

- Animar a Diia. M2 M.G.M. a
que evacue frecuentemente Faro
prevenir que la vejiga intertiera
con la involucién.
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Fundamentos:

- El masaje uterino aumenta el
tono y disminuiré el flujo de lo-
quios.

- Después del parto, la necesi-
dad de miccién esté frecuente-
mente disminuida.

Criterios resuelfos:

- El Gtero se volvera duro y con-
traido; la paciente se daré maso-
jes para aumentar el tono uterino.

- No habia distensién vesical.

1.d.- Evaluacién.

La sefiora M.? M.G.M. realiza
correctamente el masaje uterino.
Tras las diversas sesiones de ma-
saje, el Otero adquirié su dureza
y consistencia normales. El fondo
uterino descendié a la posicion
prevista, es decir, un través de
dedo al dia g:l alta hospitalaria,
se encontraba tres traveses de
dedo por debajo del ombligo y
en la ﬁnea media). Los loquios
disminuyeron en cantidad y colo-
racion. Klo hemorragia. La diure-
sis/dia fue la adecuada.

2.- Diagnéstico de Enfermeria:
Temor a la alimentacién materna,
relacionado con una falta de co-
nocimientos y de experiencia de
la misma.

2.a.- Valoracién.

Como datos importantes y sig-
nificativos que nos ayuden a esta-
blecer este diagnéstico encontra-
mos:

- La sefiora M. M.G.M. mues-
tra dificultad para entender todo
lo concerniente al proceso de pro-
duccién de la leche; cree que sus
pechos son demasiados peque-
fos para amamantar a su hija.

- Hace preguntas acerca de
cémo se lleva a cabo la alimento-
cién por pecho.

- Observamos en la sefora ner-
viosismo, inquietud, llegando a
afirmar que no se ve preparada
para amamantar a su hija.

2.b.- Plan.

El plan de Enfermeria tiene
como objetivos aumentar el cono-
cimiento de la Sra. M.? M.G.M.
en todo lo referente a la lactancia

HYGIA

En muchos padres,
la inexperiencia y la
falta de
conocimientos
acerco de cémo
cuidar a su primer
hijo son manifiestos.
La labor
educacional de la
matrona durante el
puerperio, ya sea
en el Hospital o en
Asistencia Primario,
es fundamental.

malerna y promover experiencias
positivas sobre la misma.

2.c.- Intervencién de Enfermeria.

Intervenciones de Enfermeria:

- Instruir a lo puérpera sobre lo
anatomia del pecho y la forma-
cién de la leche.

- Indicarle la postura de la
madre y del nifio para llevar a
cabo una correcta alimentacioén.

- Mostrarle los métodos para
hacer que el nifio coja el pezén y
para que se refire del pecho.

- Ensefarle el masaje comple-
mentario para asegurar que el
pecho esta totalmente vacio.

- Ensefiarle técnicas para au-
mentar su aporte de leche. Decir-
le que un vaciamiento total del
pecho es el estimulo que provoca
una subida de la leche. Si el
pecho no esté vacio, se forma
menos leche.

- Ensefarle, al mismo tiempo,
los cuidados apropiados de las
mamas, para que los ponga en
préctica en su domicilio.

Fundamentos:
- Entender los conceptos de la

formacién de leche en el pecho
favorecerd la comprension del
proceso de lactacién y facilitara
una buena alimentacién materna.

- El reflejo de eyeccién es pro-
movido cuando la madre adopta
una posicién cémoda y que per-
mita succionar al nifio.

- El dolor en el pezén puede
evitarse si la madre adopta las
técnicas adecuadas para poner y
quitar al nifio del pecho.

El mosaje complementario per-
mite un vaciamiento total de la
mama, al permitir el flujo de la
leche desde los alvéolos a los re-
servarios de leche. Esto ayuda a
prevenir la ingurgitacién.

- El dolor en los pezones y las
complicaciones de la alimenta-
ciébn materna pueden prevenirse
con un correcto cuidado de las
mamas.

Criterios resueltos:
la Sra. M® M.G.M.;
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- Comprende la anatomia bési-
ca del pecho y puede hablar
sobre la formacion de la leche.

- Podré adoptar una posicién
cémoda para dar de mamar a su
hijo.
- Gana confianza en la colabo-
racién del nifio para alimentarle y
i'eﬁra al nifio del pezén sin dafar-
o.

- Encuentra que después de la
alimentacioén, 3 echo estard flé-
cido, lo cual indica un vaciado
total.

- Expresa su comprensién de
las técnicas para aumentar o dis-
minuir la formacién de leche.

- Expresa y demuestra unos
cuidados apropiados de sus
mamas.

2.d.- Evaluacién.

La Sra. M.? M.G.M. se encuen-
tra muy contenta por la posibili-
dad de dar de mamar a su hija.
Sus pechos se encuentran flécci-
dos y vacios y no hay grietas en
los pezones. La nifia recibe las
tomas de leche sin plantear pro-
blema alguno y duerme unas fres
horas después de las comidas.

3.- Diagnéstico de Enfermeria:
Falta de conocimientos y de técni-
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cas de cuidados del nifio debido
a una inexperiencia en los cuida-
dos del mismo.

3.a.- Valoracién

Los datos mas llamativos y sig-
nificativos para este diagnéstico
incluyen:

- Es el primer hijo del matrimo-
nio.

- El matrimonio hace preguntas
sobre los cuidados del nifio.

3.b.- Plan

El plan de Enfermeria consiste
en aumentar el conocimiento de
los padres y las técnicas de cuida-
dos de la hija.

3.c.- Intervencién

Intervenciones de Enfermeria:

- Examinar a la nifia y revisar
los conocimientos de los padres.

- Hablar sobre los signos y sin-
tomas de las enfermegcdes tipi-
cas del recién nacido.

- Ensefiar a los padres cémo tie-
nen que banar oFr?iﬁo y permitir-
les que lo intenten.

- Hablar sobre la necesidad de
estimular al nifio y animar a los
padres a que hablen y jueguen
con su hija.

- Hablar sobre la nutricién in-

La matrona
tradicionalmente
la venido
prestando
cuidados tanfo o
lo madre como
al recién nacido
durante el
puerperio. En la
figura se muestra
a una parfera
sosteniendo al
nifio recién
nacido. Siglo
Xill, Cantiga
CVill. (Cantigas
de Santa Maria,
de Alfonso X.
Editorial
Patrimonio
Nacional.

Madrid, 1987).
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fantil, resaltando la correlacién
entre la calidad de la leche mater-
na y la alimentacién de la madre.
Animar a que se retrase la intro-
duccién de alimentos sélidos en
la nifia, hasta que los padres lo
consulten con el pediatra.

- Animar a que se haga un exa-
men de la nifia al cabo de cuatro
semanas y una revisién puerperal
a la madre a las seis semanas.

Fundamentos:

- Hablar sobre la exploracién fi-
sica de la hija anima a que los
padres hagan preguntas y a que
aprendan sobre las caracteristica
del recién nacido. Con ello se fa-
cilita también el proceso de perte-
nencia.

- Al percibir algin sintoma o
proceso patolégico en su hija, los
padres sabran cuéndo tienen que
avisar al médico.

- La matrona puede ayudar a
los padres a que se sientan a gusto
banen o proporcionen cuidados
a su hija. Ello refuerza los senti-
mientos maternos y paternos de
ser capaz de cuidar a su hija.

- La alimentacién materna influ-
ye en la calidad de la leche. La
introduccién temprana de sélidos
puede estimular la aparicién de
alergias y de obesidad.

- Valorar la salud de la madre y
de su hija por parte de Enferme-
ria asegura la deteccién de cual-
quier complicacién.

Criterios resueltos:

Los padres:

- Presencian la exploracién fisi-
ca de su hija y se sienten libres de
preguntar acerca de la misma.

- Tratarén sobre los sintomas
que indicarian una necesidad de
consultar al pediatra.

- Estan, se sienten a gusto al
dar los cuidados a su hija.

- Comprenden la necesidad de
estimular a su hijo para favorecer
su desarrollo.

- Son conscientes de la necesi-
dad de una buena alimentacién
para formar una leche de mayor
calidad.

También comprenden la rela-
cién existente entre la introduc-
cién temprana de sélidos y la apa-




ricién de alergias alimentarias y
obesidad.

- La madre tiene cita para su re-
vision puerperal a los 40 dias y
para su hija.

3.d.- Evaluacién

La Sra. M? M.G.M., durante
esta fase de adaptacién estaba
atenta a la ensefianza de los cui-
dados de salud. Demostrd con-
fianza en el manejo y la alimenta-
cién de la nina. 'El fodre coge,
toca K proporciona los cuidados
a su hija. Ambos la estimulan y
juegan con ella.

VALORACION FINAL
DE ENFERMERIA

La permanencia de la Sra. M?
M.G.M. en el hospital durante
cuatro dias, permitié al personal
de Enfermeria transmitirle confian-
za en si misma, por un lado, y co-
nocimientos sobre el periodo puer-

eral mediato y tardio, por ofro.
a educacién para la salud impar-
tida por la matrona durante su es-
tancia hospitalaria, en la que in-
tervino activamente su marido, le
sirvi6, como resultado inmediato,
vencer la carga de ansiedad que
presentaban ambos, en especial
ella, a su ingreso y, al mismo tiem-
po, afrontar la nueva situacién
que supone la maternidad con ilu-
sién y mayor seguridad.

La reso)lfucién de la hipotonia
uterina, en el plano fisico; la su-
peracién del temor @ la alimento-
cién materna por medio de conse-
jos y ejercicios précticos y, por 0l-
timo, el aprendizaje de los cuida-
dos elementales (higiene, alimen-
tacién, etc.,) para proporcionar-
los a su hija recién nacida son el
resultado del trabajo llevado a
cabo con esta pareja por parte
de la matrona/enfermera.

V.- A MODO
DE CONCLUSION

Queremos concluir este traba-
jo, cuyo objetivo es mostrar algu-
nos de los problemos-necesidoges
no cubiertas que suele presentar
con relativa frecuencia la mujer
durante el puerperio, resaltando
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la importancia del empleo de una
metodologia de trabajo en la pro-
fesién entermera cual es el Proce-
so de Atencién de Enfermeria (Vo-
loracién, Diagnéstico, Planifica-
cién, Ejecucién, Evaluacién). Este,
ademds de ser una herramienta
otil y eficaz en la identificacién,
valoracién y resolucién de los pro-
blemas y necesidades que puede
presentar una persona, sana -caso
de la mujer en el embarazo y puer-
perio- o enferma, puede constituir

, de hecho se constituye en aque-
ﬁos profesionales que emplean
esta metodologia, en una fuente
de creatividad en la materializa-
cién del trabajo enfermero tanto
en la asistencia primaria como en
la especialidad.
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NOTAS HISTORICAS SOBRE
LA MATRONA Y EL PUERPERIO

A modo de recordatorio trae-
mos a estas paginas de Hygia al
gunas de las tareas y actividades
tradicionalmente llevadas a cabo
por la matrona en relacién a la
puérpera y al recién nacido. La
administracién de cuidados en el
periodo puerperal, tanto a la
madre como al hijo, su seguimien-
to y evolucién en las primeras se-
manas, consti&gen funciones pro-
pias e independientes que la Ma-
trona ha venido realizando desde
hace siglos, quedando de ello di-
versos testimonios escritos (obras
médicas del siglo XVl e incluso de
siglos anteriores, referencias lega-
les antiguas, etc.).

Los datos siguientes, extraidos
de un manual para la formacién
de estas profesionales del primer

tercio de siglo, vienen a mostrar-
nos el trabajo diario llevado a
cabo por la matrona, trabajo, co-
mo queda dicho, heredado con
pocas modificaciones de centu-
rias anferiores.

Se define el puerperio en esta
obra como el estado en que se
halla la mujer durante las seis pri-
meras semanas después de la ex-
pulsion completa del huevo fecun-
dado.

Tras la salida de las secundinas
(placenta y membranal), se proce-
cfe a lavar minuciosamente a la
recién parida con agua hervida y
o una detenida exploracién de la
misma por si presenta algin tipo
de lesién. A continuacién se le co-
loca una camisa limpia y un trozo
de algodén hidréfilo en la vulva;
con objefo de que éste no se le
caiga, se fija con un apésito de
puerperio (gran trozo de tela cor-
tada en forma de T que se extien-
de debajo de la regién sacra, y
cuyas dos partes horizontales se
pasan alrededor del cuerpo y se
aseguran sobre el abdomen por
mecﬁo de un imperdible).

Hecha esta operacién, la mao-
trona reconoce al nifo (observa
el desarrollo regular de éste, si
existe imperforacién del ano o de
las restantes cavidades) y pro-
cede a quitarle el sebo que cubre
su cuerpo, baidndole a conti-
nuacién con agua calentada a
35°C. Tras el bano se seca al nifio
y se envuelve el resto del cordén
umbilical en un pedazo de algo-
dén estéril y se cubre con una faja
no muy apretada. Se acuesta en
su camita y se coloca una botella
ge agua caliente, muy bien tapa-

a.

La matrona no debe abando-
nar bajo ninglin concepto a la
puérpera hasta que haya transcu-
rrido al menos tres horas desde

ve se produjo el parto, debién-
golo visitar dos veces al dia du-
rante los primeros nueve dias y
posteriormente una vez diaria,
mientras fuese necesario.

Es responsabilidad de la Matro-
na supervisar el cuarto de la puér-

era: renovar el aire, que F‘\)oya
impieza y orden, no permitir que
se fume en el mismo ni que se
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haga comida o acumule ropa
sucia.

Tiene gran importancia para el
curso regular del puerperio el re-
poso fisico y moral de la puérpe-
ra, debiendo permanecer la pro-
duccién de desviaciones y prolap-
sos del Gtero, pudiendo ser causa
de hemorragias. Asimismo, la re-
cién parida no debe abandonar
la habitacién antes de transcurri-
das tres semanas y hasta la sexta
deberd evitar todo esfuerzo cor-
poral -incluido sostener al nifio-.

En forma discreta hay que indi-
car a la puérpera que las relacio-
nes sexuales no deben reanudar-
se hasta transcurrida la sexta se-
mana ni debe recibir visitas du-
rante los primeros nueve dias.

Durante este Oltimo periodo de
tiempo, la matrona debe prestar
gran atencién a la temperatura y
pulso, debiéndolos tomar dos
veces al dia. En cada visita de la
mafana deberé practicar la pal-
pacién externa del bajo vientre
para cerciorarse de los progresos
de la involucién uterina y renovar
el apésito vulvar de algodén hi-
dréfilo; aprovecharé esta opero-
cién para examinar las caracteris-
ticas de los loquios.

No debe practicar irrigaciones
vaginales a la puérpera sanas ni
exploracién interna; la chambra
(camisa corta que usan las muje-
res) se cambiaré siempre que se
ensucie. Para excitar las contrac-
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Los primeros cuidados
que la Matrona adminis-
traba al nifio consistian
en el reconocimiento de
éste y su posterior bafio.
A la madre se le daba
algin alimento liquido
para que repusiera fuer-
zas. (Pintura de Hans
Sis, 1510, Women in
the Medieval Town. Erika
Uitz. london, p. 80).

ciones las primeras veinticuatro
horas después del parto, la matro-
na practicaré fomentos frios sobre
el abdomen. Ofros diversos cuida-
dos y consejos sobre dietética, hi-
giene, medicina preventiva, cuida-

os al recién nacido, efc.., y que
no podemos abordar aqui en su
toia?idod por la limitacién espacial
que tenemos, completan el conte-
nido de la obra citada. Estas eran,
grosso modo, algunas de las ta-

reas y funciones llevadas a cabo
por la matrona de hace un siglo
en relacién al periodo puerperrﬂ.

En definitiva, queda puesto de
manifiesto, y la obra anteriormen-
fe citada lo refrenda, que la asis-
tencia al periodo puerperal -admi-
nistracién de cuidados tanto a la
madre como al recién nacido-
constituia uno de los pilares bési-
cos en el trabajo realizado por la
Matrona.
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OBIJETIVO

Descripcion de las ACTIVIDA-
DES generales y especificas del
CONTROL DE LAS ENFERMEDA-
DES TRANSMISIBLES. Con ello
afirmaremos la importancia, ne-
cesidad y cambio de nuestro tro-
bajo en este érea especifica de la
Atencién Primaria de Salud.

EXPOSICION

Toda enfermedad transmisible
atraviesa por una serie de esta-
dos comunes. Tras un PERIODO
DE EXPOSICION, se produce el
CONTACTO, que da paso al PE-
RIODO DE INCUBACION que fi-

naliza con la aparicién de los
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SINTOMAS. Comienza entonces
el llamado PERIODO DE ESTADO
que conduce a alguno de los si-

vientes estados: REMISION DE
OS SINTOMAS y CURA TOTAL,
CRONIFICACIOKJ SECUELAS
DE LA ENFERMEDAD, DESARRO-
LLO DE COMPLICACIONES Y/O
EXITUS.

Durante todos estos estados es
rosible Ey necesario actuar desde
a ENFERMERIA EN ATENCION
PRIMARIA DE SALUD.

Las enfermedades transmisibles
que consideraremos serdan las si-
guientes:

TOXIINFECCIONES ALIMEN-
TARIAS, TUBERCULOSIS, HEPATI-
TIS B, V.LH., S.I.LD.A. y LAS EN-
FERMEDADES ENGLOBADAS

ENFERMERIA EN EL CONTROL DE
LAS ENFERMEDADES TRANSMISIBLES
DENTRO DEL MARCO DE LA
ATENCION PRIMARIA DE SALUD

José Seda Diestro (D.E.)
Centro de Salud de Sanlicar la Mayor (Sevilla)

POR EL PLAN DE VACUNACIO-
NES SISTEMATICAS DEL SERVI-
CIO ANDALUZ DE SALUD.

Las actividades generales de
promocion y prevencién se desa-
rrollan desde antes y/o el mo-
mento del contacto. Estas activi-
dades de promocién y preven-
cién se extienden a lo largo de
toda la historia natural de la en-
fermedad.

Las ACTIVIDADES DE ASISTEN-
CIA han sido las tradicionalmente
desarrolladas antes de la reforma
en Atencién Primaria. Comienzan
a desarrollarse en el momento de
lo aparicién de los sintomas y se
extienden en el tiempo hasta la
extincién de la enfermedad.

Las ACTIVIDADES de REHABILI-
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TACION Y REINSERCION SO-
CIAL no tienen un momento fijo
de comienzo (como casi todas las
actividades), aunque lo supondre-
mos por motivos didécticos en el
comienzo del periodo de estado.

Queremos hacer notar que de-
pendiendo de la enfermedad, las
actividades comienzan/finalizan
en momentos distintos y no existe
punto fijo donde situar su inicio/fi-
nalizacién.

TOXIINFECCIONES
ALIMENTARIAS

ACTIVIDADES DE PROMO-
CION Y PREVENCION: Educeo-
cién para la Salud (E.P.S.) en co-
legios, subprograma de nifio
sano, charlas dirigidas a amas de
casa, otros colectivos implica-
dos...

Curso de manipulaciones de
alimentos. Inspecciones con pa-

riodo contaminante.
ACTIVIDADES DE ASISTEN-

cientes en

CIAS: Seguimiento y control del
enfermo ?estodo hidrico-nutricio-
nal). Administracién de medi-
cacién. Consejo higiénico dietéti-
co durante la enfermedad en pre-
vencién de la expansién del
brote.

ACTIVIDADES DE REHABILITA-
CION Y REINSERCION SOCIAL:

Estas enfermedades suelen con-
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cluir en la curacién total. En caso
de secuelas, apoyo al enfermo y
familia en el camino hacia la
salud.

TUBERCULOSIS

ACTIVIDADES DE PROMO-
CION Y PREVENCION: Educao-
cién para la salud en escuelas,
colectivos en riesgo, convivien-
tes/contactos. Localizacién y estu-
dio (Mantoux) de la poblacién
susceptible.

ACTIVIDADES DE ASISTENCIA:
Control adecuado del enfermo y
convivientes/contactos. Control
de la correcta toma de medica-
cién en los individuos enfermos y
aquellos casos de medicacién
profilactica. Control, apoyo y si
es posible solucién de los factores
rredisponentes/fccilifodores de
@ aparicién y evolucién de la en-
fermedad (nutricién, hacinamien-
to...). Control de la adecuada eje-
cucién de las medidas higiénico-
dietéticas.

ACTIVIDADES DE REHABILITA-
CION Y REINSERCION SOCIAL:
Educacién para la salud en la co-

munidad para la desmitificacién
de la enfermedad. Medidas de

rehabilitacién en nuestras consul-
tas de enfermeria. Ayuda en la
reinsercion laboral.

HEPATITIS B

ACTIVIDAD DE PROMOCION
Y PREVENCION: Educacién para
la salud en colegios, amas de
casa, poblacién en general
(radio), grupos de riesgo. Marca-
dores en embarazadas y grupos
de riesgos.

ACTIVIDADES DE ASISTENCIA:
Vacunacién en recién nacidos y a
los doce afos en las escuelas de
manera sistematica. Vacunacién
de los grupos de riesgo. Control,
seguimiento y ejecucién de las
medidas asistenciales adecuadas
en los enfermos. Prevencién de
contagios.

ACTIVIDADES DE REHABILITA-
CION Y REINSERCION SOCIAL:
Actuacién social en casos de ne-
cesidad. Educacién para la salud
para evitar rechazo social.

V.LH. Y S.L.D.A.
ACTIVIDADES DE PROMO-

CION Y PREVENCION: Educa-
cién para la salud en escuelas,
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amas de casa, colectivos de ries-
go, poblacién en general.

Educacién para la salud en en-
fermos, familiares y convivientes.
Marcadores en dpoblaci()n de ries-
go y embarazada.

ACTIVIDADES DE ASISTENCIA:
Atencion personalizada y reser-
vada al enfermo o portador. Edu-
cacién para la salud para evitar
I:»osibles contagios. Apoyo psico-

ico al portador o enfermo. Con-
trol y seguimiento analitico y tera-
Béutico del enfermo o portador.
rograma de asistencia al enfer-
mo o portador V.I.H.

ACTIVIDADES DE REHABILITA-
CION Y REINSERCION SOCIAL:
Educacién para la salud a la po-
blacién en general para evitar ac-
titudes y conductas de rechazo.
Programa de asistencia al enfer-
mo terminal de S..D.A.

ENFERMEDADES
INCLUIDAS EN EL PLAN
DE VACUNACIONES
SISTEMATICAS

ACTIVIDADES DE PROMO-
CION Y PREVENCION: Apoyo a
las campafias generales de publi-
cidad. Difusién de material (ca-
lendarios, carteles...). Educacién



para la salud en diversos colecti-
vos (padres, nifios, embaraza-
das, ...).

Captacién activa mediante
carta, teléfono, visita domicilia-
ria, efc., de la poblacién suscepti-
ble y mal vacunados.

ACTIVIDADES DE ASISTENCIA:
Captacién, control y vacunacién
de todos los colectivos implicados
(nifios menores de dos afios, es-
colares, diabéticos, cardiépatas,
ancianos...). Revacunaciones y
rectificaciones vacunales. Capto-
ciones y vacunacién en Atencion
Confinuada de Urgencias.

RESULTADOS Y
CONCLUSIONES

Con esta muestra de activida-
des, apreciamos como Enferme-
ria actba en TODAS LAS ACTIVI-
DADES propias y caracteristicas
de la Atencién Primaria de Salud.
Con ello resefiamos:

a) El cambio producido en la
Enfermeria de Atencién Primaria
de Salud. De la exclusividad de
las actividades de asistencia a la
pluralidad de actividades. De la
atencion al enfermo a la atencién
de la comunidad.

b) La importancia de nuestro
papel en A.P.S., asumiendo res-
ponsabilidades, unas propias y
ofras compartidas con los restan-
tes profesionales del Equipo Bési-
co de Atencién Primaria.

De la actividad centrada en el
individuo a la actividad centrada
en la comunidad.

Del ambulatorio o consultorio
al centro de salud.

De la asistencia al individuo en
el centro o domicilio a la plurali-
dad de actividades en la comuni-

dad.
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Lo nutricién, juega un papel im-
portante en la promocién de la
salud y es uno de los principales
factores ambientales que puede
condicionar la calidad de vida de
la persona.

os efectos de un déficit nutri-
cional, tanto por insuficiente in-
gesta, como por inadecuada utili-
zacion de los nutrientes, condicio-
nan deterioros inmunolégicos,
mentales, efc..., y por tanto, tiene
una gran incidencia en la salud,
conduciendo a un incremento de
la morbilidad.

El exceso nutricional durante

eriodos prolongados, pueden
levar a entermedades por acimu-
lo (obesidad) o facilitan la apari-
cién de alteraciones del funciona-
miento organico.

Vemos pues, que tanto el défi-
cit, como el exceso de nutrientes
en la dieta pueden suponer un
perjuicio en la salud y bienestar
de las personas.

Por ello, el objetivo prioritario
del presente trabajo es en profun-
dizar en las tendencias de consu-
mo alimentario y nutritivo en una
colectividad de mujeres en Sevilla
y analizar la vtilizacién de los
mismos con el fin de:

- Comprender el modo en que
se alcanzan los requerimientos
nufricionales en estas personas.

- Identificar los riesgos existen-
tes en cuanto a sus salud, por ex-
ceso o defecto nutricional.

- Dar educacién nutricional
sobre la alimentacién y nutriciéon
bptima para la salud.

- Prevenir enfermedades que tie-
nen alto indice de morbomortali-

ImarEms

Un exceso nutricional puede resultar pernicioso pora el organismo.

dad: cardiopatias, hipertensién,
obesidad, arterosclerosis.

Como base de la investigacién,
he partido de la reclidad y elabo-
rado un plan acorde con las nece-
sidades diagnosticadas gracias a
la observacién directa y al didlo-
gg con las personas que iba a fra-

ar.

ude detectar una posible alte-
racién en el equilibrio alimenta-
rio.

Elaboré mi plan, cogiendo los
menis de una semana, normali-
zados y busqué literatura acerca
del tema (no encontré libros espe-
cializados de las recetas que alli
se hacian, salvo un cuaderno re-
cefario-personal, que se maneja-

bo&.
n mi interés que siempre me
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ha suscitado el tema de la alimen-
facién y su repercusion en la salud
piblica, trato de aportar aquellos
datos que la investigacién presen-
ta, descubre (enriqueciéndome
personalmente) y puden ser utili-
zados como base de posteriores
estudios.

En la estructura del trabajo, he
seguido como esquema un tripo-
de que engloba:

- Los alimentos y su equilibrio.

- Las necesidac]les de las perso-
nas de esa colectividad.

- Los menis en esa colectividad.

De este estudio se puede con-
cluir que los deficiencias que pre-
senta algunos de los menos por su
falta de equilibrio nutritivo, pue-
den afectar a la salud personal y
colectiva. Informacién que daré a



los responsables de ésta para co-
rregir tanto los déficit como los ex-
cesos de la alimentacion.

1.- Los alimentos

Son la forma natural en que se
nos presentan las sustancias nutri-
tivas que necesita nuestro cuerpo,
los envases de estas sustancias.
Existen infinidad de especies de
alimentos vegetales y animales
pero todos ellos, por exdticos y
raros que parezcan, tienen las
mismas sustancias nutritivas aun-
que en diferente nimero y propor-
cion.

Las sustancias nutritivas (com-

onentes quimicos) que contienen
E)s alimentos se llaman nutrientes
y son sélo seis:

- Profeinas

- Hidratos de carbono o glici-
dos

- Grasas o lipidos

- Agua

- Vitaminas

2.- Caracteristicas de los alimen-
fos

Hay dos caracteristicas que de-
finen a todo alimento.

HYGIA

2.1 Caracteristicas fisicas v or-
ganolipticas.

Tener unas condicones exter-
nas: color, olor, sabor, textura...
que deferminan su eleccién como
alimento y que tiene que ver con
la colidoJ’del alimento en cuanto
a su buen estado, apetencia que
se relaciona con el buen comer.

2.2 Componentes quimicos

Tener nutrientes, gracias a ellos,
mantenemos la vida y sus mani-
festaciones fundamentales de cre-
cimiento, trabajo y reproduccién
que se relaciona con el buen
comer.

Estos conceptos de buen comer
y bien comer son de importancia
vital para la salud; nos decubren
que comer bien no es comer
mucho, sino adecuadamente. Pre-
cisamente alrededor de ellos se
formulan las leyes de la alimento-
cién.

3.- Leyes de la alimentacién

Todas las personas necesitan
alimentarse, aunque no todas
tienen las mismas necesidades.
Hay diversos factores que los
hacen variar y deben tenerse en
cuenta:

. Las condiciones individuales:

Plato rico en vitaminas, calorias, proteinas y fibra.

sexo, edad, peso corporal, salud
mental, efc...

. El tipo de actividad o trabajo.

. Los factores externos: clima,
estacién del afio, pais, hébitos o
costumbres, etc.

. Asi las leyes de la alimenta-
cién se agrupan en cuatro:

3.1 Primera ley: de cantidad

Que se tomen los alimentos en
cantidad suficiente para cubrir las
exigencias caléricas de nuestro
cuerpo.

3.2 Segunda ley: de calidad

Que la alimentacién sea com-
pleta, es decir, que contenga
todos los nutrientes.

3.3 Tercera ley: de armonia
Que se tome cada nutriente en
la proporcién adecuada.

3.4 Cuarta ley: de adecuacién

Que se adapte a las personas
con sus circunstancias especifi-
cas.

4, Punto de unién entre alimento
y organismo

El punto de unién entre el ali-
mento y nuestro organismo son
los nutrientes, que transformados
en sus componentes quimicos mas
sencillos, son asimilados por el in-
testino, purificados en el higado y
llevados a través de la sangre a
los tejidos y células. Alli sufren
una serie de transformaciones
para convertirse en materia o
energia y reponen los desgastes
del organismo, todo este proceso
recibe el nombre de “nufricién” y
es involuntario, individual y no
educable. En cambio, el modo
que el hombre tiene de cubrir estas
necesidades de nutrientes a tra-
vés de la eleccién de los alimen-
tos, es un proceso voluntario, so-
cial y modificable, que recibe el
nombre de alimentacién.

La alimentacién equilibrada o
racional debe ser variada, agra-
dable y suficiente. Este Gltimo con-



cepto implica un aporte energéti-
co acorde con la demanda del or-
ganismo, con objeto de conseguir
un balance nulo, es decir, sin co-
rencias ni excesos, asi como un
reparto de nutrientes adecuados
a las necesidades del individuo,
tal como se ha explicado en las
leyes de la alimentacién.

Los requisitos necesarios para
lograr un equilibrio nutritivo, se
puede resumir en los siguientes
punfos:

a) Establecer el valor calérico
diario adecuado o cada indivi-
duo, edad y circunstancias.

b) Proporcionar los aportes de

locidos y lipidos esenciales para
?c funcién energética.

c) Cubrir las désis protéicas 6p-
timas, al menos la mitad de pro-
teinas de alto valor energético.

d) Asegurar el aporte vitamini-
co recomendado.

e) Incluir cantidades adecua-
das de alimentos minerales y agua
en la alimentacién diaria.

f) Aportar una cantidad sufi-
ciente de fibro.

1. Relacién energia-nutrientes

La nocién de equilibrio entre
los diversos componentes de la
dieta se expresan formalmente en
forma de relacién.

Los tipos de relacién méas im-
portantes son:

1.1 Energia

Las necesidades energéticas de
un individuo deben corresponder
a lo désis de energia alimentaria
ingerida capaz de compensar el
gasto energético, sin exceso ni
carencias, por lo tanto, la rela-
cién aporte energia-necesidades
energélicos, debe ser igual a uno
y el total de calorias que el indivi-
duo necesita debe ser suministra-
do en la siguiente proporcién:

- Glicidos.- Del 50% al 60%
del valor calérico total.

- Lipidos.- Del 25% al 30% del
valor calérico total.

- Proteinas.- Del 10% al 15%
del valor calérico total, teniendo
en cuenta que:

- 1 gramo de glicidos produce
4 calorias.

Lo dieta ideal debe combinar adecuadamente los principios inmediatos.

- 1 gramo de lipidos produce 9
calorias.

- 1 gramo de prétidos produce
4 calorias.

- 1 gramo de alcohol produce
7 calorias.

1.2 Glicidos

Del total de glicidos diarios,
sélo una pequena cantidad debe-
ré tomarse en forma de azicares;
la mayor parte, deberé corres-
ponder a los alimentos que contie-
nen almidones o féculas, como
por ejemplo los cereales y deriva-

os.

1.3 Lipidos

La proporcién lipidica recomen-
dada se establece a favor de la
grasa de origen vegetal, en la
que dominan los acidos grasos
mono y poli-insaturados, frente a
lo grasa de origen animal, en la
que generalmente se encuentra
mayor canfidad de écidos grasos
saturados.

Las recomendaciones actuales
son:

- 10% del total energético:
grasa saturada.

- 5-10% del total energético:
grasa poli-insaturada.
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- 10-12% del total energético:
grasa mono-insaturada.

1.4 Proteinas

Se aconseja que aproximada-
mente la mitad ge la ingesta pro-
teica procede de los alimentos de
origen animal, cuyas proteinas
son de alto valor biolégico. Con
ello se asegura el aporte de ami-
nodacidos esenciales y necesarios
Eoro la sintesis proteica humana.

| resto puede estar representado
por proteinas de origen vegelal,
que si bien tienen un valor biolé-
gico mas bajo, acaban de com-
pletar el aporte de las ofras, aun-
que estas pueden completarse y
aumentar asi su calidad proteica.
Por ejemplo, las lentejas con
arroz.

2.- Ofros tipos de relacién

Para un buen funcionamiento
del organismo, han de darse tam-
bién ofras situaciones de equili-
brio. Por ejemplo; junto con los
nutrientes energéticos se han de
aportar los no energéticos (vitami-
nas, elementos minerales y aguoe.

Es necesario guardar un equili-
brio entre el aporte de calcio, fés-
foro, potasio, sodio, efc...



2.1 Equilibrio entre calcio, fés-
foro y vitamina D

Es indispensable para el creci-
miento de los hugso;,elmanterlti-
miento y racion del esquele-
to. La presr::::,ia de vitamin:ﬂ), es
necesaria para mantener el equili-
brio entre calcio y fésforo, y esta
relacién varia a lo largo de la
vidade 1 a 2.

Los productos léacteos y las ver-
duras en menor grado, son las
fuentes mejor equilibradas de
estos alimentos.

2.2 Equilibrio entre sodio y po-
tasio

Regula los intercambios energé-
ticos y reguladores

2.3 Equilibrio entre alimentos
energéticos y reguladores

Los alimentos que cubren las
necesidades de energia y mate-
ria: leche, carne, huevos, pesco-
do, cereales, legumbres, pata-
tas... no podrian ser utilizados sin
la presencia de alimentos regula-

, ricas en fibras, vitaminas y
sales, proporcionados por: frutas,
verduras y legumbres principal-
mente.

ll. VALORACION
DE LA POBLACION

La investigacién se ha realiza-
do en una colectividad de muje-
res profesionales, quince de ellas
se han prestado al estudio.

HYyGia

1. Edad

La edad estd comprendida entre
los 18 y 59 afios, siendo la media
de 39 aiios.

2. Peso

Varia entre 53 y 65 kilogra-
mos.

3. Talla

Varia entre 1,56 cm. y 1,73
cm.
En el siguiente gréfico se re-
sumen estas tres caracteristicas
junto al peso ideal segin la fér-
mula de LORENTZ, que expresa
el peso ideal (P.l.) de la siguiente

Peso en Kg = Talla en cm - 100 - talla (en em) - 150

2

Un ejemplo aplicado a una de las residentes seria:

4. Actividad

El trabajo es considerado como
moderado (segin OMS) puesto
que su actividad es: administrati-
vos, amas de casa, hogar, enfer-
mera, enseiianza, laboratorio y
economista.

Més adelante veremos su in-

Pl. = (156 -100) - (156 - 150) : 2 = 53 kg

fluencia en las necesidades caléri-

cas diarias.
5. Metabolismo basal

La cantidad de energia que per-
mite a una persona asumir los
consumos vitales que nos es impo-
sible interrumpir, si se quiere ase-

urar la continuidad de la vidag,
gopende principalmente del tama-
fio del cue (pes?ormillo)desu
composicion (mor aco
e o |
isten muchas maneras de ho-
llar el metabolismo basal, una
las mas utilizadas para el caleulo
del gasto energético en reposo,
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es la ecuacién de HARRIS BE-
NEDICT, que referida a mujeres
seria;

655 + (9,6 x P) + (1,7 x A -
(4,7 x E)

P=Peso (kg) A=Altura (cm)
E=Edad (anos). Un ejemplo apli-
cado a una persona del estudio,
seria:

M.B. = 655 + (9,6 x 56,5) +
(1,7 x 162)- (4,7 x 37) = 1.298,9

El metabolismo basal de los re-
sidentes seria por tanlo:

Persona Metabolismo
basal

1 1.376,9
2 1.369,4
3 1.298
4 1.359,5
5 1.348,8
6 1.273,9
7 1.298,9
8 1.256,9
9 1.280,1
10 1.293,7
11 1.240,6
12 1.184,6
13 1.220,7
14 1.218
15 1.177,7

Persona Gaslo

metabélico total

8 2.638,7
Q 2.687,9
10 2.716,4
11 2.604,7
12 2.484,5
13 2.563,4
14 2.559,8
15 2.473,03

Media 2.687,5

1. Mend

Se ha realizado la recopilacion
de los menis establecidos en la
colectividad para siete dias, uno
de los cuales fue festivo.

El método empleado, ha sido el
de pesada global de cada uno

Una dieta equilibrada evita trastornos graves para el hombre.

de los alimentos que componian
la dieta en crudo, para sacar des-
pués la cantidad media por per-
sona de cada uno de los alimen-
tos que entraron en la composi-
cién del plato. Prestando especial
atencién -por observacién- al pro-
ceso de elaboracién de los mis-
MOS y @ SU Consumo.

2. Calibracién nutritiva

Para todos los alimentos se ha
calculado su contenido en ener-
ia y nutrientes utilizando las ta-
Elos de composicién de alimentos

enviada para el curso de nutri-

cién y dietética |l.

Todos los alimentos se han cali-

brado en crudo, por tanto, para

Proteinas
Domingo 14,25%
Lunes 11%
Martes 12,5%
Miércoles 8,3%
Jueves 14,6%
Viernes 8.7%
Sébado 11,5%

calibrar la patata se han utilizado
otras tablas y para la merluza
congelada (sin cabeza), he consi-
derado la porcién comestible el
80% (en vez del 64%, que indica
la tabla del curso).

En paginas sucesivas, estan los
menis, la cantidad de los alimen-
tos por persona y su valor nutriti-
vo. (Anexos |, Il 'y lll respectiva-
mente).

3. Equilibrio alimentario

3.1 Equilibrio calérico

La proporcién de hidratos de
carbono, grasas y profeinas inge-
ridas en los siete dias, han ido su-
ministradas en la siguiente pro-
porcion:

Lipidos Glicidos
47,70% 38,03%
48% 40%
43,6% 43,8%
49,7% 41,8%
43,2% 42%
40,4% 50%
45% 43,3%
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3.2 Equilibrio regulador
La proporcién calcio-fésforo,
varia de 0,5 a 0,96 y la de sodio-
otasio, de 0,5 a 1,45, sin contar

a sal de condimentacion.

4. Valoracién en relacién con el
equilibrio alimentario calérico y

regulador

4.1 los principios inmediatos

Las necesidades proteicas estan
cubiertas a lo largo de la semao-
na. El aporte de lipidos es excesi-
vo, supera en mas de 10% el dia
que menos consume, en relacién
al considerado equilibrio.

El aporte de hidratos de carbo-
no, en cambio, es inferior Jolrede—
dor de 10%), al considerado equi-
librado.

Sélo un dig, el viernes, cumple
el tanto por ciento recomendado
de hidratos de carbono en el total
de calorias.

4.2 El equilibrio regulador

Se cubren las necesidades de
cada persona, en vitaminas, sales
y fibra, aunque los equilibrios no
se consiguen en general.

5. Indice de masa corporal

El indice de masa corporal
(LM.C.), indice de QUETELEC ba-
sado en la relacién peso-talla,
para determinar el grado de obe-
sidad en la clasificacién de GA-
RROW, varia de 19,78 a 24,39,
segon la férmula.

IMC.m oKl
(Talla cm.)2

Como se puede observar, nin-
guna residente estéd obesa. Todas
enfran dentro de la normalidad.

1.- Los men(s elaborados en
esta colectividad, no guardan el
equilibrio calérico aconsejado.

2.- Es excesivo el consumo de

rasa, puede llevar a enfermeda-
ges cardiovasculares, obesidad,
hiperlipemias.

3.- Las necesidades de vitami-
nas, sales y fibra estan cubiertas.

4.- El consumo de fibra vegetal
esta en el minimo aconsejado.

5.- El valor calérico de la dieta
diaria excede a los necesidades
energéticas de las personas en es-
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La eleccién del alimento
depende cosi siempre
de las caracteristicas
fisicas y organolipticas
como se presenien.

tudio, sin embargo, el “Indice de
masa corporal”, estd dentro de la
normalidad. No hay por tanto
ninguna obesa.

trabajo, es un estudio aproxi-
mado, el cual, se acerca mas al
punto de vista cualitativo de nu-
trientes, que al cuantitativo, debi-
do a la importancia de valorar los
restos alimentarios cocinados de
una forma cuantitativa y al consu-
mo individual de los residentes.

Creo, que seria necesario, un
estudio mas detenido de los
men(s, para evitar:

a) Repeticién de coccién: Hay
exceso de grasa.

b) Repeticiéon de guarnicién: Se
consumen todos los dias excepto
el domingo, “las patatas fritas”.

c) Mayor variedad para llegar
asi al equilibrio calérico de los
principios inmediatos, de los lipi-
dos, glicidos, proteinas y de los
principios reguladores.

d) SF: no se varia la dieta, llega-
ran a la obesidad.

A pesar de ello, es un mend
bastante conseguido que aporta
todos los nutrientes necesarios
para la vida y el factor de enfer-
medades por el aporte alimenta-
rio, es minimo,
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La combinacién de productos alimenticios proporciona el ansiado equilibrio.

- Cervera P. y ofros: Alimentacién y dietética. Madrid, Interamericana, 1.994.

- Gémez Recio, R.: Dietética practica. Madrid, Rialp S.A., 1.992.

- Martinez Falero, J.: La Clencia de la nutricién, alimentacion y dietética. Madrid, EGRAF, 1.985.
- Mufioz M.: Dietas terapéuticas. Ceicid, Madrid, 1.979
- Rojas Hidalgo, E.: Dietética, principios y aplicaciones. Madrid, Cea S.A. 1.985.
- Thoulon Page Ch.: Alimentacién en las personas sanas. Masson S.A., 1.992.

Desayuno

Café con leche, marga-
rina, pan, mermelada,
bizcocho. Azicar.

Margaring .........ceueuiee
Mermelada ..................

PR s R

HENNG ccicisasvsisasvis

Levadura

Macarrones........cevueeees
CROTEED ovosisorauasennsinss
QUOBD i visviiaisscivivaniise
TOMAM. oo cmssmimmng

Comida

Macarrones con tomate
Chorizo y queso

Huevos fritos con pata-

tas fritas
Vino, pan, naranja

5g OO oo 10 g
100 cc  Aceite......cceciiiiieiiianenns 5g
10 g Laurel
25 g FIOMND.ccsssncinasismaies 60 g
10 g PORIES: . civcminisisviins 150 g
20 g Aol asauaia 45 g
VINO i cmssisimaiminemaiin 50 cc
33 g PON sicimimnmaanasiiess 40 g
10:66 NOTONIG....cmmanames 190 g
17 A FYOR00 csaaiinisinsiin 30 g
15 g MO, . concisomasnissnaniisniss 20 g
DEE PO sz 10 g
RO ccscosasssisins 2g
30 g 10EhS coivinsaivsssaniiviis 150 g
15 g POYIS ..cocivasmsivananvisisnans 12 g
10 g ACBIOOE i niianivssinains 200 g
187 g PO iinnvnanisanssainanans 125 g

Merienda

Queso fresco
Miel, pan
Café y leche
Azicar, pastas

Cena

Acelgas con pasas y pi-
nones

Filetes de merluza a la
romana

Natillas. Pan

PIORES v 175 g
PO i i s siissionasinns 10 g
MOUZO ...cicicnisiniivininse 150 g
Harihe .o 20 g
IO naunsasiizs 40 g
IO, s cscssisssssannsiis 50 g
Perejil

HOBNG ..csiscunanininammnssnis 15 g
LOCIS ccninisinsiinansnmis 150 cc
ATHODN oo ciassinimimaisanos 25 g
MNOIZBNG .....co i csiasssinns 6g

Canela en rama
Céscara de limén

PO ssicisisninsismismmasiisis 40 g
OB .5 i vasivanannonavios 35 cc
PUICEN 20 vovissnveasissnin 12 g



(ANEXO Ill) CONTENIDO DE NUTRIENTES Y VALOR CALORICO
Ingredientes y cantidades de los alimentos contenidos en la dieta




El plazo de presentacién fi-
nalizard el préximo 22 de No-

viembre de 1996.

BASES:

Premios

ler premio: 50.000 pfas.

2% premio: 25.000 ptas.

3er premio: 10.000 ptas.
Formato

18 x 24 cm. color, enmar-
cada en cartulina blanca de 2
cms. de margen (22 x 28 cms.
con marco).

Cada participante sélo
podra presentar ffotogrofios
como méximo, aunque se op-
tard sélo a un Gnico premio,
cada una de las cuales iran
en sobre cerrado e identifica-
da en su reverso con el titulo
de la composicién.

En sobre aparte cerrado,
irG el nombre y el nimero de
colegiado (imprescindible te-
léfono de contacto) y méaqui-

HYGIA

1" PREMIO

Jorge Sanchez Payéan
Titulo: Haciendo “El Camino”
Ne Colegiado: 7.771



Y

Sl T R A

na con la que ha realizado la fotografia y sin
negativo, figurando solomente en el exterior de
éste el fitulo de la composicién a fin de mante-
nerse en anonimato el nombre del autor de la
misma. Los ganadores tendran de plazo una
semana para entregar los negativos. Tanto los
negativos como todas las fotografias presenta-
das pasaran a ser propiedad del Colegio, que
podra hacer uso de ellas sin caracter lucrativo
y especificando el autor de la misma. El fallo
del jurado seré inapelable. La presentacién a
dicho concurso supone la aceptacién de las
presentes bases.

HYGIA

of

X 7 ath
A 'ﬁg”

3°" PREMIO

Julia NOnhez Nonez

Titulo: “Monaguillos”
N? Colegiado: 6.928

Do

2€Tr PREMIO

José Antonio Galvan Oliert
Titulo: Luces del Coto
N? Colegiado: 2.607




Ilustre Co Oficial CAU DAL
SEGUROS

de Enfermeria
GRUPO ZURICH

~ SEGURO DE AUTOMOVILES |

Todas las polizas de seguro de coches, desde el obligatorio al todo riesgo, de «Caudal» estan cubier-

0s con la Tarjeta de Asistencia en viajes.
Se tiene derecho con ella:
Desde el Km. 0

Remolque del vehiculo en caso de averia o ac-
cidente.

Rescate.

Reparacion de urgencia en carretera.
Repatriacion del vehiculo por averia en el ex-
tranjero. '

Servicio a los asegurados en caso de inmoviliza-
cion del vehiculo por averia o accidente.

Retorno del vehiculo reparado «in situ» o recuperado después de un robo.
Envio de repuestos.

Gastos de custodia del vehiculo accidentado.

Contempla igualmente garantia sobre personas, con o sin vehiculo, y conductor identificado hasta los
imites senalados en la poliza.

En el todo riesgo se garantiza en caso de siniestro con pérdida total, el 100 por 100 del valor incluido
VA, tanto por accidente como por robo.

SEGURO ESTE DONDE ESTE Y DURANTE LAS 24 HORAS DEL DIA, A MINIMAS CUOTAS
MUY INTERESANTES TANTO PARA EL COLEGIADO COMO PARA LOS FAMILIARES
DIRECTOS

Dirigirse a: llustre Colegio Oficial de Enfermeria
C/. Infanta Luisa de Orleans, 10. SEVILLA
Tifs. (95) 441 12 11 - 441 13 00



—— RO TR

PREMIOS
PRIMERO: 600.000 PESETAS SEGUNDO: 300.000 PESETAS TERCERO: 200.000 PESETAS

Los premios se concedenin al sutor o autores que mejor contribucion aporten a ld investigicion y trabajos cientificos de Enfermeria que cumplan las siguicntes

BASES

DENOMINACION: 1'itulo “Certamen Nacional de Enfermerfa Ciudad de Sevilla”.

OIETO: Laow premios se concederdn o estudion monogrdficos o trabsjos de invessigacion
de Enformeria, inéditos, que sc presenten & este Ceramen de scucrdo o lus Bases del
misma,

DOTACION: La dotacion econémica serd de SEISCIENTAS MIL PESETAS (600,000)
para ¢l tubsjo premiado en primer lugar; de TRESCIENTAS MIL, (300.000) para of
premisdo en seguodo higar y DOSCIENTAS MIL (200.000) para ¢! premisdo en tercer
lugar.

PRESENTACION: Lon trabajos que opten 3 este Certamen deberin ser presentados dentro
de Jon plazos que cads Coavocuroria anval masque, no tendrin limitacion de espacio y
acompanarin Bibliografia, si la hubiese, Se presentarin por duplicado cjemplar, en tamafio
DIN A4, mecanografiados 3 doble espacio por una sols cans, ¥ encuadernado; incluinin en
separats un resumen del mismo, b0 superion o dos paginas.

CONCURSANTES: S6do podein concurrie profesionales en posesidn del Tlealo de A TS, o
DLE. y que s¢ encucntren colegiados.

JURADO: Serd Presidente del Jurado el del Calegio de Eafermerfa de Sevilla o persona en
guicn & delegue. Sciv vocales, cuda uno de lox cuales reprssentand: ol Coleglo de Sevilla,
Conscjeria de Salud de b Junta de Andalucts, tres Vocales por las Escuelas Universitarias
de Enfermeria y uno representando a las Unidades de Formacion Continuada de Seville
Todos Jos miembros del Jurado serin Diplomudos en Eafermeria,

Actuard como Secretario, el del Colegio de Enfermerfa de Sevills, con voz pero sin voeo, El
Jurado serd nombrado anualmente, teniendo el Presidente voto de calidad.

ILUSTRE COLEGIO
OFICIAL DE
DIPLOMADOS EN
ENFERMERIA

DE SEVILLA

7.

5

Premios 1995:

1.° D. Carlos Gonzdlez Alvirez (Huesca)
2." D. José¢ Siles Gonzdlez (Alicante)
3." D* Montserrat Garefa Martinez (Tarragona)

INCIDENCIAS: El beeho de participar en ese Cenamen supone b aceptacion de I
presentes Rases,

DECISION DEL JURADO: Los concunsntes, por ¢l simple hecho de participar cn la
Convocatotia, renuncisn » toda clase de sccidn judicisl o exerajadicial coners ¢l fallo del
Jurado, que serd inapelable. Los premios no podnin ser declarados destoron.

DOCUMENTACION: Los trsbajos que opewn sl peemio seedn remitidos por comco
certificado, con scuse de recibo, al Coleglo de Enfermeria, apartado de Corroos 1 3,027,
41080 SEVILLA. Deberd indicar en ol sobee dnicamente: para ¢l *X1T Certamen Nuclonal
d¢ Enfermerfu Ciudad de Sevilla”. No llevardn remite, ni dasos de identificaciin del sutoe,
o lugar de trabajo, ni agradecimientos, va que ¢l incomplimiento de estas bases dard lugar &
le exclusian del erabujo, Los trabajos serdn firmados con seuddnima y scompanerin sabre
cerrado con 1 misma identificacién en cuyo interior se incluirkn: nombre, dircccidn
campleta, lugar de trubajo, % Jo hubicse: centificado de colegiaciin reciente y ‘hmimlum
vitae™ que s¢ abrich tras ks concesiones de los premios,

PROPIEDAD DE LOS TRABAJOS: Lo trabajos que se prosenten al Certamen quedarin
en propiedad del Colegio de Enfermerfu de Sevilla. que poded hacer de ellos ¢l wso yue
estime opartuna. En ciso de publicacion de algin trabajo, habed de hacerse mencidn de su
sutor, Los autores premisdos solicitarin sutorizacidn por escrito & este Coleglo pars su

pablicacidn en otros medios, con 1z dnica obligicidn de mencionar que han sdo premiados
en el “XII Certamen Nacional de Enfermerta Chudad de Sevilla™.

TITULAR DEL PREMIO: Serd Titular del imparte de fox premios quien aparesca como
dnico o primce firmante del tabajo.

Podrin optar al mismo los trabajos presentados hasta ¢l 31 de Octubre de 1996,
Lo Prombos scelfn comunicadon 3 sus sutores o primer finmante por of Sceretario del
Jurado, mediants coneo certificado.

El fallo del Jurdo so hars piblico of dia 15 de didlembre de 1996,

BANCO
POPULAR
* ESPANOL




